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I. Introduction       

 
La contraception est un sujet de plus en plus important dans notre société. En 

effet, depuis sa légalisation en 1967, son taux d’utilisation est en nette augmentation.  

A. L’histoire de la contraception en France  

 
L'histoire de la contraception en France depuis 1900 est marquée par une 

importante progression. En effet, elle est passée d'une interdiction totale à une 
légalisation progressive, avec une diversification des méthodes et un accès pour tous. 

 

1. Les interdictions du début du XXème siècle 

 
Au début du XXème siècle, la contraception est fortement restreinte en France. 

Le 31 juillet 1920, une loi intitulée "loi réprimant provocation à l'avortement et la 

propagande anticonceptionnelle" interdit la publicité et la vente de moyens 
contraceptifs, pour encourager la natalité. (1)  

Cette loi, conçue au lendemain de la Première Guerre mondiale, visait à 
relancer la démographie après les lourdes pertes humaines. 

Elle punissait d’amendes et d’emprisonnement toute personne incitant à 
l’avortement ou à la contraception, sous quelque forme que ce soit. (2) 

 
À cette époque, les méthodes contraceptives disponibles sont limitées et peu 

efficaces, ce qui restreint fortement le contrôle des naissances. 
Des lois successives (1923, 1939, 1942, 1955) viennent renforcer cette 

répression, et l’article 317 du Code pénal punit sévèrement l’avortement. 
Pourtant, de nombreuses femmes, souvent démunies face aux grossesses non 

désirées, recourent à des avortements clandestins, au péril de leur santé ou de leur 
vie.  

La loi de 1920, considérée par certains comme une “loi morale”, a en réalité 
renforcé la vulnérabilité des femmes en leur refusant le droit de choisir. (2) 

2. Les avancées de la seconde moitié du XXème siècle 

 
Les années 1950 voient l’arrivée de la pilule contraceptive.  
 
Mais, ce n'est qu'avec la loi Neuwirth du 28 décembre 1967 que son usage 

devient légal en France. (3) Cette loi constitue un tournant majeur en mettant fin à 
l'interdiction de la contraception et en permettant l’autonomie des femmes. (4) 
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Lucien Neuwirth, député gaulliste à l’origine de cette loi, s’est inspiré des 
exemples étrangers. Lors des débats parlementaires, il a défendu l’idée d’une « 
maternité consciente et pleinement responsable ». Malgré une forte opposition, 
notamment de certains milieux religieux ou conservateurs, la loi est votée avec une 
large majorité au Sénat. 

Cependant, la mise en œuvre de la loi est lente : les décrets d’application ne 
paraissent qu’entre 1969 et 1972. L'accès à la pilule reste difficile, à cause du coût et 
du manque d'information. En 1972, une nouvelle loi est votée pour renforcer 
l'information sexuelle et créer le Conseil supérieur de la régulation des naissances. 
En 1974, la contraception est remboursée par la Sécurité sociale.  

 
Dans les années suivantes, de nouvelles méthodes contraceptives 

apparaissent, telles que le stérilet, l'implant, le patch et l'anneau vaginal.  

3. Une accessibilité renforcée au XXIème siècle 

 
Depuis le début du XXIème siècle, les politiques de santé publique ont renforcé 

l’accès à la contraception, en particulier pour les jeunes et les populations vulnérables. 
Plusieurs mesures ont été mises en place : 

 

• Prise en charge par l’assurance maladie : certaines méthodes 
contraceptives sont progressivement remboursées, diminuant les 
inégalités. 

• Accessibilité de la contraception d’urgence : elle devient plus 
accessible, notamment sans ordonnance en pharmacie. 

• Accès sans autorisation parentale : les mineurs peuvent obtenir une 
contraception de manière confidentielle.	(5)	

 

4. Vers une contraception remboursée 

 
Ces dernières années ont été marquées par des avancées majeures en 

matière d’accès à la contraception.  
• Depuis le 1er janvier 2022 : la contraception est remboursée à 100 % 

pour les femmes de moins de 26 ans, sans avance de frais. Par 
ailleurs, les consultations de santé sexuelle sont également prises en 
charge pour les jeunes femmes et hommes de cette tranche d'âge. 

• Depuis le 1er janvier 2023 : la contraception d'urgence hormonale est 
disponible en pharmacie sans ordonnance pour tous, mineurs et 
majeurs, et remboursée à 100 % pour les assurés sociaux. De plus, 
des préservatifs sont accessibles gratuitement et sans ordonnance en 
pharmacie pour les jeunes de moins de 26 ans.	(5)	
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5. Une avancée historique : de la loi Veil à l’inscription de l’IVG dans la 
Constitution 

 
Après une longue procédure législative et de vifs débats, la loi sur l’interruption 

volontaire de grossesse, portée par Simone Veil, est promulguée le 17 janvier 1975. 
Elle dépénalise l’avortement en France et prévoit que « la femme enceinte que son 

état place dans une situation de détresse peut demander à un médecin l’interruption 

de sa grossesse ». Cette loi marque une étape essentielle dans les droits des femmes, 
en leur donnant le droit de choisir. 

Depuis 1975, plusieurs lois ont élargi le droit à l’IVG : remboursement à 100 %, 
allongement du délai légal de 10 à 12 puis à 14 semaines, et accès facilité avec la 
téléconsultation ou l’intervention des sage-femmes. (6) 

 
Près de cinquante ans plus tard, le 8 mars 2024, la France devient le premier 

pays au monde à inscrire dans sa Constitution la liberté pour les femmes de recourir 
à l’IVG. Cette décision vise à protéger ce droit fondamental et à empêcher qu’il soit 
remis en cause à l’avenir. (7) 

 
La loi constitutionnelle modifie l’article 34 de la Constitution pour y inscrire que 

« la loi détermine les conditions dans lesquelles s’exerce la liberté garantie à la femme 
d’avoir recours à une interruption volontaire de grossesse ». Cela signifie que l’accès 
à l’IVG est désormais garanti par la loi, sous le contrôle du Conseil constitutionnel. 

 
Cette réforme a été adoptée par le Parlement réuni en Congrès le 4 mars 2024, 

après un vote des députés et des sénateurs. Elle ne modifie pas les lois actuelles, 
mais renforce la reconnaissance de ce droit en le plaçant au plus haut niveau de la 
hiérarchie des normes. C’est une étape importante dans l’histoire des droits des 
femmes en France. (8) 
 

6. Conclusion 

 
La contraception en France a considérablement évolué, permettant un accès 

élargi et simplifié de la contraception pour tous, et en particulier pour les jeunes. 
Grâce à l’action de figures engagées comme Lucien Neuwirth, et à la 

mobilisation d’associations comme le Planning familial, la société française a peu à 
peu accepté l’idée d’une maternité choisie. 

Dans le même esprit, l'IVG a été légalisée en 1975, puis inscrite dans la 
Constitution en 2024, renforçant la protection du droit des femmes à disposer de leur 
corps. 
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B. Choix des méthodes 

1. Différentes méthodes de contraception 

 
Il existe différentes méthodes de contraception hormonale, parmi lesquelles on 

retrouve l’implant sous-cutané, le dispositif intra-utérin (DIU) hormonal, les 
contraceptifs oraux (pilules), les injections hormonales, l’anneau vaginal et le patch 
contraceptif. Ces méthodes peuvent contenir soit une combinaison d’œstrogènes et 
de progestatifs, soit uniquement des progestatifs. 

À l’inverse, certaines méthodes sont non hormonales et exercent leur action de 
manière mécanique, en empêchant la fécondation. C’est le cas notamment du DIU au 
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cuivre, des préservatifs (masculins et féminins), du diaphragme ou encore de la cape 
cervicale. 

 
Enfin, la stérilisation à visée contraceptive est une option définitive pour les 

patients. Elle comprend la ligature des trompes chez la femme et la vasectomie chez 
l’homme. (9) 

2. Prévalence  

 
D’après une enquête menée par l’INSERM en 2016, 92 % des femmes âgées 

de 15 à 49 ans en France, ne désirant pas de grossesse, utilisaient un moyen de 
contraception. La “pilule”, bien que ce terme soit galéniquement impropre (puisqu’il 
s’agissait en réalité de comprimés) restait la méthode la plus couramment utilisée. Ce 
mot est toutefois passé dans le langage courant comme un synonyme de 
contraception hormonale orale. 

 
Néanmoins, parmi les options disponibles, l’implant contraceptif figurait parmi 

les méthodes les plus efficaces, son efficacité était estimée à 99,9 %. (9) 
 
Depuis une quinzaine d’années, on observe une baisse significative de l’usage 

de la pilule, notamment après la "crise des pilules" de 2012, qui a mis en avant un 
risque accru de thrombo-embolie associé à certaines pilules de 3ᵉ et 4ᵉ génération. 

 
L'usage de la pilule diminue depuis 2005, 55,8 % des femmes y avaient 

recours, contre 36,4 % en 2016 et seulement 26,8 % en 2023. Cette diminution 
s’explique en partie par une perte de confiance, amplifiée par les polémiques 
médiatiques liées aux risques de certaines pilules de 3ᵉ et 4ᵉ génération. (5) 
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En 2023, 91,0 % des femmes âgées de 18 à 49 ans concernées par la 

contraception (c’est-à-dire ayant eu des rapports hétérosexuels dans l’année, non 
enceintes, non stériles et ne désirant pas de grossesse) déclarent utiliser un moyen 
contraceptif. La couverture contraceptive reste stable depuis 2016, date de la 
précédente enquête du Baromètre Santé. 

 
En revanche, la répartition des méthodes utilisées a évolué : 

• Le DIU (ou stérilet) est désormais la méthode la plus courante (27,7 
%), 

• suivi de la pilule contraceptive (26,8 %), 
• puis du préservatif (18,6 %). 

 
En parallèle, l’utilisation du DIU a augmenté, tout comme celle du préservatif. 

Les autres méthodes barrières ou naturelles (telles que le retrait, la méthode Ogino, 
le calcul des périodes fertiles, le diaphragme, etc.) représentent 7,5 % des pratiques 
en 2023. 

Quant à l’implant contraceptif, son utilisation reste relativement marginale, avec 
seulement 4,4 % d’utilisatrices en 2023. (10) 
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La différence de 0,5 % observée dans le diagramme n’est pas une erreur, mais 

elle résulte des arrondis effectués lors de la présentation et de la simplification des 
données. 

II. Épidémiologie 

 
D’après les données du Baromètre santé de 2016, l’implant contraceptif 

Nexplanon® connaît une utilisation croissante, avec un taux d’adoption de 4,3 % chez 
l’ensemble des femmes, et atteignant 9,6 % dans la tranche d’âge des 20 à 24 ans.  
Chaque année, environ 200 000 femmes optent pour Nexplanon®, actuellement le 
seul implant contraceptif commercialisé en France. (11) 
 

III. Aspects pharmacologiques  

A. Description 

 
L’implant contraceptif est un médicament conçu pour assurer une contraception 

de longue durée. Il se présente sous la forme d’un petit bâtonnet en plastique souple 
et flexible, mesurant environ 4 cm de long pour 2 mm de diamètre. Ce dispositif 
contient 68 mg d’étonogestrel, une hormone progestative, qu’il libère de manière 
continue une fois placé sous la peau. Cette libération régulière permet de prévenir 
efficacement une grossesse. (12) 
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Deux versions de cet implant existent : Implanon®, l’ancienne génération, et 
Nexplanon®, version la plus récente.  

 
Bien que ces implants contiennent la même hormone active et aient un 

mécanisme d’action similaire, ils présentent quelques différences importantes. La 
principale différence réside dans la présence dans le Nexplanon®, d’un insert radio-
opaque constitué de sulfate de baryum. Cette innovation permet de localiser 
précisément l’implant grâce aux rayons X. Implanon®, en revanche, ne possède pas 
cette propriété, rendant la localisation parfois compliquée. De plus, Nexplanon® 
bénéficie d’un système d’insertion amélioré qui simplifie la pose et réduit le risque 
d’erreur. (13) 

 

 

Figure	1	:	Implanon®	(14)	

 

 

Figure	2	:	Nexplanon®	(15)	
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B. Classe pharmacothérapeutique  

 
L’implant contraceptif Nexplanon® ainsi que l'Implanon® libèrent de manière 

continue de l’étonogestrel. Cette hormone de synthèse appartient à la classe 
pharmacologique des progestatifs. 

1. La progestérone : hormone naturelle 

 
La progestérone est une hormone naturellement produite par le corps, 

principalement par les ovaires chez les femmes et en moindre quantité par les glandes 
surrénales. Elle joue un rôle essentiel dans la régulation du cycle menstruel, la 
préparation de l'utérus à recevoir un embryon et le maintien de la grossesse. Elle est 
également utilisée sous forme de médicament dans le cadre de diverses thérapies 
hormonales. (16) 

 

                    

Figure	3	:	La	progestérone	(17)	

2. Les progestatifs : équivalents synthétiques de la progestérone 

 
Les progestatifs sont des substances synthétiques qui imitent les effets de la 

progestérone naturelle, Toutefois, leur utilisation repose sur un détournement de ses 
fonctions physiologiques.  

 
En effet, contrairement à la progestérone endogène, les progestatifs sont plus 

stables, ont une meilleure biodisponibilité et une durée d’action prolongée, ce qui les 
rend particulièrement adaptés à un usage thérapeutique continu. 

 
Ils préviennent donc la grossesse par plusieurs mécanismes :  

• Inhibition de l’ovulation : l’administration continue et exogène trompent 
l’organisme en lui faisant croire qu’il y a déjà assez de progestérone ce 
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qui va bloquer la sécrétion de LH empêchant ainsi la libération de 
l’ovule 

• Modification de la glaire cervicale qui devient plus visqueuse donc rend 
le passage des spermatozoïdes dans l’utérus plus difficile.  

• Altération de l'endomètre qui devient atrophique et non réceptif 
empêchant ainsi l’implantation d’un ovule fécondé.  

Ils peuvent être utilisés à des fins médicales pour diverses raisons, notamment 
comme contraceptifs, dans le traitement de troubles gynécologiques, et parfois en 
association avec des œstrogènes dans les traitements hormonaux substitutifs chez 
les femmes ménopausées.  

 
Les progestatifs sont classés en plusieurs générations selon leur structure 

chimique et leur date de mise sur le marché. Cette classification permet de mieux 
comprendre leur profil pharmacologique ainsi que leurs effets secondaires potentiels.  

 
En résumé, la progestérone est une hormone naturellement produite par 

l’organisme et essentielle à la reproduction, tandis que les progestatifs sont des 
composés synthétiques mimant ses effets mais utilisés à des fins contraceptives en 
perturbant le cycle hormonal naturel. Leur administration continue et artificielle bloque 
les fonctions reproductives. (18) 

3. L’étonogestrel  

 
L'étonogestrel est un progestatif de troisième génération, substance active 

dérivée du désogestrel : souvent utilisé dans les pilules contraceptives. Il vient d’une 
hormone appelée la 19-nortestostérone et a une forte affinité pour les récepteurs de 
la progestérone dans l’organisme, ce qui lui confère une action contraceptive efficace. 
(19) 

                                

Figure	4	:	L’étonogestrel	(20)	
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C. Mécanisme d’action  

1. Pharmacodynamie  

Les deux médicaments contiennent la même molécule active, l’étonogestrel, 
dosée à 68 mg. Cette hormone progestative exerce plusieurs effets : inhibition de 
l’ovulation, épaississement de la glaire cervicale et modification de l’endomètre. (12) 

 

2. Pharmacocinétique  

 
De même pour la pharmacocinétique, après l’insertion de l’implant, 

l'étonogestrel est rapidement absorbé, avec des concentrations efficaces atteintes en 
24 heures et un pic sérique entre un et treize jours. La diffusion est continue pendant 
trois ans, avec une diminution progressive du taux de progestatif.  

● 5 à 6 premières semaines : libération de 60 à 70 microgrammes par jour  
● fin de la première année : 35 à 45 microgrammes / jour  
● fin de la deuxième année : 30 à 40 microgrammes / jour 
● fin de la troisième année : 25 à 30 microgrammes / jour 

 
La pose est recommandée le premier jour des règles pour assurer une 

efficacité immédiate. Si elle est effectuée à un autre moment du cycle, il est conseillé 
d’ajouter une méthode non hormonale complémentaire pendant les sept premiers 
jours. 

 
L’étonogestrel est fortement lié aux protéines plasmatiques, principalement à 

l’albumine. Il est métabolisé par hydroxylation et réduction puis conjugué. Il est ensuite 
éliminé par voie urinaire et fécale, avec une demi-vie d’environ 25 heures. (12) 

 
Implanon® et Nexplanon® ont le même mécanisme d’action, la même 

pharmacodynamie et pharmacocinétique.  
 

D. Durée d’action  

 
Les implants Nexplanon® et Implanon® sont conçus pour offrir une 

contraception efficace pendant trois ans. Toutefois, selon l’étude Pharmacokinetics of 

the etonogestrel contraceptive implant in obese women de 2012, cette durée pourrait 
être réduite à deux ans chez les femmes obèses ou en surpoids, en raison de 
variations du taux plasmatique d’étonogestrel, la molécule active délivrée par l’implant. 
(21) 
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En effet, il a été observé que plus l’indice de masse corporelle est élevé, plus 
la concentration sanguine d’étonogestrel est faible, ce qui pourrait théoriquement 
compromettre l'efficacité contraceptive, en particulier au cours de la troisième année 
d’utilisation. De plus, comme mentionné précédemment, la concentration hormonale 
diminue naturellement avec le temps après l’insertion de l’implant. (22) 

 
Bien que les données cliniques chez les femmes en surpoids restent limitées, 

il est recommandé aux professionnels de santé d’envisager, par mesure de 
précaution, un retrait anticipé de l’implant dans ces cas, afin de garantir une protection 
optimale contre la grossesse. 

 
Passé le délai recommandé (trois ans en général, ou deux ans pour les 

patientes présentant un surpoids), le retrait de l’implant est nécessaire, car la quantité 
d’étonogestrel restante devient insuffisante pour assurer une contraception fiable. (20) 

 
Il est possible de poser un nouvel implant immédiatement après le retrait de 

l'ancien. Dans certains cas, la même incision peut être utilisée, à condition que le site 
d’insertion soit jugé approprié. 

 
En cas de désir de grossesse, l’implant peut être retiré à la demande de la 

patiente, ou au plus tard trois ans après sa pose. Une grossesse peut survenir dès la 
première semaine suivant le retrait. (23) 
 

L’étonogestrel possède une demi-vie d’environ 25 heures. On estime qu’il faut 
cinq demi-vies pour éliminer quasiment totalement une substance de l’organisme. 
Ainsi, environ cinq jours (5 × 25 heures) après le retrait de l’implant, la molécule est 
considérée comme éliminée, ce qui signifie que les effets indésirables potentiels liés 
à la présence de l’hormone devraient disparaitre à partir de ce moment. (24) 
 

E. Contre-indications 

 
Comme tous les contraceptifs hormonaux, l’implant est contre-indiqué dans 

certaines situations. Ces contre-indications sont strictement les mêmes pour 
l’Implanon® et pour le Nexplanon®, qui reposent sur le même principe actif et la même 
libération hormonale. (25) 

 
En effet, l’implant est contre-indiqué en cas de : 
 

● Accident thrombo-embolique en cours ou antécédents (phlébite, embolie 
pulmonaire, infarctus du myocarde, AVC) 

● Maladie hépatique sévère 
● Cancer hormonodépendant (notamment cancer du sein ou de l’utérus) 
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● Saignements gynécologiques anormaux et non diagnostiqués 
● Hypersensibilité connue à l’étonogestrel ou à l’un des excipients de l’implant  

 

F. Interactions médicamenteuses 

 
Tout comme pour les contre-indications, les interactions médicamenteuses du 

Nexplanon® sont strictement identiques à celles d’Implanon®. 
 
Leur efficacité contraceptive peut être diminuée par certains médicaments 

inducteurs enzymatiques, en particulier ceux qui stimulent le CYP3A4: cela peut 
entraîner une baisse des concentrations plasmatiques d’étonogestrel, augmentant le 
risque d’échec contraceptif et de grossesse non désirée. 

 
Les médicaments inducteurs enzymatiques provoquent donc une réduction de 

l’efficacité de l’implant notamment : 
● Antiépileptiques : carbamazépine, phénytoïne, phénobarbital, oxcarbazépine, 

topiramate, primidone 
● Antituberculeux : rifampicine, rifabutine 
● Antirétroviraux : efavirenz, nevirapine 
● Antifongiques : griséofulvine 
● Plantes médicinales : millepertuis Hypericum perforatum L. 

 
Beaucoup plus rarement, l’implant peut interagir avec certains médicaments, 

notamment la lamotrigine, car l'étonogestrel peut en diminuer l’efficacité, ce qui 
pourrait augmenter le risque de crises convulsives accrues. (26) 

 

G. Effets indésirables  

 
Les implants contraceptifs Implanon® et Nexplanon® partagent également le 

même profil d'effets indésirables. Certains sont fréquents et généralement bénins 
tandis que d’autres bien que rares peuvent s’avérer potentiellement graves. 

1. Très fréquents (≥ 1 patiente sur 10) 

 
○ Saignements menstruels irréguliers (spottings, aménorrhées, 

métrorragies) 
○ Acné 
○ Céphalées 
○ Prise de poids 
○ Sensibilité ou douleurs mammaires 
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○ Infections vaginales 
 

2. Fréquents (≥ 1/100 à < 1/10)  

 
○ Troubles de l’humeur (anxiété, irritabilité, dépression) 
○ Diminution de la libido 
○ Chute de cheveux  
○ Étourdissements 
○ Douleurs abdominales, nausées, flatulences 
○ Kystes ovariens 
○ Fatigue, bouffées de chaleur 
○ Symptômes pseudo-grippaux 
○ Douleur, hématome ou irritation au site d’insertion 

 

3. Peu fréquents (≥ 1/1 000 à < 1/100)  

 
○ Éruptions cutanées, démangeaisons, peau grasse 
○ Troubles digestifs (vomissement, diarrhée, constipation) 
○ Insomnie, somnolence 
○ Douleurs dorsales ou articulaires 
○ Infections urinaires 
○ Augmentation de la pilosité (hirsutisme) 
○ Augmentation du volume mammaire ou écoulement mammaire 
○ Augmentation ou perte d’appétit 
○ Œdèmes périphériques  

4. Effets indésirables rares mais potentiellement graves 

 
Bien que la majorité des utilisatrices ne présentent que des effets bénins, 

certains effets indésirables rares peuvent représenter un risque sérieux pour la santé. 
Il s’agit notamment de : 

● Thromboses veineuses ou artérielles  
● Grossesse extra-utérine  
● Migration de l’implant  
● Hypertension artérielle sévère  
● Tumeurs hépatiques bénignes ou malignes  
● Réactions allergiques graves 

 
Bien que plus rare qu’avec les contraceptifs œstroprogestatifs, l’étonogestrel 

peut augmenter légèrement le risque de phlébite, d’embolie pulmonaire, d’infarctus du 
myocarde ou d’accident vasculaire cérébral (AVC), particulièrement chez les femmes 
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présentant des facteurs de risque cardiovasculaire tel que le tabagisme, l’obésité, les 
antécédents personnels ou familiaux. 

 
Des réactions allergiques graves telles que des cas d’anaphylaxie, d’angio-

œdème ou d’urticaire sévère ont été décrits, nécessitant une prise en charge urgente. 
Enfin, l’implant peut exceptionnellement migrer vers des zones profondes du 

bras, voire dans des cas extrêmes, dans un vaisseau sanguin, y compris jusqu’au 
poumon, rendant son retrait complexe. Ce risque, plus élevé avec Implanon® (non 
radio-opaque), a motivé le développement de Nexplanon®, visible à la radiographie.  

 

H. Efficacité 

 
Aucun moyen contraceptif ne garantit une protection absolue contre les 

grossesses non désirées. Pour évaluer leur performance, on utilise un indicateur 
statistique, l’indice de Pearl.  

 

1. Indice de Pearl 

Définition  

 
L’indice de Pearl est une mesure statistique de l'efficacité contraceptive d'une 

méthode. Il correspond au nombre de grossesses non désirées survenues chez 100 
femmes utilisant une méthode de contraception pendant un an. (27) 

 

 

Différences entre efficacité théorique et efficacité pratique  

 
Il est essentiel de distinguer l’efficacité théorique de l’efficacité pratique. En 

effet l'efficacité théorique correspond à une utilisation parfaite (sans oubli ni erreur) 
tandis que l’efficacité pratique tient compte de l’utilisation réelle incluant les oublis, les 
erreurs ou les interruptions.  

 
Cette distinction est en effet particulièrement importante pour les méthodes 

dépendantes de l’observance, comme pour la pilule. A titre d’exemple :  
• 25 % des IVG concernent des femmes sous pilules 
• 20 % des femmes reconnaissent un oubli de pilule mensuel 
• 50 % des femmes déclarent un oubli au moins une fois par trimestre. 
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Ces chiffres illustrent les limites de l’efficacité pratique des contraceptifs oraux, 

malgré leur bonne efficacité théorique.  
 
Les implants se distinguent donc justement par leur fiabilité élevée et 

constante, grâce à leur mode d’action indépendant de l’observance. 

 
 
Ce diagramme a été réalisé à partir des données publiées sur le site Ameli.fr, 

en date du 26 février 2025. (27)  
 
Ces données mettent en évidence un écart significatif entre l’efficacité 

théorique et l’efficacité pratique de nombreuses méthodes contraceptives, en 
particulier celles nécessitant une gestion quotidienne par la patiente, comme la pilule. 
Son efficacité diminue considérablement en raison des oublis ou d’une prise 
incorrecte. 
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À l’inverse, l’implant contraceptif, avec un indice de Pearl de 0,05, se distingue 
comme la méthode la plus fiable disponible sur le marché. Son efficacité reste 
identique en théorie comme en pratique, car une fois posé par un professionnel de 
santé, il ne dépend plus de l’intervention ou de l’observance de la patiente, éliminant 
ainsi les risques liés à une mauvaise utilisation. 

 
À noter que, bien que l’étude ait été réalisée spécifiquement avec Nexplanon®, 

les résultats sont également valables pour Implanon®, ces deux implants contenant 
la même hormone, au même dosage, et étant insérés de manière identique en sous-
cutané. 
 

I. Dispositif  

1. Traceur radio-opaque  

 
Implanon® a été progressivement remplacé par Nexplanon®, afin de faciliter la 

localisation de l'implant et de réduire les risques associés. (28) 
 
Nexplanon® est radio-opaque grâce à l’ajout de 3 % de sulfate de baryum. Ce 

marqueur permet sa visualisation par toutes les techniques d’imagerie utilisant les 
rayons X, notamment la radiographie et la tomodensitométrie (scanner). Cette visibilité 
facilite la vérification de sa position, ce qui est essentiel pour la sécurité et le suivi des 
patientes. (29) 

 
À l’inverse, Implanon® ne contient pas de marqueur radio-opaque. Il est donc 

invisible à la radiographie et au scanner, ce qui empêche son identification par ces 
techniques. 

 
Implanon® peut néanmoins être détecté à l’échographie. Toutefois, la 

visualisation peut être rendue difficile si l’implant est inséré trop profondément, s’il est 
situé en dehors du champ d’exploration ou si le bras présente un excès de tissu 
adipeux. Dans ces situations, la difficulté est liée à des limites techniques ou 
anatomiques, et non à l’invisibilité de l’implant. 
 

Ainsi, si Implanon® n’est pas retrouvé à l’échographie, aucune technique 
utilisant les rayons X ne permettra de le visualiser, contrairement au Nexplanon®. Une 
IRM peut alors être envisagée. 

 
De manière générale, l’échographie demeure la technique de première 

intention pour localiser aussi bien Implanon® que Nexplanon® en raison de sa 
simplicité et de sa rapidité. Pour Nexplanon®, la radiographie et le scanner constituent 
des alternatives très efficaces en cas de doute et sont utilisés en deuxième intention.  
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L’IRM peut être utilisée dans certains cas pour les deux implants en dernière 
intention, mais elle est plus coûteuse et moins accessible, et ne constitue donc pas 
un examen de premier choix. (30) 
 

2. Système d’insertion  

 
L’Implanon® utilise un ancien système d’application, avec moins 

d’optimisation, tandis que le Nexplanon® est doté d’un applicateur de nouvelle 
génération, spécialement conçu pour simplifier l’insertion et réduire les risques 
d’erreur, comme une insertion trop profonde. L’insertion est ainsi plus sûre et plus 
fiable avec ce dernier. 

 

Figure	5	:	Dispositif	d’insertion	d’Implanon®	(31)	
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Figure	6	:	Dispositif	d’insertion	de	Nexplanon®	(32)	

 
 

IV. Aspects législatifs  

A. Autorisation de mise sur le marché de l’implant 

 
Implanon® a reçu son autorisation de mise sur le marché (AMM) le 25 mai 

1999 en France. L'autorisation initiale accordée par les Pays-Bas date du 25 août 
1998. Le laboratoire MSD l’a commercialisé jusque décembre 2010 en France, mais 
il n’est aujourd’hui plus disponible. (33) 

 
En raison d’un différend entre plusieurs États membres de l’Union européenne 

au sujet du deuxième renouvellement d'autorisation de mise sur le marché (AMM), 
l’Agence européenne des médicaments (EMA) a été amenée à engager une 
procédure d’arbitrage. À l’issue de celle-ci, le Comité des médicaments à usage 
humain (CHMP) a estimé que les avantages liés à l’utilisation d’Implanon® 
l’emportaient sur les risques. Ainsi, l’AMM initialement délivrée par les Pays-Bas a pu 
être étendue aux autres pays de l’Union via une reconnaissance mutuelle. (33) 

 
Implanon® a ensuite été remplacé par Nexplanon®, également commercialisé 

par MSD. Ce dernier conserve la même autorisation de mise sur le marché, toujours 
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datée du 25 mai 1999, grâce à une procédure de reconnaissance mutuelle. Le titulaire 
de l’AMM est MSD depuis le 13 octobre 2011. 

 
Cette procédure concerne les médicaments disposant déjà d’une autorisation 

de mise sur le marché dans l’un des États membres de l’Union européenne. Le 
laboratoire titulaire de l’AMM peut alors solliciter l’extension de cette autorisation à 
d’autres pays de l’Union. L’État ayant accordé l’AMM initiale, appelé « État de 
référence », supervise le processus. Une fois la procédure aboutie, l’autorisation 
devient valable dans l’ensemble des États concernés. (34) 

 
Implanon® et Nexplanon® sont les seuls implants contraceptifs qui ont été 

commercialisés en France, et ils ont également été commercialisés dans de nombreux 
autres pays. Cependant, dans certains d’entre eux, le Nexplanon® est vendu sous 
l’appellation Implanon NXT®. Il s’agit du même implant, simplement commercialisé 
sous un nom différent, comme c’est le cas en Belgique, aux Pays-Bas ou encore au 
Portugal. (35) 

B. Inscription sur la liste des substances vénéneuses 

 
Ces implants nécessitent une ordonnance, en effet ils sont tous deux sur la liste 

I des substances vénéneuses. Cette classification est reconnaissable grâce au cadre 
rouge sur fond blanc présent sur la boite du médicament, accompagné de la mention 
‘Liste I - Uniquement sur ordonnance”. Les patientes doivent se procurer l’implant en 
pharmacie avant la pose. 

C. Évaluation du SMR et de l’ASMR par la Commission de 
transparence de la Haute autorité de santé (HAS) 

 
Pour déterminer le prix et le niveau de remboursement d’un médicament en 

France, la Commission de la Transparence de la HAS évalue deux critères :  le service 
médical rendu (SMR) ainsi que l’amélioration du service médical rendu (ASMR). (36) 

 
Dans son avis du 6 octobre 1999, la Commission de la Transparence a accordé 

à Implanon® un SMR important et une ASMR de niveau III, soit une amélioration 
modérée chez les femmes présentant une contre-indication ou une intolérance aux 
contraceptifs œstro-progestatifs ou aux dispositifs intra-utérins. À l'époque, le 
médicament était recommandé en seconde intention, surtout pour les femmes ne 
supportant pas les contraceptifs œstro-progestatifs ou les dispositifs intra-utérins. 

Lors des réévaluations de 2005 et de 2010, la Commission a confirmé cette 
évaluation (SMR important et seconde intention), mais a aussi élargi son usage aux 
femmes ayant des difficultés à bien suivre leur pilule. (36) 
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Concernant Nexplanon®, dans son avis du 16 septembre 2015, la Commission 
de la Transparence lui a attribué à un SMR important, et une ASMR III identique à 
celui d’Implanon®. (37) 

 

D. Prise en charge des implants  

 
Après l'obtention de l'autorisation de mise sur le marché (AMM), une entreprise 

pharmaceutique peut fixer librement le prix d’un médicament. Toutefois, pour que 
celui-ci soit remboursé par la Sécurité sociale, une demande doit être déposée auprès 
de la Haute Autorité de Santé (HAS). La Commission de la Transparence évalue alors 
le Service médical rendu (SMR) et l'Amélioration du service médical rendu (ASMR).  

Le SMR permet de déterminer si le médicament mérite une prise en charge, 
tandis que l’ASMR mesure sa valeur ajoutée par rapport aux traitements existants. 
Ces avis sont transmis au Comité économique des produits de santé (CEPS), chargé 
de négocier le prix du médicament, et à l’Union nationale des caisses d’assurance 
maladie (UNCAM), qui détermine le taux de remboursement. Enfin, la décision de 
remboursement revient aux ministres chargés de la Santé et de la Sécurité sociale. 
(38) ANNEXE A 
 

En France, Implanon® était commercialisé au prix de 106,76 € et remboursé 
par l’Assurance Maladie depuis le 23 septembre 2000. Il a ensuite été remplacé par 
Nexplanon®, qui était pris en charge à hauteur de 65 % à compter du 17 octobre 2010.  

Au début de sa commercialisation, Nexplanon® était au même prix que 
l’Implanon® soit 106,76 € mais à l’heure actuelle il coute 97,11€, il est pris en charge 
à 65 % par l’assurance maladie pour les femmes de plus de 26 ans. Le montant restant 
est pris en charge en partie ou en totalité par une complémentaire santé si la patiente 
en possède une. (37) 

  
En revanche, il est intégralement pris en charge par la sécurité sociale pour les 

femmes de moins de 26 ans c’est à dire 100 % remboursé par cette dernière, à 
condition qu’il soit prescrit et posé dans les centres de planification et d’éducation 
familiale (CPEF) ou par un professionnel de santé conventionné. (38) 

 

V. Pharmacovigilance   

            
 L’évolution d’Implanon® vers Nexplanon®, tous deux commercialisés par le 
même laboratoire, a été motivée par divers signalements recueillis dans le cadre de 
la pharmacovigilance.  
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Contrairement à Nexplanon®, l’Implanon® n’était pas radio-opaque, ce qui 
compliquait sa localisation en cas de migration. Plusieurs cas de déplacement de 
l’implant, ainsi que des difficultés lors de sa pose ou de son retrait, ont été rapportés. 

 
Comme tout médicament, ils peuvent entraîner des effets indésirables. L’un 

des plus graves reste le risque de migration vers l’artère pulmonaire, identifié grâce 
aux déclarations spontanées et aux enquêtes de pharmacovigilance. Ces 
investigations ont également révélé un manque d’information, tant chez les 
professionnels de santé que chez les patientes, concernant ce type de complication. 
(36) 

A. Étude de la Commission de Transparence sur Implanon® 

 
Un suivi national de pharmacovigilance a été réalisé sur Implanon® et présenté 

en septembre 2003. Cette évaluation portait sur les signalements en France, entre 
mai 2001 et septembre 2002, concernant des cas de grossesses survenues malgré 
l’implant, des migrations du dispositif, ainsi que des complications lors de la pose ou 
du retrait. Les données provenaient des Centres Régionaux de Pharmacovigilance 
(CRPV) et du laboratoire Organon. 

 
Au total, 39 cas de grossesse ont été signalés, soit une incidence estimée à 

0,359 pour 1000 implants posés.  
Les causes identifiées incluent : 

• des erreurs techniques lors de la pose (30 cas), 
• une inefficacité du principe actif (1 cas), 
• un non-respect du délai recommandé pour l’implantation (3 cas), 
• une interaction médicamenteuse avec des inducteurs enzymatiques (2 cas), 
• une pose chez une femme déjà enceinte (1 cas). 

 
À l’échelle internationale, le taux de notification est similaire, autour de 0,44 

pour 1000 implants. 
 

Parmi les 28 signalements analysés concernant les migrations et les 
complications liées à la pose ou au retrait de l’implant : 

• 11 faisaient état de suspicions de migration de l’implant soit 39,3 %, 
• 11 mentionnaient des difficultés ou des échecs de retrait soit 39,3 %, 
• 6 rapportaient des complications survenues lors de la pose 21,4 %. 

 
Les demandes de retrait étaient systématiquement motivées par l’apparition 

d’effets indésirables. Les échecs ou complications observés au moment du retrait 
(environ 0,1 pour 1000 implants) étaient généralement liés à une pose incorrecte de 
l’implant, notamment lorsqu’il était inséré trop profondément ou en intramusculaire. 
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Les erreurs lors de la pose peuvent donc entraîner : 
• des grossesses non planifiées, 
• des migrations de l’implant, 
• des difficultés pour localiser l’implant, 
• le recours à des examens médicaux supplémentaires, 
• et, dans certains cas, des interventions potentiellement invasives. 

 
Malgré plus d’un an de commercialisation en France, l’incidence mensuelle des 

signalements de migration ou de complications à la pose ou au retrait reste stable, 
entre 0,11 et 0,73 pour 1000 implants vendus. Cela suggère que, bien que les 
professionnels aient acquis davantage d’expérience, les difficultés persistent.  

 
Quelques signalements ont mis en évidence des cas où l’implant n’avait pas 

été correctement inséré, voire pas inséré du tout, ce qui a parfois conduit à des 
grossesses non planifiées.  

Il est vivement conseillé aux professionnels de santé de suivre une formation 
spécifique proposée par Organon avant d’effectuer une pose d’Implanon®. Les 
praticiens n’ayant pas ou peu d’expérience en matière d’insertion sous-cutanée sont 
invités à se former auprès d’un collègue expérimenté, afin de maîtriser correctement 
la technique.  

Des informations complémentaires ainsi que des instructions détaillées sur la 
pose et le retrait de l’implant peuvent être fournies gratuitement sur simple demande. 
(39) 

 

B. Poursuite de la surveillance de Nexplanon® : données et mesures 
depuis 2019 

 
En 2019, deux études de pharmacovigilance ont permis d’évaluer les risques 

de migration de l’implant vers l’artère pulmonaire et les potentielles atteintes 
neurovasculaires au niveau du site d’insertion. Ces enquêtes ont montré que, malgré 
les mesures prises, le taux de migration signalé en 2017 atteignait 3,17 cas pour 100 
000 poses. Elles ont également mis en évidence une méconnaissance persistante de 
ce risque chez les professionnels de santé comme chez les utilisatrices. Depuis mai 
2001, l’ANSM a enregistré 30 cas de migration d’implant dans l’artère pulmonaire. 

 
Les causes exactes de ces déplacements restent à déterminer. Il est cependant 

envisagé que certains cas puissent résulter d’une insertion trop profonde, pouvant 
atteindre un vaisseau sanguin. D’autres hypothèses évoquent une migration 
secondaire, survenant après un choc ou des mouvements répétés, voire liée à des 
particularités anatomiques individuelles. (40) 
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C. Mesures et actions de l’ANSM 

 
À la suite des signalements de migration d’implants contraceptifs, l’ANSM a mis 

en œuvre plusieurs mesures. En septembre 2016, après l’identification de 18 cas de 
migration survenus entre 1998 et 2015, une première alerte a conduit l’Agence à 
diffuser une lettre d’information à l’attention des professionnels de santé. ANNEXE B 

 
Cette communication a entraîné une mise à jour du Résumé des 

Caractéristiques du Produit (RCP), notamment pour renforcer les recommandations 
relatives à la palpation de l’implant après son insertion. Par ailleurs, une obligation de 
formation des professionnels à la pose et au retrait de l’implant a été instaurée afin de 
limiter les risques liés à une mauvaise manipulation. (40) 
 

1. Modifications du RCP de Nexplanon®  

 
Face aux risques de migration rapportés et dans une démarche d’optimisation 

de la prise en charge des patientes, le laboratoire MSD France a apporté des 
modifications au résumé des caractéristiques du produit de Nexplanon®. Nous 
retrouvons ces modifications ci-dessous. (41) 
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2. Formation des professionnels de santé 

 
Dans le cadre du Plan de Gestion des Risques associé à Nexplanon®, et 

conformément aux exigences de l’autorisation de mise sur le marché, des mesures 
complémentaires ont été instaurées par le laboratoire Organon France, à la demande 
des autorités de santé.  

 
Ces mesures visent à réduire les erreurs liées à l’insertion ou au retrait de 

l’implant contraceptif, afin de limiter les risques pour les patientes. 
 
Parmi les incidents identifiés, plusieurs types de complications peuvent survenir 

en l’absence de maîtrise technique : 
• Une insertion trop profonde ou dans un mauvais plan anatomique, exposant à 

un risque de lésion nerveuse ou vasculaire, ainsi qu’à une possible migration 
de l’implant (notamment en cas d’insertion intramusculaire ou intravasculaire) ; 

• Une erreur d’insertion, pouvant aller de l’éjection accidentelle de l’implant à une 
insertion partielle, mettant en échec la méthode contraceptive ; 

• Des difficultés à localiser ou retirer l’implant, notamment lorsqu’il a migré ou 
qu’il a été inséré trop profondément. 
 
Face à ces risques, il est impératif que Nexplanon® soit inséré et retiré 

uniquement par des professionnels de santé formés. Il est recommandé que cette 
formation soit pratique et réalisée en présentiel, afin de permettre aux médecins 
généralistes, aux gynécologues ou aux sage-femmes d’acquérir les gestes techniques 
indispensables à une insertion correcte du dispositif. La supervision par un 
professionnel expérimenté peut également être envisagée lors des premières poses 
ou retraits. 

 
Les autorités de santé rappellent que la pose de Nexplanon® constitue un acte 

invasif qui exige précision et maîtrise. L’apprentissage du bon positionnement de 
l’implant est essentiel pour limiter les risques de complications.  

 
Ainsi, la formation pratique se concentre notamment sur : 
 

• l’identification du site d’insertion optimal  
• la posture correcte de la patiente lors de l’insertion : allongée sur le dos, bras 

plié et tourné vers l’extérieur ; 
• les techniques de palpation post-insertion, afin de vérifier immédiatement la 

présence de l’implant. 
 

Le site d’insertion est situé au niveau de la face interne du bras non dominant, 
en sous-cutané, juste sous la peau, en regard du triceps, à une distance de 8 à 10 cm 
de l’épicondyle médial de l’humérus et à 3 à 5 cm en arrière du sillon bicipito-tricipital; 
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la patiente doit être allongée sur le dos, le bras non dominant fléchi au niveau du 
coude et tourné vers l’extérieur. (42) 

 
    

Figure	7	:	Position	de	la	patiente	pour	l’insertion	de	Nexplanon®	(43)	

 

Figure	8	:	Repérage	du	site	d'insertion	de	Nexplanon®	(43)	

 
Depuis 2016, à la suite des signalements de migration d’implant, notamment 

vers l’artère pulmonaire, plusieurs mesures ont été mises en place à l’échelle 
nationale. Une lettre d’information a été diffusée aux professionnels de santé pour les 
alerter sur ces risques, accompagnée d’un renforcement des obligations de formation. 

 
Pour accompagner les professionnels dans cet apprentissage, le laboratoire 

MSD France a mis en place des sessions de formation encadrées par des praticiens 
expérimentés. Des outils pédagogiques actualisés sont également disponibles, dont : 

• un guide de référence détaillant les étapes de pose et de retrait de l’implant 
ANNEXE C ; 

• deux vidéos explicatives (insertion et retrait) accessibles librement  
 

Ainsi, la formation pratique et le respect strict des recommandations 
anatomiques constituent des piliers essentiels dans la prévention des incidents liés à 
l’utilisation de Nexplanon®. (44) 
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3. Palpation  

 
Une fois l’implant contraceptif inséré, il est essentiel que la patiente ainsi que 

le professionnel de santé soient capables de le localiser par simple palpation sous la 
peau. 

La localisation de l’implant est une étape essentielle, aussi bien après la pose 
qu’avant le retrait. 

 
La palpation doit toujours être effectuée : 

• Immédiatement après l’insertion, à la fois par le professionnel de santé 
et par la patiente, afin de confirmer la bonne mise en place du dispositif  

• Régulièrement par la patiente, environ une à deux fois par mois, pour 
vérifier que l’implant reste bien perceptible sous la peau 

• Juste avant le retrait, pour s’assurer qu’il n’a pas migré. 

 
Cette vérification se fait en douceur, par un léger toucher du site d’insertion, 

sans appuyer fortement. 
 
Il est conseillé aux patientes de vérifier régulièrement la présence de leur 

implant, idéalement une à deux fois par mois, afin de confirmer qu’il demeure bien en 
place. Cette autosurveillance participe à un suivi sûr et efficace du dispositif. (45) 
 

4. Localisation et retrait 

 
Si l’implant devient non palpable, il convient alors de le localiser précisément 

avant d’envisager son retrait.  
 
Face aux signalements de migration ou de non-palpation de l’implant, plusieurs 

actions ont été déployées, principalement orientées vers une meilleure information et 
responsabilisation des patientes. Elles sont désormais davantage averties des risques 
potentiels, des modalités d’insertion et de retrait, ainsi que de l’importance du suivi 
post-insertion. 

 
En cas de nécessité de localisation, plusieurs techniques d’imagerie peuvent 

être utilisées : échographie à haute fréquence avec sonde linéaire, radiographie, 
tomodensitométrie (scanner), ou imagerie par résonance magnétique (IRM). Ces 
examens permettent de déterminer si l’implant est toujours au niveau du bras ou s’il a 
migré, notamment dans la région thoracique. (28) 

 
Lorsque l’implant est localisé dans le bras, un retrait sous guidage 

échographique est généralement recommandé. En revanche, si une migration vers le 
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thorax est confirmée, une intervention chirurgicale ou endovasculaire est alors 
nécessaire pour procéder à son extraction. 

 
Il est également préconisé de vérifier la présence de l’implant juste après sa 

pose, ainsi qu’à chaque consultation de suivi. Les recommandations en vigueur depuis 
2019 suggèrent une visite de contrôle environ trois mois après l’insertion, afin de 
s’assurer de la bonne tolérance du dispositif et de sa localisation correcte, notamment 
par palpation. (42) 

5. Documents d’information destinés à la patiente 

 
Dans le but de renforcer la sécurité des patientes et de mieux les informer, il a 

été décidé de distribuer une carte d’alerte accompagnée d’un livret explicatif. Ces 
documents ont pour objectif de rappeler aux utilisatrices l’importance d’un contrôle 
régulier de la présence de l’implant, et de les inciter à consulter un professionnel de 
santé, tel qu’un médecin ou une sage-femme, en cas de doute ou d’anomalie. (46) 

a) Brochure destinée à la patiente  

Dans le cadre de la réduction des risques liés à l’utilisation de l’implant 
contraceptif Nexplanon, une brochure d’information est remise aux patientes. Ce 
document, élaboré à la demande des autorités de santé, a pour but d’expliquer les 
modalités d’insertion et de retrait de l’implant, les risques possibles (comme la 
migration), les changements du cycle menstruel, ainsi que l’importance d’un suivi 
régulier. Il s’agit d’un outil de prévention qui aide les patientes à mieux comprendre 
leur contraception et facilite les échanges avec les professionnels de santé. La 
brochure est accompagnée d’une carte patiente pour assurer la traçabilité, ainsi que 
d’un calendrier permettant de suivre les saignements et de repérer rapidement 
d’éventuels effets secondaires. (47) ANNEXE D 

 

b) Carte d’alerte patiente 

 
La carte d’alerte patiente, remise avec la brochure, contient des informations 

essentielles pour le suivi de l’implant. Elle permet notamment de retrouver facilement 
la date d’insertion, la date prévue de retrait et le bras concerné, facilitant ainsi la 
traçabilité et la continuité des soins. Elle est composée de deux volets : l’un destiné à 
être conservé par la patiente, l’autre à être intégré dans le dossier médical. (48) 
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Figure 9 : Carte d’alerte patiente 

6. Suivi national et bilan  

 
Depuis 2016, l’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de 

santé (ANSM) assure une surveillance ciblée du risque, rare mais grave, de migration 
de l’implant contraceptif Nexplanon® vers l’artère pulmonaire. Le dernier bilan national 
de pharmacovigilance met en évidence une diminution du nombre de cas signalés 
depuis le renforcement des mesures de réduction du risque en 2020, ce qui suggère 
un impact positif des actions engagées.  

 
Néanmoins, des cas isolés continuent d’être rapportés, rappelant l’importance 

de sensibiliser les professionnels de santé à ce risque et aux précautions permettant 
de le prévenir.  

 
L’implant contraceptif fait l’objet d’un suivi national de pharmacovigilance 

conduit par le CRPV de Tours depuis 2002. Dans ce cadre, une surveillance renforcée 
du risque de migration du dispositif dans l’artère pulmonaire (déplacement de l’implant 
du site d’insertion dans le bras jusqu’à l’artère pulmonaire dans le thorax) est réalisée 
depuis 2016.  

 
En juin 2024, l’ANSM a présenté, lors du comité scientifique permanent de 

surveillance et pharmacovigilance, un nouveau bilan concernant la migration de 
l’implant contraceptif Nexplanon® dans l’artère pulmonaire. Ce rapport recense 68 cas 
de migration signalés entre 2001 et le 31 décembre 2023.  
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Depuis janvier 2020, plusieurs mesures de réduction du risque ont été mises 

en œuvre, incluant un renforcement de la formation des professionnels et une 
amélioration des supports d’information.  

 
Ces actions semblent avoir eu un impact notable : le taux d’incidence des cas 

notifiés est passé de 2,60 à 0,73 pour 100 000 implants vendus, soit une diminution 
d’un facteur trois. Malgré cette baisse encourageante, de très rares cas de migration 
continuent à être rapportés.  

 
L’ANSM rappelle donc l’importance de la formation, du respect des 

recommandations anatomiques, et de la palpation post-insertion pour limiter ce risque 
rare mais potentiellement grave. (45) 
 

D. Rôle du pharmacien d’officine  

 
En tant que pharmaciens d’officine, nous avons un rôle clé dans 

l’accompagnement des patientes utilisant l’implant contraceptif Nexplanon®. Il nous 
revient de leur rappeler l’importance de palper régulièrement leur implant, idéalement 
une à deux fois par mois, afin de vérifier qu’il reste bien en place. 

 
Si une patiente rencontre des difficultés à localiser l’implant ou remarque 

une sensation inhabituelle, nous l’invitons à consulter sans tarder un professionnel de 
santé. 

 
Pour renforcer ce message, nous pouvons remettre un flyer (présenté ci-

dessous) sensibilisant à l’importance de l’autopalpation régulière de l’implant.  
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Figure	10 :	Flyer	à	distribuer	aux	patientes	

 
Nous restons également attentifs à la survenue d’éventuels effets indésirables, 

en accompagnant les patientes dans leur démarche de déclaration auprès des 
autorités compétentes, contribuant ainsi au bon suivi et à la sécurité du médicament. 

 
Lorsqu’un effet indésirable est suspecté, il est de notre responsabilité de le 

signaler rapidement au Centre Régional de Pharmacovigilance. Les patientes, tout 
comme les associations agréées, peuvent également effectuer cette déclaration, 
notamment via la rubrique « Déclarer un effet indésirable » disponible sur le site de 
l’ANSM. 

 
Enfin, nous insistons sur la nécessité d’un suivi médical régulier après la pose, 

garantissant une contraception à la fois efficace et sécurisée. 
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VI. Conclusion 

 
Pour une meilleure compréhension des similitudes et des différences 

entre Implanon® et Nexplanon®, le tableau suivant met en évidence une 
comparaison détaillée de leurs caractéristiques pharmacologiques, techniques et 
réglementaires respectives. 
 

  
Implanon® 

 
 

 
Nexplanon® 

 
Commentaire 

Forme 
pharmaceutique 

Bâtonnet souple de 
4cm x 2mm 

Bâtonnet souple de 
4cm x 2mm 

Identique 

Principe actif Etonogestrel 68mg Etonogestrel 68mg 
 

Identique 

 
 

Mécanisme 
d’action 

Inhibition de 
l’ovulation, 

épaississement de 
la glaire cervicale, 

modification de 
l’endomètre 

Inhibition de 
l’ovulation, 

épaississement de 
la glaire cervicale, 

modification de 
l’endomètre 

 
 

Identique 

 
 
Pharmacocinétique 

Absorption rapide 
Pic sérique entre 1 

et 13 jours 
Puis libération 

continue 
Demi-vie de 25h 

Absorption rapide 
Pic sérique entre 1 

et 13 jours 
Puis libération 

continue 
Demi-vie de 25h 

 
 

Identique 

 
Durée d’action 

3 ans (2 ans chez 
femmes obèses) 

3 ans (2 ans chez 
femmes obèses) 

 
Identique 

 
Traceur radio-

opaque 

Pas de traceur 
radio-opaque 

Non visible à la 
radiographie et au 

scanner 

Contient 3% de 
sulfate de baryum 

(radio-opaque) 
Visible à la 

radiographie et au 
scanner 

 
Différence 

 

 
 

Système 
d’insertion 

Ancien applicateur 
avec risque 
d’insertion 

incorrecte ou trop 
profonde 

Applicateur de 
nouvelle génération, 

plus sûr et plus 
précis 

 
 

Différence 

 
 
 

Contre-indications 

Thrombo-embolie, 
maladie hépatique 

sévère, cancer 
hormonodépendant, 

saignements 
inexpliqués, 

hypersensibilité 

Thrombo-embolie, 
maladie hépatique 

sévère, cancer 
hormonodépendant, 

saignements 
inexpliqués, 

hypersensibilité 

 
 
 

Identique 
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Interactions 
médicamenteuses 

Inducteurs 
enzymatiques 

CYP3A4 
(antiépileptiques, 

rifampicine, 
antirétroviraux, 

millepertuis) 
 

Lamotrigine 

Inducteurs 
enzymatiques 

CYP3A4 
(antiépileptiques, 

rifampicine, 
antirétroviraux, 

millepertuis) 
 

Lamotrigine 
 

 
 
 

Identique 

 
Effets indésirables 

fréquents 
 

Saignements 
irréguliers, acné, 

céphalées, prise de 
poids, douleurs 

mammaires 

Saignements 
irréguliers, acné, 

céphalées, prise de 
poids, douleurs 

mammaires 

 
Identique 

 
Effets indésirables 
rares mais graves 

 

Migration, 
thrombose, HTA, 

tumeurs hépatiques 

Migration, 
thrombose, HTA, 

tumeurs hépatiques 

 
Identique 

Efficacité (indice 
de Pearl) 

0,05 0,05 Identique 

 
AMM 

AMM européenne le 
25 mai 1999 

(procédure de 
reconnaissance 

mutuelle) 

AMM européenne le 
25 mai 1999 

(procédure de 
reconnaissance 

mutuelle) 

 
Identique 

 
Disponibilité 

Non disponible 
Commercialisé 
jusqu’en 2010 

Disponible 
Commercialisé 

depuis 2011 

 
Différence 

Inscription 
substances 
vénéneuses 

 
Liste I 

 
Liste I 

 
Identique 

 
SMR / ASMR 

SMR important 
ASMR modérée 

SMR important 
ASMR modérée 

Identique 

Prix 106,76 € 
 

97,11 € Différence 

Remboursement 65 % (toutes les 
femmes) 

65 % (> 26 ans) 
100 % (< 26 ans) 

Différence 

 
 

Ainsi, bien qu’Implanon® et Nexplanon® reposent sur le même principe actif, 
l’étonogestrel, et présentent une efficacité contraceptive équivalente, ils se distinguent 
essentiellement par leurs caractéristiques techniques, leur encadrement médical ainsi 
que par les actions issues de la pharmacovigilance. 

 
Nexplanon® a été conçu afin de corriger les limites identifiées avec Implanon®, 

notamment en matière de sécurité et de traçabilité. L’ajout d’un traceur radio-
opaque permet désormais la localisation du dispositif grâce à la radiographie et au 
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scanner, et le nouvel applicateur réduit considérablement les risques d’insertion 
incorrecte ou trop profonde. 

Cependant, malgré ces améliorations, certains risques persistent, en particulier 
ceux liés à une technique de pose inadéquate exposant ainsi à de rares cas de 
migration. C’est pourquoi des mesures complémentaires ont été mises en place : 

• Formation obligatoire pour les professionnels de santé réalisant la 
pose, 

• Brochures d’information et cartes d’alerte patientes remises aux 
patientes, 

• Renforcement du suivi de pharmacovigilance 

Ces actions découlent directement des retours de pharmacovigilance, qui ont 
joué un rôle clé dans l’amélioration de la sécurité d’emploi de ce dispositif. 

 
En tant que pharmacien, notre rôle est essentiel dans cette démarche : 

en informant les patientes, notamment via la remise du flyer favorisant la palpation 
régulière de l’implant, et en participant activement à la déclaration des effets 
indésirables afin de contribuer à l’amélioration continue de la sécurité d’utilisation du 
Nexplanon®. 

 
En définitive, Nexplanon® illustre la volonté d’adapter et d’optimiser un 

dispositif contraceptif déjà efficace, en intégrant les enseignements de la pratique et 
de la pharmacovigilance, au service d’une meilleure sécurité pour les patientes. 
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