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Facteurs de risque de grossesse inopinée sous dispositif intra-utérin en
Indre et Loire : une étude observationnelle rétrospective multicentrique

Résumé :

Introduction :

Depuis 2012 et le scandale des pilules oestro-progestatives, il existe une majoration de prescription des
contraceptifs de longue durée d’action comme le DIU pour des patientes jeunes, parfois nullipares.
Souvent, les patientes sont a 1’origine de cette demande, surtout pour le DIU au cuivre. Cette population
de femmes, plus jeune, est plus fertile que la population pour laquelle le DIU avait été prescrit
initialement.

L’indice de Pearl est évalué a 0,8 pour le DIU au cuivre et 0,2 pour le DIU hormonal en condition réelle
d’utilisation.

De plus, une nouvelle tendance en matiére de protection périodique apparait : la coupe menstruelle.
Cette protection périodique associée a un DIU pourrait favoriser son expulsion lors du retrait.
Devant ces changements de profil de patientes a qui nous posons désormais des DIU, ne doit-on pas
craindre une augmentation des grossesses non désirées sous DIU ?

Notre étude recherche des facteurs de risque de grossesse non désirée sous DIU.

Une analyse secondaire sera réalisée en excluant les GEU.

Méthode :

Etude observationnelle analytique rétrospective multicentrique en Indre et Loire du 1* novembre 2020
au 1°" mai 2021. Deux populations sont recrutées. La population A représentant toute femme enceinte
sous DIU consultant au CHU de Tours (maternité, orthogénie, urgences gynécologigues). La population
B représentant toute femme en age de procréer consultant un professionnel de santé (sage-femme,
médecin généraliste, gynécologue, CPEF) dans le cadre du suivi gynécologique, porteuse d’un DIU et
n’ayant jamais eu de grossesse sous DIU.

Résultats :

Nous avons recruté 42 patientes dans la population A et 111 patientes dans la population B.
Les femmes de la population A sont statistiquement plus jeunes (28,5 ans contre 33,7 ans ; p = 107,
portent plus un DIU au cuivre (90,5% contre 63% ; p = 10), ont des rapports sexuels hebdomadaires
plus fréquents (2,3/sem contre 1,7/sem; p = 0,006) et utilisent moins souvent une contraception
surnumeéraire (2,4% contre 15,3% ; p = 0,02).

Une analyse multivariée par régression logistique multiple montre que la jeunesse et le port du DIU au
cuivre sont des facteurs de risque de grossesse sous DIU. L utilisation du DIU au cuivre augmente par
4,6 le risque de développer une grossesse sous DIU dans notre population (ORa= 4,63 ; IC 95% : 1,53-
17,74 ; p =0,01).

L’analyse secondaire en excluant les GEU ne modifie pas les différences statistiquement significatives
retrouvées sur 1’age, 1’utilisation du DIU au cuivre et la fréquence des rapports sexuels hebdomadaires.

Discussion :

Les femmes les plus a risque de grossesse non désirée sous DIU sont les patientes jeunes porteuses d’un
DIU au cuivre avec des rapports sexuels hebdomadaires fréquents. Le DIU au cuivre, méme chez les
femmes jeunes posséde un indice de Pearl plus faible que la pilule, associé a un meilleur taux de
continuation. Sans modifier notre prescription a la population jeune, il est souhaitable d’informer les
patientes du risque de grossesse majoré dans leur tranche d’age tout en les rassurant sur ce risque malgré
tout faible.

Mots clés : grossesse non désirée, dispositif intra-utérin, Indre et Loire



Risk factors for unintended pregnancy with an intrauterine device in Indre
et Loire : a retrospective multicenter observational study

Abstract :

Background :
Since 2012 and the pill scandal, there has been an increase in the prescription of long-acting

contraception such as the intrauterine device (=IUD) for young, sometimes nulliparous patients.
Often, this request is made by patients, especially for copper IUD. This younger population of women
is more fertile than the population for which the IUD was initially prescribed. The Pearl Index is
evaluated at 0.8 for the copper IUD and 0.2 for the hormonal 1UD in typical use.

Moreover, a new trend in periodic protection appears: the menstrual cup. This periodic protection
associated with an IUD could facilitate its expulsion during removal.

Faced with these changes in the profile of patients to whom we now put 1UDs, should we not fear an
increase in unintended pregnancies with an lUD?

Our study looks for risk factors for unintended pregnancies with IUDs. A secondary analysis will be
performed excluding ectopic pregnancies.

Study design :
A multicenter retrospective analytical observational study in Indre et Loire from November 1, 2020 to

May 1, 2021.

Two populations are recruited. Population A representing any pregnancy under IUD consulting at the
University Hospital of Tours (maternity, orthogenesis, gynecological emergencies). Population B
represents any woman of childbearing age consulting a health professional (midwife, general
practitioner, gynecologist, CPEF) as part of gynecological follow-up, with an IUD and who has never
had a pregnancy with an IUD.

Results :

We recruited 42 patients from population A and 111 patients from population B. The women of
population A are statistically younger (28.5 years against 33.7 years; p = 10-4), more wear a copper lUD
(90.5% against 63%; p = 10-3), have more frequent weekly intercourse (2.3 /week vs. 1.7 /week; p =
0.006) and use condoms less often (2.4% vs. 15.3%; p = 0.02).

A multivariate analysis by multiple logistic regression shows that being young and wearing a copper
IUD are risk factors for unintended IUD pregnancy. The use of the copper 1UD increased by 4.6 the risk
of developing unintended 1UD pregnancy in our population (ORa = 4.63; 95% CI: 1.53-17.74; p = 0.01).
The secondary analysis excluding GEU does not modify the statistically significant differences found
in age, use of copper IUDs and frequency of weekly intercourse.

Conclusion :

Women most at risk of unintended IUD pregnancies are young patients with copper IUDs with frequent
weekly intercourse. Copper IUD, even in young women has a lower Pearl Index than the pill, associated
with a better continuation rate. Without modifying our prescription for the young population, it is
desirable to inform patients of the increased risk of pregnancy in their age group while reassuring them
that this risk, despite everything, is low.

Keywords : unintented pregnancy, intrauterine device, Indre et Loire
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A. INTRODUCTION

a. Le Dispositif intra-utérin (=DIU) :

Le dispositif intra-utérin est un moyen de contraception connu depuis plus de 100 ans.
Initialement réserve aux femmes non nullipares, il est depuis 2004 recommandé par la HAS en

premiére intention chez les nullipares. )

Il en existe deux types : le DIU au cuivre et le DIU hormonal. Chaque DIU, qu’il soit au cuivre
ou hormonal, possede une taille dite short pour les hauteurs utérines inférieures a 7 cm et une
dite standard pour les hauteurs utérines supérieures ou égales a 7 cm. Classiquement, les DIU
short sont réservés aux patientes nullipares, et les DIU standard réservés aux femmes primipares

ou multipares.

L’indice de Pearl du DIU est faible, de I’ordre de 0,8 en condition réelle pour le DIU au cuivre
et de 0,2 pour le DIU hormonal. Le seul moyen de contraception ayant un indice de Pearl

similaire est I’implant (0,05). ®

L’implant et les DIU font partie des moyens de contraception de longue durée d’action aussi
appelés LARC. L’utilisation des LARC associée a des conseils et un suivi gynécologique
régulier diminueraient par 5 le nombre de grossesses non programmeées. lls auraient de plus une

meilleure adhésion chez les 15-19 ans. @
b. La fertilité :

La fertilité n’est pas linéaire tout au long de la vie de la femme. Celle-ci est optimale entre 20
et 35 ans puis diminue de fagon importante au décours. @4 La fécondabilité, représentant la
probabilité de déclencher une grossesse a chaque cycle, est évaluée a 20-25% a 1’age de 25 ans ;
12% a 35 ans et 6% a 42 ans.

En d’autres termes, 60% des couples de 25 ans auront congu naturellement au bout de 6 mois,
80% au bout de 12 mois et 90% au bout de 2 ans. Ces chiffres sont a diviser par deux pour les

femmes de 35 ans et par 4 pour les femmes de 42 ans. ©®

Pour expliquer cela, il faut prendre en compte que la chance de conception a chaque cycle

diminue et que le nombre de fausse couche spontanée augmente au fil de I’age. ©
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C. Le choix de la contraception selon I’age :

Concernant la contraception, les différentes enquétes réalisées par I’INED, 'INSERM et le
Barométre santé ont permis d’évaluer les modifications durant ces derniéres années.
Historiqguement, le schéma contraceptif francais était plutdt figé avec une utilisation du
préservatif durant les premiers rapports sexuels, suivi d’une prise de pilule quand les relations
devenaient stables et enfin aprés avoir eu un ou plusieurs enfants, il y avait un recours au DIU.(
Mais en décembre 2012 éclate le scandale des pilules oestro-progestatives de 3éme et 4eme
génération, modifiant quelque peu ce schéma contraceptif. Une femme sur cing modifiera sa

contraception au décours. ©

Dans la population de 20 a 24 ans, 1'utilisation du DIU est passée de 0.9% en 2000, a des taux
allant de 2.1% (enquéte FECOND) a 3.7% (Barometre santé 2010 INPES) en 2010, 5% en 2013
et 4.7% en 2016, 689.101112)

Concernant les nullipares de 25 a 29 ans, le recours au DIU est passé de 0.4% en 2010 a 8% en
2013. ® 1.3% des nullipares utilisent le DIU en 2010. 15

d. Recul de I’4ge a la premiere maternité : étiologie et conséquences

En France, 1’Age moyen de la premiére maternité en 2019 était de 30,7 ans. @ Cet age est en
augmentation progressive depuis plusieurs décennies (en 1970, I’age a la premiére maternité
était de 24 ans contre 28,5 ans en 2008). ©® Ce retard & la maternité a plusieurs étiologies : une
éducation féminine accrue, le besoin d’une securité financiére et d’une stabilité de la relation.
Les conséquences sont multiples : augmentation du risque d’infertilité, augmentation des

comorbidités materno-feetales. ©

Les femmes ne désirant pas de grossesses sont le plus souvent protégées par des contraceptifs.
Seulement 3 % des femmes en age de procréer sans projet parental, ni stériles, ni enceintes et

ayant des relations hétérosexuelles n’utilisent pas de moyen de contraception en 2010. & 12

Néanmoins, le nombre d’IVG reste stable en France depuis 40 ans. @ Du fait d’une meilleure
couverture contraceptive, le nombre de grossesses non programmeées a diminué mais le recours
a une IVG pour une grossesse non programmée a quant a lui augmenté (6 grossesses non

programmeées sur 10 se terminent en VG en 2000 contre 4 sur 10 en 1975). 4
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La population de 20-24 ans reste la plus concernée par I’'IVG : 27,3 IVG pour 1000 femmes en
2018. 19

En 2010, deux IVG sur trois sont dues a un échec contraceptif, dont 23% avec la pilule, 38%

avec le préservatif ou des méthodes naturelles et 7% avec un DIU. (6

e. Le point de vue des femmes et des professionnels de santé sur le DIU :

De plus en plus de femmes nullipares optent pour le DIU. D’apres plusieurs études qualitatives,

elles doivent faire preuve de motivations devant la réticence des professionnels de santé. 1:18:19)

Les motivations des patientes pour recourir au DIU sont la simplicité, la sécurité contraceptive,
I’absence d’hormone exogéne pour le DIU au cuivre, aussi appelé le retour au naturel. Les
réticences des femmes sont la présence d’un corps étranger, la nécessit¢é d’un examen

gynécologique et la douleur lors de la pose. 41417

L’enquéte FECOND réalisée en 2010 par 'INED et 'INSERM a interrogé les médecins
généralistes et gynécologues sur leur point de vue concernant le DIU. 83% des professionnels
de santé interrogés pensent que le DIU n’est pas recommandé chez les nullipares, 52% sont

inquiets sur le risque de GEU, 38% sur le risque infectieux. ?%

f. Taux d’échec, de continuation et d’expulsion : généralités et

précisions chez la nullipare :

Le taux de continuation du DIU qu’il soit au cuivre ou au lévonorgestrel est satisfaisant, de
I’ordre de 80-90% a 12 mois selon les études, y compris chez la nullipare. (12223
Ce taux est beaucoup plus faible pour les femmes utilisant d’autres moyens de contraception
comme la pilule @), De plus, une étude réalisée aux USA a montré qu’aprés arrét d’une pilule,
les femmes se dirigeaient plus facilement vers des méethodes ayant un indice de Pearl encore

plus élevé (préservatifs, méthodes barriéres). 8

Le taux d’expulsion du DIU annuel varie entre 2 a 10%. Aucun type de DIU n’expose a un

risque d’expulsion plus important. (¢2272829)
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Les facteurs de risque d’expulsion a prendre en compte sont la population de moins de 20 ans,
les antécédents d’expulsion de DIU, les dysménorrhées, les ménorragies abondantes,
’adénomyose et le myome. (282930

Initialement considérée comme tel, la nulliparité n’est pas un facteur de risque d’expulsion du
DIU. (28,29,30,31)

Le taux d’échec des LARC est tres faible, comparativement aux autres moyens de
contraception, y compris dans des conditions réelles d’utilisation. 4323334

Implants et DIU sont donc les moyens de contraception les plus fiables du marché actuel.
Néanmoins, concernant le DIU au cuivre, quelques études réalisées sur de grands échantillons
montrent un indice de Pearl recalculé parfois plus élevé que celui indiqué par I’'OMS en 2011,
de ’ordre de 1,5, surtout chez une population jeune (< 35 ans). ?>® || en reste de loin plus

faible que celui de la pilule (indice de Pearl en condition réelle d’utilisation estimé a 8). (¥

Concernant la population nullipare, le taux d’échec contraceptif sous DIU est en moyenne de
0,2% pour le DIU au LNG et entre 0,8 et 1,3% pour le DIU au cuivre durant la premiere

année. (@230

g. Utilisation de la coupe menstruelle :

Les coupes menstruelles sont disponibles dans les grandes surfaces depuis 2016. ©®
Les femmes les utilisant sont souvent plus jeunes, plut6t nullipares et utilisent plus souvent un

DIU au cuivre. 738

Peu d’études ont recherché un potentiel lien entre 1’utilisation de la coupe menstruelle et

I’expulsion de DIU. (7:38.39)

Une étude frangaise a montré un risque multiplié par 4 d’expulsion chez les patientes utilisant

les coupes menstruelles depuis plus de 3 cycles. G7

Une étude américaine n’a pas montré de surrisque d’expulsion de DIU selon le mode de
protection hygiénique utilisé, mais il évaluait le risque d’expulsion seulement 6 semaines apres
la pose du DIU. @8

Deux raisons potentielles pourraient expliquer 1I’expulsion du DIU avec I’utilisation de la coupe
menstruelle : lors du retrait, les femmes peuvent pincer les fils et entrainer une attraction du
DIU vers le canal cervical, ainsi que I’effet ventouse. 9
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L°’ANSM et la PRAC ont émis un bulletin de vigilance chez les porteuses de DIU, en précisant
de privilégier les serviettes hygiéniques, sans interdire 1’utilisation de la coupe menstruelle. I
précise d’étre attentionnée lors du retrait. G741 Le récent recours aux culottes menstruelles par

un certain nombre de jeunes femmes pourra aussi étre une alternative.

h. Justificatif de I’étude et problématique :

Durant mon stage au CPEF/CIVG du CHU de Tours, j’ai été confronté, a plusieurs reprises, a
des demandes d’IVG chez des femmes porteuses d’un DIU, qu’il soit retrouvé ou non lors de
la consultation.

J’ai effectué une recherche sur un an, entre novembre 2018 et novembre 2019 sur les premiéres
consultations d’IVG au CHU de Tours. J’ai retrouvé 38 patientes porteuses d’un DIU en
demande d’TVG, que le DIU soit retrouvé ou non. N’ayant pas toutes les données recherchées
par mon ¢étude, cette recherche m’a servi de base.

Il n’existe pas dans la littérature d’article qui recherche la présence de facteurs pouvant

influencer le risque de grossesse inopinée sous DIU.

Depuis quelques années, il existe une modification de la prescription des contraceptifs chez les
jeunes, avec une demande de contraception naturelle sans hormone exogéne, se traduisant par
une augmentation de prescription de DIU chez des populations plus jeunes qu’auparavant.
Devant cette augmentation de la prescription de DIU chez des femmes jeunes, plus fertiles que
la population ou le DIU avait eté prescrit initialement, avec de nouvelles habitudes en termes
de protection périodique, n’existe-t-il pas des éléments pouvant faire craindre une augmentation

du risque de grossesse inopinée sous DIU ?

L’objectif principal est d’identifier les critéres sociodémographiques, les caractéristiques des
patientes et du dispositif intra-utérin favorisant le risque de grossesse inopinée (grossesse extra-
utérine, fausse couche spontanée, grossesse intra-utérine évolutive quel que soit son devenir)

chez des femmes en age de procréer ayant comme moyen de contraception le DIU.

Une analyse secondaire concernera les grossesses en excluant les GEU. En effet, tous les
facteurs de risque relatifs de grossesses extra-utérines n’ont pas été recherchés dans la fiche de
recueil. Nous analyserons si le profil de patientes se modifie ou non comparativement a

I’ensemble des grossesses sous DIU.
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B. MATERIEL ET METHODES :

a. Type d’étude :

I1 s’agit d’une étude observationnelle analytique rétrospective multicentrique réalisée dans le

département d’Indre et Loire entre le 1°" novembre 2020 et le 1°" mai 2021.

b. Population étudiée :

Cette etude vise a comparer deux populations distinctes :

- La population A représentant toute patiente consultant au CHU de Tours pour
une grossesse inopinée sous DIU (fausse couche spontanée, grossesse extra-utérine, grossesse
intra-utérine évolutive avec souhait de conserver ou non la grossesse).

- La population B représentant toute femme en age de procréer consultant un
professionnel de santé (médecins généralistes, sages-femmes, gynécologues, CPEF) dans
I'Indre et Loire dans le cadre du suivi gynécologique, porteuse d'un DIU et n’ayant jamais eu
de grossesse sous DIU.

La population A était incluse au CHU de Tours dans les divers services du batiment Olympe
de Gouges : orthogénie, maternité et urgences gynécologiques.

Les criteres d’inclusion de la population A étaient : toute grossesse inopinée sous DIU,
consultant au CHU de Tours, quel que soit le devenir de la grossesse, que le DIU soit retrouvé
ou non.

Les criteres d’exclusion de la population A étaient : 1a pose de DIU en contraception d’urgence,
une date de pose de DIU postérieure a la date présumée de début de grossesse, la population
mineure et le refus de participer a cette étude.

La population B était incluse en Indre et Loire lors d’une consultation de gynécologie standard
chez le professionnel de santé réalisant ce suivi. Les professionnels de santé recrutés étaient des
médecins généralistes (MSP de Cormery : Dr CALVAGNAC, Dr FLURY ; MSP de L’ile
Bouchard : Dr BAUDINAUD, Dr BLOCH), une gynécologue libérale (Dr FRESLIER), des
sages-femmes libérales (Mme COURTOIS, Mme DUBOS BIND, Mme MARTIN GABIER,
Mme FOUQUET), ainsi que le service d’orthogénie du CHU de Tours. Tous les professionnels

de sante recrutés posaient des DIU aux nullipares.
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Les critéres d’inclusion de la population B étaient : toute femme en age de procréer, non
ménopausée, ayant un DIU au cuivre depuis moins de 10 ans ou un DIU au LNG depuis moins
de 5 ans, consultant un professionnel de santé en Indre et Loire pour son suivi gynécologique.
Les criteres d’exclusion de la population B étaient : un antécédent de grossesse inopinée sous
DIU, une absence de rapports sexuels, la population mineure et le refus de participer a I’étude.
Le critere de non-inclusion était une suspicion de grossesse sous DIU a I’issue de la

consultation.

Les patientes seront interrogées par le recueil de données. Ces données seront collectées par le
professionnel de santé (travaillant aux urgences gynécologiques, au centre d’orthogénie, a la
maternité pour la population A ; gynécologue, médecin généraliste, médecin orthogéniste, sage-
femme pour la population B) avec la patiente.

La fiche de recueil de données sera remplie durant la consultation. Celle-ci sera anonymisée
avec un code pour chaque professionnel de santé, unique et sans suivi.

La fiche de recueil interrogera sur :

- les criteres sociodémographiques de la patiente (age, nombre de grossesses, hombre
d’enfants)

- les caractéristiques de la patiente (utilisation d’une coupe menstruelle, fréquence des
rapports sexuels)

- les caractéristiques du dispositif intra-utérin (le type et I’age du DIU)

- le type de grossesse et son devenir (fausse couche spontanée, grossesse extra-utérine,
interruption volontaire ou médicale de grossesse, grossesse intra-utérine évolutive) uniquement
pour la population A

- les caractéristiques du dispositif intra-utérin en lien avec la grossesse (localisation du
dispositif intra-utérin) uniquement pour la population A.

L’ensemble des données collectées pour 1’étude I’ont été antérieurement dans le cadre du soin
et du suivi clinique, et seront utilisées a visée d’évaluation.

Les deux fiches de recueil sont disponibles en annexe (Annexe 1 et 2).

Le résumé des criteres d’inclusion, d’exclusion et de non inclusion des deux populations remis

a chaque professionnel de santé est disponible en annexe (Annexe 3 et 4).
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c. Critere de jugement principal et secondaire :

Le critere de jugement principal était I’incidence et I’analyse des critéres sociodémographiques,
les caractéristiques des patientes et du dispositif intra utérin des femmes porteuses d’une

grossesse inopinée sous DIU.

Une analyse secondaire portait sur la population A en excluant les grossesses extra-utérines

pour estimer les facteurs associés a la survenue de grossesse sous DIU.

d. Variables :

Les variables étudiées sont :

- ’age de la patiente

- la parité de la patiente

- I’age du DIU

- le type de DIU

- I'utilisation d’une coupe menstruelle

- la fréquence des rapports sexuels hebdomadaires

- 'utilisation d’une contraception surnumeéraire
Gréace a la prérecherche effectuée sur un an au CIVG ainsi que la réunion de commission
méthodologique des travaux de recherche scientifique du CHU de Tours, nous avons da limiter

le nombre de variables au vu du faible effectif de cas prévisionnellement recrutés sur six mois.

Nous détaillerons dans la partie discussion quelles variables n’ont pas été recherchées.
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e. Analyse statistique :

Les données ont été saisies par I’investigateur principal avec le logiciel Excel. L’analyse
statistique a été réalisée d’apres les procédures habituelles de traitement des données et gel de

base avec le logiciel R et le site BIOSTATGV.

Les variables quantitatives étaient exprimées en moyenne + écart type. Les variables

qualitatives étaient exprimées en effectif et pourcentage.

La comparaison des variables quantitatives était réalisée avec le test t de Student si les variables
suivaient une distribution normale ou le test de Mann-Whitney si les variables ne suivaient pas
une distribution normale. La comparaison des variables qualitatives était réalisée avec le test

Chi-2 ou le test de Fisher si les effectifs étaient faibles.

Pour le critere de jugement principal, nous avons réalisé une analyse multivariée par régression
logistique multiple pour tenter de comprendre les facteurs influengant les risques de grossesses

inopinées sous DIU.

Le seuil de significativité a été fixé a 5% (soit p < 0,05).

f. Ethique:

Pour ce travail, nous étions dans le cadre d’une méthodologie de référence type MR-004
(recherches n’impliquant pas la personne humaine, des études et évaluations dans le domaine

de la santé).

L’autorisation a la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés (CNIL) concernant

la sécurité des données avait pour référence F20210114120453.

Cette ¢étude épidémiologique avec recueil de données sort du champ d’application de la loi

Jard¢, ne nécessitant pas d’accord du comité de protection des personnes.

Le médecin complétant la fiche de recueil obtenait le consentement libre et éclairé de la patiente

aprés information (Annexe 5).
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C. RESULTATS:

a. Description de la population :

De novembre 2020 a mai 2021, 161 femmes éligibles sont venues en consultation dont 43
patientes dans la population A et 118 patientes dans la population B.

Dans la population A, 1 femme a été exclue du fait d’un refus de participation a 1’étude, portant
le total a 42 femmes incluses.

Dans la population B, 7 femmes ont été exclues de 1’étude dont 5 pour un antécédent de
grossesse sous DIU, 1 pour une absence de rapport sexuel et 1 pour 1’apparition secondaire

d’une grossesse sous DIU portant le total a 111 femmes incluses.

La femme exclue de la population B du fait de I’apparition secondaire d’une grossesse sous
DIU a été incluse dans la population A car elle a consulté au CHU de Tours pour la prise en

charge de cette grossesse sous DIU.

Figure 1 : Diagramme de flux :

Femmes participant a I'étude
n=161
Population A Population B
n=43 n=118
Exclus (n=1) Exclus (n=7)
-Refus de participer n=1 -ATCD de grossesses sous DIUn=5
-Pose DIU en contraception -Absence de RS n=1
d’urgence n=0 -Apparition secondaire d'une
-Date de pose DIU post | grossesse sous DIU n=1
grossesse n=0 -Mineure n=0
-Mineure n=0 -Refus de participer n=0
Population A inclus Cas inclus
n=42 n=111
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Concernant le recrutement de la population A, 22 patientes ont été inclus par le centre
d’orthogénie du CHU, 19 patientes par les urgences gynécologiques du CHU et 1 patient par le
service maternité du CHU.

Concernant le recrutement de la population B, 14 patientes ont été inclus par une gynécologue
libérale, 27 par le centre d’orthogénie de Tours et Chinon, 38 par des sages-femmes libérales et

32 par des médecins généralistes.
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b. Reésultat principal :

Tableau 1 : Caractéristiqgues des patientes :

Variables Population A Population B p-value
n=42 n=111
Age des patientes (en années) © 285+4,7 33,7+£8.1 10+
Parité * 0,17
Nullipare 20 (47,6%) 36 (32,4%)
Primipare 5 (11,9%) 23 (20,7%)
Multipare 17 (40,5%) 52 (46,9%)
Parité * 0,08
Nullipare 20 (47,6%) 36 (32,4%)
Primipare + multipare 22 (52,4%) 75 (67,6%)
Cup* 0,95
Pas d’utilisation 35 (83,3%) 92 (82,9%)
Utilisation 7 (16,7%) 19 (17,1%)
Type de DIU * 103
DIU au cuivre 38 (90,5%) 70 (63%)
DIU au LNG 4 (9,5%) 41 (37%)
Type de DIU
Short 17 (40,5%) 32 (28,8%)
Standard 14 (33,3%) 74 (66,7%)
Non précisé 11 (26,2%) 5 (4,5%)
Age du DIU (en mois) ° 28,1+18,5 30,2 £23,2 0,94
Fréquence des rapports sexuels 2,3+13 1,7+£11 0,006
(nombre/semaine) °
Contraception surnuméraire ¢ 0,02
Pas d’utilisation 41 (97,6%) 94 (84,7%)
Utilisation 1(2,4%) 17 (15,3%)

Devenir de la grossesse
VG
FCS
GEU
PP + Grossesse en cours

Localisation du DIU
Intra-utérin
Cervico-isthmique
Expulsé
Non précisé

24 (57,1%)
2 (4,7%)

8 (19,1%)
8 (19,1%)

19 (45,2%)
12 (28,6%)
5 (11,9 %)
6 (14,3%)

°: Test de Mann Whitney - * : Test de Chi? - ¢ : Test de Fisher
LNG : Lévonorgestrel - IVG : Interruption volontaire de grossesse - FCS : Fausse couche spontanée - PP : post partum
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Figure 2 : Boite a moustache résumant la dispersion de [’dge des patientes de notre étude :

BOITES A MOUSTACHE RESUMANT LA DISPERSION DE
L'AGE DES PATIENTES DE NOTRE ETUDE

Age en années 3 population A [ Population B

55

50

45

40

35

30

25

20

15

Le tableau 1 résume les caractéristiques de la population A et de la population B a savoir 1’age
des patientes, leur parité, leur contraception et la durée d’utilisation de celle-ci, I’utilisation ou
non d’une cup ainsi que d’une contraception surnuméraire et la fréquence hebdomadaire de
leurs rapports sexuels. De plus, pour la population A, cela nous apporte des informations sur le

type de grossesse ainsi que la localisation du DIU au moment de la découverte de la grossesse.

L’age des femmes dans la population A est compris entre 19 et 39 ans, pour une moyenne de

28,5 ans. Seulement 4 femmes ont plus de 35 ans.

Dans la population B, I’age des femmes est compris entre 18 et 53 ans pour une moyenne de
33,7 ans.

Les differents parametres de dispersion des deux populations sont résumés dans la figure 2.
Les patientes de la population A sont statistiquement plus jeunes comparativement a la
population B (respectivement 28,5 ans contre 33,7 ans ; p = 10™).
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Dans la population A, 38 femmes portent un DIU au cuivre et 4 portent un DIU au LNG. Alors
que dans la population B, 70 femmes portent un DIU au cuivre et 40 portent un DIU au LNG.
Les patientes de la population A utilisent comme contraception significativement plus un DIU
au cuivre comparativement a la population B (respectivement 90,5% contre 63% ; p = 0,001).
Les patientes de la population A utilisent comme contraception significativement moins un DIU

au LNG comparativement a la population B (respectivement 9,5% contre 37% ; p = 0,001).

La fréguence des rapports sexuels hebdomadaires varie entre 0,25 et 7 fois par semaine pour
une moyenne de 2,3 fois par semaine pour la population A. Quant a la population B, cette
fréquence varie entre 0,25 et 7 fois par semaine avec une moyenne de 1,7 fois par semaine.
Les patientes de la population A ont significativement plus de rapports sexuels hebdomadaires

comparativement a la population B (respectivement 2,3 et 1,7 ; p = 0,006).

Certaines patientes ont rapporté 1’utilisation de contraception surnuméraire de type préservatifs
en plus du port du DIU. Les patientes de la population B utilisent significativement plus
fréguemment une contraception surnumeéraire par préservatif comparativement a la population
A (respectivement 15,3% contre 2,4% ; p = 0,02).

En revanche, il n’existe pas de différence statistiquement significative entre la durée

d’utilisation du DIU, I’utilisation de cup, ainsi que la parité entre les deux populations.

Dans la population A, il y a eu 24 IVG, 2 fausses couches spontanées, 8 GEU, 8 suivis de

grossesses standards ou post partum.

Concernant la localisation du DIU au moment de la grossesse, 45,2% des DIU sont retrouves
en intra-utérin, 28,6% en cervico-isthmique, 11,9% sont expulsés et dans 14,3% leur

localisation n’est pas précisée.
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Tableau 2 : Moyenne d’dge des patientes selon les différentes variables (en années) :

Population A Population B p-value
N Moyenne N Moyenne

Parité ©

Nullipare 20 25,3+2,6 36 25+4,6 0,7

Primipare 5 30+35 23 359+6,7 0,04

Multipare 17 31,8+4,6 52 38,4+55 10*
Cupe

Pas d’utilisation 35 28,5+49 92 334+83 0,001

Utilisation 7 284 +4 19 34474 0,09
Type de DIU ©

DIU en cuivre 38 28,6 +4,8 70 331+7,2 0,001

DIU au LNG 4 275+49 41 34,2+9.3 0,16
Devenir de la grossesse

IVG 24 28,8 +4,5

FCS 2 25,5+0,7

GEU 8 30,1+5,8

PP + grossesse en cours 8 26,7+4,6

°: Test de Mann Whitney
FCS : Fausse couche spontanée - PP : Post partum

Si ’on compare 1’dge entre les deux populations selon les différentes variables étudiées, il
s’aveére que cela confirme le fait que la population A est plus jeune comparativement a la

population B.

En effet, les primipares et les multipares sont significativement plus jeunes dans la population
A que dans la population B (respectivement 30 ans contre 35,9 ans ; p = 0,04 / 31,8 ans contre
38,4ans; p=10%.
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Les nullipares quant a elles, n’ont pas de différence statistiquement significative sur I’age.

Les femmes n’utilisant pas la cup sont significativement plus agées dans la population B

comparativement a la population A (33,4 ans contre 28,5 ans ; p = 0,001).
Les femmes utilisant la cup ont des &ges non significativement différents.

Les femmes utilisant un DIU au cuivre sont significativement plus jeunes dans la population A

comparativement a la population B (28,6 ans contre 33,1 ans ; p = 0,001).

Celles utilisant un DIU au LNG ont des ages non significativement différents.
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Tableau 3 : Association entre la survenue de grossesse sous DIU et caractéristiques cliniques

par analyse multivariée :

Variable Odds Ratio Intervalle de confiance 95% p value
Age de la patiente 0,90 0,84 -0,97 0,004
DIU au cuivre 4,63 1,53 -17,74 0,01
DIU au LNG 0,22 0,05 - 0,65 0,01
Fréquence des rapports sexuels 1,22 0,85-1,78 0,28
Contraception surnuméraire 4,80 0,77 -93,6 0,16

D’aprés le tableau 1, seules les variables ayant une différence significative avec une p-value <
0,05 ont été intégrées dans le modéle d’analyse multivariée par régression logistique multiple,
a savoir 1’age de la patiente, le type de DIU, la fréquence des rapports sexuels et 1'utilisation

d’une contraception surnuméraire.

Le vieillissement des femmes ajusté sur le type de DIU, la fréquence des rapports sexuels et
I’utilisation d’une contraception surnuméraire est un facteur protecteur de grossesse sous DIU
dans notre étude (ORa: 0,90 ; IC 95% 0,84 — 0,97 ; p = 0,004).

Concernant le DIU, I’utilisation du DIU au LNG ajusté est également un facteur protecteur de
grossesse sous DIU dans notre population (ORa : 0,22 ; IC 95% : 0,05 - 0,65 ; p = 0,01).

Quant au DIU au cuivre, son utilisation est un facteur de risque de grossesse sous DIU dans
notre population (ORa: 4,63 ; IC 95 % 1,53 — 17,74 ; p = 0,001). En effet, porter un DIU au
cuivre augmente le risque de développer une grossesse sous DIU par 4,6 dans notre population
d’étude.

La fréquence des rapports sexuels ajustée sur les variables sus nommées ne montre pas de

différence significative.

L’utilisation d’une contraception surnuméraire montre une tendance a la significativité au vu

de la figure 3.
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Figure 3 : Forest plot de I’association entre la survenue de grossesse sous DIU et les

caractéristiques clinigues par analyse multivariée :

Varlable N Odds ratlo p

age_patiente 151 l 0.90 (0.84,0.97)  0.004
type_diu 1106 ; Reference

2 45 | —m— 0.22 (0.06, 0.65) 0.012
freq_rapport 151 |~§I—1 1.22 (0.85,1.78) 0.281

contr_surmmum 0 18 Reference

1133 f [ ] || 4.77(0.77,93.61)  0.160

P
=)
i
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Tableau 4 : Caractéristiques des femmes ayant un DIU expulsé au moment de la découverte

de la grossesse :

Expulsion Cervico-isthmique Intra-utérin
n=5 n=12 n=19
Moyenne p-value Moyenne p-value Moyenne p-value
Age des patientes (en années) 332+4 0,85 27,9+27 0,12 278+5,1 0,03
Parité 0,31 0,67 0,37
Nullipare 1 (20%) 5 (41,7%) 12 (63.2%)
Primipare 0 3 (25%) 2 (10,5%)
Multipare 4 (80%) 4 (33,3%) 5 (26,3%)
Cup 0,22 1 0,75
Pas d’utilisation 3 (60%) 11 (91,7%) 15 (78,9%)
Utilisation 2 (40%) 1 (8,3%) 4 (21,1%)
Type de DIU 0,65 0,06 0,006
DIU en cuivre 4 (80%) 11 (91,7%) 18 (94,7%)
DIU au LNG 1 (20%) 1(8,3%) 1(5,3%)
Type de DIU
Short 1 (20%) 4 (33,3%) 11 (57,9%)
Standard 3 (60%) 6 (50%) 3 (15,8%)
Non précisé 1 (20%) 2 (16,7%) 5 (26,3%)
Age du DIU (en mois) 22,2+16,9 0,51 19,7 +13,8 0,21 376+19,4 0,10
Contraception surnumeéraire 1 0,22 0,47
Pas d’utilisation 5 (100%) 12 (100%) 18 (94,7%)
Utilisation 0 0 1 (5,3%)
Fréquence des rapports sexuels 3+14 0,72 3,1+2 0,05 2,2+0,6 0,47
(nb/semaine)
Devenir de la grossesse
VG 5 (100%) 8 (66,7%) 7 (36,8%)
FCS 0 0 2 (10,5%)
GEU 0 1(8,3%) 7 (36,8%)
PP + grossesse en cours 0 3 (25%) 3 (15,9%)

Si nous comparons les caractéristiques des patientes selon la localisation de leur DIU au
moment de la grossesse avec celles de la population B, nous analysons 36 des 42 patientes de

la population A. En effet, pour 6 patientes, la position du DIU n’était pas précisée.

Les femmes ayant un DIU expulsé au moment de la découverte de leur grossesse ont une
moyenne d’age plus élevée que ’ensemble de la population A (33,2 ans contre 28,5 ans). Il
n’existe pas de différence significative sur 1’dge comparativement a la population B. 40 % de
ces patientes utilisent une cup, sans différence significative avec la population B. Il s’agit dans
80% des cas d’un DIU au cuivre, et il n’est pas retrouvé de sur-représentation du DIU short.
L’ensemble des femmes n’utilisaient pas de contraception surnuméraire. La totalité des

grossesses issue d’un DIU expulsé était une grossesse intra-utérine avec désir d’IVG.
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Pour les femmes ayant un DIU cervico-isthmique, la moyenne d’age des patientes est de 27,9
ans, sans différence statistiquement significative. Seulement une patiente utilisait une cup (soit
8,3%). Il existe une majorité de DIU au cuivre (91,7%), avec au moins 50% d’utilisatrices d’un
DIU standard. La totalité¢ de ces femmes n’utilisait pas de contraception surnuméraire. Nous
retrouvons dans cette catégorie 11 grossesses intra-utérines dont 8 demandes d’IVG et 3

grossesses en cours ainsi qu’une GEU.

Enfin, concernant les patientes avec un DIU retrouvé en position intra-utérine au moment de la
découverte de la grossesse, la moyenne d’age de ces patientes est de 27,8 ans. Il existe toujours
une différence significative sur ’dge comparativement a la population B. Environ 95% de ces
patientes utilisent un DIU au cuivre, avec une majorité de DIU short (57,9%). La plupart des
femmes n’utilisaient pas de contraception surnuméraire (94,7%). Nous retrouvons 2 FCS, 7 des

8 GEU, 7 demandes d’IVG et 3 grossesses en cours.
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c. Analyse secondaire :

Tableau 5 : Caractéristigues des patientes en excluant les GEU :

Variables Population A Population B p-value
n=34 n=111
Age des patientes (en années) ° 28,1+45 33,7+8,1 10+
Parité * 0,18
Nullipare 16 (47%) 36 (32,4%)
Primipare 4 (11,8%) 23 (20,7%)
Multipare 14 (41,2%) 52 (46,9%)
Parité * 0,12
Nullipare 16 (47%) 36 (32,4%)
Primipare + multipare 18 (53%) 75 (67,6%)
Cup* 0,94
Pas d’utilisation 28 (82,4%) 92 (82,9%)
Utilisation 6 (17,6%) 19 (17,1%)
Type de DIU * 0,001
DIU au cuivre 31 (92,2%) 70 (63%)
DIU au LNG 3 (7,8%) 41 (37%)
Age du DIU (en mois) ° 26,4 +£18,6 30,2 +£23,2 0,63
Fréquence des rapports sexuels 2414 1,7+£11 0,006
(nombre/semaine) °
Contraception surnuméraire ¢ 0,07
Pas d’utilisation 33 (97%) 94 (84,7%)
Utilisation 1 (3%) 17 (15,3%)

°: Test de Mann Whitney - * : Test de Chi? - ® : Test de Fisher

En excluant les GEU, dans la population A, I’effectif est de 34 femmes. Les données retrouvées
pour la population B ne sont pas modifiées comparativement a [’analyse principale.
Parmi ces 34 femmes issues de la population A, I’age varie entre 19 et 39 ans avec une moyenne

de 28,1 ans. Seulement 2 femmes ont plus de 35 ans.

Les patientes de la population A sont significativement plus jeunes comparativement a la

population B (respectivement 28,1 ans contre 33,7 ans ; p = 10%).
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Dans la population A, 31 patientes utilisent un DIU au cuivre et 3 patientes un DIU au LNG.
Les femmes de la population A utilisent comme contraception statistiquement plus un DIU au
cuivre comparativement a la population B (respectivement 92,2% contre 63%, p = 0,001).
Les femmes de la population A utilisent comme contraception statistiquement moins un DIU

au LNG comparativement a la population B (respectivement 7,8% contre 37%, p = 0,001).

Les femmes de la population A ont significativement plus de rapports sexuels hebdomadaires
comparativement a la population B (respectivement 2,4 fois par semaine contre 1,7 fois par

semaine, p = 0,006).

En revanche, il n’existe pas de différence statistiquement significative sur la parité, I’utilisation

d’une cup, I’4ge du DIU ainsi que sur 1’utilisation d’une contraception surnuméraire.

Les données retrouvées sont similaires a 1’analyse principale hormis pour I'utilisation d’une

contraception surnuméraire.
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Tableau 6 : Moyenne d’dge des patientes selon les différentes variables (en années) en

excluant les GEU :

Population A Population B p-value
N Moyenne N Moyenne
Parité °
Nullipare 16 253+25 36 25+ 4,6 0,7
Primipare 4 28,75+25 23 359+6,7 0,03
Multipare 14 31,1+47 52 384+55 10*
Cupe
Pas d’utilisation 28 28,2+4.6 92 33,4+£83 0,001
Utilisation 6 278+4 19 34474 0,08
Type de DIU ©
DIU en cuivre 31 28+4.6 70 33172 10*
DIU au LNG 3 275+49 41 296 +29 0,39

°: Test de Mann Whitney

Nous retrouvons dans ce tableau les mémes différences statistiquement significatives a des p-

values approximativement identiques au tableau 2.

En effet, la population A dénuée des GEU présente une significativité au niveau d’un age plus

jeune dans la variable primipare, multipare, la non utilisation d’une cup ainsi que sur

I’utilisation d’un DIU au cuivre.

Les variables nullipares, utilisation d’une cup ainsi que I’utilisation d’un DIU au LNG ne

retrouvent pas de significativité sur I’age comparativement entre les deux populations.
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Tableau 7 : Association entre la survenue de grossesse sous DIU en excluant les GEU et
caractéristiques cliniques par analyse multivariée :

Variable Odds Ratio Intervalle de confiance 95% p value
Age de la patiente 0,90 0,83-0,97 0,009
DIU au cuivre 5,13 1,48 — 24,70 0,02
DIU au LNG 0,19 0,04 - 0,67 0,02
Fréquence des rapports sexuels 1,29 0,88-1,93 0,20
Contraception surnuméraire 3,43 0,53 — 68,33 0,27

Nous avons procédé comme pour ’analyse principale de I’étude a une analyse multivariée avec

les mémes variables d’ajustement.
Nous retrouvons les mémes significativités que dans I’analyse principale.

Le vieillissement des femmes ajusté sur le type de DIU, la fréquence des rapports sexuels et

I’utilisation d’une contraception surnuméraire est un facteur protecteur de grossesse sous DIU

dans notre population d’étude (ORa : 0,90 ; IC 95% 0,83 — 0,97 ; p = 0,009).
Le type de DIU utilisé influe sur le risque de grossesse sous DIU.

En effet, le DIU au cuivre est un facteur de risque de grossesse sous DIU dans notre étude
(ORa: 513; IC 95% 1,48 — 24,7 ; p = 0,02). Dans notre population d’étude, les femmes
utilisant un DIU au cuivre ont un risque multiplié par 5 de développer une grossesse sous DIU.
Quant au DIU au LNG, il exerce un effet protecteur sur les grossesses sous DIU (ORa : 0,19 ;
IC 95% 0,04 - 0,67 ; p = 0,02).

La fréquence des rapports sexuels et I'utilisation d’une contraception surnuméraire n’est pas

statistiquement associée a un risque de grossesse sous DIU dans notre population d’étude.
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D. DISCUSSION :

a. Résultat principal :

Cette étude cherchant a comprendre le profil des patientes ayant une grossesse sous DIU
confirme nos hypothéses. En effet, ce sont des femmes jeunes (de moins de 35 ans), portant
plus souvent un DIU au cuivre, ayant des rapports sexuels hebdomadaires fréquents, et
n’utilisant pas de moyen de contraception surnuméraire qui sont le plus a risque de développer
une grossesse sous DIU. En excluant les GEU (pour lesquelles d’autres facteurs de risque bien
connus existent et n’ont pas été recherchés dans cette étude), les caractéristiques des patientes
ne changent peu : une population jeune, une sur-représentation du DIU au cuivre et des rapports
sexuels hebdomadaires fréquents.

Sur une période de six mois d’inclusion au CHU de Tours, nous avons inclus 42 grossesses
sous DIU. Durant cette période, 1665 naissances ont eu lieu au CHU de Tours portant un taux
de naissances issues de grossesse sous DIU a 2,5% et 2% si on exclut les GEU.

Dans la littérature, il existe des études portant sur les taux de complication de type grossesse
chez des patientes utilisatrices de DIU voire de LARC (comprenant le DIU et I’implant).
Ces taux sont plus importants avec le DIU au cuivre comparativement au DIU au LNG (3%
d’échec pour le DIU au cuivre contre 1% avec le DIU au LNG sur une période de 3 ans dans
I’étude d’Aoul et al) ??. L’indice de Pearl recalculé selon les différentes études varient entre
0,4 et 1,3 pour le DIU au cuivre et d’environ 0,2 pour le DIU au LNG 2 ),

Cet indice est plus élevé chez une population jeune @33, Comparativement aux autres
contraceptifs, les LARC ont un meilleur indice de Pearl comparativement aux groupes pilules,
patchs et anneaux (respectivement 0,27 contre 4,57 d’apres 1’é¢tude de Winner et al). Celui-Ci
recommande 1’utilisation des LARC chez les jeunes car il existe deux fois plus de grossesses
non désirées sous pilules, patchs et anneaux comparativement au LARC @242, Ces études
confirment un risque d’échec contraceptif faible mais non négligeable avec le DIU, qu’il soit
au cuivre ou bien au LNG. Ce risque d’échec contraceptif est plus fréquent avec le DIU au
cuivre, et chez les femmes jeunes (de moins de 35 ans). Notre étude ne peut pas calculer un
risque d’échec contraceptif ou un indice de Pearl car ce n’est pas une cohorte de suivi de
femmes ayant un DIU. Néanmoins, sur le fait que le DIU au cuivre soit moins efficace en
condition réelle d’utilisation comparativement au DIU au LNG ainsi qu’un risque plus
important d’échec chez les jeunes patientes, nos résultats sont en accord avec les études

réalisées précédemment.
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Il n’existe pas d’articles scientifiques recherchant les facteurs de risque de grossesses non
désirées sous DIU. Mais il existe des études sur les facteurs de risque de grossesses non désirées.
Le jeune &ge est partie commune dans notre étude et la littérature sur ce sujet.
L’¢tude de Bouguin et al réalisée en 2014 sur 113 femmes en demandes d’IVG a retrouvé
comme facteurs de risque de grossesse non deésirée la jeunesse (81 des 113 femmes avaient
moins de 30 ans), un début de relation amoureuse, ['utilisation plus réguliere d’une
contraception mécanique ou une pilule et I’existence d’TVG antérieures. “4®

L’étude de Frost et al réalisée en 2011 retrouve un pourcentage de grossesses non désirées le
plus élevé parmi les adolescentes : 82% des grossesses chez les femmes de 15 a 19 ans sont non
désirées, comparé aux 60% des grossesses chez les femmes de 20 a 24 ans, et 43 % des
grossesses chez les femmes de 25 a 29 ans. Le taux de grossesses non désirées est encore plus

bas parmi les femmes de plus de 30 ans. 7

De plus, ayant réalisé une analyse transversale, nous n’avons pas de notion de suivi. Mais il
faut intégrer dans une consultation sur la prescription d’une contraception le taux de

continuation des potentiels contraceptifs prescrits.

L’étude de Peipert et al a étudié le taux de continuation & un an des LARC versus les autres
moyens de contraception (pilule, injection, patch et préservatifs). Il s’est appuyé sur la
population de I’¢tude CHOICE, et a inclus 4167 femmes dont 48% étaient nullipares. Les
résultats retrouvent un taux de continuation a un an de 88% pour le DIU-LNG, 84% pour le
DIU au cuivre et 83% pour I’implant. En appariant selon le mod¢le de Cox, la parité ne modifie
pas le taux de continuation d’un pourcentage de plus de 10%. Pour comparer, le taux de
continuation de la pilule est de 55% a un an. Pour diminuer le taux de grossesses non
programmées aux USA (3 millions par an aux USA), il suggere de proposer plus facilement les
LARC. @

L’étude de Suhonen et al réalisée en Finlande et Suéde en 2003 a comparé le taux de
continuation et le taux de complication entre le DIU au LNG et la pilule oestro-progestative
(=POP) chez des patientes nullipares agées entre 18 et 25 ans. Cette étude de cohorte
prospective a permis d’inclure 193 femmes nullipares dont 94 femmes avaient opté pour un
DIU au LNG et 99 pour une POP. L’age médian dans chaque groupe était de 21 ans. Le taux
de continuation a 12 mois était de 79,8% pour le DIU au LNG et 72,7% pour la POP. La douleur
était la premiere cause de retrait du DIU au LNG. Quatre retraits sur six 1’étaient dans les trois

premiers mois suivant la pose. Il n’y a pas eu de grossesse dans cette population étudiée. ?%
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L’étude de Guicheteau et al ayant suivi 72 patientes nullipares avec un DIU au cuivre sur une
période de 12 mois apres la pose. Cette étude a montré un taux de continuation a un an de 90,3%
(65/72 patientes). Iy a eu 11 perdues de vue dans cette étude, ce qui pourrait diminuer le taux

de continuation a 65% si toutes les perdues de vue 1’étaient car elles avaient 6té leur DIU. @V

L’étude de Aoul et al réalisée aux USA en 2014 a étudié le risque de retrait prématuré, d’échec
et d’expulsion en les comparant a 1’age, la parité et au type de DIU. 2138 femmes agées de 13
a 35 ans ont participé a 1’étude. Le taux de retrait prématuré était de 19% a 12 mois et 42% a
37 mois. Les motifs les plus retrouvés étaient les douleurs et les métrorragies. La population <
20 ans était la plus représentée. 2

Les LARC sont les contraceptifs avec le taux de continuation les plus élevés, comparativement
a la pilule. La population nullipare est la plus a risque de retraits prématurés de DIU. Il faut les
informer du risque de douleur au moment de la pose, et du risque de douleurs au décours.
Néanmoins, dans cette population, le taux de continuation est légérement plus haut que celui

de la pilule.

Quant a la coupe menstruelle, il n’existe pas d’articles scientifiques sur son risque d’échec

contraceptif. Deux études ont étudié si son utilisation pouvait favoriser 1’expulsion du DIU.

L’étude D-COUPE réalisée en France en 2018 par Thouret et al a suivi pendant un an 185
patientes porteuses d’un DIU et utilisant ou non une coupe menstruelle. L’objectif était de
déterminer si 1’utilisation de coupe menstruelle majorait le risque d’expulsion du DIU. Les
résultats n’ont pas montré de différence significative entre les utilisatrices et non utilisatrices
de coupe menstruelle a I’inclusion. Mais en condition réelle d’utilisation, un risque plus
important d’expulsion du DIU chez les porteuses de coupe menstruelle a 12 mois (13,1 % contre
3,2% ; p =0,01) a éte retrouvé. De méme, un risque multiplié par 4 d’expulsion a aussi eté
retrouvé chez les patientes utilisant les coupes menstruelles depuis plus de 3 cycles. De plus, 3
grossesses non désirées ont été retrouvées chez les utilisatrices de cup contre aucune chez les

non utilisatrices, sans expulsion totale du DIU. ©7

L’étude de Wiebe et al a évalué le taux d’expulsion du DIU selon les moyens de protection
périodique utilisé (coupe menstruelle, tampon et serviette). 743 patientes ont été suivies pendant

six semaines. Il n’a pas montré de sur risque d’expulsion selon le mode de protection hygiénique
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utilisé. Un biais potentiel était la faible durée de suivi des patientes (six semaines alors que le
(38)

risque d’expulsion est majeur durant la premiére année).
L’utilisation de la coupe menstruelle est en expansion depuis plusieurs années, mais son
utilisation n’est pas encore significative comparativement a [’utilisation des tampons ou
serviettes hygiéniques. Les résultats de notre étude ne retrouvent pas de facteur favorisant de la
coupe menstruelle dans les grossesses inopinées sous DIU. Mais d’apres le tableau 1, 16,7 %

des grossesses sous DIU sont parmi des patientes utilisatrices de coupe menstruelle.

D’apreés le tableau 4, chez les patientes ayant un DIU expulsé au moment de la découverte de
la grossesse, 40% des patientes utilisaient la cup. Il n’existe pas de sur-représentation du DIU

short (qu’on pourrait incriminer par une plus petite taille).

Les etudes réalisées sur les expulsions de DIU ne retrouvent pas de lien avec la parité. Selon
les études, les liens avec un surrisque sous DIU au cuivre sont discordants. Aucune étude
n’évoque le DIU short. Le taux d’expulsion est évalué en moyenne entre 6 a 10% sur 3 ans de
suivi en moyenne. Des lors qu’il existe une expulsion de DIU, une récidive d’expulsion est plus

fréquente.

L’étude de Madden et al en 2014 aux USA s’est servie de la population CHOICE pour mesurer
le taux cumulatif d’expulsion chez les utilisatrices de DIU au cuivre et au LNG ainsi que
d’évaluer ce taux chez la population 14-19 ans ainsi que chez les nullipares. Au total, 5403
femmes sont incluses, dont 2182 nullipares et 529 agées entre 14 et 19 ans. Le taux d’expulsion
du DIU a 36 mois est dans la population de 10,2%. Le taux d’expulsion a 36 mois est plus élevé
chez les femmes pares comparativement au nullipares (11,4% comparé a 8,4% p<0,001) et chez
la population de < 20 ans comparativement a celle agée d’au moins 20 ans (18,8% comparée a

9,3% p<0,001). (29)

L’¢étude de Aoul et al réalisée aux USA en 2014 a étudié le risque d’expulsion du DIU. Pour
rappel, 2138 femmes entre 13 et 35 ans ont été incluses. La duréee moyenne de suivi était de 37
mois +/- 11. Le taux d’expulsion est de 6% sur la durée totale de suivi. Ce taux d’expulsion ne
présente pas de différence significative sur I’age ou la parité. A noter que les jeunes de 13 a 19
avaient plus facilement une expulsion partielle. Le taux d’expulsion était statistiquement plus
fréquent avec un DIU au cuivre comparativement a un DIU au LNG (6% comparé 3% a 12

mois et 8% comparé a 5% sur la durée totale de suivi). (22)
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L’¢tude de Keenahan et al réalisée aux USA en 2020 avait pour objectif de déterminer le taux
d’expulsion chez les adolescentes et les femmes jeunes. Cette étude rétrospective a inclus 642
patientes entre aolt 2009 et mars 2019. Le taux d’expulsion était de 9% sans différence
significative sur le type de DIU. Chez les 58 patientes ayant présentées une premiere expulsion,
29 ont décidé d’utiliser de nouveau un DIU comme contraception. Le taux d’expulsion du

second DIU est évalué a 27.6% (8 patientes sur 29). (27)

L’¢étude de Rivera et al en 1999 a conduit a analyser les raisons d’arrét prématuré de DIU au
cuivre a 1 an. Cette étude multicentrique réalisée en Afrique, Amérique du sud et Asie a inclus
2748 femmes. Le taux d’expulsion a 1 an était de 3,1%. Le taux d’expulsion variait
significativement selon 1’dge de la patiente : taux d’expulsion a un an est de 8,2% chezles <
20 ans, de 2,3% chez les 30-34 ans et de 1,8% chez les > 35ans. Il faut néanmoins préciser
qu’aucune nullipare ne portait de DIU a cette époque, et que la population des < 20 ans

représentait 6,1% des femmes de 1’étude. (28)

Le tableau 4 décrivait le profil des femmes selon la localisation du DIU au moment de la
découverte de la grossesse. Pour les femmes ayant un DIU en position cervico-isthmique, il
faut faire attention avec I’interprétation de ces valeurs car le sac gestationnel en position utérine,
durant son développement, n’a eu de cesse de refouler le DIU et majoritairement vers le vagin.
On peut aussi se questionner sur I’interprétation des valeurs pour la position du DIU au niveau
intra-utérin si le sac gestationnel I’attirait dans la cavité utérine durant sa croissance. Il aurait
fallu connaitre la position du DIU durant le suivi gynécologique de la patiente pour avoir une

meilleure catégorisation des femmes. Seule la catégorie DIU expulsé est la plus fiable.
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b. Faisabilité :

Tous les questionnaires délivrés aux professionnels de santé n’ont pas pu étre remplis. 1l avait
été prévu quinze questionnaires par professionnel de santé. Au vu des conditions sanitaires
actuelles, tous les professionnels de santé (en majorité les médecins généralistes) n’ont pu
remplir la totalité des questionnaires.

Nous avons obtenu un ratio d’environ 2,7 patientes de la population B pour une patiente de la
population A. L’idéal aurait été d’obtenir un ratio de quatre pour un.

Le remplissage de la fiche de recueil sur le type de DIU n’a pas été total pour la population A.
Il était demandé au professionnel de santé de préciser le type de DIU au cuivre (short ou
standard).

Dans certaines fiches de recueils de la population A (5 sur 20 pour les nullipares et 6 sur 22
pour les primipares et multipares), il n’a pas été défini s’il s’agissait d’un DIU au cuivre
standard ou short.

Chez la population A nullipare, 13 patientes portaient un DIU short (que ce soit un DIU au
cuivre ou hormonal) et 2 portaient un standard.

Nous aurions voulu retrouver le pourcentage des DIU short dans la population A pour voir s’il
existe un lien entre leur utilisation et les grossesses sous DIU.

Concernant 1’dge des patientes, il se pourrait qu’un biais de recrutement existe dans le
recrutement de la population B.

En effet, certains professionnels de santé sont installés depuis plusieurs décennies et ont
accompagné leurs patientes au fur et a mesure des années, ce qui pourrait conduire a un
recrutement de patientes plus agées.

Dans notre population B, la proportion DIU cuivre et DIU LNG est respectivement de 63% et
37%. D’apres I’article de Serfaty et al publiée en janvier 2021, en 2019 la proportion en France
d’utilisatrice de DIU est représentée par 51,8% de DIU au cuivre et 48,2% de DIU au LNG. “®,
Cela valorise encore plus le surrisque de grossesse sous DIU chez des utilisatrices de DIU au

cuivre retrouve dans notre étude avec un odds ratio ajusté a 4,6.

100% des grossesses issues d’un DIU expulsé sont des grossesses intra-utérines, et le devenir
est dans la totalité des cas une demande d’IVG. Cela représente 5 patientes sur 42 dans notre
population A d’étude soit 12% de I’ensemble des grossesses. Pour rappel, chez ces patientes
40% utilisaient une coupe menstruelle. Qu’en était-il de leur suivi gynécologique ? Etait-il

régulier avec examen gynécologique pour s’assurer de la présence des fils et donc du DIU ?
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Au vu du faible nombre prédictif d’inclusion dans la population A, nous avons di limiter notre

nombre de variables & étudier.

Les variables non explorées dans ma these étaient :
- le professionnel de santé réalisant la pose du DIU,
- ’expérience du professionnel de santé réalisant la pose
- la comparaison entre la méthode de pose classique et la pose directe.
- la vérification clinique de la bonne position du DIU lors de la consultation de suivi
(réalisée entre 1 et 3 mois suivant la pose)
- la vérification échographique de la bonne position du DIU immédiatement apres la
pose et lors de la consultation de suivi (réalisée entre 1 et 3 mois suivant la pose)
- le suivi annuel du DIU
- le respect des contre-indications du DIU
- la prise en compte des facteurs de risque d’expulsion (age < 20 ans, myome, antécédent
d’expulsion de DIU, diametre transverse important de la cavité endométriale,
ménorragie, adénomyose, dysménorrhée) %)
- la prise en compte des facteurs de risque de migration (période du post-partum,
allaitement maternel, rétroversion utérine, hyper-antéversion utérine) 4 4%

- une symptomatologie faisant évoquer une perforation utérine

Certaines variables apparaissent pertinentes a étudier, comme la vérification de la bonne
position du DIU apres la pose (clinique et échographique), I’expérience du professionnel de

santé realisant la pose, le suivi annuel gynécologique des patientes.
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Conclusion :

Notre étude avait pour objectif d’étudier I’influence de certaines variables dans la population
des femmes ayant une grossesse inopinée sous DIU. Il a été retrouvé comme facteurs de risque
de grossesses sous DIU la jeunesse des patientes, 1’utilisation du DIU au cuivre et des rapports
sexuels hebdomadaires fréquents. Le DIU au LNG est quant a lui un facteur protecteur de

grossesse sous DIU dans notre population.

Le DIU au cuivre, méme chez les patientes jeunes, a un indice de Pearl nettement inférieur a la
contraception orale. Cette étude ne remet en aucun cas en question 1’utilisation du DIU au cuivre
chez les patientes jeunes.

La contraception permet une sexualité plaisir et non de reproduction. Ne pouvant agir sur 1’age
des patientes et la fréquence des rapports sexuels de nos patientes, une information claire, loyale
et adaptée serait a délivrer aux patientes jeunes désirant une contraception par DIU au cuivre.
Dans le but ultime d’éviter les grossesses non désirées de nos patientes, surtout quand celles-Ci
sont protégées par une contraception, il faut d’abord comprendre quelle population est la plus
a risque. Cette étude montre I’impact d’un age jeune et du DIU au cuivre dans les grossesses
inopinées sous DIU.

D’autres études seront & envisager dans le futur pour les éviter : favoriser un meilleur suivi des
patientes jeunes avec un DIU au cuivre ? Privilégier la prescription d’un DIU au LNG ?

Cette étude est de faible puissance, du fait d’un effectif restreint. Ce faible recrutement était
prédictif du fait d’une recherche préalable et cela a permis d’adapter le nombre de variables
incluses afin de sélectionner les plus pertinentes. Malgré cette faible puissance, les résultats
significatifs sont conformes a ceux de la littérature. 1l serait intéressant de réaliser une étude sur
les grossesses sous DIU avec un recrutement plus important (ce qui nécessiterait plusieurs
centres d’orthogénie), une période d’inclusion longue, afin de valider plus solidement les

résultats retrouvés dans cette étude.
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Annexe 1 : Recueil de données de la population A :

Fiche numéro

Madame,

Je vous remercie du temps que vous consacrerez a la participation a ce recueil de données si
vous I'acceptez.

Je suis interne de médecine générale en neuvieme année de médecine. Dans le cadre de la
validation de nos études, nous devons réaliser une thése (un travail de recherche scientifique).

Le sujet de cette thése concerne les grossesses non prévisibles sous dispositif intra-utérin
(communément appelé stérilet).

Il s’agit d’'un événement indésirable trés rare. Aucun moyen de contraception n’étant fiable a 100%.

Ma these cherche a identifier, s’ils existent, des facteurs de risque a ces grossesses sous stérilet.
Pour cela, je dois interroger des femmes ayant un stérilet et n’ayant pas eu de grossesse avec ce
stérilet, et des femmes ayant eu une grossesse sous stérilet : grossesse extra-utérine, fausse
couche spontanée, interruption volontaire ou médicale de grossesse, grossesse intra-utérine
menée a terme.

Ce questionnaire est anonyme, et vous pourrez exercer un droit de retrait a tout moment si vous le
souhaitez.

Je vous remercie de votre participation a cette étude.

Cette thése a pour but d’améliorer les connaissances dans ce domaine afin d’améliorer la prise en
charge des femmes en demande de contraception.

Julien Le Cronc (interne de médecine générale)
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Partie a remplir par le professionnel de santé :

— Dans quel contexte sommes-nous ?

o Fausse couche spontanée
o Demande d’interruption volontaire de grossesse
O Suivi de grossesse

= Quel type de DIU porte ou portait la patiente ?

o DIU au cuivre o Jaydess

— Si DIU en cuivre, quelle référence ?

o 7 MED 380 NSTA

o 7 MED 380 USTA

o7 MED 380 TSTA

O GYNELLE 375

o Mona Lisa 375 Standard

o Mona Lisa NT 380 Standard
o Mona Lisa TT 380 Standard
o Mona Lisa UT 380 Standard
O Autre :

o Ne sait pas

O Grossesse extra-utérine

O Post-partum

o Kyleena o Mirena

0 7 MED 380 NSHA

0 7 MED 380 USHA

o7 MED 380 TSHA

o Mona Lisa 375 Short

0 Mona Lisa NT 380 Short

o Mona Lisa TT 380 Short

o Mona Lisa UT 380 Short

— Depuis combien de temps la patiente porte ou portait le DIU ?

o Réponse :

— Le DIU était-il présent au moment du diagnostic de la grossesse ?

O Oui o Non

o Ne sait pas

- Si oui, quelle est ou était sa localisation a I'échographie +/- ’'abdomen sans préparation ?

o Intra-utérin o Isthmique
o Cervical o Abdominal
o Pas d’échographie o Pas d’ASP

o Ne sait pas
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— S'il est ou était en position intra-utérine, a quelle distance était-il du fond utérin ?

o Réponse : o Ne sait pas

—>Ce dispositif intra-utérin a-t-il été posé en contraception d’urgence (dans les 5 jours suivants un

rapport sexuel non protégé) ?

O Oui o Non

- Ce dispositif intra-utérin a-t-il été posé apres la date présumée de début de grossesse ? (exemple :

dispositif intra-utérin posé en mars 2020 pour une date présumée de grossesse estimée a janvier

2020)

o Oui o Non
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Partie a remplir par ou avec la patiente : merci de cocher la case pour chaque réponse.

- Quel dge avez-vous ?

o Réponse :

—> Nombre de grossesses durant votre vie (grossesse menée a terme, grossesse extra utérine, fausse

couche spontanée, interruption volontaire ou médicale de grossesse) ?

Merci de préciser, sans compter la grossesse pour laquelle vous répondez a ce questionnaire :

—> Nombre d’enfants vivants a la naissance :

—> Nombre de césariennes et date de la derniére :

o Date en année (exemple : 2016) :

—> Nombre de fausses couches :

—> Nombre de grossesses extra-utérines :

—> Nombre d’interruptions de grossesses :

— Utilisez-vous une coupe menstruelle, communément appelée cup ?

O Oui o Non

— Si oui, combien de temps avant la date de découverte de cette grossesse ?

O Réponse :

- Quelle est la fréquence de vos rapports sexuels ? (Exemple une fois par semaine) :

= Utilisez-vous un autre moyen de contraception en plus du dispositif intra-utérin ?

O Oui o Non

- Si oui, lequel ?

O Préservatif o Cape o Autres :
o Diaphragme O Spermicide

Merci de votre participation @ mon recueil de données.
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Annexe 2 : Recueil de données de la population B :

Fiche numéro

Madame,

Je vous remercie du temps que vous consacrerez a la participation a ce recueil de données si
vous 'acceptez.

Je suis interne de médecine générale en neuvieme année de médecine. Dans le cadre de la
validation de nos études, nous devons réaliser une thése (un travail de recherche scientifique).

Le sujet de cette thése concerne les grossesses non prévisibles sous dispositif intra-utérin
(communément appelé stérilet).

Il s’agit d’'un événement indésirable trés rare. Aucun moyen de contraception n’étant fiable a 100%.

Ma these cherche a identifier, s’ils existent, des facteurs de risque a ces grossesses sous stérilet.
Pour cela, je dois interroger des femmes ayant un stérilet et n’ayant pas eu de grossesse avec ce
stérilet, et des femmes ayant eu une grossesse sous stérilet : grossesse extra-utérine, fausse
couche spontanée, interruption volontaire ou médicale de grossesse, grossesse intra-utérine
menée a terme.

Ce questionnaire est anonyme, et vous pourrez exercer un droit de retrait a tout moment si vous le
souhaitez.

Je vous remercie de votre participation a cette étude.

Cette thése a pour but d’améliorer les connaissances dans ce domaine afin d’améliorer la prise en
charge des femmes en demande de contraception.

Julien Le Cronc (interne de médecine générale)
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Partie a remplir par le professionnel de santé :

—>Existe-t-il une suspicion de grossesse chez cette patiente a I'issue de la consultation ?

O Oui O Non

— Quel type de DIU porte la patiente ?

O DIU au cuivre O Jaydess O Kyleena O Mirena

— Si DIU en cuivre, quelle référence ?

O 7 MED 380 NSTA O 7 MED 380 NSHA

O 7 MED 380 USTA O 7 MED 380 USHA

O 7 MED 380 TSTA O 7 MED 380 TSHA

O GYNELLE 375 O Mona Lisa 375 Short

O Mona Lisa 375 Standard O Mona Lisa NT 380 Short
O Mona Lisa NT 380 Standard O Mona Lisa TT 380 Short
O Mona Lisa TT 380 Standard O Mona Lisa UT 380 Short

O Mona Lisa UT 380 Standard
O Autres :
O Ne sait pas

—> Depuis combien de temps la patiente porte le DIU ?

O Réponse :

Merci de votre implication dans ma these.
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Partie a remplir par ou avec la patiente : merci de cocher la case pour chaque réponse.

- Quel dge avez-vous ?

O Réponse :

—> Nombre de grossesses durant votre vie (grossesse menée a terme, grossesse extra utérine, fausse

couche spontanée, interruption volontaire ou médicale de grossesse) :

—> Nombre d’enfants vivants a la naissance :

—> Nombre de césariennes et date de la derniére :

O Date en année (exemple : 2016) :

—> Nombre de fausses couches :

—> Nombre de grossesses extra-utérines :

- Nombre d’interruptions de grossesses :

= Utilisez-vous une coupe menstruelle, communément appelée cup ?

O Oui O Non

- Si oui, depuis combien de temps ?

O Réponse :

- Quelle est la fréquence de vos rapports sexuels ? (Exemple une fois par semaine) :

— Utilisez-vous un autre moyen de contraception en plus du dispositif intra-utérin ?

O Oui O Non

— Si oui, lequel ?

O Préservatif O Cape O Autres :

O Diaphragme O Spermicide
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—> Avez-vous un antécédent de grossesse sous dispositif intra-utérin ?

O Oui O Non

Merci de votre participation @ mon recueil de données.
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Annexe 3 : Protocole d’inclusion des patientes de la population A remis au professionnel de santé

Si tous les critéres d’inclusion réunis
+

Absence de critéres d’exclusion ou de non inclusion

Proposition de remplir la fiche de recueil de données

Attention : il existe une partie médicale et une partie
a remplir par |a patiente. Nous vous proposons de
remplir le questionnaire ensemble a la fin de la
consultation
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Annexe 4 : Protocole d’inclusion des patientes de la population B remis au professionnel de santé

Critéres de non inclusion ;
'Sl.ISpICIOI‘I de grossesse sous DIU a I'issue de
la consultation.

Si tous les critéres d'inclusion réunis
+

Absence de critéres d’exclusion ou de non inclusion

Proposition de remplir la fiche de recueil de données

Attention : il existe une partie médicale et une partie
a remplir par la patiente. Nous vous proposons de
remplir le questionnaire ensemble a la fin de la
consultation

Lui remettre le carton attaché a la fiche de recueil en lui expliquant de vous
recontacter s'il existe une grossesse sous DIU dans les 6 mois (numéro de fiche
de recueil), tout en rassurant la patiente de la rareté des grossesses sous DIU.
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Annexe 5 : Formulaire d’opposition a I’utilisation des données de santé

pour la recherche

FORMULAIRE D’OPPOSITION
A L’UTILISATION DES DONNEES DE SANTE POUR LA RECHERCHE
Version n°1 du 30/10/2020

Facteurs de risque de grossesse inopinée sous dispositif intra-utérin en Indre et Loire : étude
observationnelle analytique rétrospective

Coordonnateur de la recherche :

Dr TRIGNOL VIGUIER Nathalie
Meédecin référent du service d’orthogénie
CHRU de Tours — Hopital Bretonneau
2 Boulevard Tonnelé — 37 000 TOURS
Téléphone : 02 47 47 47 47 Poste 74344

A compléter par la personne qui se préte a la recherche uniguement en cas d'opposition

Coordonnées de la personne se prétant a la recherche :

NOM I e
Prénom :: e
[ ]Je m’oppose a ’utilisation de mes données de santé dans le cadre de cette recherche.

[ ] Le cas échéant, je m’oppose a ’utilisation de toutes les données recueillies

antérieurement.

Vous pouvez a tout moment revenir sur votre décision, il vous suffit de prévenir le

coordonnateur de cette recherche.

Date : / / Signature :

Aprés avoir complété ce document, merci de le remettre au coordonnateur de la recherche ou par
mail, au DPO.
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Annexe 6 : Odds ratio de la survenue d’une grossesse sous DIU selon

différentes variables :

Condition Odds Ratio Intervalle de confiance 95% p value
DIU au cuivre 5,56 1,85 - 16,72 0,002
DIU au LNG 0,18 0,06 — 0,54 0,002
Nulliparité 1,89 0,92 -3,91 0,08
Age de la patiente < 35 ans 7,79 2,6 -23,3 0,0002
Utilisation de la cup 0,97 0,37 -2,50 0,95
Age du DIU < 24 mois 0,87 0,39-1,95 0,75
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Annexe 7 : Odds ratio de la survenue d’une grossesse sous DIU en excluant

les GEU selon différentes variables :

Condition Odds Ratio Intervalle de confiance 95% p value
DIU au cuivre 6,05 1,74 - 21,04 0,005
DIU au LNG 0,16 0,05-0,57 0,005
Nulliparité 1,85 0,85 —-4,05 0,12
Age de la patiente < 35 ans 13,11 2,99 - 57,42 0,0006
Utilisation de la cup 1,04 0,38 -2,85 0,94
Age du DIU < 24 mois 0,63 0,29-1,38 0,25
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Vu, le Directeur de Thése

Signature

Vu, le Doyen
De la Faculté de Médecine de Tours
Tours, le
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RESUME

Introduction :

Depuis 2012 et le scandale des pilules oestro-progestatives, il existe une majoration de prescription des
contraceptifs de longue durée d’action comme le DIU pour des patientes jeunes, parfois nullipares. Souvent, les
patientes sont a I’origine de cette demande, surtout pour le DIU au cuivre. Cette population de femmes, plus
jeune, est plus fertile que la population pour lequel le DIU avait été prescrit initialement.

L’indice de Pearl est évalué a 0,8 pour le DIU au cuivre et 0,2 pour le DIU hormonal en condition réelle
d’utilisation. De plus, une nouvelle tendance en matiére de protection périodique apparait : la coupe menstruelle.
Cette protection périodique associée a un DIU pourrait favoriser son expulsion lors du retrait.

Devant ces changements de profil de patientes a qui nous posons désormais des DIU, ne doit-on pas craindre une
augmentation des grossesses non désirées sous DIU ? Notre étude recherche des facteurs de risque de grossesses
non désirées sous DIU. Une analyse secondaire sera réalisée en excluant les GEU.

Méthode :

Etude observationnelle analytique rétrospective multicentrique en Indre et Loire du 1* novembre 2020 au 1° mai
2021. Deux populations sont recrutées. La population A représentant toute grossesse sous DIU consultant au
CHU de Tours (maternité, orthogénie, urgences gynécologiques). La population B représentant toute femme en
age de procréer consultant un professionnel de santé (sage-femme, médecin généraliste, gynécologue, CPEF)
dans le cadre du suivi gynécologique, porteuse d’un DIU et n’ayant jamais eu de grossesse sous DIU.

Résultats :

Nous avons recruté 42 patientes dans la population A et 111 patientes dans la population B.

Les femmes de la population A sont statistiquement plus jeunes (28,5 ans contre 33,7 ans ; p = 10), portent plus
un DIU au cuivre (90,5% contre 63% ; p = 10-3), ont des rapports sexuels hebdomadaires plus fréquents
(2,3/sem contre 1,7/sem ; p = 0,006) et utilisent moins souvent une contraception surnuméraire (2,4% contre
15,3% ; p = 0,02). Une analyse multivariée par régression logistique multiple montre que la jeunesse et le port du
DIU au cuivre sont des facteurs de risque de grossesse sous DIU. L’utilisation du DIU au cuivre augmente par
4,6 le risque de développer une grossesse sous DIU dans notre population (ORa= 4,63 ; IC 95% : 1,53-17,74 ; p
=0,01). L’analyse secondaire en excluant les GEU ne modifie pas les différences statistiquement significatives
retrouvées sur 1’age, 1'utilisation du DIU au cuivre et la fréquence des rapports sexuels hebdomadaires.

Discussion :

Les femmes les plus a risque de grossesses non désirées sous DIU sont les patientes jeunes porteuses d’un DIU
au cuivre avec des rapports sexuels hebdomadaires fréquents. Le DIU au cuivre, méme chez les femmes jeunes
possede un indice de Pearl plus faible que la pilule, associée a un meilleur taux de continuation. Sans modifier
notre prescription a la population jeune, il est souhaitable d’informer les patientes du risque de grossesse majoré
dans leur tranche d’age tout en les rassurant sur ce risque malgré tout faible. Doit-on favoriser un meilleur suivi
chez ces patientes ? Doit-on privilégier le DIU hormonal ?

Mots clés : grossesse non désirée, dispositif intra-utérin, Indre et Loire

JURY :
Président du Jury : Professeur Franck PERROTIN
Directeur de thése : Docteur Nathalie TRIGNOL-VIGUIER
Membres du Jury : Docteur Leslie GRAMMATICO-GUILLON
Docteur Héléna CALVAGNAC
Docteur Emeline LAURENT

Date de soutenance : 10 Décembre 2021
65



