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RESUME 
 

 

 

 

Introduction : L’implant contraceptif à l’étonogestrel est une méthode encore peu 

utilisée mais en progression. Cette méthode de longue durée d’action est la 

contraception la plus efficace actuellement. On observe, dans la pratique, de 

nombreuses demandes de retrait de l’implant. Il existe de multiples facteurs d’arrêt 

d’une contraception. Le but de cette étude est d’étudier les raisons et les facteurs 

associés aux demandes de retrait de l’implant, en comparaison à ceux retrouvés lors 

des renouvellements de celui-ci dans le service d’Orthogénie de Tours, du 04 avril 

2016 au 28 octobre 2016. Les principaux facteurs étudiés sont : l’impression de 

mauvaise information des patientes au moment de la pose, le contexte de pose en post 

partum, en post IVG, et certaines caractéristiques des patientes (âge, statut de couple, 

parité, niveau d’études). 

Matériel et méthode : Il a été réalisé une étude observationnelle, comparative et 

mono-centrique.  Le retrait pour désir de grossesse était un critère d’exclusion. Le 

recueil de données était réalisé par un questionnaire-patiente anonyme, rempli au 

moment de la demande de retrait ou de renouvellement. Des tests Chi 2 et t-student ont 

été réalisés grâce au logiciel biostatgv. 

Résultats : 110 réponses ont été étudiées, 77 demandes de retrait (70%) contre 33 

renouvellements (30%). Parmi les facteurs liés au retrait, on a retrouvé un lien 

significatif (p<0.05), pour les facteurs d’impression de mauvaise information au 

moment de la pose, de pose en post-partum, et du jeune âge. La principale cause des 

demandes de retrait était liée à un ou des effet(s) indésirable(s) dont le principal 

rapporté était la présence de troubles du cycle.  

Discussion : L’information des femmes au moment de la pose de l’implant semble 

essentielle pour améliorer son acceptabilité, notamment dans le post partum.  

L’implant reste une excellente contraception à encourager en proposant une meilleure 

information des patientes comme des professionnels.  

 

Mots clés : Contraception, Implant contraceptif, Retrait de l’implant, Facteurs associés 
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ABSTRACT 

 

 

Introduction :  etonogestrel implant is a birth control method which is not widely 

stread yet, becoming more and more popular. Currently, this LARC (Long Acting 

Reversible Contraception) is the most effective contraception. However, we 

receive many implant removal requests. Many factors can be associated with 

contraceptive discontinuation. The purpose of this study is to examinate causes, and 

factors associated with implant removal requests, compared to implant replacements, 

in the department of Orthogenie, at Tours, from april 4th to october 31th, 2016.  The 

main factors studied are : lack of previous information patients’feeling ; post partum 

period, post abortion period ; and also some patient’s characteristics like age, 

cohabiting couple, number of childrens, or education level   
Material ans Method : an observational, comparative monocentric study was 

conducted. Implant removal because of pregnancy project was an exclusion criteria. 

Data collection was done via anonymized patients’s questionnaires, completed at time 

of implant removal or replacement request. Chi2 tests, and t-student tests were used 

with biostatgv software. 

Results : 110 answers were studied, 77 (70%) implant removal requests, compared to 

33 (30%) renewal requests.  A significant association(p<0.05), was found between 

removal request and the following factors : lack of previous information patients' 

feeling, post partum period, and young age.  The main cause of removal requests was 

an adverse effect, especially menstrual cycle disorders. 

Conclusion : Previous patient information to implant insertion is essential to improve 

implant contraceptive acceptabilily, especially in the post-partum period.  

Contraceptive implant remains an excellent contraception, that should be encouraged, 

by offering a better information to patients, and professionnals.  

 

KEY WORDS : Contraception, Contraceptive implant, Implant removal, Associated 

Factors  
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LARC : Long Acting Reversible Contraception 
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SIU : Système Intra-Utérin 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

IVG : Interruption Volontaire de Grossesse 
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1. INTRODUCTION 
 

L’implant contraceptif à l’étonogestrel est actuellement la méthode 

contraceptive la plus efficace. Il semble très bien toléré dans les études, et le taux de 

retrait prématuré est très faible dans la littérature.  

 Il présente beaucoup d’avantages, même s’il peut exister des effets indésirables 

dont notamment des troubles du cycle avec notamment la survenue de saignements 

fréquents ou prolongés, qui sont responsables de la plupart des retraits précoces. 

Or dans ma pratique, j’ai été interpellée par de nombreuses femmes qui 

souhaitaient retirer leur implant de façon parfois très prématurée, à moins de 6 mois de 

la pose, et qui surtout semblaient assez mal informées des différentes caractéristiques 

de l’implant. Certaines m’affirmaient ne pas être au courant que l’implant pouvait 

provoquer une aménorrhée ou des saignements. Je me suis alors demandé quelles 

étaient les raisons de ces demandes de retrait et s’il existait des facteurs associés à 

celles-ci, autres que les effets indésirables.    

 

1.1. La contraception en France, et la place de 

l’implant contraceptif 

 

1.1.1. Spécificité de la France en matière de contraception 

 

La couverture contraceptive en France est importante. En effet, d’après le 

Baromètre santé 2010 de l’INPES(1),  90,2% des femmes sexuellement actives au 

cours des 12 derniers mois, non stériles, ayant un partenaire homme, non enceintes et 

ne cherchant pas à avoir un enfant, utilisent une méthode de contraception, quelle 

qu’elle soit. 2,1% en utilisent une de manière irrégulière et 7,7% n’utilisent aucun 

moyen de contraception (1). 

 

La situation française se caractérise donc par un taux de couverture 

contraceptive élevé et par la place prédominante occupée par la contraception orale. 

Les statistiques recueillies au niveau mondial dans le cadre  de l’Organisation des 

Nations Unies montrent bien la spécificité du modèle français, y compris par rapport 

aux autres pays de niveau comparable de développement (voir figure 1), (1). A noter, 

cependant, que cette étude de l’OMS, date de 2000, et que la situation a pu évoluer. 

 

La France est un pays où il y a une importante proportion de femmes qui utilise 

une contraception. La pilule reste encore aujourd’hui la méthode de contraception la 

plus utilisée en France (2). Une femme de 15-49 ans sur deux l’utilise environ (2). 

Alors que la proportion de femmes y ayant recours n’avait cessé d’augmenter depuis la 

légalisation de la contraception en 1967, elle a légèrement diminué depuis le début des 

années 2000 (– 4,6%). Cette baisse est globalement compensée par l’adoption des 

nouvelles méthodes hormonales (implant, patch, anneau) qui sont utilisées par 4% des 

femmes en 2010. Parmi elles, l’implant est la méthode la plus utilisée (2,6% des 

femmes de 15-49 ans), devant l’anneau vaginal (1,0%) et le patch contraceptif 

(0,4%),(3). 
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(Figure 1)(1) 

 

L’enquête Fécond de 2013 (4) analyse l’impact de la crise médiatique de la 

pilule qui a eu lieu entre 2012 et 2013, sur les pratiques et les représentations de la 

contraception dans la population générale. Le questionnaire a été proposé à 4 453 

femmes et 1 587 hommes. Cette enquête montre que les Français utilisent une 

couverture contraceptive plus diversifiée depuis cette crise médiatique, en raison d’un 

moindre recours à la pilule et d’une plus grande utilisation de méthodes dites 

naturelles, des DIU et aussi des autres méthodes hormonales comme l’implant 

contraceptif. Les résultats de l’enquête montrent bien que cette controverse a eu un 

effet d’autant plus sensible qu’elle a contribué à déstabiliser un modèle contraceptif 

figé, mais non consensuel, et a ainsi conduit à une plus grande diversité des pratiques. 

 

 
(Figure 2 )(4) 
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Le modèle contraceptif français depuis la crise médiatique de la pilule (voir 

figure 2), montre toujours une importante majorité de femmes utilisant la pilule 

contraceptive comme moyen de contraception, soit 32%. La deuxième méthode 

contraceptive utilisée est le stérilet avec 18 %, puis les préservatifs avec 11.9%. Même 

s’il y a une diversification du modèle contraceptif, les autres méthodes hormonales qui 

regroupent le patch contraceptif, l’anneau vaginal et l’implant contraceptif ne 

représentent que 3,6% d’utilisation. Ce chiffre montre une faible utilisation de 

l’implant contraceptif, toutefois, depuis 2013 il semble que le recours à cette 

contraception ne cesse d’augmenter. 

 
1.1.2. Implant contraceptif : meilleur indice de Pearl 

 

Aucun moyen contraceptif n’est efficace à 100 %. L’efficacité d’une méthode 

contraceptive est évaluée à partir de la probabilité d’une grossesse non désirée en dépit 

de son utilisation. On distingue l’efficacité théorique : l’indice de Pearl, qui mesure le 

pourcentage de grossesses apparues sur un an pour chaque méthode contraceptive 

utilisée de manière idéale, et l’efficacité pratique qui évalue le pourcentage de 

grossesses apparues en situation courante.  

L’implant contraceptif est actuellement la méthode contraceptive avec le 

meilleur indice de Pearl (5), (voir figure 3). L’indice de Pearl de l’implant contraceptif 

est de 0.05, dans les conditions correctes d’utilisation. Son indice est identique en 

utilisation courante. A titre de comparaison la pilule œstro-progestative a un indice de 

Pearl de 0.3 dans les conditions correctes et optimales d’utilisation, alors que son 

indice dans l’utilisation courante est de 8 seulement.  

 

 
(Figure 3)(5) 
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1.1.3. Intérêt des LARC dont l’implant contraceptif :  
 

Les moyens de contraception comme les nouvelles méthodes hormonales dont 

l’implant contraceptif sont de plus en plus utilisés.  La crise de la pilule a permis de 

modifier les choix contraceptifs des patientes, et de diffuser l’utilisation de l’implant 

contraceptif, du DIU, ou d’autres contraceptifs de longue durée d’action (LARC dans 

la littérature internationale, pour Long Acting Reversible Contraception). Les 

contraceptions réversibles, à longue durée d’action (LARC) sont des contraceptions de 

longue durée, réversibles, avec moins d’une prise mensuelle ou par cycle, sans 

nécessiter l'intervention de l'utilisateur (6). Elles peuvent être hormonales ou non 

hormonales. La contraception non hormonale est constituée par le DIU au cuivre. Les 

contraceptions de longue durée contenant des hormones sont composées de 

progestatifs : l’étonogestrel pour l’implant contraceptif, le lévonorgestrel pour le SIU 

hormonal, la médroxyprogestérone pour les injections (6). 

En plus d’avoir une excellente efficacité, avec d’excellents indices de Pearl, les 

contraceptions de longue durée d’action sont utilisées de façon plus durable (6). En 

effet, dans la littérature, les LARC ont un meilleur taux de continuation que les 

méthodes non LARC (7),(8). Dans une étude de 2015 (8) basée sur l’étude CHOICE 

comptant près de 10000 femmes, 4 708 participantes ont été incluses et suivies sur      

3 ans pour comparer les méthodes LARC par rapport aux méthodes non LARC. Le 

taux de continuation des méthodes de longue durée d’action était de 67,2% contre 31% 

pour les utilisatrices de non-LARC (p<0,001). Dans cette étude le taux de continuation 

des LARC était significativement plus élevé que pour une méthode non LARC.  

 

Malgré une efficacité importante, et un bon taux de continuation, les LARC sont 

peu utilisées en France (6). Les moyens de longue durée d’action semblent être des 

moyens efficaces de contraception, et relativement bien acceptés par les patientes, 

mais ils sont encore insuffisamment connus, malgré l’augmentation d’utilisation des 

LARC depuis 2010 (4), (6). Les professionnels de santé doivent donc être formés pour 

pouvoir informer les femmes et ainsi promouvoir ces contraceptions (6). 

 

1.2. L’implant Contraceptif 

 

1.2.1. Généralités : 
 

L’implant contraceptif disponible en France a d’abord été l’Implanon® qui a été 

commercialisé à partir de mai 2001. L’Implanon® a été remplacé par le Nexplanon® 

(laboratoire MSD France) en janvier 2011 devant des difficultés pratiques d’insertion 

du dispositif en sous-cutané , des difficultés de localisation de l’implant et de retrait, 

lorsque l’implant était localisé en profondeur dans les parties molles (9), (10), (11). 

Nexplanon® comprend le même principe actif que l’Implanon®, mais auquel a 

été rajouté un composé radio-opaque permettant de le localiser par simple radiographie 

du bras au cas où l’implant serait impalpable. Il est aussi doté d’un système de pose 

garantissant une meilleure insertion. 
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L’implant contraceptif Nexplanon®  est constitué d’un bâtonnet de 40 mm de 

long et 2 mm de large et contient 68mg d’étonogestrel (12). Il s’insère à 8-10 cm au-

dessus de l’épicondyle sur la face médiale du bras non dominant.  L’implant doit être 

inséré en sous-cutané, juste sous la peau, en évitant la gouttière entre le biceps et le 

triceps où les principaux vaisseaux et nerfs se trouvent en profondeur (13). 

 

L’implant contraceptif Nexplanon® permet une contraception efficace pendant 3 

ans. Il est cependant décrit dans les caractéristiques du produit, qu’il peut exister une 

diminution des concentrations d’étonogestrel, notamment sur la troisième année 

d’utilisation chez les femmes en surpoids ou en obésité (IMC>25), pouvant favoriser 

une diminution d’efficacité de l’implant. Il est donc d’usage de proposer une durée de 

port de l’implant de 2 ans au lieu de 3 ans chez ces femmes (12), (13), (14). Cependant 

des études récentes montrent que même si les concentrations en étonogestrel sont 

moindres chez ces femmes, elles seraient à un niveau suffisant pour assurer un effet 

contraceptif (15). 

 

1.2.2. Indication et contre-indications :  

 

Actuellement, en France,  l’implant contraceptif Nexplanon® est indiqué en 

contraception de deuxième intention (5). La Commission de la transparence a situé 

NEXPLANON en seconde intention, chez les femmes présentant une contre-

indication, ou une intolérance aux contraceptifs œstro-progestatifs et aux dispositifs 

intra-utérins, ou chez les femmes présentant des problèmes d’observance à la 

contraception orale (16). 

 Les recommandations de bonnes pratiques incluent la possibilité de proposer 

d’emblée cette contraception, si c’est le choix de la patiente, car il existe  un risque de 

mauvaise observance, ou de mauvaise acceptabilité d’une autre méthode contraceptive 

si l’on va à l’encontre du choix de la patiente (17).  

 

Le recours à cette méthode contraceptive permet de s’exonérer des contraintes 

liées à l’observance de la prise. 

 

Les contre-indications  de l’implant contraceptif Nexplanon®  sont  (13), (16) : 

-accident thromboembolique veineux évolutif  

-tumeurs malignes, connues ou suspectées, sensibles aux stéroïdes sexuels  

-présence ou antécédent de tumeurs du foie (bénigne ou maligne) 

-présence ou antécédent d’affection hépatique sévère tant que les paramètres de 

la fonction hépatique ne se sont pas normalisés. 

-hémorragies génitales non diagnostiquées 

-hypersensibilité à la substance active ou à l’un des excipients 
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1.2.3. Interactions médicamenteuses  

 
Des interactions peuvent se produire avec des médicaments inducteurs des 

enzymes microsomales, ce qui peut conduire à une augmentation de la clairance des 

hormones sexuelles, et peut entraîner des hémorragies de privation et/ou des échecs de 

l’effet contraceptif (13). 

Les interactions peuvent se produire avec des médicaments inducteurs des 

enzymes hépatiques, en particulier les enzymes du cytochrome P450, lesquelles 

peuvent conduire à une augmentation de la clairance des hormones sexuelles (ex : 

phénytoïne, phénobarbital, primidone, carbamazépine, rifampicine, et les traitements 

anti-VIH (ex : ritonavir, nelfinavir, névirapine, éfavirenz), les traitements inhibiteurs 

du VHC  et aussi oxcarbazépine, topiramate, felbamate, griséofulvine, ainsi que les 

produits à base de plantes contenant du millepertuis) (13).  

Les femmes traitées avec l’un des médicaments mentionnés ci-dessus doivent 

utiliser une méthode contraceptive non hormonale en complément de NEXPLANON. 

Avec des inducteurs des enzymes hépatiques, la méthode contraceptive non hormonale 

doit être utilisée pendant la durée du traitement concomitant, et pendant 28 jours après 

l’arrêt de celui-ci. Chez les femmes traitées à long terme avec des inducteurs 

enzymatiques hépatiques, il est recommandé de retirer l’implant et de conseiller une 

méthode contraceptive qui ne soit pas modifiée par des interactions médicamenteuses 

(13). 

Les médicaments inhibiteurs des enzymes hépatiques, comme le CYP3A4, (ex : 

kétoconazole, itraconazole, clarithomycine, érythromycine…) peuvent augmenter les 

concentrations sériques de progestatifs, y compris l’étonogestrel (13). 

Les contraceptifs hormonaux peuvent aussi modifier le métabolisme d’autres 

médicaments. Par conséquent, les concentrations plasmatiques et tissulaires peuvent 

être soit augmentées (ex : ciclosporine), soit diminuées (ex : lamotrigine) (13).  

 

1.2.4. Tolérance et effets secondaires : 

 
 Depuis le début de la commercialisation, plusieurs effets secondaires ont été 

recensés. Les plus fréquents concernent les troubles du cycle.  L’inconvénient majeur 

de l’implant est le profil de saignement (12), (13). Selon les résumés des 

caractéristiques du produit Nexplanon 68mg (18) il est probable que les femmes 

observent des changements de leur profil de saignements vaginaux. Ceux-ci peuvent 

inclure l’apparition de saignements vaginaux irréguliers (absents, moins fréquents, 

plus fréquents ou continus) et des changements de l’intensité des saignements (réduits 

ou augmentés) ou de leur durée. Des aménorrhées ont été rapportées chez environ 1 

femme sur 5 tandis que chez d’autres femmes (1 femme sur 5), il a été rapporté des 

saignements fréquents et/ou prolongés. Occasionnellement, des saignements abondants 

ont été rapportés.  
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Dans une multi-analyse de 2009 de 11 études sur l’implant, portant sur 942 

femmes (19): 33.3% des femmes ont eu des saignements non fréquents c’est-à-dire 

moins de 3 épisodes de saignements en 90 jours ; 21.4% étaient en aménorrhée 

pendant au moins 90 jours ; 16.9 % ont eu des saignements prolongés : c’est-à-dire des 

saignements ou spotting plus de 14 jours de suite dans un intervalle de 90 jours et 

6.1% des femmes des saignements fréquents : c’est-à-dire plus de 5 saignements ou 

spotting dans un intervalle de 90 jours. 

Les autres effets secondaires principaux rapportés dans la littérature sont entre 

autres: une prise de poids, des céphalées, de l’acné, des douleur des seins,  une labilité 

émotionnelle,  et des douleurs abdominales (19).  

 

1.2.5. Retraits prématurés de l’implant contraceptif et 

leurs causes 

Dans les études, le taux de continuation de l’implant est plutôt élevé, étant 

globalement à 1 an entre 70 et 90 %, et à 3 ans entre 60 et 80% selon différentes études 

(20), (19), (21),  (22), (23), (24). 

L’implant semble bien toléré par les patientes, qui seraient peu nombreuses à 

avoir recours à un retrait prématuré de l’implant dans la littérature. Les causes 

principales d’un retrait de l’implant, d’un arrêt de la méthode, sont principalement les 

troubles du cycle à type de saignements prolongés et/ou fréquents. 

Par exemple, dans la méta-analyse de 2009, portant sur 942 femmes(19) : 330 

femmes ont retiré l’implant prématurément soit un taux de continuation à 65%. Le 

tableau ci-dessous (figure 4), récapitule les principales causes de retraits prématurés 

dans cette multi-analyse :  105 patientes, soit 11.1% des patientes suivies, ont retiré 

leur implant pour la survenue de saignements irréguliers, soit 32% des retraits 

prématurés. Les autres causes de retrait avancées par les patientes (représentant 

environ 38% des demandes de retrait prématuré) comprenaient : la labilité 

émotionnelle (2.3%), l’augmentation du poids (2.3%), les céphalées (1.6%), l’acné 

(1.3%), la dépression (1%) et d’autre causes variées. 

 

 
( Figure 4) (12) 
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La tolérance des femmes vis-à-vis de ces effets secondaires est très variable 

d’une femme à l’autre, et le fait d’avoir ces effets secondaires ne conduit pas 

forcément à l’arrêt de la méthode. Dans toutes ces études avec un excellent taux de 

continuation, il existe des biais. On peut notamment noter que les femmes qui sont 

incluses dans ces études ne correspondent pas forcément aux femmes que l’on retrouve 

dans la pratique courante. Les patientes sont extrêmement suivies et accompagnées, 

dans ces études, et de nombreuses et complètes informations leur sont données tout au 

long du suivi. Cela influence probablement le faible taux d’arrêt de la méthode. 

L’information et le counseling, au sujet des possibles effets de la méthode, sont très 

importants pour améliorer l’acceptation d’une méthode, et sa continuation.  Dans ce 

type d’étude les patientes bénéficient certainement d’un counseling plus important que 

dans la pratique courante. 

 

1.3. Les Facteurs associés à l’arrêt d’une contraception. 

Il existe plusieurs causes d’arrêt d’une contraception qui peuvent être classées en 2 

catégories (25) : 

- raisons liées à la méthode : effets secondaires, méthode contraceptive en 

elle-même (lassitude vis à vis de la méthode contraceptive et de ses 

contraintes par exemple ou peur des hormones), échec contraceptif.  

- raisons plutôt sociales : désir de grossesse, absence de nécessité de 

contraception, impossibilité de se procurer la contraception, ou difficulté 

d’accès aux soins et au remboursement. 

La plupart des femmes arrêtent leur contraception majoritairement du fait d’un 

problème lié à la méthode (25) : c’est-à-dire principalement l’apparition d’effets 

secondaires, ou l’échec contraceptif.  

Cependant d’autres facteurs peuvent intervenir dans l’arrêt d’une méthode 

contraceptive. Les autres facteurs retrouvés influençant éventuellement un arrêt de la 

contraception sont multiples, discutés et variables en fonction des études.  

Parmi les facteurs pouvant influencer un arrêt précoce de la contraception, on 

peut s’interroger sur les facteurs suivants : les facteurs liés aux patientes et à leurs 

caractéristiques, l’information donnée et le counseling, et le contexte de pose.  

 

1.3.1.  Les facteurs liés aux patientes et à leurs caractéristiques :  
 

Certains facteurs influençant l’arrêt peuvent être liés aux patientes et à leurs 

caractéristiques comme : 

-l’âge : plusieurs études tendent à montrer que le jeune âge est un facteur 

favorisant les arrêts de contraception, et des arrêt plus précoces, (21), (26). 

-le statut conjugal : dans certaines études, les femmes non mariées sont plus 

susceptibles d’arrêter la contraception que les femmes mariées (27) (26).  

-la parité : les femmes nullipares semblent avoir moins de risque d’arrêter 

leur méthode de contraception (26). 
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Dans d’autres études américaines, qui comportent d’importants biais, nous 

retrouvons :  

-L’origine ethnique, ou l’accès à une couverture sociale, qui peuvent être des 

facteurs d’arrêt prématuré de la contraception (26) (28). Ces facteurs sont d’autant 

plus importants aux Etats Unis, où la couverture sociale au moment des études est 

très inégale dans la population étudiée (26). De manière plus globale, le niveau 

socio-économique peut être un facteur lié à l’arrêt prématuré d’une contraception. 

Celui-ci peut être évalué, à partir de 3 marqueurs socio-économiques principaux 

d’une population : le niveau d’études, le revenu annuel, et la profession, 

(29),(30),(31),(32). 

 

1.3.2. L’information donnée aux patientes et le counseling 

 
Parmi les facteurs pouvant influencer l’arrêt ou la poursuite d’une méthode 

contraceptive, l’information donnée aux patientes sur cette contraception semble 

être un facteur déterminant.  

Plusieurs études ont essayé de mettre en évidence un meilleur taux 

d’acceptabilité des contraceptions en augmentant l’accompagnement, 

l’information, le counseling des patientes. Par exemple dans une étude randomisée 

de 2014 (33), les femmes étaient réparties en 2 groupes : un groupe recevant des 

consultations de counseling « classiques » et un groupe recevant des consultations 

de counseling plus intense. Il n’a pas été trouvé de différence significative sur la 

satisfaction, ou le taux de continuation dans cette étude.  

D’après la revue de la littérature de la Cochrane (34) seulement 3 essais 

montraient un bénéfice des stratégies d’information et de counseling, sur 

l’augmentation de l’adhésion et de la continuation des méthodes contraceptives 

hormonales. Les résultats variaient selon les études, cependant les patientes de ces 

études bénéficiaient, dans tous les groupes comparatifs, d’une information et d’un 

counseling important du fait de leur participation à une étude. L’article de la 

Cochrane conclut qu’une combinaison de counseling intensifié, de contacts, et 

d’informations multiples avec les patientes, devrait augmenter l’adhésion et 

l’acceptabilité des contraceptions utilisées par les patientes. 

Ces études ne reflètent pas forcément la réalité pratique, vis-à-vis de 

l’importance du counseling ou de l’information donnée aux patientes. En effet elles 

ne concernent que des patientes acceptant d’être incluses dans des études longues 

et très suivies. Ces patientes sont beaucoup plus encadrées et informées par le biais 

de leur inclusion dans une étude. Leur niveau d’information ne reflète pas 

forcément celui des patientes en dehors des études. Il est donc plus difficile dans 

ces études de mettre en évidence un lien entre l’importance de l’information et 

l’utilisation prolongée d’une contraception. 
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1.3.3. Le contexte de pose :  
 

  Les quelques études qui comparent la tolérance de l’implant contraceptif en 

fonction du contexte de prescription comme le fait de le prescrire en post IVG, ou en 

post partum, ne montrent pas de différence pour le moment sur le taux de continuation 

de l’implant (35), (36). 

 

Par rapport au contexte de pose de l’implant en post partum, il n’existe pas de 

différence, lorsque l’on compare les femmes ayant posé leur implant dans ce contexte 

et celles qui l’ont posé dans un autre contexte. Dans une étude de 2015 comparant la 

tolérance et la satisfaction de l’implant contraceptif en post partum et celles de 

l’implant posé dans un autre contexte (37), les patientes étaient satisfaites sans 

différence entre les 2 groupes, avec la même proportion d’effets secondaires à 3 mois 

et à 6 mois.  

Les études comparant la continuation de l’implant par rapport au contexte de 

pose sont encore rares.  La plupart montrent cependant une bonne tolérance en post 

partum, et en post IVG. 

 

1.4.  Problématique.  
 

Malgré les études qui montrent une très bonne tolérance et acceptabilité de 

l’implant, dans ma pratique courante, et notamment lors de mon stage en Orthogénie à 

Bretonneau à Tours, j’ai reçu beaucoup de patientes en consultation pour une demande 

de retrait prématuré de l’implant, en raison d’une mauvaise tolérance.  

 

Ces demandes pouvaient intervenir très rapidement après la pose de l’implant 

contraceptif, avec parfois des demandes de retrait à moins de 6 mois de celle-ci. Si 

pour la plupart, les demandes de retrait avaient pour motif une mauvaise tolérance 

avec la survenue d’un effet indésirable, j’étais surtout surprise de l’impression de 

manque d’information et d’accompagnement sur leur contraception de certaines 

patientes, qui m’affirmaient n’avoir jamais été averties des effets indésirables 

possibles avec l’implant contraceptif.  

 

 Je me suis donc intéressée aux raisons des demandes de retrait de l’implant 

contraceptif, mais surtout aux facteurs pouvant influencer un arrêt de l’utilisation de 

celui-ci. 

Quels sont les facteurs liés à une demande de retrait de l’implant contraceptif, 

plutôt qu’à son renouvellement, parmi les patientes souhaitant retirer leur implant au 

centre d’orthogénie de Tours, d’avril 2016 à Novembre 2016 ?  

 

Dans ce travail, j’ai choisi d’étudier particulièrement le lien entre les facteurs 

comme le contexte de pose : en post partum, ou en post IVG, et l’impression de 

manque d’information ressenti par les patientes au moment de la pose de l’implant, 

afin de savoir s’ils sont reliés davantage à une demande de retrait de l’implant, par 

rapport au renouvellement de celui-ci. 
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2. MATERIEL ET METHODE :  
 

2.1. Objectif de l’étude. 

 

L’objectif principal de ce travail était de déterminer si certains facteurs 

favorisaient la demande de retrait prématuré de l’implant contraceptif en comparaison 

à un renouvellement de celui-ci, parmi toutes les demandes effectuées par les patientes 

au centre d’Orthogénie de l’hôpital de Bretonneau dans la période d’étude du 04 avril 

2016 au 28 octobre 2016. 

Les facteurs principaux étudiés étaient :  

- le contexte de pose de l’implant en post partum  

- le contexte de pose de l’implant en post IVG 

- l’impression de manque d’information des patientes au moment de la 

pose.  

Nous avons aussi étudié les facteurs liés aux patientes tels que : 

- l’âge 

- le statut de couple 

- la parité 

- le niveau d’études 

 

L’objectif secondaire était de rapporter les motifs de demandes de retrait, 

avancées par les patientes parmi tous les retraits réalisés d’avril 2016 à Novembre 

2016 au centre d’Orthogénie de Tours, et de décrire les effets indésirables rapportés 

par les patientes.  

A noter que ce travail a été réalisé sans aucun conflit d’intérêt avec l’industrie 

pharmaceutique, notamment avec le laboratoire MSD, commercialisant l’implant 

contraceptif Nexplanon® en France.  

 

2.2. Recrutement des patientes : 

Nous avons interrogé toutes les patientes majeures souhaitant retirer ou 

renouveler leur implant contraceptif dans le service d’orthogénie de Bretonneau du 

CHU de Tours, du 04 avril 2016 au 28 octobre 2016, en leur faisant remplir un 

questionnaire au moment de leur demande (voir annexe 1). 

Le service d’Orthogénie de Tours est un service situé au rez-de-chaussée du 

bâtiment Olympe de Gouges du CHRU Bretonneau de Tours. Il comprend un centre 

d'interruption volontaire de grossesse et un centre de planification et d'éducation 

familiale. 

Les patientes recevaient un questionnaire, à leur arrivée au secrétariat ou lors de 

la consultation avec le médecin, dès qu’elles formulaient une demande de retrait de 
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leur implant contraceptif, ou une demande du renouvellement de celui-ci. Les 

consultations au sein du service étaient assurées par 6 médecins qui recueillaient le 

questionnaire.  

 

2.3. Critère d’inclusion et d’exclusion. 

 
Les critères d’inclusion étaient : 

 

- toutes demandes de retrait ou de renouvellement d’implant contraceptif 

d’une patiente au service d’orthogénie. 

 

- patientes majeures > 18 ans  

 

Il y avait un critère d’exclusion : le retrait pour désir de grossesse 

 

2.4. Méthode de recueil des données:  

 
Un questionnaire (voir annexe 1) a été soumis aux patientes qui souhaitaient 

retirer leur implant contraceptif. Leur accord était demandé avant de remplir le 

questionnaire. Il s’agissait d’un questionnaire entièrement anonyme et confidentiel.   

Le questionnaire permettait ainsi de recueillir : 

- les caractéristiques sociodémographiques des patientes : l’âge, le nombre 

d’enfant, le niveau d’études, et si elles vivaient en couple,  

- la présence ou non d’une information suffisante selon les patientes au sujet des 

avantages et des inconvénients de l’implant, au moment de la pose de l’implant.  

- l’impression de choix pour les patientes au moment de la pose. 

- le contexte de pose : en post partum, en post IVG, ou dans aucun de ces 2 

contextes. 

 

Le questionnaire permettait aussi de renseigner le motif principal du retrait, et 

les trois principaux effets secondaires rapportés par les patientes.  

Ce questionnaire était une deuxième version d’un premier questionnaire (voir 

annexe 2). Il a été préféré, devant les difficultés rapportées par les patientes et les 

professionnels pour remplir la première version de celui-ci. Le premier questionnaire 

test a été testé du 01 mars 2016 au 01 avril 2016.  La deuxième version a été mieux 

acceptée par les patientes qui l’ont remplie plus correctement. 

 

Après avoir récolté les données des questionnaires, nous avons catégorisé deux 

groupes afin de les comparer : le groupe de patientes qui souhaitaient retirer 

définitivement leur implant contraceptif et qui donc souhaitaient arrêter cette 

contraception, et le groupe de patientes qui le renouvelaient et qui donc choisissaient 

de continuer cette contraception.  Nous avons donc comparé ces deux groupes, afin de 

rechercher si certains facteurs étaient statistiquement liés à un groupe plutôt qu’à 

l’autre. 
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Le statut de couple était posé par la question « vivez-vous en couple ? » plutôt 

que par le statut marital administratif, car il nous a semblé que cette question 

représentait davantage la réalité de la vie de couple des patientes interrogées. 

 

Le niveau d’études a été choisi comme le critère majeur reflétant le statut socio-

économique (31), (32). 

 

Il n’a pas été choisi de prendre le critère de la durée de port de l’implant pour 

réaliser les tests statistiques, car lors de cette étude, certaines femmes en surpoids ou 

en obésité devaient renouveler leur implant au bout de deux ans, contre trois ans pour 

les femmes non en surpoids ou en obésité, selon les recommandations en cours. Il était 

donc difficile de prendre la durée de port comme seul critère, sur une étude 

rétrospective avec des indications de renouvellement sur des durées différentes en 

fonction du poids des patientes. 

 

 

2.6. Analyse des données:  
 

L’analyse des données a été réalisée après avoir recueilli les questionnaires sur 

Microsoft Excel version 2016.  

Les tests statistiques tels que les tests Chi² ont été réalisés avec l’aide du logiciel 

Biostatgv, sur le site : http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/?module=tests/chideux 

Les tests statistiques T student ont été réalisés avec l’aide du site Biostatgv, 

présent sur le site : http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/?module=tests/student. 

Ce site internet est un site d’aide à l’analyse statistique géré par l'institut Pierre 

Louis d'Epidémiologie et de Santé Publique UMR S 1136, affilié à l'INSERM et 

l'Université Pierre et Marie Curie.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/?module=tests/chideux
http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/?module=tests/chideux
http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/?module=tests/student
http://www.iplesp.upmc.fr/
http://www.iplesp.upmc.fr/
http://www.inserm.fr/
http://www.upmc.fr/
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3. RESULTATS 
 

Sur la période d’étude du 04 avril 2016 au 28 octobre 2016, 133 questionnaires 

ont été remplis. Sur ces 133 questionnaires, 9 questionnaires étaient incorrectement 

remplis, et ininterprétables. Sur les 124 questionnaires interprétables, 14 

questionnaires correspondaient à des patientes qui souhaitaient retirer leur implant 

contraceptif pour un projet de grossesse, et ont donc été exclus de l’analyse. Celle-ci 

portait donc sur 110 réponses, comme le résume la figure 5 ci-dessous. 

 

 

 
(Figure 5) 
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3.1. Description des réponses.  
 

3.1.1. Les causes de retraits 
 

Parmi les 110 réponses étudiées, 77 patientes (70%) souhaitaient retirer leur 

implant contraceptif définitivement contre 33 patientes (30%) qui souhaitaient le 

renouveler.   
 

Les raisons évoquées pour le retrait de l’implant sont rappelées dans le tableau 1 

suivant.  La raison principale évoquée pour le retrait de l’implant était la présence d’un 

ou des effet(s) secondaire(s) pour 67 patientes, soit 60,9% des réponses en tout. Cette 

raison était évoquée pour 87% des patientes qui retiraient leur implant sans le 

renouveler. 10 (soit 9,1%) patientes ont évoqué une autre raison dans le groupe des 

retraits sans renouvellement :  pour 2 patientes (1,8%), il s’agissait du fait d’être 

célibataire, et 8 autres patientes (7,3%) ont évoqué le fait qu’elles souhaitaient changer 

de contraception.  

 

Pour quelle raison le retirez-vous ? Nombre de réponses Pourcentage  

Célibataire 2 1,8% 

Changement de contraception 8 7,3% 

Renouvellement de l'implant 33 30,0% 

Un ou des effets secondaires 67 60,9% 

Total général 110 100,00% 

(Tableau 1) 

 

Le questionnaire était rempli au moment de la demande de retrait des patientes.  

Les retraits n’avaient pas forcément lieu immédiatement après la consultation. Certains 

étaient programmés pour plus tard, le temps d’organiser le relais contraceptif. Le 

tableau 2 suivant récapitule les résultats des retraits programmés ou prévus : 86,4% des 

demandes de retrait ont été suivies d’un retrait le jour même ; 8,2% ont été 

reprogrammées sur un autre jour. Pour 4,5% des patientes ayant rempli le 

questionnaire, le retrait n’était plus prévu à la sortie de la consultation : on peut en 

conclure que les patientes ont probablement changé d’avis, et que le retrait n’a peut-

être pas eu lieu par la suite.  

 

Il y a eu 1 cas de difficulté de retrait, avec un implant non palpé le jour de la 

demande de retrait et dont celui-ci a été réalisé à distance sous échographie. 

  

 

 Nombre de réponses Pourcentage 

Retrait ce jour 95 86,4% 

Retrait non prévu 5 4,5% 

Retrait prévu 9 8,2% 

Retrait réalisé sous échographie 1 0,9% 

Total général 110 100% 

(Tableau 2) 
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3.1.2. La durée de port de l’implant. 

 
La moyenne du port de l’implant de toutes les réponses étudiées était de 21 mois 

environ. 

Dans le groupe de patientes qui ont retiré leur implant contraceptif sans le 

renouveler, la moyenne du port de l’implant était de 15 mois environ.    

(Tableau 3) 

 

Dans le groupe des retraits avec arrêt définitif de l’implant contraceptif, un peu 

plus de la moitié des demandes de retrait (51,9 % de ce groupe, n=40), étaient faites 

dans l’année qui suivait la pose de l’implant. Le tableau ci-dessus (tableau 3), et la 

figure suivante (figure 6) résume la répartition des demandes de retrait selon la durée 

de port dans le groupe des retraits sans renouvellement. 

 

 
(Figure 6) 

 

3.1.3. L’Information, le choix et les contre-indications 

 
77 patientes, soit 70% des patientes ont répondu qu’elles avaient été 

suffisamment informées au moment de la pose, des bénéfices, des inconvénients, ou 

des effets secondaires de l’implant, contre 33 patientes qui ont répondu l’inverse, soit 

30% qui ont jugé qu’elles avaient été insuffisamment informées au moment de la pose. 

Toutes les patientes interrogées ont répondu qu’elles avaient le sentiment que 

l’implant contraceptif était leur choix parmi toutes les méthodes contraceptives 

disponibles. Aucune patiente n’a répondu qu’elle avait une contre-indication à une des 

autres méthodes contraceptives. 
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Durée de port dans le groupe retraits Nombre de réponses Pourcentage 

De 0 à 6 mois inclus 13 16,9% 

De 6 mois à 12 mois inclus 27 35% 

De 12 à 18 mois inclus 14 18,2% 

De 18 mois à 24mois 9 11,7% 

De 24mois à 30 mois 4 5,2% 

Plus de 30 mois 10 13% 

Total 77 100% 
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3.1.4. Le contexte de pose 

 
67 patientes (soit 60,9%) avaient fait poser leur implant dans le service 

d’Orthogénie, contre 43 patientes (39,1%) qui l’avaient fait poser ailleurs. Ces données 

pouvaient évoquer que le service recevait de nombreuses demandes de retrait de 

patientes qui n’étaient pas initialement suivies par le service et qui n’ont donc sans 

doute pas eu le même accompagnement.  

 

Comme le résume le tableau suivant (tableau 4), 33 patientes (soit 30%) ont 

répondu qu’elles avaient fait poser leur implant en post partum, dans les 3 mois après 

un accouchement, et 27 (soit 24,5%) patientes ont répondu qu’elles l’avaient fait poser 

en post IVG. 50 patientes interrogées (soit 45,5%) ont répondu qu’elles avaient fait 

poser leur implant en dehors de ces deux situations.   

 

Le contexte de pose Nombre de réponses Pourcentage 

Dans les 3 mois après un accouchement  33 30% 

Suite à une IVG 27 24,5% 

Aucune de ces propositions 50 45,5% 

Total général 110 100% 

(Tableau 4) 

 

3.1.5. Caractéristiques générales des patientes 

 
Parmi les 110 questionnaires étudiés, les caractéristiques des patientes pouvaient 

être détaillées. 

La figure suivante (figure 7) récapitule la répartition de l’âge des patientes qui 

souhaitaient retirer leur implant ou le faire renouveler. Près de la moitié des patientes 

interrogées avait entre 18 et 24 ans (47%), et l’autre moitié avait entre 25 et 50 ans 

(53%). Il y avait des patientes dans toutes les tranches d’âge entre 18 et 50 ans, parmi 

les réponses rapportées. La moyenne d’âge des patientes interrogées était de 27 ans. 

 

  
(Figure 7) 

18-24 ans; 52; 
47%

25-29 ans; 23; 21%

30-34 ans; 17; 
16%

35-39 ans; 9; 8%
40-50 ans; 9; 8%

L'âge des patientes interrogées
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Parmi les 110 questionnaires étudiés, 55 patientes avaient des enfants soit 50 % 

des réponses recueillies, et 55 (50%) patientes étaient nullipares. La répartition des 

patientes et de leur nombre d’enfants est décrite dans le tableau et le graphique 

suivants (tableau 5, figure 8) : 

Nombre d’enfants Nombre de réponses Pourcentage 

0 55 50% 

1 19 17,3% 

2 20 18,2% 

3 7 6,4% 

4 4 3,6% 

5 4 3,6% 

6 1 0,9% 

Total général 110 100% 

(Tableau 5) 

 

 
(Figure 8) 

 

Un peu plus de la moitié des patientes ont répondu qu’elles vivaient en couple 

soit 54,5% (n = 60), contre 45,5% (n=50) qui déclaraient l’inverse. 

 

Le tableau et la figure suivante décrivent la répartition du niveau d’études des 

patientes interrogées (tableau 6, figure 9).  

 

 

Niveau d’étude Nombre de réponses Pourcentage 

Non scolarisée 5 4,5% 

Ecole primaire 4 3,6% 

Collège/CAP/BEP 27 24,6% 

Lycée 21 19,1% 

Enseignement supérieur 53 48,2% 

Total général 110 100% 

(Tableau 6) 
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48,2% des patientes (n=53) avaient un niveau d’études supérieures, donc un 

niveau supérieur au baccalauréat. 19,1% (n=21) avaient un niveau de lycée, égal au 

baccalauréat. 32,7%(n= 36) avaient un niveau d’études inférieur ou égal au niveau 

collège, ou CAP, BEP.  

 

 
(Figure 9) 

 

3.2. Etude des facteurs  

 
3.2.1. Etude du facteur « mauvaise information » au moment 

de la pose 
 

 Retrait de l’implant Renouvellement Total 

Non information 31  2   33  

Information 46  31  77 

Total 77  33  110 

    (Tableau 7) 

 
Comme le montre le tableau 7 ci-dessus, dans le groupe retrait de l’implant, 

40,3% (n=31) des patientes de ce groupe ont répondu qu’elles avaient été mal 

informées sur les avantages et les inconvénients de l’implant, au moment de la pose, 

contre 6,1% (n=2) des femmes du groupe renouvellement. 59,7% (n=46) des patientes 

du groupe retrait ont répondu avoir été suffisamment informées, contre 93,9%(n=31) 

des patientes du groupe renouvellement. 

 

Le calcul du Chi2 a retrouvé une différence significative, avec un p=0,00033 < 

0,05.  

Le fait que les femmes interrogées aient répondu qu’elles avaient été 

insuffisamment informées au moment de la pose, était relié de façon significative au 

groupe de retrait de l’implant, par rapport au groupe renouvellement (p<0,05). 
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3.2.2. Etude du facteur « contexte de pose en post partum » 

 
 Retrait de l’implant Renouvellement Total 

Post partum 28 5 33  

Non post partum 49 28 77  

Total 77  33  110  

    (Tableau 8) 
 

Comme le montre le tableau 8 ci-dessus, dans le groupe retrait de l’implant, 28 

patientes, soit 36,4% des patientes de ce groupe, ont répondu avoir posé leur implant 

contraceptif en post partum, dans les 3 mois après un accouchement, contre 15,2%(=5) 

des patientes du groupe renouvellement. 63,6%(n=49) des patientes du groupe retrait 

ont répondu ne pas avoir posé leur implant contraceptif en post partum, contre 84,8% 

(n=28) des patientes du groupe renouvellement. 

 

Le calcul du Chi2 a retrouvé une différence significative, avec un p=0,0261< 

0,05.  

 

Le fait que les femmes interrogées aient répondu avoir posé leur implant 

contraceptif en post partum, était relié de façon significative au groupe de retrait de 

l’implant, par rapport au groupe renouvellement (p<0,05). 

 

On pouvait s’interroger, sur un possible lien statistique entre la pose de 

l’implant en post partum et l’impression de mauvaise information rapportée par les 

patientes au moment de la pose. Le tableau suivant (tableau 9), résume la répartition 

des réponses sur l’information au moment de la pose, et le fait d’avoir posé l’implant 

en post partum ou non.   

 
Information  Post Partum Non post Partum Total 

Non 16 17 33 

Oui 17 60 77 

Total 33  77 110 

 (Tableau 9) 

 

Dans le groupe post partum, 48,5%( n=16) des patientes de ce groupe, ont 

répondu qu’elles avaient été insuffisamment informées au moment de la pose de 

l’implant, contre 22,1% (n=17) des patientes du groupe de patientes qui n’ont pas posé 

leur implant en post partum.  

 

Le calcul du Chi2 a retrouvé une différence significative entre les deux groupes, 

avec un p=0,0056 < 0,05. 

Le fait que les femmes interrogées aient répondu avoir posé leur implant 

contraceptif en post partum était relié statistiquement, de façon significative, aux 

patientes qui ont répondu avoir été insuffisamment informées. 
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3.2.3. Etude du facteur « contexte de pose en post IVG » 

 
  Retrait  Renouvellement Total 

Post IVG 18 9 27 

Non post IVG 59 24 83 

Total 77 33 110 

   (Tableau 10) 
 

Comme le montre le tableau ci-dessus (tableau 10), dans le groupe retrait de 

l’implant, 23,4% (n=18) des patientes de ce groupe ont répondu avoir posé leur 

implant contraceptif en post IVG, contre 27,3% (n=9) des patientes du groupe 

renouvellement.  76,6% (n=59) des patientes du groupe retrait ont répondu ne pas 

avoir posé leur implant contraceptif en post IVG, contre 72,7% (n=24) des patientes du 

groupe renouvellement. 

 

Le calcul du Chi2 a retrouvé une différence non significative, avec un 

p=0,663>0,05.  

 

Le fait que les femmes interrogées aient répondu avoir posé leur implant 

contraceptif en post IVG, n’était pas relié statistiquement, de façon significative, au 

groupe de retrait prématuré de l’implant, par rapport au groupe renouvellement 

(p>0,05). 

 

3.2.4. Etudes des autres facteurs. 
 

3.2.4.1. L’âge 
 

 Retrait Renouvellement Les deux groupes 

Moyenne d'âge 26,1 29,5 27,1 

      (Tableau 11) 
 

La moyenne d’âge des femmes dans le groupe retrait était de 26 ans environ, 

contre une moyenne d’âge de 29 ans et demi, pour les femmes du groupe 

renouvellement. 

Le test T student, a retrouvé une différence significative avec un p à 

0,0381<0,05, IC à 95% : [0,1984 ; 6,7626]. 

 

Les femmes du groupe retrait étaient en moyenne plus jeunes que celles du 

groupe renouvellement, avec une différence significative (p<0,05). 

 

3.2.4.2. Le statut de couple. 

 
Vivez-vous en couple ? Retrait Renouvellement Total  

Non 37 13 50 

Oui 40 20 60 

Total 77 33 110 

  (Tableau 12) 
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Comme le montre le tableau ci-après (tableau 12), dans le groupe retrait de 

l’implant, 51,9% (n=40) des patientes de ce groupe ont répondu vivre en couple, 

contre 60,6%(n=20) des patientes du groupe renouvellement.  48,1% (n=37) des 

patientes du groupe retrait ont répondu ne pas vivre en couple, contre 39.4% (n=13) 

des patientes du groupe renouvellement. 

 

La différence a été retrouvée non significative après le calcul du Chi2, avec 

p=0,403>0,05.  

Le fait que les femmes interrogées aient répondu vivre en couple ou non, n’a pas 

été relié statistiquement, de façon significative, au groupe de retrait de l’implant, ou au 

groupe renouvellement (p>0,05). 

 

3.2.4.3. Les enfants. 

 

3.2.4.3.1. Le fait d’avoir des enfants 

 
Avez-vous des enfants ? Retrait Renouvellement Total 

Oui 40 16 56 

Non 37 17 54 

Total 77 33 110 

      (Tableau 13) 
 

Comme le montre le tableau ci-dessus (tableau13), dans le groupe retrait de 

l’implant, 51,9% (n=40) des patientes de ce groupe ont répondu avoir des enfants, 

contre 48,5% (n=16) des patientes du groupe renouvellement. 48,1% (n=37) des 

patientes du groupe retrait ont répondu ne pas avoir d’enfant, contre 51,5%(n=17) des 

patientes du groupe renouvellement. 

 

La différence a été retrouvée non significative après le calcul de Chi2, avec 

p=0,739 >0,05.  

 

Le fait que les femmes interrogées aient ou non des enfants, n’a pas été relié 

statistiquement, de façon significative, au groupe de retrait de l’implant, ou au groupe 

renouvellement (p>0,05). 

 

3.2.4.3.2. Le nombre d’enfants 

 

 Retrait Renouvellement Les deux groupes 

Moyenne du nombre d’enfants 1.2 0.9 1.1 

      (Tableau 14) 
 

La moyenne du nombre d’enfants par femme, des femmes dans le groupe retrait 

était de 1.2 enfant environ, contre une moyenne de 0.9 enfant, pour les femmes du 

groupe renouvellement. 
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Le test T student, a retrouvé une différence non significative avec 

p=0,299(<0,05), IC à 95% : [-0,2586 ;0,83]. 

Les femmes du groupe retrait avaient en moyenne légèrement plus d’enfants que 

celles du groupe renouvellement, mais la différence était non significative (p>0,05).  

 

3.2.4.4. Le niveau d’études. 

 
Niveau d’études Retrait Renouvellement Total  

Non scolarisée 4 1 5 

Ecole primaire 1 3 4 

Collège/CAP/BEP 20 7 27 

Lycée 19 2 21 

Enseignement supérieur 33 20 53 

Total  77 33 110 

      (Tableau 15) 

 
Comme le montre le tableau, ci-dessus (tableau 15), certains effectifs étaient 

inférieurs à 5. Les effectifs étaient faibles pour le niveau d’études d’école primaire ou 

celui correspondant à aucune scolarité.  La valeur p du test chi2 réalisé dans ces 

conditions a été calculée à 0.04 (<0.05), toutefois, les conditions de validité du Chi2 

n’étaient pas tout à fait remplies car trop d’effectifs attendus étaient inférieurs à 5.  

 

Les résultats des niveaux d’études pouvaient être résumés en deux groupes : le 

groupe de patientes ayant fait des études supérieures, et le groupe de patientes ayant un 

niveau en dessous du baccalauréat. Ces résultats sont résumés dans le tableau ci-

dessous : 

 
Niveau d’études Retrait Renouvellement Total 

Sans enseignement supérieur 44 13 57 

Enseignement supérieur 33 20 53 

Total  77 33 110 

 (Tableau 16) 
 

Comme le montre le tableau 16 ci-dessus, dans le groupe retrait de l’implant, 

57,1% (n=44) des patientes de ce groupe ont répondu ne pas avoir fait d’études 

supérieures, contre 39,4% (n=13) des patientes du groupe renouvellement. 42,9% 

(n=33) des patientes du groupe retrait ont répondu avoir fait des études supérieures, 

contre 60,6% (n=20) des patientes du groupe renouvellement. 

 

La différence a été retrouvée non significative après le calcul de Chi2, avec 

p=0,0878>0,05.  

 

Le fait que les femmes interrogées aient réalisé des études supérieures, n’a pas 

été relié statistiquement, de façon significative, au groupe de retrait de l’implant, ou au 

groupe renouvellement (p>0,05). Le niveau d’études supérieures semblait cependant 

avoir une tendance à être davantage lié au groupe renouvellement qu’au groupe retrait, 

même si le lien n’a pas été retrouvé significatif. 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Valeur_p
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3.2.5.  Tableau résumé des facteurs et de leur p. 

 
Comme le résume le tableau 17 ci-dessous, on a retrouvé plusieurs facteurs 

reliés significativement à un groupe plutôt qu’à un autre.  Les facteurs et la valeur p 

des tests statistiques sont résumés dans le tableau qui suit (tableau17).  Le risque alpha 

étant évalué à 0,05, les valeurs de p étant en dessous de 0,05 sont notées en gras.  

 

 

Groupe retrait Groupe renouvellement Valeur de p 

n 
% du 

groupe n 
% du 

groupe   

Information suffisante 
au moment de la pose   

Oui 46 59,7% 31 93,9%  
Non 31 40,3% 2  6,1%  

 0,00033 

 

Contexte de pose       

Post partum 28 36,4% 5 15,2% 0,026 

Post IVG 18 23,4% 9 27,3% 0,663 

 

Âge      

Moyenne d’âge 26,1  29,5  0,0381 

      

Vivez-vous en couple ?      

Oui 40 51,9% 20 60,6%  

Non 37 48,1% 13 39,4%  

 0,403  

 

Avez-vous des enfants ?      

Oui 40 51,9% 16 48,5% 
 

Non 37 48,1% 17 51,5%  

 0,739 

 

Moyenne du nombre 
d'enfants 0,9 1,2 0,299 

 

Niveau d'études      
Sans enseignement sup 44 57,1% 13 39,4%  
Enseignement supérieur 33 42,9% 20 60,6%  

 0,0878 

(Tableau 17) 

 

Il a donc été retrouvé, comme facteurs significativement reliés au groupe des 

retraits de l’implant contraceptif, plutôt qu’au renouvellement de celui-ci : la 

mauvaise information ressentie par la patiente au moment de la pose, le fait que la 

pose a eu lieu en post partum, et le jeune âge.   
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3.3. Les principaux effets indésirables rapportés par les 

patientes. 

 

3.3.1. Les principaux effets indésirables rapportés par 

l’ensemble des patientes de l’étude. 

Pour rappel, la raison principale évoquée pour le retrait de l’implant était la 

présence d’un ou des effet(s) indésirable(s) pour 67 patientes, soit 60,9% des réponses 

en tout. Ce taux atteint 87% pour les demandes de retrait définitif.  

 

3.3.1.1. Effet indésirable cité comme principal : 

Une des questions du questionnaire, permettait de recueillir les principaux effets 

indésirables rapportés par les patientes, et de préciser celui qu’elles considéraient 

comme le plus gênant. Le tableau et le graphique ci-dessous (tableau 18 et figure10), 

permettent de résumer les réponses recueillies sur l’effet secondaire cité comme le plus 

gênant : 

 
Effet secondaire cité comme le plus gênant  Nombre de fois cité Pourcentage 

Saignements prolongés ou fréquents 57 51,8% 

Aménorrhée 11 10% 

Prise de poids 15 13,65% 

Perte de poids 2 1,8% 

Acné 7 6,4% 

Mastodynies 1 0,9% 

Douleur cicatrice 3 2,75% 

Tristesse inhabituelle 1 0,9% 

Aucun 13 11,8% 

Total  110 100% 

     (Tableau 18) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Figure 10) 
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L’effet principal cité comme le plus gênant par 51,8% (n=57) des patientes était 

la survenue de saignements fréquents ou prolongés. Le deuxième effet secondaire cité 

comme le plus gênant par 13,65% (n=15) des patientes était la prise de poids. La 

moyenne totale de la différence de poids entre le moment de la pose et le retrait ou 

renouvellement de l’implant était de + 2,1Kg. Il existait un important écart entre les 

prises ou les pertes de poids rapportées : une prise de poids rapportée allant jusqu’à 

+19Kg, et une perte de poids rapportée allant jusqu’à -12Kg 

Le troisième effet indésirable cité comme le plus gênant était l’aménorrhée citée 

par 10% (n=11) des patientes. 
11,8% (n=13) des patientes n’ont rapporté aucun effet indésirable.   

3.3.1.2. Ensemble des effets indésirables cités : 

Le questionnaire interrogeait les patientes sur les trois principaux effets 

indésirables qu’elles avaient pu rencontrer.  Les femmes pouvaient signaler chacune de 

0 à 3 effets indésirables principaux, d’où un total d’effets indésirables cités supérieur à 

110 réponses, soit 164 citations d’effets indésirables en tout. Le tableau 19 et la figure 

11 ci-dessous permettent de résumer les réponses recueillies : 

 
Effets indésirables cités Nombre de fois cités Pourcentage  

Saignements fréquents ou prolongés 65 39,6 % 

Aménorrhée 15 9,1 % 

Prise de poids 33 20,1% 

Perte de poids 5 3,1 % 

Acné 17 10,4% 

Mastodynies 11 6,7 % 

Douleur de cicatrice 7 4,3 % 

Diminution du désir 2 1,22% 

Vertige 2 1,22 % 

Douleur abdominale  3 1,83 % 

Tristesse inhabituelle 3 1,83 % 

Céphalée 1 0,6% 

Kyste ovarien 0 0 % 

Autre 0 0 % 

Total 164 100 % 

   (Tableau 19) 

 
      (Figure 11) 
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L’effet indésirable le fréquemment cité par les patiente était la survenue de 

saignements, cités 65 fois soit 39,6% des citations, parmis les 3 principaux effets 

indésirables. Le deuxième effet indésirable était, là aussi, la prise de poids, cité 33 fois, 

soit 20,1% des citations parmi les 3 principaux effets indésirables rapportés par les 

patientes. Le troisième effet indésirable était l’acné qui était rapporté 17 fois, soit 

10,4% des effets indésirables cités par les patientes.   

 

3.3.2. Effets indésirables cités dans le groupe renouvellement  
 

3.3.2.1. Effet indésirable cité comme principal : 
 

Dans le groupe renouvellement d’implant, l’effet indésirable principal rapporté 

par les patientes de ce groupe était l’aménorrhée pour 33,3% (n=11) des patientes de 

ce groupe. 36,5% (n=12) des patientes du groupe renouvellement n’ont rapporté aucun 

effet indésirable. On note que 24,2%( n=8) des patientes de ce groupe rapportaient 

comme effet indésirable principal la survenue de saignements. 

 

Le tableau 19 et le graphique (figure12) ci-dessous, permettent de résumer les 

réponses recueillies sur l’effet secondaire cité comme n°1 dans le groupe 

renouvellement de l’implant : 

 
Effet secondaire cité comme le plus gênant Nombre de fois cité comme principal Pourcentage 

Saignements fréquents ou prolongés 8 24,2% 

Aménorrhée 11 33,3% 

Mastodynies 1 3% 

Perte de poids 1 3% 

Aucun 12 36,5% 

Total général 33 100% 

   (Tableau 20) 

 

      
  (Figure 12) 
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3.3.2.2. Ensemble des effets indésirables cités  
 

Dans le groupe renouvellement de l’implant, on s’est intéressé aux trois 

principaux effets indésirables rapportés par les patientes. Les effets indésirables n’ont 

été rapportés que 25 fois dans ce groupe, sur les 164 fois où ils ont été cités en tout. 

Cela représentait seulement 15,2% des citations de tous les effets indésirables désignés 

parmi les 3 principaux.  Dans ce groupe, les patientes rapportaient en moyenne 

seulement 0,9 effet indésirable par patiente sur les trois principaux effets indésirables 

recueillis. 

 

Le tableau et le graphique (tableau 20 et figure 13) ci-dessous, permettent de 

résumer les réponses recueillies sur tous les effets indésirables rapportés comme les 3 

principaux par les patientes dans le groupe renouvellement de l’implant : 

 

 

 
     

(Tableau 21) 
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Effets indésirables cités Nombre de fois cités Pourcentage 

Saignements fréquents ou prolongés 8 32 % 

Aménorrhée 11 44 % 

Prise de poids 0 0 % 

Perte de poids 2 8 % 

Acné 2 8 % 

Céphalée 0 0 % 

Mastodynies 2 8 % 

Douleur de cicatrice 0 0 % 

Diminution du désir 0 0 % 

Douleur abdominale 0 0 % 

Kyste ovarien 0 0 % 

Tristesse inhabituelle 0 0 % 

Vertige 0 0 % 

Autre 0 0 % 

Total 25 100 
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L’effet indésirable le plus cité dans le groupe renouvellement de l’implant était 

l’aménorrhée avec 44% (n=11) des effets indésirables rapportés parmi les trois 

principaux effets indésirables rapportés dans ce groupe. Le deuxième effet indésirable 

le plus cité dans ce groupe parmi les 3 principaux effets rapportés par les patientes 

était la survenue de saignements fréquents ou prolongés avec 32% (n =8) des effets 

indésirables signalés dans ce groupe. A noter que dans ce groupe, aucune patiente n’a 

signalé la prise de poids comme effet indésirable. 

 

3.3.3. Effets indésirables cités dans le groupe retrait.  
 

3.3.3.1. L’effet indésirable cité comme principal. 
 

Dans le groupe retrait de l’implant, l’effet secondaire principal, rapporté par les 

patientes de ce groupe était la survenue de saignements fréquents ou prolongés pour 

63,6% (n= 49) des patientes de ce groupe. Seulement 1,3% (n=1) des patientes du 

groupe retrait ne rapportaient aucun effet indésirable. Le deuxième effet indésirable 

principal rapporté était la prise de poids pour 19.5%(n=15) des patientes qui souhaitent 

arrêter leur implant.  La moyenne de différence de poids entre la pose et le retrait de 

l’implant dans ce groupe était de + 3,3 Kg dans ce groupe. L’acné était le troisième 

effet rapporté comme le plus gênant pour 9,1% des patientes de ce groupe (n=7). Le 

tableau 21 et le graphique (figure14) ci-dessous, permettent de résumer les réponses 

recueillies sur l’effet principal cité comme le plus gênant, dans le groupe des retraits 

de l’implant : 

 
Effet secondaire cité comme le plus gênant : Nombre de fois cité  Pourcentage 

Saignements fréquents ou prolongés 49 63,6% 

Perte de poids 1 1,3% 

Prise de poids 15 19,5% 

Acné 7 9,1% 

Douleur cicatrice 3 3,9% 

Tristesse inhabituelle 1 1,3% 

Aucun 1 1,3% 

Total  77 100% 

(Tableau 22) 

        
       (Figure 14) 
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3.3.3.2. Ensemble des effets indésirables cités  
 

Dans le groupe retrait de l’implant, on s’est intéressé aux trois principaux effets 

indésirables rapportés par les patientes. Les effets indésirables ont été rapportés 139 

fois dans ce groupe, sur les 164 fois où ils ont été cités en tout. Cela représentait 84,8% 

de toutes les citations d’effets indésirables rapportés, parmi les 3 principaux. Dans ce 

groupe, les patientes citaient en moyenne 1,7 effets indésirables par patiente sur les 3 

effets indésirables principaux demandés. 

 

Le tableau 22 et le graphique (figure 15) ci-dessous, permettent de résumer les 

réponses recueillies sur tous les effets indésirables rapportés parmi les 3 principaux par 

les patientes dans le groupe des retraits de l’implant : 

 
Effets indésirables cités Nombre de fois cités Pourcentage  

Saignements fréquents ou prolongés 57 41% 

Aménorrhée 4 2,9% 

Prise de poids 33 23,7% 

Perte de poids 3 2,2% 

Acné 15 10,8% 

Céphalée 1 0,7% 

Mastodynies 9 6,5% 

Douleur cicatrice 7 5,0% 

Diminution désir 2 1,4% 

Douleur abdominale  3 2,2% 

Kyste ovarien 0 0% 

Tristesse inhabituelle 3 2,2% 

Vertige 2 1,4% 

Autre 0 0% 

Total 139 100% 

(Tableau 23) 
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L’effet indésirable le plus cité dans le groupe retrait de l’implant était la 

survenue de saignements fréquents ou prolongés avec 41% (n=57) des effets 

indésirables rapportés dans ce groupe, parmi les trois principaux effets indésirables.   

Le deuxième effet indésirable le plus cité dans ce groupe était la prise de poids, 

rapportée 33 fois, soit 23,7% des effets indésirables cités dans ce groupe. 

 Le troisième effet indésirable rapporté dans ce groupe était l’acné avec 10,8% 

(n=15) des effets indésirables cités dans ce groupe parmi les 3 principaux. 

L’aménorrhée n’était dans ce groupe citée que 4 fois, et ne représentait que 

2,9% des citations d’effets indésirables dans le groupe de retrait.  

 
3.3.4. Les différences d’effets indésirables entre les groupes. 

On a observé de nombreuses différences entre le groupe renouvellement et le 

groupe retrait quant aux effets indésirables rapportés.  

Les patientes citaient davantage d’effets secondaires dans le groupe retrait (en 

moyenne 1,7 effets sur 3) par rapport au groupe renouvellement (en moyenne 0,9 effet 

sur 3). Le test t-student a trouvé la différence significative, avec une valeur de p à 

2,53E-6<0,05, Intervalle de confiance à 95% [0,5339 ; 1,189]. 

De plus, les effets indésirables cités n’étaient pas les mêmes dans les deux 

groupes : l’effet principal cité dans le groupe renouvellement était l’aménorrhée, alors 

que c’était la survenue de saignements fréquents ou prolongés dans le groupe retrait.  

 

3.4. Contraception relais à l’implant  
 

La contraception relais de l’implant a été analysée dans le groupe des patientes 

qui souhaitaient arrêter l’implant contraceptif, et qui souhaitaient donc changer de 

contraception. Comme le montre le tableau et la figure ci-dessous (tableau 23 et figure 

16), 38 patientes (49,3%) de ce groupe ont répondu vouloir comme contraception 

relais à l’implant, une pilule. C’était la première contraception choisie en relais à 

l’arrêt de l’implant dans cette étude. On peut s’interroger sur cette importante 

proportion, car l’implant a été probablement initialement préféré à la pilule, soit sur un 

échec de la pilule, soit vis-à-vis de la difficulté d’observance et le risque d’oubli de 

celle-ci. 

 
Contraception relais à l’implant Nombre  Pourcentage 

Anneau 1 1,3% 

Diu 20 26% 

Ligature des trompes 4 5,2% 

Patch 2 2,6% 

Pilule 38 49,3% 

Préservatifs 6 7,8% 

Aucune 4 5,2% 

Ne sait pas 2 2,6% 

Total  77 100% 

(Tableau 24) 
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La deuxième contraception choisie en dehors du renouvellement de l’implant, 

était le DIU pour 20 patientes, soit 26% des patientes souhaitant arrêter leur implant. A 

noter, 4 patientes soit 5,2% des patientes de ce groupe qui souhaitaient arrêter 

l’implant contraceptif, ont répondu ne souhaiter aucune contraception relais à 

l’implant contraceptif, alors qu’elles ne retiraient pas l’implant pour désir de grossesse.  

Parmi ces 4 patientes, il y avait les 2 patientes qui ont répondu que la cause de la 

demande de retrait était le fait d’être célibataire, et qui donc ne pensaient probablement 

pas avoir besoin de contraception tout de suite. Pour les 2 autres patientes, on pouvait 

s’inquiéter d’un risque de grossesse non désirée si elles ne prévoyaient ou 

n’acceptaient aucune autre contraception.  

 

 

 
(Figure 16) 

 

 

3.5. Réutilisation de l’implant  
 

A la question « Malgré votre demande de retrait aujourd’hui, pensez-vous 

réutiliser l’implant contraceptif plus tard ?» du questionnaire (voir annexe 1), parmi 

les réponses du groupe retrait de l’implant, sans renouvellement, 48 % des patientes 

(n=37) ont répondu non. Cependant 37,7% des patientes (n=29) ont répondu qu’elles 

ne savaient pas : elles n’excluaient donc pas la possibilité de réessayer l’implant dans 

l’avenir. De plus 14,3% des patientes (n=11) ont répondu qu’elles pensaient réutiliser 

l’implant plus tard, malgré leur demande actuelle d’arrêter cette contraception. 
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4. DISCUSSION. 
 

4.1. Discussion sur les résultats. 
 

4.1.1. Les facteurs associés à une demande de retrait plutôt 

que de renouvellement. 
 

Cette étude a retrouvé des facteurs liés statistiquement à une demande de retrait 

de l’implant contraceptif, plutôt qu’à une demande de renouvellement, avec un lien 

significatif p<0,05, comme le facteur de mauvaise information ressentie par la patiente 

au moment de la pose, le facteur de pose en post partum, et le jeune âge.  
 

4.1.1.1. L’information au moment de la pose.  
 

Les femmes ayant répondu qu’elles n’avaient pas été suffisamment informées au 

moment de la pose, des bénéfices ou des inconvénients de l’implant contraceptif, 

faisaient davantage partie du groupe des demandes de retrait de l’implant, que du 

groupe des femmes qui choisissaient de le renouveler, avec un lien significatif 

(p=0,00033< 0,05). 
 

La question de l’information au moment de la pose était une question 

rétrospective. On peut donc s’interroger sur le biais de mémorisation des patientes 

insatisfaites de l’implant contraceptif, et qui auraient pu avoir davantage tendance à 

répondre qu’elles n’avaient pas été suffisamment informées, contrairement aux 

femmes très satisfaites qui avaient l’implant depuis plus longtemps et qui n’avaient pas 

forcément eu d’effet indésirable, ou s’en souvenaient moins.  

L’information est cependant un critère très important pour améliorer 

l’acceptabilité d’une méthode contraceptive. Plusieurs études ont essayé de mettre en 

évidence un meilleur taux d’acceptabilité des contraceptions en augmentant 

l’accompagnement, l’information, le counseling des patientes(34). Plusieurs études, 

(38), (39) , portant sur l’acceptabilité de l’implant à l’étonogestrel, sur les effets  de 

l’implant contraceptif sur le cycle menstruel, concluent que la consultation 

d’information précédant la pose de l’implant, précisant ses bénéfices et ses effets 

indésirables attendus, est impérative pour minimiser le risque de retrait prématuré de 

l’implant.  

Dans une thèse de 2015, sur les raisons du retrait anticipé de l’implant 

contraceptif (40), les résultats montraient  une différence significative sur le taux de 

continuation de port de l’implant selon que les femmes aient reçu ou non une 

information satisfaisante sur ses effets secondaires : les femmes ayant gardé leur 

implant plus de 2 ans et demi se sentaient mieux informées de ses effets secondaires 

que celles l’ayant retiré de manière anticipée. 

Dans une autre thèse de 2015 sur l’évaluation des motifs de retrait de l’implant 

contraceptif avant les trois ans d’utilisation : place de l’information préalable sur ses 

effets secondaires (41), le taux de retrait prématuré était d’autant plus élevé que les 

patientes estimaient ne pas avoir été assez informées sur les effets secondaires de 

l’implant. 
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Le laboratoire qui produit Nexplanon, l’implant contraceptif en France, (MSD/ 

Merck and Co) insiste aussi sur l’importance de l’information des patientes avant la 

pose, en particulier sur les avantages et les inconvénients de la méthode (14).  

L’importance de l’information sur la contraception et notamment sur l’implant 

contraceptif, semble donc primordiale pour faciliter l’adhésion et l’utilisation des 

patientes. On peut cependant rappeler que les moyens de contraception sont encore 

assez mal connus par le public. D’après les résultats de l’étude de l’INPES « Les 

Français et la contraception »(42), les français sont assez mal informés des méthodes 

contraceptives, de leur existence, de leur modalité de prise, et de leurs caractéristiques. 

Dans cette étude, l’implant faisait partie des moyens de contraception les moins 

connus : la pilule, et le préservatif masculins étaient connus par plus de 97% des 

français, le DIU par 93%, alors que seulement 44% des français connaissaient 

l’implant contraceptif. Parmi les français qui connaissaient les nouvelles méthodes 

contraceptives comme l’implant, près de six français sur dix (59 %) ne savaient pas 

quelle était la durée d’efficacité de l’implant contraceptif. Ce manque d'information 

sur le sujet peut expliquer en partie le faible usage des « nouveaux » contraceptifs 

comme l’implant en France. 

Il est essentiel d’apporter une information satisfaisante aux femmes sur les 

avantages et les inconvénients possibles de l’implant contraceptif, avant la pose de 

celui-ci.  En plus de l’information sur les effets secondaires de l’implant, il semble 

également important de revoir les patientes quelques mois après, pour le suivi, évaluer 

leur tolérance vis-à-vis de l’implant, et de discuter avec elles de l’apparition éventuelle 

de nouveaux effets secondaires ou indésirables. L’accompagnement d’une patiente 

pour le suivi d’une prescription permet ainsi d’améliorer la prise en charge. 

 

4.1.1.2. Le contexte de pose en post partum. 
 

Les femmes ayant répondu qu’elles avaient posé l’implant en post partum 

(dans les 3 mois après un accouchement), faisaient davantage partie du groupe de 

demandes de retrait de l’implant avec arrêt de la méthode, que du groupe des 

femmes choisissant de le renouveler avec un lien significatif (p=0,026 < 0,05).  
 

De plus, le contexte de pose de l’implant en post partum a été retrouvé relié 

de façon significative à l’insuffisance de l’information au moment de la pose de 

l’implant rapportée par les femmes interrogées (p=0,0056 < 0,05). Les femmes 

dont la pose de l’implant avait été réalisée en post partum ont rapporté une moins 

bonne information au moment de leur pose de l’implant, que les femmes qui 

l’avaient posé au dehors de ce contexte, avec une différence significative. 
 

On peut s’interroger sur les raisons de ce lien.  Les femmes pourraient avoir 

été moins bien informées, moins bien accompagnées, ou alors les informations 

données ont été moins bien enregistrées, et perçues par les patientes dans ce 

contexte complexe, où beaucoup d’informations sur différents domaines sont 

délivrées aux patientes. 
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On peut, là aussi, noter le biais de mémorisation, surtout sur la question 

rétrospective de l’information au moment de la pose.  Les patientes insatisfaites de 

l’implant contraceptif pourraient avoir davantage tendance à répondre qu’elles 

n’avaient pas été suffisamment informées, contrairement aux femmes très 

satisfaites qui avaient l’implant depuis plus longtemps et qui n’ont pas forcément 

eu d’effet indésirable.  

Pour mieux étudier ce facteur lié au contexte de pose en post partum, il 

faudrait réaliser d’autres études comparant des suivis de cohortes de patientes 

recevant l’implant contraceptif en post partum, par rapport à des cohortes de 

patientes recevant l’implant dans un autre contexte. 
 

Actuellement, selon les recommandations de la HAS, l’implant contraceptif 

peut être posé en post partum à partir de 21 jours après l’accouchement en présence 

ou en l’absence d’allaitement (43). En pratique, l'implant est de plus en plus 

souvent posé en suites de couches immédiates, avant la sortie de la maternité. 

Les études réalisées montrent que l’implant a toute sa place dans la 

contraception en post partum (44). Les quelques études réalisées comparant les 

femmes ayant posé leur implant en post partum, et celles qui le posent dans un 

autre contexte ont montré que les femmes sont satisfaites, sans différence entre les 

2 groupes avec la même proportion d’effets secondaires (37). Une étude irlandaise 

de 2014 a même montré une bonne tolérance de l’implant contraceptif, qu’il soit 

posé en post partum immédiat, ou à quelques semaines de l’accouchement (45). 

 La différence entre la bonne tolérance dans les études, et le lien retrouvé 

dans celle-ci, est probablement dûe à l’importance de l’information et de 

l’accompagnement en post partum qui constitue un biais inévitable dans les études 

réalisées, par rapport à la vie pratique. 

Le conseil, l’information, et l’accompagnement à la contraception pour la 

période du post partum, sont essentiels pour améliorer les connaissances et l’utilisation 

de la contraception à cette période.  Peu d’études ont été réalisées pour prouver 

l’efficacité de l’information et de l’accompagnement, sur l’utilisation d’une 

contraception en post partum. La revue Cochrane(46),(47) rapporte que la plupart des 

études montrent une association entre l’intervention  prodiguant conseils et 

informations, et l’utilisation de la contraception en post partum. Cependant les auteurs 

concluent que ces études sont encore de faible qualité, avec un niveau de preuve bas. 

La contraception en post partum reste une priorité pour les femmes, et doit être 

abordée avant l’accouchement : dans une étude italienne de 2013 (48), qui a étudié  les 

connaissances des femmes enceintes sur la contraception en post partum,  et a essayé 

d’identifier leurs attentes et leurs besoins, on retrouvait  64,3% des patientes qui 

souhaitaient avoir une contraception,  mais qui ne connaissaient pas assez l’utilisation, 

ou les différentes méthodes possibles en post partum.   

 Une étude de 2016 (49), qui étudiait la sexualité, et l’utilisation de contraceptifs 

dans la période du post partum, rapportait que quelques femmes, dans les 6 semaines 

suivant l’accouchement, reprenaient une sexualité, et que la moitié de ces femmes 

seulement avait utilisé une contraception. La conclusion des auteurs était que le 
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conseil prénatal autour de la contraception en post partum devrait pouvoir améliorer 

son utilisation. 

La période anténatale semble en effet être une période adaptée pour aborder ce 

sujet, et mettre en place une stratégie contraceptive basée sur les désirs des patientes, 

leurs antécédents contraceptifs, et l’apport d’informations sur tous les moyens de 

contraception disponibles. 

Les contraceptions sont souvent prescrites dès la sortie de la maternité, selon les 

recommandations médicales. Il apparaît cependant primordial d'adapter la 

contraception du post-partum à la pratique réelle des femmes par la suite. Le médecin 

généraliste joue un rôle majeur dans cette prise en charge, et notamment lors des 

visites de suivi du nourrisson, ou du suivi de la femme en post partum (50), ainsi que 

les sages-femmes qui sont amenées à revoir la femme dans les suites de couches. 

 Une étude de 2015 (51), ayant pour objectif d’examiner l’impact d’un conseil 

prénatal et post natal associé, sur l’utilisation et l’observance de la contraception 

durant le post partum, montrait que l’utilisation de contraception en post partum, avec 

des méthodes efficaces, était plus élevée quand les femmes recevaient un conseil et 

une information, à la fois pendant la période prénatale et post-natale.  

  La contraception du post-partum doit notamment être discutée et établie en 

prénatal. Elle doit aussi être réévaluée, dans les visites du post partum.  Les deux 

périodes sont essentielles à prendre en compte pour adapter au mieux la contraception 

aux besoins des femmes, et permettre de réévaluer leurs connaissances. Dans ce cadre, 

le rôle des sages-femmes dans l’accompagnement prénatal et post-partum est essentiel, 

ainsi que le rôle du médecin généraliste qui peut être amené à revoir la patiente dans le 

suivi du post partum.  

 
4.1.1.3. Le contexte de pose en post-IVG. 

 

Les femmes ayant répondu qu’elles avaient posé leur implant en post IVG, ne 

faisaient pas davantage partie du groupe de demandes de retrait de l’implant que du 

groupe de femmes choisissant de le renouveler.  Il n’a pas été retrouvé de lien 

significatif dans cette étude entre la pose en post IVG et l’arrêt de l’implant 

contraceptif.  

Les quelques études qui ont comparé la tolérance de l’implant contraceptif  

en post IVG, n’ont pas montré de différence sur le taux de continuation de 

l’implant (35). Une étude de Novembre 2016 (52), a même montré que l’efficacité 

de la pose de l’implant en en post IVG immédiat (le jour de la mifepristone ) 

diminuait significativement le taux de grossesse dans les suite d’une IVG 

médicamenteuse, par rapport à une pose décalée à 2 - 4 semaines. Dans tous les cas 

l’implant semblait très bien toléré dans les suites de l’IVG. 

On peut penser que les femmes ont reçu une bonne information et un bon 

accompagnement au moment de la pose de l’implant en post IVG dans notre étude. 

Il serait cependant intéressant de réaliser d’autres études afin d’évaluer la tolérance 

de l’implant dans les suites d’une IVG. 
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4.1.1.4. Les autres facteurs étudiés : 
 

Parmi les autres facteurs étudiés, (l’âge, le statut de couple, la parité, le 

niveau d’études), seul l’âge a été retrouvé avec une différence significative entre le 

groupe de femmes souhaitant arrêter l’implant contraceptif et le groupe de femmes 

souhaitant le renouveler, dans cette étude.  

 

4.1.1.4.1. L’âge : 

Dans notre étude, un âge plus jeune, était relié davantage à une demande de 

retrait, plutôt que de renouvellement, de façon significative (p0,038<0,05). 

Une autre thèse de 2014 (53) portant sur les facteurs prédictifs de 

continuation à 1 an de l’implant à l’étonogestrel, retrouvait aussi l’âge comme un 

facteur associé à la continuation de l’implant contraceptif à 12 mois. Dans cette 

thèse, une femme plus âgée poursuivrait davantage une contraception par implant 

au-delà de 12 mois qu’une femme plus jeune.  

L’âge est un facteur ressortant régulièrement dans les critères ayant un 

impact sur la continuation de la contraception en général. En ce qui concerne 

l’implant les résultats sont encore trop peu nombreux. Aucune explication qu’elle 

soit physiologique ou psychologique ne peut pour le moment être avancée.  

 

4.1.1.4.2. Le statut de couple : 

Le fait que les femmes interrogées vivaient en couple n’a pas été relié 

statistiquement, de façon significative, au groupe de retrait de l’implant, ou au 

groupe renouvellement (p=0.403> 0.05) dans notre étude.  

On peut noter que la question du couple est très subjective : il peut s’agir 

d’un statut administratif : être déclaré ensemble, marié, pacsé, ou en 

concubinage… Le statut administratif est assez incomplet pour définir un couple : 

certaines personnes peuvent être en couple depuis des années et ne pas être 

déclarées mariées, ou pacsées. Définir à l’heure actuelle, le statut du couple, ou du 

couple stable, du point de vue de la patiente, est complexe, car beaucoup de 

critères peuvent rentrer en compte. Dans cette étude, nous avons choisi la question 

« vivez-vous en couple ? » car elle nous semblait représenter pour la patiente, 

davantage un statut de couple, que le simple statut administratif.  

D’autres études ont retrouvé ce facteur comme prédictif d’un retrait 

prématuré : par exemple, dans la thèse de 2014 (53),  portant sur les facteurs 

prédictifs de continuation à 1 an de l’implant à l’étonogestrel, une femme 

célibataire avait plus de risques qu’une femme en couple d’arrêter l’implant 

contraceptif  à 1 an.   

De plus, dans l’analyse à six mois des facteurs associés à un arrêt précoce 

des LARC, dans l’étude CHOICE de 2013 (27), le fait de ne pas être mariée ou en 

concubinage était le seul facteur qui était ressorti comme facteur associé à un arrêt 

précoce.   
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Un document de l’HAS, sur l’état des lieux des pratiques contraceptives et 

des freins à l’accès et au choix d’une contraception adaptée (54) explique que la 

balance avantages et désavantages d’une contraception est sans cesse réévaluée 

par les femmes, et est en rapport avec leur vie affective. L’utilité d’une 

contraception est en lien avec la probabilité et la fréquence des rapports sexuels : 

la prise d’une contraception régulière, ou de longue durée d’action, peut être jugée 

inadéquate, par rapport à la fréquence des rapports sexuels, si ceux-ci deviennent 

inexistants, peu fréquents, ou difficiles à prévoir, comme pour une femme 

célibataire. Les ruptures amoureuses sont l’occasion d’une remise en question de 

la méthode contraceptive. Cela peut expliquer, que dans notre étude, 2 patientes 

ont retiré l’implant contraceptif, en avançant comme cause du retrait d’être 

célibataire.  

D’autres études sont nécessaires pour explorer le statut de couple, comme 

facteur pouvant influencer un arrêt d’une méthode contraceptive, et notamment 

comme facteur influençant l’arrêt de l’implant contraceptif.  

 

4.1.1.4.3. Les enfants :  
 

Dans notre étude, le fait que les femmes interrogées aient ou non des enfants, 

n’a pas été relié statistiquement, de façon significative, au groupe de retrait de 

l’implant, ou au groupe renouvellement (p=0,739 > 0,05). Les femmes qui souhaitaient 

arrêter l’implant contraceptif, avaient en moyenne légèrement plus d’enfants que celles 

qui souhaitaient le renouveler, mais la différence était non significative (0,299<0,05).  

Il est difficile de conclure sur ce facteur. Le nombre d’enfants peut être lié à 

l’âge des patientes : plus celles-ci sont âgées, plus elles peuvent avoir un nombre 

d’enfants important. Cependant cette hypothèse ne peut s’appliquer ici, car ce sont les 

femmes jeunes qui ont retiré davantage leur implant dans cette étude, donc celles qui 

seraient susceptibles d’avoir moins d’enfants vu leur jeune âge.  

Une autre hypothèse suggère que le nombre d’enfants peut être lié avec le désir 

de grossesse. En effet le fait d’avoir davantage d’enfants peut être en lien avec le fait 

que les patientes soient déjà dans un désir d’enfant, par rapport à celles qui n’en ont 

pas encore.  

De plus, le fait d’avoir davantage d’enfants peut être aussi relié au fait que les 

patientes soient en couple... Les facteurs entre eux peuvent créer des biais de 

confusion.  

Dans notre étude le fait d’avoir des enfants ou non, n’est pas retrouvé comme un 

facteur relié à l’arrêt de l’implant ni à son renouvellement. 
 

4.1.1.4.4. Le niveau d’études 

Dans notre étude, le fait que les femmes interrogées aient réalisé des études 

supérieures, au-dessus du baccalauréat, n’a pas été relié de façon significative, à la 

demande de retrait de l’implant, par rapport au renouvellement (p=0,0878 > 0,05). La 

réalisation d’études supérieures semblait cependant avoir une tendance à être 

davantage liée au groupe renouvellement qu’au groupe retrait, même si le lien n’était 

pas significatif ici.  
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Dans la thèse de 2014 portant sur les facteurs prédictifs de continuation à 1 

an de l’implant à l’étonogestrel (53), le fait d’avoir un niveau d’études inférieur 

ou équivalent au bac était ressorti comme facteur de risque de retrait précoce de 

l’implant par rapport à un niveau d’études supérieur.  

Il faut cependant être prudent sur l’interprétation du niveau d’études, qui 

peut être lié à l’âge des patientes. En effet, les femmes interrogées ici, avec des 

études supérieures pouvaient être encore étudiantes, et donc avoir moins de 25 ans 

ce qui induirait un biais de confusion.  

Il faut aussi rajouter que le niveau d’études ne représente pas à lui seul le niveau 

socio-économique des patientes. Le niveau socio-économique des patientes est aussi 

un critère complexe à établir.  Les trois dimensions qui représentent le plus le niveau 

socio-économique sont l'éducation, les revenus, et la profession (29),(31). Le niveau 

d’études est probablement l’indicateur le plus utilisé dans les enquêtes 

épidémiologiques et données de surveillance (32). Une des limites de cet indicateur est 

que, d’une génération à l'autre, l’accroissement continu du nombre d’années d’études, 

induit une homogénéisation du niveau de formation dans la population (31). Ainsi, son 

interprétation pour suivre l’évolution des inégalités sociales de santé doit être 

particulièrement prudente. 

Il subsiste cependant des inégalités sociales dans l’accès à la contraception en 

général. Le type de suivi médical gynécologique varie selon le milieu social, dû à des 

difficultés d’accès notamment, avec des conséquences sur la prescription et le suivi de 

la méthode de contraception, (2),(54). 
 

On peut rajouter que par rapport à l’implant contraceptif, il peut y avoir un biais 

vis-à-vis des professionnels et de leurs prescriptions de l’implant. Dans l’article de 

l’INED ( Institut National d’Etudes Démographiques) : La contraception en France : 

nouveau contexte, nouvelles pratiques (2), les auteurs  qui se sont appuyés sur 

l’enquête FECOND de 2010, faisaient ressortir que les attentes des femmes, et les 

représentations qu’avaient les médecins de leur aptitude à suivre les prescriptions, 

contribuaient aux choix des méthodes utilisées.  Ainsi l’implant contraceptif, dont 

l’efficacité est parmi les plus élevées des méthodes disponibles, était plus souvent 

utilisé par les femmes qui connaissaient des difficultés financières (4,5% contre 1,7% 

pour celles qui déclaraient ne pas avoir de difficultés), ou par celles originaires d’un 

pays d’Afrique subsaharienne (23,5% contre 2,4% pour les femmes de nationalité 

française), alors que ce sont les classes privilégiées  qui s’approprient habituellement 

les premières les nouveaux produits. Les auteurs de cet article s’interrogeaient sur 

cette utilisation de l’implant, qui semblait, en partie, renvoyer à un modèle contraceptif 

prônant de prescrire aux femmes étrangères, ou en situation de précarité, une méthode 

dont l’efficacité ne dépendrait pas de leur observance, qui serait supposée 

défaillante par les professionnels. Il serait intéressant de réaliser une étude sur les 

représentations des professionnels concernant les différentes méthodes de 

contraception, et notamment sur leurs représentations de l’implant contraceptif.  

L’article de la HAS sur l’état des lieux des pratiques contraceptives et des freins 

à l’accès et au choix d’une contraception adaptée (54) rajoute que le recours à la 

contraception en général peut être freiné par des contraintes économiques, et que ces 
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contraintes économiques peuvent être liées à l’âge des patientes. En effet il existe une 

dégradation de la situation économique des moins de 25 ans qui peut freiner l’accès à 

la contraception dans cette tranche d’âge. Le jeune âge et le niveau socio-économique 

peuvent donc être liés, et former des facteurs de confusion dans l’interprétation des 

résultats.  

Il semble cependant que le niveau socio-économique des patientes influence le 

type de contraception utilisé, ou son accès et son suivi. Ce facteur peut donc jouer sur 

l’acceptabilité de l’implant et sa tolérance. D’autres études seraient nécessaires pour 

affiner cette question.  

 

4.1.2. Les causes de demande de retrait et les effets 

indésirables rapportés par rapport à la littérature. 
 

Dans notre étude, la majorité des demandes de retrait de l’implant étaient dues à 

un problème lié à la méthode : la raison principale évoquée pour 87% des patientes qui 

retiraient leur implant sans le renouveler était la présence d’effet(s) indésirable(s). 10 

(soit 9,1%) patientes, ont évoqué une autre raison dans le groupe des retraits sans 

renouvellement : 2 patientes (1.8%) ont évoqué comme raison du retrait le fait d’être 

célibataire et 8 patientes (7.3%) ont évoqué le fait qu’elles souhaitaient changer de 

contraception.  

C’est un problème lié à la méthode contraceptive, ici la présence d’effet(s) 

indésirable(s), qui a été avancé comme principale raison de demandes de retrait 

prématuré de l’implant par les patientes. C’est aussi ce qui est retrouvé dans la plupart 

des études concernant l’arrêt d’une contraception, comme notamment l’étude se basant 

sur l’étude COCON de 2009 (25), qui a suivi une cohorte de 2863 femmes françaises, 

et qui conclut que la majorité des femmes arrêtent leur contraception à cause d’un 

problème lié à la méthode. 

On peut noter que notre étude a rapporté de nombreuses demandes de retrait 

précoce, voire très précoce de l’implant contraceptif : parmi les demandes de retrait 

sans renouvellement, un peu plus de la moitié des demandes (51,9%), ont été 

formulées dans l’année qui a suivi la pose de l’implant. La moyenne du temps de port 

de l’implant parmi les patientes souhaitant le retirer définitivement était d’à peine 15 

mois, soit moins de la moitié de la durée de port possible de celui-ci. On note même 

que près de 17% des demandes parmi les femmes souhaitant arrêter l’implant sont 

survenues dans les 6 mois après la pose.  

Les effets indésirables rapportés par les patientes dans notre étude sont 

globalement comparables à ceux retrouvés dans la littérature. Dans notre étude, l’effet 

principal cité comme le plus gênant par 51,8% des patientes était la survenue de 

saignements. Le deuxième effet secondaire le plus gênant était la prise de poids, citée 

par 13,65% des patientes. Le troisième était l’aménorrhée rapportée par 10% des 

patientes. Un des principaux effets indésirables le plus souvent cité était la survenue 

d’acné (6,4%). Ces effets indésirables sont aussi rapportés dans les études sur 

l’implant contraceptif (12), (19), (55), (56). Les études rapportent aussi comme 

première cause de retrait lié à un effet indésirable, la survenue de troubles du cyle. La 
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prise de poids et l’acné aussi sont aussi souvent rapportés comme causes de retrait 

prématuré. Les résultats de cette étude sont globalement superposables aux effets 

indésirables cités comme causes de retrait dans la littérature. Par exemple, dans la 

méta analyse de Blumenthal sur l’implanon (56) la principale cause de retrait 

prématuré de l’implant était la présence de saignements génants pour 10,4% des 

patientes suivies. Les autres causes de retrait rassemblaient notamment la prise de 

poids (2,3%); l’acné (1,3%), les céphalées (1,6%).  

Dans notre étude, il a été retrouvé de nombreuses différences entre le groupe 

renouvellement et le groupe retrait par rapport aux effets indésirables rapportés : les 

patientes citaient davantage d’effets secondaires dans le groupe retrait (en moyenne 

1,74 effets sur 3) par rapport au groupe renouvellement (en moyenne 0,9 effet sur 3), 

avec une différence significative (p=2.53E-6 <0.05). Les effets indésirables cités 

n’étaient pas les mêmes dans les deux groupes : l’effet principal cité dans le groupe 

renouvellement était l’aménorrhée, alors que c’était la survenue de saignements dans 

le groupe retrait qui était le plus rapporté. Cela peut s’expliquer sur le fait que 

l’aménorrhée est un effet qui peut être très bien toléré et accepté par les patientes 

contrairement à la présence d’importants saignements fréquents ou prolongés. 

 

4.1.2.1. Remarques relatives aux troubles du cycle 

L’effet indésirable le plus souvent raporté dans les études sur l’implant, et qui 

est la cause principale du retrait de l’implant, est la survenue de troubles du cycle, 

surtout la survenue de saignements gynécologiques. Dans la RCP de l’implant 

contraceptif, la présence de saignements vaginaux est décrit comme le principal motif 

de retrait de l’implant (18). Dans le rapport des effets indésirables de l’implant à 

l’étonogestrel déclarés en France à la pharmacovigilance et au laboratoire MSD, de 

2002 à 2012, la plupart des effets indésirables non graves rapportés était des anomalies 

des règles (55).  

Il n’existe pas actuellement une stratégie satisfaisante pour parer ou diminuer la 

survenue de cet effet indésirable. Plusieurs stratégies sont tentées dans la pratique 

courante. Une revue de littérature de 2011(57) a rapporté les différentes prises en 

charge des saignements existants sous implant contraceptif à l’étonogestrel : en 

pratique, le premier choix thérapeutique du médecin pour contrôler les saignements 

sous implant à l’étonogestrel est de proposer des contraceptions orales combinées. 

Selon cette revue de littérature, de nombreux cliniciens prescrivent des contraceptions 

orales combinées pour réguler les saignements pendant que l’implant continue d’agir 

de façon efficace en termes de contraception. Cette stratégie permettrait d’avoir une 

contraception efficace tout en réduisant les saignements. D’autres personnes suggérent 

d’utiliser un anti-inflammatoire comme l’ibuprofène, l’acide méfénamique, le 

celecoxib, ou l’acide tranexamique.  

De plus, certains praticiens prescrivent un microprogestatif oral avant de mettre 

l’implant à l’étonogestrel, pour tester la tolérance des femmes, cependant la tolérance 

des microprogestatifs peut varier selon les modalités d’administration chez une même 

patiente. L’absence de troubles du cycle sous microprogestatif oral n’est pas prédictive 

de l’absence de troubles du cycle sous Nexplanon(58). Il n’existe actuellement aucune 
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donnée qui montre que la tolérance d’une seule méthode progestative prédit la 

tolérance des autres méthodes progestatives sur les saignements vaginaux (57). De 

plus prescrire une pilule microprogestative avant de mettre l’implant, occasionne un 

risque pour la patiente sur cette période, d’avoir une grossesse non désirée qui pourrait 

être due à un défaut d’observance sur une méthode non choisie par la patiente du fait 

justement du risque d’oubli. 

D’après la revue de littérature Cochrane de 2013 (59) sur les stratégies 

thérapeutiques pour contrôler les saignements sous progestatifs, les études sont encore 

insuffisantes pour montrer un réel bénéfice à utiliser une thérapeutique particulière. 

Prévoir la survenue de ces effets secondaires est très difficile, et pour le moment 

les études ne permettent pas de trouver de facteurs prédictifs de saignements.  

Il semblerait qu’il y ait une différence de tolérance chez les femmes obèses qui 

auraient 2,6 fois moins de retrait prématuré pour saignements que les femmes au poids 

standard (60). Cela pourrait s’expliquer par une concentration en étonogestrel plus 

faible chez les femmes obèses.  

De plus, il existe une forte disparité en fonction de l’origine géographique des 

patientes : les arrêts prématurés de l’implant pour cause de saignements sont beaucoup 

plus fréquents aux Etats-Unis et en Europe qu’en Asie par exemple (61). Cela suggère 

l’implication de facteurs socioculturels, économiques, ou médicaux encore méconnus. 

 La recherche doit essayer de comprendre les mécanismes qui provoquent ces 

saignements. Des études devraient aussi prendre en compte les thérapeutiques à 

proposer pour prévenir ou traiter ces saignements afin d’améliorer la tolérance de 

l’implant contraceptif. 

 

4.1.2.2. Remarques relatives à la prise de poids 

 

Par rapport à la prise de poids, on peut noter que dans notre étude, il s’agissait 

d’un effet indésirable souvent rapporté, surtout dans le groupe de patientes qui 

souhaitent arrêter leur implant. La moyenne totale de la différence de poids, entre le 

moment de pose et le moment du retrait ou du renouvellement était seulement une 

prise de poids d’environ 2 Kg. Il existait cependant un important écart entre les prises 

ou les pertes de poids rapportées : une prise de poids rapportée allant jusqu’à +19Kg, 

et une perte de poids rapportée allant jusqu’à -12Kg. Il est impossible, ici, de faire un 

lien de causalité, entre cette différence de poids, et un effet de l’implant lui-même. 

Cette prise et cette perte de poids peuvent être dues à de multiples facteurs 

indépendants de l’implant. Cependant la prise de poids est une raison invoquée 

régulièrement parmi les causes de retrait prématuré de l’implant dans les différentes 

études (55),(19).  
 

Les données de la littérature sont contradictoires concernant la prise de poids. 

Un rapport de la Cochrane a rapporté les effets sur le poids des contraceptifs 

progestatifs retrouvés dans la littérature (62) : peu de preuves ont été retrouvées 

suggérant que la contraception progestative était associée à une prise de poids. La prise 

de poids moyenne était inférieure à 2 kg dans la plupart des études jusqu'à 12 mois. 
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Les groupes utilisant d'autres méthodes contraceptives présentaient une prise de poids 

relativement similaire dans les autres études. 

Selon le laboratoire de l’implant MSD ( sous filiale  française, de Merck & Co) 

(12), les études cliniques sur l’implant contraceptif à l’étonogestrel, décrivent une 

augmentation du poids, aux Etats-Unis, d’environ 2,8 pounds soit 1,27 kg après un an 

d’utilisation, et de 3,7pounds soit 1,68 kg au bout de 2 ans d’utilisation.  

Dans le rapport des effets indésirables de l’implant à l’étonogestrel déclarés en 

France à la pharmacovigilance et au laboratoire MSD, du 1er octobre 2002 au 31 

décembre 2012 (55), on peut noter que parmi les effets indésirables métaboliques 

étaient principalement citées des prises de poids (377 cas) et exceptionnellement des 

pertes de poids (46 cas). Lorsque le poids était connu, la prise de poids médiane était 

de 10 kg [extrêmes : 2–75 kg] et la perte de poids médiane de 8 kg [extrêmes : 3-

30 kg]. 

La prise de poids avec l’implant contraceptif à l’étonogestrel est donc souvent 

relatée dans les études et rapportée par les patientes, même s’il n’existe à l’heure 

actuelle aucun lien de causalité retrouvé.  Il serait intéressant de réaliser des études 

plus poussées pour explorer l’impact de l’implant sur une éventuelle prise de poids des 

femmes.  

 

4.2. Les biais et les limites de l’étude. 
 

Cette étude portait sur 110 questionnaires étudiés. Seules les patientes consultant 

dans le service d’Orthogénie de Tours, et souhaitant un retrait ou un renouvellement de 

l’implant contraceptif ont été interrogées. Cela a pu engendrer d’importants biais. 
 

Premièrement cette étude ne portait que sur un échantillon de patientes qui 

n’était pas représentatif de toutes les patientes portant un implant. Tout le secteur privé 

des consultations libérales de médecins généralistes, de gynécologues ou de sages-

femmes installés en ville, n’a pas été inclus de cette analyse, ainsi que les consultations 

réalisées dans les autres CPEF (Centre de Planification et d’Education Familiale). Les 

données peuvent être tout à fait différentes, en fonction du type de suivi, ou du type de 

consultation dont les patientes bénéficient. De plus, la totalité des demandes de retrait 

de l’implant contraceptif, pendant la période d’étude, n’a probablement pas pu être 

étudiée. Certaines patientes n’ont pas forcément pu remplir le questionnaire, et malgré 

l’investissement de l’équipe, certaines demandes ont pu ne pas être enregistrées. 
 

Deuxièmement, seules les patientes souhaitant retirer leur implant ont été 

interrogées, et comparées à celles souhaitant le poursuivre au-delà de 3 ans ou de 2 

ans, selon l’IMC.  Il y existe un biais de sélection, car nous avons interrogé les 

patientes insatisfaites de leur implant. Ces patientes peuvent donc être davantage 

susceptibles de rapporter d’importants effets indésirables, ou être susceptibles de 

moins bien tolérer les différentes contraceptions en général. En effet, les patientes du 

groupe des demandes de retrait prématuré de l’implant peuvent être davantage 

exigeantes ou insatisfaites face aux contraceptions.  
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Cet échantillon ne représente pas l’ensemble des patientes ayant un implant 

contraceptif. Pour réaliser une telle étude, il faudrait sélectionner un échantillon 

représentatif de patientes choisissant l’implant contraceptif, et suivre ces patientes, de 

la pose au retrait, sur une étude prospective.  Une telle étude n’était pas l’objet de ce 

travail, et posait d’autres problèmes d’ordre matériel et éthique. En effet il était 

difficile, ici, de réaliser une étude prospective sur une longue durée. Il ne pouvait être 

envisageable de suivre des patientes sur du long terme, tout en préservant leur 

anonymat et la confidentialité, ce qui était notre priorité dans un service comme 

l’orthogénie où des IVG sont réalisées régulièrement. De même, les patientes auraient 

pu difficilement être contactées par téléphone et reconvoquées, sans mettre en péril la 

confidentialité et le secret médical. 
 

Dans cette étude, il y existe aussi des biais de mémorisation.  En effet les 

questions posées au moment du retrait de l’implant sont rétrospectives. Les patientes 

peuvent ne plus se rappeler, ou être influencées au sujet des questions qui datent du 

moment de la pose. C’est notamment le cas pour la question de l’information qui peut 

être aussi modifiée par l’évolution favorable ou non de leur ressenti face à l’implant 

contraceptif. Une femme qui pense avoir eu des effets indésirables dus à l’implant, ou 

qui est insatisfaite, peut plus facilement répondre qu’elle n’a pas été suffisamment 

informée de ces possibilités au moment de la pose. Elle peut se souvenir davantage, 

des avantages de l’implant qu’on lui a expliqués que des risques possibles.  Pour 

pouvoir mieux analyser l’information reçue par les patientes au moment de la pose, il 

faudrait interroger les patientes juste après celle-ci, afin de pouvoir connaitre ce qu’on 

leur a expliqué, et ce qu’elles en ont retenu, et compris.  
 

Comme nous l’avons vu, il y aussi, dans cette étude, des biais de confusion entre 

les différents facteurs étudiés. Par exemple, le fait d’être en couple peut être relié au 

fait d’avoir des enfants, et l’âge peut être relié, au fait d’être en couple ou non, au 

nombre d’enfants, ou au niveau d’études des patientes. Les facteurs ne sont pas 

forcément indépendants entre eux, ce qui crée des biais de confusion dans 

l’interprétation des résultats. Certains autres facteurs qui pourraient influencer un 

retrait de l’implant peuvent exister et ne pas apparaitre dans cette étude qui n’est pas 

exhaustive. 
 

On peut aussi rajouter que la répétition de tests statistiques, diminue la puissance 

de l’étude. Plus il y a de calculs réalisés, plus les probabilités de trouver des résultats 

positifs augmentent. Plusieurs analyses, et calculs ont été réalisés, ce qui peut baisser 

le niveau de significativité. 
  
L’étude des effets indésirables rapportés par les patientes ne peut être décrite 

comme de véritables effets secondaires, car aucun lien de causalité entre les effets 

rapportés par les patientes, et l’implant contraceptif ne peut être affirmé par cette 

étude. Ces effets rapportés donnent une indication sur les motifs de plainte des 

patientes au moment du retrait de l’implant contraceptif.  Cependant, ils sont 

globalement comparables à ceux décrits comme effets indésirables de l’implant dans la 

littérature.  
 

Cette étude n’avait pas pour objectif de montrer une mauvaise tolérance de 

l’implant, ou de comparer l’implant à d’autres contraceptions.  Les mêmes facteurs 
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peuvent intervenir dans l’arrêt d’une autre contraception comme la pilule, ou le DIU. Il 

est cependant difficile d’étudier les facteurs d’arrêt de la pilule par exemple, car les 

patientes n’informent pas forcément leur médecin de cet arrêt, et n’ont pas besoin d’un 

geste médical pour l’interrompre.  

Cette étude avait pour but d’étudier des liens statistiques entre certains facteurs, 

et la demande de retrait de l’implant. Ces liens peuvent amener à des interrogations 

que d’autres études pourraient mieux cibler 
 

Nous pouvons cependant noter que notre étude portait un nombre important de 

réponses avec 110 questionnaires analysés. Le questionnaire a été globalement 

correctement rempli par les patientes. Il n’y a eu que 9 questionnaires ininterprétables 

car mal remplis, sur les 133 questionnaires récoltés, soit 6,8% des questionnaires 

totaux. La population des patientes était relativement représentative des patientes 

utilisant l’implant contraceptif, avec la présence dans de bonnes proportions de 

patientes de toute tranche d’âge entre 18 et 50 ans. La répartition des femmes vivant en 

couple ou non était homogène, ainsi que la représentation des femmes avec ou sans 

enfant.  Il y avait, même si c’est dans des proportions très différentes, des patientes de 

tout niveau d’études, avec des femmes qui n’ont jamais été scolarisées, jusqu’aux 

femmes réalisant des études supérieures. 
 

L’implant reste une contraception bien tolérée et très efficace, à encourager.  Ce 

travail permet de pouvoir réfléchir sur nos pratiques, par exemple, en prenant en 

compte l’importance d’une bonne information, et d’une bonne adhésion de la patiente 

à son choix contraceptif, ainsi que d’intégrer la patiente dans sa prise en charge, en 

étant vigilant notamment dans le contexte du post partum. 

 

4.3. Une meilleure information des patientes, et une 

meilleure formation des professionnels. 
 

Comme nous l’avons vu, l’information reçue des patientes sur l’implant 

contraceptif au moment de la pose semble essentielle pour améliorer la tolérance et 

l’adhésion de la patiente à sa contraception et diminuer le nombre de demandes de 

retrait prématuré de l’implant. 

Il est essentiel afin de permettre un choix libre et éclairé, et d’adapter la 

contraception aux besoins des personnes, d’améliorer l’information des patientes, ou 

de la population en général sur la contraception. L’efficacité des méthodes 

contraceptives est étroitement liée au consentement, et au niveau de satisfaction des 

utilisateurs. Il est donc primordial qu’ils soient informés des différentes méthodes 

contraceptives, qu’ils reçoivent des conseils sur leur utilisation correcte, et qu’ils 

soient pleinement impliqués dans le choix d’une méthode de sorte qu’elle soit adaptée 

à leurs besoins et à leur mode de vie (54). 

Le choix de l’implant contraceptif peut être freiné par l’existence de 

représentations erronées de la part des patientes. Une thèse qualitative de 2015 sur les 

freins et réticences à l’utilisation de l’implant contraceptif chez les femmes en âge de 

procréer(63) rapportait des freins liés aux représentations de l’implant 



57 
 

contraceptif, comme la présence d’un corps étranger, la durée, la localisation, la peur 

de la pose, ou tout simplement le nom “implant”. La pauvreté des connaissances sur 

l’implant était rapportée comme un des freins à son utilisation. 

Dans notre étude, on note que 43 patientes soit 39% des patientes interrogées, 

avaient fait poser leur implant en dehors du service d’Orthogénie. Ces données 

confirment que le service reçoit de nombreuses demandes de retrait de patientes qui ne 

sont pas initialement suivies par les médecins du service, et qui n’ont donc sans doute 

pas le même accompagnement de départ. On peut supposer que ces femmes aient fait 

poser leur implant, soit dans un autre service de l’hôpital comme à la maternité, soit 

qu’elles aient fait poser leur implant à l’extérieur de l’hôpital dans des cabinets de 

ville, par exemple.  Il est possible que ces patientes n’aient pas reçu la même qualité 

d’information, ou le même accompagnement sur l’implant contraceptif. 

Un des objectifs de la consultation de contraception est d’aider au choix d’une 

méthode, en réalisant une véritable consultation d’information et d’accompagnement.  

Il semblerait cependant, selon le rapport notamment de la HAS de 2013 sur l’ état des 

lieux des pratiques contraceptives et des freins à l’accès et au choix d’une 

contraception adaptée (54), que la formation initiale et continue des médecins et 

sages-femmes peut être considérée comme insuffisante sur la contraception. Le 

manque de formation peut se traduire par la persistance d’idées reçues et de 

représentations erronées de la part du professionnel. Ce rapport énonce aussi des 

difficultés de la part des professionnels, par rapport à la formation technique qui peut 

expliquer la réticence à réaliser des gestes comme la pose et le retrait d’implants. La 

formation est d’ailleurs souvent gérée, notamment, par l’industrie pharmaceutique.   

 Les médecins généralistes qui jouent un rôle essentiel dans le suivi des femmes 

et donc dans le suivi de la contraception des femmes, ont émis quelques difficultés 

(54), vis-à-vis des contraintes de temps, pour recueillir et restituer toutes les 

informations nécessaires à la prescription contraceptive, notamment pour l’implant 

contraceptif où se rajoute une contrainte de temps de pose et de retrait. 

De plus, on peut rajouter que les médecins peuvent aussi avoir leurs propres 

représentations erronées qui influencent leur attitude d’accompagnement. Ces 

représentations peuvent exister notamment en cas de : préjugés sur la sexualité des 

adolescents ; préjugés sur le temps standard de fertilité entre 25 à 40 ans environ ; 

préjugés sur la sexualité des femmes proches de la ménopause ; préjugés sur l’absence 

de rapports sexuels en post-partum (54)… Connaitre, et prendre en compte le fait que 

ces représentations erronées peuvent exister, permet d’améliorer les pratiques et de 

progresser dans l’écoute et l’accompagnement des patientes.  

Il existe par ailleurs, des freins et représentations erronées, de la part des 

médecins, sur l’implant contraceptif en lui-même, associés à une formation jugée 

insuffisante. Dans une thèse de 2013, sur l’approche de l’utilisation de l’implant 

contraceptif par les médecins généraliste du Nord-Pas de Calais, la majorité des 

médecins répondants avaient reçu une formation sur l’implant contraceptif mais près 

de 30% la jugeaient insuffisante. Les freins les plus retrouvés étaient la difficulté de 

retrait, le manque de formation, la connaissance incomplète du produit, ses effets 

indésirables et la cotation insuffisante de l’acte. Une partie des médecins ne voyaient 
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pas d’intérêt possible dans l’utilisation de l’implant chez une femme de mois de 20 ans 

ou de plus de 40 ans, chez la nullipare et comme premier contraceptif. 

Dans une autre thèse de 2016 sur l’Implant contraceptif et médecins généralistes 

en Indre et Loire.(64), 66%  des médecins répondant à l’enquête avaient déjà posé et 

retiré des implants contraceptifs. Les principaux freins relevés étaient majoritairement 

le manque de formation, le peu de demande de la part des femmes, et la peur d’une 

complication lors du retrait.  Cette thèse concluait qu’une amélioration de la formation 

pourrait améliorer la prise en charge contraceptive. 

Les médecins généralistes ont une place importante dans la prescription et le 

suivi de contraception, mais c’est aussi le cas des sages-femmes qui bénéficient depuis 

quelques années d’un élargissement de leurs compétences. En effet, la loi HPST, datée 

du 21 juillet 2009 (65), permet aux sages-femmes de suivre des patientes dans le 

domaine de la contraception. Les sages-femmes peuvent ainsi prescrire tous les 

contraceptifs. Elles peuvent notamment poser et retirer des implants contraceptifs.  Il 

est tout aussi important pour elles de pouvoir bénéficier d’une excellente formation 

initiale et continue sur la contraception, afin de pouvoir au mieux accompagner les 

femmes (66),(67). 

Il est essentiel pour les professionnels de santé, de pouvoir proposer une 

information et un accompagnement fiables sur la contraception, et notamment pour 

l’implant contraceptif. On peut penser que cette qualité d’accompagnement et 

d’information passera d’abord par une bonne formation et information des 

professionnels de santé, amenés à prescrire cette contraception. 
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CONCLUSION 

 
L’implant contraceptif est un moyen de contraception très efficace, et qui 

semble bien toléré. Cette étude portant sur les demandes de retrait de l’implant des 

patientes dans le service d’Orthogénie sur une période de 6 mois, a relevé un lien 

statistique entre certains facteurs, et le retrait de l’implant comme la mauvaise 

information reçue au moment de la pose, rapportée par la patiente, le contexte de pose 

en post partum, et le jeune âge. Ces liens peuvent nous amener à réfléchir sur notre 

pratique afin d’améliorer l’accompagnement des patientes pour permettre une 

meilleure satisfaction vis-à-vis de l’implant contraceptif. 

L’information et l’accompagnement des patientes, sur la contraception et 

notamment vis-à-vis de l’implant contraceptif, sont essentiels, afin d’améliorer 

l’utilisation et la satisfaction de celles-ci. Une bonne information sur l’implant permet 

d’impliquer la femme dans sa prise en charge, et lui permet de faire un réel choix libre 

et éclairé, qui améliore son adhésion au mode de contraception. Au contraire, une 

femme qui se pense mal informée sur sa contraception peut être amenée à l’arrêter ou 

à la changer plus facilement. Les retraits de l’implant peuvent être liés au sentiment de 

manque d’information des femmes. Il est d’autant plus important de permettre cet 

accompagnement et cette information complète, dans des contextes comme le post 

partum, qui est un moment complexe, avec beaucoup d’informations à assimiler. Une 

information pré-natale et un suivi post-natal sont essentiels pour permettre un bon 

accompagnement de la femme dans la gestion de ses besoins et de ses attentes en 

matière de contraception. Cet accompagnement pourrait ainsi diminuer le nombre de 

demandes de retrait de l’implant après une pose en post partum.   

La principale cause de demande de retrait retrouvé dans cette étude était la 

survenue d’effet(s) indésirable(s). La principale citée était la présence de troubles du 

cycle avec notamment des saignements fréquents ou prolongés. Aucune thérapeutique 

n’a encore fait ses preuves vis-à-vis de ces saignements.  La deuxième cause évoquée 

était la prise de poids. Aucune relation de cause à effet de l’implant sur la prise de 

poids ne peut être affirmée à l’heure actuelle. D’autres études sont nécessaires afin 

d’étudier ces effets indésirables. 

L’information à propos de la contraception en général est encore faible dans la 

population. Il existe plusieurs freins vis-à-vis de certaines contraceptions comme 

l’implant, qui reposent sur une mauvaise connaissance. De plus, les professionnels de 

santé peuvent se sentir insuffisamment formés sur l’implant contraceptif, et émettre 

certaines réserves. Il apparaît donc essentiel d’améliorer aussi les formations 

théoriques et pratiques à la contraception, notamment vis-à-vis de l’implant 

contraceptif, afin d’améliorer les possibilités de choix et l’accompagnement des 

patientes.  Une bonne information des patientes passe aussi par une bonne formation 

des professionnels.   
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ANNEXES 

 
Annexe 1 

 
DEPREZ Anne-Laure 

Faculté de médecine de Tours 

Université François Rabelais 

 

Chère Madame,  

   Je suis Anne-Laure DEPREZ, actuellement interne en médecine générale à l’université de 

médecine de Tours. Je réalise une thèse sur la tolérance de l’implant contraceptif Nexplanon®, et les 

différents déterminants associés à la demande de retrait, sous la direction du Dr Elisabeth BLIN. Pour 

cela, j’interroge les patientes qui souhaitent, soit retirer leur implant prématurément, soit le faire 

renouveler.  

Si vous souhaitez faire retirer votre implant, ou renouveler la pose de celui-ci, je vous 

remercie d’avoir la gentillesse de remplir le questionnaire ci-joint, et de le donner au service 

d’Orthogénie, lors de votre rendez-vous. Le médecin remplira alors la partie ci-dessous.   

Ce questionnaire est bien sûr anonyme, votre nom n’apparaitra nulle part. 

 Je vous serai très reconnaissante de votre aide. 

En vous remerciant par avance de votre aide dans la réalisation de mon étude, je vous prie de 

croire, chère madame, en ma sincère reconnaissance.  

Bien cordialement,    

Mlle Anne-Laure DEPREZ 

 

  

 

 

Partie à remplir par le médecin 

 

 

 Le retrait a bien eu lieu ce jour. 

 

 

 Le retrait va avoir lieu et est programmé  

 

▪ Quand ? : …………………………………………………………………. 

............................................................................................................................ 

 

 Le retrait n’est pas prévu pour le moment.   
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QUESTIONNAIRE ANONYME  

POUR LES PATIENTES DESIRANT FAIRE RETIRER LEUR IMPLANT CONTRACEPTIF  

 OU LE FAIRE RENOUVELER. 

 
Date du jour : ( Jour/mois/ année) :        . .    /     . . .    / . . . . .  

Date de la pose de l’implant ( jour/mois/année) ………………………………………….......................... 

( voir carte donnée le jour de la pose si possible. Sinon date approximative) 

❖ INFORMATIONS GENERALES 

 

▪ Quel est votre âge  ? ………………………ans 

▪ Avez-vous des enfants ?  

 Oui : combien ?: ………. 

 Non 

▪ Vivez-vous en couple ? 

 Oui 

 Non 

▪ Quel est votre niveau d’études ?  

 Non scolarisée 

 Ecole primaire 

 Collège ( 6-3ème), CAP, BEP 

 Lycée ( enseignement général ou technique )  

 Enseignement supérieur ( > Baccalauréat ) 

❖ INFORMATIONS MEDICALES : 

 

▪ Quelle est votre taille ?:    ……………cm 

▪ Quel était votre poids au moment de la pose de l’implant ? (approximatif): …………Kg 

▪ Quel est votre poids actuellement ? (approximatif)  …………………Kg 

❖ INFORMATIONS LIEES A L’IMPLANT : 

▪ Avez-vous fait poser votre implant contraceptif dans le service d’orthogénie de BRETONNEAU ? 

 Oui 

 Non 

 

▪ Au moment de la pose, pensez-vous avoir été suffisamment informée sur l’implant contraceptif  ( ses 

bénéfices, ses inconvénients, ses effets secondaires) ? 

 Oui 

 Non 

 

▪ Au moment de la pose de l’implant, aviez-vous le sentiment que l’implant contraceptif était votre choix, 

parmi toutes les méthodes contraceptives disponibles ? 

 Oui  

 Non  

▪ Aviez-vous une contre-indication médicale à d’autres méthodes contraceptives ? 

 Oui 

 Non 
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▪ Dans quel contexte vous a-t-on posé l’implant contraceptif ( 1 seule réponse) ?  

 Dans les 3 mois après un accouchement 

 Suite à une IVG (interruption volontaire de grossesse) 

 Aucune de ces deux propositions. 

▪ Pour quelle raison principale, souhaitez-vous retirer l’implant contraceptif ? ( 1 seule réponse)  

 Renouvellement de l’implant. 

 Désir de grossesse. 

 Un effet ou des effet(s) indésirable(s). 

 Autre raison ?: ……………………………………………………… 

 

▪ Avez-vous eu des effets indésirables ou des problèmes avec l’implant ?  Si oui, veuillez NUMEROTER 

par ordre d’importance,  les effets indésirables que vous pensez être dus à l’implant en plaçant le chiffres 

devant la case  correspondante :  

Par exemple, notez  en n° 1  l’effet  indésirable que vous estimez le plus gênant. Si vous pensez avoir 

d’autre(s) effet(s) :  mettez en n° 2  un effet moyennement gênant,  en  n°3 un effet que vous trouvez peu 

gênant. 

 

  

 Saignements prolongés ou fréquents : 

 Disparition totale des règles : pendant quelle 

durée ?:………………….. 

 Prise de poids.  

 Perte de poids .  

 Acné    

 Mal de tête  

 Douleur dans les seins  

 Tristesse inhabituelle. 

 Vertige  

 Diminution du désir sexuel. 

 Douleur de la cicatrice de l’implant 

 Douleurs au ventre  

 Apparition d’un kyste ovarien. 

 Autre effet secondaire :…………………… 

…………………………………………… 

❖ Au bout de combien de temps après la pose l’effet  indésirable le plus gênant est-il apparu ? Complétez la ligne qui  

vous correspond.  

 

 Date d’apparition de l’effet indésirable:     . .     /      . .      /  . . . .                ( date en jour/mois/année) 

 Au bout de : ……………………………………………………………………………………après la pose. 

( Durée approximative en jour, ou en mois, ou en  année(s) )  

 

❖ Quelle contraception souhaitez-vous à la place de l’implant actuel ? 

 Aucune 

 Préservatifs 

 Un autre implant 

 Pilule 

 DIU/Stérilet 

 Anneau 

 Patch 

 Ligature des trompes 

 Ne sait pas 

 

❖ Malgré votre demande de retrait aujourd’hui, pensez-vous réutiliser l’implant contraceptif plus tard ? 

 Oui 

 Non 

 Je ne sais pas 

 

 

  



Annexe 2  

 
 

DEPREZ Anne-Laure 

Faculté de médecine de Tours 

Université François Rabelais 

 

Chère Madame,  

 

   Je suis Anne-Laure DEPREZ,  actuellement interne en médecine générale à l’université de médecine 

de Tours. Je réalise une thèse sur la tolérance de l’implant contraceptif Nexplanon®, et les différents 

déterminants associés à la demande de retrait, sous la direction du Dr Elisabeth BLIN. Pour cela, j’interroge 

les patientes qui souhaitent, soit retirer leur implant prématurément, soit le faire renouveler.  

Si vous souhaitez faire retirer votre implant, ou renouveler la pose de celui-ci, je vous remercie 

d’avoir la gentillesse de remplir le questionnaire ci-joint, et de le donner au service d’Orthogénie, lors de 

votre rendez-vous.  Je vous serai très reconnaissante de votre aide. 

Ce questionnaire est bien sûr anonyme, votre nom n’apparaitra nulle part. 

En vous remerciant par avance de votre aide dans la réalisation de mon étude, je vous prie de 

croire, chère madame, en ma sincère reconnaissance.  

 

Bien cordialement,    

 

 

Mlle Anne-Laure DEPREZ 
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QUESTIONNAIRE ANONYME  

POUR LES PATIENTES DESIRANT FAIRE RETIRER LEUR IMPLANT CONTRACEPTIF  

 OU LE FAIRE RENOUVELER. 

 

 

Date du jour : ( Jour/mois/ année) :        . .    /     . . .    / . . . . .  

Date de la pose de l’implant ( jour/mois/année)   :………………………………………….................................................... 

( voir carte donnée le jour de la pose si possible. Sinon date approximative) 

❖ INFORMATIONS GENERALES 

▪ Quel est votre âge  ? ………………………ans 

▪ Avez-vous des enfants ?  

 Oui : combien ?: ………. 

 Non 

▪ Vivez-vous en couple ? 

 Oui 

 Non 

▪ Quel est votre niveau d’études ?  

 Non scolarisée 

 Ecole primaire 

 Collège ( 6-3ème), CAP, BEP 

 Lycée ( enseignement général ou technique )  

 Enseignement supérieur ( > Baccalauréat ) 

❖ INFORMATIONS MEDICALES : 

▪ Quelle est votre taille ?:    ……………cm 

▪ Quel était votre poids au moment de la pose de l’implant ? (approximatif): …………Kg 

▪ Quel est votre poids actuellement ? (approximatif)  …………………Kg 

❖ INFORMATIONS LIEES A L’IMPLANT :  

▪ Depuis combien de temps, avez-vous votre implant ? ………………………………………….. 

▪ Avez-vous fait poser votre implant contraceptif dans le service d’orthogénie de BRETONNEAU ? 

 Oui 

 Non 

▪ Au moment de la pose, pensez-vous avoir été suffisamment informée sur l’implant contraceptif  ( ses bénéfices, ses 

inconvénients, ses effets secondaires) ? 

 Oui 

 Non 

▪ Au moment de la pose de l’implant, aviez-vous le sentiment que l’implant contraceptif était votre choix, parmi toutes les 

méthodes contraceptives disponibles ? 

 Oui  

 Non  

▪ Aviez-vous une contre-indication médicale à d’autres méthodes contraceptives ? 

 Oui 

 Non 

▪ Dans quel contexte vous a-t-on posé l’implant contraceptif ( 1 seule réponse) ?  

 Suite à un accouchement, (en post partum) 

 Suite à une IVG (interruption volontaire de grossesse) 

 Aucune de ces deux propositions. 
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▪ Pour quelle raison principale, souhaitez-vous retirer l’implant contraceptif ? ( 1 seule réponse)  

 Renouvellement de l’implant. 

 Désir de grossesse. 

 Un effet ou des effet(s) secondaire(s). 

 Autre raison ?: ……………………………………………………… 

 

▪ SI vous retirez l’implant suite à un effet secondaire, cochez celui que vous considérez comme PRINCIPAL responsable de 

votre décision de retrait. (UNE SEULE REPONSE). 

 

 Troubles du cycle : Saignements prolongés ou fréquents: 

 Disparition totale des règles : si oui, pendant quelle durée ?:………… 

 Prise de poids.  

 Perte de poids .  

 Acné    

 Mal de tête  

 Douleur dans les seins :  

 Vertige  

 Trouble de l'humeur / tristesse inhabituelle. 

 Trouble de la libido / diminution du désir sexuel. 

 Douleur au niveau de la cicatrice de l’implant 

 Douleurs au ventre  

 Apparition d’un kyste ovarien. 

 Autre effet secondaire : ……………………………………… 

❖ Si vous retirez l’implant suite à un effet secondaire, au bout de combien de temps après la pose , cet effet secondaire est-il 

apparu ? (Complétez la ligne qui vous correspond) 

 

  Depuis le :     . .     /      . .      /  . . . .                 ( date approximative en jour/mois/année) 

 Ou depuis : ……………………………………………( Durée approximative en jour, ou en mois, ou en  année(s) )  

 

❖ Avez-vous eu d’autres effets secondaires sous implant, qui ne sont pas forcément la cause de votre demande de retrait de 

l’implant ?  SI oui,  lesquels ? Cochez les effets secondaires que vous considérez comme dus à l’implant :   

 

 Saignements prolongés ou fréquents: 

 Disparition totale des règles : si oui, pendant quelle durée ?:………… 

 Prise de poids.  

 Perte de poids .  

 Acné    

 Trouble de l'humeur / tristesse inhabituelle. 

 Trouble de la libido / diminution du désir sexuel. 

 Mal de tête  

 Douleur dans les seins :  

 Vertige  

 Douleur au niveau de la cicatrice de l’implant 

 Douleurs au ventre  

 Apparition d’un kyste ovarien. 

 Autre effet secondaire : ………………………………… 

❖ Quelle contraception souhaitez-vous à la place de l’implant actuel ? 

 Aucune  

 Préservatifs 

 Un autre implant 

 Pilule 

 DIU/Stérilet 

 

 Anneau 

 Patch 

 Ligature des trompes 

 Ne sait pas.

 

❖ Malgré votre demande de retrait aujourd’hui, pensez-vous réutiliser l’implant contraceptif plus tard ? 

 Oui 

 Non 

 Je ne sais pas 
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Vu, le Directeur de Thèse 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Vu, le Doyen 

  De la Faculté de Médecine de Tours 

  Tours, le  
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71 pages – 24 tableaux – 16 figures  

 

RESUME   

 

Introduction : L’implant contraceptif à l’étonogestrel est une méthode encore peu utilisée 

mais en progression. Cette méthode de longue durée d’action est la contraception la plus 

efficace actuellement. On observe, dans la pratique, de nombreuses demandes de retrait de 

l’implant. Il existe de multiples facteurs d’arrêt d’une contraception. Le but de cette étude est 

d’étudier les raisons et les facteurs associés aux demandes de retraits de l’implant, en 

comparaison à ceux retrouvés lors des renouvellements de celui-ci dans le service 

d’Orthogénie de Tours, du 04 avril 2016 au 28 octobre 2016. Les principaux facteurs étudiés 

sont : l’impression de mauvaise information des patientes au moment de la pose, le contexte 

de pose en post partum, en post IVG, et certaines caractéristiques des patientes (âge, statut de 

couple, parité, niveau d’études). 

Matériel et méthode : Il a été réalisé une étude observationnelle, comparative et mono-

centrique. Le retrait pour désir de grossesse était un critère d’exclusion. Le recueil de 

données était réalisé par un questionnaire patiente anonyme, rempli au moment de la 

demande de retrait ou de renouvellement. Des tests Chi 2 et t-student ont été réalisés grâce au 

logiciel biostatgv. 

Résultats : 110 réponses ont été étudiées, 77 demandes de retrait (70%) contre 33 

renouvellements (30%). Parmi les facteurs liés au retrait, on a retrouvé un lien significatif 

(p<0.05), pour les facteurs d’impression de mauvaise information au moment de la pose, de 

pose en post-partum, et du jeune âge. La principale cause des demandes de retrait était liée à 

un ou des effet(s) indésirable(s) dont le principal rapporté était la présence de troubles du 

cycle.  

Discussion : L’information des femmes au moment de la pose de l’implant semble 

essentielle pour améliorer son acceptabilité, notamment dans le post partum. L’implant reste 

une excellente contraception à encourager en proposant une meilleure information des 

patientes comme des professionnels.  
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