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1. INTRODUCTION

1.1 CONTEXTE

Dans une enquéte de 'INPES sur la contraceptio2087, 55% des personnes interrogées avaient
confiance dans les informations relatives a laremeption données par des professionnels de santé
(médecins généralistes, puis médecins spéciabstesfin planning familial), suivis de pres par les
meédias (37% - Télévision, presse, internet, radi@ntourage ou la sphere scolaire n’étaient que
peu cités (7 et 4%). D’ailleurs, 52% estimaient tjméormation en matiere de contraception ou de
sexualité recue au cours de leur scolarité étsitffisante [1].

Le médecin généraliste est bien souvent le premigrlocuteur de la femme en matiére de
contraception. Compte-tenu de la diminution progjkeset attendue du nombre de gynécologues
[2], ils vont étre amenés a consulter de plus as ge femmes pour leur contraceptign. effet, en
2015 il ne restera que 600 gynécologues pour 3onslde femmes en age de consudtet80 en
2020 [3].

Parmi les moyens de contraception existants, lampktontraceptif commercialisé depuis 2001 a
fait naitre I'espoir d’une contraception effica@ sans risque d'oubli. Pourtant, 2,6 % des femmes

de 15-49 ans l'utilisaient selon I'enquéte Fecoad®d10 [4].

1.2 LES I.V.G : UN PROBLEME DE SANTE PUBLIQUE

Plus de quarante ans aprés la loi Neuwirth, laraoaption et la prévention des I.V.G restent un
véritable enjeu de Santé publique. Depuis Mars 20di3semble des frais de soin, d’hospitalisation

et de surveillance pour une IVG est pris en charggralement par I’Assurance Maladie.

Depuis la lIégalisation de I''VG en 1974 par la\il et 'adoption en 2001 d'une loi allongeant le
délai Iégal de 12 & 14 semaines d'aménorrhée, agaanti la contraception d’'urgence et I'autorité
parentale pour les mineures demandant une IVGolgegte francais demeure paradoxal : le
nombre d'IVG reste stable, environ 220 000 par @malgré une diffusion massive de la
contraception [5]. Le nombre de grossesses noméassieste élevé. Environ 17% des francaises de
15 a 54 ans déclarent avoir déja eu recours a.@.&u moins une fois dans leur vie [6]. Plus d’'1
conception sur 5 est interrompue volontairementl(2/G pour 100 naissances vivantes). Le taux
annuel est de 14.7 pour 10@dnmes de 15 a 49 ans, pour une moyenne europébnié,2%. 1/3

des I.V.G sont réalisées chez des femmes de meid dns [7].



Si la libéralisation de l'avortement n'a pas prodiaugmentation des I.V.G, la diffusion large, en
revanche, d'une contraception médicalisée et efHigda pas fait diminuer aussi rapidement le

nombre d'avortements.

Qu’en est-il dans la région des Pays de la Loire ?

8383 L.V.G pour 44389 naissances ont été pratigagez011 [8] (19 I.V.G pour 100 naissances),
avec un taux annuel de 10.6 1.V.G pour 1 000 femdeed5 a 49 ans. Il y a eu 1901 I.V.G en
Maine et Loire (22.67 %), 1308 en Sarthe (15.9@&#enfin 485 en Mayenne (5.78%) [9].

1.3 LA CONTRACEPTION EN FRANCE

1.3.1 EPIDEMIOLOGIE

Selon les chiffres du Baromeétre Santé 2010, plugldé des Francaises sexuellement actives agées
de 15 a 24 ans déclaraient employer une méthodeaceptive. La pilule lancée en 1960 autorisée
en France en 1967 par la loi Neuwirth reste le malgecontraception le plus utilisé en France [10].

Une étude révélait que 88 % des femmes de 20 ansiat déclaraient avoir oublié au moins une
fois leur pilule lors des trois derniers mois (ceri4 % de I'ensemble des femmes) [T18.plus en
plus de femmes utilisent la contraception d'urgenta&s une minorité (5%) connait le délai
maximal des 120h. Par ailleurs, beaucoup d’'idéggesecirculent : 53% des personnes interrogées
pensent qu'’il n’est pas possible d’étre enceintalpat les regles, ou pensent qu’en surveillant leur
cycle, elles peuvent maitriser leur fécondité daexisterait« des jours sansisques »[12].
L’enquéte de I'INPES et de linstitut BVA de 2006rdirmait une connaissance étendue des
francaises sur les difféerentes méthodes contraaeptila pilule et le préservatif étant connus par
plus de 97% d’entre elles et le stérilet par 93%. ddntre, une femme sur deux ne connaissait pas
les nouveaux moyens de contraception hormonaursgtre la pilule. Seules 23% savaient que le

délai de I'implant était de 3 ans [13].

Les prescripteurs orienteraient préférentiellentestfemmes vers la pilule, au détriment d’autres
méthodes comme l'implant [14]. Or, la pilule n’gss nécessairement adaptée aux besoins de
toutes les femmes car elle impose certaines cotgsid’utilisation et de prescription. De plus,
linadéquation entre la méthode utilisée et le mddevie de la femme peut entrainer une mauvaise
utilisation voire un arrét de la contraception. tE€airientation des prescriptions s’expliquerait en
partie par des habitudes professionnelles, notamoemeédecins généralistes moins formés que
les gynécologues sur les derniers contraceptifsnoentialisés. Or, de nhombreuses jeunes femmes
préférent consulter les médecins généralistes marehension d’'une consultation gynécologique,

ou de possibles dépassements d’honoraires. Paur |[@&NAES a rédigé en décembre 2004 des
10



recommandations intitulées : « Stratégies de cHesxméthodes contraceptives chez la femme ».
Le document recense I'état des connaissances tistims méthodes contraceptives disponibles. Il
engage vers la prescription du moyen contraceppifus adapté, le mieux accepté par la patiente et
non nécessairement celui le plus efficace théonmgune [15]

Selon I'étude COCON en 2000, parmi les femmes tayanrecours a I''VG, seules 28%
n'utilisaient pas de contraception. Plus de 2 gresss sur 3 survenaient donc chez des femmes
utilisant un moyen contraceptif : 23,1% la pilul®,3% le préservatif et 7% le stérilet ; ces échecs
étant attribués a une utilisation incorrecte dentgthode ou a la survenue d'une difficulté lors de
son utilisation (oubli de pilule, rupture du présaif...), et & une conduite inadéquate pour évéer

grossesse par manque d’information [16].

Les campagnes grand public d'information axéedaspituralité des contraceptifs disponibles ont
débuté en 2007. La premiere intitulée “La meillecoatraception, c’est celle que je choisis” a été
mise en place et complétée par un site Internerdomné par I'INPES et le ministere de la Santé.
Ce site, toujours actif, permet un accés rapidesiidformations sur I'ensemble des moyens de
contraception disponibles (efficacité, contre-idiiens, modalités d’acces, codt, etc.) [17]. Animée
par des spots radios et des bannieres web landdaide Juin 2013, la campagne "la contraception
gui vous correspond existe" avait pour objectihater hommes et femmes a s'informer sur les
différents moyens contraceptifs et a choisir callapté a leurs besoins, leur mode de vie et leurs
antécédents meédicaux. En effet, en dépit de cetwrsité, le schéma contraceptif en France est
longtemps resté figé : préservatif en début desexuelle, puis pilule, et enfin stérilet apres la
naissance d'enfants, alors que ce dernier, parmgemeut parfaitement étre proposé aux jeunes
femmes avant toute naissance.

Cette « norme » contraceptive a été remise en gaars la crise des pilules dites de 3e et 4e
génération ». En effet, le débat médiatique de 20&8ntribué a une diversification des pratiques
contraceptives. Méme si la pilule reste prépondérde recours a celle-ci a diminué passant de
50% en 2010 a 41% en 20[1B].

La politique de prévention par la contraceptionit§tasqu’a présent peu adaptée a la situation
spécifigue des mineures qui présente trois caiatitgres :

- une vulnérabilité et une sous-information au c@naement de leur vie amoureuse

- le besoin de confidentialité, voire de secretoautde la vie sexuelle, amplifié dans certaines
situations familiales jusqu’a devenir un impéraiifal lorsque la culture ou la religion prohibent
toute relation sexuelle en dehors du mariage

- 'absence ou la faiblesse des ressources fin@asie
11



Partant de ce constat, ([@onseil régional des Pays de la Loire a lancé les Raévention /
contraception en septembre 2012. Ce Pass s’adaasdgcéens et aux apprentis, filles et garcons,
scolarisés dans la région. Il prend la forme dnégaier de huit coupons remis a la demande du
jeune par le personnel de santé scolaire ou édlucaiférent» de I'établissement. Il a été
progressivement diffusé dans les Centres de ptatidin et d’éducation familiale de la région. Ce
chéquier permet, sans avance de frais et de maangngyme, un acces a la contraception et au
dépistage des infections sexuellement transmissiblees coupons ouvrent droit a deux
consultations médicales, a des prélévements eysasbiologiques ainsi qu’'ala délivrance de
produits contraceptifs en pharmacie pour une darégenne d’'un an. L’ensemble de ce parcours
de soins est encadré par les professionnels de& sarhpétents (médecins, sages-femmes,
pharmaciens, infirmiers...) a qui le jeune remettnades coupons du chéquier, chacun se faisant
ensuite directement rembourser par la Région [19].

Par ailleurs, depuis la loi de financement de leu8t€ sociale de Mars 2013, la contraception est
gratuite pour les jeunes filles de 15 a 18 andesplan national. Elles peuvent désormais obtenir |
pilule contraceptive (de lere et de 2éme génépatien stérilet ou I'implant contraceptif en
présentant aux pharmaciens une ordonnance meeickdecarte de vitale de leurs parents (ou une

attestation d’affiliation a un régime de sécuridéiale) [20].

1.3.2 INDICE DE PEARL DES METHODES CONTRACEPTIVES

L'efficacité d'une méthode contraceptive se mepardindice de Pearl (Image lipdice théorique
égal au pourcentage de grossesses "accidentaliesh &in d'utilisation de la méthode. A titre
d'exemple, uindice de Pearh 2 signifie que 2 femmes sur 100 utilisant pehdaran la méthode
contraceptive analysée ont été enceintes dangéa@n distingue donc cette efficacité théorique,
consécutive a l'usage correct de la méthode fietdleité pratique, calculée sur I'ensemble de
I'échantillon, y compris les couples n‘ayant papeeté la méthode (oubli de prise de la pilule,

usage incorrect du préservatif, etc.) [21].

L'écart entre l'efficacité théorique et pratiquepesticulierement grand pour la pilule (oublis.ej¢

les préservatifs (ruptures, mises en place inctas@¢et les méthodes naturelles.

L’implant contraceptif constitue de nos jours I'uhes méthodes de contraception les plus sdres
avec un indice de Pearl calculé a 0% année-fem@jela pratique courante, les données des
centres régionaux de pharmacovigilance estimaerdite de Pearl a 0,06. Les rares cas de grossesse
observés (33 pour 100 000 implants vendus) étatgmbués a des problemes d’insertion (77 %), un
non-respect du moment de pose indiqué (10%) ouéchiec du principe actif notamment en raison

d’une probable interaction médicamenteuse (7.6%])3430].
12



Efficacité comparative des principales méthodes contraceptives

Méthode

Indice de Pearl

Efficacité pratique

(Estro-progestatifs (pilule) 0,1 Baf
Progestatifs (pilule) 0.5 6a8
Dispositif intra-utérin 0,6 0,8
Préservatifs masculins 3 14
Spermicides B 26
Diaphragme et sparmicides B 20
Cape cervicale 9az6 20840
Méthodes naturelles ia9 20
Implants 0,1 0,1
Image 1
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1.3.3 PRIX ET PRISE
CONTRACEPTIVES

EN CHARGE

DES METHODES

Remboursé par la

Pilule contraceptive

Gratuit pour les mineures d’au moins 15 ans dans les pharmacies et sans
conditions d’age et pour les non-assurées sociales dans les CPEF

Contraception Prix L, )
Sécurité sociale
Tests d’ovulation 10a40€les5 Non
Spermicides De 7 a 20€ les 6 doses Non
, s . Environ 8.70 € la boite de 3
Préservatif féminin . . Non
- Gratuit dans les CPEF et Centre de dépistage
Diaphragme Environ 30 € Oui a 65%
Cape Cervicale Environ 60 € Non
Environ 30.50 €
Stérilet en cuivre Gratuit pour les mineures d’au moins 15 ans dans les pharmacies et sans Oui a 65 %
conditions d’age et pour les non-assurées sociales dans les CPEF
Environ 125 €
Stérilet hormonal Gratuit pour les mineures d’au moins 15 ans dans les pharmacies et sans Oui a 65 %
conditions d’age et pour les non-assurées sociales dans les CPEF
De 1.88 a 14 € par mois Oui

Certaines sont
remboursées a 65%

Anneau vaginal

Environ 16 € par mois Non
Patch contraceptif Environ 15 € par mois Non
Implant Environ 106 €
mplan
i Gratuit pour les mineures d’au moins 15 ans dans les pharmacies et sans Oui a 65 %
contraceptif . A 4 :
conditions d’age et pour les non-assurées sociales dans les CPEF
Injection
N 3.44 € la dose Oui a 65 %
contraceptive
) 4a10€
Contraception . . . .
Gratuit pour les mineures d’au moins 15 ans dans les pharmacies et par R
d’urgence : R . i 1a 3 . QOui a 65 %
infirmiére scolaire et sans conditions d'age pour les non-assurées sociales dans
NORLEVO
- les CPEF
Contraception 20 €
d’urgence : Oui a 65%
ELLAONE Gratuit pour les mineures d’au moins 15 ans dans les pharmacies

Ligature des
trompes

Variable

Oui si justifiée

médicalement

Image 2 : Prix indicatifs des différentes méthodes contraceptives pratiqués en métropole en 2013
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1.4 L'IMPLANT CONTRACEPTIF SOUS-CUTANE

NEXPLANON® est le nouvel implant contraceptif qui eemplacé définitivement
'IMPLANON® depuis Janvier 2011. Il contient le mé dosage en Etonorgestrel (68 mg)
auquel a été ajouté 3% de sulfate de baryum céeqend radio-opaque (recherche facilitée

par simple radio du bras en cas d’'implant non gré)a

L'inserteur du NEXPLANON® a été modifié de fagcomeindre impossible une implantation
trop profonde. Le geste de pose ayant été modifiy a nécessité un nouvel apprentissage

des professionnels.

Batonnet souple, sorte de petite allumette, queddecin pose sous la peau au niveau de la
face interne du bras non dominant, il contientalprbgestérone qui diffuse dans le corps et
va bloquer I'ovulation pour 3 ans maximum, 2 anezctes femmes obéses (suivant criteres

meédicaux Indice Masse Corporelle (taille/poidsféieur a 30) [31].

1.4.1 TECHNIQUE D’'INSERTION

Demandez a la patiente de s'allonger sur le doslassuable
d'examen avec son bras non dominant plié au nigaazoude et
tourné vers l'extérieur (Figure 1).

Figure 1

Identifiez le site d'insertion, qui se situe adad interne du bras non dominant, a enviror) 8 a
10 cm au-dessus de I'épitrochlée.
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Marque de
guidage
Faites deux repéres avec un marqueur stérile: emipr point
pour repérer I'endroit ou I'implant sera inséréjretsecond point, }—
guelques centimétres au-dessus du premier repiyer¢r2). Ce
second repére servira plus tard de guide pourréetibn pendant ——
linsertion. !
Epitrochiée
Site
diinsertion
Figure 2

Nettoyez le site d'insertion avec une solutionsaptiique.

Anesthésiez la zone d'insertion (par exemple, awve@atch ou creme EMLA environ
avant ou en injectant 2 ml de lidocaine a 1 % jsstes la peau le long du tunnel d'inser

prévu).

Sortez de son emballage I'applicateur NEXPLANON®cpargé stérile jetable conten

l'implant.

ion

ANt

Tenez l'applicateur juste au-dessus de l'aiguillenzeau de la

zone striée, et retirez le capuchon protecteursparent de
l'aiguille contenant l'implant (Figure 3). Si leptehon ne sg
retire pas facilement, I'applicateur ne doit pag étilisé. Vous

pouvez voir limplant blanc en regardant dans lanteo de

l'aiguille. Ne touchez pas la manette coulissantdette avant

d'avoir entierement inséré l'aiguille sous la pezu,l'aiguille se _
+ Figure 3

rétracterait et libérerait I'implant de I'appliaate
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Avec votre main libre, tendez la peau autour da diinsertiorn

entre le pouce et l'index (Figure 4).

Figure 4

Piquez la peau avec la pointe de l'aiguille selorangle de 30

environ (Figure 5).

Figure 5
Amenez l'applicateur en position horizontale. Temsoulevant la
peau avec la pointe de l'aiguille, introduisezylidie sur toute sa T
longueur. Vous pouvez ressentir une légere résistamais 3
n'exercez pas de force excessive (Figure 6).i§uilke n'est pas <
entierement insérée, l'implant ne sera pas comesteinsére.

Figure 6

Tout en maintenant l'applicateur dans la méme iposiet
l'aiguille insérée sur toute sa longueur, déveliemila manetts
coulissante violette en la poussant |égérement Verdas
Déplacez la manette coulissante complétement éreajusqu'a
la butée, ce qui laisse alors l'implant dans s#ippsous-cutané
finale et de verrouiller l'aiguille dans le corpe dapplicateu
(Figure 7). Si la manette coulissante n'est paspt&tement tirés
en arriere, l'aiguille ne se rétractera pas corapient et I'implan
ne sera pas correctement insére. L'applicateurrpaintenant étr

retiré.

D

A

D

—

[¢%)
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Vérifiez toujours la présence de l'implant dansbtas de la \

patiente par palpation immédiatement apres l'iserEn palpant
o - (6, )

les deux extrémités de l'implant, vous devez pausmnfirmer la EH II Sl

présence du batonnet de 4 cm (Figure 8).

Figure 8

Veérifiez I'applicateur. L'aiguille doit étre compdgnent rétractée et seul le bout violet de
I'obturateur doit étre visible.

Appliquez un petit pansement adhésif sur le siteseftion. Demandez a la patiente de palper

elle-méme l'implant.

Appliquez une compresse stérile avec un bandageressif pour minimiser le risque
d'ecchymose. La patiente peut retirer le bandaggoessif au bout de 24 heures et le petit
pansement au bout de 3 a 5 jours.
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1.4.1 TECHNIQUE DE RETRAIT

Nettoyez la zone ou l'incision sera réalisée etigupez un
antiseptique. Localisez l'implant par palpation nedarquez

I'extrémité distale (I'extrémité la plus proche @hude), pa

-

exemple, avec un marqueur stérile (Figure 9).

Anesthésiez le bras, par exemple, avec 0,5 a 1 en
lidocaine a 1 % au niveau du repére indiquant t@hdle
l'incision (Figure 10). Velllez a injecter I'ane&sique local

sous l'implant pour qu'il reste prés de la surfieéa peau.

Figure 9

s

==

Appuyez sur l'extrémité proximale de l'implant (g 11)
pour limmobiliser; un renflement indiquant ['extriéé
distale de I'implant peut apparaitre. En partankedérémité
distale de I'implant, faire une incision longitudia de 2 mm

vers le coude.

Figure 10

B

Figure 11

Poussez doucement l'implant vers l'incision juse@aque

I'extrémité soit visible. Saisissez l'implant ave® pince (d

1Y%}

préférence une pince mosquito courbe) et retiiemplant
(Figure 12).

>

Figure 12
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Si l'implant est encapsulé, pratiquez une incision

dans la gaine tissulaire et ensuite retirez l'imipla

avec une pince (Figures 13 et 14).

Figure 13

=~

Figure 14

Si l'extrémité de limplant n'est pas visible
niveau de l'incision, insérez doucement une p
dans lincision (Figure 15). Saisissez [impl3
Tournez la pince avec votre autre main (Figure
Avec une seconde pince, disséquez soigneuse
le tissu autour de l'implant et saisissez I'imp

(Figure 17). L'implant peut alors étre retiré.

au
ince
Ant.
16).
xment

lant

Figure 15

h_-——‘—"‘-—-\_\___________——-

Figure 16

Figure 17
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Vérifiez que la totalité du batonnet, qui mesu@de long, a été retiré en le mesurant.

Si la femme souhaite continuer a utiliser Nexplanam nouvel implant peut étre inseré

immédiatement apres le retrait du précédent immanitilisant la méme incision.

Aprées avaoir retiré l'implant, fermez l'incision avene suture cutanée adhésive et appliquez

un pansement adhésif.

Appliqguez une compresse stérile avec un bandageressif pour minimiser le risque
d'ecchymose. La patiente peut retirer le bandagguoessif au bout de 24 heures et le petit

pansement au bout de 3 a 5 jours

1.5 LE MEDECIN GENERALISTE FACE A LA GYNECOLOGIKEDICALE

Selon le C.N.G.O.F, les spécialistes de la gynéielobstétrique n’ont pas pour vocation de
voir toutes les femmes pour les prescriptions afgraception, les examens systématiques et
de dépistage, les traitements les plus courargsunile traitement hormonal de la ménopause
[32]. Traditionnellement, le médecin généralistelesnédecin de famille,1lconsulté par les
patients, quelgjue soient leur age et leurs pathologies. Sa @mseharge est globale : il
s’occupe non seulement des pathologies aiguekrehiques mais joue également un role
important dans le dépistage et la prévention.

Son champ d’action large et pluridisciplinaire tgnfére une place Iégitime dans le suivi
gynécologique des femmes. C’est ainsi qu’une feroomsulte en moyenne 3,6 fois par an un
meédecin généraliste pour des questions gynécolegifs].

La prise en compte des aspects médicaux / famillapsychologiques / économiques des
couples permet aux prescripteurs d’apporter ateepte une information claire et adaptée a
son cas. Cette information appelée « counselingt»essentielle dans le domaine de la
contraception car de cela dépend I'opinion de tanfie, le choix de sa contraception et aussi
le pouvoir non négligeable de diffusion de linfation retenue au sein de son propre
entourage.

L’idée que se font les médecins généralistes dgplant contraceptif hormonal influence en
conséquence I'opinion de leurs patientes et leatiqure. Pour cette raison, nous avons choisi

de nous intéresser aux pratiques des généeralatesafl’implant.
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1 TYPE ET OBJECTIFS DE L'ETUDE

Nous avons choisi de réaliser une étude descriptwves-Questionnaire afin de recueillir les
connaissances, les pratiques et les opinions deeaimsdgénéralistes en Sarthe, Maine et
Loire et Mayenne quant a I'implant hormonal congatd.

Notre travail avait pour objectif principal d’anabr leurs pratiques de prescription, de pose

et de retrait de I'implant.

Les objectifs secondaires étaient :
- Influence des caractéristiques socio démogragsigur ces habitudes ?

- Connaissances et réticences envers le NEXPLANON®?

Enfin, nous voulions connaitre leur ressenti quameur formation sur le geste de pose et
retrait de l'implant contraceptif afin de dégagé&ventuelles perspectives d’amélioration de

la pratique.

2.2 POPULATION ETUDIEE ET MODE DE RECRUTEMENT

Un questionnaire en ligne a été envoyé a 195 meslagénéralistes de 3 départements
rattachés a la Faculté de médecine d’Angers :ifth&de Maine et Loire et la Mayenne.

lls ont été sélectionnés par tirage au sort viadeciel Hasard, a partir des listes établies par
la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (C.P.A.Mlklaque département.

Un nombre identique de médecins a été sélectiomms dhaque département, 65 pour
chacun.

Ont été exclus de l'enquéte les médecins a orientgbarticuliere quand celle-ci était

précisée.
2.3 DEROULEMENT DE L'ENQUETE

Un questionnaire manuscrit avaité testé auprés de trois médecins maitres de stage
universitaire. lls n'ont pas été intégrés dansutiét mais ont permis quelques modifications

pertinentes rendant le questionnaire plus faciléroempréhensible et abordable.
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Le choix d’'un questionnaire en ligne a été faiippermettre aux médecins généralistes d’y
répondre rapidement. Ce questionnaire était anonyme

Les questionnaires ont été envoyés a partir dn2i€da2012, avec réponse attendue jusqu’au
29 Février 2012. Une relance a été effectuée®leviars 2012, avec un délai de réponse
accordé jusqu’au 15 Mars 2012. Les réponses regues cette date n’ont pas été prises en
compte dans I'analyse de nos résultats.

Chaque e-Questionnaire était accompagné d’un mplicatif présentant notre travail et son

déroulement [Annexe n°1].

2.4 QUESTIONNAIRE

Le questionnaire était composé de 23 questionpanses fermées et 28 a réponses ouvertes.

Il se divisait en trois parties :

1- Données socio-démographiques personnelles et profeslles
2- Evaluation globale de I'activité de gynécologie neéte

3- Analyse des pratiques concernant le NEXPLANON®

2.5 SAISIE DES QUESTIONNAIRES ET ANALYSE STATISTIQ® DES
DONNEES

La saisie des questionnaires a été realisée & ldedGoogle Docs et I'analyse des données
informatiques avec les logiciels GOOGLE DOCS, MICR@T OFFICE EXCEL 2007,
EPIINFO version 7 et le site en ligne BIOSTATGV.

L’analyse descriptive des données a été suivieadamalyse bivariée comparant les médecins
prescripteurs aux non prescripteurs de l'implantrenal contraceptif, puis les médecins
poseurs aux non poseurs.

L’'analyse statistique a utilisé le test du Chi-Depaur les comparaisons de variables
gualitatives: le risque alpha a été choisi égaladd un degré de liberté égal a 1. Le test de
Student a été utilisé pour les comparaisons de nm@ge Les résultats sont présentés sous
forme de moyennes pour les variables quantitaitesous forme de pourcentages pour les

variables qualitatives.
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3. RESULTATS
3.1PARTICIPATION A L’'ETUDE

Sur les 195 questionnairesvoyés, 136 réponses ont été recues dans les dfartis soi
un taux de participation de 69.74 %. A noter quiaumail n’a été recu pour une demai
d’information ou autre explication éventue

3.2 DONNEES SOCI-DEMOGRAPHIQUES

3.2.1 PROFILDES MEDECINS GENERALISTES

Les ages de notre échantillon étaient répartisee@8 et 68 ans avec un sexe r
(hommes/femmes) de 1.23. Le plus jeune s’étaitlilésen 2012, le plus ancien en 1971,
41 ans de différence.

Tableau | : Répartition du genre, des moyennes d’'ages et de I'ancienneté d'eiee

Nombre Moyenne d’age Moyenne de la durée
(ans) d’installation (ans)
Hommes 75 (55%) 52 25
Femmes 61 (45%) 45 16
Total 136 (100% 49 21

E< 39 ans
H [40-49]
1 [50-59]
E> 60 ans

Figure 1€ : Répartition des médecins selon leur &c
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3.2.2 LIEU ET MODE D'EXERCICE

Une majorité exercait en association avec un osiglus confreres généralistes.

Tableau Il : Mode d’exercice des médecins générales

En association avec

Nombre Seul autre(s) Médecin(s)
Geénéraliste(s)
Hommes 75 22 (17%) 53 (39%)
Femmes 61 13 (9%) 48 (35%)
Total 136 35 (26%) 101 (74%)

Leur mode d’exercice était avant tout rural (40%).

32% exercgaient une activité semi-rurale, et 28%aatiwité urbaine.

29

®Hommes
®Femmes

Urbain Semi-Rural Rurale (< 5000
habitants)

Mode d'exercice

Figure 19 : Mode d'exercice des médecins selon kxe

3.2.3 PRATIQUE D'UNE ACTIVITE ANNEXE A LA MEDECINE
GENERALE

45 médecins (33%) exercaient une activité annexa #nédecine générale. Le temps

hebdomadaire qui y était consacré n’a pu étre sncdauls 8 médecins ayant répondu a cette

guestion.
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Tableau Il : Activités annexes

Activités annexes Nombre de médecins
Acupuncture 2
Homéopathie 2
Enseignement au département de médecine générale 4
Régulation médicale au Service médical d’accueslutgences 2
Coordinateur d’'établissement d’hébergement powsgreres 6

agees dépendantes

Maison d’accueil spécialisée

Centre de planification familiale

Vacations hospitalieres

Médecin Pompier

Sexologie

HTSMA ou hypnose, stratégies thérapeutiques et groents
alternatifs

Médecin a la protection maternelle infantile
Ostéopathie

Médecin membre de médecins sans frontiere
Médecin du sport

Médecine préventive

Médecin membre du Conseil départemental de I'cddse
meédecins

NEFENOOONDN

PNWR RPN

3.3 ACTIVITE MOYENNE, ACTES DE GYNECOLOGIE ET DE
CONTRACEPTION

3.3.1 ACTIVITE MOYENNE

3.3.1.1 SELON LE SEXE

Les médecins réalisaient en moyenne 111 consultatie médecine générale par semaine
(valeurs extrémes 30 et 230). Le nombre moyen desultations hebdomadaires de

gynécologie représentait environ 16.5 % de l'atdivnédicale globale des femmes et 9 %
des hommes; et les actes de gynécologie 7% psufemmes et environ 2.5% chez les

hommes.
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semaine en moyenne gynécologie par  semaine en moyenne
semaine en moyenne

Figure 20 : Activité moyenne des médecins généraks interrogés selon le sexe

3.3.1.2 SELON LE MILIEU D’EXERCICE

Les médecins en milieu rural et semi-rural faistiEd?% de consultations de gynécologie et
3% d’actes gynécologiques, les médecins citadifs dd consultations de gynécologie et 7%

d’actes gynécologiques.

n
§=
(&)
5}
©
‘O
S
()
©
g ® Milieu urbain
g = Milieu semi-rural
pd .
Milieu rural
Nombre de Nombre de Nombre d'actes de
consultations par  consultationsde  gynécologie par
semaine en gynécologie par semaine en
moyenne semaine en moyenne
moyenne

Figure 21 : Activité moyenne des médecins généraks selon le milieu d’exercice

3.3.1.3 SELON LA DISTANCE AVEC LE GYNECOLOGUE LE
PLUS PROCHE

La majorité des médecins se situait a proximitédanfrere gynécologue.
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21 (15.5%) ® <10 km
®10a20km
20 a 30 km

m> 30 km

Figure 22: Répartition des médecins interrogés selon distaealu gynécologue le plu
proche de leur cabinet

Il 'y avait pas de différence significative daasplart d’activité de gynécologie des méde
généralistes selola distance qui les séparait d’'un gynécolo

3.3.2 ACTIVITE CONTRACEPTIOI

99% des médecins (135) déclaraient avoir une &tantraceptiol

Tableau IV : La prescription des divers moyens contraceptifs ar les médecins
généralistes selon le sexe

Global Hommes Femmes
Oui Non Oui Non Oui Non
Instaure la pilule 134 | 985% | 2 15% | 73 | 97.5% | 2 25% | 61| 100% | O 0
Renouvelle la pilule 135 | 99% 1 1% 74 | 985% | 1 15% | 61| 100% | O 0
Instaure les DIU 62 | 45.5% | 74| 545% | 39 | 52% |36 | 48% | 23| 38% | 38| 62%

Renouvelle les DIU 86 63% | 50| 37% | 46| 61% | 29| 39% | 40 | 65.5% | 21 | 34.5%

Instaure I'implant

0 0 0 9 0 0
contraceptif 74 | 545% | 62 | 45.5% | 44 | 585% | 31 | 41.5% | 30 | 49% | 31| 51%

Renouvelle I'implant

) 0 0 0 ) 0
contraceptif 84 62% |52 | 38% | 45| 60% | 30| 40% | 39| 64% | 22| 36%

Instaure I'anneau

) 0 0 0 0 0
contraceptif 59 43% | 77| 57% | 37| 49% | 38| 51% | 22| 36% | 39| 64%

Renouvelle I'anneau

0 0 0 9 0
contraceptif 81 | 59.5% | 55| 40.5% | 49 | 65% | 26| 35% | 32| 52.5% | 29 | 47.5%

Instaure le patch

0 0 0 9 0 0
contraceptif 49 36% |87 | 64% | 32| 425% | 43 | 57.5% | 17 | 28% | 44| 72%

Renouvelle le patch

0 0 0 0 0 0
contraceptif 66 | 485% | 70| 51.5% | 41 | 545% | 34 | 455% | 25 | 41% | 36| 59%

Total 136 75 61
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Quasiment tous instauraient et renouvelaient lalgisans différence significative entre les
deux sexes. Les groupes hommes ou femmes étaimmacables dans leurs prescriptions

(pilule, DIU, implant progestatif et patch contrpt8.

3.4 ANALYSE DES PRATIQUES DES MEDECINS GENERALISTES

3.4.1 PRESCRIPTION DE L'IMPLANT HORMONAL CONTRACHETIF

54.5% des médecins déclaraient prescrire I'impleamitraceptif dont 4 femmes pour 6
hommes. En moyenne était prescrit 0.95 NEXPLANON® mois selon leurs estimations
(valeurs extrémes : 0-6). 46.5% des hommes presentmoins de 2 implants contraceptifs
par mois, contre 33% des femmes.

3.4.2 ETAT DES CONNAISSANCES
A la question : «Pouvez-vous citer selon les recantations actuelles (ANAES 2004) les
contre-indications a la pose du NEXPLANON® ? »
Moins de la moitié des médecins généralistepandu a cette question.

Tableau Va : Contre-indications a la pose de I'im@nt contraceptif selon TANAES 2004
citées par les médecins généralistes

Nombre de médecins

Items cités ayant répondus

Accident Thromboembolique veineux évolutif ou ancie 59 (43%)
Tumeur maligne, connue ou suspectée, progestoggperdante 42 (31%)
Présence ou antécédent de tumeur du foie bénigneabgne 23 (17%)
Présence ou antécédent d’affection hépatique séatrgque les 3

! , e 1 (17%)
parameétres de la fonction hépatique ne se somigrasalisés
Hémorragies génitales non diagnostiquées 20 (15%)
Grossesse connue ou suspectée 19 (14%)
Hypersensibilité a I'étonogestrel ou a I'un desipients du
NEXPLANON 14 (10%)

Certaines réponses ne figurant pas dans les recodatians de 'ANAES 2004 ont été
citées :
Hypertension artérielle non contrélée (2 réponsedyulopathie (2 réponses), tabagisme actif

(2 réponses), antécédent de grossesse extra-ugni@ponses), obésité (2 réponses)
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A la question : «Pouvez-vous citer les interactiangdicamenteuses pouvant diminuer
I'efficacité du NEXPLANON® ? »
Un tiers des médecins interrogés (46) a répondita question.

Tableau Vb : Interactions médicamenteuses pouvantichinuer I'efficacité de I'implant
contraceptif citées par les médecins généralistes

Nombre de médecins

Items cités ’
ayant répondus

Certains anti-épileptiques (primidone, phénytobeebituriques,

carbamazépine, oxcarbazépine, topiramate, felbamate 39 (29%)
Certains anti-VIH (ritonavir, nelfinavir, néviramnéfavirenz) 28 (20%)
Certains anti-tuberculeux (Rifampicine...) 25 (18%)
Certains antifongiques (griséofulvine, Kétoconazdle 11 (8%)
Produits phytothérapeutiques contenant du millepsert 10 (7%)

Certaines réponses ne figurant pas dans les recodati@ns de 'ANAES 2004 ont été
citées : certainsantibiotiques (2 réponses), les anti-inflammatoiresn stéroidiens (1

réponse).

A la question : «Pouvez-vous citer les principafigte indésirables du NEXPLANON® ?»
71% des médecins ont répondu a cette question. agribd a cité les spottings et

meétrorragies comme principal effet indésirable.

Tableau VI : Principaux effets indésirables de I'inplant contraceptif cités par les
meédecins généralistes

Nombre de médecins

Effets indésirables cités .
ayant répondus

Métrorragies, spottings 97 (71%)
Prise de poids 70 (51%)
Aménorrhée 48 (35%)
Acnée 45 (33%)
Mastodynies 20 (15%)
Céphalées 18 (13%)
Troubles de 'humeur 8 (6%)

Hirsutisme 4 (3%)

Infections vaginales 4 (3%)

Alopécie 2 (1.5%)
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A la question «Quelle conduite adopt-vous lors de métrorragiggrolongées ou abondant

inhabituelles aprés insertion du NEXPLANQO »

70% des médecins ont repondu a cette quet

Tableau VIl : Conduites adoptées lors de métrorragies prolongéeu abondante:
inhabituelles apres insertion du NEXPLANONE cités parles médecins généralist

Nombre de médecin:

Conduites adoptées cité« .
ayant répondus

Retrait effectué aprés 3 Mc 51 (38%)
Retrait immédiat 31 (23%)
Réalisation d’'une échographie pelvie 21 (15%)
Traitement d’essai par Ponstyl + Exe 17 (13%)
Avis gynécologique 8 (6%)
Examen gynécologique 6 (4%)
Test de grossesse sanguin 5 (3.5%)
Traitement d’essai homéopathi 2 (1.5%)
Recherche d'interactions médicamenteuses éverd 1 (1%)

Aucune différence significative n'a été établie pae: 4 questions entre les différer

groupes de médecins (sexe, age, milieu d’exer

3.4.3 POSE DE L'IMPLANT HORMONAL CONTRACEPT

58% des médecins posaient des implants contrageptif moyenne 0.92 par mois (vale

extrémes : Moins de 1-4).

2
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>
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Figure 23: Nombre de médecins généralistes posant I'implambntraceptif selon leur
sexe
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Parmi les 42% de médecins ne posant pas d'implantguart justifiait ce refus par le fi

gu’une attestation de formation était demandéa gt de leur assuur.

Tableau VIII : Motivations des médecins généralistes pour ne passer le

NEXPLANON®
Nombre de médecin
Justifications citées ne le posant pas ayar
répondus
Demande d’attestation de formation de la part deevassurel 14 (25%)
Inquiétudeset réticences a la pose et/ou au re 13 (23%)
Absence de formation 11 (19%)
Mauvaise opinion de ce moyen contrace 11 (19%)
Pas de demande de la patien 4 (7%)
Surcodt de I'assurance responsabilité civile pitamelle 2 (3%)
Patientesigées de moins de 18 2 (3%)
Patientes agées de plus de 4( 2 (3%)

59% rencontraient des réticences de la part de ledsnpes vi-a-vis de I'implant hormone

contraceptif.

[9)]
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Figure 24: Nombre de médecins généralistes rencontrant dréticences de la part de
leurs patientes vi-a-vis de I'implant hormonal contraceptif
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Ces réticences étaient variées :

Tableau IX : Réticences de la part des patientestées par les médecins
généralistes concernant le NEXPLANON®

Nombre de médecins

Réticences citées .
ayant répondus

Peur du risque de prise de poids 49 (61%)
Peur d’'un corps étranger 44 (55%)
Peur du risque de métrorragies 44 (55%)
Peur du geste de pose 35 (44%)
Peur du geste de retrait 25 (31%)
Peur de I'aménorrhée 24 (30%)
(Fj{app(_)rt aux compétences du médecin généralistecdans 2 (2.5%)
omaine
Mauvaise opinion de ce moyen contraceptif 2 (2.5%)

3.4.4 ANALYSE DES PRATIQUES DE POSE DNEXPLANON
A la question : «Ou avez-vous appris a poser le REANON®? »

Tableau X : Moyens d’apprentissage de la pose derfiplant hormonal suivis par les 79
médecins généralistes poseurs du NEXPLANON®

Nombre de médecins

poseurs de
Moyens d’apprentissage cités NEXPLANON®

concernés
En formation médicale continue 24 (30%)
Stage hospitalier 20 (25%)
Au cabinet médical par un visiteur médical 16 (21%)
Seul avec vidéos 8 (10%)
Par un Confrere médecin généraliste 7 (9%)
Seul avec brochures 4 (5%)

A la question : «Posez-vous tous les NEXPLANON®vquse prescrivez ? »

81% des prescripteurs posaient eux-mémes l'implastautres orientaient leurs patientes

vers un collégue.

33



5 (33%)

B Gynécologue

® Confréere médecin généralist
Centre de planification familial

Figure 25: Orientation des patientes par les 15 médecins géralistes interrogés qui ne
posent pas eu-mémes I'implant contraceptif

Parmiceux qui posaient le NEXPLANON®, 7 rencontraiens difficultés dans la pratiqt
du geste, principalement dans la manipulationidsdtteur.

Tableau Xl : Difficultés rencontrées concernant la pose du NERLANON®

Nombre de médecins
Difficultés citées concernés rencontrant
des difficultés

Manipulation de l'inserteur 4 (57%)
Pose en profondeur 3 (43%)
Le temps de pose 1 (14%)

A la question: « Posemus plus d'implant hormonal contraceptif depuis nauvelle
technique d’insertion ? »

24% répondait par I'affirmative

A la question : €omment cote-vous la pose du NEXPLANON® ? »

66% cotaient une consultation g€, plutét que d’appliquer la cotation en vigueurl@n04

a 17.9€. A noter que 2 médecins utilisaient la cotatiamdlispositif intre-utérin.
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Tableau XlI : Cotations de la pos pratiquées par les 79 médecins généralistes pose

Nombre de médecin:
poseurs de

Cotations citee: NEXPLANON®
concernés
Consultation : C = 23€ 52 (66%)
ﬂ)lgggn ou changement d'implant s-cutané : QZGA002 = 24 (30%)
Pose d’'un dispositif intratérir : JKLD0OO01 = 38.40€ 2 (3%)
Pose d’'implant contraceptif sc-cutané : QZLA004 = 17.99€ 1 (1%)

3.4.5 ANALYSE DES PRATIQUES DE RETRAIT DU NEXPLAN(

87% des médecins poseurs d’'implants le retiraigategnent. Ceux qui ne les retiraient

avancaient différentes raiso

Tableau XlII : Justifications citées par les 10 médecins généistes concerné:

Nombre de médecin:

Justifications citées ne le retirant pas ayant
répondus
Inquiétudes et réticences a la technique du r 4 (40%)
Pas de demande de la patien 3 (30%)
Avis spécialisé demandé pour le re 2 (20%)
Absence de formation 1 (10%)

lls orientaient alors leurs patientes vers un golé&

(10%)

® Gynécologue
m Confrere médecin généralist

Centre de planification familial

Figure 26: Orientation des patientes par les 10 médecins géralistes qui ne retirent pas
eux-mémes l'implant contraceptif
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Ainsi, les médecins retiraient en moyenne 0.75 amppar mois (valeurs extrémes : Moins de
1-3).

52% rencontraient des difficultés lors de son ietRour la plupart, la difficulté était de
repérer 'implant dans le bras de la patiente.

Tableau XIV : Difficultés rencontrées citées par le médecins généralistes
concernant le retrait du NEXPLANON®

Nombre de médecins
Difficultés citées concernés rencontrant
des difficultés

Repérage difficile car migration en profondeur ‘daplant 15 (42%)
Préhension de I'implant difficile car celui-ci giis 10 (28%)
Fibrose entourant 'implant 8 (22%)
Nécessité d’'une tierce personne 7 (19%)
Durée du geste 4 (11%)
Saignement important 1 (3%)

Aux questions : «Comment cotez-vous le retrait BXRLANON® ? » et «Comment cotez-
vous le changement du NEXPLANON® ? »

La majorité appliquait la cotation QZGAO002 a 41.80€

Tableau XV : Cotations du retrait / changement NEXR.ANON®

Cotations citées Nombre de médecins
concernés

Ablation ou changement d’implant sous-cutané : QRGA= 56 (81%)

41.80€

Consultation : C = 23€ 13 (19%)
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3.4.6 LESMODALITES DE POSE ET DE RETRAI DE L'IMPLANT
CONTRACEPTIF

A la question «Quel type d’anesthésie utili-vous pour l'insertion ?»

H Injection sous-cutanée de
lidocaine a 1%

® Patch ou creme anesthésiant
type EMLA®

u Patch ou Créme anesthésiant
puis injection de Lidocaine ¢
1%

Figure 27 : Modalités d’anesthésie locale pratiquées par 1é8 médecins généraliste
concernés lors de I'insertion d(INEXPLANON®

A la question «Quel type d’anesthésie utili-vous pour le retrait ?»

H Injection sous-cutanée de
lidocaine a 1%

® Patch ou créeme anesthésiant
type EMLA

= Patch ou Créme
anesthésiante puis injectior
de Lidocaine a 1%

Figure 28: Modalités d’anesthésie locale pratiquées par 1689 médecins généraliste
concernés lors du retrait du NEXPLANONGR
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A la question : «Fournissemus le matérie(anesthésiant, bandage.lors de la pose et/o
retrait du NEXPLANON® »

La majorité des médecins fournissaient tout le neltdécessaire a sav : désinfectant local,
compresses, flacons de Lidoce a 1%, pansements, bandages, aiguilles, seringigesle’
sutures, Stéristrips®, bistouris et gants stérilascun ne fournisait le patch et la crén
EMLA®.

E Qui

mNon

Figure 29: Procuration du matériel nécessaire lors de la p@set/ou retrait de I'implant
contraceptif par les médecins généralistes e-méme:

3.4.7 POSE DU DISPOSITIF INTF-UTERIN

L'étude portant sur I'activité gynécologique desdméns généralistes, ils ont également
interrogés succinctement sur les I :

53% des médecins posaient des C

......

de formation

Tableau XVI : Motivations des médecins généralistes pour ne passer le D.I.L

Nombre demédecins

Justifications citées ne le posant pas ayar
répondus

Le manque d’expérience ou de forma 29 (45%)
Inquiétudes et réticences a la pose et/ou aut 10 (16%)
Pas de demande de la patien 7 (11%)
Nécessité d’avoir du matériel de réanimation médiaasle

: 4 (6%)
cabinet
Mauvaise opinion de ce moyen contrace 4 (6%)
Surcodt de I'assurance responsabilité civile piteselle 3 (5%)
Question morale (traitement abot 2 (3%)
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3.5 OPINION DES MEDECINS SUR LEUR FORMATIC

A la question : «Estimeaus avoir regu une bonne formation concer I'information a
délivrer sur le NEXPLANON®, sa pose et sonre ? »

L'information a délivrer sur le ﬂ
NEXPLANON® 88

La pose du NEXPLANON®

E Insatisfaisante
B Satisfaisante

53
Le retrait du NEXPLANON® m?s

0 20 40 60 80 100

Nombre de médecins

Figure 3C : Satisfaction de la formation sur:

A la question «Si vous estimez ne pas avoir recu une bonne famatimerie-vous avoir
un complément de formation?

E Qui
mNon

Figure 31 : Complément de formation a la connaissance, a la piigue du geste de pos
et retrait de I'implant hormonal contraceptif souhaité parmi les 53 médecins concerr
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La plupart le souhaitait, et préférait une formatitmnnée par un gynécologue.

Tableau XVII : Souhaits de formateurs des 41 médeas généralistes demandeurs de
complément de formation concernant NEXPLANON®

Nombre de médecins

Personnes citées concernés ayant
répondus
Par un gynécologue 30 (73%)
Par un confrére médecin généraliste 9 (22%)
Par un visiteur médical du laboratoire concerné 592)(

Il n'existait pas de différence statistiquementngfigative entre les différents groupes de
médecins généralistes (sexe, age et milieu d'eca@réi ces 3 questions posées.
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4. DISCUSSION

4.1 QUALITES ET LIMITES DE L'ETUDE

Cette étude observationnelle a été menée aupred98emédecins généralistes de 3
départements rattachés a la Faculté de médecimegdié et sélectionnés par tirage au sort a
partir des listes établies par la C.P.A.M. Un naanlentique de médecins par département a
été choisi, ce qui n'est pas représentatif dedagtion de médecins par département pouvant
constituer un biais de sélection. Un nombre de widdeproportionnel au nombre de
médecins de chaque département n’aurait-il pas wWé éhoisi afin d'améliorer la

comparabilité ?

La méthode d’enquéte choisie par E-questionnaiaé é@tlaptée car peu contraignante et
respectant 'anonymat des médecins. Nous avonsnguamnalyser les pratiqgues d’'un nombre
important de médecins généralistes concernant IXRIENON®, utiliser des tests
statistiques pour comparer les groupes entre eowtoir ensuite généraliser les résultats.
Les réponses obtenues nous ont permis de répolidresamble des questions posées par nos
objectifs principal et secondaires.

Nous avons obtenu un taux de réponse de 69.74 ¥apbétre considéré comme satisfaisant
car nous sommes arrivés a une saturation des danbD&ritres théses ayant eu pour objet
d'étude les pratiques de médecins généralistegr&itglogie médicale ont obtenu des taux de
réponse allant de 42,5% a 57% [34][35][36].

Nous avons privilégié des questions fermées afifaciéter les réponses et leur analyse. Bien
gue testées préalablement, certaines questionsitatiaas ont pu poser probleme notamment
'estimation du nombre de consultations de gynégielet d’actes (Frottis, PV, Implant,
DIU...) en moyenne par semaine et le nombre de NBXON® posé et retiré en moyenne
par mois. En effet, ces questions engendraienestimation relativement difficile de la part
des médecins. Il aurait été préférable de propgassreurs fourchettes d’estimations.

De méme, l'interprétation des questions a répoliisess était délicate du fait de réponses trés
concises, souvent en quelgues mots. Il est posgiecertains médecins interrogés n’aient
pas compris certaines questions. Devant ce biamedire, il aurait été préférable de réaliser
une étude qualitative avec entretiens semi-difjgggseux appropriée pour I'étude des
opinions, des comportements et des pratiques dasdas ; bien que le discours recueilli lors

de ces entretiens ne constitue pas une base légiténconnaissances des pratiques car il
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existe un écart entre le discours d’un individu ses pratiques et la réalité des pratiques de
tous.

Dans la plupart des études descriptives, les peesomjui acceptent de répondre aux
guestionnaires sont le plus souvent intéresséembdéja degonnaissances en rapport avec
le domaine étudié. Les autres sont dées lors maisseptibles de répondre aux sollicitations

du thésard.

4.2 DISCUSSION DES DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

L’age moyen de notre échantillon (49 ans) est praid celui de la population générale des
médecins généralistes au niveau national (50 ans)}cbmme la proportion de femmes dans
notre étude : 45% contre 42% au niveau nationgl [3¥ sélection de I'échantillon a pu étre

effectuée en variation maximale d’'age, de sexdiedeet de mode d’exercice. Nous pouvons

donc extrapoler les résultats obtenus.

4.3 DISCUSSION DE L'ACTIVITE MOYENNE, ACTES DE GYNEOLOGIE ET
CONTRACEPTION

Le nombre moyen de consultations hebdomadaires/iécglogie représentait environ 16.5
% de l'activité médicale globale des femmes et 8% hommes ; les actes de gynécologie
7% pour les femmes et environ 2.5% chez les homi@etie différence statistiquement
significative est aussi retrouvée dans d’'autresebd38] [39]. La proximité ou non d'un
gynécologue n’influencait pas l'activité de ces atdas dans notre étude et celle de DIAS S.
[34].

Quasiment tous instauraient et renouvelaient lalgisans différence significative entre les
deux sexes. Les groupes hommes ou femmes étaimmacables dans leurs prescriptions
(pilule, DIU, implant progestatif et patch contrptif). Cela correspond a la situation décrite
dans les différentes études nationales et auteseshdéja publiées [34]. En effet, la pilule
oestroprogestative est le premier contraceptif gote®n France. Cependant, une étude
réalisée par I'INED montre que celle-ci commenétra moins prescrite. En 2010, 50 % des
femmes de 15-49 ans concernées par la contraceptilisaient la pilule. La proportion
d’utilisatrices a légerement diminué (- 4.6%) depei début des années 2000, la baisse étant
compenseée par I'adoption de nouvelles méthodesdmales de contraception (implant, patch

contraceptif et anneau vaginal) [40].
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4.4 DISCUSSION DES PRATIQUES DES MEDECINS GENERATLES

Moins de la moitié des médecins généralistes cepagnt les contre-indications a la pose du
NEXPLANON® selon les recommandations actuelles (A$A2004) :

Accident Thromboembolique veineux évolutif ou ancie
Tumeur maligne, connue ou suspectée, progestogipendante
Présence ou antécédent de tumeur du foie bénignebgne

Présence ou antécédent d’affection hépatique sémdrgue les parametres de la

fonction hépatique ne se sont pas normalisés
Grossesse connue ou suspectée

Hypersensibilité a I'étonogestrel ou a I'un desipients du NEXPLANON

Il en était de méme pour les interactions médicdeusmes pouvant diminuer I'efficacité de

celui-ci:

Certains anti-épileptiques (primidone, phénytolrebituriques, carbamazépine,
oxcarbazépine, topiramate, felbamate...)

Certains anti-VIH (ritonavir, nelfinavir, néviragnéfavirenz)
Certains anti-tuberculeux (Rifampicine...)
Certains antifongiques (griséofulvine, Kétoconazgle

Produits phytothérapeutiques contenant du millepsert

Il est vrai que ces deux questions étaient voloertaent ouvertes pour éviter d’'influencer les

réponses et appelaient a une réflexion. Les méslationt peut-étre pas cité toutes les

réponses qu’ils connaissaient.

Les médecins ne semblaient donc pas tous inforonaes cas de grossesses survenues sous

implant contraceptif étaient dus a une interacti@dicamenteuse. Les rares cas de grossesses

observées (39 pour 100 000 implants vendus et 85dlimes-année) étaient attribués a des

problémes d’insertion (expulsions par exemple) (V786 non-respect du moment de pose

indiqué (10%) et a un échec du principe actif moteent en raison d’'une probable interaction

médicamenteuse (7.6%) [24].
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En revanche, 71% des médecins de notre étude signdées principaux effets indésirables
du NEXPLANON® contre 81% dans I'étude de KIASS]35] :

- Métrorragies, spotting
- Prise de poids

- Ameénorrhée

- Acnée

- Mastodynies

- Céphalées

- Troubles de 'humeur
- Hirsutisme

- Alopécie

Les modifications du cycle (spottings et métroreagjiétaient les effets secondaires les plus
rapportés. Ce probléeme de saignement est égalertentvé dans les enquétes de suivi de
cohortes de patientes sous implant progestatif [86] [22]. Il s’agirait, d'ailleurs, du
principal motif d’arrét anticipé de ce moyen conaptif selon certaines études (20 a 40% des
cas) [47] a [52].

Parmi les conduites adoptées lors de métrorragi@lermyées ou abondantes inhabituelles
apres insertion du NEXPLANON®, les médecins géstesd proposaient d’attendre un délai
de 3 mois avant de le retirer (38% d’entre eux}ester une association médicamenteuse de
courte durée par PONSTYL® et EXACYL® (13%). Il sdmiprimordial d’'informer les
patientes de ces modifications du cycle avant Isepet des éventualités thérapeutiques
pouvant étre envisagées secondairement. Nous pségalement leurs proposer de tenir un
calendrier mensuel des spottings a visée inforragbour le médecin. L’objectivation des

saignements permet d’ailleurs souvent a la patieméemeilleure tolérance.

L'implant contraceptif souffre aussi de certaineprésentations négatives qui peuvent en
limiter la prescription. 19% d’entre eux avaienteumauvaise opinion de ce moyen
contraceptif comme décrit dans d'autres thegd€s des médecins ont jugé avoir une
préférence personnelle pour d’autres méthodes oeldnt dans le travail de Dessenne C.

[55], cette part est relativement importante. Setentains, le NEXPLANON® ne serait
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gu'une alternative dans certaines situations pdigres (contraception du post IVG, de la
femme en difficulté, parfois méme de la femme prém® des limitations intellectuelles...)
[44] [45]. Un travail est donc nécessaire aussisdbinformation des médecins afin de

changer cette vision et favoriser leur adhésioa emoyen contraceptif.

Il est essentiel que lorsque le médecin aide leemt&t & choisir sa contraception, il la guide
mais de maniére objective, sans laisser transpasss préférences.

Pour étre bien acceptée et suivie, une méthodeaoaptive doit étre adaptée a chaque
femme et choisie avec elle, en fonction de satéqliotidienne. Quel que soit I'age, il N’y a
pas une contraception valable pour toutes les fesn@kacune est un cas unique selon ses
antécédents médicaux, mais aussi sa situationtisfeson mode de vie, son rapport au
corps...

L'aide au choix peut s’inscrire dans une approcheative ou dans une démarche de conseil
et d’accompagnement appelé « counseling ». Engpigtile modéle BERCER de 'OMS
propose un déroulement de la consultation et du sm 6 étapes : Bienvenue, Entretien,
Renseignement, Choix, Explication et Retour [AnneX@]. Chacune peut étre plus ou moins
approfondie selon la personne et selon les besgoimsoment.

Il nous parait intéressant de proposer un inventdés informations importantes a délivrer
aux femmes lors de la prescription du NEXPLANONG®intormation orale reste capitale
mais un support d’'information écrit nous semble &tn atout supplémentaire. Dans cette
optique, les meédecins généralistes pourraient méliva leurs patientes une brochure
explicative comme celle du Centre de Planificatitora Tristan du C.H.U d’Angers [Annexe
n°3]. Tous ces documents et ces informations saessibles gratuitement sur internet, mais
peut-étre qu’une diffusion généralisée par les mi@édeaux patientes concernées par la
contraception serait plus bénéfique. Le fait d'mier les femmes, aussi bien des avantages
gque des effets secondaires possibles, avant dimstaune contraception, pourraient
augmenter l'acceptabilité et I'observance du trad@at, et ainsi diminuer le nombre

d’abandons précoces de la méthode contraceptivsieho

54.5% des meédecins déclaraient prescrire l'impleomtraceptif. Ce chiffre est plutbt
satisfaisant, au vu des résultats d’autres étu@&84s a Rennes [41] [43], 45% en Vendée
[36], 48.5% en Seine-Saint-Denis [35] et 46% dames étude qualitative a Nantes [42]. Nous

pouvons légitimement nous poser la question de ciffierence. Est-elle due au changement
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du dispositif d’'insertion effectué en 2011 ? A béwtion des maoeurs ? A l'attrait de notre

population étudiée pour la gynécologie médicale ?

Environ 58% des médecins interrogés posaient ehiegit les implants. Parmi les 42% de
meédecins ne posant pas d’implants, un quart jagtife refus par le fait qu'une attestation de
formation était demandée de la part de leur aseuBaite attestation est toute fois facile a se
procurer via le portail numérique du laboratoiren@&mg-Plough. En effet, a l'issu de la
formation via la plateforme numériquevw.formation-sp.frle médecin recoit par courriel les
liens lui permettant de télécharger l'attestatian fdrmation, le guide pratique reprenant
'ensemble des informations indispensables notammeecounseling, la pose, le retrait et la

localisation ainsi qu’un remis destiné aux patiente

25% déclaraient présenter une inquiétude quanesaie gechnique de pose et de retrait. Cette
crainte ressentie a été mentionnée dans diverauxdd4] [36] [38] [42].

Certains médecins justifiaient de ne pas posemlamt par un faible nombre de demandes

des patientes, ce qui induirait une perte de pratet d'expérience [42] [43].
4.5 DISCUSSION DE LA FORMATION DES MEDECINS

La majorité des médecins poseurs d’'implant ontiapergeste lors d’une formation meédicale
continue.

Dans I'étude de ROYER L. [53], pres de la moitié étudiants en médecine effectuant leur
SASPAS n'avait pas fait de stage de gynécologien Bavail met en évidence une
insuffisance de formation a la gynécologie meditaig de ces stages ambulatoires.

Une these de 2012 propose une piste de réflexi@messante : un exemple de référentiel
permettant de bien définir les notions, compétemtesitres gestes techniques qui devraient
étre acquis par les étudiants a la fin de ce tiggesambulatoire [54].

65% des médecins estimaient avoir recu une bormeatmn quant a I'information a délivrer
sur le NEXPLANON® et a moindre mesure 61% a la pde/% au retrait de celui-ci.
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77% des médecins insatisfaits initialement soutggitaun complément de formation, pour la
plupart aupres d’un gynécologue. Comparativeméngaont 45% a vouloir apprendre le geste
dans I'étude de KIASSI I. [35]

Nous avons montré qu’une part non négligeable d#engs n’est pas formée a I'implant et
gu’une part importante de médecins juge sa formatisuffisante. Les principales limitations
a la prescription de l'implant contraceptif sons Idifficultés de retrait, le manque de
formation et de connaissance du produit.

Au vu de ces résultats, il nous semble opportufaderiser la formation des médecins si I'on
souhaite promouvoir le NEXPLANON®. Un médecin formgosera aisément et
convenablement I'implant et lorsque la pose estecte le retrait s’effectue rapidement et
sans difficultés.

Cette idée est retrouvée dans un rapport de 'HASGL3 sur I' «Etat des lieux des pratiques
contraceptives et des freins a I'accés et au dlioixe contraception adaptée».

Selon ce rapport, la formation initiale et contirdes médecins insuffisante est un frein aux
choix d’'une contraception adaptée, responsabla gersistance de pratiques de prescriptions
stéreotypées.

[56]. Ainsi en renforcant la formation des médeciles principaux freins & sa prescription
seraient voués a disparaitre, te€decins prescrivant essentiellement ce qu'ils aissent et

maitrisent.
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5. CONCLUSION

Compte-tenu d’'une modification annoncée de la déaplge médicale en France, en
particulier la baisse importante de I'effectif dpsécologues libéraux et la féminisation des
médecins généralistes, ces derniers seront de guluplus sollicités pour répondre aux
demandes croissantes de leurs patientes sur lestiaps de gynécologie et plus
particulierement de contraception.

L'offre contraceptive en France est grande permieétda femme ou au couple de choisir la
meéthode la mieux adaptée. Dans ce panel, I'imptantraceptif sous-cutané a fait naitre
I'espoir d’'une contraception efficace car sansugsd’oubli.

Pourtant, seulement un peu plus de la moitié dedeaids généralistes de notre étude le
prescrivait et le posait. Le geste technique (etiquéier le retrait) et les troubles du cycle
fréquents (entrainant des retraits prématurés gnddgcounseling recommandé et réalisé au
préalable) sont les principales raisons exprimégslgs médecins non poseurs. Cependant,
implant est considéré comme un moyen de conttimeséduisant du fait de son caractére
peu contraignant, réversible, efficace et de londuete d’action et ayant sa place dans le

panel des contraceptions a proposer aux femme£mernitre que les autres méthodes.

Environ un tiers des médecins estimaient ne pag aou une bonne formation quant a
linformation a délivrer sur le NEXPLANON® ainsi Gula technique de pose et de retrait.
La majorité des médecins insatisfaits initialemamihaitaient un complément de formation.
Ces chiffres démontrent une volonté croissante ¢deamédecins de vouloir continuer a se
former afin de proposer une prise en charge gloddkurs patientes. Une amélioration de
leur formation initiale et continue ainsi que sartes pourrait inciter plus de médecins a
choisir et & poser ce moyen contraceptif. Ces é@lé&npourraient favoriser une meilleure
prise en charge contraceptive des femmes et aggigire espérer une diminution du taux
d'IvG.

L'exploration des représentations des patientesaitsentéressante afin d'améliorer

I'information qui leur est donnée et aider a lanpotion de ce moyen contraceptif.

Par ailleurs, depuis le décret n°2012-885 du 1HWefjuR012 les sages-femmes peuvent
prescrire, poser et retirer I'implant contracepiifnfous semblerait intéressant dans une autre

étude d’analyser et de comparer en parallele [matsques et leurs opinions quant a celui-ci.
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Annexe 1 : Questionnaire adressé aux médecins

Implant contraceptif hormonal : opinions et analyse des pratiques de médecins
généralistes en Sarthe, Maine et Loire et Mayenne

1. Aspects socio-démographiques

Sexe [ Masculin [0 Féminin
Age............ ans

Exercez-vous : [ Seul [ en association avec autre(s) Médecin(s) Généraliste(s)

Votre activité est-elle : [1 Urbaine [] Semi-rurale [1 Rurale (< 5000 habitants)
Exercez-vous une activité annexe a la médecine générale :

Si vous exercez une activité annexe en lien avec la gynécologie, combien de temps par
semaine vous prend t-elle ? ..o

2. Activité : Gynécologie/ Contraception

Pouvez-vous estimer :
Le nombre de consultations par semaine en MOYeNNe : .............cc.oeuiuiiiiiiiiiiiiiiiinnnan

Le nombre de consultations de gynécologie par semaine en moyenne : ...........................

Le nombre d’actes de gynécologie(Frottis, PV, Implant, DIU...) en moyenne par semaine :

La distance du gynécologue le plus proche de votre cabinet :

0 <10km [ 10a20km [ 20a30km [ >40km

Avez-vous une activité de contraception ? [ Oui L] Non
Si oui, prescrivez-vous : (Plusieurs réponses possibles)

L] La pilule L] En 1¢e prescription ~ [1 En renouvellement
[] Les DIU L] En 1¢e prescription [ En renouvellement
[] L'implant contraceptif L1 En 1ére prescription [ En renouvellement
[] L’anneau contraceptif L] En 1ére prescription L] En renouvellement
L] Le patch contraceptif L1 En 1¢r prescription L] En renouvellement

3. Analyse des pratiques

A) Prescription
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Combien prescrivez-vous de NEXPLANON® en moyenne par mois ? ...................

Pouvez-vous citer selon les recommandations actuelles (ANAES 2004) les contre-indications
ala pose du NEXPLANON® ?

Pouvez-vous citer les interactions médicamenteuses pouvant diminuer lefficacité du
NEXPLANON® ?

Quelle conduite adoptez-vous lors de métrorragies prolongées ou abondantes inhabituelles
apres insertion du NEXPLANON® ?

Posez-vous le NEXPLANON® ? [ Oui [ Non
Si non, précisez pourquoi : (Plusieurs réponses possibles)

[ Demande d’attestation de formation de la part de votre assureur
[] Patientes agées de moins de 18 ans
[] Patientes agées de plus de 40 ans

L] AULTES, PIECISEZ tuu et eeiiiiie ettt et e

Rencontrez-vous des réticences de la part de vos patientes vis-a-vis de l'implant ?

0 Oui O Non

Si oui, précisez en quoi : (Plusieurs réponses possibles)

L1 corps étranger

L] peur du geste de pose

L] peur du geste de retrait

[] peur du risque de prise de poids

[] peur du risque de métrorragies
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[1 peur de I'aménorrhée
[ Aux compétences du médecin généraliste dans ce domaine

L AULTES, PTECISEZ tuu et eeeiii ettt e

Posez-vous les dispositifs intra-utérins? [ Oui [] Non
Si non, précisez pourquoi

Si vous ne posez pas et ne retirez pas le NEXPLANON® merci d’aller
directement a la partie « E) Ressenti »

Ou avez-vous appris a poser le NEXPLANON® ?........ccccovivniiimiinneinieieiereteeieneseeeseeneeeneeenen

Combien posez-vous de NEXPLANON® en moyenne par mois ? ...............c.oveeeennncncnnes

Posez-vous tous les NEXPLANON® que vous prescrivez? [ Oui [] Non
Sinon, a qui adressez-vous vos patientes ?

[ Gynécologue [ Confrére médecin généraliste [1 Centre de planification

Eprouvez-vous des difficultés dans votre pratique du geste de pose de l'implant ?

0 Oui O Non
S1 OUL, PIECISEZ & ..eniniiii it

Posez-vous plus d’implant hormonal contraceptif depuis la nouvelle technique d’insertion ?
[J Oui [ Non

Comment cotez-vous la pose du NEXPLANON® ? ..ottt

C) Retrait
Retirez-vous le NEXPLANON® ? [ Oui [ Non

A qui adressez-vous alors vos patientes ?

L] Gynécologue [ Confrere médecin généraliste [1 Centre de planification

Si oui,
Combien retirez-vous de NEXPLANON® en moyenne par mois ? ...................
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Eprouvez-vous des difficultés dans votre pratique du geste de retrait de l'implant ?

0 Oui O Non

SI OUL PIECISEZ . vttt e

Comment cotez-vous le retrait du NEXPLANON® ? ..ottt

Comment cotez-vous le changement du NEXPLANON® ?.........ccccccoviiiinniniiiinniiinicenns

D) Geste

Quel type d’anesthésie utilisez-vous pour I'insertion ? ...

Quel type d’anesthésie utilisez-vous pour le retrait ? ..................c

Fournissez-vous le matériel (anesthésiant, bandage...) lors de la pose et/ou retrait du

NEXPLANON® ?  [J Oui Non

Sioud, lequel : ...

E) Ressenti

Estimez-vous avoir recu une bonne formation concernant :
L’information a délivrer sur le NEXPLANON® ? [] Oui
La pose du NEXPLANON® ? L] Oui

Le retrait du NEXPLANON® ? 0 Oui

Si non, aimeriez-vous avoir un complément de formation ? [ Oui

] Non
] Non

0 Non

] Non

Par QUL 7 ..o

Merci d'avoir pris de votre temps pour remplir ce questionnaire.

Si vous désirez avoir un exemplaire informatique de ma these, je vous invite a me laisser

votre mail et/ ou vos coordonnées :

Cordialement.

Sébastien ARBOUYS
Interne Médecine Générale
C.H.U d'ANGERS
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Annexe 2 : Le modele de BERCER selon 'OMS

Bienvenue

Temps d’accueil de la consultante : le soignanprésente, assure de la confidentialité des
entretiens et expliqgue le role, les objectifs et déroulement possible de la ou des
consultations.

Entretien

Temps de recueil d’'information et d'expressionaléeinme sur les raisons de sa visite, ses
sentiments, ses besoins, ses souhaits et ses doatesoment est propice a I'élaboration d’'un
diagnostic educatif partage.

Renseignement

Délivrance d'une information claire, hiérarchisé&esar mesure. Il est essentiel que le
professionnel s’assure de la bonne compréhensiemnémations concernant les méthodes
qui intéressent la consultante ou qui pourraienétite proposées : mode d’emploi, efficacité
en pratique courante, contre-indications, avantageonvenients, risques graves (méme
exceptionnels), codt.

Choix

Le professionnel souligne que la décision finalpaafient a la consultante. Pour l'aider a
choisir, il peut l'inciter a réfléchir sur sa sitiaa de famille, sur ses préférences (et celles de
son partenaire), sur les bénéfices et les risquess différentes meéthodes, et sur les
conséguences de son choix. Le soignant s’attacileragnt a faire réfléchir la femme sur la
possibilité qu’elle a, compte tenu de sa situagbde son parcours, de respecter la méthode
contraceptive. Il s’assure au final qu’elle a pnge décision précise.

Explication

Discussion autour de la méthode choisie et de suplod démonstration (au mieux
apprentissage avec manipulation par la consuliligenéme) ; réflexion sur les possibilités
d’établir une prise de la pilule en routine, infaton sur les effets secondaires et la conduite
a tenir, renseignements sur les possibilités deapatge en cas de probleme (indiquer les lieux
et les conditions dans lesquels la femme peut seuper une contraception d’'urgence). La
délivrance de documents écrits peut représenteraidee Enfin, les raisons médicales qui
peuvent justifier le retour de la consultante sdrdrdées.

Retour

Les consultations de suivi sont I'occasion de rk@rala méthode et son utilisation, de

vérifier qu’elle est adaptée a la personne et glle-ci en est satisfaite. Elles constituent une
opportunité pour discuter un changement de méthGe¢te phase prendra en compte les
modifications des conditions médicale, personnalffiective et sociale. A partir de 35-40 ans,
il est recommandé de réévaluer I'adéquation dedthate contraceptive utilisée en raison de
'augmentation des facteurs de risque cardio-vas@iet de I'évolution des contre-indications
avec l'age.

61



Annexe 3 : Livret explicatif sur le NEXPLANON® du Centre Flora Tristan

7 Ne protége pas
. C desMST

ARGl (al®

Centre de Planification FLORA TRISTAN
Pole Gynecologie Obstetrique

0 AR et 0] IMPLANT CONTRACEPTIF
& 02.41.35.38.43 SOUS CUTANE
Site Internet : www.planif49.fr NEXPLANON

I| remplace [Tmplanon depuis 2011,
Il s'agit du méme produit, seul le systéme de pose a été modifié et
simplifié.

Batonnet souple, sorte de pefite allumette, que le médecin pose
sous la peau au niveau de la face interne du bras (gauche si
droitiére et inversement).

Le batonnet contient de la progestérone qui diffuse dans le corps
et va bloguer lovulation pour 3 ans maximum, 2 ans chez les
femmes obéses*.

Janvier 2011

* suvant critéres médicoux Indice Masse Corporelle (taille/poids® ) supérieur a 30.
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Est-ce que lo pose est dovloureuse ?

Non, car on utilise soit une créme anesthésique, soit une
anesthésie locale par piglire, soit les 2 si vous avez tres peur.

Est-ce que ceest efficace comme contraception ?

Oui, cest méme le meilleur moyen de contraception existant
actuellement, efficace immédiatement si on le pose au bon moment
par rapport aux régles.

Est-ce quil y a des contre indications ?
Elles sont exceptionnelles car le batonnet ne contient pas
doestrogenes comme la plupart des pilules.

Quels sont les effets sur lutérus ?

La progestérone diminue ou arréte le développement de la
muqueuse utérine si bien que les regles ne sont pas forcément
réqulieres ni dallure tout d fait habituelle. Elles peuvent parfois
sarréter. Cela ne traduit en aucun cas un déréglement hormonal ou
une anomalie au niveau de [utérus.

enceinte ?

Il ny a qucune raison car limplant est toujours extrémement
efficace. Si vous étes vraiment angoissée, vous pouvez faire un
test de grossesse urinaire.

La diminution ou larrét des regles peuvent méme etre un bénéfice,
en evitant la fatigue, lanémie et des douleurs parfois fort
désagréables..

L'absence de regles témoigne seulement du fait que la muqueuse
utérine est toute fine. Mais rassurez-vous elle repoussera trés
vite des le retrait dimplanon et vous retrouverez rapidement vos
cycles habituels.

Et pour e retier ?

Aucun probleme dans la grande majorité des cas sous anesthésie
locale,

Et si je souhaite une grossesse ?
Il suffit de le retirer et vous pouvez etre enceinte tres
rapidement voir immédiatement.

On ma dit que limplant peut faire grossir. domner des
boutons ?

Cela peut arriver mais reste trés rare. Dans ce cas, si Cest votre
choix, limplant peut tre retiré nimporte quand.

Est-ce que limplant est bien remboursé ?
Qui, intégralement avec une partie sécurité sociale et une partie
mutuelle complémentaire.

Jai entendu parler de femmes qui saignent beaucoup avec
[implant ?
Cela peut arriver mais c'est peu fréquent. Dans ce cas, il faut en

parler au médecin qui peut proposer des médicaments et si cela ne
marche pas, on peut le retirer.

Quelle est la surveill eill [implant ?

Une consultation médicale quelques mois apres la pose pour faire le
point, puis une fois par an environ pour le suivi gynécologique
habituel,

63



