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I. Introduction 
 

 

1) Rôle central du médecin généraliste dans la prescription et le suivi de la 
contraception 

 

Dans une question posée le 5 août 2021 au ministère de la Santé et des Solidarités, la sénatrice 

Françoise Dumont évoque le sinistre dans l’accès aux gynécologues médicaux : « Entre 2007 

et 2020, la France s’est vue perdre 52,5 % de ses effectifs en gynécologues médicaux, à savoir 

1022 médecins en 13 ans. De surcroît, au 1er janvier 2020, 12 départements de métropole 

n’avaient aucun gynécologue médical, soit 5 départements de plus qu’en 2018. » (1) 

En France, la contraception fait l’objet d’une médicalisation croissante. Elle est justifiée par le 

besoin d’une part d’une interaction avec des professionnels de santé et d’autre part d’un suivi 

régulier sur le plan médical notamment pour certaines méthodes contraceptives (dispositif intra-

utérin et implant contraceptif) où l’intervention d’un professionnel formé est nécessaire. Le 

gynécologue et le médecin généraliste sont les principaux professionnels de santé reconnus 

comme fournissant un suivi contraceptif aux femmes (2). Les sage-femmes en font également 

partie, depuis 2009 (3). 

Le médecin généraliste est le médecin de premier recours des patients. Il est souvent le premier 

contact des femmes souhaitant initier une contraception, ou en changer. C’est le rôle du médecin 

généraliste de connaître les différents types de contraception. Il est important qu’il puisse 

proposer plusieurs possibilités aux patientes, tout en connaissant les avantages et inconvénients 

de chaque méthode vu l’appauvrissement du territoire en gynécologues médicaux et la difficulté 

à obtenir des rendez-vous avec ces spécialistes. En effet, dans une étude de l’Observatoire 

Régional de la Santé Grand Est de 2014 (4), le délai d’obtention d’un rendez-vous auprès d’un 

gynécologue médical libéral dans le territoire de santé le moins bien doté était de 56 jours (et 

médiane de 149 jours pour un quart d’entre eux). 

 

La formation théorique de la contraception est dispensée dans le socle commun des études de 

médecine. Cependant, la formation pratique à l’utilisation concrète de tous les dispositifs est 

disparate, et dépend beaucoup des lieux de stage des internes en médecine générale. 
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En 2022, une thèse (5) portant sur l’état des lieux des connaissances des médecins généralistes 

Français sur la pilule contraceptive a été réalisée sur 466 médecins. Les résultats de ce travail 

ne montrent pas de différence significative sur les connaissances en matière de contraception 

chez les médecins qui sont passés en stage en service de gynécologie au cours de leur cursus, 

par rapport à ceux qui n’en ont pas bénéficié. 

Une thèse de 2023 (6) sur 301 médecins généralistes, montrait que seulement 33% d’entre eux 

considèrent que la formation théorique dans le cadre de leur cursus universitaire leur a permis 

d’avoir des connaissances sur la contraception. 

Par ailleurs l’ISNAR-MG (InterSyndicale Nationale Autonome Représentative des Internes de 

Médecine Générale) a réalisé en 2013 une enquête (7) sur la formation des internes en médecine 

générale. On note dans cette enquête une carence de formation aux gestes techniques et en 

particulier à ceux en lien avec les consultations de gynécologie. 

Un travail de thèse (8) réalisé en 2015 dressait un état des lieux des pratiques de l’implant 

contraceptif par les médecins généralistes de Haute-Normandie. Parmi les médecins interrogés, 

49% des médecins interrogés déclaraient ne pas avoir reçu de formation pratique concernant la 

pose et le retrait de l’implant. Cette disparité entre médecins formés ou non aux gestes 

techniques entourant l’implant est une tendance qui se confirme sur d’autres travaux de thèse. 

 

2) Généralités sur l’implant contraceptif 
 

Le premier implant contraceptif a été développé en Finlande en 1975 et commercialisé en 1983 

sou le nom NORPLANT®. Il délivrait un progestatif de 2e génération, le Levonorgestrel, 

contenu au sein de 6 bâtonnets insérés par voie sous-cutanée au niveau du bras de la patiente 

(9). 

En France, le premier implant contraceptif a obtenu l’AMM le 25 mai 1999 sous le nom 

IMPLANON® dont le principe actif était l’Etonogestrel. Son indication était la contraception 

féminine, avec une sécurité et une efficacité établie chez les femmes entre 18 et 40 ans. Cette 

spécialité a été remplacée le 20 septembre 2010 par le NEXPLANON®, qui bénéficie de 2 

améliorations permettant une meilleure sécurité d’utilisation. Tout d’abord a été ajouté du 

sulfate de baryum à sa composition, afin de le rendre radio-opaque (la radio-transparence de 
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l’IMPLANON® rendant sa localisation problématique en cas de migration). Il dispose ensuite 

d’un système d’applicateur visant à faciliter la pose sous-cutanée et éviter une pose trop 

profonde (notamment intra-musculaire ou intravasculaire) (10). 

L’étonogestrel est un progestatif, donc un agoniste des récepteurs à la progestérone. Il est le 

métabolite actif du désogestrel, qui est un progestatif utilisé dans les contraceptifs oraux. Il se 

lie avec une haute affinité aux récepteurs de la progestérone dans les organes cibles. L’effet 

contraceptif de l’étonogestrel est principalement dû à un effet anti gonadotrope qui aboutit à 

une inhibition de l’ovulation. En plus de l’inhibition de l’ovulation, il entraîne aussi des 

modifications de la glaire cervicale, qui gênent le passage des spermatozoïdes et une atrophie 

de l’endomètre le rendant impropre à la nidation. L’action contraceptive de l’étonogestrel est 

réversible, ce qui se manifeste par un retour rapide à un cycle menstruel normal après le retrait 

de l’implant (11). 

La commission de la transparence de la HAS a renouvelé en 2016 l’inscription de cette 

spécialité sur la liste des spécialités remboursables aux assurés sociaux et aux collectivités par 

la reconnaissance d’une amélioration du service médical rendu modérée (ASMR 3), dans son 

indication limitée à une utilisation en seconde intention chez les femmes présentant une contre-

indication ou une intolérance aux contraceptifs oestroprogestatifs et aux dispositifs intra-

utérins, ou chez les femmes présentant un défaut d’observation de la contraception orale (10). 

Dans la plupart des autres pays européens, Nexplanon est un contraceptif de première intention. 

Actuellement le prix règlementé du NEXPLANON® est de 96,09 €. Il est pris en charge par 

l’assurance-maladie à hauteur de 65 % (12). 

L’implant contraceptif fait partie des moyens de contraception les plus efficaces à l’heure 

actuelle. Il bénéficie du meilleur indice de Pearl parmi toutes les contraceptions connues à ce 

jour. Pour rappel, l’indice de Pearl correspond au nombre de grossesse observées pour 100 

femmes utilisant ou dont le partenaire utilise une contraception donnée durant un an. L’indice 

de Pearl pour l’implant contraceptif est de 0,05 selon l’OMS (13). 

Tableau 1 : comparatif des différentes techniques de contraceptions et leurs indices de Pearl 

(13) : 
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Malgré cette efficacité plus que solide, l’implant contraceptif ne compte pas parmi les moyens 

de contraception les plus utilisés. Il est en 4e position des moyens de contraception utilisés en 

France en 2016 chez les femmes âgées entre 15 et 49 ans, derrière la pilule, le dispositif intra-

utérin (DIU), et le préservatif seul (14). On peut noter sur le tableau ci-dessus la différence 

d’indice de Pearl par rapport aux contraceptifs oraux combinés, dont l’indice tel qu’utilisés 

couramment, est de 8, ou par rapport à la stérilisation féminine, dont l’indice de Pearl est de 

0,5. 

Le constat de sous-utilisation de l’implant et des contraceptions réversibles de longue durée, 

malgré leur efficacité, est similaire aux Etats-Unis. Une revue de la littérature de 2018 (15) 
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évoquait plusieurs causes à cette sous-utilisation, malgré des recommandations favorisant les 

contraceptions réversibles de longue durée en première intention. Il s’agit notamment d’un 

manque de formation des médecins, avec des connaissances non mises à jour, ou encore des 

croyances anciennes par rapport à certains effets indésirables de ces méthodes de contraception. 

Dans cette revue de la littérature est également cité le coût de l’implant pour les patientes. Ce 

dernier facteur est probablement d’une moindre importance en France, où l’implant est pris en 

charge en partie par la Sécurité Sociale, avec souvent une prise en charge par les mutuelles du 

reste. 

Un autre article du JAMA (Journal of the American Medical Association) de 2018 (16) indique 

que la méconnaissance générale des femmes par rapport à ces dispositifs de contraception est 

une des causes de sous-utilisation, avec une fausse perception de l’importance des effets 

indésirables possibles et surtout graves (par exemple la migration d’implant qui est 

extrêmement rare). 

La thèse d’Emmanuelle Lasnier en 2014 (17) soutenait que l’implant contraceptif restait sous-

utilisé en France du fait d’un taux de retrait précoce perçu comme important. Cependant dans 

cette étude le taux de continuation à 1 an était estimé à 66% et était plus élevé que le taux de 

continuation des méthodes contraceptives « non LARC » (LARC : Long-Acting Reversible 

Contraception, contraception réversible de longue durée d’action). 

 

3) Utilisation de l’implant en pratique 
 

L’implant contraceptif existe sous une spécialité commerciale unique en France : il s’agit du 

NEXPLANON®. 

Il se présente sous la forme d’un bâtonnet flexible, souple, blanc à blanc cassé, non 

biodégradable, radio-opaque, de 4cm de long et de 2mm de diamètre. Son indication est la 

contraception chez les femmes entre 18 et 40 ans (18). 

Son efficacité est de 3 ans à partir de la date de pose de l’implant. A l’issue de ces 3 ans, il doit 

être retiré, et peut être remplacé immédiatement par un nouvel implant, ou par un autre moyen 

de contraception. 
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Illustration 1 : aspect de l’implant NEXPLANON® 

 

Technique de pose : 

Selon le résumé des caractéristiques du produit (19), l’implant doit être inséré par voie sous-

cutanée, à la face interne du bras non dominant. Le site d’insertion est en regard du triceps, à 

environ 8 à 10 cm de l’épicondyle médial de l’humérus et 3 à 5 cm postérieur au sillon qui 

sépare le biceps du triceps. Cet emplacement est privilégié pour éviter les principaux vaisseaux 

sanguins et nerfs se trouvant dans et autour du sillon. 

La pose ne nécessite que peu de matériel : antisepsie cutanée et anesthésie locale (à l’aide d’une 

injection sous-cutanée de Lidocaïne par exemple). 

La pose se fait à l’aide de l’applicateur fourni avec l’implant. L’applicateur est positionné de 

façon parallèle à la surface cutanée, puis l’aiguille est insérée sous la peau en poussant l’aiguille 

toujours dans un plan sous-cutané parallèle à la peau. Une fois l’applicateur en butée, il faut 

déverrouiller la manette coulissante et la déplacer complètement en arrière jusqu’à la butée. 

L’applicateur peut alors être retiré. 

Lorsque l’implant est posé, il est nécessaire de vérifier sa position en palpant ses 2 extrémités, 

et il est demandé à la patiente de palper elle-même l’implant. Une Carte d’Alerte Patiente, 

mentionnant le numéro de lot de l’implant, est remise à a patiente. Cette carte mentionne 

également le nom du praticien avec la date de pose, le côté de la pose, et la date prévue de 

retrait. 
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Illustration 2 : position de l’implant dans le bras 

 

Illustration 3 : applicateur de l’implant 
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Illustration 4 : Pose de l’implant à l’aide de l’applicateur 

 

Le retrait de l’implant est plus technique, et nécessite plus de matériel. En premier lieu il faut 

localiser l’implant, en repérant ses 2 extrémités à la palpation digitale. Le retrait se fait après 

une anesthésie locale. Tout en immobilisant l’implant de façon manuelle, une incision est 

effectuée juste au-dessus de l’extrémité de l’implant puis il s’agit de de faire sortir l’extrémité 

de l’implant par cette incision, ce qui permettra de le retirer à l’aide d’une pince. Il peut être 

nécessaire d’effectuer une rapide dissection pour retirer le tissu adhérent. 

Une étude réalisée en 2021 (20) étudiait le retrait mini-invasif sous contrôle échographique, 

avec un taux de réussite de 100% du retrait, sur un total de 45 patientes. Cette technique de 

retrait permettrait de faciliter les retraits, chez les patientes avec un implant non palpable, ou 

chez qui l’implant aurait migré, en évitant de multiplier les examens d’imagerie et les gestes 

chirurgicaux. 

Après le retrait, deux options sont possibles : si la patiente souhaite poursuivre la contraception 

avec NEXPLANON®, un nouvel implant peut être inséré immédiatement après le retrait du 

précédent en utilisant la même incision, à condition que la localisation du site soit correcte. Si 

la patiente ne souhaite pas continuer la contraception avec un nouvel implant, il faut fermer 

l’incision à l’aide d’un pansement adhésif stérile et apposer un bandage compressif pendant 24 

heures pour limiter le risque d’ecchymose.  
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II. Effets indésirables et complications liés à l’implant 
contraceptif 

 

 

1) Les effets indésirables de l’implant contraceptif 
 

La connaissance et la prise en compte des effets indésirables de l’implant est essentielle. Elle 

permet notamment de donner une information claire à la patiente lors d’une consultation de 

contraception. Si la patiente souhaite se tourner vers l’implant contraceptif, le médecin 

prescripteur doit être en mesure de la prévenir des effets indésirables potentiels de cette méthode 

contraceptive. La connaissance des effets indésirables permet également, lors d’une 

consultation médicale pour un motif donné, de se poser la question de l’imputabilité de la 

contraception au problème médical posé. La question de la contraception et de sa méthode 

précise doit être posée lorsque les symptômes décrits orientent vers un potentiel effet 

indésirable de cette méthode contraceptive. 

Comme toutes les méthodes de contraception hormonales, l’implant présente un profil d’effets 

indésirables bien connu et documenté (10).  

Les effets indésirables mentionnés comme « très fréquents » sur la fiche Vidal du Nexplanon 

sont les suivants : acné, aménorrhée, mastodynie, règles irrégulières, métrorragies, prise de 

poids, céphalées. 

Parmi les effets indésirables mentionnés comme « fréquents » dans la fiche Vidal, on peut noter 

la survenue d’alopécie, asthénie, dysménorrhées, troubles de l’humeur (humeur dépressive), 

diminution de la libido, bouffées de chaleur. 

Une méta-analyse réalisée en 2021 (21) portait sur 51 études permettant de recenser les effets 

indésirables relevés par les patientes sous implant contraceptif. Les effets les plus fréquents 

étaient les troubles menstruels (ménorragies chez 32,4 % des femmes, aménorrhée chez 15,4 % 

des femmes), les céphalées, la prise de poids, l’apparition ou l’aggravation de l’acné. 

Une étude publiée en 2018 (22) montre une augmentation du score de l’échelle d’évaluation de 

la dépression de Hamilton chez les patientes utilisant l’implant contraceptif, par rapport aux 

patientes sous contraception oestro-progestative et celles sans contraception. 
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Néanmoins, malgré ces effets indésirables, l’implant est bien accepté par les patientes. Une 

revue systématique et méta-analyse de l’American Journal of Obstetrics and Gynecology  de 

2017 (23) sur 12 études, incluant 755 utilisatrices de l’implant, a montré que le taux de 

continuation de l’implant à 12 mois était de 84 %. 

Une thèse réalisée en 2016 incluant 53 patientes suivies au planning familial de Rennes 

concluait à un taux de continuation à 1 an de 89 % (24). 

Une autre thèse réalisée en 2014 (17) chez 498 femmes d’Ile-de-France, le taux de continuation 

était de 66 % à 12 mois, et 45 % à 24 mois. 

 

2) Une complication particulière liée à l’implant contraceptif : la migration de 
l’implant 

 

Il existe une complication particulière liée à l’utilisation de l’implant contraceptif. Il s’agit de 

la migration de l’implant. En générale il s’agit de mouvements mineurs par rapport à la position 

initiale. Mais il peut s’agir, dans les cas les plus graves, de migrations dans le réseau veineux 

par exemple, notamment dans les artères pulmonaires pour les cas les plus graves. Une étude 

Française (25) a recensé les cas de migration dans l’artère pulmonaire en France entre 2012 et 

2017 : 12 cas ont été identifiés. Parmi eux, 5 ont été retirés par radiologie interventionnelle, 5 

par chirurgie, et les 2 restants ont été laissés en place. Il s’agit d’une complication rarissime, 

avec une incidence de 1/100000 cas, mais qui peut avoir des conséquences très dommageables. 

La littérature décrivant les cas de migrations d’implant comporte essentiellement des case 

reports. Les causes exactes de la migration ne sont pas connues, une des pistes avancées serait 

une insertion trop profonde au moment de la pose (26). 

 

3) Justification de l’étude 
 

Comme il a été vu ci-dessus, connaître les effets indésirables de l’implant contraceptif est 

essentiel pour informer et guider les patientes dans leur décision de contraception. Mais il est 
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également important de les maîtriser pour décider de leur prise en charge lorsqu’une patiente 

se présente avec une plainte pouvant faire suspecter la responsabilité de l’implant.  

Cependant, tous les médecins généralistes n’ont pas d’activité gynécologique dédiée, et tous ne 

pratiquent pas la pose de l’implant contraceptif. Une thèse réalisée en 2019 (27) dressait un état 

des lieux des pratiques des médecins généralistes d’Alsace à propos de l’implant contraceptif. 

Sur les 102 médecins ayant répondu à l’étude, 47 % posaient des implants et 63 % en 

prescrivaient. Les effets indésirables étaient relativement bien connus des médecins 

généralistes.  

Une autre, en 2023 (11), analysait les pratiques de prescription des DIU et des implants 

contraceptifs chez les nullipares auprès de médecins généralistes d’Ile-de-France. Elle montrait 

que les médecins interrogés considéraient l’implant comme une méthode de contraception 

présentant de nombreux avantages, mais qu’ils étaient freinés pour sa prescription notamment 

en raison des difficultés liés à leur pose/retrait, et le manque de temps pour ces gestes 

techniques. 

Il existe nombre de travaux évaluant la pratique des médecins généralistes sur l’utilisation de 

l’implants contraceptif, mais aucune ne se focalise sur la recherche et la gestion des effets 

indésirables. Ce travail a pour objectif d’évaluer l’utilisation de l’implant contraceptif en 

médecine générale en Alsace, en analysant les différences de recherche et de gestion des effets 

indésirables de l’implant entre les médecins ayant une activité de pose d’implant et ceux n’en 

ayant pas. 

Pour la justification de cette étude, on a donc vu que le médecin généraliste joue un rôle clé 

dans l’accès à cette méthode de contraception qui est très efficace mais sous-utilisée. Ses effets 

indésirables peuvent être une source fréquente de consultation et peuvent influencer l’adhésion 

des patientes, et l’aisance du médecin à en prescrire. Il paraissait donc intéressant de 

comprendre les pratiques des généralistes en Alsace pour optimiser la prise en charge des 

patientes. 
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III. Méthodologie de l’étude 
 

 

1) Cadre de l’étude et sélection des participants 
 

Il s’agit d’une étude quantitative observationnelle basée sur un questionnaire au format 

électronique, diffusé aux médecins généralistes exerçant en Alsace, individuel et anonyme. Le 

questionnaire comporte un total de 28 questions (annexe 1). 

Le critère d’inclusion était d’avoir une activité de médecine générale libérale en Alsace au 

moment de la diffusion du questionnaire. 

Le questionnaire a été réalisé à l’aide de l’outil Google Forms, il s’agit donc d’un questionnaire 

en ligne. Il a été transmis aux médecins ciblés sous la forme d’un lien envoyé par messagerie 

électronique, accompagné du message suivant : 

« Bonjour, je me permets de vous écrire en tant que médecin généraliste exerçant en Alsace. Je 

vous transmets mon questionnaire de thèse qui cible justement les médecins généralistes 

d'Alsace. Il prend 2 à 3 minutes à compléter, et votre participation m'aiderait à avoir un 

maximum de données. Je vous serais très reconnaissant si vous preniez ces quelques minutes 

pour le remplir. Vous remerciant par avance, Jean STREISSEL ». 

Sur le plan éthique, aucune information personnelle n’a été demandée aux participants de 

l’étude, ainsi il n’y a pas eu de nécessité de de réaliser de demande d’autorisation auprès de la 

CNIL. Il n’y a pas de conflit d’intérêt à déclarer sur cette étude. 

Le questionnaire a été envoyé de façon individuelle aux médecins présents sur des groupes de 

discussion, groupes de demandes de remplacements, médecins rencontrés sur différents terrains 

de stages, et connaissances. Afin de cibler particulièrement les médecins ayant une pratique de 

pose d’implants contraceptifs, nous avons utilisé l’outil de prise de rendez-vous médicaux 

Doctolib, qui permet, dans ses filtres de recherche, de cibler spécifiquement cette population de 

médecins, mais qui n’est pas exhaustive. 
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2) Collecte des données 
 

Le questionnaire a été envoyé à 657 médecins généralistes exerçant en Alsace. Les réponses 

prises en compte ont été reçues entre le 20/08/2024 et le 31/10/2024, date à laquelle le 

questionnaire a été clôturé. Sur les 657 médecins sollicités, 132 ont répondu au questionnaire, 

ce qui représente un taux de participation de 20,09 %. A noter que 13 médecins n’ont pas 

répondu au questionnaire car ils n’exerçaient plus en Alsace au moment de l’étude. 

Les données ainsi collectées ont été mises sous forme de tableau Excel pour en tirer les analyses 

qui suivent. 

Originalité des réponses : 

La dernière question demandait de noter les 3 premières lettres du nom et prénom du participant. 

Il n’y a eu aucun doublon dans les réponses, ce qui permet raisonnablement de dire qu’il n’y 

avait pas de double participation au questionnaire. 

 

IV. Résultats de l’étude 
 

 

1) Profil des médecins participant à l’étude 
 

Tous les participants à l’étude ont une activité de médecine générale libérale, étant donné qu’il 

s’agit du critère d’inclusion dans l’étude. 

Sur les 132 médecins ayant répondu au questionnaire, 46,2 % ont entre 30 et 40 ans, 38,6 % ont 

moins de 30 ans, 7,6 % ont plus de 50 ans, et 7,6 % ont entre 41 et 50 ans. Il s’agit donc d’un 

échantillon de médecins plutôt jeunes. 
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Cela est confirmé sur la question des années d’expérience en médecine générale : 69,7 % ont 

moins de 5 années d’expérience de médecine générale, 12,9 % ont entre 5 et 10 années 

d’expérience, 9,1 % entre 11 et 20 ans d’expérience et 8,3 % plus de 20 ans d’expérience. 

  

 

 

Dans notre échantillon, on constate que chez les médecins ayant moins de 30 ans, 56,9 % posent 

des implants. Dans la tranche d’âge 30 à 40 ans, ils sont 34,4 % à en poser. Dans la tranche 41 

Age des participants

Moins de 30 ans 30-40 ans 41-50 ans Plus de 50 ans

Années d'expérience en médecine générale

Moins de 5 ans 5-10 ans 11-20 ans Plus de 20 ans
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à 50 ans, ils sont 20 %, et après 50 ans ils sont 50 %. A noter que les tranches 41 à 50 et plus de 

50 ans représentent chacune 10 médecins. 

 

 

Une majorité des médecins interrogés (66,7 %) ont une activité de remplaçant, les 33,3 % 

restants sont installés dans leur propre cabinet. 

 

 

56,90%

34,40%
20%

50%

43,10%

65,60%
80%

50%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Moins de 30 ans 30-40 ans 41-50 ans Plus de 50 ans

Répartition des médecins poseurs et non-poseurs selon les 
tranches d'âge

Poseurs Non-poseurs

Mode d'exercice libéral

Installé Remplaçant



32 
 

 

2) Focus sur l’implant contraceptif 
 

Parmi les médecins interrogés, 56,8 % (75) ne pratiquent pas la pose de l’implant contraceptif, 

contre 43,2 % (57) qui pratiquent la pose. 

 

 

 

Concernant l’opinion générale concernant la méthode contraceptive que représente l’implant 

contraceptif, une large majorité des interrogés considèrent qu’il s’agit d’une très bonne (42,4 

%) ou bonne (48,5 %) méthode. Seuls 6,1 % des interrogés ont une mauvaise opinion de 

l’implant et 3 % ont coché indifférent. 

Pratique de la pose d'implant contraceptif

Médecins posant des implants Médecins ne posant pas d'implants
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3) Fréquence et expérience de pose des implants 
 

Dans l’échantillon interrogé, on note donc que 43,2 % des interrogés posent des implants 

contraceptifs. Mais leur pratique est, pour la grande majorité, très occasionnelle : 89,5 % 

effectue moins d’une pose par mois. Seulement 5,3 % en posent au moins un par semaine, et 

5,3 % au moins un par mois. 

 

Opinion concernant l'implant contraceptif

Très bonne Bonne Mauvaise Indifférent

Fréquence de pose d'implants contraceptifs

Au moins 1 par semaine Au moins 1 par mois Moins d'1 par mois
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Parmi les médecins qui posent des implants, 52,6 % le font depuis moins de 5 ans, 24,6 % la 

pratique depuis plus de 5 ans, et 22,8 % depuis 1 à 5 ans. 

 

 

 

 

4) Les freins à la pose de l’implant contraceptif 
 

Pour les médecins ne pratiquant pas la pose de l’implant contraceptif, une question portait sur 

la raison pour laquelle ils ne posent pas d’implant. La réponse majoritaire (71,6 %) étant la 

faible demande de la part des patientes, et 43,2 % ont invoqué une appréhension à la réalisation 

du geste technique. Par ailleurs, 40,5 % déplorent le manque de formation spécifique, 28,4 % 

le manque de temps durant la consultation et 23 % la valorisation financière insuffisante. Dans 

les réponses libres, on note que les remplaçants ne pratiquent pas le geste lorsque le praticien 

remplacé ne pratique pas la pose ou parce que le matériel nécessaire n’est pas à disposition. 

Années d'expérience de pose d'implants contraceptifs

Entre 1 et 5 ans Plus de 5 ans Moins d'1 an
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Cependant, la majorité (71,2 %) des médecins interrogés considère que la pose et le retrait de 

l’implant contraceptif devrait être une compétence standard des médecins généralistes. Parmi 

les médecins ne posant pas d’implants, 68 % considèrent que cela devrait être une compétence 

standard. 
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42,70%

22,70%
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72%

40%
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5) Formation sur la pose de l’implant contraceptif 
 

Parmi tous les médecins interrogés, 68,2 % ont reçu une formation spécifique à la pose de 

l’implant contraceptif et les 31,8 % restants déclarent que non. La formation consiste, pour la 

majorité, à un apprentissage lors du semestre de santé de la femme pendant l’internat. Certains 

ont reçu une formation directement de la part du laboratoire fournissant l’implant, ou lors d’une 

session de FMC (formation médicale continue). 

Il y a néanmoins une différence de formation entre les médecins qui posent des implants et ceux 

n’en posant pas. Parmi les médecins interrogés qui ont une pratique de pose d’implant, 86 % 

ont reçu une formation spécifique, alors que parmi les médecins n’en posant pas, seuls 54,7 % 

en ont reçu une. 

Une analyse différente de ces données permet de constater les résultats suivants : parmi les 

médecins ayant bénéficié d’une formation spécifique, 55 % posent des implants. Alors que 

parmi ceux n’ayant pas bénéficié de formation spécifique, 19 % seulement en posent. 
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Pour la prise en charge des effets indésirables, il est important de disposer d’un réseau de 

praticiens pouvant prendre la relève lorsque l’on se trouve en difficulté avec le geste technique 

que représente l’implant notamment. La collaboration avec les gynécologues, médecins 

généralistes ayant une activité gynécologique ou même les sage-femmes peut être intéressante. 

La collaboration avec ces autres professionnels de santé est jugée excellente par 6,8 % des 

médecins interrogés, bonne par 50 % d’entre eux, moyenne par 29,5 % et faible par 13,6 %. 

Une question interrogeait le potentiel intérêt d’une formation complémentaire pour les 

praticiens n’ayant pas eu de formation spécifique : 64,4 % ont répondu être intéressés. 

En détaillant les tranches d’âge, on constate que chez les médecins de moins de 30 ans, 78,4 % 

affirment avoir reçu une formation spécifique à la pose de l’implant. Dans la tranche d’âge 30-

40 ans, ils sont 62,3 %. Chez les 41-50 ans ils sont 60 %, et chez les plus de 50 ans ils sont 

également 60 %. 

Parmi les médecins non poseurs d’implants, 64 % sont intéressés par une formation 

complémentaire, et parmi ceux qui posent des implants 64,9 % sont intéressés. 

 

6) A propos des effets indésirables 
 

Une question portait sur l’information donnée aux patientes au sujet de l’implant lors d’une 

consultation : 99 % des médecins donnent une information orale. Un médecin (0,8 %) a répondu 

ne pas donner d’information spécifique, 6,1 % donnent également une information écrite avec 

remise de document et 33,3 % orientent vers des sources d’informations complémentaires 

fiables. 



38 
 

 

Afin de surveiller et de documenter les effets indésirables de l’implant contraceptif, les réponses 

sont diverses : 80,3 % des médecins consignent l’information dans le dossier médical, 9,1 % 

des médecins prévoient des consultations de suivi spécifique pour évaluer les potentiels effets 

indésirables et 1,5 % utilisent des questionnaires standardisés. 

On compte 25 % des médecins qui ne prévoient pas de surveillance spécifique chez leurs 

patientes ayant un implant contraceptif. 

A noter que 15,2 % des médecins ont coché la proposition « surveillance biologique » sans 

qu’elle fasse référence à un paramètre biologique spécifique. On rappelle qu’il n’existe pas de 

paramètre biologique pertinent recommandé dans le suivi de l’implant contraceptif. 

Dans les réponses libres, un médecin déclare informer les patientes des effets indésirables 

potentiels et leur demande de consulter en cas de survenue de tels symptômes. Un autre déclare 

réaliser un interrogatoire et examen clinique. 

0,80%
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6,10%
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Recherche des effets indésirables de l’implant : 

Soixante-sept pour cent des médecins interrogés déclarent qu’ils n’ont pas de différence 

d’approche de recherche des effets indésirables entre les patientes ayant un implant contraceptif 

et celles ayant une autre méthode de contraception. 
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entre les patientes ayant un implant contraceptif et celles 
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7) Médecins posant les implants 
 

Méthode d’identification des effets indésirables potentiels de l’implant : 

Chez les médecins posant des implants, 72 % expliquent aux patientes les effets indésirables 

potentiels de l’implant, 52,6 % effectuent une surveillance des signes d’effets indésirables avec 

interrogatoire systématique lors des consultations, 15,8 % mettent en place des consultations de 

suivi spécifiques aux questions relatives à l’implant et 8,8 % n’effectuent pas de recherche 

spécifique des effets indésirables. 

 

 

Gestion des effets indésirables signalés par les patientes après la pose de l’implant : 

Chez les médecins posant des implants, la surveillance continue sans modification de la 

méthode contraceptive est une des options choisies pour 49,1 % d’entre eux, 21,1 % orientent 

la patiente vers une consultation spécialisée de gynécologie. Et 38,6 % proposent un retrait de 

l’implant s’il paraît facile. 
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Les autres commentaires libres mentionnent surtout une surveillance pour une durée donnée, 

puis si les symptômes persistent, optent pour le retrait ou l’adressage vers un spécialiste. Le 

commentaire suivant illustre bien la tendance : « Je vais choisir l’une ou l’autre des réponses 

selon la situation. Dans un premier temps, je vais surveiller et faire revenir la patiente. 

J’enlèverai ensuite l’implant selon l’importance des EI (effets indésirables, ndr) voire j’enverrai 

au gynécologue si besoin. » Ou encore celui-ci : « Cela dépend de quels types d’effets 

indésirables il s’agit et la chronologie de survenue (ex : spottings au début : surveillance, 

métrorragies depuis plus de 6 mois : retrait envisagés). J’essaie de gérer moi mais parfois je 

passe la main au spé. » 

Pour un des médecins il n’y avait pas de réponse qui prenait suffisamment en compte les 

différentes variables en jeu : « Cela dépend de l'effet concret, son intensité, délai de survenue, 

contexte...impossible de donner une réponse unique simple. » 

Un des médecins sollicités déclare initier une pilule progestative en premier lieu, afin 

d’apprécier la tolérance de l’implant : « J'ai pour habitude de proposer d'abord une pilule 

progestative à une patiente souhaitant un implant, pour une période minimale de 3 mois, afin 

d'apprécier la tolérance de l'implant. Je pars du principe que si Optimizette est mal tolérée, 

l'implant le sera aussi (et comme ça on évite un acte chirurgical). » 

Des commentaires sont également laissés pour mentionner une durée de surveillance variant 

entre 3 et 6 mois après la pose de l’implant, comme en témoignent ces commentaires : « Tout 

dépend depuis combien de temps l’implant est posé : < 3 mois, je temporise mais > 3 mois et 
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mauvaise tolérance j’hésite pas à le retirer » ou encore : « Surveillance plusieurs mois puis 

retrait au bout de 6 mois ou plus si pas d’amélioration ». 

 

Critères décisionnels utilisés pour décider du retrait ou du remplacement de l’implant 

contraceptif en cas de survenue d’effets indésirables : 

Parmi les médecins posant des implants, le souhait de la patiente est pris en compte par 98,2 % 

des médecins, la sévérité des effets indésirables par 82,5 % et l’ancienneté de la pose (plus de 

3 mois) par 68,4 % d’entre eux. 100 % prennent en compte l’impact sur la qualité de vie de la 

patiente. 

 

 

 

8) Médecins ne pratiquant pas la pose d’implants 
 

Méthode d’identification des effets indésirables potentiels de l’implant : 

Chez les médecins ne posant pas d’implants, 66,7 % effectuent une éducation thérapeutique en 

expliquant les potentiels effets indésirables, 48 % font une surveillance des signes d’effets 

indésirables lors des consultations avec interrogatoire systématique, 10,7 % mettent en place 
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des consultations de suivi spécifiques pour le suivi de l’implant et 21,3 % ne font pas de suivi 

spécifique. 

 

 

Gestion des effets indésirables signalés par les patientes après la pose de l’implant : 

Chez les médecins qui ne posent pas d’implants, la surveillance continue sans modification de 

la méthode contraceptive est cochée pour 28 % d’entre eux, 64 % cochent la proposition 

d’adresser la patiente au spécialiste en gynécologie., et seulement 17,3 % optent pour un 

possible retrait s’il paraît facile. 
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Critères décisionnels utilisés pour décider du retrait ou du remplacement de l’implant 

contraceptif en cas de survenue d’effets indésirables : 

Parmi les médecins n’effectuant pas de pose d’implant, le souhait des patientes est pris en 

compte par 93,3 % d’entre eux, la sévérité des effets indésirables par 92 % et l’ancienneté de la 

pose par 48 %. Par ailleurs, 100 % prennent en compte l’impact sur la qualité de vie de la 

patiente. 
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9) Autres commentaires 
 

L’avant-dernière proposition du questionnaire consistait en un libre espace de commentaire. 

Deux commentaires intéressants ont été laissés. Le premier mentionnait une mauvaise 

expérience lors de la première pose, ayant pour conséquence la décision de stopper cet acte. Le 

deuxième explique que la faible demande des patientes, ainsi que le coût du matériel ont eu 

pour conséquence un arrêt de ce geste dans le cabinet médical. 

 

V. Discussion 
 

1) Interprétation des résultats 
 

Dans notre étude, chez les médecins ne posant pas d’implants, le premier frein est le manque 

de demande de la part des patientes. Ce constat serait à confronter aux raisons pour lesquelles 

les patientes ne demandent pas spécifiquement l’implant à leur médecin. Il peut s’agir d’un 

manque d’information concernant cette méthode contraceptive ou de fausses croyances, comme 

constaté dans l’étude précédemment mentionnée (16). Une thèse datant de 2018 en Seine-Saint-

Denis (28) montre par contre qu’il y a une bonne connaissance de l’implant contraceptif. 

La deuxième raison est le manque de formation des médecins généralistes. On constate 

notamment que chez les médecins interrogés ayant bénéficié d’une formation spécifique, 54 % 

posent des implants, alors que chez ceux n'ayant pas eu de formation, seuls 19 % en posent. Ce 

motif est la cause principale récurrente de plusieurs travaux déjà réalisés sur l’implant 

contraceptif. Par exemple dans la thèse de Caroline Dabonneville (29) en 2019 en Alsace 

également, 78,8 % des médecins interrogés invoquaient ce le manque de formation comme le 

frein principal à la pose de l’implant contraceptif, et également comme frein à la prescription 

de l’implant pour 39,5 %. 

Le travail de thèse de Pauline Farge en 2016 (30) montrait également que parmi son échantillon 

de 97 médecins, le manque de formation était le frein principal (46 % des interrogés) à la pose 

de l’implant contraceptif chez les médecins n’en posant pas. Ces données rejoignent également 
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le travail de Maïténa Necibar en 2016 (31), dans lequel le manque de formation est le premier 

frein évoqué par 62 % des 110 médecins interrogés. 

 

Concernant la recherche des effets indésirables de l’implant contraceptif, on remarque que, chez 

une patiente qui s’est vue poser un implant, les médecins se contentent essentiellement de noter 

l’information dans le dossier médical. Peu mettent en place des consultations de suivi 

spécifique. 

Néanmoins, les médecins posant des implants vont plus fréquemment mettre en place des 

consultations de suivi spécifiques que les médecins n’en posant pas (15,8 % contre 10,7 %). 

Mais la majorité d’entre eux font une éducation aux effets indésirables et environ la moitié les 

recherchent lors des consultations courantes. Ces résultats rejoignent le travail de Laurent 

Ausset en 2021 (32) sur les consultations de suivi en médecine générale en Aquitaine. Dans 

cette thèse, il ressortait qu’il n’y a pas de cadre défini pour l’interrogatoire en lien avec le suivi 

de contraception chez les médecins interrogés. Il y étudiait également le temps consacré à 

l’interrogatoire du suivi de contraception. Pour une consultation qui n’y est pas dédiée, le temps 

d’interrogatoire consacré à la contraception dure moins de 5 minutes dans 63 % des 

consultations (21 % moins de 1 minute). Néanmoins, pour les consultations qui y sont dédiées, 

l’interrogatoire dure plus de 10 minutes chez 36 % d’entre eux, et entre 5 et 10 minutes chez 

31 %. Les effets indésirables étaient abordés dans 16,8 % des cas, lors des consultations de 

suivi de contraception. Cependant ces consultations de suivi n’étaient pas spécifiques de 

l’implant mais de toutes méthodes de contraception confondues. 

Nous n’avons pas retrouvé, dans la littérature, de travaux ayant étudié spécifiquement la 

recherche des effets indésirables de l’implant contraceptif par les médecins généralistes. Dans 

la thèse de Caroline Dabonneville (29), 94,5 % des médecins expliquent les effets indésirables 

de l’implant à leurs patientes. Dans cette même étude ces effets indésirables étaient la cause de 

non-prescription de l’implant pour 15,8 % des médecins. 

Concernant la gestion des effets indésirables, les résultats montrent qu’il y a une différence de 

gestion entre les médecins posant des implants et ceux n’en posant pas. On voit que les 

médecins qui n’ont pas une pratique de pose des implants ont une attitude qui consiste plus à 

adresser les patientes au spécialiste en gynécologie pour la prise en charge de ces effets 
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indésirables. Alors que les praticiens qui pratiquent la pose des implants interviennent plus 

facilement pour notamment retirer l’implant eux-mêmes. 

On peut noter qu’une question portait sur la surveillance après la pose d’un implant contraceptif. 

Une des réponses proposées était « surveillance biologique » ; elle a été sélectionnée par 15,2 

% des participants. On rappelle qu’il n’y a pas d’indication à un suivi biologique après la pose 

d’un implant. Cela montre qu’il y a des connaissances à améliorer pour certains praticiens, qui 

sont possiblement des praticiens peu habitués à la gestion et au suivi des implants contraceptifs. 

 

2) Impact pour la formation et la pratique clinique 
 

Dans cette étude, la raison principale pour laquelle les médecins généralistes ne posent pas 

d’implants est une faible demande de la part des patientes. On pourrait se poser la question de 

savoir si, au-delà d’une faible demande, il ne s’agit pas également d’une insuffisance de 

proposition de la part des médecins généralistes lors d’une consultation pour initiation d’une 

contraception. La méconnaissance de l’excellente efficacité de l’implant peut inciter les 

médecins à proposer la pilule en première intention, selon le schéma classique de la « norme 

contraceptive Française » (33). 

Le manque de formation spécifique et l’appréhension au geste sont également des facteurs 

limitants fréquents. Ces données rejoignent ceux du travail de thèse précédemment mentionné 

(27) qui  montrait que sur un échantillon de 102 médecins généralistes, 39,5 % de ceux qui ne 

prescrivent pas d’implants évoquent le manque de formation comme un frein à la prescription. 

En 2013, un état des lieux de la HAS (34) mentionnait que « les nouvelles méthodes 

hormonales – l’anneau, le patch, et surtout l’implant – sont également rarement prescrites par 

les médecins généralistes ». 

Cela rejoint également le résultat d’une thèse de 2015 par Sébastien Arbouys (35) sur la pratique 

des médecins généralistes de Sarthe, Maine-et-Loire et Mayenne. Dans cette étude, parmi les 

médecins interrogés ne posant pas d’implants, le manque de formation en était la raison pour 

19 % d’entre eux. Parmi tous les médecins interrogés, 39 % estimaient leur formation à la pose 

de l’implant insatisfaisante. 
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Les médecins généralistes consacrent, en moyenne, 18 minutes à une consultation (36). On peut 

imaginer qu’un médecin n’ayant pas l’habitude de réaliser de gestes techniques liés à l’implant 

ne s’aventure pas dans une pose ou un retrait qui seraient probablement chronophages pour lui. 

Parmi les médecins qui ne posent pas d’implants, 78,8 % évoquent le manque de formation 

comme frein à la pose. La thèse de Caroline Dabonneville (29) suggérait que ce frein ne devait 

plus en être un pour longtemps, étant donné que la pose de l’implant contraceptif devait être un 

des nouveaux objectifs de stage du nouveau stage « santé de la femme » suite à la réforme du 

3e cycle des études de médecine. Dans notre étude on constate que dans la tranche d’âge la plus 

jeune, soit les moins de 30 ans, il y a une différence marquée entre les poseurs et les non-poseurs 

par rapport aux tranches d’âges plus élevées : la majorité (soit 57 %) posent des implants 

contraceptifs. 

La thèse de Laura Benichou réalisée en 2017 (37) étudiait l’impact d’une vidéo de formation à 

la pose de l’implant, associée à un article, sur la pratique de 29 médecins généralistes. Les 

résultats montrent qu’il n’y avait pas de différence significative des pratiques de ces médecins 

au décours. Paradoxalement, dans cette étude le frein principal mis en avant était principalement 

la formation au geste, ainsi que l’absence de demande des patientes. Elle suggérait qu’il pourrait 

s’agir d’un outil utile plutôt pour un rappel plutôt qu’un apprentissage initial. 

Par ailleurs, une thèse de 2019 d’Aude Rousselle (38) montrait qu’il y a une association 

significative entre le fait d’avoir réalisé un stage en gynécologie hospitalière et le fait de 

considérer des gestes de pose/retrait d’implant et de dispositif intra-utérin comme acquis. 

Association qui n’était pas constatée au décours du stage praticien. Cela inciterait donc à 

proposer aux internes de médecine générale un stage de gynécologie hospitalière plus qu’un 

stage en ambulatoire. 

Dans notre étude on relève que, pour le groupe de médecins posant des implants, 64,9 % sont 

intéressés par une formation complémentaire. Dans le groupe des médecins ne posant pas 

d’implants 64 % des médecins sont également intéressés. Cela confirme donc que l’intérêt pour 

une formation complémentaire est indépendant du fait d’être poseur ou non. 
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3) Limites de l’étude 
 

Dans l’échantillon des médecins interrogés, on constate qu’il y a beaucoup de médecins jeunes : 

70,2 % des médecins interrogés ont moins de 5 années d’expérience dans la pratique de la 

médecine générale libérale et 66,4 % ont une activité de médecin remplaçant, ne disposant pas 

de leur propre cabinet. Le médecin remplaçant est souvent tributaire des pratiques du médecin 

remplacé. Si celui-ci n’a pas de pratique de gynécologie, le recrutement de patientes en 

demande spécifique de consultations concernant la contraception sera faible. Le remplaçant est 

aussi tributaire du matériel à disposition au cabinet. Si le cabinet n’est pas équipé de matériel 

de petite chirurgie, il est compliqué de réaliser une pose et encore plus un retrait ou changement 

d’implant. Le seul fait de ne pas disposer d’anesthésique local est déjà un facteur limitant. 

Nous n’avons pas retrouvé, dans la littérature, de travail évaluant les pratiques des médecins 

remplaçants en fonction des pratiques de leurs remplacés. 

Par ailleurs, parmi les médecins effectuant des poses d’implants, peu en ont une franche 

habitude. En effet, quasiment 90 % estiment en poser moins d’un par mois. Or, la notice de 

NEXPLANON® rappelle que l’utilisation de ce dispositif doit être effectuée par un 

professionnel de santé familiarisé avec la technique. On pourrait se poser la question si on 

considère qu’une fréquence inférieure à une pose par mois fait du médecin un praticien 

familiarisé avec la technique, au même titre qu’on se poserait cette question pour un chirurgien 

dont la compétence vis-à-vis d’un geste chirurgical est toujours fonction de la fréquence à 

laquelle il effectue ce geste. 

Un complément d’étude pourrait être proposé en incluant des médecins installés et ayant une 

certaine ancienneté dans la pratique de la pose des implants, afin d’éviter les biais suscités. 

Après clôture du questionnaire, nous nous sommes rendus compte que nous avions omis 

d’interroger le genre des participants. Il aurait pu être intéressant de rechercher un lien entre 

l’utilisation de l’implant, la gestion de ses effets indésirables, et l’intérêt pour des formations 

en fonction du genre des médecins. 

On peut relever différents biais possibles dans cette étude : 
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- Un biais de sélection. En effet, les médecins ayant répondu à l’enquête ne sont peut-être 

pas représentatifs de l’ensemble des généralistes d’Alsace. Les médecins qui posent des 

implants ou qui s’intéressent au sujet peuvent être plus enclins à y participer. 

- Un biais de déclaration : certains médecins pourraient surestimer ou sous-estimer leur 

prise en charge des effets indésirables ou leur formation, en fonction de ce qui est perçu 

comme une « bonne pratique ». 

- Un biais géographique : les médecins des zones rurales ont possiblement une pratique 

différente de ceux en zone urbaine, du fait d’un moindre accès aux spécialistes. 
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VI. Conclusion 

L’opinion des médecins généralistes vis-à-vis de l’implant contraceptif est généralement bonne 

à très bonne et ils la considèrent comme une méthode de contraception fiable.  

Néanmoins, ils sont loin d’être une majorité à pratiquer la pose des implants, surtout en raison 

d’un manque de demande de la part des patientes, et d’un manque de formation pour le geste 

technique qu’elle représente.  

Il n’y a pas de différence notable dans la recherche des effets indésirables. Les médecins 

interrogés ont une attitude attentive lors des consultations, sans mettre en place de suivi 

spécifique suite à la pose d’un implant. 

Les médecins ayant l’habitude de pratiquer la pose d’implants contraceptifs sont plus 

autonomes dans la gestion des effets indésirables : ils privilégient une surveillance rapprochée, 

ou le retrait de l’implant qu’ils réalisent alors majoritairement eux-mêmes. 

Ceux ne réalisant pas de pose d’implants ont quant à eux plus tendance à adresser la patiente 

vers un spécialiste en cas de survenue d’effets indésirables, a fortiori lorsque ces derniers ont 

un impact significatif sur la qualité de vie. 

L’implant gagnerait à être proposé plus souvent en première intention aux patientes désireuses 

d’une contraception hormonale, étant donné qu’il s’agit actuellement du moyen de 

contraception avec le meilleur indice de Pearl. Cela pourrait être le cas si les médecins 

généralistes étaient plus formés à son maniement, notamment pour la pose et le retrait qui 

représentent des gestes techniques nécessitant une certaine aisance acquise avec l’expérience 

pratique. Une autonomisation des médecins généralistes vis-à-vis des gestes techniques liés à 

l’implant participerait également au désengorgement des consultations des gynécologues 

médicaux. 
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03/synthese_methodes_contraceptives_format2clics.pdf 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



58 
 

Annexe 1 : questionnaire Google Forms envoyé aux participants à l’étude 
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Résumé 

Introduction : l’implant est la méthode de contraception ayant actuellement le meilleur 
indice de Pearl, mais reste sous-utilisé. On observe dans de nombreux travaux l’insuffisance 
de pratique de la pose de l’implant par les médecins généralistes, ainsi qu’une mauvaise 
connaissance de l’implant par les patientes et certains médecins. Les freins à l’utilisation de 
l’implant sont le manque de formation à son utilisation. L’apparition d’effets indésirables, 
bien connus et documentés, sont la cause principale de retrait anticipé de l’implant. 

Matériel et méthodes : nous avons réalisé une étude quantitative à l’aide d’un questionnaire 
ayant pour but de comparer les pratiques vis-à-vis des effets indésirables de l’implant 
contraceptif entre les médecins ayant une activité de pose d’implant, et ceux n’en ayant pas. 
Le questionnaire a été réalisé en ligne à l’aide de l’outil Google Forms, et envoyé 
individuellement et par voie électronique à 657 médecins généralistes exerçant une activité 
libérale en Alsace. 

Résultats : nous avons obtenu 132 réponses, représentant une population de médecins 
majoritairement jeunes. Il en ressort notamment que les médecins généralistes d’Alsace ne 
mettent pas en place de stratégie particulière de recherche des effets indésirables, la plupart se 
contentant de noter l’information dans le dossier médical, sans organiser de suivi spécifique. 
Concernant la gestion des effets indésirables, on note que les médecins posant des implants 
restent plus autonomes et effectuent le retrait plus souvent eux-mêmes, alors que les médecins 
ne posant pas d’implants vont plutôt adresser les patientes au gynécologue. Une partie 
importante des médecins interrogés ont une activité de remplaçant, et sont donc dépendants 
des pratiques du médecin remplacé, et du matériel mis à disposition par celui-ci. 

Conclusion : s’il n’y a pas de différence significative dans la recherche des effets 
indésirables, il y a néanmoins une différence de gestion de ces effets entre les médecins 
généralistes posant des implants et ceux n’en posant pas. Les médecins qui n’ont pas 
l’habitude de poser des implants vont plutôt adresser leurs patientes au gynécologue pour la 
gestion de ceux-ci. Le problème principal semble demeurer dans l’insuffisance de formation 
des médecins généralistes vis-à-vis du geste technique que représente la pose d’un implant 
contraceptif. 
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