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Choix de la premiére contraception

RESUME: Proposer une contraception adéquate chez les adolescentes est primordial afin d’éviter toute
grossesse non désirée. Il est indispensable de conseiller les jeunes filles de facon appropriée pour améliorer
I'observance et leur expliquer les effets secondaires éventuels pour éviter les échecs de contraception.

Le risque d’infection sexuellement transmissible n'est pas négligeable, et il faut insister sur 'intérét de
I'usage du préservatif. La contraception combinée estroprogestative 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 reprogrammer une consultation ultérieure afin d’adapter la contraception si nécessaire.

— A.BELIARD
CHU, Université de LIEGE, BELGIQUE.

nFrance,’dge médian du premier

rapport sexuel (4ge auquel la

moitié des adolescent(e)s a déja
eu une relation sexuelle) est 17 ans et
4 mois pour les gargons et 17 ans et
6 mois pour les filles. 27 % des jeunes
ont une activité sexuelle avant 16 ans.
87 % des jeunes déclarent avoir utilisé
un préservatif lors de leur premier rap-
port sexuel. 28 % des jeunes filles dé-
clarent avoir utilisé la pilule lors de leur
premier rapport. 10 % des jeunes, filles
etgarcons confondus, n'utilisentaucune
précaution lors de leur premier rapport
sexuel [1] (fig. 1).

Ainsi, avec prés de 220000 interrup-
tions volontaires de grossesses par
an, le nombre d’IVG en France reste
stable depuis 2006. On dénombre
environ 15000 IVG chez des mineures
(15-17 ans), et 2,7 % des IVG sont effec-
tuées chez des femmes de 20-24 ans [2].

C’est un impératif médicosocial de
désenchainer la sexualité chez l’'ado-
lescence de la grossesse non désirée et
non souhaitable et d’éviter toute infec-
tion sexuellement transmissible aux
conséquences possibles sur la fertilité
ultérieure. Il faut deés lors favoriser
l’acces a la contraception chez les ado-

lescentes et étre capable de détecter une
demande cachée de contraception lors
de la consultation.

Premiére consultation

Du point de vue éthique, la prescrip-
tion d’'une contraception chez une
adolescente est confidentielle, et il faut
en informer celle-ci. Il est conseillé de
recevoir 'adolescente sans ses parents,
sauf demande explicite de celle-ci.
Il faut pouvoir évaluer les capacités
de compréhension de ’adolescente.
Enfin, il faut également étre attentif
aux abus sexuels éventuels en fonction
du contexte.

1. Anamneése

Il est important d’expliquer les diffé-
rentes méthodes disponibles et parler
desavantages des méthodesréversibles
alongue durée d’action (implant, injec-
table, stérilet). L’dge en tant que tel ne
peut étre un frein a l'utilisation d'un
contraceptif, méme intra-utérin. Il faut
dés la premiére consultation informer
la patiente sur les différents contracep-
tifs d'urgence, leur utilisation (quand
et comment l'utiliser).



réalités EN GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE # 176_Avril 2015

23 1945 :finde la
Seconde Guerre 1967 : légalisation
mondiale de la contraception b £
22 | 1974 : remboursemen . s g
: : de Ia contraception : 1987 : premiere campagne anti-VIH
| | par la Sécurité sociale !
21+ | | | 1975:légalisation |
: : : de I'avortement 1
1
20 | | b 1982: !
1 1 : : remboursement 1|
| | ! de l'avortement |
19 | - | i ! !
Sa 1
| R TSy P
[ e
| Hommes | il B ekl el T p—— -————mels
1 Y
i i il [ |
17 ] 1 1 1! 1 1
] 1 1! ] 1
] 1 1! ] 1
1 1 ! ! 1
16 N N "I | 1 |
1939 1944 1949 1954 1959 1964 1969 1974 1979 1984 1989 1994 1999 2004
1943 1948 1953 1958 1963 1968 1973 1978 1983 1988 1993 1998 2003 2010

F1G. 1: Sources: CSF 2006. Baromeétre Santé 2010.

Lors de la premiére consultation, il faut
porter une attention particuliére aux
antécédents familiaux (17 et 2° géné-
rations: maladie thromboembolique,
dyslipidémie). Les antécédents per-
sonnels sont souvent peu informatifs
chez les jeunes, mais il faut question-
ner sur l'existence de migraine avec ou
sans aura.

Les informations essentielles sur la
contraception et sur les infections
sexuellement transmissibles doivent
étre présentées.

>>> Informations essentielles sur
la contraception: le mode d’emploi,
lefficacité de la contraception choisie,
l'attitude a adopter face a un retard de
prise, un oubli, un événement diges-
tif, 'existence de contraceptions de
rattrapage (orale, stérilet au cuivre),
leur mode d’emploi et le mode d’acces a
ces méthodes

>>> Informations essentielles sur
les infections sexuellement trans-
missibles (IST): les agents (HPV, her-
pés. Chlamydia, gonocoque, syphilis,

VIH; voies de contamination; mode
de protection (vaccination pour HPV,
préservatif). En cas derapport non pro-
tégé, il faut répéter le test VIH réalisé
6 semaines apres la prise derisque [3].

2. Examen clinique

Lors de I'examen clinique, il est indis-
pensable d’évaluer le poids, la taille
(calcul del'indice de masse corporelle),
de mesurer la TA. L'examen gynécolo-
gique 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 ado-
lescentes. Examiner 'aspect de la peau
est utile afin dévaluer 'importance de
I’acné, la pilosité.

Il1 faut planifier les consultations
suivantes.

Choix du contraceptif
La pilule est de loin le contraceptif le

plus utilisé par les femmes en France.
En 2010, 70,8 % des femmes de moins

de 35 ans utilisent la pilule comme
contraception. Tous 4ges confondus,
le stérilet est le deuxiéme moyen de
contraception le plus utilisé, mais par
les femmes plus agées [1] (tableau I).

Toute contraception hormonale doit
étre débutée aprés la ménarche, sauf
la contraception d'urgence si celle-ci
s’avere nécessaire.

En premier choix, proposer le préser-
vatif + une pilule de 2° génération en
respectant les contre-indications (prin-
cipalement chezlajeunefille: migraine
avec aura, antécédent personnel ou
familial de thromboembolie avant
45 ans) [4]. Chez lajeune fille, le risque
de pathologie cardiovasculaire est
faible.

La contraception progestative (voie
orale,implant, injection) sera proposée
en cas de contre-indication aux estro-
geénes, mais le profil de saignement
est plus imprévisible. L'utilisation des
méthodes a longue durée d’action est
préférable pour améliorer l'observance
(implant, injectable, stérilet) si la
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Contraception DIU atlcrlr:paI::téau pilule Préservatif Méthodes Méthodes
définitive (stérilisation) | (ou stérilet) P inj,ection ? locales naturelles
15-19 ans - - 2,8 78,9 18,3 - -
20-24 ans - 37 5.4 [70,8 83,4 72 - 03
25-34ans 0,5 20,3 6,2 63,4 87 0,1 0,8
35-44 ans 3,5 36,0 3.9 43,4 1,6 0,2 14
45-49 ans 5,2 43,2 3.4 35,5 9.7 0,4 2,6
Total 2,2 26,0 4,7 55,5 10,3 0,1 1,2

*:lorsque plusieurs méthodes étaient citées, la plus “stir” a été retenue; ainsi, c’'est la méthode apparaissant la plus a gauche dans le tableau qui a été privilégiée.
Champ: France métropolitaine. Femmes non enceintes déclarant utiliser, systématiquement ou non, un moyen pour éviter une grossesse, sexuellement actives
dans les douzes derniers mois, ayant un partenaire homme au moment de 'enquéte.

Source: Barometre Santé 2010.

TABLEAU |: Principales méthodes contraceptives* utilisées par les femmes agées de 15 & 49 ans en 2010 (en %) déclarant utiliser une méthode contraceptive.

patiente risque de présenter des
difficultés a la prise quotidienne d'un
contraceptif oral.

Il n’y a pas de restriction d’utilisation
du stérilet au cuivre ou au lévonorges-
trel, méme chezune nullipare. Il existe
une augmentation durisque d’infection
dansles 20 jours qui suivent I'insertion.

Penser a la coprescription, c’est-a-dire
parler dés le départ de contraception
postcoitale durgence.

1. Risque thromboembolique

Le risque thromboembolique est lié
a la modification hépatique des pro-
téines de la coagulation par les estro-
genes [5]. L’éthinylestradiol présente
le méme risque quelle que soit sa voie
d’administration (orale, patch, anneau).
Plus la dose d’estrogéne (éthinyles-
tradiol) de la pilule est élevée, plus
le risque augmente. Toutes les géné-
rations de pilule estroprogestative
sont associées & une augmentation du
risque d’accident thromboembolique,
mais cerisque est modulé par lanature
du progestatif associé. Les progestatifs
androgéniques de 1™ et 2° générations
augmentent moinsle risque que les pro-
gestatifs de 3¢ et 4° générations. L'age
(risque multiplié par 4 entre une jeune

fille et une femme de 40 ans) [6], le
tabagisme (risque multiplié par 8) [7],
la sédentarité, I'exces pondéral/obésité
(risque multiplié par 6 entre une femme
avec un indice de masse corporel nor-
mal etun IMC = 30) [8] augmentent éga-
lement ce risque. Le risque est le plus
élevé la premieére année d’utilisation.

Les progestatifs de 1™ et 2° générations
dérivent de la testostérone et gardent
des propriétés androgéniques. Les pro-
gestatifs de 3¢ génération dérivent éga-
lement de la testostérone, mais ont des
propriétés androgéniques moins mar-
quées. Les progestatifs de 4° génération
sont totalement dépourvus de proprié-
tés androgéniques. Ils dérivent soit de
la spironolactone (drospirénone), soit
de la progestérone (acétate de noméges-
trol, acétate de chlormadinone), soit de
la testostérone (diénogest).

Plus le progestatif utilisé est andro-
génique, mieux il contrebalance
leffet thrombotique des estrogenes.
C’est pourquoi ces progestatifs pré-
sentent moins de risque d’accident
thromboembolique que les générations
suivantes [9].

Le risque absolu d’accident thrombo-
embolique veineux est cependant
faible [10]:

—1/10000 femmes sans contraception
estroprogestative ;

—3/10000 femmes avec contraception
estroprogestative de 2¢ génération;
—84a 12/10 000 femmes avec contra-
ception estroprogestative de 3°/4° géné-
rations.

Au vu de ces données, une contra-
ception estroprogestative de 2¢ géné-
ration constitue le premier choix lors
de la prescription d’une pilule. Si des
effets indésirables androgéniques
surviennent, la contraception sera
adaptée et un autre progestatif moins
androgénique sera choisi en deuxiéme
intention.

Les nouvelles combinaisons estro-
progestatives contenant de l'estradiol
apparaissent sur le marché. L'éviction
de l’éthinylestradiol, puissante molé-
cule inductrice de synthese hépatique,
semble intéressante. Les associations
contenant l’estradiol semblent avoir
moins derépercussions sur les facteurs
de coagulation, sur la tolérance gluci-
dique et moins d’altération des lipides.
Les répercussions cliniques de ces
avantages ne sont pas encore démon-
trées a large échelle.

Les progestatifs seuls ne modifient pas
les parametres de la coagulation.
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Prévention des IST :insister sur I'usage du préservatif.

Prendre du temps pour conseiller au mieux la patiente.

Préférer les contraceptifs a longue durée d’action, surtout si risque de

mauvaise observance.

Examen gynécologique non nécessaire pour prescrire un contraceptif,
mais mesure de tension artérielle et poids de la patiente sont

indispensables.

2. Questions fréquemment posées par
les adolescentes [11]:

e Prise de poids: il n’y a pas d’évidence
de prise de poids avec les contracep-
tions combinées estroprogestatives ni
avec les contraceptifs progestatifs, sauf
avec les injections d’acétate de médroxy-
progestérone (+ 3 kg).

e Acné: les contraceptifs estroproges-
tatifs peuvent améliorer I'acné. Cepen-
dant, si une aggravation de l'acné est
observée, un progestatif moins andro-
génique doit étre proposé. Les contra-
ceptifs progestatifs peuvent améliorer,
aggraver l'acné ou ne pas avoir d’effet.
L’association éthinylestradiol + acétate
de cyprotérone est indiquée pour trai-
ter ’hyperandrogénie, et ne constitue
pas un choix comme contraceptif [12].
e Changement d’humeur: les contra-
ceptifs peuvent entrainer des chan-
gements d’humeur, mais ne sont pas
responsables de dépression.

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

Débuter une contraception hormonale

o A tout moment du cycle, si on peut
étre raisonablement siir que la
patiente n'est pas enceinte. Une
protection additionnnelle est requise
pendant 7 jours ou g jours pour la
pilule quadriphasique au diénogest
(préservatif).

® Du1®"au 58 jour du cycle, la protection
est immédiate (estroprogestatif,
progestatif) ; une protection
additionnelle n’est pas nécessaire.

e Dysménorrhée: les contraceptifs
hormonaux peuvent améliorer la dysmé-
norrhée primaire.

e Fertilité: il n’y a pas de délai de retour
a la fertilité apres arrét d'une contracep-
tion hormonale (combinée estroprogesta-
tive, progestative orale ou implant), sauf
apres injection d’acétate de médroxy-
progestérone ol on peut observer un
délai de 1 an avant retour a la fertilité.

Observance

Le conseil (aide au choix), la démarche
éducative (explication de méthode,
son utilisation, effets indésirables) et
les schémas continus peuvent amé-
liorer 'observance ainsi qu'un suivi
approprié.

On peut insister surles bénéfices secon-
daires des contraceptifs hormonaux
estroprogestatifs: régularisation du
cycle, réduction de la dysménorrhée,
des anémies par réduction du flux
menstruel, du syndrome prémenstruel;
diminution de kystes ovariens fonc-
tionnels; amélioration de I’acné et de
I’hirsutisme (en fonction de la natures
des hormones utilisées).

Deuxiéme consultation
Il faut revoir en consultation la patiente

apres 3 mois afin d’évaluer la tolérance,
la survenue éventuelle d’effet indé-

sirable (mastodynie, nausées, acné,
spotting, prise de poids), l'observance,
répondre aux questions éventuelles.
11 faut également encourager la jeune
patiente a revenir en consultation si
le moindre probleme survient avec la
contraception. Dans certaines situa-
tions, une évaluation métabolique
(lipides sanguins) peut étre préconi-
sée. Sila tolérance clinique ou métabo-
lique est insatisfaisante, il faut adapter
la contraception.

Lanotion de climat hormonal peut étre
difficile a apprécier, et varie en fonction
de la réceptivité de chaque femme, ce
qui peut conduire a des adaptations de
la prescription en fonction de la tolé-
rance individuelle.

En cas de signe d’hyperestrogénie
(mastodynie, syndrome prémenstruel,
régles abondantes, fréquentes, doulou-
reuses), deux conduites sont possibles:
soit diminuer la dose d’estrogéne, soit
rechercher une pilule pouvantapporter
un climat progestatif plus dominant.

En cas de spotting (a I'exclusion d'une
cause organique), sécheresse vaginale,
une pilule plus dosée en estrogenes peut
étre recommandée. La persistance de
saignement intermenstruel (spotting)
3 mois apres le début d'une contracep-
tion estroprogestative peut aussi étre
liée a une prise irréguliére, une infec-
tion a Chlamydia, au tabagisme.

En cas de signe d’exceés d’androgéne
(acné, cheveux gras), un progestatif
non androgénique est recommandé. 11
est utile de rappeler que la spécialité
Diane 35 a base d’acétate de cyproté-
rone (et ses génériques) ne dispose pas
de I'indication “contraception”.
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