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Résumé

Objectifs - Faire une mise au point sur la morbidité des dispositifs intra-utérins
(DIU) à partir d’une revue de la littérature et savoir si des précautions peuvent prévenir
ou diminuer les risques.                                                      

Résultats - Le sur-risque d’infection génitale haute (IGH) n’apparaît plus dans les
études récentes où il se situe entre 1 et 2 cas pour 1 000 années-femmes, soit le même
niveau que celui des femmes non porteuses de DIU. Un sur-risque est cependant retrouvé
dans les 3 mois qui suivent l’insertion d’un DIU, ce qui incite à le changer le moins
souvent possible. Il n’y a pas de différence significative sur le risque d’IGH selon le type
de DIU (cuivre ou hormonal) ou selon la classe d’âge. On ne retrouve pas d’impact de
la contraception intra-utérine sur la fertilité et le délai de conception après retrait d’un
DIU. Un dépistage des IST et une antibioprophylaxie ne sont pas recommandés de façon
systématique mais doivent être ciblés sur les situations à risque d’IGH. Les complications
mécaniques sont rares voire exceptionnelles. L’incidence des perforations utérines après
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pose d’un DIU varie dans la littérature de 0,1 à 3 pour 1 000 avec exceptionnellement
survenue de lésions organiques vésicales ou intestinales. Environ 10 % des DIU seraient
mal positionnés en position isthmique ou dans l’endocol. En l’absence de symptômes, la
conduite à tenir est difficile à formaliser car la question de la diminution de l’efficacité
contraceptive n’est pas résolue. La pratique d’une échographie en routine après la pose
d’un DIU n’est pas recommandée systématiquement quand l’insertion s’est déroulée sans
difficultés.                                                                                                               

Conclusion - Le haut niveau d’efficacité des DIU lié à leur bonne tolérance et à
leur longue durée d’action ainsi que la sécurité de la méthode justifient leur utilisation
quels que soient l’âge ou la parité et devraient lever les réticences des praticiens à
condition de prendre en compte certains facteurs de risque.

Mots clés : contraception, dispositif intra-utérin, morbidité, infection génitale
haute, perforation utérine  
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En France, si la pilule reste la méthode de contraception la plus
utilisée (41 % des femmes), le dispositif intra-utérin (DIU) vient en
deuxième position avec 21 % d’utilisatrices [1]. Le recours à cette
méthode, très stable depuis une vingtaine d’années, a légèrement
augmenté (+ 1,9 %) depuis 2010 en lien avec  la « crise de la pilule »
[2]. Le recours au DIU reste cependant corrélé à l’âge et à la parité
puisque 1 % des moins de 25 ans et 3 % des nullipares en bénéficient
contre 30 % des plus de 30 ans et 40 % parmi les multipares [1]. Le
DIU est une méthode de contraception très efficace et bien tolérée
avec au bout d’une année d’utilisation un taux de grossesse entre 0,2 et
0,8 et un taux de continuité de 78 à 80 % [3]. Cependant, la sécurité
de la méthode est régulièrement questionnée principalement en raison
de la possibilité de complications infectieuses pouvant retentir sur la
fertilité, les complications mécaniques semblant plus anecdotiques. Cet
article est donc une mise au point sur la morbidité des dispositifs intra-
utérins à partir d’une revue des études publiées sur le sujet.
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A - COMPLICATIONS INFECTIEUSES

Les motifs du faible recours au DIU, notamment chez les
nullipares, renvoient aux représentations qu’ont les femmes et les
professionnels de santé de cette méthode. Le supposé risque infectieux
semble être la crainte principale puisque 83 % des médecins interrogés
craignent ce risque, 56 % des femmes interrogées considèrent que la
méthode n’est pas indiquée pour une femme n’ayant pas eu d’enfant et
18 % d’entre elles pensent qu’elle peut altérer la fertilité [1].

A.I. Infection génitale haute (IGH)

Une des difficultés pour juger du sur-risque d’infection génitale
haute (IGH) chez les femmes porteuses d’un DIU est d’établir un
diagnostic correct. Celui-ci est en général basé sur des critères
minimaux sensibles mais peu spécifiques, justifiant la mise sous
traitement, mais dont la valeur scientifique est relative. D’autres biais
pouvant expliquer une plus grande probabilité qu’un diagnostic d’IGH
soit porté sont retrouvés dans les études, avec en particulier le plus
grand recours à une consultation en cas de douleurs pelviennes chez
des femmes porteuses de DIU qui sont inquiètes du risque d’infection
[4, 5]. Ces difficultés méthodologiques, non encore complètement
résolues actuellement, expliquent les résultats alarmistes des études
plus anciennes et le sur-risque infectieux attribué au DIU ainsi que la
désaffection pour cette méthode de contraception qui en a résulté. Les
recommandations établies en 2004 par l’ANAES (Agence nationale
d’accréditation et d’évaluation en santé) [6], portant sur les stratégies de
choix des méthodes contraceptives chez les femmes, concluent que
l’augmentation de risque d’IGH chez les femmes porteuses de DIU,
décrite dans les années soixante-dix et quatre-vingt [7], n’est pas
retrouvée dans les études plus récentes et que l’utilisation d’un DIU
comme contraception n’avait pas d’impact sur la fertilité. Depuis 2004,
d’autres études ont confirmé cette absence de risque. 

La première publication importante ne montrant pas de sur-risque
infectieux pour les DIU en cuivre est une revue de l’OMS (Organi -
sation mondiale de la santé) publiée en 1992 [8]. Sur 22 908 femmes
ayant bénéficié d’une insertion d’un DIU en cuivre, repré sentant
51 399 années-femmes (AF), la prévalence de IGH est retrouvée à 1,54
cas pour 1 000 AF, soit exactement la même que celle de femmes non
porteuses de DIU. Une incidence six fois plus forte dans les 20 jours
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qui suivaient la pose est notée alors que le taux restait bas et constant
au cours des huit années suivantes. Ce taux est variable en fonction des
pays (bas en Chine, haut en Afrique) et corrélé aux risques d’infection
sexuellement transmissible (IST). En 1996, Beerthuizen comparant
différentes contraceptions montre un risque d’IGH de 1,38 pour 1 000 AF
pour les porteuses de DIU au cuivre [9]. Il retrouve également le sur-
risque dans les 20 jours suivant l’insertion (9,66 pour 1 000 AF) ainsi
que chez les jeunes célibataires ayant des partenaires multiples. Une
revue de la littérature en 2000 va dans le même sens [4]. Une étude
récente portant sur 57 728 poses de DIU ne retrouve pas cette
augmentation de risque à la pose chez les femmes à bas risque d’IST
[10]. Par ailleurs, aucune différence quant à la survenue d’une infection
pelvienne n’a été retrouvée entre les différents modèles de DIU au
cuivre ou celui au LNG [11-13]. Récemment, l’importante cohorte
rétrospective de Berenson, portant sur 90 489 femmes ayant eu un
DIU entre 2002 et 2009, ne met pas en évidence de différence en
termes de complications et d’échecs dans trois groupes d’âge 15-19, 20-
24 et 25-44 ans. Le taux de complications infectieuses est de 1 % quels
que soient l’âge et le type de DIU (cuivre ou LNG) [13]. Enfin, Ayoun
en 2014 montre dans une étude rétrospective sur plus de 2 000 femmes
de 13 à 35 ans que si le taux de cervicite est corrélé à l’âge (13 % dans
le groupe des plus jeunes), le risque d’IGH est faible (2 %) sans
différence significative en fonction de l’âge [14]. 

A.II. Impact sur la fertilité

L’impact sur la fertilité est un bon critère pour évaluer la morbidité
infectieuse supposée des DIU d’autant qu’il n’est pas rare qu’une IGH
puisse être asymptomatique.

A.II.1. Stérilité tubaire
Il n’existe pas d’étude de bonne méthodologie et récente per -

mettant d’établir un lien entre stérilité tubaire et antécédent de DIU.
Ce sont toutes des études cas-contrôles [15-19] dont les résultats sont
contradictoires puisque seules 2 études trouvaient une significativité
faible ou limite entre DIU et stérilité tubaire et les autres ne retrou -
vaient pas de lien. Toutes ces études comptent un nombre de patientes
faible et sont critiquables quant à la méthodologie et aux biais de
recrutement. 
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A.II.2. Délai de retour de la fertilité ou de conception suite au
retrait du DIU 

Le délai de conception après retrait d’un DIU est un critère
important d’évaluation de la morbidité infectieuse. Plusieurs études de
cohorte rapportées par l’ANAES [6] concluent à une reprise de la
fertilité dans 72 à 92 % des cas un an après le retrait du stérilet et de
92 à 100 % deux ans après le retrait. Dans les études comparant le délai
de survenue d’une grossesse après l’arrêt de différentes méthodes
contraceptives, le délai est comparable pour le DIU et la contraception
orale mais plus court après l’utilisation de méthodes barrières [20, 21] ;
à 36 mois, le taux de grossesse est comparable quelle que soit la
méthode de contraception utilisée tant pour les nullipares que pour les
multipares. Une revue publiée en 2008 [22] conclut que le temps de
survenue d’une grossesse après retrait d’un DIU en cuivre est identique
à celui de la population générale ainsi que le taux de prématurité, le
poids de naissance et le sexe des nouveau-nés. Par ailleurs, la nécessité
d’une prise en charge de l’infertilité est retrouvée identique à celle de
la population générale. Pour le DIU au LNG, les études sont jugées
insuffisantes pour conclure. 

A.III. DIU et infection par le VIH

De façon générale, le DIU est une méthode de contraception
intéressante pour les femmes VIH+, d’autant que les contraceptions
hormonales sont parfois contre-indiquées chez ces patientes à risque de
pathologies vasculaires et que se pose le problème complexe des
interactions médicamenteuses entre contraception hormonale et les
molécules utilisées pour le traitement du VIH. L’OMS considère ainsi
que les avantages de cette contraception sont clairement supérieurs aux
risques pour les femmes VIH ayant un état immuno-virologique
satisfaisant [3]. Une étude de cohorte rapportée par Grimes en 2000
suggère qu’il n’y a pas d’augmentation significative du risque de
complications infectieuses dans cette population [4]. Deux autres études
au Kenya et en Zambie confirment l’absence de risque infectieux chez
des femmes VIH+ même au moment de la pose [23, 24]. D’autre part
deux études [25, 26] ne montrent pas de modification de la charge
virale VIH dans les sécrétions génitales des femmes porteuses d’un
DIU, ce qui laisse penser qu’il n’y a pas d’augmentation de leur risque
de transmettre le VIH par rapport aux femmes non porteuses de ce
moyen de contraception.    
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B - COMPLICATIONS MÉCANIQUES

B.I. Complications mécaniques liées à la pose d’un DIU

La technique de pose d’un DIU consiste d’abord à introduire un
inserteur dans l’utérus à travers l’orifice cervical. Suivant les types de
DIU, un système de poussoir peut y être associé soit sous forme d’une
tige rigide, soit sous forme d’un mécanisme automatique permettant le
déploiement et la libération du DIU dans la cavité utérine. Des
accidents lors de la manipulation de ces éléments sont généralement
responsables d’une malposition du DIU soit en position extra-utérine,
soit en position intra-utérine. 

B.I.1. Malposition d’un DIU en situation extra-utérine
Lorsqu’un DIU se retrouve placé en situation extra-utérine, c’est

en règle générale la conséquence d’une perforation de l’utérus par
l’inserteur. Lorsque cette perforation est méconnue par le praticien, le
DIU est libéré en dehors de l’utérus soit complètement soit partiel -
lement. Cependant il semble possible qu’un DIU puisse se retrouver
en position extra-utérine en l’absence de toute perforation par
migration spontanée de l’intérieur vers l’extérieur de l’utérus. 

B.I.1.a. Perforation utérine
L’incidence des perforations utérines après pose de DIU varie dans

la littérature de 0,1 a 3 pour 1 000 poses [27]. Une étude portant sur
plus de 17 000 insertions de DIU au cuivre retrouve un taux de 1,6 per-
foration pour 1 000 insertions [28]. Cependant, il existe des formes
asymptomatiques et tous les cas ne sont pas déclarés si bien qu’il est
difficile de connaître la fréquence réelle des perforations utérines lors
de la pose d’un DIU en pratique quotidienne. Une étude rétrospective
nord-américaine de l’assurance maladie portant sur 90 489 femmes
ayant eu un DIU posé entre 2002 et 2009 retrouve 7 perforations
utérines pour 17 570 DIU au cuivre et 31 perforations utérines pour
69 057 LNG-SIU, soit un taux global de 0,4 pour 1 000 [13]. Certains
facteurs de risque de perforation utérine lors de la pose d’un DIU ont
été identifiés : la période du post-partum [27, 29], l’allaitement maternel
[27, 29], la rétroversion utérine, l’hyperantéversion utérine. En
revanche il n’y a pas de preuve d’un risque de perforation plus élevé
avec un type de DIU en cuivre (Cu-DIU) plutôt qu’un autre, avec le
DIU au lévonorgestrel (SIU-LNG) par rapport au Cu-DIU, ni d’un
risque plus élevé chez les jeunes femmes de 15-19 ans par rapport aux
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femmes plus âgées [12]. De même, le risque de perforation utérine n’est
pas plus élevé lors de la pose d’un DIU au cours d’une IVG par
méthode instrumentale comparée à une pose différée en post-abortum
[30].

B.I.1.b. Migration spontanée
Plus rarement, la position extra-utérine d’un DIU est consécutive

à une migration secondaire à travers le myomètre par érosion
progressive de la paroi utérine. Il n’est pas illégitime de penser que
cette migration sous l’action des contractions utérines succède en fait à
une perforation myométriale partielle lors de la pose. Cependant, une
publication récente propose d’expliquer la migration secondaire d’un
DIU initialement bien placé par une asymétrie des forces exercées par
le muscle utérin sur celui-ci. Ainsi le vecteur des forces musculaires
résultantes s’exercerait postérieurement ou latéralement avec une
puissance suffisante pour conduire le DIU en dehors de la cavité
utérine. La cause de cette asymétrie des forces musculaires n’est pas
claire mais pourrait être physiologique ou anatomique. Normalement,
la majorité des fibres musculaires est située dans le fond utérin avec un
remplacement progressif par du tissu conjonctif à mesure que l’on
s’approche de l’isthme. Une anomalie dans la répartition des fibres
musculaires serait peut-être présente chez les femmes qui expéri -
mentent la migration secondaire d’un DIU [31].

B.I.1.c. Conduite à tenir devant un DIU extra-utérin
La découverte d’un DIU extra-utérin peut se faire devant l’appa -

rition d’une douleur pelvienne, qui amène la patiente à consulter. Les
fils du DIU n’étant pas visibles à l’examen clinique, une échographie
pelvienne est réalisée et ne retrouve pas le DIU dans l’utérus. Il faut
cependant garder à l’esprit que même lorsque les fils sont vus à l’orifice
externe du col, une perforation peut avoir eu lieu [32]. Dans l’étude
suédoise d’Andersson, la grossesse est une circonstance de découverte
d’un DIU extra-utérin asymptomatique plus d’un mois après l’insertion
dans 56 % des cas [27]. Lorsque le DIU extra-utérin a pénétré  dans un
organe creux de voisinage (vessie, tube digestif), des signes spécifiques
peuvent amener la patiente à consulter : pollakiurie, dysurie, douleur
abdominale, diarrhée... Enfin, le DIU peut être complètement asympto-
matique et le diagnostic sera posé lors de l’échec des tentatives de retrait
par voie basse (18 % des cas dans la série française de Boyon) [33]. 

Un DIU extra-utérin est rarement visualisé en échographie, sauf
s’il reste accolé à l’utérus. L’abdomen sans préparation (ASP) doit être
systématique pour éliminer le diagnostic d’une expulsion méconnue
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mais ne permettra pas de localiser précisément le DIU,
particulièrement lorsque son image se projette au niveau du pelvis.
C’est pourquoi un examen par TDM ou IRM est très souvent
indispensable avant d’envisager une exploration chirurgicale à la
recherche d’un DIU.

B.I.1.c.i. DIU extra-utérin sans lésion organique 
Le DIU peut se localiser n’importe où dans l’abdomen mais

essentiellement dans le ligament large, le cul-de-sac de Douglas et
l’épiploon ; quelques cas ont été décrits de migration rétropéritonéale
avec localisation proche des vaisseaux iliaques [29]. La présence du
DIU peut entraîner la création d’adhérences épiploïques ou pelviennes,
éventuellement responsables d’infertilité, de douleurs abdomino-
pelviennes voire d’une occlusion intestinale. Des abcès pelviens ont été
décrits (2 cas sur 10 dans la série d’Ozgun) [28]. Par ailleurs une
migration ultérieure avec atteinte d’un organe creux n’est jamais
exclue. Pour toutes ces raisons, la majorité des auteurs recommandent
l’extraction chirurgicale du DIU extra-utérin, le plus souvent par
cœlioscopie mais parfois une laparotomie peut être nécessaire (34,6 %
des cas dans la revue de littérature menée par Gill) [34]. Seuls quelques
auteurs proposent de ne pas retirer les DIU extra-utérins asympto -
matiques mettant en avant l’absence de risque de déplacement
secondaire du DIU fixé par des adhérences de survenue précoce et le
risque d’induire des adhérences supplémentaires par le geste
chirurgical [35, 36]. En cas d’abstention thérapeutique, la patiente doit
être prévenue de la nécessité de consulter devant l’apparition du
moindre symptôme mais souvent l’anxiété générée par la malposition
du DIU conduira finalement à l’extraction chirurgicale. Enfin il faut
retirer un LNG-SIU extra-utérin si la patiente désire une grossesse car
le lévonorgestrel est facilement absorbé par le péritoine [37] et peut
perturber l’ovulation.

B.I.1.c.ii. DIU extra-utérin avec lésion organique
La blessure d’un organe creux intrapéritonéal est une complication

exceptionnelle de la contraception par DIU à tel point que chaque cas
rapporté fait souvent l’objet d’une publication scientifique. Ainsi une
cinquantaine de cas de migration intravésicale de DIU ont été
rapportés dans la littérature [38] dont la moitié de ces cas se sont
compliqués par la formation d’une lithiase vésicale. Par ailleurs des
fistules vésico-vaginales et des infections pseudo-tumorales type
actinomycose ont également été décrites. L’extraction du stérilet par
voie endoscopique associée éventuellement à une lithotripsie balistique
d’un calcul constitue le traitement de choix. De même, 47 cas de
complications digestives liées à la migration d’un DIU ont été
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rapportés dans la littérature incluant la pénétration à l’intérieur de la
lumière intestinale avec obstruction éventuelle, la blessure du
mésentère avec possibilité d’infarctus et la fistule recto-utérine [39].
Lorsque le DIU a pénétré l’intestin, une laparotomie est généralement
pratiquée avec extraction du dispositif, suture ou résection-anastomose
digestive. La colonoscopie peut parfois être utile pour extraire un DIU
intraluminal.

B.I.2. Malposition d’un DIU en situation intra-utérine
La situation correcte d’un DIU est dans la portion fundique de

l’utérus. Un DIU est considéré comme mal positionné si une partie
s’étend dans le myomètre ou le canal endocervical, s’il présente une
rotation verticale ou horizontale ou bien s’il est situé à distance du fond
utérin dans la partie isthmique. Environ 10 % des DIU seraient mal
positionnés, généralement en position isthmique ou endocervicale [40],
mais tous ne nécessitent pas obligatoirement un retrait. Si la patiente
présente des symptômes gênants comme des douleurs ou des méno-
métrorragies, le DIU doit être retiré. Lorsque la patiente est asympto -
matique, les données sont limitées pour guider la conduite à tenir. Pour
le LNG-SIU, une étude ne montre pas de différence dans le taux de
grossesses selon que le SIU est localisé dans le fond utérin ou dans
l’endocol [41]. Il n’y a pas d’étude équivalente pour le Cu-DIU. La
survenue d’une grossesse semble plus fréquente si le DIU est mal
positionné mais il est difficile de savoir si cette malposition est la cause
ou la conséquence de la grossesse [42, 43]. On retrouve parfois la
notion qu’un DIU est correctement placé si la distance qui le sépare du
fond utérin est inférieure à 20 mm ou au moins inférieure à l’épaisseur
du mur postérieur ; d’autres affirment que c’est la mesure de la distance
entre le DIU et l’endomètre qui est la plus performante. Quoi qu’il en
soit, étant donné qu’il n’existe aucune étude prospective estimant le
risque de grossesse en fonction de la position d’un DIU dans la cavité
utérine, l’intérêt pratique de ces mesures échographiques reste
discutable. En règle générale, les DIU qui sont situés dans la partie
basse de l’utérus doivent être laissés en place car la majorité d’entre
eux ne seront pas expulsés et certains migreront spontanément vers
une position plus fundique [44-46]. Par ailleurs, il ne faut pas perdre de
vue que si le retrait d’un DIU considéré comme positionné trop bas
n’est pas relayé par une contraception hautement efficace (nouveau
DIU, implant, contraception définitive), le risque de survenue d’une
grossesse est beaucoup plus élevé que si le DIU avait été laissé en
place. En revanche si une grande partie du DIU se situe plus bas que
l’orifice interne du col, il faut le retirer car son expulsion surviendra
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certainement et pourrait passer inaperçue. Il faut toutefois mentionner
l’alternative consistant à repositionner correctement le DIU dans le
fond utérin à l’aide d’une fine pince de préhension ; sur une série
portant sur 18 LNG-DIU déplacés dans le canal endocervical, un
replacement correct sous échographie avec une pince alligator s’est
effectué avec succès dans 17 cas avec cependant trois déplacements
secondaires vers le col dans les 2 mois [47]. 

B.II. Complications mécaniques liées au retrait d’un DIU

B.II.1. Fils cassés lors du retrait 
Une traction douce sur les fils permet d’extraire un DIU dans

l’immense majorité des cas. Lorsqu’une forte traction sur les fils devient
nécessaire, ceux-ci peuvent se casser au niveau du point d’attache sur
l’extrémité inférieure du DIU. Cet accident empêche alors de
poursuivre l’extraction, témoignant généralement de l’incarcération
d’une branche du DIU dans le myomètre ou plus rarement d’une
migration extra-utérine. L’échographie pelvienne est l’examen de
première intention permettant de visualiser la position du DIU dans la
cavité utérine. Lorsque le DIU est intra-utérin, l’échographie peut
permettre de voir une partie du DIU enfoncée dans le myomètre mais
ce diagnostic ne correspond pas toujours à la réalité. Dans la série de
Turok, sur 50 DIU dont une branche semblait pénétrer le myomètre
en échographie, seuls 15 étaient réellement incarcérés en hystéroscopie
[48]. L’échographie 3D permet de mieux localiser la position d’un DIU
et de diagnostiquer correctement la perforation myométriale d’une de
ses branches [49]. Le retrait du DIU peut se réaliser sous contrôle
échographique grâce à diverses pinces de préhension introduites dans
la cavité utérine. En cas de difficultés importantes ou d’échec, il est
préférable de procéder à l’ablation du DIU sous contrôle hystéro -
scopique.

B.II.2. Fracture du DIU
Des cas ont été rapportés dans la littérature de fracture d’un DIU

au moment de son retrait ou de son expulsion [50]. Il n’y a pas de
donnée sur les conséquences de laisser en place un fragment de DIU
retenu dans l’utérus mais on peut imaginer la possibilité de survenue
de douleurs, de saignements voire d’infertilité. Pour localiser le
fragment retenu, on peut pratiquer une échographie en première
intention et si le fragment n’est pas visible, une hystéroscopie.
L’ablation du fragment peut se faire grâce à une pince de préhension
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intra-utérine (sous contrôle échographique ou hystéroscopique) ou bien
par aspiration (manuelle ou électrique).

C - PRÉVENTION

Malgré les risques infectieux non avérés du DIU et la rareté des
complications mécaniques, il convient de savoir si des précautions
peuvent prévenir ou diminuer les risques de l’utilisation des DIU en
contraception.

C.I. Prévention des complications infectieuses

C.I.1. Fréquence de changement du DIU 
Les articles les plus anciens [8, 9] retrouvaient une augmentation

du risque infectieux dans les 3 mois suivant la pose. Même si ce
risque ne se confirme pas dans les études plus récentes [10], il semble
judicieux d’une part de suivre les recommandations d’une
désinfection cervico-vaginale soigneuse au moment de la pose, et
d’autre part de changer un DIU le moins souvent possible. Un article
paru en 2014 remet en cause avec un excellent niveau de preuve les
durées d’action des DIU (5 à 10 ans selon les modèles) stipulées dans
les autorisations de mise sur le marché (AMM) [51]. Chez les
patientes de plus de 25 ans, le DIU T380 pourrait être gardé 12 ans,
le Multiload-375 pendant 10 ans et le Mirena® 7 ans. Il manque des
études avec le même niveau de preuve pour les jeunes de moins de
25 ans et pour les nullipares. Par ailleurs, les auteurs confirment
qu’après 35 ans un DIU peut être laissé jusqu’à la ménopause avec
un risque négligeable de survenue de grossesse.

C.I.2. Dépistage systématique des infections sexuellement
transmissibles (IST) avant l’insertion d’un DIU

Afin de répondre à la question de l’augmentation du risque
d’infection pelvienne chez les femmes à risque d’IST chez lesquelles on
pose un DIU, plusieurs études comparatives n’ont pas montré de
différence significative chez des femmes asymptomatiques testées et
non testées. Dans une revue de littérature de 2006, une augmentation
du risque absolu d’IGH était retrouvée dans les groupes porteurs d’IST
(Chlamydiae et gonocoques) 0-5 % versus le groupe non porteur 0-2 %,
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mais le taux restait cependant bas dans les deux groupes [52]. Une
étude prospective récente incluant 57 728 femmes ayant eu un DIU au
cuivre ou au LNG retrouve au bout d’un an un risque d’IGH
équivalent entre les femmes testées pour le Chlamydiae et le gonocoque
et les femmes non testées. Il n’est pas retrouvé également de différence
chez les femmes de moins de 26 ans [10]. Enfin, même chez des
femmes à haut risque d’IST chez lesquelles un DIU était posé le même
jour qu’un dépistage des IST (sans en attendre le résultat), le taux
d’IGH est le même que chez celles n’ayant pas eu de pose de DIU. De
plus chez ces dernières, le taux de grossesse non prévu est signifi -
cativement plus élevé [53]. Parmi diverses sociétés savantes interna -
tionales [54-56], aucune ne recommande un dépistage systé matique des
IST avant la pose d’un DIU en l’absence d’une symptomatologie
évocatrice ou de facteurs de risques identifiés (moins de 26 ans,
nouveau partenaire, plus d’un partenaire dans les 12 derniers mois,
antécédent d’IST). Pour l’OMS [3], même en cas de risque d’IST accru,
les bénéfices dépassent les risques d’autant que la majorité des femmes
à haut risque n’auront pas d’infection. Le dépistage ne doit donc pas
retarder la pose du DIU sauf en cas de symptomatologie clinique
évoquant une infection. La décision de poser un DIU à des femmes à
risque avant le résultat du dépistage des IST et de leur traitement doit
se faire au cas par cas en tenant compte du risque de grossesse non
prévue et de la possibilité pour la patiente de revenir en cas de
problèmes. Une attitude pragmatique de ce type permettrait une
utilisation plus large du DIU en particulier en contraception d’urgence.

C.I.3. Dépistage systématique de micro-organismes autres que
Chlamydiae et gonocoque

Selon les recommandations canadiennes [56] ainsi que celles de
l’OMS [3], il n’existe pas de preuve suffisante justifiant la recherche de
germes aérobies ou anaérobies ainsi que des mycoplasmes avant la
pose d’un DIU. L’Actinomyces israelii est un bacille gram positif
commensal de la flore vaginale, responsable de très rares cas d’infec -
tions pelviennes hautes (abcès tubo-ovariens) mais dont la présence
dans les voies génitales ne permet pas d’en prévoir l’apparition. Les
ALO (actinomyces-like organisms) sont retrouvés dans environ 7 % des
frottis cervico-vaginaux des patientes porteuses d’un DIU [57]. Ce taux
augmenterait après plus de 2 ans d’utilisation [58]. En l’absence de
symptômes et après information de la patiente, l’extrême rareté des
infections pelviennes induites par ces organismes ne justifie ni le retrait
du DIU ni l’instauration d’une antibiothérapie. En cas de sympto -
matologie, le retrait du DIU et une antibiothérapie (pénicilline ou
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macrolides) sont préconisés. Un DIU pourra être replacé à l’issue du
traitement [58].

C.I.4. Antibioprophylaxie
Afin de limiter le risque supposé d’infection génitale haute

retrouvé essentiellement dans les semaines qui suivent la pose d’un
DIU dans certaines études, la question s’est posée de mettre en œuvre
une antibioprophylaxie comme pour un certain nombre d’autres gestes
endo-utérins. Dès 1999, une méta-analyse concluait qu’il n’y a pas de
différence significative de survenue d’une IGH avec ou sans anti -
bioprophylaxie [59]. En 2010, Grimes dans une revue de la Cochrane
parvient aux mêmes conclusions [60]. Sur la base des résultats de la
littérature, le Collège national des gynécologues et obstétriciens
français (CNGOF) comme les sociétés savantes américaine et cana -
dienne recommandent de ne pas proposer systématiquement une
antibioprophylaxie lors de la pose d’un DIU, et ceci quels que soient
l’âge et la parité [55, 56, 61].

C.II. Prévention des complications mécaniques

– La période du post-partum est un facteur de risque de mal -
position extra-utérine du DIU mais pas de malposition intra-
utérine [40]. Ainsi 90 % des perforations utérines surviendraient
chez des patientes dont le DIU a été posé dans la première
année du post-partum, dont 50 à 60 % les trois premiers mois
[33]. Le risque de perforation est également augmenté en cas
d’allaitement ; dans la série de perforations du registre suédois,
54 % des femmes étaient allaitantes au moment de la pose du
DIU [27]. Compte tenu du très faible risque de perforation, cela
ne justifie pas pour autant de retarder la pose d’un DIU dans le
post-partum des femmes allaitantes. Pour l’OMS, un DIU peut
être mis en place de 4 à 6 semaines après l’accouchement sans
restriction [3]. 

– L’inexpérience du praticien est un facteur de risque plausible de
complications mais cela n’a jamais été prouvé en raison de la très
faible incidence des perforations utérines liées à la pose d’un
DIU. L’analyse d’un registre de 17 000 perforations ne montre
pas l’influence de l’expérience de l’opérateur sur l’incidence des
perforations utérines selon que les praticiens posaient moins de
10 DIU par an, entre 10 et 50, entre 50 et 100 et plus de 100 [28].
Ainsi, il n’est pas justifié de mettre en avant le risque de
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perforation utérine pour empêcher la pose d’un DIU par de
jeunes gynécologues, des médecins généralistes ou des sages-
femmes à condition bien entendu qu’une formation adéquate de
ces praticiens ait été réalisée.

– La pratique d’une échographie en routine immédiatement après
la pose d’un DIU pour contrôler sa position est un acte rassurant
qui n’est cependant pas recommandé systématiquement quand
l’insertion s’est déroulée sans difficulté. De la même façon on
peut se demander si une échographie systématique lors de la
visite de contrôle six semaines après la pose du DIU est
nécessaire. Dans une étude évaluant l’appréciation clinique par
rapport à l’évaluation échographique de la position de 181 DIU,
la valeur prédictive négative de l’examen clinique était
excellente 6 semaines après la pose [62]. Pour ces auteurs, seule
l’existence de symptômes cliniques anormaux ou une suspicion
clinique de malposition du DIU (longueur des fils, visibilité) doit
conduire à une échographie complémentaire.

L’administration préalable de misoprostol a été évaluée pour
faciliter l’insertion d’un DIU dans plusieurs publications [63]. Il n’y a
aucune donnée dans ces études pour permettre de dire que le
misoprostol permet de réduire le risque de complications mécaniques
liées à la pose d’un DIU, et en particulier celui de perforation qui
pourrait être lié à une pose difficile.  

CONCLUSION

Le risque infectieux lors de la pose d’un DIU est régulièrement
réfuté depuis 20 ans par des études avec de bons niveaux de preuve.
L’extrême rareté des complications lors de la pose ou du retrait d’un
DIU ne doit pas alarmer inutilement les patientes et les praticiens mais
justifie que l’information soit donnée. Le haut niveau d’efficacité des
DIU lié à leur bonne tolérance et à leur longue durée d’action ainsi
que la sécurité de la méthode justifient leur utilisation quels que soient
l’âge ou la parité et devraient lever les réticences des praticiens.
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