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I. Introduction 

En France, la couverture contraceptive des femmes en âge de procréer n’a cessé de 

progresser depuis que l’accès à la contraception a été légalisé en 1967, par la loi Neuwirth 

(1). En effet, elles étaient près de 52% à utiliser un moyen de contraception en 1978, et près 

de 82% en 1998 (2). Selon le Baromètre Santé 2010 de l’Institut National de Prévention et 

d’Education pour la Santé (INPES), 90,2% des femmes sexuellement actives, au cours des 

12 derniers mois, utilisent une méthode de contraception (3). 

 Paradoxalement, le taux d’interruption volontaire de grossesse (IVG) est élevé en France, 

malgré les campagnes d’information et un large choix contraceptif (4,5). En 2013, 229 000 IVG 

ont été réalisées en France, ce qui représente 15.6 IVG pour 1 000 femmes de 15 à 49 ans. 

Les femmes de 20 à 24 ans restent les plus concernées, avec un taux de 28.8 (6). Ce chiffre 

révèle qu’il existe une différence entre l’efficacité théorique et l’efficacité en pratique de la 

contraception ; et exprime également un important nombre d’échecs, dont la principale cause 

est l’inéquation entre la vie de la femme et la contraception choisie, entrainant des difficultés 

d’observance (7)(8). 

 

Au début du XXIème siècle, l’arsenal contraceptif des femmes a évolué avec l’apparition 

de nouveaux dispositifs, comme l’implant (Nexplanon®), l’anneau (Nuvaring®) ou encore le 

patch (Evra®) contraceptif. Ces méthodes ont l’avantage de remédier aux problèmes 

d’observance (8). Cependant, les données du Baromètre Santé de 2010 montrent qu’elles 

sont encore utilisées en marge (3). La crise médiatique de 2012-2013 sur les pilules de 3e et 

4e générations a entrainé une évolution de la norme contraceptive en France. La diminution 

de l’utilisation de la pilule a engendré un recours plus fréquent aux préservatifs,  aux méthodes 

naturelles et une faible augmentation des méthodes à longue durée d’action comme les 

dispositifs intra-utérins (DIU), surtout dans la tranche d’âge des 20-24 ans où le taux d’IVG est 

le plus important. Néanmoins, la pilule reste de loin le premier moyen de contraception (9).  

D’après les données de l’organisation mondiale de la santé (OMS), l’implant contraceptif 
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(Nexplanon®) est une des méthodes de contraception les plus fiables avec un indice de Pearl 

calculé à 0.1% (10). Malgré ces données, l’implant reste une contraception de second choix 

d’après les recommandations officielles de la Haute Autorité de Santé (HAS). Pourtant, il 

représente une bonne alternative en cas de contre-indication aux œstrogènes, en cas 

d’allaitement, mais surtout chez les patientes présentant des problèmes d’observance 

concernant la pilule (11). D’après l’enquête Fecond de 2010, l’implant était utilisé par 2.6% 

des femmes en âge de procréer. En comparaison, la même année, les DIU concernaient 21% 

des femmes, et la pilule œstro-progestative était prise par une femme sur deux (4). 

 Les actions de l’implant contraceptif sont les mêmes que pour les autres progestatifs 

auxquelles s’ajoute une inhibition de l’ovulation.  L’efficacité est indépendante de l’observance, 

l’implant est efficace 3 ans et est à faible coût pour la patiente. Il existe peu de contre-

indications. En ce qui concerne les effets indésirables, ils sont comparables aux autres 

contraceptifs progestatifs : perturbations du cycle ovarien, variation de poids, acné, etc. 

(12)(13). Ce sont eux qui sont principalement responsables des retraits anticipés de l’implant 

(14–17). Une étude récente a montré que le taux de retrait anticipé de l’implant était d’autant 

plus élevé quand les femmes estimaient avoir reçu une information insuffisante sur les effets 

secondaires de celui-ci (18). Parallèlement, des études menées auprès des porteuses 

d’implants ont fait ressortir des taux de satisfaction autour de 80% (19,20). Dans le choix de 

la contraception, la place de l’information est primordiale. D’autres recherches réalisées ces 

dernières années, que ce soit auprès des professionnels de santé ou des femmes, montrent 

que le manque d’information sur ces dispositifs représente un frein à leur prescription, leur 

utilisation et leur acceptation par les femmes (18,21–24). En 2007, ces nouveaux moyens de 

contraception n’étaient connus que par un français sur deux et parmi ceux qui les 

connaissaient, très peu savaient les utiliser (25).  

 

Dans cette étude, nous aimerions nous attacher à réaliser un état des lieux des 

connaissances des femmes sur l’implant contraceptif. Ainsi, nous pourrions savoir quel est le 

niveau réel des connaissances, 15 ans après l’arrivée de l’implant contraceptif sur le marché. 
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Dans un second temps, nous pourrions voir si ce niveau est influencé par certains facteurs tel 

que l’âge, la parité, les sources d’information, le parcours gynécologique ou encore le 

professionnel de santé consulté. De plus, connaître ce que les femmes savent réellement 

pourra nous aider à réévaluer nos pratiques d’information, et mieux les accompagner dans 

leur choix pour qu’elles trouvent la contraception qui leur convient le mieux. 

 

II. Matériel et méthode 

 Type d’étude 

Cette étude est descriptive, observationnelle et épidémiologique. Elle est réalisée à Brest 

entre septembre et octobre 2016, à l’aide d’un questionnaire anonyme distribué dans le service 

de consultations externes de gynécologie-obstétrique et au Centre de Planification et 

d’Education Familiale (CPEF), rattaché au Centre Hospitalier Régional et Universitaire 

(CHRU) de Brest. (Annexe I). L’objectif principal de l’étude est de faire un état des lieux des 

connaissances des femmes de 15 à 45 ans sur l’implant contraceptif, au CHRU de Brest en 

2016. L’objectif secondaire est de déterminer si le niveau des connaissances de ces femmes 

est influencé par certains facteurs. 

 

 Population 

Sont incluses dans la population, les femmes âgées de 15 à 45 ans, se présentant pour 

une consultation dans le service, quel que soit le motif de la consultation (gynécologie ou 

obstétrique) et le professionnel consulté (gynécologue, sage-femme, interne). 

 

 Matériel 

Le questionnaire a été élaboré à l’aide d’une synthèse de la littérature sur l’implant 

contraceptif et de notre expérience personnelle. Puis il a été réajusté après avoir été testé. Il 

se divise en deux parties afin de répondre à l’objectif principal puis secondaire. 
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La première partie concerne l’état civil, la situation sociale, la parité et le suivi 

gynécologique de la femme. Elle va permettre de comparer les niveaux de connaissances en 

fonction de ces facteurs. La deuxième partie concerne les connaissances de l’implant 

contraceptif. Elle comprend au total 17 questions concernant les caractéristiques principales 

de l’implant, sa prescription, son utilisation, ses effets. Elle va permettre de faire concrètement 

l’état des lieux des connaissances des femmes. 

 

 Méthode 

Le questionnaire a été distribué sur la période de septembre 2016 à octobre 2016, en main 

propre, accompagné d’une présentation personnelle et de la démarche. Il était proposé aux 

femmes, avant ou après la consultation, et rempli en salle d’attente. Une fois complété, le 

questionnaire était déposé dans une boîte pour préserver l’anonymat.  

 

 Saisie et analyse des données 

La saisie des données et l’analyse statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel 

« Microsoft Excel 2016 ». Pour les questionnaires incomplets, les questions sans réponse 

étaient prises en compte mais non codées dans le tableau de recueil, avec un réajustement 

des effectifs pour les questions concernées dans l’analyse des résultats. Une absence de 

réponse à plus de trois questions excluait le questionnaire de l’étude.  

Des tests d’analyse de variance (ANOVA) ont été effectués avec chacun des critères 

recueillis dans la première partie du questionnaire, pour permettre une comparaison des 

moyennes, obtenues aux questions de la deuxième partie du questionnaire, entre les groupes 

de patientes. Les hypothèses statistiques posées au départ étaient les suivantes : l’hypothèse 

nulle (H0) signifie qu’il n’existe pas de différence entre les moyennes des différents groupes ; 

et l’hypothèse alternative (H1) qu’il existe une différence entre les moyennes des groupes. Le 

seuil de significativité a été fixé à 5%.  

Lorsque l’hypothèse nulle était rejetée (ρ < 0.05) pour un critère, des tests de Student 
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ont été réalisés entre chaque groupe pour connaître lequel avait une moyenne 

significativement différente des autres. Le seuil de significativité était également fixé à 5%. 

 

III. Résultats 

Les temps de distribution dans le service des consultations de gynécologie-obstétrique et 

le CPEF ont permis de récupérer 166 questionnaires. Parmi eux, 4 étaient incomplets avec 

plus de 3 questions sans réponse, donc au total 162 questionnaires ont été analysés, avec 

des réajustements d’effectifs pour certaines réponses. 

 

 Caractéristiques générales de la population 

Les caractéristiques générales des femmes ayant répondu sont présentées dans le 

Tableau I. Dans l’échantillon, la moyenne d’âge des femmes est de 31 ans. Les femmes 

avaient en moyenne 1,05 enfant(s). 

Tableau I. Caractéristiques générales de la population 

 
 
 

Caractéristiques
Effectif     

(N=)

Pourcentages 

(%)

Age : N = 162

Moins de 18 ans 8 5%

De 18 à 24 ans 18 11%

De 25 à 34 ans 91 57%

De 35 à 45 ans 44 27%

Statut marital : N = 162

Célibataire 35 22%

En concubinage 69 43%

Mariée 58 36%

Origine ethnique : N = 160

Europe 140 88%

Afrique 13 8%

Asie 2 1%

Amérique 5 3%

Océanie 0 0%

Niveau études : N = 162

Pas de diplôme 14 9%

BEPC, CAP/BEP 38 23%

Baccalauréat 44 27%

Diplôme d'études supérieures 66 41%
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 Parcours gynécologique des femmes 

Parmi les femmes interrogées, 56% d’entre elles consultent un(e) gynécologue pour 

leur suivi gynécologique, 27% vont consulter un(e) sage-femme et 12% un médecin 

généraliste. 5% des femmes avouent ne pas avoir de suivi gynécologique régulier. 

Concernant le parcours contraceptif des femmes (Figure1.), les moyens contraceptifs utilisés 

actuellement sont principalement la pilule pour 40% d’entre elles, le DIU pour 20% et le 

préservatif (PSV) masculin pour 16%. A noter que 9% des femmes déclarent être enceintes. 

 

  

Les différentes méthodes contraceptives utilisées par le passé sont plus majoritairement la 

pilule par 84% des femmes, le préservatif masculin par plus d’une sur deux et le DIU déjà 

utilisé par 25% d’entre elles. (Figure2.) 

 

Dans l’échantillon, l’âge moyen de la première utilisation d’une contraception est de 17,6 

ans. Plus d’un quart des femmes (27%) interrogées a eu recours au moins une fois à l’IVG.  

40%

20%

7%

16%

0% 0% 1%

9% 9%
2%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

Figure 1. Contraception actuelle des femmes 
interrogées

84%

25%
14%

52%

0% 2% 2% 4% 0% 1%
0%

20%

40%

60%

80%

100%

Figure 2. Contraceptions déjà utilisées par les 
femmes interrogées
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 Informations et motifs de non-utilisation de l’implant contraceptif 

A la question « Avez-vous déjà entendu parler de l’implant contraceptif ? », 7% des 

femmes déclarent n’en avoir jamais entendu parler, 51% occasionnellement et  42% estiment 

en avoir entendu parler souvent. La source principale d’information est l’entourage ami/parent, 

devant les autres sources (Figure 3.). Dans l’échantillon, 36% des femmes s’estiment 

suffisamment informées sur l’implant contraceptif. 

 

 

 

A la question « Vous n’utilisez pas l’implant contraceptif car : », les propositions les 

plus choisies par les femmes sont le souhait de ne pas changer de contraception, la peur des 

effets secondaires et le manque d’informations sur la méthode (Figure 4.). A noter que 19% 

ont répondu que l’implant ne leur avait pas été proposé. 

 

 

53%

35%
31%

21%
14% 12% 11%

4% 3%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Figure 3. Sources des informations reçues sur l'implant 
contraceptif

9%

12%

13%

18%

19%

23%

23%

23%

0% 5% 10% 15% 20% 25%

J’ai peur de la pose et du retrait, que ça fasse mal

Je ne veux pas de corps étranger dans mon corps

Autre

Je n'en ai pas besoin

On ne me l’a pas proposé

Je connais peu cette méthode / peu d’informations

J’ai peur de mal le tolérer / des effets secondaires

Je ne veux pas changer de contraception

Figure 4. Motifs de non-utilisation de l'implant contraceptif
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 Niveau de connaissances sur l’implant contraceptif 

Pour la deuxième partie du questionnaire qui traitait des connaissances des femmes 

sur l’implant, les réponses étaient soit considérées comme bonnes soit comme fausses. Les 

réponses « je ne sais pas » étaient considérées comme mauvaises. L’ensemble des résultats 

est reporté dans le Tableau II.  

 

Tableau II. : Résultats des questions de connaissances 

 

 

La moyenne totale des connaissances générales sur l’implant contraceptif est de 

48,5% de bonnes réponses, dans cette population, toutes questions confondues. Concernant 

les questions traitant de l’efficacité de l’implant (question 3), les taux de bonnes réponses 

retrouvés sont parmi les plus faibles du questionnaire. 

Bonnes 

réponses

% de 

bonnes 

réponses

1- Selon vous, qui peut poser un implant ?

   - Un gynécologue : Oui N = 162 93,8%

   - Une sage-femme : Oui N = 154 57,1%

   - Un médecin généraliste : Oui N = 148 35,1%

2- L’implant et sa pose sont-ils pris en charge par la sécurité sociale ? Oui N = 162 59,3%

3- L’implant contraceptif est-il une méthode contraceptive plus eff icace :

   - Que le préservatif ? Oui N = 162 49,4%

   - Que la pilule ? Oui N = 160 34,4%

   - Que les dispositifs intra-utérins (stérilets) ? Oui N = 161 11,2%

   - Que le patch oestro-progestatif ? Oui N = 159 20,1%

4- Est-il possible d’utiliser un implant contraceptif chez une femme n’ayant jamais eu 

d’enfant(s)?  
Oui N = 162 65,4%

5- Combien de temps au maximum l’implant peut-il être laissé en place ? 3 ans N = 162 58,0%

6- La pose et le retrait de l’implant sont-ils faits sous anesthésie locale ? Oui N = 162 51,2%

7- Où est inséré l’implant contraceptif ? N = 162 89,5%

8- Si l’on souhaite changer ou arrêter ce moyen de contraception, pensez-vous qu’il 

est possible de retirer un implant contraceptif à tout moment ? 
Oui N = 162 79,6%

9- L’implant contraceptif peut-il être utilisé pendant l’allaitement ? Oui N = 162 10,5%

10-Selon vous, une femme ayant une/des contre-indication(s) à l’utilisation d’une 

contraception contenant des œstrogènes, peut-elle utiliser l’implant ? 
Oui N = 160 15,6%

11-
D’après vous, est-il plus diff icile pour une femme de se retrouver enceinte après 

avoir retiré un implant, qu’une femme n’ayant eu aucun moyen de contraception ?
Non N = 160 46,3%

48,5%Total :

Nombres 

réponses 

(N=)

Questions

Dans le 

bras
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Chez les femmes interrogées, 56% déclarent avoir déjà entendu parler d’effets 

secondaires de l’implant contraceptif ; et les effets les plus fréquemment cités sont l’absence 

de règles, la prise de poids et les saignements irréguliers (Figure 5.). 

 

 

 

 Connaissances des femmes en fonction des caractéristiques, de leurs parcours 

gynécologique et des sources d’informations 

 

Dans le Tableau III, traitant des connaissances en fonction des caractéristiques des 

femmes, il apparait que certaines d’entre elles ont un impact significatif sur le niveau de 

connaissance. Selon les niveaux d’études et le suivi gynécologique, il existe des différences 

66,7%

53,3%

51,1%

28,9%

27,8%

15,6%

12,2%

11,1%

8,9%

8,9%

6,7%

6,7%

6,7%

5,6%

4,4%

4,4%

1,1%

1,1%

1,1%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

Absence de règles

Prise de poids

Saignements irréguliers

Sgts augmentés

Maux de tête

Diminution du désir sexuel

Règles douloureuses

Instabilité émotionnelle

Sensibilité des seins

Nausées

Douleurs abdominales

Bouffées de chaleur

Acné

Etourdissements

Augmentation de l'appétit

Kyste ovarien

Infection vaginale

Chute de cheveux

Perte de poids

Figure 5. Effets secondaires de l'implant contraceptif connus par les femmes
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entre les moyennes de bonnes réponses des différents groupes. Il n’y a pas de variations 

significatives pour toutes les autres caractéristiques recueillies. 

 

Tableau III. Connaissances en fonction des caractéristiques des femmes 

 

 

Pour les caractéristiques des femmes ayant obtenues un résultat significatif (ρ< 0.05), 

un second test (Test de Student) était nécessaire pour comparer les différents groupes de ces 

caractéristiques entre eux ; afin de connaître lequel présentait une différence significative par 

rapport aux autres. Le Tableau IV met donc en évidence le ou lesquels groupes de niveaux 

d’études ou de suivi gynécologique, présentent une moyenne significativement supérieure ou 

inférieure des autres.  

Caractéristiques
Effectif     

(N=)

% Bonnes 

réponses
ρ

Age : Moins de 18 ans 8 33,9% 0,11

De 18 à 24 ans 18 53,9%

De 25 à 34 ans 92 49,2%

De 35 à 45 ans 44 48,3%

Nombre d'enfant(s): Pas d'enfant 65 49,8% 0,84

1 enfant 43 48,0%

2 enfants et plus 54 47,4%

Statut marital : Célibataire 35 47,4% 0,58

En concubinage 69 50,6%

Mariée 58 47,3%

Origine ethnique : Europe 140 49,6% 0,35

Afrique 13 39,8%

Asie 2 56,3%

Amérique 5 47,1%

Niveau études : Pas de diplôme 14 35,0% 0,03

BEPC, CAP/BEP 38 47,3%

Baccalauréat 44 50,1%

Diplôme d'études supérieures 66 51,3%

Suivi gynécologique: Gynécologue 95 48,9% 0,04

Sage-femme 46 51,2%

Médecin généraliste 20 47,9%

Aucun suivi 9 31,6%

Recours à l'IVG Oui 43 52,3% 0,17

Non 118 47,5%

< 18 ans 94 51,6% 0,13

18 à 25 ans 55 46,6%

> 25 ans 6 39,6%

Age de la première 

contraception
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Tableau IV. Comparaison multiple des groupes de niveau d’études et du suivi gynécologique 

 

 

Parmi les différents niveaux d’études, le groupe de femmes sans diplôme présente une 

moyenne significativement inférieure aux autres groupes. Concernant le suivi gynécologique, 

les femmes sans suivi régulier présentent des connaissances significativement inférieures. Le 

professionnel qui réalise le suivi n’a pas d’influence. 

Dans le Tableau V, le niveau de connaissance est étudié en fonction du parcours 

contraceptif des femmes, en tenant compte de leurs utilisations actuelles et précédentes des 

différents moyens contraceptifs. 

Tableau V. Connaissances en fonction des contraceptions utilisées 

 

Niveaux d'étude
Pas de 

diplôme

BEPC 

CAP/BEP
Baccalauréat

Etudes 

supérieures

Pas de diplôme 1,00 0,04 0,02 < 0,01

BEPC CAP/BEP 1,00 0,47 0,29

Baccalauréat 1,00 0,84

Etudes supérieures 1,00

Suivi gynécologique Gynécologue
Sage-

femme

Médecin 

généraliste
Aucun

Gynécologue 1,00 0,50 0,82 0,01

Sage-femme 1,00 0,51 0,01

Médecin généraliste 1,00 0,05

Aucun 1,00

Effectif     

(N=)

% Bonnes 

réponses 
ρ

Pilule : Oui 138 50,7% < 0,01

Non 24 37,4%

Stérilet : Oui 54 48,4% 0,89

Non 108 48,9%

Implant : Oui 27 66,6% < 0,01

Non 135 45,1%

Préservatif masculin: Oui 87 47,0% 0,24

Non 75 50,6%

Anneau/Patch : Oui 3 72,6% 0,03

Non 159 48,3%

Préservatif féminin : Oui 4 46,9% 0,85

Non 158 48,8%

Aucune : Oui 15 42,9% 0,22

Non 147 49,3%

Moyens de contraception utilisés 

actuellement ou par le passé
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Les connaissances des femmes sont influencées positivement par l’utilisation actuelle 

ou antérieure de la pilule, de l’implant, de l’anneau ou du patch contraceptif. 

Le tableau suivant (Tableau VI.) décrit le niveau de connaissances des femmes en 

fonction des critères liés à l’information sur l’implant contraceptif.  

 

Tableau VI. Connaissances en fonction de l’information reçue 

 

 

Le fait d’avoir entendu « souvent » parler de l’implant, révèle un taux de bonnes 

réponses significativement supérieur aux autres réponses (ρ ≤ 0.01). De même, les femmes 

qui ont répondu « occasionnellement » ont de meilleures réponses que le groupe avec la 

réponse « jamais » (ρ ≤ 0.01). Les femmes qui se sentent suffisamment informées ont 

significativement de meilleures connaissances (ρ < 0.01) 

L’état des connaissances des femmes selon l’origine des informations reçues est 

résumé dans le Tableau VII. 

 

Tableau VII. Connaissances en fonction des sources des informations  

 

Non 147 49,3%

Effectif     

(N=)

% Bonnes 

réponses 
ρ

Jamais 12 26,4% < 0,01

Occasionnellement 82 47,0%

Souvent 67 54,4%

Oui 58 57,9% < 0,01

Non 102 43,6%

Suffisamment 

informées : 

Informations sur l'implant contraceptif

Entendu parler de 

l'implant : 

Non 147 49,3%

Effectif     

(N=)

% Bonnes 

réponses 
ρ

Ami/parent 79 50,2% 0,86

Gynécologue 53 52,4%

Médias 45 50,8%

Sage-femme 32 55,3%

Internet 21 52,6%

Ecoles 18 56,8%

Médecin généraliste 16 50,9%

Infirmière 6 50,0%

Informations sur l'implant contraceptif

Sources  des 

informations
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Toutes sources d’informations confondues, aucune significativité n’est retrouvée entre 

les différents résultats aux questions de connaissances. Pour connaitre l’impact des 

informations délivrées par les professionnels de santé, les sources ont été regroupées en deux 

groupes : les professionnels et les sources profanes. Les patientes ayant reçu les informations 

sur l’implant contraceptif par un professionnel de santé (gynécologue, sage-femme, médecin 

généraliste ou infirmière) ont une moyenne générale de bonnes réponses significativement 

supérieure (ρ = 0.02) à celle des patientes ayant été informées par leurs amis ou parents, les 

médias, ou encore internet. 

 

 

IV. Discussion 

 

Cette étude a permis de montrer que les femmes avaient un niveau de connaissances 

limité sur l’implant contraceptif, en effet les participantes ont obtenu 48,5% de bonnes 

réponses au questionnaire. Cette moyenne est significativement influencée par différents 

facteurs comme le niveau d’études, le suivi gynécologique régulier, l’utilisation de la pilule, de 

l’implant, de l’anneau ou du patch contraceptif. Le fait d’avoir déjà entendu parler de l’implant, 

et notamment par des professionnels de santé influence également le niveau de savoirs des 

femmes ; de même le manque d’information sur cette méthode semble agir comme un frein à 

son utilisation. 

 

 Points forts et faibles de l’étude 

a) Points forts 

Pour cette étude, le nombre de questionnaires recueilli sur les temps de présence au 

CHRU est conséquent et donne une image au plus près de la population de femmes Brestoises 

suivies à l’hôpital. L’échantillon obtenu se veut le plus hétérogène possible, avec un large panel 

de niveaux socio-économiques et de parcours contraceptifs diversifiés. 
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b) Points faibles 

Le questionnaire a été distribué en milieu hospitalier pour des raisons pratiques, il existe 

donc un biais de sélection (de recrutement) des patientes. Pour obtenir une meilleure 

représentativité des différents niveaux socio-économiques et suivis gynécologiques, il aurait 

été intéressant de conduire cet état des lieux plus largement en interrogeant aussi les femmes 

dans le milieu extrahospitalier, consultant auprès de professionnels libéraux. De même, le fait 

d’interroger les femmes dans un lieu de consultation implique une forme de suivi. Pour inclure 

la part de la population féminine non suivie sur le plan gynécologique, il aurait pu être 

intéressant de mener l’étude dans des lieux publics. 

 

 Etat des lieux des connaissances des femmes 

Dans la population interrogée, 95% des femmes se font suivre sur le plan gynécologique 

par un médecin ou une sage-femme, et 5% déclarent n’avoir aucun suivi régulier. Ce chiffre 

est inférieur à celui retrouvé dans d’autres études qui montrent que 15 à 20% des femmes 

n’ont pas de suivi gynécologique annuel (26,27), mais peut être expliqué par le fait d’avoir 

interrogé les patientes au sein d’un hôpital. Les résultats retrouvés concernant les parcours 

contraceptifs des femmes sont en partie en accord avec les données de la littérature, 

notamment en ce qui concerne les moyens les plus utilisés. Il a été retrouvé une utilisation 

actuelle majeure de la pilule par 40% des femmes dans notre étude contre 45% dans l’étude 

Fecond de 2010, 20% d’utilisation du DIU contre 20,7% et le préservatif utilisé par 16% contre 

12,2% (4). Par contre, l’implant contraceptif est utilisé par 7% des femmes interrogées contre 

seulement 2,6% des femmes dans l’étude Fecond (4). L’âge de la première utilisation d’une 

contraception dans l’échantillon est égal à l’âge médian du premier rapport sexuel chez la 

jeune fille, qui était de 17,6 ans en 2013 (3). Ce chiffre est en diminution depuis les années 

1960. 

Parmi les 93% des femmes qui avaient déjà entendu parler de l’implant, moins de la moitié 

(36%) se sentait suffisamment informée. Toutes les autorités et organisations de santé 
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s’accordent à dire qu’il est indispensable d’avoir une information complète sur les moyens de 

contraception existants pour pouvoir choisir celui qui leur convient. La majorité des femmes 

connaissent l’existence de l’implant, mais seulement un tiers a reçu une information suffisante 

permettant de faire un choix en pleine connaissance. 

 

La principale source d’information sur l’implant contraceptif est l’entourage (ami et parent) 

pour plus de 50% des patientes. Le gynécologue et les médias sont les sources secondaires 

pour un tiers de l’échantillon. Les connaissances des femmes sur ce dispositif contraceptif 

sont donc principalement apportées par des sources profanes, et non professionnelles.  

 

Les freins à l’utilisation de l’implant chez les femmes interrogées dans cette étude sont 

majoritairement la peur des effets secondaires, la volonté de ne pas changer de contraception 

et le fait de peu connaitre cette méthode. Ces réticences sont également retrouvées dans 

quelques études, notamment dans celle de D. ROUCHE menée en 2015, qui a mis en 

évidence que les femmes sont freinées par les effets indésirables, le défaut d’information voire 

la méconnaissance sur l’implant et l’absence de besoin de celui-ci. A noter aussi, que cette 

étude a montré que des prescripteurs non engagés, ne proposant pas ce dispositif contraceptif 

ou délivrant peu d’information, limitent son utilisation (24). Dans notre étude, 19% des femmes 

déclarent que l’implant ne leur a pas été proposé. L’état des lieux des pratiques contraceptives, 

réalisé par l’HAS en 2013 montre les mêmes freins (8). 

 

La deuxième partie du questionnaire a mis en évidence que les femmes ont une 

connaissance incomplète sur l’implant, avec une moyenne de 48,5% de bonnes réponses. On 

note que les femmes sont bien informées de la prescription possible par le gynécologue mais 

moins par la sage-femme et encore moins par le médecin généraliste. Ces données peuvent 

être expliquées par le fait que les champs de compétences des sages-femmes en matière de 

contraception sont encore mal connus de la population (28). Différentes enquêtes menées 

auprès de médecins généralistes ont montré une plus faible communication et utilisation de 
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ce moyen contraceptif du fait d’un manque de formation théorique et pratique sur celui-ci 

(22,29,30).  

 

Dans notre étude, les femmes semblent bien informées sur la prise en charge, la durée 

d’action, la localisation et le retrait à n’importe quel moment de l’implant. Elles ont en revanche 

peu de savoirs sur l’efficacité de l’implant, qui est un de ses principaux avantages : moins de 

50% d’entre elles savent qu’il est plus efficace que le préservatif, et 34% que la pilule. A peine 

plus de 50% des femmes sont au courant de l’utilisation d’un anesthésique local pour la pose 

et le retrait. L’utilisation de l’implant pendant l’allaitement maternel et chez les femmes ayant 

une contre-indication à l’utilisation des œstrogènes est peu connue par la population 

interrogée. Ces résultats sont en accord avec l’étude d’O. SCREVE, menée en 2012, qui a 

évalué les connaissances des femmes sur les nouveaux moyens contraceptifs tels que 

l’implant, l’anneau et le patch. Les femmes de cette étude avaient obtenu une moyenne de 

47% de bonnes réponses sur l’implant, avec une faible connaissance de ses caractéristiques 

principales, qui font de lui une contraception efficace, sûre et accessible à toutes (21).  

 

Paradoxalement, les femmes interrogées connaissent bien les effets indésirables. En effet, 

56% d’entre elles ont au moins entendu parler d’un effet secondaire de l’implant. L’aménorrhée 

secondaire, la prise de poids et les saignements irréguliers sont connus par plus de la moitié 

de la population. Ces inconvénients font partie des effets indésirables reconnus comme très 

fréquents (> 1/10 patientes) par l’HAS dans la commission de transparence du Nexplanon® 

(11) (Annexe II). On remarque que les effets les plus courants sont les plus connus, et que les 

effets moins fréquents (1/10 à 1/100) ne sont connus que par une minorité des patientes. Selon 

les recommandations de l’HAS et les principes du modèle BERCER de l’OMS (Annexe III), le 

professionnel de santé doit exposer l’ensemble des contraceptions en termes d’efficacité puis 

évoquer les effets secondaires (8,10). Or l’efficacité de l’implant, qui est de plus de 99%, est 

peu connue alors que les effets indésirables le sont. 
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L’analyse des connaissances des femmes interrogées, en fonction de leurs 

caractéristiques sociales et de leur parcours gynécologique a permis de mettre en évidence 

que le niveau d’études (ρ = 0.03) et l’existence d’un suivi gynécologique régulier (ρ = 0.04) 

avaient un impact significatif sur les moyennes obtenues. En effet, les femmes sans diplôme 

ont des connaissances beaucoup plus faibles par rapport à celles possédant un brevet, un 

baccalauréat ou un diplôme d’études supérieures. Et les patientes ayant un suivi 

gynécologique par un professionnel de santé ont des taux de bonnes réponses nettement 

supérieures à celles sans suivi. Il n’existe pas de différence entre les différents professionnels 

consultés.  

 

Il existe également une différence significative des connaissances lorsque les femmes  ont 

utilisé la pilule (ρ < 0.01), pouvant être expliquée par leur accès à des consultations de 

contraception et un suivi, avec une information sur les différents moyens contraceptifs. Les 

patientes ayant déjà eu recours à l’implant sont également mieux informées (ρ < 0.01). 

L’utilisation d’autres moyens comme l’anneau et le patch entrainent une meilleure 

connaissance sur l’implant (ρ = 0.03), sûrement liée à la délivrance d’informations sur les 

contraceptifs alternatifs à la pilule. La quantité d’informations reçues influence le niveau de 

connaissances des femmes : celles qui déclarent en avoir souvent entendu parler sont mieux 

informées que celles ayant répondu occasionnellement (ρ = 0.01) ou jamais (ρ < 0.01).La 

qualité des informations est significativement meilleure lorsque celles-ci proviennent des 

professionnels de santé (ρ = 0.02) plutôt que des sources profanes comme l’entourage ou 

internet. Une étude menée en 2015 (24), a révélé également l’impact parfois négatif des 

informations apportées par l’entourage et les médias sur les représentations qu’ont les 

femmes de l’implant. Et que le taux de satisfaction ou son retrait anticipé étaient directement 

lié à l’information délivrée par le professionnel de santé : plus les femmes connaissaient les 

propriétés contraceptives et les effets secondaires potentiels de ce moyen, plus elles étaient 

enclines à l’utiliser et à bien le tolérer. Cela montre bien l’importance du suivi gynécologique 

pour apporter des connaissances suffisantes et fiables aux patientes et ainsi leur permettre de 
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faire leur choix. En effet, celles s’estimant suffisamment informées sur l’implant contraceptif 

ont de meilleures connaissances (ρ < 0.01), comme montré dans l’étude citée précédemment 

(24). 

  

 Implications pour la pratique clinique 

Même si l’implant est une contraception de deuxième intention dans les recommandations 

de l’HAS, il faut le proposer à titre systématique à toutes les femmes. L’information associée 

est capitale pour le choix et la tolérance de celui-ci, elle doit être la plus complète possible en 

exposant son efficacité excellente, ses qualités mais aussi les effets secondaires possibles. 

Plus la femme aura de connaissances sur l’implant et les autres moyens contraceptifs, plus 

elle pourra choisir la meilleure contraception pour son mode de vie. C’est le principe de la 

méthode BERCER de l’OMS, qui doit être développée au sein de la pratique des 

professionnels de santé qui prescrivent la contraception.  

L’information délivrée aux femmes doit mettre en avant l’efficacité, puis les effets 

indésirables et doit être adaptée à chacune, au niveau d’étude. Et un suivi régulier annuel de 

la femme améliore les connaissances et la tolérance. L’implant est une réponse d’autant plus 

intéressante pour les femmes présentant des difficultés d’observance à la pilule, ou présentant 

une contre-indication aux œstrogènes. 

Des campagnes d’informations à grande diffusion, notamment médiatiques, lancées dans 

les années 2000 par l’INPES et le Planning Familial ont pour objectif de faire réfléchir les 

femmes sur leur choix en matière de contraception en reprenant des accroches clés telle que 

« la meilleure contraception, c’est celle que l’on choisit ». La plateforme internet 

« Choisirsacontraception.fr » soutenue par le Ministère des Affaires sociales et de la Santé, a 

pour but de promouvoir l’efficacité des méthodes contraceptives. Ces campagnes devraient 

montrer des impacts positifs également sur les taux des IVG en France.  

La place de la sage-femme dans le suivi gynécologique est croissante depuis 2009, 

donnant une opportunité supplémentaire aux femmes de recevoir les informations sur la 
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contraception et en particulier l’implant, et ce à différents moments comme en post-partum ou 

lors de consultations de suivi gynécologique. Elle peut aussi faire de la prévention concernant 

les grossesses non désirées et les infections sexuellement transmissibles. Depuis plusieurs 

années, les médecins généralistes sont de plus en plus sollicités par les femmes pour leur 

suivi gynécologique. 

Malgré cela, il s’avère que la population ne dispose pas de connaissances adéquates 

permettant de faire un choix éclairé. Il est nécessaire que les autorités compétentes cherchent 

encore à améliorer les systèmes d’information. Ces améliorations doivent passer par des 

professionnels de santé engagés et formés, avec une meilleure lisibilité des champs de 

compétences des sages-femmes et des médecins généralistes. Les séances de prévention et 

d’information sur la contraception et la sexualité réalisées dans le milieu scolaire sont à 

renforcer. Mais délivrer une information complète sur les différents moyens contraceptifs et 

répondre aux questions des femmes demandent du temps, des consultations dédiées à la 

contraception peuvent permettre de tirer les bénéfices de la méthode BERCER grâce à de 

meilleurs échanges. 

 

 Conclusion 

L’objectif de cette étude était de faire un état des lieux des connaissances des femmes sur 

l’implant contraceptif et de mettre en évidence l’influence de certains facteurs sur celui-ci. Les 

femmes ont des connaissances incomplètes avec notamment une méconnaissance de son 

efficacité. Paradoxalement, elles sont bien informées des effets secondaires. Les taux de 

bonnes réponses sont influencés par le niveau d’études, la présence d’un suivi gynécologique 

régulier, et l’utilisation de la pilule ou de l’implant. L’information, jugée suffisante par la femme, 

reçue par un professionnel de santé au lieu de l’entourage, lui permet d’avoir un bon niveau 

de connaissances sur les propriétés principales de l’implant. Le manque d’information 

représente un frein à son utilisation. Grâce à la méthode BERCER, la femme est dans les 

meilleures conditions pour choisir sa contraception. Des consultations dédiées à la 
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contraception et l’information doivent permettre de mettre en place une démarche individuelle 

d’aide au choix, en insistant sur l’efficacité en pratique de chaque contraception. 

Les études sur la contraception s’accordent à montrer que les contraceptifs de longue durée 

d’action, tel que l’implant, sont attractifs et que leur utilisation est en hausse. En parallèle, 

l’accent est mis sur l’information, capitale dans le choix, la tolérance et l’observance de la 

contraception choisie. Toute femme a le droit à une information claire, loyale et appropriée, 

dans la continuité de la loi dite Kouchner, du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et 

à la qualité du système de santé. Certains leviers permettraient d’améliorer l’information donc 

les connaissances des femmes, comme les consultations dédiées, l’éducation à la santé en 

milieu scolaire, les campagnes nationales de prévention. Il faut continuer à promouvoir l’accès 

et le droit à l’information, mais plus largement le droit des femmes à la contraception et à l’IVG. 

Ce n’est qu’en pleine connaissance de cause que les femmes pourront faire leur choix et 

préserver leurs droits. 

 

 

  



 

21 

 

V. Références bibliographiques 

 

1.  Régnier-Loilier A., Leridonet H., Cahen F. La loi Neuwirth quanrante ans après : une révolution 

inachevée ? Popul soc. 2007;439:1-8. [En ligne]. 

https://www.ined.fr/fichier/s_rubrique/176/publi_pdf1_439.fr.pdf. Consulté le 24 août 2016 

2.  Bajos N., Leridon H., Job-Spira N. La contraception en France dans les années 2000. Présentation 

de l’enquête COCON. Popul. 2004;59(3-4):409-418. 

3.  Beck F., Richard J.-B. Les Comportements de santé des jeunes. Analyses du Baromètre santé 2010. 

Saint-Denis : Inpes, coll. Baromètres santé;2013: 344p. 

4.  Bajos N., Bohet A., Le Guen M. La contraception en France : nouveau contexte, nouvelles 

pratiques. Popul soc. 2012;492:1-4. [En ligne]. http://www.ined.fr/fr/tout-savoir-

population/memos-demo/focus/contraception-france/. Consulté le 27 août 2016 

5.  Bajos N, Prioux F, Moreau C. Increase of repeat abortion in France: from contraceptive issues to 

postponement of childbearing age. Rev Epidemiol Sante Publique. Août 2013;61(4):291-8. 

6.  Vilan A, Mouquet M-C, Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques. 

Les interruptions volontaires de grossesse en 2013. Etud Résult. Juillet 2015;924:1-6. 

7.  Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé, Agence française de sécurité sanitaire 

des produits de santé, Institut national de prévention et d’éducation pour la santé. Stratégies de 

choix des méthodes contraceptives chez la femme : document à l’usage des professionnels de 

santé. Saint-Denis La Plaine: ANAES; 2004. 

8.  Haute Autorité de Santé. Méthodes contraceptives : Focus sur les méthodes les plus efficaces 

disponibles. [En ligne]. http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1369314/methodes-contraceptives-

focus-sur-les-methodes-les-plus-efficaces-disponibles. Consulté le 28 août 2016 



 

22 

 

9.  Bajos N, Rouzaud-Cornabas M, Panjo H, Bohet A, Moreau C et l’équipe Fécond. La crise de la 

pilule en France : vers un nouveau modèle contraceptif ? Popul soc. 2014;511:1-4. [En Ligne]. 

http://www.ined.fr/fr/publications/population-et-societes/crise-pilule-france-nouveau-modele-

contraceptif/. Consulté le 28 août 2016 

10.  Organisation Mondiale de la Santé. Sélection de recommandations pratiques relatives à 

l’utilisation de méthodes contraceptives. [En ligne]. 

http://www.who.int/reproductivehealth/publications/family_planning/9241562846index/fr/. 

Consulté le 28 août 2016 

11.  Haute Autorité de Santé. Commission de Transparence : Nexplanon 68mg, implant pour usage 

sous-cutané. [En ligne]. http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2560226/fr/nexplanon. Consulté le 

28 août 2016 

12. Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de Santé. Résumé des 

caractéristiques du produit : NEXPLANON 68 mg, implant pour usage sous-cutané. [En ligne]. 

http://agence-

prd.ansm.sante.fr/php/ecodex/frames.php?specid=66845924&typedoc=R&ref=R0213827.htm. 

Consulté le 28 août 2016. 

13. Ministre des affaires sociales, de la santé et des droits des femmes. Base de données publique des 

médicaments. Notice patient - NEXPLANON 68 mg, implant pour usage sous-cutané. [En ligne]. 

http://base-donnees-

publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=66845924&typedoc=N. Consulté le 28 

août 2016. 

14.  Lefebvre M. Les raisons de retrait anticipé de l’implant contraceptif liées à la patiente et au 

médecin : étude de 123 cas. Thèse de médecine. Université Paris Descartes; 2014:76p. 



 

23 

 

15.  Tritschler M, Zilliox L. Contraception par Nexplanon ®: quelles sont les meilleures indications 

pour une « observance » optimale. Mémoire de sage-femme. Ecole de sages-femmes de 

Strasbourg; 2014 :83p. 

16.  Dombrowski C. Vécu de l’aménorrhée des femmes sous implant contraceptif: enquête par 

entretiens semi-dirigés. Thèse de médecine. Université de Rouen; 2010 :104p. 

17.  Tiberghien L. Taux de continuation à 1 an et facteurs prédictifs de continuation de l’implant à 

l’étonogestrel (Nexplanon®) en Île-de-France. Thèse de médecine. Université Paris Diderot - 

Paris 7. UFR de médecine; 2014: 137p. 

18.  Pommier S. Evaluation des motifs de retrait de l’implant contraceptif avant les trois ans 

d’utilisation: place de l’information préalable sur ses effets secondaires. Thèse de médecine. 

Université de Caen; 2015:82p. 

19.  Jeffreys LA, Clark AL. A successful approach to long-acting contraceptive implants in primary 

care. Contraception. avr 2012;85(4):381-383. 

20.  Dramard A. L’implant contraceptif : le point de vue des femmes. Étude prospective sur 85 

femmes porteuses d’un implant contraceptif. Mémoire de sage-femme. université de Rouen; 

2013:73p. 

21.  Screve O. Les alternatives à la pilule: implant sous cutané, patch contraceptif et anneau vaginal. 

Mémoire de sage-femme. Université Claude Bernard Lyon 1, école de maïeutique de Bourg-en-

Bresse; 2012:127p. 

22.  Péran A. État des lieux des pratiques des médecins généralistes libéraux concernant l’implant 

contraceptif : enquête en Haute-Normandie. Thèse de médecine. Université de Rouen; 2015:96p. 

23.  Madoyan Tosolini A. Perception du Nexplanon® et impact d’une information médicale auprès de 

patientes vivant dans les quartiers Nord de Marseille. Thèse de médecine. Université d'Aix-

Marseille Université, Faculté de Médecine; 2014:43p. 



 

24 

 

24.  Rouche D. Freins et réticences à l’utilisation de l’implant contraceptif chez les femmes en âge de 

procréer: étude réalisée en médecine générale. Thèse de médecine. Université de Versailles-Saint-

Quentin-en-Yvelines; 2015:125p. 

25. Institut National de Prévention et d'Edudation pour la Santé. Contraception : que savent les 

français ? Dossier de presse. 2007. [En ligne]. 

http://inpes.santepubliquefrance.fr/70000/dp/07/dp070605.pdf. Consulté le 28 août 2016 

26.  Dewez E. Suivi gynécologique en milieu rural : état des lieux et freins. Université catholique de 

médecine et de maïeutique de Lille; 2014.  

27.  Davis M, Perigois E, Institut BVA. Ressenti des femmes à l’égard du suivi gynécologique. Mai 

2008.14p. 

28.  Delepau C. Suivi gynécologique de prévention par les sages-femmes: étude des représentations et 

des connaissances des femmes. Mémoire de sage-femme. Université Claude Bernard Lyon 1; 

2016: 59p. 

29.  Nécibar M, Archambault P, Maréchaud R, Gomes J, Archambault P, Fritel X, et al. La pose de 

l’implant contraceptif en Médecine Générale en Poitou-Charentes: état des lieux des pratiques. 

Lieu de publication inconnu, France; 2016.  

30.  Salmon O. DIU et implant : analyse des facteurs déterminant la pratique des médecins 

généralistes. Thèse de médecine. Université François-Rabelais, faculté de médecine; 2013 :120p. 

 

 

 

 

 

 



 

25 

 

VI. Annexes 

 Questionnaire 

 



 

26 

 

 

 

 



 

27 

 

 Effets indésirables du Nexplanon® - Résumé caractéristique du produit 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

28 

 

 Modèle de consultation BERCER de l’OMS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

29 

 

RESUME 

 

 

Introduction : Alors qu’en France la couverture contraceptive est excellente, le taux 

d’interruption volontaire de grossesse est élevé. La pilule reste le moyen le plus utilisé malgré 

l’apparition de contraceptifs à longue d’action comme l’implant. Pourtant, il présente de 

nombreux avantages, notamment pour pallier aux difficultés d’observance, mais n’est utilisé 

que par une minorité de femme (2,6%). Il semblerait que le manque d’information représente 

un frein dans le choix des femmes en matière de contraception. 

 

Matériel et méthode : Un questionnaire a été distribué aux femmes venant consulter dans le 

service de consultations de gynécologie-obstétrique et du CPEF du CHRU de Brest, afin 

d’apprécier l’état des connaissances des femmes sur l’implant contraceptif. Les moyennes de 

bonnes réponses ont ensuite été comparées entre elles pour identifier les facteurs influençant.  

 

Résultats : Les 162 femmes interrogées avaient une moyenne de bonnes réponses de 48,5%. 

Les facteurs tels que le niveau d’étude, le suivi gynécologique, l’utilisation de l’implant, ont des 

impacts significatifs sur les connaissances des femmes. La qualité et la quantité de 

l’information reçue sur l’implant ont également une forte influence sur les résultats obtenus. 

 

Conclusion : Les femmes de cette étude ont une connaissance incomplète sur l’implant et 

son efficacité. L’information délivrée par des professionnels influence positivement ce niveau. 

L’amélioration des connaissances, pour un choix adapté des femmes, nécessite une 

information claire et appropriée délivrée lors de consultations idéalement dédiées à la 

contraception par des professionnels de santé engagés. 
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