PREMIERE CONSULTATION DE
CONTRACEPTION CHEZ LES ADOLESCENTES

REsuME : Proposer une contraception adéquate chez les ado-
lescentes est primordial afin d’éviter toute grossesse non dési-
rée. Il est indispensable de conseiller les jeunes filles de facon
appropriée pour améliorer ’observance et leur expliquer les
effets secondaires éventuels pour éviter les échecs de contra-
ception. Le risque d’infection sexuellement transmissible
n’est pas négligeable et il faut insister sur I'intérét de ’usage
du préservatif. La contraception combinée cestroprogestative
orale présente aussi des avantages non contraceptifs comme
I’amélioration de la dysménorrhée entre autres. Le choix
du contraceptif hormonal doit tenir compte des facteurs de
risque personnels et familiaux et il est nécessaire de repro-
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FIRST CONSULTATION IN TEENAGERS FOR

CONTRACEPTION PRESCRIPTION
SumMARY : Adequate contraception prescription is mandatory
for teenagers to avoid any unwanted pregnancy. Counsel-
ling and description of side effect improve compliance. Use
of condom is important to avoid sexually transmitted infec-
tions. Combined estroprogestin contraception has multiple
non-contraceptive benefits, e.g. dysmenorrhea improvement.
Familial and personal history is needed before contraception
prescription. Further consultation 3 months later has to be
planned to evaluate compliance, side effects and to adapt
contraception if needed.

grammer une consultation ultérieure afin d’adapter la contra- Keyworps : Contraception - Teenager
ception si nécessaire.
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risque de contracter une infection sexuellement
transmissible (2). En 2010, 8 adolescents sur
10 de 15 a 18 ans déclarent avoir utilisé une
méthode contraceptive lors de leur dernier rap-
port sexuel. Cependant, 33 % déclarent ne pas
avoir utilisé de contraception lors de leur pre-
mier rapport sexuel (Fig. 1).

Fig. 1. Evolution entre 2002 et 2010 de la proportion des adolescents de
15-18 ans ayant utilisé un préservatif lors de leur derniére relation sexuelle
(D).

ayant déja eu plusieurs rapports sexuels déclare
avoir utilisé la double protection «pilule + pré-
servatif» lors de son dernier rapport sexuel (1).
Avec pres de 20.000 interruptions volon-

taires de grossesses par an, le nombre d’IVG Il faut, des lors, favoriser I’acces a la contra-

en Belgique est en augmentation constante. On
dénombre environ 2.600 IVG chez les adoles-
centes (10-19 ans), et 25 % des IVG sont effec-

ception chez les adolescentes et étre capable de
détecter une demande cachée de contraception
lors de la consultation.

tuées chez des femmes de 20-24 ans (3). (Fig.
2).

, T L . , PREMIERE CONSULTATION
C’est un impératif médicosocial de désen-

chainer la sexualité chez I’adolescence de la
grossesse non désirée et non souhaitable et
d’éviter toute infection sexuellement transmis-
sible aux conséquences possibles sur la fertilité
ultérieure. En Belgique, un jeune sur 4 (25,8 %)

Du point de vue éthique, la prescription
d’une contraception chez une adolescente est
confidentielle et il faut en informer celle-ci. 11
est conseillé de recevoir 1’adolescente sans ses
parents, sauf demande explicite de celle-ci. 11
faut pouvoir évaluer les capacités de compré-
hension de I’adolescente. Enfin, il faut égale-
ment étre attentif aux abus sexuels éventuels en
fonction du contexte.

(1) Professeur de Clinique, Chef du Service de Gyné-
cologie-Obstétrique, Centre Hospitalier du Bois de
I’Abbaye, 4100 Seraing.
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ANAMNESE

Il est important d’expliquer les différentes
méthodes disponibles et parler des avantages
des méthodes réversibles a longue durée d’ac-
tion, particuliérement intéressantes chez les
adolescentes (LARC : Long-Acting Reversible
Contraception), comme I’implant, la contra-
ception progestative injectable et le stérilet au
cuivre ou hormonal.

L’age en tant que tel ne peut étre un frein a
I’utilisation d’un contraceptif, méme intra-uté-
rin.

Il faut, dés la premiére consultation, infor-
mer la patiente sur les différents contraceptifs
d’urgence, leur utilisation (quand et comment
I’utiliser).

Lors de la premiére consultation, il faut por-
ter une attention particuliére aux antécédents
familiaux (1%¢ et 2°™ générations : maladie
thrombo-embolique, dyslipidémie); les anté-
cédents personnels sont souvent peu informa-
tifs chez les jeunes mais il faut questionner sur
I’existence de migraines, avec ou sans aura.
Ne pas oublier également de se renseigner sur
les médications concomitantes éventuelles qui
pourraient influencer le métabolisme hépatique
et, donc, I’efficacité des contraceptifs hormo-
naux, principalement les anti-épileptiques.

Les informations essentielles sur la contra-
ception et sur les infections sexuellement trans-
missibles doivent étre présentées.

Informations essentielles sur la contraception

Citons le mode d’emploi, I’efficacité de
la contraception choisie, 1’attitude a adopter
face a un retard de prise, un oubli, un événe-
ment digestif, 1’existence de contraceptions
d’urgence (orale, stérilet au cuivre), leur mode
d’emploi et le mode d’acces a ces méthodes.

Informations essentielles sur les Infections
Sexuellement Transmissibles (IST)

Citons les agents pathogénes (HPV, herpés,
Chlamydia, gonocoque, syphilis, VIH), les
voies de contamination, les modes de protection
(vaccination pour HPV, préservatif). En cas de
rapport non protégé, il faut répéter le test VIH
réalisé 6 semaines aprés la prise de risque (4).

EXAMEN CLINIQUE

Lors de I’examen clinique, il est indispen-
sable d’évaluer le poids, la taille (calcul de
I’indice de masse corporelle), de mesurer la
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tension artérielle. L’examen gynécologique,
en I’absence de toute plainte, n’est pas une
condition nécessaire pour la délivrance d’une
contraception et peut constituer un frein pour
les adolescentes. Le frottis cervico-vaginal de
dépistage est recommandé tous les 3 ans entre
25 et 65 ans, pour autant que le résultat soit
normal. En fonction du contexte clinique, un
écouvillon bactériologique peut étre utile, sur-
tout la recherche de Chlamydia Trachomatis si
on envisage de placer un stérilet chez la jeune
fille ou en cas de comportement sexuel a risque.
En pratique, chez la jeune fille sans plainte qui
débute sa vie sexuelle, I’examen n’est pas tou-
jours réalisé lors de la premiére consultation,
mais plutot lors de la consultation suivante,
quand I’adolescente connait mieux son gyné-
cologue et qu’une relation de confiance a été
établie.

Examiner 1’aspect de la peau est utile afin
dévaluer I’importance de 1’acné, la pilosité.

11 faut planifier les consultations suivantes.

CHOIX DU CONTRACEPTIF

Conseiller 1’adolescente lors d’une consulta-
tion de contraception prend du temps. La pilule
est la méthode de prédilection chez les jeunes
femmes avec une prévalence de 82 % chez les
15-24 ans, mais ne constitue pas la seule option.
L’utilisation de la contraception d’urgence est
plus élevée chez les jeunes de 15 a 24 ans que
dans les autres tranches d’age (5) (Fig. 3, 4).

Toute contraception hormonale doit étre
débutée apres la ménarche sauf la contraception
d’urgence si celle-ci s’avére nécessaire.

En premier choix, il est fréquent de pro-
poser le préservatif + une pilule de deuxiéme
génération en respectant les contre-indications
(principalement chez la jeune fille : migraine
avec aura, antécédent personnel ou familial
de thromboembolie avant 45 ans) (6). Chez la
jeune fille, le risque de pathologie cardio-vas-
culaire est faible. Cependant, 1’utilisation des
méthodes a longue durée d’action (LARC),
principalement 1’implant, est parfois mal
connue et, pourtant, trouve tout son intérét chez
la jeune fille. Ces méthodes permettent d’amé-
liorer I’observance si la patiente risque de pré-
senter des difficultés a la prise quotidienne d’un
contraceptif oral et évitent ainsi les accidents,
comme les grossesses involontaires. En effet,
les échecs d’utilisation de la contraception
orale combinée sont fréquents chez les ado-
lescentes la premiére année d’utilisation. Les
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Fig. 2. Nombre d’interruptions volontaires de grossesse en Belgique selon I’age de la femme.
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Fig. 3. Pourcentage de femmes sexuellement actives agées de 15 a 54 ans qui ont utilisé un moyen de contraception au cours des 12 derniers mois, par age (5).
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Fig. 4. Distribution des femmes sexuellement actives agées de 15 a 54 ans qui ont utilisé un moyen de contraception au cours des 12 derniers mois selon le type
de contraception, par age (5).
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taux d’échec sont plus faibles avec les LARC.
La contraception progestative sera proposée en
cas de contre-indication aux oestrogénes, mais
le profil de saignement est plus imprévisible.
Le progestatif peut étre administré par voie
orale ou non orale (implant, injection) que 1’on
retrouve dans les LARC.

Il n’y a pas de restriction d’utilisation du sté-
rilet au cuivre ou au lévonorgestrel, méme chez
une nullipare. Il existe une augmentation du
risque d’infection dans les 20 jours qui suivent
I’insertion.

11 faut également penser a la co-prescription,
c’est-a-dire parler, deés le départ, de contracep-
tion postcoitale d’urgence.

RISQUE THROMBOEMBOLIQUE

Le risque thromboembolique est li¢ a la
modification hépatique des protéines de la coa-
gulation par les cestrogeénes (7). L’éthinylestra-
diol présente le méme risque, quelle que soit
sa voie d’administration (orale, patch, anneau).
Plus la dose d’cestrogéne (éthinylestradiol) de
la pilule est élevé, plus le risque augmente.
Toutes les générations de pilules cestroproges-
tatives sont associées a une augmentation du
risque d’accident thromboembolique, mais ce
risque est modulé par la nature du progestatif
associé. Les progestatifs androgéniques de 1°°
et 2°m° générations augmentent moins le risque
que les progestatifs de 3°m et 4°m° générations.
L’age (risque multiplié par 4 entre une jeune
fille et une femme de 40 ans) (8), le tabagisme
(risque multiplié par 8) (9), la sédentarité,
I’excés pondéral/obésité (risque multiplié par 6
entre une femme avec un indice de masse cor-
porel normal et un IMC > 30) (10) augmentent

également ce risque. Le risque est le plus élevé
la premiére année d’utilisation.

Les progestatifs de 1°° et 2% génération
dérivent de la testostérone et gardent des pro-
priétés androgéniques. Les progestatifs de 3¢me
génération dérivent également de la testosté-
rone mais ont des propriétés androgéniques
moins marquées. Les progestatifs de 4™ géné-
ration sont totalement dépourvus de propriétés
androgéniques. Ils dérivent soit de la spirono-
lactone (drospirénone), soit de la progestérone
(acétate de nomégestrol, acétate de chlormadi-
none), soit de la testostérone (diénogest).

Plus le progestatif utilisé est androgénique
mieux il contrebalance 1’effet thrombotique
des cestrogenes. C’est pourquoi ces progestatifs
présentent moins de risque d’accident thrombo-
embolique que les générations suivantes (11).

Le risque absolu d’accident thrombo-embo-
lique veineux est cependant faible (Tableau I).

Au vu de ces données, une contraception
cestroprogestative de 28 génération consti-
tue le 1¢ choix lors de la prescription d’une
pilule. Si des effets indésirables androgéniques
surviennent, la contraception sera adaptée ct
un autre progestatif moins androgénique sera
choisi en 2°™ intention.

Les nouvelles combinaisons cestroproges-
tatives contenant de 1’cestradiol apparaissent
sur le marché. L’éviction de 1’éthinylestradiol,
puissante molécule inductrice de synthése hépa-
tique, semble intéressante. Les associations
contenant 1’cestradiol semblent avoir moins de
répercussions sur les facteurs de coagulation,
sur la tolérance glucidique, et moins d’altéra-
tion des lipides. Les répercussions cliniques de

TABLEAU I. INCIDENCE DU RISQUE DE THROMBOSE VEINEUSE/EMBOLIE AVEC LES CONTRACEPTIFS HORMONAUX COMBINES (12)

Progestatif combiné a . q 7 ] A &
Péthinylestradiol Risque relatif versus 1évonorgestrel Incidence estimée (pour 10.000 années-femme)

Non utilisatrice, non enceinte 2
Lévonorgestrel Référence 5-7
Norgestimate/Noréthistérone 1.0 5-7
Gestodéne/Désogrestrel/Drospirénone 1.5-2.0 9-12
Etonogestrel/Norelgestromine 1.0-2.0 6-12
Acétate de chlormadinone/Diénogest/
Acétate de nomégestrol associé a Inconnu Inconnue
Iestradiol
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ces avantages ne sont pas encore démontrées a
large échelle.

Les progestatifs seuls ne modifient pas les
parametres de la coagulation.

QUESTIONS FREQUEMMENT POSEES PAR LES
ADOLESCENTES (13)

— Prise de poids : il n’y a pas d’évidence
de prise de poids avec les contraceptions com-
binées oestroprogestatives ni avec les contra-
ceptifs progestatifs, sauf avec les injections
d’acétate de médroxyprogestérone (+ 3 kg).

— Acné : les contraceptifs cestroprogestatifs
peuvent améliorer 1’acné. Cependant, si une
aggravation de ’acné est observée, un proges-
tatif moins androgénique doit étre proposé. Les
contraceptifs progestatifs peuvent améliorer,
aggraver I’acné ou ne pas avoir d’effet. L’asso-
ciation éthinylcestradiol + acétate de cyproté-
rone est indiquée pour traiter I’hyperandrogénie
et ne constitue pas un choix comme contracep-
tif (14).

— Changement d’humeur : les contraceptifs
peuvent entrainer des changements d’humeur
mais ne sont pas responsables de dépression.

— Profil de saignement : celui-ci peut étre
modifié sous contraception hormonale.

— Dysménorrhée : les contraceptifs hormo-
naux et les stérilets hormonaux peuvent amé-
liorer la dysménorrhée primaire.

— Fertilité : il n’y a pas de délai de retour a la
fertilité aprés arrét d’une contraception hormo-
nale (combinée cestroprogestative, progestative
orale ou implant) sauf aprés injection d’acétate
de médroxyprogestérone ou 1’on peut observer
un délai d’un an avant un retour a la fertilité.

Débuter une contraception hormonale

La contraception hormonale peut étre débu-
tée a tout moment du cycle si I’on peut étre
raisonnablement str que la patiente n’est pas
enceinte. Une protection additionnnelle est
requise pendant 7 jours ou 9 jours pour la pilule
quadriphasique au diénogest (préservatif).

Du 1° au 5™ jour du cycle, la protection est
immédiate (oestroprogestatif, progestatif) et
une protection additionnelle n’est pas néces-
saire.

OBSERVANCE

Le conseil (aide au choix), la démarche
éducative (explication méthode, utilisation,

A. BELIARD

effets indésirables) et les schémas continus
peuvent améliorer I’observance ainsi qu’un
suivi approprié. On peut insister sur les béné-
fices secondaires des contraceptifs hormonaux
oestroprogestatifs : régularisation du cycle,
réduction de la dysménorrhée, des anémies
par réduction du flux menstruel, du syndrome
prémenstruel; diminution de kystes ovariens
fonctionnels; amélioration de I’acné et de 1’hir-
sutisme (en fonction de la nature des hormones
utilisées).

DEUXIEME CONSULTATION

I1 faut revoir la patiente en consultation apres
trois mois afin d’évaluer la tolérance, la sur-
venue éventuelle d’effets indésirables (masto-
dynie, nausées, acné, spotting, prise de poids),
I’observance, et répondre aux questions éven-
tuelles. Il faut mesurer la tension artérielle afin
de dépister la survenue d’une éventuelle hyper-
tension. Il faut également encourager la jeune
patiente a revenir en consultation si le moindre
probléme survient avec la contraception.

Dans certaines situations, une évaluation
endocrino-métabolique (thyroide, lipides, glu-
cides) peut étre préconisée. Si la tolérance cli-
nique ou métabolique est insatisfaisante, il faut
adapter la contraception.

La notion de climat hormonal peut étre diffi-
cile a apprécier et varie en fonction de la récep-
tivité de chaque femme, ce qui peut conduire a
des adaptations de la prescription en fonction
de la tolérance individuelle.

En cas de signe d’hypercestrogénie (mastody-
nie, syndrome prémenstruel, régles abondantes,
fréquentes, douloureuses), deux conduites sont
possibles : soit diminuer la dose d’cestrogenes,
soit rechercher une pilule pouvant apporter un
climat progestatif plus dominant.

En cas de «spotting» (a I’exclusion d’une
cause organique), sécheresse vaginale, une
pilule plus dosée en cestrogénes peut Etre
recommandée. La persistance de saignements
intermenstruels (spotting) trois mois apres le
début d’une contraception cestroprogestative
peut aussi étre liée a une prise irréguliere, une
infection a Chlamydia, un tabagisme.

En cas de signes d’excés d’androgenes (acné,
cheveux gras), un progestatif non androgénique
est recommandé. Il est utile de rappeler que la
spécialité Diane 35®, a base d’acétate de cypro-
térone (et ses génériques), ne dispose pas de
I’indication «contraception.
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EN CONCLUSION

Lors d’une premicére consultation de contra-
ception chez les adolescentes, certains points
sont importants a retenir :

- Prévention des infections sexuellement
transmissibles : insister sur 1’usage du préser-
vatif.

- Prendre du temps pour conseiller au mieux
la patiente.

- Préférer les contraceptifs a longue durée
d’action surtout s’il existe un risque de mau-
vaise observance.

- Retenir que I’examen gynécologique n’est
pas nécessaire pour prescrire un contraceptif,
mais que la mesure de tension artérielle et la
vérification du poids de la patiente sont indis-
pensables.
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Les demandes de tirés a part doivent étre adressées
au Pr. Aude Béliard, Service de Gynécologie, Centre
Hospitalier du Bois de I’Abbaye, Rue Laplace 40,
4100 Seraing.
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