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Il y a en France 5 148 529 hommes et femmes âgés de 14 à
19 ans, ce qui représente 9,28 % de la population globale (INED).

L’activité sexuelle des adolescentes s’est accrue depuis les
années 60 et l’âge du premier rapport sexuel a régulièrement
baissé pour se stabiliser autour de 17 ans. En ce qui concerne les
jeunes filles : à 15 ans 20 % des adolescentes ont eu des rapports
sexuels, 30 % à 16 ans, 50 % à 17 ans et près de 100 % à 19 ans
(25).

L’utilisation du préservatif lors du premier rapport a énor-
mément progressé puisqu’elle est passée de 8 % en 1987 à 45 %
en 1993 (à la suite de la campagne d’information sur le SIDA en
1992). Il n’en demeure pas moins que 50 % des premiers rapports
se font sans protection et les rapports suivants sont souvent
encore moins protégés (10).

L’entrée dans la vie sexuelle chez l’adolescente se fait sou-
vent de façon fracassante. Ce sont les comportements à risque
qui sont les plus à craindre ; c’est l’âge des passages à l’acte, ou
tout doit être fait sur un mode trépidant ; c’est l’attrait de la
vitesse, des fast food et des rapports inopinés.
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C’est dans cette boulimie de désir souvent insatisfaite que
les premiers élans amoureux, qui sont spontanés et maladroits,
doivent être canalisés afin d’aboutir à une double protection :
celle de la grossesse et celle des maladies sexuellement trans-
missibles (MST).

La spécificité de la contraception chez l’adolescente doit
aboutir à une bonne tolérance globale, respecter le schéma cor-
porel (notamment le poids), l’état général y compris psycholo-
gique tout en assurant un contrôle correct du cycle et une
sexualité épanouie.

SEXUALITÉ DE L’ADOLESCENTE

L’activité sexuelle fait partie d’un processus normal et inévi-
table qui s’inscrit dans le développement de tout un chacun d’une
façon plus ou moins précoce.

À l’adolescence, on assiste à l’achèvement du schéma corpo-
rel par assimilation des modifications somatiques et l’expérience
du rapport sexuel.

Les réactions parentales jouent également un rôle majeur
sur la sexualité des adolescentes du fait des écarts qu’il peut y
avoir entre les dires et les non dits, depuis les familles où les
relations sexuelles sont interdites, ou celles dont le père a la
mainmise sur la sexualité de sa fille et la mère sur celle de sa
fille ou de son fils, surveillant tout signe d’émancipation ou ses
fréquentations, jusqu’à celles où un pseudo libéralisme est affi-
ché de façon ouverte.

Différentes étapes du développement de la sexualité

A. Enfance
La sexualité existe dès la naissance. La sexualité de l’enfant

s’organise autour d’un axe plaisir/déplaisir centré sur la mère. La
mère est source de gratification par les soins qu’elle donne, mais
aussi de privation par les restrictions de plaisir imposées.
L’enfant fait la connaissance avec les limites, les exigences et les
contraintes. Très tôt il sait qu’il peut tirer plaisir de son propre
corps, plaisir répété, recherché pour lui-même, indépendamment
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du besoin ou de la satisfaction. L’autoérotisme de l’enfant entre
dans ce cadre.

La sexualité infantile est primordiale dans le développement
de l’image du corps et l’affirmation d’une identité sexuelle. Vers
3 ans l’enfant se distingue clairement du monde extérieur, donne
la primauté à la zone génitale et, en découvrant la différencia-
tion sexuelle, affirme son appartenance à un sexe.

B. L’adolescence
L’adolescence voit le réveil de la sexualité et des conflits qui

n’ont pas trouvé leur solution dans l’enfance. Les satisfactions les
plus primitives servent d’exutoire aux conflits et sont suivies de
pratiques ascétiques sublimées. C’est l’alternance de périodes de
boulimie et d’anorexie, la tentation de la toxicomanie, l’ambiva-
lence et les fantasmes homosexuels, l’activité masturbatoire.
C’est le besoin de relations amoureuses ardentes suivies de rup-
ture, de solitude, de repli narcissique fait de doute sur soi, sur sa
normalité.

Le corps est un repère qui signifie l’accès à la vie sexuelle :
être enceinte c’est disposer d’un pouvoir, celui de la mère. Cette
identité sexuelle à laquelle ces jeunes gens n’échapperont plus,
s’acquiert à travers un processus d’oppositions aux images paren-
tales, de deuil des illusions de l’enfance, et intègre les nouvelles
conséquences relationnelles : le choix d’un partenaire sexuel (35).

C’est pourquoi les relations sexuelles à l’adolescence ont un
caractère sporadique. La vie sexuelle n’est pas planifiée et le plus
souvent capricieuse avec un nombre de 5 à 10 rapports par an
pour la moitié des adolescents (3).

Le premier rapport sexuel a eu lieu pendant les vacances
pour 63 % des jeunes (34).

Une enquête de l’agence nationale de recherche sur le SIDA
réalisée en 1995 sur le comportement sexuel des adolescents de
15 à 18 ans a montré que la proportion de jeunes ayant eu plu-
sieurs partenaires sexuels avoisine les 40 % pour les garçons et
27 % pour les filles. Cette enquête rapporte également que 5,3 %
des filles et 12,5 % des garçons ont eu des rapports avec 5 par-
tenaires ou plus (22).

Toujours dans cette même enquête, le sentiment qui pousse
à l’acte sexuel est différent des filles aux garçons. En effet, 60 %
des filles le font par amour contre 37 % pour les garçons qui dans
la majorité des cas (47 %) ont eu leur premier rapport par atti-
rance ou désir physique.
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Beaucoup de jeunes démarrent une vie sexuelle sans avoir
pu en parler de façon explicite avec un adulte, ses parents en
particulier, l’éducation nationale assume encore mal son rôle
éducatif dans ce domaine. Il faut espérer que les projets actuel-
lement en cours d’élaboration sur l’éducation sexuelle qui seront
proposés dans les collèges viendront combler ces lacunes.

Ce manque d’information fait courir un risque de grossesse
non planifiée et de MST. La dernière campagne d’information sur
la bonne utilisation des contraceptifs date de 1981. Une nouvelle
campagne a débuté en janvier 2000. Près de 20 ans séparent les
deux campagnes : la génération actuelle en a été privée.

LES ADOLESCENTES SONT À HAUT RISQUE DE GROSSESSE

Aux États-Unis, le taux de grossesses chez les adolescentes
est le plus élevé des pays industrialisés puisqu’il est de 10,1 %
en 1995 avec 53 % de naissances, 35 % d’interruptions de gros-
sesse et 14 % d’avortements spontanés (31).

En France, on assiste à une diminution du taux de nais-
sances chez les adolescentes. En 1981, 7 % des naissances étaient
issues de jeunes femmes de 14 à 19 ans, alors qu’en 1994 elles
ne représentent que 2 % (3).

La grossesse de l’adolescente est réputée à risque avec deux
problèmes majeurs : la prématurité de l’ordre de 11 %, et l’hypo-
trophie de l’ordre de 13 % (1, 40). Une étude rétrospective
réalisée en Suède de 1973 à 1989 a mis en évidence une aug-
mentation du taux de décès néo-natal, et postnatal, chez les
enfants nés de mères adolescentes (30). En Turquie, une étude
rétrospective confirme ces données avec cependant, en cas d’une
prise en charge obstétricale correcte, un taux identique de com-
plications néo-natales à celui des femmes adultes d’un même
niveau socio-économique (6).

Quant au mode d’accouchement, même si les diamètres pel-
viens osseux n’atteignent leur dimension définitive que trois ans
après la ménarche, le travail et l’expulsion des mères adoles-
centes posent très peu de problèmes techniques.

Lao (24), dans une étude rétrospective entre les adolescentes
de moins de 19 ans et des primipares de 20 à 34 ans met en
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évidence un taux de césariennes et d’extractions instrumentales
inférieures chez les adolescentes.

À la maternité Jean Verdier en Seine-St-Denis, sur 42 mois
d’activité, 102 adolescentes ont accouché dans le service avec un
taux de césariennes de 5,9 % alors que la moyenne nationale est
estimée à 15,5 % (29).

Le taux d’avortements chez les adolescentes est encore élevé
dans de nombreux pays ; 10 % des 50 millions d’IVG chaque année
dans le monde le sont chez des adolescentes de 14 à 19 ans.

En France, le taux d’IVG chez les adolescentes est passé de
13,8 % en 1981 à 3 % en 1994 (3). Il se confirme donc une dimi-
nution du nombre absolu des conceptions chez l’adolescente avec
comme conséquence une diminution du nombre de naissances et
des IVG. Cependant en nombre absolu, 6 000 IVG sont réalisées
en France chez les adolescentes mineures (40). Quand il y a
conception, 2 fois sur 3 les jeunes filles choisissent une interrup-
tion de la grossesse.

La survenue d’une grossesse non désirée reste très préoccu-
pante. Ces grossesses se déroulent souvent dans un climat de
grande solitude et d’immaturité profonde, avec perte des repères
aboutissant à une déscolarisation et à la disparition des projets
professionnels. Tout ceci conduit souvent à l’incapacité d’investir
l’enfant à venir et le risque de maltraitance voire d’infanticide
est très élevé.

Il se peut qu’une adolescente se sachant enceinte fasse rapi-
dement le choix d’avorter ou de poursuivre sa grossesse. Mais
souvent ce problème du choix est une véritable impasse, les hési-
tations douloureuses étant très fréquentes dans ces contextes
très ambivalents, surtout lorsque le terme est proche du délai
légal autorisant l’IVG. L’adolescente a donc besoin d’informations
claires sur ses choix possibles et ses droits (qu’elle ignore bien
souvent), les modalités pratiques de l’IVG, mais aussi les exi-
gences d’un suivi obstétrical correct, les problèmes à prévoir en
regard d’une maternité et les aides possibles à cet effet, sans
omettre l’information sur la possibilité de l’abandon de l’enfant
ou l’accouchement sous X.

Plus encore que les complications strictement obstétrico-
pédiatriques, la grossesse chez l’adolescente justifie une prise en
charge pluridisciplinaire associant les accoucheurs, les assis-
tantes sociales et les psychologues.
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L’ADOLESCENTE EST À HAUT RISQUE DE MST

Les adolescentes sont à haut risque de MST. D’après un rap-
port de l’OMS, sur les 17 millions de personnes infectées par le
virus VIH dans le monde, la moitié l’ont été entre 15 et 24 ans.

Aux États-Unis, les 2 principaux germes retrouvés sont
Neisseria gonorrheae qui diminue en fréquence aux dépens de
Chlamydia trachomatis ; près de 4 millions d’infections à chla-
mydiae sont rapportées chaque année avec une prévalence de 5
à 12 % chez les adolescentes de 15 à 19 ans qui ont une vie
sexuelle et jusqu’à 40 % dans les populations à risque (17).

En France, une enquête réalisée au centre de régulation des
naissances de l’hôpital Saint-Louis à Paris, a montré que les taux
les plus élevés de Chlamydia trachomatis (détecté par PCR dans
les urines) chez les femmes consultant pour contraception, ou
pour IVG étaient trouvés chez les moins de 20 ans (36).

Plusieurs facteurs peuvent être avancés dans l’explication de
ces taux élevés de MST.

– Les adolescentes ont une activité sexuelle à haut risque, car
elles découvrent leurs modifications physiques et émotionnelles
tout en recherchant l’approbation des personnes qui l’entourent.
De plus ces adolescentes sont moins aptes à prévoir et à recon-
naître les conséquences à long terme de leur comportement à
risque.

– Des facteurs biologiques placent l’adolescente à haut
risque de MST. Durant la puberté et l’adolescence, il se déve-
loppe au niveau cervical un ectropion avec une surface
d’épithélium glandulaire pouvant subir des remaniements méta-
plasiques. Cet épithélium est réceptif aux infections à chlamydia
et sert de réservoir à d’autres germes responsables de MST (42).

En ce qui concerne le SIDA, les taux les plus élevés de nouvelles
infections par le virus HIV ont été observés chez les adolescents ; en
effet la moitié des 5,8 millions de nouvelles contaminations par le
virus diagnostiquées en 1999 l’ont été dans une population âgée de
15 à 24 ans (15). De plus les adolescentes représentent une part
plus importante de patientes séropositives par rapport à la popula-
tion adulte : en 1997, la prévalence du SIDA était de 37 % chez les
jeunes filles de 13 à 19 ans contre 18 % des cas dans la population
adulte avec, comme principal mode de contamination, les relations
hétérosexuelles pour 52 % d’entre elles (34).
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Le coût de ces MST est élevé pour l’adolescente et la société.
L’adolescence est une période durant laquelle s’établissent les
comportements vis-à-vis de sa santé. C’est donc une opportunité
que les cliniciens doivent saisir afin de promouvoir la responsa-
bilité de chacun, diminuer les risques de MST et augmenter les
moyens de prévention.

CHOIX D’UNE CONTRACEPTION CHEZ L’ADOLESCENTE

Malgré une libéralisation de la contraception, dans 50 % des
cas le premier rapport sexuel a lieu sans aucune contraception et
seulement 38 % des adolescentes utilisent une contraception
orale (38).

L’âge du premier rapport est également un bon indicateur
d’une série de comportements ultérieurs. Les individus les plus
précoces ont ensuite plus de partenaires que les autres et pas seu-
lement les premières années de leur vie sexuelle.

La contraception a été légalisée en France en 1967 (Loi
Neuwirth) ; en 1972 on assistera à la création des centres de plan-
ning familial et en 1975, c’est la légalisation de l’IVG (loi Veil). Il
faut rappeler que la légalisation française de l’IVG, si elle autorise
la réalisation de l’interruption chez la mineure, impose qu’elle soit
faite après consentement parental et après obtention signée d’une
autorisation d’un des parents ou du tuteur légal.

En revanche, depuis 1975, toute adolescente mineure peut
prétendre à une consultation anonyme et à la délivrance gratuite
de contraceptif dans les centres de planning familial sans auto-
risation parentale.

C’est probablement un des acquis les plus innovants et les
plus judicieux qui ont été obtenus, et qui reste malheureusement
très mal connu.

La contraception chez l’adolescente doit être abordée à travers
les questions qu’elle se pose dans la vie pratique. Le médecin doit
évaluer le niveau de maturité de l’adolescente pour adapter la pres-
cription et orienter son propos. Il doit également informer sur les
MST y compris le SIDA, ainsi que sur les possibilités de contracep-
tion en urgence. Il faut fortement conseiller au moins au début de
toute nouvelle union l’usage de la contraception orale et du préser-
vatif en expliquant l’utilité de chacun des deux.
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Lors de la première consultation, il ne faut pas donner plus
d’information que la patiente n’est capable d’assimiler. Par contre,
il ne faut pas hésiter à la revoir tous les 3 à 4 mois lors de la pre-
mière année en instaurant progressivement une relation de
complicité et de confidentialité.

La première consultation doit s’attacher à rechercher des
contre-indications à la prescription d’une contraception orale, (qui
en fait sont extrêmement rares), effectuer un examen clinique géné-
ral avec prise du poids, de la pression artérielle, examen des seins et
de la pilosité. L’examen gynécologique n’est réalisé que si la jeune
fille le souhaite. Il doit être différé surtout en cas de virginité.

La consommation tabagique est notée et un sevrage est pro-
posé à chaque fois que cela est possible.

Le médecin doit enfin tenir compte de l’aspect coût/efficacité
du contraceptif prescrit, s’il veut espérer fidéliser l’adolescente à
la contraception.

Différentes méthodes contraceptives

Le préservatif
Malgré un taux d’échecs relativement important, le préser-

vatif reste souvent la méthode de première intention, compte
tenu des caractéristiques de la sexualité des adolescentes. En
effet, malgré la nécessité d’un certain niveau de responsabilité, il
est plus aisé de se procurer un préservatif que la pilule, ce
d’autant que le premier rapport est rarement prémédité, souvent
consenti dans un contexte émotionnel particulier, parfois mal-
heureusement dans le cadre d’un rapport forcé, voire d’un viol.

Depuis la pandémie du SIDA et la campagne qui a suivi en
1992, la majorité des adolescents ont entendu parler de la néces-
sité de son utilisation. C’est bien sûr le seul moyen contraceptif
qui protège contre les MST et prévient les dysplasies cervicales.
Il faut donc promouvoir son utilisation et donner des informa-
tions claires et concrètes sur la façon de l’utiliser.

Il est clair que le préservatif trouve sa meilleure place lors
des premiers émois amoureux au cours desquels les adolescentes
réclament beaucoup de tendresse et de spontanéité.

Bien que les professionnels prônent le message de la double
protection, pilule et préservatif, les préservatifs sont bien moins
systématiquement utilisés lorsqu’une contraception orale devient
habituelle.
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Une étude américaine de la Family Health International en
1996 montre que plus la méthode contraceptive primaire est effi-
cace pour la prévention d’une grossesse, moins le préservatif est
utilisé pour la prévention des MST (11).

Les échecs du préservatif en tant que contraceptif concer-
nent 0,8 à 22 % de femmes par an (10). Ces échecs sont impu-
tables en grande partie à leur utilisation incorrecte. Le recours à
la contraception d’urgence sera proposé pour pallier les éven-
tuelles utilisations défectueuses.

Contraception orale
La pilule œstroprogestative (OP) constitue la contraception

de choix chez l’adolescente, même si elle peut paraître excessive
et contraignante eu égard à l’irrégularité des rapports.
Correctement prise, elle présente une efficacité absolue, elle est
d’utilisation facile et ne gêne pas la spontanéité de l’acte sexuel
tout en ne nécessitant pas la coopération du partenaire. Elle
régularise les cycles menstruels tout en diminuant les dysmé-
norrhées et les ménorragies ainsi que les kystes fonctionnels,
autant de troubles menstruels fréquents chez l’adolescente.

Elle nécessite néanmoins le recours à l’intervention du
médecin, obligatoire pour la prescription et la surveillance, ceci
peut constituer un facteur limitant à son utilisation par crainte
de la consultation. Elle ne protège bien sûr pas contre les MST.

De plus la multiplication des rapports et le changement de
partenaires augmente le risque infectieux et celui des dysplasies
cervicales.

Pour les adolescentes sans problèmes particuliers, ce qui repré-
sente la grande majorité, il semble être admis aujourd’hui qu’il est
préférable d’utiliser une pilule faiblement dosée en éthinylœstradiol
(20 µg ou 30 µg) associée à un progestatif de troisième génération,
celles-ci sont encore malheureusement non remboursées.

Les dernières pilules dosées à 15 µg d’éthinylœstradiol ne
semblent pas être adaptées aux jeunes filles car le faible dosage
risque d’être un facteur de risque de mauvais contrôle du cycle
menstruel mais également d’ostéoporose.

Polatti (32), en 1995, a comparé deux groupes de femmes
âgées de 19 à 22 ans et traitées ou non pendant 5 ans par une
pilule associant 20 µg d’éthinylœstradiol au désogestrel, et sug-
gérait un retard à l’acquisition du pic de masse osseuse dans le
groupe traité par rapport au groupe non traité. Mais, dans cette
étude, on peut s’étonner d’une augmentation de 7 % de la masse
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osseuse dans le groupe non traité et donc que le pic de masse
osseuse n’était pas atteint chez ces jeunes filles de plus de 19
ans. On considère habituellement l’acquisition du pic de masse
osseuse 4 ans après l’apparition des premières règles, soit en
moyenne avant l’âge de 16 ans (2).

Cela nécessite des évaluations complémentaires et justifie
d’être prudent avant une grande diffusion. Signalons que dans le
courant 2000 une pilule générique de troisième génération sera
très probablement mise sur le marché et sera remboursée.

La prescription d’une pilule contenant un progestatif de troi-
sième génération ne doit pas être faite chaque fois que l’on pres-
sent une difficulté financière qui conduira inéluctablement à une
mauvaise observance. Rappelons encore que chez les mineures,
la pilule est gratuite dans les centres de planification familiale.

Le médecin s’efforcera de tenir compte des craintes de l’adoles-
cente et sa préoccupation essentielle de bonne tolérance générale,
de prise de poids, l’acné, les conséquences sur la croissance, sa fer-
tilité ultérieure. Autant de questions qui devront être abordées au
fil des consultations afin de tordre le cou à tous ces a priori.

Il est admis que la pilule peut être prescrite lors de la der-
nière année de croissance, sans interférer sur celle-ci (16, 19).
Classiquement elle peut être prescrite à partir de 15 ans et demi.

Le rôle des contraceptifs oraux dans la survenue des cancers
gynécologiques, reste un vieux débat. Il semble que ceux-ci aient
un effet protecteur dans le cancer de l’ovaire et de l’endomètre.
Leur innocuité sur les cancers du col utérin est plus ancienne-
ment documentée et certains insistent même sur l’opportunité
des dépistages de cancer in situ qu’offrent la surveillance d’une
contraception œstroprogestative et la pratique des frottis cervico-
vaginaux (FCV) dans la première année d’activité sexuelle.

Quant aux relations de cause à effet entre les OP et le can-
cer du sein, elles ne font plus l’objet des débats passionnés que
l’on a connus il y a 20 ans. L’impression générale est en faveur
de leur innocuité dans la genèse des cancers du sein (36).

Contraception et observance

Les oublis de pilule sont fréquents et font courir un risque
évitable de grossesse non désirée. Le bon usage de la contracep-
tion orale est la condition première de son efficacité, pourtant
10 % des femmes déclarent avoir oublié au moins une pilule au
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cours du dernier mois (29), 25 % au cours du dernier trimestre
et jusqu’à 30 % chez l’adolescente (14).

Plusieurs conseils peuvent être donnés par le médecin :
ritualiser la prise en l’associant à un geste de la vie quotidienne,
expliquer les calendriers imprimés sur les blisters.

Une nouvelle aide peut être apportée aux patientes avec la
carte qui sonne. Dans une étude prospective sur 975 femmes, il
a été montré une diminution de l’oubli de la pilule avec cette
carte par rapport aux non utilisatrices (41 % des utilisatrices
n’ont oublié aucune prise sur 3 mois contre 19 % des patientes
qui ne bénéficiaient pas de cette carte sonore) (23). Malgré cet
artifice, le nombre de patientes qui oublient au moins une prise
reste élevé. Le médecin doit continuer à dispenser et à répéter
l’information à chaque prescription.

Signalons l’existence de spécialités contenant un certain
nombre de comprimés placebo en fin de plaquette qui supprime
les oublis de reprise à 7 jours, très pourvoyeurs d’IVG.

Contraception et thromboses veineuses profondes

Le risque relatif (RR) de thrombose veineuse profonde (TVP)
était à 8 sous contraceptifs dosés à 50 µg, évalué à 4 sous contra-
ceptifs dosée à 30 µg. Mais ce risque n’a pas suivi la décroissance
des doses d’éthinylœstradiol.

En 1995, plusieurs études ont été publiées et montraient un
RR de TVP augmenté avec les pilules à 20 µg par rapport à celle
de 30 µg (4, 12, 20) ; à la parution de ces conclusions, de nom-
breuses critiques ont été formulées et ont mis en évidence un cer-
tain nombre de biais :

– Un faible recul des études par rapport au début de l’utili-
sation des œstroprogestatifs de troisième génération. Le risque
de TVP persiste avec les pilules les moins dosées et ce risque
varie avec la durée d’utilisation. Il s’élève brutalement dès les
premiers jours de prise pour s’élever à 11 la première année, puis
décroît lentement pour atteindre 2 à la fin de la seconde année
(12).

– Des patientes avec d’autres facteurs de risque associés qui
ont bénéficié d’une contraception orale à 20 µg alors que le méde-
cin n’aurait pas prescrit une pilule dosée à 30 µg.

En 1997 Farmer (13), puis Lidegaard (27) en 1998, ne mon-
trent pas d’augmentation du risque de TVP avec les œstropro-
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gestatifs de troisième génération. L’adolescente n’est donc abso-
lument pas à l’abri de complications thromboemboliques. Le
risque de décès associé à une contraception orale est estimé à
1/370 000 chez les jeunes femmes de 20 à 24 ans alors qu’associé
au tabagisme ce risque est de 1/100 000 chez les femmes de
moins de 35 ans (12).

Contraception et prise de poids

Les problèmes de prise de poids sont à prendre très au
sérieux ; ils viennent modifier un schéma corporel encore très fra-
gile et constituent un motif fréquent d’arrêt intempestif de la
pilule. La prise de la pilule peut être associée à des troubles du
comportement alimentaire qui trouvent un bouc émissaire dans
la pilule. Il est admis que les OP minidosés contenant des pro-
gestatifs à faible activité androgénique génèrent des prises de
poids beaucoup moins fréquentes.

Une écoute attentive et la prise en charge de ce problème
sont nécessaires pour permettre la poursuite de la contraception.

Au total, la contraception orale reste la contraception de
choix chez l’adolescente dès que s’établit une relation amoureuse
durable. La consultation médicale indispensable permettra
d’informer ces jeunes patientes sur l’innocuité du traitement,
l’importance de l’observance mais également sur le risque des
MST et sur la contraception d’urgence en cas d’oubli ou de prises
anarchiques.

Pilule du lendemain ou contraception d’urgence ou de
rattrapage

Un oubli de pilule, de plus de 48 heures, un « accident de
préservatif », voire l’absence totale de contraception après un
rapport non protégé constitue souvent une situation de panique
chez l’adolescente. Nombreuses sont celles qui ignorent l’exis-
tence de la contraception d’urgence ou contraception du lende-
main.

Jusqu’à ces derniers mois la méthode hormonale de contra-
ception d’urgence la plus utilisée au plan mondial et en France
est la méthode de Yuzpe (44). Elle consiste à prendre en 2 prises
deux fois deux comprimés de Stédiril® à 12 heures d’intervalle,
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dans les 72 heures suivant le rapport non protégé. Le taux
d’échecs de cette méthode est de 0,2 à 7,4 % (9). Plus le délai est
long entre la prise des comprimés de Stédiril® et le rapport et
plus le taux d’échecs augmente.

Ses principaux effets secondaires sont les nausées dans 30 à
50 % des cas et les vomissements dans 15 à 20 % (18).

En France, depuis mai 1999 a été mise sur le marché la pre-
mière contraception orale comportant une association de 50 µg
d’éthinylœstradiol et 250 µg de lévonorgestrel par comprimé
(Tétragynon®) que l’on utilise de la même façon que la méthode
Yuzpe. Cette spécialité bénéficie de l’autorisation de mise sur le
marché (AMM) dans cette indication et est remboursée à 65 % par
la Sécurité sociale (coût des 4 comprimés : 25,70 FF). Une prescrip-
tion médicale reste obligatoire. Elle présente les contre-indications
de toute contraception orale œstro-progestative.

En juin 1999, il est apparu sur le marché une deuxième spé-
cialité ayant une indication officielle dans la contraception
d’urgence. Il s’agit de Norlevo® contenant 750 µg de lévonorges-
trel par comprimé. Le traitement comporte 2 prises de 1 com-
primé à 12 ou 24 heures d’intervalle, et toujours dans les
72 heures maximum qui suivent le rapport non protégé.

Dans une étude comparant le lévonorgestrel seul à une asso-
ciation œstroprogestative, le taux de grossesses ainsi que le
pourcentage d’effets secondaires (nausées, vomissements) était
moindre avec le lévonorgestrel seul (26,39). Le Norlevo® peut être
dispensé par le pharmacien en dehors de toute prescription médi-
cale, mais il n’est pas remboursé par la Sécurité sociale et son coût
est de 55,80 FF. Il semble dénué de toute contre-indication.

Depuis le début de l’année 2000, la contraception d’urgence
par Norlevo® peut être dispensée dans les lycées par l’infirmière
à titre exceptionnel, que l’adolescente soit mineure ou majeure.
Si l’élève refuse que la famille soit associée à cette démarche,
qu’un rendez-vous dans un centre de planning familial est impos-
sible dans les délais requis et que le rapport date de moins de
72 heures, l’infirmière pourra délivrer le Norlevo® afin de per-
mettre par la contraception d’urgence d’éviter une grossesse non
désirée à un âge précoce (7).

Globalement ces deux contraceptions d’urgence évitent 3
grossesses sur 4. L’adolescente doit être prévenue du risque
d’échec et un test de grossesse doit être réalisé en cas de retard
de règles supérieur à 5 jours.

233

CONTRACEPTION ET SEXUALITÉ DE L'ADOLESCENTE



N’oublions pas qu’en cas de grande urgence, il existe une
méthode contraceptive qui reste efficace jusqu’à 5 jours après le
rapport (99 % de succès) (41) : il s’agit de la pose d’un stérilet.
Mais la majorité des gynécologues restent encore réticents à
cette pratique car le stérilet peut favoriser une éventuelle infec-
tion pelvienne, de plus la pose peut être douloureuse chez ces
nullipares. Malheureusement, le RU 486 ou Mifégyne® n’a pas
l’AMM dans cette indication.

Les autres contraceptions telles que les méthodes naturelles
(le retrait, Ogino-Knaus, température, Billings) et les méthodes
vaginales (diaphragme, capes cervicales, spermicides) ne sont
pas adaptées à la contraception de l’adolescente car insuffisam-
ment efficaces, astreignantes et fréquemment associées à une
mauvaise observance et peu compatibles avec la spontanéité et
l’imprévisibilité des rapports sexuels.

L’entrée dans la sexualité est une étape normale dans le
développement des adolescents. Le rôle des parents, du médecin,
parfois du pédiatre et de l’éducation nationale est de protéger ces
adolescents contre la survenue d’une grossesse non désirée, qui
aboutira 2 fois sur 3 à une IVG et de les instruire sur les risques
de MST.

C’est un acte éducatif qui doit être partagé par les parents,
les acteurs de santé publique et les partenaires éducatifs.

Face à une demande de contraception de l’adolescente, on
doit s’attacher à proposer et expliquer les méthodes disponibles
tout en sachant au besoin renouveler plusieurs fois les mêmes
explications. C’est dans la complicité et la confiance que se fera
la meilleure observance.

Les centres de planification familiale, lieux d’accueil,
d’écoute et de conseil sont un maillon essentiel dans la prise en
charge des mineures et le repérage des situations à risques.

Résumé

L’adolescence est une étape transitoire mais capitale dans l’éduca-
tion de ces jeunes patientes pour leur comportement vis-à-vis de leur
sexualité et leur contraception.

La sexualité à l’adolescence est sporadique, non planifiée avec un
risque de grossesse réputée à risque : augmentation de la prématurité et
de l’hypotrophie fœtale. Les risques de maladies sexuellement transmis-
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sibles, notamment l’infection par le virus HIV, sont des sujets préoccu-
pants chez les adolescents en raison des conséquences à long terme que
ces MST peuvent engendrer et leur coût pour la société.

En raison du caractère imprévu des premières relations sexuelles,
un moyen contraceptif n’est utilisé que dans la moitié des cas. La pres-
cription d’une contraception chez l’adolescente nécessite un suivi régulier
afin de répondre aux questions en suspens, d’informer sur l’utilisation
conjointe dans certains cas de la pilule et du préservatif, tout en
n’oubliant pas la contraception d’urgence dont l’accès est de plus en plus
facile.
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