
réalités Pédiatriques – n° 288_Juin 2025

Revues générales

40

RÉSUMÉ : La prescription d’une première contraception n’est jamais simple chez l’adolescente. Le 

pédiatre, qui connaît bien la famille, peut parfois être sollicité pour cette question. Il est important 

d’écouter la demande et d’y répondre dans un climat de confiance. L’enjeu majeur sera de maintenir 

une bonne alliance thérapeutique en répondant aux besoins de la jeune fille.

La pilule œstroprogestative de 2e génération reste la contraception de 1re intention chez l’adoles-

cente mais une contraception à longue durée d’action peut tout à fait être envisagée si la jeune fille 

le souhaite.

Le pédiatre a aussi pour rôle de rappeler l’importance de se protéger contre les infections sexuel-

lement transmissibles par l’utilisation systématique du préservatif et de promouvoir la vaccination 

anti-HPV si celle-ci n’a pas été réalisée.

Prescription d’une première contraception 

par le pédiatre : comment bien faire ?

L
a prescription d’une première 
contraception n’est jamais simple 
chez l’adolescente. Le pédiatre, 

qui connaît bien la famille, peut parfois 
être sollicité pour cette question. Elle 
peut venir de l’adolescente elle-même, 
ou des parents, et ne doit pas être éludée 
ou reportée. La question peut aussi être 
évoquée par le pédiatre lorsque l’adoles-
cente a démarré sa sexualité. La consul-
tation pour demande de contraception 
à l’adolescence n’est pas une consulta-
tion comme les autres. Il est important 
d’écouter la demande et d’y répondre 
dans un climat de confiance.

Quelques données 
épidémiologiques françaises 
actuelles

Depuis plusieurs décennies maintenant, 
l’âge médian au premier rapport sexuel 
est stable mais tend à diminuer [1-2]. En 
2016, 50 % des filles ont eu leur premier 
rapport sexuel avant 17,6 ans et 50 % des 
garçons avant 17 ans. Par ailleurs, le taux 
de recours à l’interruption volontaire 
de grossesse (IVG) a diminué chez les 
15-17 ans entre 2019 et 2021 mais a réaug-
menté en 2022 où il était de 15/1 000 [3-4], 
et le taux de grossesse précoce (avant 

20 ans), donnant lieu à une naissance, 
diminue sur la dernière décennie [5-6].

Les jeunes patientes sont également par-
ticulièrement touchées par les infections 
sexuellement transmissibles (IST) [7]. 
En 2016, 2 271/100 000 jeunes femmes 
de 15 à 24 ans ont eu un diagnostic d’in-
fection à Chlamydia trachomatis, et 
181/100 000 ont eu un diagnostic d’in-
fection à gonocoque.

Les différentes méthodes 
contraceptives disponibles 
et leurs contre-indications

À l’heure actuelle, différents types 
de contraception sont disponibles, 
ayant chacune des contre-indications 
propres [8].

Parmi ces différentes contraceptions, la 
pilule œstroprogestative est la plus clas-
sique et se présente sous forme de com-
primés contenant un œstrogène (le plus 
fréquemment l’éthinyl-œstradiol) et un 
progestatif qui va déterminer la généra-
tion de la pilule (lévonorgestrel pour les 
pilules de 2e génération, les seules prises 
en charge par l’Assurance maladie). Les 
contre-indications à la pilule œstroproges-
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tative sont avant tout les risques cardio-
vasculaires (antécédents personnels 
ou familiaux au 1er degré de thrombose 
veineuse ou artérielle, migraines avec 
aura, HTA, thrombophilie, diabète non 
équilibré, obésité sévère, dyslipidémie 
majeure, tabac associé à un autre facteur 
de risque) mais aussi les pathologies hépa-
tiques ou carcinologiques. Pour être effi-
cace, la pilule œstroprogestative doit être 
prise pendant au moins 21 jours puis arrêt 
de 7 jours maximum. La contraception 
œstroprogestative est aussi disponible 
sous forme d’anneaux ou de patchs ayant 
les mêmes contre-indications, mais non 
prise en charge par l’Assurance maladie.

Le deuxième type de pilule disponible 
est la pilule microprogestative (qui 
contient classiquement du désoges-
trel). Ses contre-indications sont les 
pathologies thrombo-emboliques évo-
lutives et les pathologies hormonodé-
pendantes vis-à-vis de la progestérone 
(méningiome, pathologie hépatique 
évolutive, cancer du sein…). Elle s’uti-
lise en continu et est souvent à l’origine 
d’une aménorrhée qui peut être l’objectif 
recherché mais avec un risque de spot-
ting plus fréquent chez l’adolescente.

Parmi les autres types de contraceptions 
actuellement remboursées, nous retrou-
vons les contraceptions à longue durée 
d’action (LARC) qui sont parfaitement 
utilisables chez les adolescentes avec 
une bonne tolérance à long terme ainsi 
qu’une observance et une efficacité meil-
leures que la contraception orale, sans 
augmentation du risque d’effets indé-
sirables ou de complications [9-10]. 
Les LARC sont encore très peu utili-
sées en France chez les adolescentes, le 
plus souvent du fait de la réticence des 
médecins, mais les études montrent une 
bonne acceptation et peu d’effets secon-
daires. Nous disposons de trois dispo-
sitifs différents : l’implant sous-cutané 
à l’étonogestrel qui présente les mêmes 
contre-indications que la pilule micro-
progestative, le dispositif intra-utérin 
(DIU) au lévonorgestrel ayant pour 
contre-indications les pathologies 

hépatiques, les malformations utérines, 
les pathologies gynécologiques infec-
tieuses, et enfin le DIU au cuivre ayant 
pour contre-indications les malforma-
tions utérines, les pathologies gynéco-
logiques infectieuses et les pathologies 
à risque d’endocardite.

Par ailleurs, les préservatifs masculins 
ou féminins restent la seule méthode 
de prévention des infections sexuel-
lement transmissibles (IST) mais leur 
efficacité contraceptive n’est pas aussi 
satisfaisante que pour les méthodes 
précédemment citées avec plus d’échec 
d’utilisation chez les adolescents. 
L’utilisation d’une double protection est 
ainsi à recommander systématiquement.

Comment mener la 
consultation et que dire ?

Aborder le sujet de la sexualité est 
important dans le suivi médical d’un 
adolescent [11].

Pour une mise en confiance, la question 
sera abordée progressivement, notam-
ment au cours d’un temps de consul-
tation seul avec l’adolescent. Pour les 
filles, il est intéressant de commencer 
par une discussion à propos des règles, 
permettant de dépister les dysménor-
rhées, les irrégularités menstruelles et les 
saignements utérins abondants. La ques-
tion de la sexualité sera abordée sans 
jugement, en demandant ce qu’elle sait, 
et ce qu’elle aimerait savoir. Il pourra être 
nécessaire de faire des rappels de phy-
siologie. Il est indispensable d’expliquer 
l’importance de la prévention des IST. 
Ce sera également le moment de discu-
ter ou rediscuter de la vaccination contre 
le papillomavirus (HPV) si celle-ci n’a 
pas été réalisée. La couverture vaccinale 
anti-HPV reste insuffisante en France. Le 
vaccin anti-HPV est recommandé entre 
11 et 14 ans en deux doses et en trois 
doses ensuite. Il est remboursé jusqu’à 
l’âge de 26 ans révolu chez les filles et les 
garçons. Les études confirment une très 
bonne tolérance.

L’examen gynécologique n’est pas néces-
saire chez la jeune fille sans point d’ap-
pel et peut donc être différé à un âge plus 
approprié dans sa vie d’adulte (notam-
ment pour le premier frottis cervico- 
utérin à partir de 25 ans).

Il est également de notre rôle, dans le 
contexte actuel, de discuter la notion 
de consentement. L’adolescence est une 
période de construction identitaire et de 
vulnérabilité importante. La notion de 
consentement a le plus souvent été déjà 
abordée en cours au collège mais il est 
intéressant de pouvoir en rediscuter en 
consultation individuelle.

La sexualité, la prévention, la protection 
et le consentement doivent également 
être évoqués en consultation pour les 
jeunes garçons avec les mêmes recom-
mandations que chez la jeune fille.

Comment choisir la 
contraception la plus adaptée ?

Afin d’optimiser l’observance et l’effi-
cacité de la contraception, il est néces-
saire de maintenir une bonne alliance 
thérapeutique et cela commence par 
l’écoute et le respect de la volonté de 
la jeune fille [12-13]. De nos jours, elles 
s’informent beaucoup sur Internet et 
sur les réseaux sociaux. Il est important 
d’accompagner la jeune fille dans son 
choix, en lui proposant les différentes 
méthodes adaptées à sa situation, leurs 
avantages et leurs inconvénients. Avant 
d’initier une contraception, il est néces-
saire de rechercher à l’interrogatoire les 
contre-indications précédemment citées 
(notamment les contre-indications aux 
œstrogènes) et de réaliser un examen 
clinique simple avec prise de la tension 
artérielle, calcul de l’IMC, recherche de 
signes d’hyperandrogénie. En cas d’ab-
sence de contre-indications particu-
lières, tout type de contraception peut 
être proposé à ces patientes [14].

Les données concernant les risques vas-
culaires, osseux et carcinologiques liés 
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à la contraception œstroprogestative 
sont rassurantes dans cette population 
jeune [15].

Sur le plan osseux, il convient d’être pru-
dent chez les patientes à moins de 2 ans de 
la ménarche. Une pilule progestative seule 
ou trop faiblement dosée en œstrogènes 
peut compromettre le pic de masse osseuse 
à cet âge. Cependant, si une contraception 
est nécessaire précocement, il ne faut pas 
la différer et préférer dans ce cas une pilule 
œstroprogestative suffisamment dosée.

Concernant la tolérance des pilules 
œstroprogestatives, il semblerait que 
les pilules contenant 30 µg d’éthinyl- 
œstradiol soient mieux tolérées sur le plan 
des effets indésirables à type de métror-
ragies que les pilules moins dosées.

L’utilisation des pilules microproges-
tatives est à réserver aux cas de contre- 
indication aux œstrogènes (risque 

thromboembolique, migraine avec aura, 
HTA) ou aux adolescentes plus âgées et à 
distance de leur 1res règles.

L’utilisation des LARC peut avoir sa place 
chez les jeunes filles pour qui la rigueur 
dans la prise d’un comprimé quotidien 
est difficile à obtenir ou chez les patientes 
ayant des comportements sexuels à 
risque. Cela peut également être une 
demande spontanée de l’adolescente qu’il 
faut discuter avec elle. Toutes les LARC 
sont des dispositifs sans œstrogènes.

Quelle est la place des parents ?

Il est important d’encourager les ado-
lescentes à discuter avec leurs parents 
mais il n’est pas obligatoire de les tenir 
au courant [16]. La relation de confiance 
est importante à maintenir avec la jeune 
fille et avec la famille. Le pédiatre peut 
jouer le rôle de médiateur.

Parfois, les adolescentes refusent que 
leurs parents soient informés. La place 
du pédiatre n’est pas simple dans ce 
cas-là mais plusieurs dispositifs sont 
mis en place afin de respecter le secret 
chez les mineurs, notamment avec la 
possibilité de prescriptions anonymi-
sées pour la contraception ou de consul-
ter dans les centres de planification 
familiale (CPF) [17].

Concernant la prise en charge financière, la 
contraception est prise en charge à 100 % 
chez les mineurs, notamment dans les CPF, 
et les préservatifs masculins le sont égale-
ment, sur prescription, jusqu’à 26 ans.

En pratique (fig. 1)

Au cours de la première consultation, il 
est important de se limiter aux informa-
tions les plus importantes et de répondre 
à leur demande.

Fig. 1 : Choix d’une première contraception chez l’adolescente.
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Chez une adolescente sans contre- 
indication aux œstrogènes, il est recom-
mandé de proposer en 1re intention une 
pilule œstroprogestative de 2e géné-
ration monophasique à 20 ou 30 µg 
d’ethinyl-œstradiol. Ce sont les pilules 
recommandées en 1re intention chez 
l’adolescente et la jeune femme. Elles sont 
remboursées par l’Assurance maladie. Il 
n’est pas nécessaire de réaliser un bilan 
sanguin préalable si l’examen clinique est 
normal et qu’il n’y a pas de plainte parti-
culière ou de pathologie associée.

En cas de prescription de pilule, il est 
important d’informer la patiente de la 
conduite à tenir en cas d’oubli (fig. 2). 
Afin de faciliter l’observance et d’éviter 
les oublis de pilules oestroprogestatives, 
il existe des plaquettes avec comprimés 
placebo à prendre ainsi en continu. 
Il est également recommandé d’asso-
cier une prescription de préservatifs 
masculins pour lutter contre les IST et 
d’une contraception d’urgence afin de 
diminuer les risques de grossesse non 
désirée en cas d’oubli de pilule. Il existe 

deux contraceptions médicamenteuses 
d’urgence utilisables (et disponibles 
facilement en pharmacie). Il s’agit du 
lévonorgestrel 1,5 mg et de l’acétate 
d’ulipristal 30 mg. Elles peuvent être 
utilisées respectivement dans les 72 et 
120 heures suivant un rapport à risque, 
y compris chez les adolescentes. Le lévo-
norgestrel 1,5 mg reste la contraception 
d’urgence de référence à prendre idéale-
ment dans les 24 h suivant le rapport non 
ou mal protégé. La troisième contracep-
tion d’urgence possible est le DIU au 

Fig. 2 : Conduite à tenir en cas d’oubli de pilule.
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cuivre posé dans les 7 jours suivant le 
rapport à risque mais cela est souvent 
plus difficile d’accès pour les jeunes 
patientes [11].

Il est également possible de prescrire une 
contraception type LARC en 1re inten-
tion si c’est le choix de la patiente ou si 
l’observance d’une pilule est compro-
mise. Les études montrent une bonne 
tolérance des LARC.

Il est toujours recommandé de revoir la 
patiente en consultation à 3 mois de l’ini-
tiation de la contraception afin d’évaluer 
la tolérance et d’adapter le traitement si 
nécessaire. La consultation de prescrip-
tion d’une première contraception doit 
donc se terminer en programmant un 
rendez-vous de suivi.

Cas particuliers

Dans certaines situations particulières 
comme les saignements utérins abon-
dants, les dysménorrhées, ou l’hyperan-
drogénie, on pourra être amené à réaliser 
un bilan préalable et à adapter la pres-
cription de contraception.

Pour les patientes souffrant de sai-
gnements utérins abondants avec un 
besoin contraceptif, le bilan initial doit 
rechercher une anémie, un trouble de 
l’hémostase ou un trouble hormonal : 
numération sanguine et plaquettes, fer-
ritine, TP, TCA, fibrinogène, facteur et 
activité Willebrand et facteur VIII, TSH, 
prolactine.

Après ce bilan étiologique et de reten-
tissement, il est possible de prescrire 
une contraception œstroprogestative 
en continu (ou en séquentiel 63 jours de 
prise/7 jours d’arrêt si spotting impor-
tant en continu). Chez ces patientes, il 
est recommandé d’éviter les contracep-
tions microprogestatives devant le risque 
hémorragique plus fréquent.

Pour les patientes souffrant de dysmé-
norrhées, il est nécessaire de prescrire en 

 
POINTS FORTS

n  L’écoute et la mise en confiance sont indispensables pour une bonne 

alliance thérapeutique avec l’adolescente.

n  La pilule œstroprogestative de 2e génération est le plus souvent la 

contraception de 1er choix chez l’adolescente mais une contraception à 

longue durée d’action (LARC) peut tout à fait être envisagée.

n  Il est nécessaire d’insister sur une double protection, avec l’utilisation 

systématique du préservatif.

n  Il est important de rappeler l’indication de la vaccination anti-HPV.

premier lieu une échographie pelvienne 
à la recherche d’une anomalie utérine 
ou ovarienne. Pour ces jeunes filles, il 
est également possible de prescrire une 
contraception œstroprogestative en 
continu (ou séquentiel 63 jours/7 jours).

Pour les patientes présentant une hyper-
androgénie modérée de type acné, il est 
possible de prescrire en 1re intention une 
pilule œstroprogestative contenant du 
norgestimate ou une pilule microproges-
tative contenant de la drospirénone (si 
contre-indication aux œstrogènes). Ces 
pilules ont une action anti-androgénique 
intéressante dans ce cas mais elles ne 
sont pas prises en charge par l’Assurance 
maladie.

Pour les patientes présentant des 
contre-indications aux œstrogènes (type 
migraine avec aura, HTA non contrô-
lée, risque thromboembolique) ou les 
patientes présentant une majoration 
de migraine ou une dyslipidémie sous 
contraception œstroprogestative, il est 
alors recommandé de prescrire une 
pilule microprogestative.

De plus en plus de jeunes filles ne sou-
haitent pas prendre de traitement par 
hormones de synthèse. Il est important 
d’écouter leur demande. Il existe des 
pilules non remboursées contenant des 
œstrogènes naturels. Si la patiente sou-
haite une contraception non hormonale, 
il pourra être discuté la pose d’un DIU 

au cuivre. À noter également la pos-
sibilité d’utiliser le diaphragme ou la 
cape cervicale non pris en charge et qui 
nécessitent une bonne connaissance de 
son anatomie.

L’utilisation du préservatif doit toujours 
être recommandée pour une double pro-
tection en association avec la contracep-
tion choisie.

Conclusion

La demande de première contraception 
chez l’adolescente est un rendez-vous à 
ne pas manquer pour le pédiatre. L’enjeu 
majeur sera de maintenir une bonne 
alliance thérapeutique en étant à l’écoute 
des désirs et besoins de la jeune fille.

Toutes les méthodes contraceptives 
disponibles peuvent être utilisées 
dans cette population en respectant les 
contre-indications propres à chacune. 
La pilule œstroprogestative de 2e géné-
ration reste la contraception de 1re inten-
tion chez l’adolescente mais une LARC 
peut tout à fait être envisagée si la jeune 
fille le souhaite.

Le pédiatre a aussi pour rôle de rappe-
ler l’importance de se protéger contre 
les IST par l’utilisation systématique 
du préservatif et de promouvoir la vac-
cination anti-HPV si celle-ci n’a pas été 
réalisée.
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