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! Contraception

DIU chez la nullipare

Méme si les patientes jeunes et les praticiens émettent encore parfois certaines craintes
a poser un DIU, celui-ci est un moyen de contraception de longue durée d’action a privilégier chez nos
patientes nullipares. En effet, il présente des taux de continuation et de satisfaction bien meilleurs
que les contraceptions orales avec une efficacité indépendante de I’observance.
Les risques de complications ne sont pas augmentés chez la nullipare si nous respectons les contre-
indications et dépistons les infections sexuellement transmissibles en cas de facteur(s) de risque.

M. LAMBERT
Service de Gynécologie, Centre Aliénor d’Aquitaine,
Centre Hospitalier Universitaire de BORDEAUX.

utérin (DIU) chez la nullipare

est victime de nombreuses
idéesregues. En effet, selon I’étude fran-
caise FECOND menée en 2010, 57 %
des femmes considéraient que le DIU
n’était pas un moyen de contraception
recommandé chez les nullipares, ainsi
que 68 % des gynécologues et 85 % des
médecins généralistes, évoquant princi-
palement un risque d’infection et d’in-
fertilité [1]. Cela expliquait que le DIU
concernait seulement 3 % desnullipares
et restait un moyen de contraception de
la patiente de plus de 30 ans, 4ge moyen
de la premiére naissance en France.
Cependant, “choisir sa contraception”
est le slogan des derniéres campagnes
contraceptives et un nombre croissant de
patientes nullipares souhaitent un DIU.

I ¥ utilisation du dispositif intra-

Les avantages évoqués pour ce type de
contraception sont une facilité d’ob-
servance, un cott réduit, une efficacité
indépendante de I’observance et une
utilisation possible en cas de contre-
indication ou de crainte de la contracep-
tion estroprogestative. De plus, selon les
recommandations de la Haute Autorité
de Santé (HAS) mises a jour en 2016, le
DIU au cuivre est a proposer en premiere
intention quelle que soit la parité en ’ab-
sence de contre-indication [2].

Les contre-indications a la pose d’un
DIU sont les mémes chez une patiente

nullipare et ayant déja accouché. Il nous
suffira d’utiliser un DIU de taille adaptée
a lanullipare (modele short) et de déli-
vrer une information claire a la patiente
sur les effets indésirables et les risques
potentiels. Cet article présente les diffé-
rents freins professionnels et sociétaux
au choix du DIU.

Ce risque est évalué a 1,6 pour
1000 femmes par an et prédomine dans
les 20 jours apres ’insertion (9,7 contre
1,4/1000 femmes ensuite) [3]. Le risque
d’infection génitale haute (IGH) puis
de maladie inflammatoire pelvienne
(MIP) reste tres faible chez les patientes
porteuses d’un DIU et serait majoré en
cas d’infection a Chlamydia trachoma-
tis ou Neisseria gonorrhoeae lors de la
pose (0-5 % versus 0-2 %) [4]. Le risque
infectieux n’est pas augmenté chez les
patientes nullipares. Il s’agit de ’'exposi-
tion aux infections sexuellement trans-
missibles (IST) et non du DIU lui-méme
qui est responsable d’IGH ou de MIP
apres le premier mois d’utilisation. Il est
doncnécessaire de dépisterles IST avant
la pose d’un DIU avec un prélevement
vaginal oudel’endocol alarecherche de
Chlamydia trachomatis. Selon ’étude de
Grentzer et al., si nous retenons comme
facteurs de risque 1’age inférieur ou égal



a25 ans, lanotion de partenaires sexuels
multiples, I'utilisation non systématique
des préservatifs et/ou ’antécédent per-
sonnel d’IST, la sensibilité de retrouver
une IST sur le prélevement bactério-
logique est de 99,3 %.

Par ailleurs, nous pouvons noter que le
College américain des gynécologues et
obstétriciens ne recommande pas d’at-
tendre lerésultat du prélévement vaginal
lors de la pose si la patiente est asympto-
matique ni d’instaurer d’antibioprophy-
laxie particuliere, les études ne montrant
pas plus de cas d’'IGH dans ces situations.
Le plus souvent, en cas de préléevement
positif, la patiente était traitée rapide-
ment sans retrait du DIU. Pour la HAS
et le College national des gynécologues
et obstétriciens francais (CNGOF), ’anti-
bioprophylaxie n’est pas recommandée
lejour de la pose du DIU devant’absence
de diminution du nombre d’IGH (risque
faible) et d’efficacité des thérapeutiques
testées. Le DIU ne sera pas posé si le pré-
levement bactériologique est positif et
la patiente symptomatique. Dans ce cas,
un controle apres traitement sera effectué
avant d’envisager la pose du DIU.

L'utilisation antérieure d'un DIU chez
les patientes nullipares n’augmente
pas le risque de pathologie tubaire [5].
En revanche, la présence d’une sérolo-
gie Chlamydia trachomatis positive est
pourvoyeuse d’infertilité tubaire avec un
risque multiplié par 2 [6]. Cela confirme
que lerisque d’infection et d’infertilité
est lié au comportement sexuel des
patientes et non au DIU.

Le taux de grossesse sous DIU est faible
(<1 %/an), y compris le taux de gros-
sesse extra-utérine (GEU). En effet, le
risque de GEU sous DIU est inférieur
d’un facteur 10 a celui des femmes sans
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contraception. Bien entendu, en cas
de grossesse, il faudra en premier lieu
éliminer une GEU (5-10 %). Ce risque
est indépendant de la parité. Selon la
HAS et I’Organisation mondiale de
la Santé (OMS), ’antécédent de GEU
n’est pas une contre-indication a la
pose d’un DIU [2].

La majorité des études n’observent
pas d’augmentation du risque d’échec
de pose chez les nullipares (4,2 %
versus 3,3 % chez les patientes ayant
déja accouché, p = 0,45 pour I’équipe
de Teal et al.) [7]. En ce qui concerne le
DIU au lévonorgestrel de 13,5 mg, une
étude récente a rapporté une insertion
réussie dans 99,7 % des cas et facile dans
94,4 % des cas [8].

Les douleurs lors de la pose sont plus
intenses chez la nullipare mais restent
acceptables pour la majorité des pa-
tientes. Un point important sera deles en
informer lors de la discussion du choix
de la méthode contraceptive et de pres-
crire un antispasmodique avant la pose
(recommandation de la HAS [2]). Une
revue delalittérature de 2016 ne montrait
pas d’amélioration de I'insertion avec le
misoprostol, les anti-inflammatoires,
I’anesthésie locale a la lidocaine ou
encore le monoxyde d’azote inhalé [9].
Les praticiens se doivent donc d’étre for-
més a la pose du DIU chez les nullipares
afin de limiter les échecs et les douleurs.

Il est rare (< 2/1 000 insertions) et
n’est pas augmenté chez la patiente
nullipare [7].

IIn’est pas augmenté chez lesnullipares
(3,2 % versus 2,7 % chezles multipares,
p =0,65 pour Teal et al. [7] et 8,4 %

chez les nullipares versus 11,4 % chez
les multipares, p < 0,001 pour Madden
etal.[10]).

La pose d’un DIU est possible au cours
d’une interruption volontaire de gros-
sesse (IVG) par méthode chirurgicale
selonlaHAS, méme silerisque d’expul-
sion augmente d’un facteur 2,5 envi-
ron [10]. Cela permet néanmoins une
diminution du coft et du risque de
grossesse non désirée, d’IVG répé-
tées par rapport aux autres moyens de
contraception [11].

L'utilisation de la coupe menstruelle, de
plus en plus pratiquée chez nos jeunes
patientes, est possible avec un DIU. I1
nous faudra cependant en avoir dis-
cuté et rester vigilants en coupant les
fils trés courts. De méme, il nous faudra
apprendre aux patientes aretirer correc-
tement leur coupe avec un mouvement
debascule afin de limiter I’effet ventouse
et le risque d’expulsion ou de déplace-
ment du DIU.

La revue de la littérature d’Usinger
et al. amontré un taux de continuation
a 12 mois du DIU chez les patientes de
moins de 25 ans bien meilleur que celui
des autres moyens de contraception
(p=0,004), en particulier par rapport a
la contraception orale estroprogestative
(p<0,001) (fig. 1) [12].

En ce qui concerne le DIU au cuivre, une
étude frangaise récente a observé un taux
de continuation a 1 an de 90 % chez la
nullipare avec un taux de satisfaction de
93 %. Certes, les patientes ont signalé
une augmentation de ’abondance des
regles (84 %) et des dysménorrhées
(80 %), mais elles ne s’en disaient que
peu ou pas génées dans respectivement
74 % et 58 % des cas [13]. Cela démon-
tre 'importance de I’information de la
patiente quant aux symptdémes liés au
DIU au cuivre.
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Fig. 1: Continuation a 12 mois des différents moyens de contraception chez des patientes < 25 ans d'apres
des études menées entre 2004 et 2015 [12]. DIU: dispositif intra-utérin; COC: contraception orale combinée;

DMPA: dépot d'acétate de médroxyprogestérone.

Une autre étude n’a pas retrouvé de dif-
férence sur le taux de continuation a
6 mois en fonction de la parité (90,4 %
chez les nullipares versus 88 % chez
les multipares) [14].

Lasatisfaction des adolescentes utilisant
un DIU au lévonorgestrel 13,5 mg est,
elle aussi, excellente (83,4 %) avec peu
deretraits prématurés (16,8 % a 12 mois)

POINTS FORTS

et sans augmentation des complica-
tions [8]. Par rapport au DIU au cuivre,
il est observé moins de complications et
de retraits précoces avec le DIU au lévo-
norgestrel devant des dysménorrhées
moindres quel que soit I’dge et moins
de grossesses [15]. Ce type de DIU reste
toujours indiqué en deuxiéme intention
en France. Leretraita 12 mois est signifi-
cativement plus fréquent avec I'implant

de facteur(s) de risque.

chez la patiente nullipare.

B Le choix de la patiente est a respecter en l'absence de
contre-indication et le DIU au cuivre peut étre proposé en premiéere
intention quelle que soit la parité selon la HAS 2016.

B Un dépistage des IST avant la pose devra étre réalisé en présence

I La taille du DIU sera adaptée a la nullipare et la prescription
d’antalgiques systématique avant la pose.

B La littérature ne retrouve pas d’'augmentation des complications

B Linformation de la patiente et son éducation thérapeutique
seront indispensables en lui exposant le déroulement de la pose
et les signes cliniques devant l'amener a consulter ensuite.

progestatif (26,8 % versus 19,6 % avec
le DIU au lévonorgestrel 13,5 mg) en rai-
son d’un pourcentage plus important de
ménométrorragies sous implant (11,3 %
versus 3,2 %) [16].

B Conclusion

LeDIU esta privilégier chezles patientes
jeunes et nullipares qui souhaitent utili-
ser ce moyen de contraception de longue
durée d’action. Le taux de continuation
et la tolérance sont élevés, avec une
efficacité excellente. Les IST devront
étre dépistées chez les femmes présen-
tant des facteurs de risque. Il n’est pas
retrouvé dans la littérature d’augmenta-
tion des risques (en particulier d’infec-
tion et d’infertilité) chez les nullipares.

Le praticien devra choisir un DIU de
taille adaptée a lanullipare et étre formé
a sa pose. Le principal élément du suc-
cés de ce moyen de contraception sera
I'information de la patiente (a propos de
I'insertion et des éventuels effets secon-
daires) et son éducation thérapeutique.
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