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The contraceptive implant is the method with the best theoretical and practical efficiencies (99.9% and
99.9%) to prevent unwanted pregnancies. The general practitioner, mastering this method of contracep-
tion can help his patient to determine the most suitable contraceptive method. The technique described
comes with a video on the journal website (www.exercer.fr).

Visualisez le geste technique en vidéo sur le site de la revue exercer : www.exercer.fr/numero/127/page/233/

(Pour y accéder, vous devez étre abonné et connecté)

Introduction

La contraception par implant est la méthode qui pré-
sente la meilleure efficacité théorique et pratique
(99,9 % et 99,9 %) pour prévenir la grossesse non
désirée’. La stabilité du taux d'interruptions volontaires
de grossesse (IVG) en France, qui est de 1 IVG pour
4 naissances et concerne 36 % des femmes durant
leur vie, montre I'utilité de proposer I'implant aux
adolescentes et aux jeunes femmes?. Dans un groupe
d'adolescentes venant d'accoucher, le taux de grossesse
a 12 mois était 8 fois plus important dans le groupe
n'ayant pas choisi I'implant®. Ce mode de contracep-
tion nécessite un temps de dialogue pour recueillir les
modalités de vie de la patiente, ses motivations et ses
inquiétudes et pour I'aider a choisir sa contraception.
L'implant comme mode de contraception est choisi par
2,6 % des femmes de 15 a 49 ans ; bien que faible, ce
taux croit de 28 % avec le dispositif intra-utérin (DIU)
en 2013*. Ceci est dG a la baisse de la contraception
estroprogestative qui est utilisée par 50 % des femmes
de 15 a 49 ans en 2010 et seulement par 41 % en
20135,

Si I'implant est inconnu de la moitié des femmes, seu-
lement utilisé par 0,82 % des adolescentes®, il est
aussi peu posé par les médecins généralistes (MG). Les
raisons sont multiples : 87 % évoquent la proximité
de gynécologues et 50 % le manque de formation.
D’autres raisons ont été avancées : la connaissance
incompléte du produit, les réticences des patientes,
le temps nécessaire a la pose, la difficulté technique
du retrait, la nécessité d'un équipement spécifique, la
faible cotation de I'acte, les effets indésirables. Parmi
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les MG qui prescrivaient I'implant, 72 % le posaient ;
cet acte était plus souvent pratiqué par les MG qui
réalisaient d'autres gestes gynécologiques comme la
pose de DIU ou la réalisation du frottis. Un frein a la
pose était I'absence de couverture par les assurances
en I'absence d'attestation justifiant une formation
dispensée par un gynécologue ou par le fabricant’.

Mode d’'action

L'implant contraceptif contient 68 mg d'étonogestrel,
métabolite actif du désosgestrel. Il bloque la produc-
tion ovocytaire et modifie la glaire cervicale, freinant le
passage des spermatozoides. Commercialisé en France
sous le nom de Nexplanon ® (figure 1), c'est une tige
flexible de 4 cm de long sur 2 mm de diametre, non
biodégradable, qui contient du sulfate de baryum pour
permettre sa localisation. Le dispositif de pose assure
une insertion superficielle. Son action s'étale sur 3 ans,
est réversible, efficace a 99,9 % ; il est remboursé
a 65 % par I'’Assurance maladie. La pose peut étre
réalisée par un(e) gynécologue, une sage-femme ou
un MG>910,

<

3

Figure 1. Exemple de matériel de pose d'implant
(applicateur Nexplanon ©).
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Contre-indications

L'implant est contre-indiqué en cas d"hypersensibilité a
I'un de ses composants, de grossesse connue ou pos-
sible, de thrombose veineuse évolutive, d"hémorragies
génitales non expliquées, de pathologie hépatique avec
des paramétres biologiques perturbés, de tumeurs
dépendantes de la progestérone.

Efficacité

La comparaison sur 3 ans avec le DIU au lévonorges-
trel (LNG) montrait une sécurité identique entre le
LNG et I'implant, avec un taux de grossesse de 0,04
pour 100 années-femmes. Les causes de grossesses
étaient fréquemment dues a I'existence de rapports
non protégés durant la semaine qui suivait la pose
de I'implant', voire les 14 jours suivant la pose'. Les
autres causes étaient l'inefficacité (6,1 %) avec un
dosage d'étonogestrel négatif, I'absence d'implant
(5,5 %), les interactions médicamenteuses (1,6 %) avec
les antiépileptiques, les antirétroviraux, les antitubercu-
leux, les antibiotiques (griséofulvine) et le millepertuis'.

Effets indésirables

Des cas rares de complications au site de I'implant ont
été décrits (0,23/1 000 implants) : cellulite ou fasciite
nécrosante par défaut d'asepsie, thrombose veineuse
superficielle, hématome ou hémorragie. Les lésions
nerveuses sont devenues exceptionnelles avec la nou-
velle méthode d'insertion qui évite la pose de I'implant
en région profonde.

Le recensement des événements indésirables rapportait
des cas peu fréquents de faiblesses musculaires, d'hypo-
esthésies et de névralgies, voire d'algodystrophies, mais
également des manifestations cardiovasculaires graves
(0,16/1 000) : infarctus du myocarde, accident isché-
mique transitoire, accident vasculaire cérébral hémor-
ragique, embolie pulmonaire. Des troubles de I'humeur
(0,04/1000) : dépression, agressivité, irritabilité et baisse
de la libido étaient rapportées'®.

Comparativement aux patientes portant un DIU, chez
les patientes porteuses d’un implant, I'acné était signi-
ficativement plus fréquente et les métrorragies surve-
naient plus souvent que chez celles portant un DIU
au LNG (16,7 vs 12,5 % ; p = 0,019), alors que les
régles abondantes et les douleurs pelviennes étaient
significativement plus fréquentes chez les patientes
porteuses d'un DIU au cuivre. La conséquence de ces
désagréments était une différence de la poursuite d'uti-
lisation a 3 ans significativement plus faible de 12 %
pour I'implant par rapport au DIU-LNG™.

Chez des patientes nullipares, le taux de métrorragies
était de 48 % sans lien démontré avec le poids. Le

exercer larevue francophone de médecine générale

Implant contraceptif

taux de poursuite de I'implant dans cette population
était de 78,5 %, 50 % et 40 % respectivement a 12,
24 et 32 mois. Dans ce groupe de patientes, 39 %
étaient enceintes en moyenne 9 mois apres I'ablation
de I'implant. La satisfaction positive était rapportée par
60 a 70 % des patientes adolescentes'.

Dans une population générale d'age moyen de 27 ans
avec un IMC moyen de 23, le taux de retrait la premiere
année était de 35 % dont 11 % dus aux métrorragies'.
Dans une étude portant sur 372 femmes dont 42,7 %
étaient nullipares, deux tiers avaient conservé I'implant
durant les 3 ans et 40 % se faisaient poser un second
implant'. Le taux de retrait pour saignements était de
2,6 fois moins important chez les patientes en obésité®.

Périodes de pose

La pose de I'implant s'effectue, s'il s'agit d'un relais
d’une contraception estroprogestative, dans les 5 pre-
miers jours suivant I'arrét du contraceptif et a tout
moment dans le cas d'une contraception progestative.
La pose est immédiate dans les suites d'un avortement
du premier trimestre ou d'une IVG et entre la troisieme
et la quatrieme semaine qui suit I'accouchement’’.
Concernant la pose de I'implant dans les suites immé-
diates ou a distance d'une IVG ou d'un accouchement,
les taux de métrorragies étaient similaires'® ainsi que
le taux d‘utilisation a 3 ans de I'implant'®. Une pose
précoce permet d'éviter le risque de récidive de gros-
sesse non désirée. Il convient de s'assurer de I'absence
de grossesse avant la pose.

Effets suite a la pose et au retrait

La pose ou le retrait peuvent occasionner une infection, un
hématome en regard de la zone incisée. La patiente doit
étre avertie de ces éventualités et consulter sans attendre.
Des difficultés peuvent survenir lors du retrait si I'im-
plant est en position profonde ou s'il a migré, nécessi-
tant parfois son retrait en milieu chirurgical. L'implant
peut étre cassé en plusieurs parties ; il doit étre retiré
méme avant la date prévue avec I'obligation de mul-
tiplier les incisions.

Matériel nécessaire

Pour la pose :

e implant ;

* patch Emla ®, & faire disposer sur la zone d'insertion
de I'implant ;

e anesthésique local (xylocaine) au cas ou I'anesthésie
par patch ne serait pas efficace ;

e désinfectant cutané ;

e une paire de gants non stériles suffit si le trocart
d’insertion n’est pas touché ;
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o Steri-Strip ® pour refermer la zone d'insertion ;

e bande auto-adhésive.

Pour le retrait, en plus du précédent :

e paire de gants stériles en cas d'implant difficile a
extraire ;

e bistouri et lame de bistouri Swann Morton n° 11 ;

e set de suture avec pince métallique et champ opé-
ratoire a disposer sous le bras ;

* éventuellement pince Extrimplant ® (figure 2) spé-
cialement créée pour faciliter I'ablation de I'implant
(http://extrimplant.com/) ;

e aiguille intramusculaire : a passer transversalement
sous I'extrémité basse de I'implant dans le but d’im-
mobiliser I'implant en position haute et pouvoir inci-
ser facilement en regard.

Implant

Graduations

Notez qu'une branche est courbe.
L'autre branche est droite et graduge.

Figure 2. Pince Extrimplant ® .

Procédures

Installation

La patiente est en position allongée sur le dos, le bras non
dominant en abduction, fléchi et en rotation externe afin
de bien exposer la face interne.

Anesthésie

e Ablation du patch anesthésique apposé 60 a
90 minutes plus tot.

e Test de I'nyposensibilité en regard du point de ponction.
Au besoin, compléter par une injection sous-cutanée de
xylocaine uniquement en regard du point de ponction.
L'anesthésie sous-cutanée le long du trajet emprunté
par le trocart n'apporte pas de confort supplémen-
taire : la sensibilité sous-dermique est faible, et I'aiguille
utilisée pour I'anesthésie n'est pas toujours suffisam-
ment longue pour couvrir la longueur du trocart. Sans
anesthésie, une douleur modérée peut étre ressentie
lorsqu’on arrive a la fin de I'insertion du trocart surtout
si I'insertion est trés lente. Pour le retrait, la lidocaine
doit étre déposée si possible sous I'implant, car son
positionnement au-dessus de I'implant le masquerait
et rendrait plus difficile sa localisation et son extraction.
Volume injecté : 2-4 mL.
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Antisepsie

* Désinfection locale & la Bétadine dermique © .

e Disposer, éventuellement, un champ stérile sous le
bras de la patiente. Cette disposition est utile si les
instruments et I'applicateur d'insertion doivent étre
posés alors que |'étui de protection est retiré.

e Mettre des gants stériles si I'on doit toucher fréquem-
ment la zone ponctionnée.

Pose de I'implant

e 'implant doit étre posé dans la gouttiére entre biceps
et triceps. Le point de ponction pour introduire le
trocart d'insertion doit étre bas situé a 5 cm au-dessus
de I'épicondyle médial (8 cm d’aprés la notice du
fabricant), car I'implant sera positionné environ 2 cm
au-dessus du point de ponction. Ne pas piquer sur
une région présentant une lésion vasculaire, tumo-
rale, inflammatoire, fibrosante ou infectée. On peut
s’aider d'une marque dans la gouttiére bicipitale qui
permettra de conserver la bonne orientation durant
la pose.

Oter la protection du trocart, ne pas orienter le trocart
vers le bas afin de ne pas risquer de faire tomber
I'implant. Sans protection, ne pas poser le trocart
sur une surface non stérile. Ne pas tirer la manette
disposée sur |'applicateur : cela aurait pour effet
de provoquer le retrait irréversible du trocart et la
libération de I'implant.

Incliner de 30° I'applicateur par rapport au plan du
bras, piquer la peau avec le trocart. Des la ponc-
tion effectuée, horizontaliser I'applicateur. Pendant
I'insertion, garder |'applicateur horizontal en position
haute afin de bien cheminer en sous-cutané en pre-
nant bien soin de suivre la gouttiére entre biceps et
triceps. Poursuivre |'insertion tant que le trocart n’est
pas complétement introduit.

Rétracter la manette située sur le dos de I'applicateur,
ce qui provogue la rétraction du trocart. L'applicateur
n'est plus tenu au bras et peut étre enlevé.

Vérifier que I'implant est bien positionné sous la
peau. Une fois le pansement effectué, il peut étre
utile que la patiente se rende bien compte de la
position de I'implant.

e Temps : 10 minutes.

Retrait de I'implant

e Disposer le champ stérile.

e Procéder au test de sensibilité et, au besoin, admi-
nistrer une anesthésie a la lidocaine.

* Repérage de l'implant : vérifier que I'implant est
entier, pousser I'implant par son extrémité proximale
afin de faire saillir I'extrémité basse. Repérer alors sa
position distale sans mobiliser I'implant.

e Désinfection.
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* 'incision longitudinale dans I'axe de I'implant débute
au-dessus de I'implant sur quelques millimetres et se
termine en avant de son extrémité distale. L'incision
peut étre également transversale au ras de I'implant.
L'implant est poussé. Une fois extériorisé, I'implant
est saisi avec une petite pince (pince a usage unique
provenant d'un set de suture). Il est parfois nécessaire
d'inciser la gaine fibreuse qui entoure I'implant et
empéche son extraction.

Arriver a extérioriser I'implant est parfois compliqué
selon le taux d'adiposité au bras et la profondeur
de I'implant. Il est possible d'utiliser soit la pince
spécifique Extrimplant ®, soit une aiguille intramus-
culaire (IM) positionnée transversalement sous |'extré-
mité distale de I'implant pour le maintenir en position
haute avant d'inciser a son extrémité. La suite de la
procédure est identique une fois I'implant extériorisé.

Remplacement d'un implant par un nouvel
implant

e Lors de la pose d’'un implant, I'extrémité distale de
I'implant est de 1 a 2 cm au-dessus du point de
ponction. Pour éviter que le nouvel implant soit
positionné encore plus haut, il est intéressant de
bloquer I'implant a oter le plus bas possible, mais
cela peut rendre plus difficile I'extraction. L' utilisation
de l'aiguille IM peut étre utile.

* Une fois I'implant 6té, I'implant suivant est introduit
par |'orifice d'extraction.

* Le temps est nécessairement un peu plus long.

Implant contraceptif

Pansement

« Oter la Bétadine avec de I'alcool.

e Utiliser du Steri-Strip ® pour la pose comme pour le
retrait.

e Apposer une compresse non stérile 5 x 5 cm. La
compresse peut aussi étre remplacée par un pan-
sement adhésif transparent étanche, ce qui permet
de surveiller I'état de la zone d’insertion ou de
retrait.

e Faire un pansement légerement compressif avec une
bande auto-adhésive.

e Maintien du pansement pendant 5 jours sans le
mouiller.

Suivi

e Pour la pose comme pour le retrait, consulter en
cas de douleur, gonflement, rougeur, suintement
purulent, éruption irradiant vers I'aisselle, fievre ou
saignement persistant.

e Les métrorragies peuvent survenir ou non durant
les premiers mois suivant la pose. Si les saigne-
ments deviennent difficilement supportables pour la
patiente, le délai pour envisager le retrait est variable
selon le ressenti de la patiente.

Tarification

La pose est cotée 17,99 € (code QZLA004) ; le retrait
41,8 € (code QZGA002). Aucun de ces actes n'est
cumulable avec le C/CS.
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exercer (www.exercer.fr).

La contraception par implant est la méthode qui présente la meilleure efficacité théorique et pratique
(99,9 % et 99,9 %) pour prévenir les grossesses non désirées. Le médecin généraliste, en maitrisant ce
mode de contraception, peut aider sa patiente a déterminer le moyen contraceptif le plus adapté a sa
situation. La technique décrite dans cet article est assortie d’une vidéo visualisable sur le site de la revue
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