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INTRODUCTION

En France, on compte environ 2 600 000 adolescentes, âgées de
14 à 19 ans. Elles représentent 4,7 % de la population globale. Les pre-
miers rapports sexuels ont lieu en moyenne à l’âge de 17 ans et 6 mois
pour 50 % d’entre elles [1] (Figure 1).

La prescription d’un moyen contraceptif à une mineure est auto-
risée gratuitement et sans autorisation parentale, sur prescription
médicale, dans les centres de planification familiale par la loi du 4
décembre 1974. Depuis celle du 4 juillet 2001, cette prescription est
réalisable dans les mêmes conditions dans tous les cabinets médicaux.
Quant à l’éducation à la sexualité, elle a été rendue obligatoire en
1996 dans les établissements scolaires pour les élèves de 4e et 3e, puis
renforcée en 1998 et en 2001.
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1. L’ADOLESCENCE : DÉFINITION ET DÉROULEMENT

a. Généralités sur l’adolescence : puberté et fécondité

Pour Françoise Dolto, l’adolescence ressemble à une seconde
naissance. C’est une période de mutation, de transformation biolo-
gique, psychologique et sociale qui débute chez la jeune fille par le
phénomène de la puberté, en général entre 11 et 13 ans. On estime
désormais qu’une fille sur deux de 13 ans et demi, est capable dans
son corps de concevoir un enfant. Cette incroyable avance de la matu-
rité biologique permet d’être parent à un âge extrêmement jeune.
C’est une période de crise d’une extrême violence où l’adolescente
doit accepter ce corps nouveau, sexué, en proie à de nouvelles pul-
sions, ce corps qui « bouge », source d’angoisses, de peur, de déni, plus
souvent de souffrance que de satisfaction. C’est en plus une période
où tout se vit sur le mode de l’urgence et du passage à l’acte, avec cette
pensée magique d’invulnérabilité dont est convaincue l’adolescente.
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Figure 1. Proportion de personnes ayant eu au moins un rapport sexuel au cours de
la vie. D’après : Guilbert P, Gautier A, Baudier F, Trugeon A. Baromètre Santé 2000.
Les comportements des 12-25 ans. Synthèse des résultats nationaux et régionaux.
Volume 3.1.

gym_005-040_letombe  3/11/06  15:25  Page 6



b. Sexualité des adolescentes

Si donc l’âge moyen des premiers rapports sexuels a peu varié
récemment, il existe une translation vers des âges plus jeunes, 21% des
garçons et 10% des filles ont eu leur premier rapport à 15 ans au moins
[2]. Contrairement à ce que l’on peut penser, l’adolescence n’est pas
une période d’hypersexualité. Il s’agit plutôt de relations monogames
sériées. À cet âge, la fidélité et l’affectivité sont très privilégiées. Les
rapports sexuels ont pour caractéristique d’être sporadiques, 5 à 15 par
an, non planifiés, 63% ayant lieu pendant les périodes de vacances [3].
La majorité des adolescentes, 79 %, ont leur premier rapport parce
qu’elles sont amoureuses, et 14% d’entre elles, pour faire plaisir à leur
partenaire. La demande de contraception est presque un rite de pas-
sage entre l’enfance et la vie sexuelle. Près de 3 adolescentes sur 4 ont
recours à une méthode contraceptive lors de leur premier rapport
sexuel (38% sous pilule). En 1987, 69% des adolescentes n’utilisaient
pas de contraception pour leur premier rapport [4, 5] (Figure 2).

Enfin, un fait récent de société est qu’aujourd’hui, avant de pou-
voir achever leur propre évolution, les adolescents sont bombardés
d’images sexuelles par le biais des médias et par l’accessibilité au
monde pornographique. Marzano et coll. ont ainsi montré que 35 %
des adolescents de 15-19 ans avouent regarder des films pornogra-
phiques souvent et très souvent [6].
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Figure 2. Premiers rapports
sexuels selon la méthode
contraceptive utilisée et l’année 
du rapport. Estimations à partir
de l’enquête INSEE/INED sur
la régulation des naissances de
1988 et de l’enquête INSEE/
INED sur les situations
familiales et l’emploi de 1994.
D’après : Lavergne N. Les
contraceptions non hormonales
chez l’adolescente. In :
Gynécologie de l’adolescence.
Blanc B. Sultan C. ESKA
(Paris). 1998 : 23-32.
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c. Grossesses chez les adolescentes

L’évolution du nombre de grossesses chez les mineures mobilise
les instances internationales (OMS, UNICEF). En effet, leur nombre
augmente de façon inquiétante aux USA. En Europe, on constate une
diminution du nombre des grossesses mais un nombre croissant
d’avortements chez les moins de 20 ans. En France, après une baisse
massive du nombre des grossesses chez les ados, celui des IVG a
stagné de 1980 à 1997 (figure 3 et le tableau I).

Les derniers chiffres de la DREES en 2003 mettent malheureusement
en évidence une croissance régulière du nombre des IVG chez les
mineures avec un chiffre de 11 000 en 2003, ce qui correspond à un
taux de 9,6 pour 1 000 (tableau II).

Selon le baromètre santé 2000, 89,6 % des jeunes filles de 15 à 19
ans utilisent une contraception, 96,6 % des femmes entre 20 et 25 ans.

Si l’on compare la France aux autres pays développés, elle occupe
une position intermédiaire entre les pays du Sud et du Nord avec des
taux d’avortements et de natalité de l’ordre du double de ceux des
Pays-Bas (Figure 4).

Il reste encore donc un nombre incontestable de grossesses chez
les adolescentes, qui ne baisse pas, sans doute parce qu’il reste des
adolescentes qui souhaitent avoir un enfant, parfois pour stabiliser une
relation avec un homme et acquérir un statut social [7] mais aussi
parce que le recours aux préservatifs qui s’est imposé avec l’épidémie

8

LETOMBE & ROBIN

Figure 3. Taux de natalité et
d’avortements parmi les
adolescentes de 15-19 ans
dans les pays développés vers
1995. D’après : Kafé H,
Brouard H. INED : population
et sociétés. Oct 2000 ; n° 361.
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du sida, n’est utilisé que de façon transitoire lors des tout premiers rap-
ports. Le passage de relais ne s’effectuant pas toujours bien à la contra-
ception orale [1], parce qu’elle n’apparaît plus aussi « incontestable aux
générations actuelles », l’accent mis sur la prévention du sida ayant fait
passer l’information sur la contraception au second plan [8].

Tableau II. Les IVG en France
métropolitaine entre 1990 et
2003. D’après : Vilain A.
Interruption volontaire de grossesse
en France métropolitaine. DREES.
Oct 2005. n° 431.

Tableau I. Les contraceptions des mineures et leur issue en France de 1980 à 1997.
D’après : Kafé H, Brouard H. INED : population et sociétés. Oct 2000 ; n° 361.
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2. MÉTHODES CONTRACEPTIVES 
CHEZ L’ADOLESCENTE

Elles sont toutes utilisables, la priorité allant à l’association contra-
ception hormonale-préservatif (double Dutch des Hollandais).

a. Contraception hormonale œstroprogestative à l’adolescence

Son principal inconvénient est que sa prescription nécessite au
préalable une consultation médicale, dont l’accessibilité n’est pas tou-
jours aisée pour les adolescentes, notamment en raison de l’anonymat
qu’elles souhaitent préserver vis-à-vis de leurs parents.

I. Les formes orales : méthode de prédilection
Il s’agit de la forme utilisée par 83 % des jeunes femmes dans la

tranche des 18-19 ans [9]. Elle n’a pas été détrônée par le préservatif
ou par les autres formes de contraception hormonale (patch ou
anneau) [10]. Les pilules œstroprogestatives contiennent un œstrogène
de synthèse, l’éthinylœstradiol et un progestatif de synthèse norsté-
roïde, définissant la génération de la pilule. La 3e et dernière généra-
tion correspond aux gonanes (désogestrel, norgestimate et gestodène),
récemment s’y sont ajoutés des œstroprogestatifs à la drospirénone et
à l’acétate de chlormadinone. La dose d’éthinylœstradiol (EE) varie
désormais de 35 à 15 µg selon les pilules.
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Figure 4. Taux de natalité
et d’avortement parmi les
adolescentes de 15-19 ans
dans les pays développés
vers 1995. D’après : Kafé
H, Brouard H. INED :
population et sociétés. Oct
2000 ; n° 361.
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Le choix de prescription en première intention est une pilule
œstroprogestative minidosée (30 à 20 µg d’EE). La diminution des
doses en EE (20 et 15 µg) permet une meilleure tolérance clinique.
Elle a été possible grâce à l’utilisation des progestatifs de 3e généra-
tion, dont l’effet antigonadotrope est supérieur.

Par ailleurs, pour améliorer l’observance, il a été conçu des pilules
œstroprogestatives à 15 microgrammes d’EE avec prise quotidienne
28 jours sur 28.

Tous les œstroprogestatifs anticonceptionnels ne sont pas rem-
boursés par la sécurité sociale : il s’agit là d’un paramètre à prendre en
compte car primordial pour certaines adolescentes.

II. Formes non orales
Il en existe 2 actuellement :
— Le patch Evra® : il délivre 150 µg de norelgestromine et 20 µg

d’EE par jour. Il est mis en place pour une semaine et trois semaines
sur quatre. Ainsi, il a été prouvé que la simplicité de cette administra-
tion hebdomadaire par rapport à la prise quotidienne, plus contrai-
gnante, améliore considérablement l’observance [11]. Ce dernier effet
est renforcé par « l’effet de mode » lié à la nouveauté, puisqu’il s’agit
d’une méthode à la fois originale et récente. Ceci est un atout majeur
à l’adolescence. De plus, sa manipulation est relativement aisée. Son
efficacité est comparable aux œstroprogestatifs par voie orale lorsque
le poids est inférieur à 90 kg [12]. Le principal inconvénient est une
fréquence plus importante des mastodynies en raison d’une œstradio-
lémie plus élevée par rapport aux œstroprogestatifs oraux dosés à
30 µg (18 % avec le patch versus 5 % avec les œstroprogestatifs) [13].

— L’anneau vaginal Nuvaring® : la voie vaginale permet l’utilisa-
tion de faibles doses d’œstrogènes et de progestatifs et d’atteindre des
taux sanguins très stables en quelques jours d’utilisation (120 µg d’éto-
nogestrel et 15 µg d’EE par jour), pendant 3 semaines consécutives.
Après son retrait, un nouvel anneau est inséré une semaine plus tard.
La tolérance clinique est comparable à celle des œstroprogestatifs
minidosés [14]. Mais, l’adolescente, qui apprend tout juste à
« connaître » son corps, peut connaître des difficultés de manipulation
vaginale. Par contre, pour les quelques adolescentes qui ont de bonnes
connaissances d’anatomie et de physiologie du vagin, cette voie peut
s’avérer un atout, surtout lorsqu’elles ont des difficultés d’observance.

À noter par ailleurs qu’il n’existe à l’heure actuelle aucun argu-
ment indiquant que les œstroprogestatifs administrés par voie extra-
orale, bien que « shuntant » l’effet de premier passage hépatique,
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soient associés à un risque vasculaire ou métabolique plus faible que
ceux pris par voie orale [15, 16].

III. Contre-indications aux œstroprogestatifs
D’après les dernières recommandations de l’ANAES [17], les

contre-indications absolues à la prescription d’œstroprogestatifs sont
plus spécifiquement à l’adolescence :

— la notion d’une thrombophilie acquise (syndrome des antiphos-
pholipides isolé ou associé à un lupus érythémateux disséminé…) ou
congénitale (mutation des facteurs V ou II, déficits inhibiteurs de la
coagulation plasmatique…) documentée. En cas d’antécédents fami-
liaux chez des sujets de moins de 50 ans ou d’antécédents personnels
d’accidents thromboemboliques artériels et veineux profonds laissant
supposer l’existence d’une thrombophilie constitutionnelle, la pru-
dence est de mise, et ce même si le bilan d’hémostase ne retrouve
aucune anomalie (on ne les connaît sans doute pas encore toutes) :
l’avis d’un spécialiste de l’hémostase est alors incontournable ;

— la migraine avec signes neurologiques focaux (aura) ou qui
s’aggrave sous œstroprogestatifs ;

— l’hypertension artérielle, même équilibrée ;
— diabète mal équilibré avec complications vasculaires, et notam-

ment les microangiopathies à l’adolescence ;
— affections œstrogénodépendantes (lupus érythémateux dissé-

miné, otospongiose…) ;
— hypertriglycéridémies.
En ce qui concerne l’obésité (IMC > 30 kg/m2), le tabagisme

sévère (plus de 15 cigarettes par jour selon l’ANAES) et la migraine
sans signes neurologiques focaux, ils ne constituent pas isolément des
contre-indications absolues à la prescription des œstroprogestatifs. Par
contre, l’association de deux de ces trois éléments conduira à envisa-
ger une autre méthode contraceptive.

IV. Effets secondaires et tolérance générale des œstroprogestatifs
Même si les effets secondaires sont rares et la tolérance générale

excellente, il sera important de prévenir les patientes, dès la première
consultation, des possibilités de spottings et de mastodynies. De plus, il
faudra demander aux patientes, sans bien entendu les inquiéter, de
surveiller leur poids et leurs conduites alimentaires (recherches de
compulsions et de frénésies alimentaires) durant les premiers mois de
pilule. Ces éléments d’information sont essentiels et permettront de
diminuer les risques d’arrêt brutal, sous l’effet du comportement
impulsif, propre à l’adolescente.
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b. Contraception hormonale progestative à l’adolescence

À l’adolescence les progestatifs seuls sont utilisés en cas de contre-
indication ou d’intolérance à l’EE. Ils sont globalement moins bien
tolérés cliniquement que les œstroprogestatifs. Les contre-indications
aux progestatifs seuls sont les antécédents vasculaires artériels person-
nels, exceptionnels à cet âge, les porphyries et les affections hépatiques
graves.

I. Contraception microdosée orale en continu
Il s’agit de progestatifs de synthèse utilisés à très faible dose. Il en

existe deux types en fonction du mode d’action contraceptif :
— les microprogestatifs n’ayant pas d’action antigonadotrope mais

uniquement une action contraceptive périphérique (atrophie
endométriale et épaississement de la glaire cervicale) : ils sont
représentés en France par Microval® (lévonorgestrel) et
Milligynon® (noréthistérone). Seul le premier des deux est rem-
boursé. La tolérance est moyenne avec des métrorragies, plus
fréquemment à type de spottings, mastodynies et kystes fonc-
tionnels ovariens récidivants. Ces derniers sont déjà fréquents
en raison de la dysovulation physiologique des premières
années suivant la ménarche. En outre, l’effet androgénique
propre de ces progestatifs contribue à aggraver l’acné « vulga-
ris », déjà si fréquente aussi à cet âge. Par ailleurs, il existe une
grande contrainte de prise des comprimés car il s’agit d’une
prise quotidienne à heure fixe, c’est-à-dire ne tolérant pas un
retard de plus de 3 heures. En outre, l’inhibition du péristal-
tisme tubaire induite par les microprogestatifs, alors qu’il n’y a
pas de blocage de l’ovulation, est responsable d’un risque non
négligeable de grossesse extra-utérine (GEU). Ce dernier
risque, la tolérance globale et l’observance très stricte
qu’impose ce mode de contraception font qu’il s’agit d’une
méthode peu recommandable à l’adolescence, source fréquente
d’abandon.

— les microprogestatifs ayant à la fois une action antigonadotrope
et une action périphérique sur la glaire et l’endomètre : il en
existe un seul en France : Cerazette® (désogestrel, progestatif de
3e génération), non remboursé. Son efficacité est bien entendu
plus grande. D’ailleurs, le décalage permis est de 12 heures,
comme pour les œstroprogestatifs. L’adhésion est donc ici un
peu meilleure. Reste toujours le problème de la tolérance cli-
nique médiocre de la contraception progestative pure.
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II. L’implant sous-cutané d’étonorgestrel (Implanon®®)
Il se présente sous la forme d’un bâtonnet contenant 68 mg d’éto-

nogestrel. La libération d’étonorgestrel induit une anovulation par
amputation du pic de LH. Il agit ainsi comme une micropilule avec
l’avantage d’éviter les échecs provoqués par le décalage horaire d’une
prise orale. Ce dispositif sous-cutané est actif pendant 3 années sous
couvert d’un poids normal (IMC inférieur à 25). L’effet contraceptif est
immédiat quand il est inséré dans les 5 premiers jours du cycle et dis-
paraît dans la semaine suivant le retrait.

L’efficacité est proche de 100 % chez les femmes de poids normal,
mais elle diminue à partir de 90 kg : un changement de l’implant doit
alors être plus précoce au bout de deux ans.

Le principal inconvénient est sa tolérance clinique qui reste très
variable. En effet, certaines adolescentes garderont des cycles réguliers
et une majorité sera en aménorrhée. Dans ce dernier cas, si elles sont
bien informées et qu’elles ont compris que l’efficacité contraceptive et
la fertilité ultérieure ne sont pas compromises, elles accepteront cet
état d’aménorrhée et pourront y voir même un avantage confortable.
Mais le vécu de l’aménorrhée s’avère plus difficile chez l’adolescente
qui a « besoin de se sentir fonctionner ». D’autres adolescentes, par
contre, présenteront des « spottings », phénomène difficilement contrô-
lable et particulièrement inconfortable à cet âge. Dans ce dernier cas,
l’abandon est souvent rapidement envisagé. Tout comme avec les
microprogestatifs par voie orale, séborrhée, acné et kystes fonctionnels
ovariens peuvent apparaître sous Implanon®.

III. Contraception macrodosée orale discontinue
Les dérivés prégnanes et nor-prégnanes peuvent être utilisés en

contraception du fait de leur puissant pouvoir antigonadotrope, bien
qu’ils ne disposent pas de l’autorisation de mise sur le marché dans
cette indication. La tolérance cyclique n’est pas toujours parfaite et les
effets de l’hypo-œstrogénie induite par ce traitement, notamment sur
l’os, ne sont pas encore connus.

Un des plus utilisés à l’adolescence est l’acétate de chlormadinone
(Lutéran®) pour sa bonne tolérance métabolique et vasculaire [18]. Il
est administré à la posologie de 10 mg/jour pendant 20 jours sur 28.
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c. Contraceptions non hormonales à l’adolescence

I. Préservatif masculin
Malgré une efficacité contraceptive mitigée et bien moins impor-

tante que les méthodes hormonales, il s’agit de la méthode de pre-
mière intention utilisée spontanément par les adolescents lors de leurs
premiers rapports sexuels. En effet, près de 80 % des jeunes français
ont déclaré l’avoir utilisé dans cette situation [19]. Cela est certaine-
ment lié aux campagnes de prévention contre le VIH, mais aussi en
raison de sa disponibilité sans prescription médicale. Mais le problème
principal est que le préservatif est utilisé de manière inconstante.

Pour les adolescentes dont la sexualité est occasionnelle, il s’agit
d’une méthode acceptable lorsqu’elle est correctement utilisée. Son
taux d’échecs varie de 0,8 à 22 pour cent femmes par an [20]. Cette
variabilité s’expliquerait, entre autres, par des erreurs de manipulation.
Évidemment, les « accidents de préservatif » (rupture, glissement intra-
vaginal…) sont vraisemblablement plus fréquents en début de sexua-
lité, et l’adolescente doit donc être informée des modalités de recours
à la contraception d’urgence. Ainsi, il serait souhaitable de montrer en
consultation aux adolescentes comment utiliser correctement le pré-
servatif.

Mais son avantage majeur réside dans la protection qu’il assure
contre toutes les IST. Ainsi, son utilisation est vivement encouragée en
association avec les méthodes hormonales chez les patientes adoles-
centes qui débutent leur vie sexuelle.

Le préservatif assurera par ailleurs une potentialisation de l’effet
contraceptif des œstroprogestatifs, notamment chez les oublieuses
(Figure 5).

II. Préservatif féminin
Bien qu’il s’agisse d’un bon moyen de protection contre les IST,

son utilisation chez l’adolescente est sans doute plus délicate, en rai-
son du maniement vaginal incontournable.

III. DIU mécanique
Depuis les recommandations de l’ANAES de 2004, le stérilet

n’est plus contre-indiqué chez les nullipares, mais il ne doit pas consti-
tuer à l’adolescence une modalité contraceptive de première intention.
En effet, son insertion est souvent plus difficile et plus douloureuse,
mais surtout sa tolérance est généralement moins bonne que les
méthodes hormonales : ménorragies, aggravation ou apparition de
dysménorrhées, déjà si fréquentes à l’adolescence…
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L’adolescence constituant une tranche d’âge à risque de chlamy-
diose génitale, la présence d’un DIU augmente donc théoriquement le
risque d’infection génitale haute. Néanmoins, en ce qui concerne le
pronostic sur la fertilité, il ne semble pas que le risque d’infertilité
tubaire soit majoré avec la durée d’utilisation d’un DIU chez les nul-
lipares [21]. Ainsi, il pourra être utilisé chez la jeune fille qui ne peut
assumer une autre contraception, mais après avoir évalué le risque
d’exposition aux IST, encouragé l’utilisation du préservatif pour dimi-
nuer ce même risque et s’être assuré que la patiente sera compliante
pour un suivi gynécologique régulier.

IV. SIU au lévonorgestrel (Mirena®®)
Ce nouveau stérilet délivre localement en continu pendant 5 ans

du lévonorgestrel. Son action contraceptive est exclusivement péri-
phérique (atrophie de l’endomètre et glaire cervicale impropre à la
capacitation spermatique). La tolérance générale est très bonne en rai-
son du faible passage systémique du lévonorgestrel. Avec ce système,
il est noté une réduction de près de 96 % de l’abondance du flux mens-
truel [22], pouvant aller jusqu’à l’aménorrhée, ce dont il faut prévenir
l’adolescente lorsque cette méthode est envisagée.

En 2004, une étude randomisée comparant le SIU au lévonor-
gestrel (n = 94) à une pilule œstroprogestative (n = 99) chez des nul-
lipares âgées de 18 à 25 ans a montré que les taux de continuation à
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Figure 5. Utilisation du préservatif lors du premier rapport sexuel, selon le sexe et
l’année du 1er rapport (en pourcentage). D’après : Guilbert P, Gautier A, Baudier F,
Trugeon A. Baromètre Santé 2000. Les comportements des 12-25 ans. Synthèse des
résultats nationaux et régionaux. Volume 3.1.
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un an étaient sensiblement superposables (79,8 % pour le SIU au lévo-
norgestrel versus 72,7 % pour la pilule œstroprogestative). Par ailleurs,
le Mirena® permet chez l’adolescente une amélioration des dysmé-
norrhées et une réduction des saignements menstruels significative-
ment supérieure à la pilule œstroprogestative. Néanmoins, son
principal inconvénient semble être sa pose difficile [23].

Là encore, comme pour le DIU mécanique, le vrai risque infec-
tieux semble lié au terrain (âge et comportement sexuel), mais théori-
quement ce risque est diminué grâce à l’action progestative sur la
glaire cervicale qui rend cette dernière plus hostile aux agents infec-
tieux. Son long délai d’action et l’absence de problèmes d’observance,
associés à son efficacité sur les ménorragies et les dysménorrhées, 
peuvent conduire à sa prescription dans certains cas particuliers, et
notamment en post-IVG ou en cas de maladies hémorragiques
constitutionnelles chez des patientes ayant des contre-indications aux
œstrogènes.

En tout cas, lorsque l’utilisation d’un stérilet est envisagée, l’utili-
sation d’un Mirena® est préférable à celle des DIU mécaniques.

V. Autres méthodes contraceptives à l’adolescence
Citons enfin pour être complet, les éponges et autres spermicides,

qui sont insuffisamment fiables en raison de la fécondité élevée à cet
âge ; et enfin le diaphragme, dont l’utilisation ne semble pas indiquée
au début de l’activité sexuelle, car là encore la maîtrise de sa mise en
place, d’ailleurs relativement complexe, nécessite une connaissance
parfaite de l’anatomie de l’appareil génital féminin. Pour ce qui est des
méthodes dites « naturelles », compte tenu de la fertilité élevée des
adolescentes et surtout de leur faible efficacité, elles sont à proscrire à
l’adolescence (Figure 6).
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Figure 6. Taux d’échecs
des méthodes de
contraception pendant 
la première année
d’utilisation selon l’âge.
D’après : Serfaty D,
Langlade G. 
La contraception chez
l’adolescente. In : 
La contraception. Serfaty
D. DOIN (Paris). 1992 :
465-76.
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d. Contraception d’urgence ou « pilule du lendemain » à
l’adolescence

Elle est à prendre le plus rapidement après un rapport sexuel non
protégé ou en cas d’« accident de contraception » (déchirure du pré-
servatif, oubli de comprimés sur la plaquette de pilule…). Sa modalité
d’administration consiste en une prise unique d’1,5 mg de lévonorges-
trel, commercialisée sous le nom de Norlevo® ou Vikela®. Son taux
d’efficacité dépend essentiellement de sa rapidité de prise dans les 5
jours suivant le rapport sexuel. Il est de 95 % lorsque la prise a lieu
dans les 24 heures [24, 25] et de 50 % si elle est prise dans les 72
heures [26]. Depuis fin 2001, elle est délivrée par les infirmières sco-
laires et disponible sans ordonnance et gratuitement pour les
mineures, en pharmacie.

Il est important d’évoquer l’éventualité du recours à ce mode de
contraception, voire de la prescrire d’emblée dès la première consul-
tation, en rassurant l’adolescente sur son innocuité [27], mais en insis-
tant quand même sur le fait qu’il ne s’agit que d’une méthode de
secours.

Après la prise du Norlevo®, il est nécessaire de surveiller la date
d’apparition des règles et leur abondance, au moindre doute de pres-
crire un test de grossesse.

3. CONSULTATION DE LA CONTRACEPTION DE
L’ADOLESCENTE

En décembre 2004, l’ANAES et l’AFSSAPS ont publié des
recommandations à l’usage des professionnels de santé sur les straté-
gies de choix des méthodes contraceptives chez la femme [17]. Le cas
de la contraception de l’adolescente y fait l’objet de recommandations
particulières.

a. Aspects cliniques et paracliniques

La demande de contraception par une adolescente est souvent
l’occasion de la première consultation en gynécologie. Le premier
objectif est de nouer une relation de confiance, ce qui nécessite du
temps. On ne peut se contenter d’un interrogatoire ciblé sur nos pré-
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occupations médicales. Il faut être chaleureux, empathique, sans juge-
ments. L’adolescente doit sentir qu’on l’écoute, la respecte, la com-
prend. Elle doit par ailleurs être assurée de la confidentialité du
contenu de cette consultation. Elle sera en effet idéalement reçue sans
ses parents. L’entretien comportera bien sûr des questions sur la vie
sexuelle, son type, le nombre de partenaires, ses relations à l’autre, sa
capacité à discuter avec son (ses) partenaire(s) de l’utilisation d’une
contraception et notamment du préservatif, en en donnant une expli-
cation d’utilisation claire, concrète, voire en lui donnant la possibilité
d’en manipuler.

Sur le plan des préoccupations médicales, comme pour toute
consultation, il sera nécessaire de rechercher les antécédents vascu-
laires et tous les facteurs de risque en particulier ceux qui contre-indi-
queront certains moyens de contraception, notamment les
œstroprogestatifs, ou qui imposeront une surveillance particulière.

Au niveau familial et personnel, la recherche d’antécédents car-
dio-vasculaires, de thrombophilie, d’anomalies métaboliques (diabète,
dyslipidémie) et de cancers hormono-dépendants est incontournable
afin de planifier un éventuel bilan avant la prescription. C’est aussi le
moment de s’enquérir du statut vaccinal vis-à-vis de la rubéole ou de
l’hépatite B. Les traitements médicamenteux au long cours doivent
être notés avec attention afin d’identifier les risques d’interactions
médicamenteuses avec certaines associations hormonales contracep-
tives (antiépileptiques…). Concernant les antiépileptiques, contraire-
ment aux idées reçues, toutes les molécules ne sont pas inducteurs
enzymatiques. Ainsi, avec des substances comme la lamotrigine
(Lamictal®), la Gabapentine (Neurontin®), l’acide valproïque
(Depakine®) ou encore le clonazepam (Rivogtril®)…, il est possible de
prescrire une contraception hormonale œstroprogestative sans risque
d’en diminuer l’efficacité.

Les antécédents gynéco-obstétricaux (âge des premières règles,
régularité des cycles, IVG…) feront l’objet d’une attention particulière.
La consommation de cigarettes, ainsi que d’autres conduites toxico-
maniaques, devra être systématiquement recherchée et quantifiée.
L’examen clinique comprend un examen général avec détermination
du poids, de la taille et calcul de l’indice de masse corporelle (IMC).
Ce dernier temps est important car un IMC élevé peut diminuer l’effi-
cacité de certaines méthodes hormonales contraceptives. Par ailleurs,
il permettra d’envisager avec la patiente adolescente un éventuel
trouble du comportement alimentaire débutant, voire déjà installé
(anorexie, boulimie, frénésies alimentaires…).
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La prise de la tension artérielle et l’examen des seins sont vive-
ment recommandés. En ce qui concerne l’examen gynécologique pel-
vien à proprement parlé, souvent très redouté lors de cette première
consultation, il n’est pas indispensable, sauf en cas de signes d’appels
particuliers ou s’il est demandé par l’adolescente qui souhaite être ras-
surée sur la « normalité » de son développement pubertaire et sexuel.
Le cas échéant, il sera programmé ultérieurement et nécessitera une
explication sur son déroulement et sur ce qu’il permet d’observer. Une
description de la vulve et du vagin, que l’on peut montrer à l’adoles-
cente avec un miroir, peut être d’un grand intérêt pour ces jeunes filles
qui ont des difficultés à avoir une représentation de leur corps.

En ce qui concerne les examens complémentaires, en dehors d’un
éventuel bilan hormonal en cas de troubles du cycle persistant plus de
deux ans après les premières règles, les modalités de recours aux dif-
férents examens biologiques répondent aux recommandations émises
par l’ANAES et l’AFSSAPS chez les femmes de moins de 35 ans en
cas de recours aux œstroprogestatifs [17].

Ainsi, à la fin de la première consultation, il est important :
— d’une part d’amener l’adolescente à réaliser les risques qu’elle

prend pour la conduire à envisager ce qu’elle pourrait y chan-
ger plutôt que de lui assener des conseils ;

— et d’autre part de prévoir une consultation assez rapide dans les
3 mois.

b. Promouvoir l’observance de la prise de la pilule
contraceptive

En l’absence de contre-indications aux œstrogènes, une pilule
monophasique minidosée, qui sera prise à horaires réguliers, est pres-
crite en première intention. Il est alors nécessaire d’expliciter les effets
secondaires fréquents et aussi préférable d’éviter des messages
péremptoires sur l’exactitude horaire de prise des comprimés pouvant
sembler insurmontable et conduire l’adolescente à un arrêt intempes-
tif (50 % d’arrêts à 3 mois chez les adolescentes [28]).

La première plaquette est débutée idéalement le 1er ou le 2e jour
des règles, voire jusqu’au 5e jour, sans avoir besoin d’utiliser une
contraception barrière [29]. Le « Quick Start » est une méthode qui vise
à améliorer l’observance en diminuant la période d’attente entre la
première consultation et la première prise des œstroprogestatifs, quelle
que soit leur voie d’administration [30]. Elle consiste à proposer à la
patiente de débuter la prise des comprimés le jour même de la consul-
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tation, quel que soit le jour du cycle. La patiente est informée de la
nécessité d’utiliser une « méthode barrière » et du risque, certes faible,
de spottings, pendant la première plaquette, le premier patch ou le pre-
mier anneau vaginal.

Les conseils en cas d’oubli doivent être donnés lors de toute pres-
cription de pilule en s’aidant d’un arbre décisionnel ou d’une plaquette
informative remise à la patiente (AFC). C’est l’occasion éventuelle-
ment de les informer de l’existence de sites internet. L’utilisation du
préservatif est à prôner au début de toute relation sexuelle, en expli-
quant bien qu’il s’agit du seul et unique moyen de protection efficace
contre les infections sexuellement transmissibles, et ce même si, bien
entendu, l’adolescente prend déjà la pilule.

Une information sur la pilule du lendemain, assortie d’une pres-
cription, est ici incontournable.

Puis, il est important d’inviter l’adolescente à poser des questions
pour savoir ce qui lui fait peur, ce qui permettra de la rassurer, notam-
ment en ce qui concerne les inévitables interrogations et craintes sur
la prise de poids, le tabac, les hormones, le cancer, la stérilité…

4. ENJEUX DE LA CONTRACEPTION CHEZ L’ADOLESCENTE

a. Prévention de la grossesse non désirée et de l’IVG chez
l’adolescente

Même si l’on ne peut nier qu’il y aura toujours des grossesses acti-
vement désirées à l’adolescence, il s’agit souvent de maternité dia-
gnostiquée tardivement, mal suivie, mal accompagnée, avec un avenir
compromis autant pour la mère que pour l’enfant. Ces grossesses sur-
viennent chez des adolescentes qui, pour certaines, ont besoin de véri-
fier l’intégrité de leurs corps et particulièrement celle des organes de
la reproduction ou qui, pour d’autres, recherchent un « objet » de com-
blement de carence affective ou une reconnaissance sociale.

Pour d’autres adolescentes, la grossesse survient simplement parce
que l’acte sexuel est plus vécu comme une plénitude émotionnelle que
comme une expérience génitale à risque, notamment de grossesse. On
comprend alors que, pour ces jeunes filles, la mise en place d’une
contraception puisse paraître totalement incongrue, inutile. Ainsi, pour
Vanderlicke, la contraception ne peut être utilisée par l’adolescente
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que dans la mesure où elle peut intégrer l’acte sexuel à une sexualité
pouvant mener à une grossesse [31].

L’idée reçue que le risque de grossesse n’existe pas vraiment lors
du début de l’activité sexuelle existe hélas toujours [32]. Certaines ado-
lescentes sont à mille lieues d’imaginer pouvoir être enceintes, la
reproduction appartenant plutôt au monde des adultes. Ce sentiment
plus ou moins prononcé « d’infertilité » peut expliquer qu’en dépit
d’une connaissance théorique du risque de grossesse, certaines jeunes
filles sont amenées à ne pas se protéger au cours de leurs premiers rap-
ports sexuels, ce qui conduit à des diagnostics de grossesse souvent tar-
difs avec des interruptions volontaires de grossesse également plus
tardives, dont les répercussions psycho-sexuelles et également les
risques de récidive sont loin d’être négligeables.

Quant au pronostic obstétrical des grossesses poursuivies chez
l’adolescente, il semble être associé à un surrisque de prématurité, de
retard de croissance intra-utérin et donc d’hypotrophie néonatale [33].

b. Dépistage des situations dites « à risque »

I. Infections sexuellement transmissibles à l’adolescence
Les agents infectieux impliqués dans les infections sexuellement

transmissibles (IST) de la plupart des adolescentes que nous voyons en
consultation sont les Human Papilloma Virus (HPV), les herpes simplex
virus (HSV) et chlamydia trachomatis. Ils sont différents de ceux que l’on
retrouve dans la population des adolescentes prostituées et toxico-
manes (treponema pallidum, virus de l’immunodéficience humaine
(HIV) et gonocoque).

Ces dernières années, un certain « relâchement » dans les pra-
tiques sexuelles a conduit à une diminution de l’utilisation du préser-
vatif. Depuis, certaines IST comme les chlamydioses génitales sont en
augmentation.

• Pour le chlamydia trachomatis, sa fréquence dans la population des
adolescentes est variable d’une étude à une autre. En France, la pré-
valence actuelle des chlamydioses génitales chez les adolescentes serait
comprise entre 0,5 % et 9,1 % chez celles qui sont asymptomatiques et
entre 10,2 % et 18 % chez celles présentant une symptomatologie évo-
catrice d’infection urogénitale [34]. Son dépistage représente un inté-
rêt majeur en santé publique. En effet, le portage de chlamydia
trachomatis, même asymptomatique, est associé à un risque accru
d’infertilité tubaire et de contamination du (ou des) partenaire(s)
sexuel(s). Pour éviter cela, le seul moyen possible est le dépistage pré-
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coce. Ainsi, il a été montré que lorsqu’il est réalisé de manière systé-
matique chez les patientes âgées de moins de 25 ans, il permet
d’appréhender près de 70 % de l’épidémie de chlamydiose génitale,
contre 30 % si on ne s’intéresse qu’aux femmes dites « à risque » d’IST
ou consultant pour une symptomatologie évocatrice d’IST [35, 36].
Les Suédois et les Norvégiens ont fait chuter le portage de chlamydia
trachomatis de 20 à 2 % grâce à cette politique de dépistage précoce
chez les adolescentes. En France, la loi Calmat donne aux centres de
planification la possibilité de réaliser gratuitement ce dépistage et de
proposer si nécessaire un traitement. Cette loi reste très mal appliquée
faute de moyens et de diffusion. Il serait même souhaitable de pouvoir
l’étendre en médecine scolaire et universitaire. Il paraît en tout cas
licite, au vu de ces données, de réaliser systématiquement chez toutes
les adolescentes, lors de la visite de contraception, une recherche de
chlamydia trachomatis soit par un prélèvement d’endocol, soit par une
recherche sur le premier jet des urines du matin, en utilisant une
méthode d’amplification génomique sélective appelée « polymerase
chain reaction » (PCR).

• La contamination par le VIH est marginale à cet âge. La pré-
valence et l’incidence du VIH parmi les adolescentes françaises sont
assez difficiles à estimer car peu de publications ont étudié globale-
ment cette tranche d’âge. Une étude effectuée en Ile-de-France, sur un
groupe de femmes en âge de procréer, retrouve une incidence de
0,7 ‰ cas par an, stable dans le temps et identique quelle que soit la
tranche d’âge [37].

La contamination à l’adolescence est favorisée par la vulnérabilité
de la muqueuse vaginale de l’adolescente et par des rapports avec un
partenaire sexuel de plus de 30 ans. En cas de séropositivité pour le
VIH, l’évolution vers le SIDA est plus lente chez les adolescentes (7 %
à 5 ans chez les moins de 20 ans contre 42 % chez les plus de 40 ans).

• Les virus HPV sont les agents impliqués dans les condyloma-
toses génitales et le cancer du col de l’utérus. L’infection à HPV est la
plus fréquente des IST : 70 % des femmes seraient en contact avec le
virus au cours de leur vie sexuelle [38]. En France, la fréquence du
portage d’HPV dans la tranche d’âge 15-24 ans varie de 15,3 à 16,6 %
[39]. En outre, d’après les travaux de Woodman et coll., il a été mon-
tré qu’à la troisième année de leur vie sexuelle, 44 % des adolescentes
qui étaient initialement indemnes deviennent porteuses d’un HPV.
Dans les 3 à 24 mois suivant ce dépistage, 90 % des HPV disparais-
sent des frottis [40]. Sachant qu’il s’écoule en moyenne 13 ans entre la
première lésion cervicale et le cancer invasif du col, et que seulement
0,13 % des patientes de 15 à 19 ans ont une lésion squameuse cervicale
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intra-épithéliale (SIL), il est admis depuis le consensus de Lille qu’un
frottis cervico-vaginal (FCV) de dépistage n’est à réaliser qu’à partir de
20 ans. La recherche d’HPV sur le FCV ne sera réalisée que sur signes
d’appels macroscopiques (condylomes) ou cytologiques (ASCUS et
ASGUS). La mise au point récente d’un vaccin anti-HPV dont les pre-
miers résultats cliniques sont prometteurs fait des « préadolescentes »,
qui n’ont pas encore débuté leur vie sexuelle, une cible de choix pour
les programmes de vaccination.

II. Sévices sexuels et adolescence
Une jeune fille sur huit de moins de 18 ans y est confrontée (31 %

des jeunes filles défavorisées contre 13,3 % des lycéennes). Les rela-
tions incestueuses concernent près de 8 % des sévices sexuels chez les
filles [1]. Ainsi, il faut savoir y penser et l’évoquer avec la patiente au
cours de la consultation devant des troubles du comportement, des
conduites à risques, des notions de fugue ou de conduites addictives,
la banalisation d’une sexualité soudainement débridée ou une tenta-
tive de suicide. Il faut savoir que la fréquence de cette dernière est
multipliée par 5 dans l’année qui suit un sévice sexuel [41]. À cet âge,
il ne faudra pas se laisser impressionner par les rétractations fré-
quentes et le risque d’affabulation.

III. Tabac et autres conduites toxicomaniaques à risque
L’usage régulier du tabac faisant suite à l’initiation au cours de

l’adolescence s’est régulièrement accru dans tous les pays développés
[42]. En France, environ 80 % des jeunes âgés de 18 ans ont au mini-
mum fumé une fois dans leur vie une cigarette. En ce qui concerne les
adolescentes, près de 41,1 % d’entre elles sont des fumeuses quoti-
diennes alors que 10 % d’entre elles sont fumeuses occasionnelles [43].
Même si l’adolescence paraît être un moment de l’existence particu-
lièrement fécond pour prévenir l’escalade du tabagisme, une intoxica-
tion tabagique de moins de 15 cigarettes par jour ne doit pas constituer
une contre-indication à la prescription d’une pilule œstroprogestative.

Pour le cannabis, il faut savoir que sa consommation a doublé ces
dix dernières années. L’adolescence est la période critique : en effet, le
début de la consommation se situe entre 14 et 18 ans [44]. Le risque
cardiovasculaire du cannabis existe pour une très forte consommation
et, comme pour le tabac, est négligeable à cet âge. Ainsi, la consom-
mation de cannabis, même si elle n’est pas encouragée, ne constitue
pas une contre-indication à la prescription de la pilule œstroprogesta-
tive.
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5. LE PRINCIPAL OBSTACLE À LA COMPLIANCE 
DE L’ADOLESCENTE : L’ADOLESCENCE !

L’incapacité d’anticipation de l’adolescente, son si fréquent senti-
ment d’infertilité, ajoutés à la pensée magique « cela ne peut pas m’arri-
ver à moi » sont autant d’obstacles à l’utilisation de la contraception
œstroprogestative. Les caractéristiques de la sexualité des adolescentes
(irrégularité, imprévisibilité et fréquence espacée des rapports sexuels
avec un sentiment de mauvaise rentabilité, ruptures fréquentes avec
arrêts intempestifs de la plaquette…) sont difficilement compatibles
avec une planification contraceptive, nécessitant en plus un accès
médicalisé. L’entourage de l’adolescente est également primordial : les
discours ambigus des pairs, des médias voire des mères, inductrices de
la demande tout en dénonçant parfois les dangers de la pilule, vont
jouer un rôle majeur dans l’acceptation de la contraception.

Enfin n’oublions pas d’ajouter à cela les données de ces nom-
breuses enquêtes qui ont déjà mis en évidence les difficultés d’obser-
vance et la différence entre l’efficacité théorique et pratique de la
contraception orale chez les femmes adultes : il faut donc s’attendre à
encore pire chez l’adolescente [45, 9].

Quant au préservatif, son association au sida et à l’idée de mort
peut jouer comme un obstacle chez certaines adolescentes persuadées
de leur invulnérabilité.

Il existe d’autres facteurs de résistance à l’utilisation du préserva-
tif, non négligeables, que sont : l’envie de faire plaisir à l’autre, l’idée
que son utilisation jette le doute sur la confiance faite à l’autre et que
l’Amour protège de tout… Ajoutons à cela enfin le fait que l’image du
préservatif est loin de s’améliorer : dans l’enquête ANRS 2004, 40 %
des utilisateurs (contre 35 % en 1994) affirment qu’il diminue le plaisir
sexuel [46].
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6. RISQUES DES ŒSTROPROGESTATIFS 
CHEZ L’ADOLESCENTE

a. Les risques «vrais» : les risques vasculaires des
œstroprogestatifs à l’adolescence

Il ne s’agit pas ici des risques artériels, rarissimes dans cette
tranche d’âge, mais surtout des risques veineux. Ces derniers sont en
effet la conséquence de modifications de paramètres de l’hémostase et
sont maximaux dans les premiers mois d’instauration des œstropro-
gestatifs [47]. Cela justifie la recherche par un interrogatoire « poli-
cier », et ce dès la première consultation, d’éléments évocateurs de
thrombophilie. Au moindre doute, un bilan et un avis auprès d’un spé-
cialiste de l’hémostase seront indispensables avant toute prescription.

b. Ce que craignent les adolescentes et les doutes des
médecins

I. Acquisition de la masse osseuse
Les œstrogènes interviennent de façon importante dans le pro-

cessus d’acquisition de la masse osseuse, la période cruciale se situant
entre 12 et 14 ans. À 16 ans, plus de 95 % de la masse osseuse est
acquise chez la fille [48]. Il est donc licite de s’intéresser à l’impact des
différents œstroprogestatifs ou des progestatifs seuls sur l’acquisition
de masse osseuse en cas d’utilisation au cours de cette période « clé »
que constitue l’adolescence pour la maturation osseuse. Globalement,
les différentes études restent neutres, voire même positives, et ce quel
que soit le dosage en EE [49]. Apparemment, les effets délétères sur
l’acquisition de la masse osseuse définitive sont négligeables en cas de
prescription au-delà de 14 ans [50].

Néanmoins, l’équipe de Polatti a montré que ce pic d’acquisition
pouvait être retardé chez les jeunes utilisatrices d’œstroprogestatifs, ce
qui doit peut-être inciter à la prudence chez les adolescentes tout juste
pubères [51].

Par contre, dans tous les états d’hypogonadisme (qu’ils soient
hypo- ou hypergonadotropes), la substitution œstrogénique doit être
suffisante pour prévenir la perte osseuse. L’exemple le plus fréquent à
l’adolescence est l’anorexie mentale, qui se révèle fréquemment à cette
période et touche préférentiellement les femmes (sexe ratio : 10
femmes pour 1 homme) [52].
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II. Risque de cancer du sein
L’adolescence constitue une période de grande multiplication et

maturation des cellules mammaires, condition indispensable à la
maturation cette glande, et ce jusqu’à la première grossesse. Il s’agit
ainsi probablement de la période la plus sensible aux agents carcino-
gènes [53, 54]. Les œstrogènes, bien qu’étant actuellement considérés
comme jouant un rôle promoteur et non initiateur dans la carcinoge-
nèse mammaire, mais aussi désormais les progestatifs, font l’objet de
controverses quant à leur innocuité lorsqu’ils sont administrés chez les
adolescentes. En effet, la méta-analyse d’Oxford en 1996, regroupant
plus de 54 études, permettait, compte tenu de son ampleur, de consi-
dérer que l’âge de début de la contraception orale semble être un fac-
teur déterminant, le risque de cancer du sein paraissant d’autant plus
marqué que l’âge de la première utilisation a été précoce (risque rela-
tif ± SD : 1,56 ± 0,142 chez les femmes ayant débuté leur contracep-
tion avant 17 ans) [55]. Lorsque l’on s’intéresse au risque associé aux
différents intervalles de temps entre la ménarche et le début de la
contraception orale, il semble que le risque de survenue ultérieure
d’un cancer du sein soit significativement plus élevé chez les femmes
ayant débuté la prise de la contraception œstroprogestative moins de
5 ans après leurs premières règles et l’ayant arrêté depuis moins de 5
ans au moment du diagnostic de cancer du sein (risque relatif ± SD :
1,27 ± 0,095). Néanmoins, ces niveaux de risque ne permettent pas de
remettre totalement en cause le rapport bénéfice/risque favorable des
œstroprogestatifs anticonceptionnels.

Par ailleurs, plus récemment, une étude portant sur 2 500 femmes
ayant débuté la contraception orale avant 20 ans ne montrait pas de
surrisque de cancer du sein chez ces patientes, quel que soit l’âge de
début. Cette étude, certes de moins grande envergure que la méta-ana-
lyse d’Oxford, est par contre plus représentative des pilules actuelle-
ment prescrites [56].

Il n’en reste pas moins qu’il est licite de se poser des questions sur
le véritable impact mammaire d’un apport d’œstroprogestatifs exo-
gènes prolongé au cours de cette période de grande susceptibilité
mammaire. En clair : faut-il prescrire d’emblée les œstroprogestatifs
aux très jeunes adolescentes ?

Concernant les antécédents familiaux de cancer du sein, deux
situations sont à envisager :

- En cas d’antécédent familial sporadique, l’utilisation de la
contraception orale ne semble pas associée à une augmentation du
risque de cancer du sein [56].
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- En cas de mutations génétiques des gènes BRCA1 et BRCA2, il
a été montré par Narod et coll. que l’utilisation de la contraception
orale chez les femmes porteuses de la mutation de BRCA2 n’est pas
associée à une augmentation du risque de cancer du sein (OR = 0,94,
IC 95 % = 0,72-1,24). Par contre, il existe un surrisque de cancer du
sein chez les utilisatrices qui ont une mutation de BRCA1 (OR = 1,20,
IC 95 % = 1,02-1,04) [57]. Cette donnée a récemment été confirmée
par Grenader et coll., qui ont également montré que pour chaque
année d’utilisation avant 30 ans de la pilule œstroprogestative le risque
de cancer du sein augmente de 3 % chez les femmes porteuses de
mutations de BRCA1 [58].

III. Cancer du col de l’utérus et œstroprogestatifs
D’après la méta-analyse de Smith et coll., il semble que l’utilisa-

tion des œstroprogestatifs soit associée à une augmentation modérée
du risque de cancer du col de l’utérus [59]. Ils agiraient comme des
cofacteurs des HPV oncogènes. En effet, la contraception orale œstro-
progestative favoriserait l’infection à HPV et la persistance de cette
dernière augmenterait le risque de développer à long terme des lésions
pré-invasives ou invasives [60] du col utérin, et ce comme d’autres
cofacteurs tels que le tabac.

IV. Risque de prise de poids sous œstroprogestatifs à l’adolescence
C’est l’une des principales raisons qui expliquent la réticence de

certaines adolescentes à prendre la pilule. Pourtant, les études qui se
sont intéressées à cette problématique n’ont pas retrouvé d’augmenta-
tion significative de risque de prise de poids chez les adolescentes uti-
lisant une contraception hormonale œstroprogestative [61, 62].

Ainsi, une prise de poids importante sous pilule doit faire recher-
cher un trouble du comportement alimentaire, qui se serait en fait
« démasqué » au décours de la prise de la contraception hormonale. La
pilule est alors le « coupable idéal » pour ces adolescentes qui cher-
chent à se déculpabiliser.

V. Risque d’infertilité et contraception à l’adolescence
Il est maintenant prouvé depuis plusieurs dizaines d’années que

l’inhibition de l’ovulation avec les œstroprogestatifs est strictement
réversible à l’arrêt [63]. Pour ce qui est du risque d’infertilité ultérieure,
il n’existe à l’heure actuelle aucune influence connue de la contracep-
tion [64, 65]. En ce qui concerne le cas particulier de l’aménorrhée post-
pilule chez l’adolescente, elle n’est pas plus fréquente que chez l’adulte
(2,2‰) et est indépendante du type de pilule et de la durée de prise
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[66]. Elle doit faire rechercher une cause hormonale de trouble du cycle
(hyperprolactinémie, syndrome des ovaires polymicrokystiques…), qui
était jusqu’alors «masquée» par la prise des œstroprogestatifs.

7. QUELQUES CAS PARTICULIERS DE CONTRACEPTION À
L’ADOLESCENCE

a. Diabètes sucrés et contraception à l’adolescence

I. En cas de diabète de type 1
Il s’agit du diabète le plus fréquemment rencontré à l’adolescence,

compte tenu de son épidémiologie. En effet, il est diagnostiqué deux
fois sur trois avant l’âge de 20 ans. Son incidence en France est esti-
mée à 9 pour 100 000 jeunes de moins de 20 ans avec un taux maxi-
mal dans la tranche d’âge 10-15 ans [67]. En théorie, les effets
vasculaires de la contraception œstroprogestative ont pendant long-
temps fait craindre un risque d’aggravation du diabète. C’est pourquoi
ils étaient théoriquement contre-indiqués [68]. Néanmoins, l’expé-
rience de plusieurs équipes de diabétologues pédiatres semble indi-
quer que la prescription d’une association œstroprogestative
minidosée est acceptable si le diabète de l’adolescente est bien équili-
bré, et s’il n’existe pas de microangiopathie (essentiellement atteintes
rétinienne et rénale) ou d’autres facteurs de risque vasculaires (sur-
charge pondérale voire obésité, tabagisme actif, HTA, dyslipidémie)
[69]. Il est alors nécessaire d’assurer, en collaboration avec le diabéto-
logue et le médecin traitant, une surveillance clinique et biologique
particulièrement attentive. Lorsque pour une ou plusieurs des raisons
précédentes cette prescription n’est pas possible, il faudra alors s’orien-
ter vers un autre mode de contraception hormonale (progestatifs purs
micro- ou macrodosés) ou mécanique.

II. En cas de diabète de type 2
Bien que cette pathologie touche essentiellement la tranche d’âge

de plus de 50 ans, on observe en France une augmentation progres-
sive de la fréquence du diabète de type 2. Néanmoins, il n’existe à
l’heure actuelle aucune donnée épidémiologique précise sur cette
tranche d’âge. Dans cette situation, compte tenu qu’il s’agit d’une
pathologie s’associant volontiers dans un contexte de syndrome méta-
bolique, véritable terrain à risque cardio-vasculaire, on s’orientera
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d’emblée vers la prescription de micro- ou macroprogestatifs ou d’une
méthode de contraception mécanique [70].

b. Obésité à l’adolescence

Sa prévalence augmente très progressivement en France où elle
approche 15 % [71].

La consultation de contraception est un moment propice pour
donner des conseils diététiques aux adolescentes obèses, surtout si
elles ne bénéficient pas encore d’une prise en charge adaptée. De plus,
la prise en compte de l’obésité est importante dans le choix de la
méthode contraceptive. En effet, une augmentation de l’IMC est asso-
ciée à une diminution de l’efficacité des méthodes contraceptives hor-
monales [72]. Par ailleurs, il existe une forte association entre
surcharge pondérale et thrombose veineuse profonde. L’obésité ne
constitue pas isolément une contre-indication absolue à la prescription
de la pilule œstroprogestative, mais sa présence doit impérativement
faire rechercher d’autres facteurs de risque vasculaire qui, associés,
contre-indiqueront alors la prescription d’œstrogènes.

c. Hyperandrogénie à l’adolescence

Les signes d’hyperandrogénie (séborrhée, acné et hirsutisme
essentiellement) sont fréquents à l’adolescence. Lorsqu’ils sont invali-
dants, associés à des troubles du cycle menstruel et qu’ils persistent
plus de deux ans après les premières règles, il est utile de rechercher
par un bilan hormonal une cause à cet état. Environ 1/3 des adoles-
centes ayant une hyperandrogénie ont un SOPMK. Ce dernier consti-
tue donc la cause principale d’hyperandrogénie à l’adolescence [73].

Le traitement de première intention d’une hyperandrogénie
modérée (acné avec ou sans hirsutisme léger) à l’adolescence est
l’administration de contraceptifs oraux inhibant le fonctionnement
ovarien. Ils diminuent les taux circulants des androgènes ovariens
d’une part en freinant la sécrétion des gonadotrophines et donc de la
sécrétion ovarienne des androgènes, et d’autre part en augmentant les
taux de Sex Hormone Binding Globulin (SHBG) [74].

L’association la plus adaptée correspond aux pilules de dernière
génération contenant des progestatifs moins androgéniques (désoges-
trel, gestodène ou norgestimate). Les pilules triphasiques contenant le
norgestimate ont même obtenu l’AMM à la fois en contraception et
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dans le traitement de l’acné légère à modérée (Triafemi®, Tricilest®).
D’autres pilules œstroprogestatives contenant de la drospirenone
( Jasmine®, Jasminelle®) [75], ou de l’acétate de chlormadinone
(Belara®) [76, 77], seraient encore plus adaptées car ces progestatifs
possèdent une activité anti-androgénique directe, en se fixant de
manière compétitive sur les récepteurs aux androgènes. En outre, il
existe également une association œstroprogestative contenant de l’acé-
tate de cyprotérone, qui est le progestatif le plus anti-androgénique.
Elle est commercialisée en France sous le nom de Diane 35®. Elle est
très efficace sur la séborrhée et l’acné [78]. Son action contraceptive
est reconnue et prouvée depuis longtemps [79]. Néanmoins, Diane
35® ne dispose pas en France de l’AMM en contraception. Ainsi, sa
prescription à visée anticonceptionnelle engage la responsabilité du
prescripteur.

Lorsqu’il s’agit d’une hyperandrogénie plus sévère, il convient
d’utiliser des traitements plus spécifiques. L’acétate de cyprotérone
(Androcur®) constitue ainsi en France le principal traitement anti-
androgène utilisé en cas d’hirsutisme avéré ou d’acné sévère [80].
C’est un progestatif doté d’un effet antigonadotrope et d’un effet puis-
sant anti-androgène (inhibition compétitive de la liaison de la DHT à
son récepteur) [81]. Pris 20 jours par mois à la dose de 25 à 50 mg par
jour, il est antigonadotrope, et donc contraceptif, dès la fin du premier
cycle de traitement (pour l’AMM : 50 mg par jour à partir du troisième
cycle). Il convient de l’associer au 17ß-œstradiol en comprimés ou en
gel afin d’éviter des métrorragies par atrophie endométriale. Sa tolé-
rance métabolique est excellente et la prise de poids est exceptionnelle
[82, 83]. Certains praticiens proposent la co-prescription de Diane 35®

et d’Androcur®.

d. Dysménorrhée primaire ou essentielle à l’adolescence

Sa prévalence à l’adolescence varie entre 31 et 80 % ce qui en fait
un véritable problème de santé publique, compte tenu de son reten-
tissement sur la vie sociale [84]. Elle devra être recherchée systémati-
quement lors de la consultation, d’une part pour expliquer que cette
pathologie souvent banalisée et insuffisamment traitée n’est pas une
« fatalité » et qu’il existe des traitements efficaces, et d’autre part car sa
présence pourra orienter volontiers vers la prescription d’un œstro-
progestatif anticonceptionnel.

En effet, il s’agit d’une alternative thérapeutique tout à fait satis-
faisante qui diminue de manière significative l’intensité des dysmé-
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norrhées préexistantes. Cette donnée a été confirmée par de nom-
breuses études de qualité, sur des groupes de femmes, incluant
quelques adolescentes, avec plusieurs types d’associations œstropro-
gestatives (doses d’éthinylœstradiol variant de 50 à 20 µg, progestatifs
de 1re, 2e ou 3e génération…) [85, 86, 87]. Selon ces mêmes études, il
apparaît que les œstroprogestatifs apportent une amélioration sur la
symptomatologie dans 50 à 80 % des cas. Les mécanismes d’action
impliqués pour expliquer cet effet seraient une diminution du flux
menstruel, de la sécrétion des prostaglandines intra-utérines et de la
contractilité myométriale en période périmenstruelle [88].

Rappelons que dans certains cas particuliers où le stérilet semble
être la seule méthode contraceptive possible, le SIU au lévonorgestrel
sera préférentiellement utilisé car il a une action bénéfique prouvée
sur la symptomatologie de la dysménorrhée essentielle (cf. supra).

e. Les mastopathies bénignes à l’adolescence

L’adolescence est une période d’hyperœstrogénie relative, condi-
tion indispensable au développement et à la maturation de la glande
mammaire, mais aussi terrain hormonal propice à la survenue des
mastopathies bénignes [89]. La démarche diagnostique et thérapeu-
tique de la pathologie mammaire est totalement différente de celle
adoptée à l’âge adulte puisque la pathologie maligne est rarissime à
cette période de la vie génitale.

L’adénofibrome résume à lui seul la pathologie tumorale à l’ado-
lescence. En effet, selon les auteurs, le fibroadénome représente 70 à
95% des lésions mammaires opérées chez l’adolescente avant 20 ans
[90]. Il survient en général après la survenue des premières règles, plus
rarement au cours du développement pubertaire.

Ainsi, l’hyperœstrogénie étant un des éléments majeurs dans la
physiopathologie de ces mastopathies bénignes, il est déconseillé d’uti-
liser les œstroprogestatifs anticonceptionnels habituels chez ces ado-
lescentes souffrant de mastopathies bénignes et l’on pourra s’orienter
plutôt vers les macroprogestatifs qui pourront être à la fois curatifs et
contraceptifs. L’efficacité de ces derniers sera d’autant meilleure que le
traitement sera prescrit rapidement. Classiquement, ils seront prescrits
selon un schéma contraceptif au moins 20 jours par cycles. Les pro-
gestatifs norstéroïdes dérivés de la testostérone seraient plus efficaces
[91], mais leur tolérance clinique (acné, hirsutisme, prise de poids…)
et métabolique médiocre fait préférer les dérivés prégnanes et nor-pre-
gnanes en première intention. Ces derniers ont fait la preuve de leur

32

LETOMBE & ROBIN

gym_005-040_letombe  3/11/06  15:25  Page 32



effet antigonadotrope et de leur innocuité métabolique, tensionnelle et
vasculaire [92, 93, 94]. Néanmoins, certaines équipes préconisent d’utili-
ser le lynestrénol (Orgamétril®) en « traitement d’attaque» des mastopa-
thies bénignes de l’adolescente en raison de son effet anti-œstrogénique
mammaire, notamment en cas de polyadénomatose [95].

Par ailleurs, en l’absence de mastopathie bénigne préexistante, les
données de la littérature semblent suggérer que l’utilisation de la
contraception orale œstroprogestative est associée à une diminution
du risque de fibroadénome et de mastose fibrokystique [96].

f. L’endométriose de l’adolescente

L’endométriose de l’adolescente est une réalité trop souvent
méconnue. En effet, 50% des adolescentes présentant des algies pel-
viennes chroniques ou une dysménorrhée présentent une endométriose
[97]. Il est habituellement recommandé de prescrire une association
œstroprogestative, éventuellement en continu. Celles contenant un pro-
gestatif de troisième génération ou de l’acétate de cyprotérone seraient
particulièrement intéressantes dans cette indication, en raison de l’effet
atrophiant sur l’endomètre de ces molécules [98, 99]. Leur efficacité
serait même comparable à celle des agonistes de la GnRH, tout en
étant globalement mieux tolérés cliniquement [100]. La contraception
macroprogestative est également une alternative thérapeutique tout à
fait satisfaisante dans cette situation et à cet âge [101].

g. Les kystes fonctionnels de l’ovaire

Ils sont secondaires à des perturbations de la folliculogénèse, fré-
quentes en période péripubertaire et correspondent le plus souvent à
des kystes folliculaires ou lutéiniques [102].

Les traitements antigonadotropes représentent un bon moyen de
prévention de récidive de ces kystes chez les adolescentes ayant déjà
eu plusieurs épisodes symptomatiques de kystes fonctionnels ovariens
[103]. Néanmoins, il n’a jamais été montré que ces traitements rédui-
saient la durée de régression de ces kystes.

On peut prescrire un œstroprogestatif minidosé (monophasique
ou multiphasique) en première intention, dont l’efficacité ne semble
pas inférieure aux œstroprogestatifs normodosés, contenant 50 µg
d’ethynylœstradiol (Stédiril®, Planor®) et qui ont longtemps été consi-
dérés comme le traitement de référence des kystes fonctionnels ova-

33

CONTRACEPTION CHEZ L’ADOLESCENTE

gym_005-040_letombe  3/11/06  15:25  Page 33



riens récidivants [104]. En cas de contre-indication aux œstrogènes, il
pourra être proposé une contraception macroprogestative, pour son
puissant effet antigonadotrope. Par contre, les microprogestatifs ou
l’implant contraceptif à l’étonorgestrel seront à éviter, car grands pour-
voyeurs de kystes fonctionnels ovariens.

L’intérêt de prévenir l’apparition de ces kystes, surtout quand ils
sont volumineux, est, outre l’effet recherché sur la symptomatologie
douloureuse pelvienne, la préservation du capital folliculaire en dimi-
nuant le risque de torsion d’annexe et donc celui d’ovariectomie.

8. LES EFFETS BÉNÉFIQUES SECONDAIRES DE LA
CONTRACEPTION HORMONALE CHEZ L’ADOLESCENTE

Ils sont importants à mettre en avant pour « dédiaboliser » la
pilule. Tous ces effets bénéfiques ont été repris par Quereux et coll.
dans une revue en 2003 [105]. Ainsi, les œstroprogestatifs anticoncep-
tionnels permettent de diminuer le volume des règles, régulariser les
cycles menstruels, diminuer l’intensité voire traiter la dysménorrhée
essentielle, améliorer la symptomatologie du syndrome prémenstruel,
améliorer les symptômes d’hyperandrogénie clinique (séborrhée, acné,
hirsutisme…). Ils diminuent la fréquence des kystes fonctionnels ova-
riens, des mastopathies bénignes chez les patientes initialement
indemnes, des infections utéro-annexielles (probablement en raison de
l’effet des progestatifs sur la glaire [106]) et des grossesses extra-uté-
rines, et, ce qui est loin d’être négligeable, le risque de cancers de
l’ovaire, de l’endomètre et du colon..

CONCLUSION

Désormais la sexualité des adolescents est indéniable et reconnue,
elle est autorisée mais avec un modèle rigide imposé, une sexualité
soigneusement « contraceptée », aseptisée faisant fi de tous les désirs
conscients et inconscients, ce que ne peut tolérer une adolescente. On
ne doit donc pas s’étonner du rejet de la contraception que l’on peut
observer.
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Il semble évident que disposer de l’information ne suffit pas pour
utiliser la contraception. Chez les adolescentes interviennent, outre les
normes parentales en matière de sexualité, celles des pairs, mais aussi
va compter l’attitude des acteurs de santé avec notamment la recon-
naissance de leur vie sexuelle qu’il faut replacer dans un contexte
amoureux, en orientant notre discours plutôt sur les aspects positifs de
la rencontre amoureuse que sur les catastrophes qu’elle est censée
entraîner.

C’est en faisant apparaître la prise de responsabilité en matière
sexuelle comme étant un signe de maturité que nous obtiendrons la
meilleure adhésion contraceptive sans oublier d’insister sur les intérêts
et les bénéfices de la méthode utilisée.

Résumé

Les deux enjeux de la contraception à l’adolescence sont l’éviction des maternités
précoces et des infections sexuellement transmissibles (IST) avec leurs séquelles psycho-
sociales et sexuelles chez des jeunes filles à la fertilité maximale, physiologiquement plus
fragiles et à risque d’infections génitales. En France, en dépit de la richesse de notre
arsenal contraceptif et de l’information largement diffusée, le nombre des interruptions
volontaires de grossesses chez l’adolescence croît. Sans doute parce que le décalage entre
efficacité théorique et pratique de la contraception est encore plus évident dans cette
tranche d’âge. Toutes les contraceptions sont utilisables à l’adolescence, au mieux la
contraception hormonale associée à l’usage du préservatif (double Dutch des
Hollandais). La consultation de contraception est souvent la première consultation gyné-
cologique et peut être, de ce fait, redoutée par peur de l’examen gynécologique, souvent
loin d’être nécessaire par ailleurs.

Par contre, il est nécessaire de prendre le temps d’abord d’assurer de la confiden-
tialité de cette consultation et d’installer une relation de confiance, d’expliciter longue-
ment les modalités contraceptives. Si une contraception œstroprogestative est proposée, il
faut insister non seulement sur son innocuité mais aussi insister sur les bénéfices atten-
dus, sans taire les éventuels effets secondaires transitoires. Quant au préservatif, seule
méthode protectrice contre les IST, il ne faut pas hésiter à en parler concrètement et à
en montrer la manipulation. Il est bon de faire preuve d’une certaine ouverture et de
neutralité pour laisser libre cours aux questionnements des adolescentes sur leur sexua-
lité, leur normalité, ce qui permettra par ailleurs de redresser nombre d’idées fausses
véhiculées par les médias. Enfin, sans discours moralisateur, non pas tant insister sur
les risques de la sexualité que sur la possibilité de faire preuve de maturité en prenant
en charge sa santé, en évitant une grossesse trop précoce et une infection sexuellement
transmissible. Cette consultation doit être assortie d’un suivi rapproché. Disponibilité,
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écoute, relation de confiance sont les seuls garants d’une observance contraceptive et donc
d’une efficacité. Bien sûr, en fin de consultation, il est nécessaire d’informer sur la
conduite à tenir en cas d’oubli de pilule, de non-utilisation ou de rupture d’un préser-
vatif, à savoir la contraception d’urgence qu’il peut être utile de prescrire d’emblée.
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Sites internets et autres références en rapport
avec la contraception de l’adolescente

- Site de l’association française de contracep-
tion (AFC) : http://www.contraception.org

- Site de l’ANCIC : http://www.ancic.asso.fr
- Site de l’info ado : http://info-ado.

u-strasbg.fr
- http://www.g-oubliemapilule.com
- http://www.piluledulendemain.com
Numéro de Fil Santé Jeune : 0 800 235 236
(anonyme et gratuit)
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