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1. Contraception et généralités 
 

1.1. Contraception et législation 
 

Il y a tout juste un siècle, en France, le journal officiel de la république française 

dévoile dans sa partie officielle la loi 1920 réprimant la provocation à l’avortement ainsi que 

la propagande anticonceptionnelle. La vente de contraception est interdite. En 1942, 

l’avortement est considéré comme crime contre l’Etat français, et est passible de peine de 

mort (1,2).   

Ce n’est qu’à partir de 1967 que la contraception est légalisée. En effet, la loi 

Neuwirth, relative à la régularisation des naissances, autorise l’usage de la contraception sur 

prescription médicale chez les femmes de plus de 21ans, et abroge la loi de 1920 (1). 

Un peu moins de dix années plus tard, en 1974, la contraception est remboursée par 

la Sécurité Sociale et les centres de planification familiale peuvent la délivrer gratuitement et 

anonymement aux mineures. Un an plus tard, le 17 janvier 1975, la loi Veil légalise 

l’interruption volontaire de grossesse (2,3).  

Ces différentes lois et avancées marquent un tournant dans l’émancipation des 

femmes,  et dans la vie des couples français, en permettant la maîtrise de la fécondité (4).  

 

1.2. Etat des lieux de la contraception en France et dans le Monde 
 

1.2.1. Contraception dans le Monde 
 

Le recours à une méthode de contraception n’a cessé d’augmenter à travers le 

Monde entre 1994 et 2019. Environ 44% des femmes de 15 à 49 ans concernées par la 

contraception utilisent une méthode contraceptive, soit 842 millions de femmes (5). Les 

chiffres de la contraception mondiale révèlent de nombreuses différences entre les 

continents.  

Les contraceptions les plus utilisées sont la contraception définitive féminine (24%) et le 

préservatif masculin (21%) (1,5). La stérilisation féminine est la première méthode 

contraceptive en Asie Centrale et du Sud, et il s’agit d’une des seules régions du Globe où 

sa prévalence a augmenté en 15 ans passant de 17% à 22% (5). 

La troisième contraception la plus répandue dans le monde est le dispositif intra-utérin 

(17%), suivie de près par  la contraception orale (16%) (1,5). Le dispositif intra-utérin est 

principalement utilisé en Asie de l’Est et de l’Ouest, ainsi qu’en Europe et en Amérique du 
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Nord (5). La contraception orale est préférentiellement utilisée en Océanie, ainsi qu’en 

Europe et en Amérique du Nord (5). 

Certaines zones du Globe ont peu recours à la contraception, c’est le cas de l’Afrique 

Subsaharienne avec seulement 24% d’utilisatrices parmi les femmes concernées. D’ailleurs, 

c’est dans cette région du Monde que la contraception par méthode injectable est la plus 

répandue (5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Prévalence des différentes méthodes contraceptive dans le Monde chez les femmes de 15 à 

49 ans. Contraceptive Use By Method 2019 
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1.2.2. Contraception en France 
 

En 2016, on estime que 71,9% des femmes sont concernées par la contraception. Il 

s’agit de femmes âgées de 15 à 49 ans, non ménopausées, sans problème de fertilité qui 

ont une activité sexuelle sans désir de grossesse.  Le pays possède une bonne couverture 

contraceptive puisque, parmi ces femmes, 92% utilisent une contraception (6).  

Le paysage contraceptif français était relativement figé, centré sur la contraception 

orale, mais ce schéma a tendance à évoluer depuis une dizaine d’années. La contraception 

orale reste tout de même la méthode la plus utilisée chez les femmes de 15 à 49 ans avec 

35,5 % d’utilisatrices, devant le DIU qui a 25,6 % d’utilisatrices (6,7).   

Les enquêtes FECOND réalisées en 2010 et 2013, ainsi que le Baromètre de Santé 

Publique de 2016, permettent de mieux appréhender ces changements. L’usage de la 

contraception orale ne cesse de diminuer depuis 10 ans avec une baisse de 8,5 % 

d’utilisatrices, tout âge confondu. Il s’agit de la seule contraception médicale pour laquelle on 

observe une désaffection (6). Le deuxième moyen de contraception utilisé par les femmes 

françaises est le dispositif intra-utérin (25,6%).  L’usage du préservatif est relativement stable 

avec presque 19% d’utilisatrices. Son remboursement depuis peu en Pharmacie va 

probablement favoriser d’avantage son utilisation (8).  L’implant voit son taux d’utilisation 

augmenter de 2% depuis 2010 (6). Contrairement à la majorité mondiale, la contraception 

définitive féminine est une méthode peu choisie puisqu’elle n’est envisagée qu’en quatrième 

position (4,6%) (1,6,7). 
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Figure 2. Méthodes de contraception utilisées en France en 2016 par les femmes concernées 

selon leur âge.  

Baromètre santé 2016 
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1.3. Contraception chez les femmes françaises de moins de 30 ans 
 

La contraception orale occupe la place principale du schéma contraceptif chez les 

femmes jeunes puisqu’elles l’utilisent majoritairement avec 60,4% d’utilisatrices chez les 15 

à 19 ans, et 59,5% chez les 20 à 24 ans. Depuis 2010, son utilisation reste stable chez les 

jeunes de moins de 20 ans, alors qu’on note une tendance à la baisse avec l’âge (6).  

Comme précédemment, les enquêtes FECOND de 2010 et 2013, ainsi que le 

baromètre santé 2016, permettent l’observation des modifications des pratiques 

contraceptives.  C’est surtout chez les jeunes femmes de 20 à 29 ans que l’on note le plus 

de modifications. L’usage du préservatif reste stable, avec une tendance à l’augmentation 

particulièrement chez les jeunes femmes de 20 à 24 ans, depuis 10 ans (6). Par ailleurs, le 

recours aux contraceptifs réversibles de longue durée d’action (LARC) que sont l’implant et 

le DIU est en hausse. En effet, depuis 2010, l’usage de l’implant augmente chez les 20 à 24 

ans (+6,7 %), et celui du dispositif intra-utérin plutôt chez les jeunes de 25 à 29 ans (+12 %) 

(6). 

 Dès le 1er Janvier 2022, les jeunes femmes françaises de moins de 25 ans pourront 

bénéficier d’un remboursement à 100% de leur moyen de contraception. Cette nouvelle 

mesure  permettra d’étendre d’avantage la couverture contraceptive en France. Le paysage 

contraceptif français va donc encore évoluer. 
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Figure 3. Evolution de l’utilisation des différentes méthodes contraceptives en France entre 2010, 

2013 et 2016 chez les femmes de 15 à 29 ans concernées par la contraception.  

Baromètre santé 2016 
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1.4. Les dispositifs intra-utérins 
 

1.4.1. Rappels historiques 
 

1.4.1.1. Première partie du XXème siècle 
 

Le DIU est décrit pour la première fois par Richard Richter en 1909, il s’agit d’un 

anneau en boyau de ver à soie (9). 

En 1928, Ernst Gräfenberg invente un dispositif également en forme d’anneau, mais cette 

fois-ci à partir d’un alliage de zinc, nickel et cuivre. Cet anneau est inséré après dilatation 

cervicale, et retiré à l’aide d’un crochet (10). 

Au Japon, en 1934, Tenrei Ota décrit un dispositif en anneau avec l’addition d’une petite 

capsule creuse au centre de l’anneau, maintenue par trois radicaux (11). 

 

1.4.1.2. La découverte du plastique en 1960 
 

 

En 1960, la découverte du polyéthylène, plastique inerte et temporairement 

déformable, a permis de nouvelles études concernant les DIU.  Il est possible d’obtenir de 

nouveaux dispositifs à la forme flexible pouvant être insérés sans dilatation du col. Parmi 

eux, la spirale de Margulies et la boucle de Lippes sont les plus connues.  

La spirale de Margulies (ou Gynekoil®) est mise au point en 1960 par le Docteur 

Lazar Margulies, à New York. Il s’agit d’une tige rectiligne se terminant par une spirale en 

polyéthylène, insérée à l’aide d’un tube inserteur. Le dispositif reprend sa forme initiale dans 

la cavité utérine. La tige rectiligne est coupée au niveau de l’orifice exocervical, ce qui 

provoque une gêne. La spirale existe en deux tailles (9,12). 

En 1961, le Docteur Jack Lippes créé la boucle de Lippes (ou Lippes Loop®). Ce dispositif 

est une structure plane en double S, permettant d’éviter sa rotation, avec deux fils de nylon à 

son extrémité qui se prolongent dans le canal cervical. Il existe en quatre tailles (10,13).  

 En 1962, la première conférence internationale sur les DIU se déroule à New-York. 

Suite à cette conférence, et grâce à l’amélioration des techniques du plastique, de nombreux 

dispositifs inertes voient le jour tels que la spirale Saft-T-Coil®, la Corolle®, ou encore 

l’Oméga®. 

 

Aux Etats-Unis, le Dr H. J. Davis créé le Dalkon Shield. Il est de forme large, arrondie 

avec des ailerons latéraux permettant de diminuer le risque d’expulsion. A la place du 

monofilament en polyéthylène, il est pourvu d’une gaine souple constituée de filaments en 
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nylon. A la suite de nombreuses complications dont des infections graves, ce dispositif est 

retiré du marché en 1974 par la Food and Drog Administration (14–16). 

Suite à cet événement, les médecins et les patientes sont devenus prudents quant à 

l’utilisation des DIU. Les femmes nullipares se voient, parfois, refuser la prescription d’un 

DIU au vu des risques d’infections, voire d’infertilité. 

 

1.4.1.3. L’intérêt du cuivre 
 

 

C’est grâce aux travaux des Docteurs H. J. Tatum et J. Zipper que sont créés les 

premiers DIU en forme de T avec adjonction de cuivre. 

En effet, le Docteur Tatum conçoit un DIU en forme de T pour une meilleure  adaptation à la 

cavité utérine, et diminuer les effets secondaires. Les taux de saignement, de douleur 

diminuent, mais le taux de grossesse se révèle inacceptable avec 18,3% de grossesses non 

désirées (17). 

Le Docteur Zipper démontre, en 1968, les effets contraceptifs intra-utérins du cuivre chez la 

lapine. Par addition de 200mm2 de cuivre sur le dispositif en forme de T, appelé T-Cu-200®, 

les travaux montrent un taux de grossesse quasi nul (18,19). 

Le Docteur Roy réalise une étude comparant l’efficacité du T-Cu-200® avec le T-Cu-300® et 

le T-Cu-380®, permettant de mettre en évidence que l’ajout d’un manchon de cuivre le long 

des bras horizontaux améliore l’effet contraceptif. 

 De nombreux modèles de DIU au cuivre sont ensuite développés. Ils sont répertoriés 

en trois catégories : les DIU de première génération avec 200mm2 de cuivre, en forme de 7 

(Gravidard®), de T (T-Cu-200®, Gyné T 200®) ou tridimensionnel (Dymelys®) ; les DIU de 

deuxième génération avec 250mm2 de cuivre (Multiload Cu 250®), ou un noyau argent dans 

le fil de cuivre (Nova T®) (20) ; les DIU de troisième génération avec une surface de cuivre 

supérieure à 250mm2 (Multiload Cu 375 ®, Gyné T 380®), ou encore sans armature 

(Gynefix®)  

L’implant contraceptif Gynefix® est créé en 1984 en Belgique par le Dr Dirk 

Wildemeersch. Il s’agit d’un dispositif intra-utérin sans armature (21).  
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Figure 4. Planche représentant les différents dispositifs intra-utérins de 1909 à nos jours.  

Contraception, D. Serfaty, 1992 
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1.4.1.4. L’arrivée des systèmes intra-utérins hormonaux 
 

Aux Etats-Unis, le Dr Scommegna démontre, à la fin des années 1960, l’action de la 

progestérone sur l’endomètre notamment sur l’atrophie endométriale. Ce rôle de la 

progestérone permet d’améliorer les ménorragies provoquées par les DIU au cuivre. 

En 1970, il adapte un réservoir à progestérone sur une boucle de Lippes, et en 1974, 

il fait de même sur un DIU en forme de T. Ce dernier est le Progestasert®, premier système 

intra-utérin (SIU) hormonal commercialisé (22), 

En France, il est retiré du marché, du fait d’une courte durée d’efficacité de 18 mois, et de 

saignements intermittents dans les premiers mois d’utilisation. 

Dans les années 1980, en Finlande, un autre SIU est élaboré avec cette fois, de la 

progestérone de synthèse : le Lévonorgestrel (LNG). Sa durée d’efficacité est validée pour 5 

ans. Il est commercialisé sous le nom de Mirena® en France. Aujourd’hui, il existe des DIU 

de plus petite taille adaptée aux patientes nullipares comme le Jaydess®, ou le Kyleena® 

(23). Les différentes caractéristiques de ces SIU sont représentées dans la Figure 5. 

 

 

Figure 5. Principales différences entre les différents systèmes intra-utérins à diffusion de 

Lévonorgestrel (SIU-LNG) disponibles en France.  

 

 

 

 

 

 

 JAYDESS KYLEENA MIRENA 

Dose de LNG (mg) 13,5 19,5 52 

Durée d’utilisation (années) 3 5 6 

Dimensions (mm) 28 x 30 28 x 30 32 x 32 

Diamètre inserteur (mm) 3,8 3,8 4,4 

Anneau d’argent Oui Oui Non 

Couleur des fils Marron Marron Bleue 
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1.4.1.5. Nouveautés 
 

Un nouveau DIU au cuivre est commercialisé en France depuis le mois de Juillet 

2019 : le dispositif IUB Ballerine®. Il présente une forme sphérique de 15mm avec des billes 

mobiles de cuivre disposées sur l’armature.  La surface de cuivre est inférieure à celle des 

dispositifs déjà commercialisés (300mm2).  

De par sa forme tridimensionnelle, ce DIU aurait l’avantage d’être moins douloureux à la 

pose, et entraînerait moins de risques de déplacement, ou de migration (24). Cependant, un 

récent communiqué de l’agence nationale de sécurité du médicament (ANSM) déclare le 

retrait du marquage CE sur ce dispositif du fait de difficulté de retrait (25). 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Figure 6. Dispositif intra-utérin IUB ballerine    

Laboratoire-ccd.fr  
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1.4.2. Mécanisme d’action des dispositifs intra-utérins  
 

1.4.2.1. Dispositif intra-utérin au cuivre 
 

L’effet contraceptif d’un DIU au cuivre est assuré par l’inflammation qu’il entraîne. Il 

en résulte un processus anti-implantatoire, mais également un effet « anti-fécondant ». De 

nombreux travaux ont été réalisés pour observer cet effet anti-fécondant afin de prouver 

l’effet contraceptif réel, et non abortif de cette contraception mécanique, notamment par Ortiz 

et al. . (26) 

Gronier et al. a réalisé un travail résumant les effets de l’inflammation sur l’ensemble 

du tractus génital (27):  

- la glaire cervicale : altération de la mobilité, de la capacitation et donc du pouvoir 

fécondant des spermatozoïdes 

- la cavité utérine et l’endomètre : effet cytotoxique sur les spermatozoïdes, et 

réaction inflammatoire altérant le phénomène de nidation 

- au niveau tubaire : altération de la mobilité tubaire 

- au niveau ampullaire : altération des interactions entre les gamètes 

- au niveau des gamètes.   

L’effet anti-fécondant est notamment étudié par Segal et al. en 1985. Son étude 

montre que le taux d’HCG est positif dans moins de 1% des cas, lors de chaque cycle, chez 

les femmes porteuses de DIU (28).  

Une revue de la littérature récente réalisée par Buskmiller, observe que 4.5 % des 

utilisatrices de DIU ont des signes de fécondation, puis d’échec de grossesse parmi les 

études avec un bon niveau de preuve (29). 

 

1.4.2.2. Système intra-utérin hormonal à diffusion de Lévonorgestrel (SIU-LNG) 
 

Comme pour le DIU au cuivre, il existe une réaction inflammatoire locale provoquée 

par le corps étranger en lui-même. Le Lévonorgestrel (LNG) contenu dans le réservoir des 

DIU joue surtout un rôle au niveau de l’endomètre et de la glaire cervicale (27). 

L’imprégnation hormonale entraine une diminution de l’activité mitotique des cellules 

endométriales. Il en résulte une atrophie glandulaire avec décidualisation et une infiltration 

granulocyto-macrophagique du tissu conjonctif sous-jacent rendant l’endomètre impropre à 

la nidation.  

Un travail réalisé par Haliloglu et al. en 2011 met en avant l’augmentation de l’index de 

résistance (IR) de l’artère utérine ainsi qu’une diminution de l’épaisseur de l’endomètre avec 

les SIU délivrant 20 μg/24h de Lévonorgestrel (30). 
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Par ailleurs, au niveau cervical, la glaire devient impropre à la migration des spermatozoïdes. 

L’expression de la glycodéline A, une glycoprotéine normalement absente durant la 

fenêtre de fécondation, est plus importante chez les femmes porteuses d’un SIU au LNG. 

Cette protéine aurait un rôle inhibiteur sur la fécondation en interférant sur la liaison 

spermatozoïde-zone pellucide (31) .  

  

Il existe des effets systémiques variables avec le SIU-LNG notamment sur l’ovulation. 

Elle peut être inhibée chez certaines femmes porteuses d’un SIU délivrant 20 μg/24h de 

LNG. L’étude que réalise Apter et al. en 2014 montre que l’ovulation est conservée dans la 

majorité des cas. Cependant, elle est moins fréquente avec le SIU contenant 52mg de LNG 

qu’avec les autres SIU plus faiblement dosés. Le taux d’anovulation à un an pour les SIU-

LNG dosé à 52mg, 19,5mg et 13,5mg est représenté dans la Figure 7 (32). 

 

 
SIU-LNG 

13,5mg 

SIU-LNG 

19,5mg 

SIU-LNG 

52mg 

Taux d’anovulation :  

- 1 an 

- 2 ans 

- 3 ans  

 

3% 

4% 

0% 

 

11,5% 

5% 

0% 

 

23,5% 

15% 

9% 

 

Figure 7. Pourcentage d’anovulation à 1 an, 2 ans et 3 ans chez les utilisatrices des systèmes intra-

utérin au Lévonorgestrel.  

Apter et al., Fertility and Sterility, 2014 

 

 Ces différents effets du SIU hormonal expliquent les bénéfices secondaires de ce 

moyen de contraception comme la diminution de l’abondance des règles, et des 

dysménorrhées.  
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1.5. Particularités de la contraception par dispositif intra-utérin selon la 
parité 
 

1.5.1. Efficacité contraceptive 
 

Le DIU est une méthode contraceptive considérée comme très efficace avec un taux 

d’échec très faible.  

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), le risque de grossesse non désirée avec un DIU au 

cuivre et un SIU-LNG est respectivement de 0,8% et 0,2% durant la première année 

d’utilisation, contre un risque de 8% pour la contraception orale par exemple (33). 

Une étude réalisée par Aoun et al. à propos de plus de 2500 femmes âgées de 13 à 35 ans 

rapporte un taux d’échec  global de cette méthode de 0,4 % à 1 an d’utilisation, et de 1% 

après 3 ans. Il n’est pas retrouvé de différence en fonction de l’âge. Dans plus d’un tiers des 

cas, la grossesse est survenue après une expulsion complète ou totale du DIU. La totalité 

était des grossesses intra-utérines (34).  

 

Par ailleurs, l’échec d’une méthode contraceptive est également dû à un taux de 

continuation faible (entraînant une grossesse non désirée dans les suites de l’arrêt de la 

contraception).  

D’après une récente méta-analyse, le taux de continuation du DIU chez les jeunes femmes 

de moins de 25 ans est de 74% (IC 95% IC [61-87]) (35). Une autre étude réalisée par 

Wildemerrsch et al. retrouve un taux de continuation du SIU contenant 20mg de 

Lévonorgestrel à 5 ans d’utilisation de 74,3% (le taux de discontinuation intégrant l’arrêt de 

contraception pour désir de grossesse) (21). 

Un travail qui évalue le taux de continuation de la contraception montre que les  LARC est la 

méthode contraceptive avec le taux de continuation le plus élevé comparativement aux 

autres (77% vs 41%).  Parmi les LARC, les DIU ont le taux le plus élevé de continuation 

comparativement à l’implant contraceptif à 2 ans d’utilisation (77% vs 69%, p < 0.001) (36). 

Tuppurainen et al. retrouve également un taux de continuation à 1 an significativement plus 

élevé pour le SIU par rapport à l’implant contraceptif (37).  

 

1.5.2. Douleur ressentie lors de la pose 
 

Une des principales inquiétudes quant au choix de ce mode de contraception est la 

question de la douleur lors de l’insertion du DIU. La pose peut en effet être ressentie comme 

plus douloureuse chez les femmes en fonction de la parité, et de l’âge.  
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Hubacher et al. a étudié ce ressenti lors de l’insertion d’un DIU au cuivre à l’aide de l’échelle 

visuelle analogique. Les femmes nullipares ont une douleur à la pose significativement plus 

élevée que les femmes multipares (2.7±0.5 vs 1.9±0.1) (38). Dans plusieurs études, la 

douleur ressentie chez les femmes nullipares est souvent notée à 5 sur l’échelle visuelle 

analogique (39–43).   

Dans ce contexte, de nombreux praticiens prescrivent des antalgiques de palier 1 ou 

des anti-inflammatoires avant la pose d’un DIU. 

De manière générale, il n’est pas démontré que la prémédication par un anti-inflammatoire 

ou du misoprostol diminue la douleur lors de l’insertion (38,44–46). En revanche, l’injection 

paracervicale de lidocaïne 1% a un effet positif sur la douleur. 

D’autres travaux menés par Rapkin et al., ou Allen et al., consistent à évaluer si 

l’administration de lidocaïne gel au niveau vaginal avant la pose d’un DIU peut avoir un 

impact positif sur les douleurs chez les femmes nullipares. L’analyse ne montre pas de 

différence significative pour la douleur ressentie lors de l’insertion (47,48). En revanche, la 

gêne ressentie lors de l’insertion du spéculum serait diminuée (47). 

 

1.5.3. Risque de perforation 
 

Le risque de perforation utérine est très faible quel que soit la parité : il survient 

principalement lors de l’insertion.   

Une étude européenne menée par Heineman et al. durant 5 ans montre un taux de 

perforation de 1,4 pour 1000 insertions avec le SIU-LNG (IC95% [1.1-1.8]), et de 1,1 pour 

1000 avec le DIU au cuivre (IC95% [0.7-1.7]). Cependant, 35 % de ces complications 

surviennent dans un contexte d’allaitement (49).  

 

1.5.4. Risque d’expulsion 
!
 

Le risque d’expulsion est important à prendre en compte car il impacte l’efficacité de 

la contraception. En effet, si le DIU migre de manière partielle ou complète, l’action 

contraceptive n’est plus complètement assurée et ce, particulièrement pour le DIU au cuivre.   

Le taux d’expulsion d’un DIU est plus élevé lors de la période précoce du post-

partum, c’est-à-dire dans les 4 semaines suivant l’accouchement. C’est pourquoi, 

habituellement, la pose ne se fait que 4 à 6 semaines plus tard. Le taux d’expulsion diffère 

selon la précocité de la pose après un accouchement, et également selon le type 

d’accouchement (par voie basse ou par césarienne) (50–52). 
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Selon un travail réalisé par Aoun et al. chez plus de 2000 femmes entre 13 et 35 ans, 

le taux d’expulsion de DIU sur un suivi de 3 ans est de 6%. Il n’est pas significativement 

différent en fonction de l’âge (8% de 13-19ans, 6% de 20-24 ans et 5% de 25-35 ans ; p = 

0.17), ou de la parité (p = 0,79). Une différence est à noter chez la jeune fille de 13 à 19 ans, 

où l’expulsion sera  le plus souvent partielle (60% vs 26% chez les 20-24 ans et 38% chez 

les 25-35 ans ; p = 0.03). En revanche, le taux d’expulsion est significativement plus 

important avec les DIU au cuivre par rapport aux SIU (8% vs 5%  p = 0.03). La plupart du 

temps, la cause de l’expulsion est inconnue (81%) (34). 

Dans une étude réalisée par Teal et al., chez plus de 1000 jeunes femmes entre 13 et 24 

ans, le taux d’expulsion ne varie pas en fonction du type de DIU (2.6% pour le SIU-LNG vs 

4.5% pour le DIU au cuivre ; p = 0.20), de l’âge (4.3% chez les 13–17 ans vs 2.7% chez les 

18-24 ans ; p = 0.31), ni de la parité (3.2% des nullipares vs 2.7% des multipares ; p = 0.65) 

(53). En revanche, l’étude réalisée en 2014 par Madden et al. montre que le taux d’expulsion 

est deux fois plus élevé chez les jeunes femmes de 14 à 19 ans (HRadj 2.26 ; IC95% [1.68–

3.06] pour le SIU-LNG, et HRadj 3.06 ; IC95% [1.75–5.33] pour le DIU au cuivre) 

indépendamment de la parité ou du type de DIU (54). 

En ce qui concerne l’insertion d’un DIU dans le post-avortum immédiat, une méta-analyse 

publiée dans la Cochrane montre qu’il existe un risque plus important d’expulsion que lors 

d’une pose différée (RR : 2.64 ; IC95% [1.16-6.00] vs RR :1.40 ; IC95% [1.24 -1.58] 

respectivement) (55). 

 

1.5.5. Risque d’infection génitale haute 
 

Un des freins à la prescription d’un DIU par les professionnels de santé chez une 

femme nullipare est la crainte de la survenue d’une infection génitale haute (IGH) qui 

entrainerait un risque d’infertilité par la suite. Hors, bien que le risque de développer une IGH 

en présence d’un DIU existe, il serait inférieur à 1% (56).  

Le collège national des gynécologues et obstétriciens français (CNGOF) ne recommande 

pas d’utiliser une antibioprophylaxie pour encadrer la pose d’un DIU. En revanche, il est 

recommandé de dépister une éventuelle infection sexuellement transmissible (IST), et 

notamment un portage ou une infection à Chlamydia et du Gonocoque chez les patientes de 

moins de 25 ans à l’aide d’un test PCR (57).  

D’autre part, le risque infectieux prédomine dans les trois premières semaines après 

la pose d’un DIU (58).  Il est donc important de bien cibler l’interrogatoire sur des symptômes 

évocateurs comme la présence de leucorrhée anormale, de douleurs pelviennes, de 

saignements post-coïtaux, ou encore d’antécédent d’infection génitale (27).  
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Une revue de la littérature menée par Jatlaoui et al. suggère que le risque de 

développer une IGH est le même quelque soit la contraception utilisée, et que l’utilisation du 

DIU n’augmenterait pas le risque (59). De même, l’utilisation d’un DIU n’augmente pas 

l’incidence de diagnostique d’infection par Chlamydiae ou Gonocoque (HR 1.31; IC95% 

[0.71-2.40]) (60,61).   

Une étude Suédoise suggère que le degré d’atteinte lésionnel des trompes de 

Fallope lors d’une IGH n’est pas plus sévère chez les utilisatrices de DIU. En effet, les 

atteintes modérées et sévères ne sont pas plus nombreuses chez les utilisatrices de DIU 

(29.7% et 15.7% respectivement) que dans le groupe contrôle (34.6% et 24.1%) (62). 

 

1.5.6. Risque d’infertilité 
 

La question d’un possible impact sur la fertilité est souvent abordée en consultation 

lors d’une discussion sur le thème de la contraception.  

Une étude de cohorte du Planning Familial d’Oxford ne montre a priori pas 

d’altération du retour à la fertilité chez les femmes après l’usage du DIU par rapport aux 

autres contraceptions, mais les données sont pauvres (63). 

Une étude Néozélandaise effectuée chez 887 patientes retrouve une légère différence du 

taux de fécondité en fonction de la parité après le retrait d’un DIU dans les deux premières 

années : le taux de grossesse est de 86,7 % pour les femmes nullipares, et de 93,6 % pour 

les femmes qui ont déjà un enfant (p < 0.005). Cependant, cette différence n’est plus 

significative lorsque l’analyse est faite à plus de deux ans du retrait (64).   

Enfin, une autre étude comparant le taux de fécondité après utilisation d’un DIU au cuivre 

d’un  SIU-LNG chez 110 femmes, à un an du retrait,  ne retrouve pas de différence à ce 

sujet : 61% des femmes étaient enceintes lors de l’analyse, et parmi elles 91.1 % utilisaient 

un DIU au cuivre et 96.4 % un SIU-LNG (65).  

 

1.6. L’importance du choix contraceptif par la patiente, avec les soignants 
 

En France, le recours à l’IVG augmente puisque le nombre d’IVG réalisé en 2019 est 

de 232 000, selon la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des 

Statistiques (DREES). Ce taux est le plus haut depuis plus d’une vingtaine d’années, après 

une grande période de stabilité (66).  

Par ailleurs, selon l’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

(INSEE) et le Baromètre Santé en 2016, la sexualité débute en moyenne vers l’âge de 17 

ans, et le désir du premier enfant débute vers l’âge de 28 ans avec un âge moyen de la 
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maternité à 30 ans (6,67). Or, l’IVG concerne majoritairement les femmes de 20 à 29 ans 

(66). Il semble donc primordial d’avoir une contraception adaptée et efficace dès le début 

de la vie sexuelle.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8. Evolution des taux de recours à l’interruption volontaire de grossesses chez les femmes 

françaises de 15 à 49 ans entre 1990 à 2019.  

Etudes et Résultats, DREES, 2020 

 

 

Pour améliorer la couverture contraceptive en France, l’Inspection Générale des 

Affaires Sociales (IGAS) propose dans son rapport de 2009 de promouvoir les moyens de 

contraception réversible de longue durée d’action (LARC) comme le dispositif intra-utérin 

(DIU) (68). La HAS recommande ces deux dispositifs en première intention, y compris chez 

les femmes nullipares, au même titre que la contraception orale. Pourtant seulement, 1,3% 

des nullipares utilisent le DIU selon l’enquête FECOND réalisée en 2013. Ce faible recours 

au DIU peut s’expliquer en partie par les freins médicaux et sociétaux (69–71). Selon la 

HAS, ces freins sont notamment dus à la surestimation des complications causées par le 

DIU comme la survenue d’infections génitales hautes, ou de grossesse extra-utérine. 

Certains professionnels de santé délivrent donc parfois moins d’informations sur la 

contraception par dispositif intra-utérin chez les femmes nullipares, elles peuvent donc 

penser que ce mode de contraception n’est pas adapté pour elles (72). 

 
Dans le service de gynécologie-obstétrique du centre hospitalier universitaire de Rouen, 

avant les recommandations du CNGOF sur la contraception en 2018, la place du DIU chez 

la patiente nullipare était quasiment inexistante. En effet, de manière historique, de 

nombreux gynécologues-obstétriciens ne souhaitaient pas poser de DIU chez des jeunes 
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femmes par crainte d’effet secondaire grave, comme cité précédemment. Les praticiens 

travaillant au centre de planification du CHU de Rouen se voyaient donc dans l’impossibilité 

de poser un DIU chez la patiente nullipare malgré la demande, et malgré parfois leur propre 

conviction. 

Afin de changer les habitudes de service, il nous avait paru intéressant et important de 

réaliser un travail permettant d’encadrer la pose des DIU. Mon mémoire de DES consistait 

donc en une étude descriptive visant à mettre en place un protocole de pose et de suivi. 

Dans cette étude, le ressenti de la douleur était intense avec une douleur moyenne cotée à 7 

au moment de la pose, puis elle devenait faible à 5 minutes de la pose (EN : 2). Le taux de 

continuation à 1 an était de 60% avec de nombreuses perdues de vue. Aucun effet 

indésirable grave n’a été relaté durant le suivi qui a duré un an.  

Ce travail est donc une étude dans la continuité de mon mémoire.  

Comme cité précédemment, la douleur lors de la pose d’un DIU peut être un frein du côté 

des soignants, mais également des patientes.  

Cette étude a donc pour but de comparer le ressenti de la douleur chez les femmes 

nullipares et multipares, afin de déterminer s’il existe une différence en fonction de la parité. 

Nous souhaitons également décrire ce ressenti lors de chaque étape de la pose d’un DIU 

pour notamment regarder si l’utilisation d’une pince de Pozzi est ressentie de manière 

douloureuse par les patientes. Par ailleurs, une de nos hypothèses est qu’un stress élevé 

avant la pose d’un DIU pourrait majorer le ressenti douloureux. Un des objectifs secondaires 

de ce travail est donc de comparer le niveau de stress à la douleur ressentie.  Enfin, il nous 

paraissait intéressant de réaliser une nouvelle fois un suivi à distance, afin de vérifier que le 

taux de satisfaction reste bon vis-à-vis de ce mode de contraception.  
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2. Etude prospective comparative évaluant le ressenti de la douleur lors de la pose 

d’un dispositif intra-utérin chez les femmes nullipares et multipares 

!

2.1. Matériel et méthode 

!

2.1.1. Type d’étude 

 

Nous avons réalisé une étude observationnelle prospective, multicentrique et 

comparative sur une cohorte de patientes consultant en Seine-Maritime au moyen de 

questionnaires papiers anonymes. 

Nous avons inclus toutes les patientes consultant pour la pose d’un DIU qui étaient 

favorables à cette étude. Plusieurs centres ont accepté de participer à cette étude :  

- le Centre de Planification Familiale du CHU de Rouen (CPEF) 

- le Centre Hospitalier Eure-Seine 

- la Clinique Saint Hilaire (Rouen) 

- la Clinique Saint Antoine (Rouen) 

- la maison médicale d’Yvetot 

- un cabinet de sage femme libérale à Déville-les-Rouen 

L’inclusion a débuté le 1er Novembre 2020 et est toujours en cours. Ce travail est une 

étude intermédiaire dans le cadre du projet de recherche « DODIU » ayant obtenu un avis 

favorable du Comité de Protection des Personnes (CPP). Elle permet donc d’analyser les 

données sur une période de 9 mois, du 1er Novembre 2020 au 1er Juillet 2021.  

 

La pose du DIU a été encadrée par un protocole de soins standardisé selon les 

recommandations de bonne pratique.  

La pose se déroule lors d’un examen en position gynécologique. Lorsque la patiente est 

prête, le praticien insère un speculum de taille adaptée à chaque patiente. Afin d’être dans 

de bonnes conditions d’aseptie, le professionnel de santé effectue une détersion à la 

Bétadine (avant tout geste endocervical et intra-utérin). Ensuite, il réalise une hystérométrie 

avec un hystéromètre, ou  directement avec le dispositif de pose quand il s’agit d’un SIU-

LNG. Une fois l’hystérométrie faite, le tube inserteur est introduit dans le canal cervical puis 

dans la cavité utérine jusqu’à 1cm du fond utérin où le DIU y est déposé. Les fils du DIU sont 

coupés à environ 2 cm de l’orifice externe du col, afin qu’ils puissent se replier dans les culs 

de sacs vaginaux. 
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Pour effectuer l’hystérométrie et la pose du DIU, il est possible de s’aider d’une pince de 

Pozzi afin de maintenir le col en réalisant une légère traction. L’utilisation d’une pince de 

Pozzi est donc à la discrétion des habitudes du praticien, et de la situation clinique. 

 

L’objectif principal de cette étude est de comparer le ressenti de la douleur lors de la 

pose du DIU, durant chaque étape de la pose et 5 minutes après chez les femmes nullipares 

et multipares.  

Les objectifs secondaires sont d’évaluer :  

- les raisons motivant le choix de ce mode de contraception 

- le niveau de stress lors de la consultation, engendré par la pose du DIU 

- les éléments médicaux pouvant être associés à une douleur plus importante 

- le taux de continuation à 6 mois et 1 an, et des effets secondaires engendrés par 

ce mode de contraception 

 

En tenant compte des études déjà réalisées, nous nous attendons à une douleur lors 

de la pose plus importante chez les patientes nullipares. Nous souhaitons rechercher les 

facteurs influençant celle-ci. 

En fonction des résultats, le but de cette étude est de proposer une prise en charge 

adaptée aux patientes sur le plan de l’antalgie et de l’information, afin de diminuer une 

éventuelle anxiété en lien avec la douleur. 

 

Cette étude a reçu un avis favorable du Comité de Protection des Personnes (CPP). 

Afin de parvenir à des résultats interprétables, un calcul du nombre de sujets nécessaires a 

été réalisé en amont. L’effectif a été calculé en fonction d’une différence de douleur ressentie 

attendue lors de la pose entre les deux groupes (femmes n’ayant pas eu d’enfant vs. 

femmes ayant eu des enfants) : il est de 162 patientes réparties équitablement dans chacun 

des groupes. Il a été calculé par rapport à un test t de Student en utilisant les paramètres 

suivants : risque de première espèce de 5 % en formulation bilatérale, puissance statistique 

de 80 %. 
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2.1.2. Critères d’inclusion 
 

Les patientes consultant pour pose de DIU devaient répondre aux critères d’inclusion 

suivant :  

- femmes nullipares ou multipares en âge de procréer 

- âgées de 18 ans ou plus 

- volonté de contraception par dispositif intra-utérin au cuivre ou hormonal 

- acceptant de participer à l’étude et d’être recontactée par téléphone à 6 mois et 1 

an 

 

2.1.3. Critères d’exclusion 
!

 

Les patientes présentant un de ces critères d’exclusion n’ont pas été inclues dans 

l’étude :  

- ayant moins de 18 ans  

- ayant 25 ans ou moins et n’ayant pas réalisé de dépistage d’infection à 

Chlamydiae et Gonocoque avant la pose (selon les recommandations du 

CNGOF) 

- présentant une contre-indication à la pose d’un DIU (malformation utérine, 

grossesse en cours, saignement vaginal non exploré, infection sexuellement 

transmissible en cours, …) 

- présentant des facteurs de risque d’infection sexuellement transmissible 

(multipartenariat, partenaire porteur d’une IST, antécédent d’IST de moins de 3 

mois non recontrôlée…) 

- s’opposant de participer à cette étude et d’être recontactée par téléphone à 6 

mois, et 1 an. 

 

2.1.4 Recueil de données 
!

Le recueil de données a eu lieu lors de la consultation gynécologique ayant pour but 

la pose du DIU. Les professionnels de santé remplissaient un questionnaire retraçant les 

antécédents familiaux et personnels (médicaux, chirurgicaux, obstétricaux et 

gynécologiques), ainsi que le mode de vie de la patiente (statut conjugal, tabagisme…), ou 

encore des données cliniques comme le poids et l’indice de masse corporel (IMC) 

(Annexe1). 
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Les antécédents gynécologiques et obstétricaux recueillis étaient notamment : 

- la gestité et la parité, 

- l’antécédent d’interruption volontaire de grossesse médicale ou chirurgicale, 

- l’antécédent d’infection sexuellement transmissible, 

- l’antécédent de conisation, 

- la présence de méno-métrorragie, 

- la présence de dysménorrhées, 

- le type de contraception utilisée avant la pose du DIU, 

- les critères motivant le choix d’une contraception par DIU. 

 

La deuxième partie du questionnaire était remplie par la patiente. Les sujets abordés 

étaient le stress éprouvé avant la pose, le ressenti de la douleur lors de la pose, et si 

éventuellement dans le passé, elle s’était déjà vue refuser la prescription ou la pose d’un 

DIU par un soignant.   

 

Le ressenti de la douleur par les patientes lors de la pose du DIU a été évalué par 

l’échelle numérique de la douleur allant de 0 à 10, présentée aux patientes avant le début de 

la pose du DIU. La douleur était cotée avant la pose, au décours immédiat de la pose 

concernant chaque étape de la pose (spéculum, pince de Pozzi si besoin, et pose du DIU en 

elle-même) puis 5 minutes après.  

Selon la HAS, la correspondance entre la cotation et l’intensité de la douleur est :  

- 0 : l’absence de douleur,  

- 1 à 3 : une douleur légère 

- 4 à 5 : une douleur modérée,  

- 6 à 7 : une douleur intense,  

- ≥ 8 une douleur insupportable 

Si les patientes avaient pris une prémédication antalgique, celle-ci était notifiée.  

 

Le niveau d’anxiété ressenti par les patientes était évalué en consultation, avant la 

pose du DIU. Pour ce faire, elles remplissaient un auto-questionnaire comprenant 20 items : 

le questionnaire d’anxiété générale de Spielberger : Anxiété-Etat (Annexe 1). Il s’agit d’une 

échelle de Likert en 4 points évaluant l’intensité de ce que le sujet ressent (« non », « plutôt 

non », « plutôt oui », « oui »). Chaque réponse à un item est notée de 1 à 4, 1 indiquant le 

degré d’anxiété le plus faible et 4 le degré le plus fort. Pour calculer le score, nous avons 

réalisé la somme des notes obtenues à chaque item. Le score pouvait donc varier entre 20 

et 80. Lorsque le score était supérieur à 42, la situation était anxiogène.  
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Lors de la consultation, si un niveau d’anxiété important était décelé, la pose pouvait être 

différée et la patiente orientée vers un praticien adapté, tel qu’un psychologue, afin d’évaluer 

l’anxiété et de proposer une prise en charge si nécessaire.  

 

 Le taux de satisfaction, quant à lui, s’évaluait par un questionnaire téléphonique à 6 

mois, puis à 1 an. Ce questionnaire permet de recueillir le taux de continuation, ainsi que les 

potentiels effets indésirables engendrés par ce mode de contraception comme les douleurs 

pelviennes, les méno-métrorragies, ou la baisse de la libido. (Annexe 2)  

 

2.1.5. Analyse statistique 
 

L’étude nécessite une analyse descriptive des données de questionnaires recueillies. 

Ainsi, les données quantitatives recueillies (notamment les scores de questionnaires) sont 

décrites par la moyenne, la médiane, l’écart-type et les valeurs extrêmes. Les variables 

qualitatives sont décrites par les fréquences et pourcentages.  

Les comparaisons de scores (en variables continues ou dichotomisées) en fonction des 

différents facteurs étudiés sont réalisées en utilisant le test de Student (variables continues) 

ou le test du Chi2 (variables dichotomisées), ou leurs équivalents non paramétriques 

(Wilcoxon et Fisher) si nécessaire. 

Ensuite, nous avons réalisé une analyse multivariée afin de rechercher une association 

indépendante avec la douleur ressentie lors de la pose du DIU. Le choix des variables 

inclues dans le modèle multivarié est guidé par les données de la littérature et les résultats 

de l’analyse univariée. Les résultats de l’analyse multivariée sont exprimés en coefficient 

(coeff) avec leur intervalle de confiance à 95%. La valeur p < 0.05 est considérée comme 

statistiquement significative.  

Enfin, parmi les femmes ayant répondu au questionnaire de suivi à 6 mois, nous avons 

décrit le taux de continuation, et leur satisfaction.  

 

 

 

 

 



! %&!

2.2. Résultats 
 

2.2.1. Description de la population 
 

Au total, 171 patientes éligibles ont donné leur accord pour participer à l’étude. La 

totalité de ces femmes est incluse dans l’étude.  

Parmi ces femmes, 63 sont nullipares (groupe 1) ce qui représente plus d’un tiers de 

l’effectif, et 108 ont eu au moins un enfant (groupe 2).  

110 sont recontactées par téléphone à 6 mois afin de répondre au questionnaire de suivi. 

Les 61 femmes restantes, seront recontactées ultérieurement puisqu’il s’agit d’une étude 

intermédiaire.  

 

Concernant le suivi à 6 mois par questionnaire téléphonique, le taux de réponses est de 

86,4%. En effet, parmi les 110 patientes contactées par téléphone : 95 ont  répondu au 

questionnaire, les 15 autres sont perdues de vue et ne seront pas recontactées à 1 an. 

(Figure 9) 
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171 patientes inclues : 

           - 63 nullipares  

           - 108 multipares 

110  patientes contactées à 
6 mois par téléphone 

90 patientes ayant conservé 
leur DIU 5 retraits de DIU 

61 patientes non contactées à 
6 mois (étude en cours) 

0 patiente exclue 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9. Flowchart.  
       Etude en cours 

 

 

 

Les données sociodémographiques, les données sur la contraception antérieure et 

sur le type de DIU choisi sont représentées dans le tableau 1.  
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Tableau 1. Caractéristiques de la population incluse, divisée en deux groupes : nullipare (groupe 1) et 

multipare (groupe 2). 

IMC : indice de masse corporel ; IVG : interruption volontaire de grossesse ; DIU : dispositif intra-utérin ; COEP : 

contraception orale estroprogestative ; COP : contraception orale progestative ; SIU-LNG : système intra-utérin 

au Lévonorgestrel ; DIU-cuivre : dispositif intra-utérin au cuivre 

Les paramètres sont représentés sous forme N (%) sauf pour l’âge et l’IMC qui sont représentés par la moyenne. 

Test Chi2  - Test exact de Fischer - Test de Student 

 

 

Groupe 1 : 

Nullipares 

n=63 (%) 

Groupe 2 : 

Multipares 

n=108 (%) 

p 

Caractéristiques générales : 

 
                      Age (année)  

                      IMC (kg/m2)  

                      En couple (n) 

                      Tabagisme actif (n) 

 

 

24 ± 4.3 

24.2 ± 4.7 

47 (75) 

25 (38) 

 

 

36.1 ± 6.0 

26.1 ± 5.6 

99 (92) 

22 (21) 

 

 

<0.001 

0.027 

0.002 

0.007 

Antécédents gynécologiques 
 

           Dysménorrhée 

IVG (n) 

               Endométriose (n) 

 

 
19 (30) 

12 (19) 

1 (1.5) 

 
27 (25) 

21 (19) 

2 (1.8) 

 
0.463 

0.949 

 

 
Antécédent de refus de prescription 
de DIU (n) 
 

7 (11) 3 (0.03) 0.039 

 
Prémédication antalgique (n) 
 

40 (64) 52 (48) 0.052 

Contraception précédant la pose de 
DIU : 
 

      Aucune 

    COEP 

 COP 

        SIU-LNG 

           DIU-Cuivre 

      Implant  

 

 

6 (10)  

21 (33) 

12 (19) 

6 (10) 

8 (12) 

2 (3) 

  

 

23 (21) 

11 (10) 

22 (20) 

23 (21) 

22 (20) 

2 (2) 

0.001 

Contraception choisie : 
 
                         SIU-LNG 

                         DIU-cuivre 

 
 

30 (48) 

33 (52) 

 
 

69 (64) 

39 (36) 

0.038 
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On retrouve une différence significative entre les deux groupes  sur l’âge, le statut 

conjugal, le tabagisme actif, et l’IMC. Les femmes nullipares sont logiquement plus jeunes, et 

plus souvent fumeuses. Les femmes multipares sont majoritairement en couple pour 91% 

d’entre-elles et ont un IMC légèrement plus élevé.  

Il n’est pas retrouvé de différence significative concernant l’antécédent d’IVG (p = 0.94). 

Le type de contraception antérieure utilisée par les patientes était différent selon la 

parité. En effet, les femmes nullipares utilisaient plus fréquemment la contraception orale 

estroprogestative, et elles avaient moins eu recours au DIU antérieurement par rapport aux 

femmes primipares ou multipares (33% vs 10 ; et 21,5 % vs 41% respectivement). 

Concernant le type de DIU choisi durant cette étude, les femmes nullipares choisissent plus 

volontiers un DIU au cuivre alors que les femmes multipares s’orientent plus vers un SIU 

hormonal (52 % vs 36%, p = 0.03). 

  

 Parmi ces femmes, 10 d’entre-elles ont eu par le passé des difficultés pour la 

prescription de leur contraception par DIU, ce qui représente 11% dans le groupe des 

nullipares et moins de 1% dans le groupe des femmes qui ont au moins un enfant.   
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2.2.2. Critères motivant le choix d’une contraception par dispositif intra-utérin
 
!

Le choix d’une contraception par DIU est principalement lié au fait qu’il s’agit d’une 

contraception non contraignante, et de longue durée d’action. Ensuite, de manière 

équivalente viennent les arguments d’une bonne efficacité contraceptive, et un changement 

pour mauvaise tolérance d’une contraception antérieure. Parmi les femmes qui ont choisi le 

DIU au cuivre, un tiers d’entre-elles l’ont choisi pour son caractère non hormonal. (Figure 10) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10. Critères motivant le choix d’une contraception par dispositif intra-utérin au cuivre, 

ou hormonal, en pourcentage. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

60% 

53% 

30% 

29% 

29% 

20% 

13% 

11% 

7% 
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Contraception non contraignante

Contraception longue durée d'action

Contraception non hormonale

Efficacité contraceptive

Mauvaise tolérance contraception antérieure

Renouvellement

Indication thérapeutique

Conseil de l'entourage

Contre-indication médicale aux hormones

Echec d'une contraception antérieure



! &+!

2.2.3. Anxiété générée par la pose d’un dispositif intra-utérin 
!

!
L’anxiété générée par la pose d’un DIU chez les patientes est catégorisée en 4 niveaux de 

stress : absent ou très faible, faible, moyen, élevé.  

Le tableau 2 détaille le stress ressenti dans chacun des deux groupes, avant la pose 

du DIU. Il n’est pas retrouvé de différence significative en fonction de la parité (p = 0.24).  

 

 Groupe 1 : 

Nullipares 

(n =63) 

Groupe 2 : 

Multipares 

(n=108) 

p 

Niveaux de stress : 

- Absent ou très faible 

- Faible 

- Modéré 

- Elevé 

 

38 (63.3) 

14 (23,3) 

3 (5) 

5 (8.3) 

 

74 (69.8) 

19 (17.9) 

10 (9.4) 

3 (2.8) 

0.24 

 

Tableau 2. Evaluation du niveau de stress généré par la pose d’un dispositif intra-utérin chez les 

patientes nullipares et multipares. 

Test Chi2 

!

!

2.2.4. Ressenti de la douleur lors de la pose d’un dispositif intra-utérin 
 

Le ressenti de la douleur évalué avant et à chaque étape de la pose du DIU est 

détaillé dans le tableau 3.  

Avant la pose du DIU, les patientes ne présentent pas de douleur pelvienne dans les 

deux groupes.  

Les femmes ressentent une douleur légère lors de la pose du speculum. Cette douleur ne 

diffère pas selon la parité (p = 0.278).  

Lors de l’insertion du DIU, la douleur est ressentie comme modérée chez les patientes 

nullipares, alors qu’elle est ressentie comme légère chez les patientes multipares. Ce 

résultat est significativement différent entre les deux groupes (p < 0.001).  

La douleur diminue rapidement après la pose dans les deux groupes. En effet, on 

observe une perte de 2.8 points pour le groupe des nullipares, et de 1.9 point dans le 

groupes des multipares. (Tableau 3)  
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Groupe 1 : Nullipares Groupe 2 : Multipares p 

EN t-0 0.4 ± 1 0.2 ± 0.7 0,127 

EN t-speculum 1.4 ± 1.6 1.2 ± 1.4 0.278 

EN t-Pozzi 3.1 ± 2.4 1.6 ± 1.8 <0.001 

EN t-DIU 4.9 ± 2.2 3.1 ± 2.3 <0.001 

EN t-5minutes 2.1 ± 2.1 1.2 ± 1.4 0.001 

 

Tableau 3.  Ressenti de la douleur à chaque étape de la pose d’un dispositif intra-utérin, côté à l’aide 

de l’échelle visuelle analogique. 

EN t- : Echelle numérique de la douleur au temps 0 (avant la pose), lors de la pose du speculum, lors de la l’utilisation de la 

pince pozzi, lors de la pose du DIU (dispositif intra-utérin), e à 5 minutes après la pose 

Les données sont représentée par la moyenne lors de chaque étape. 

Test de Student 

 

 

 

 L’analyse multivariée, après ajustement sur différentes caractéristiques de 

l’échantillon, permet de déterminer des facteurs impactant le ressenti de la douleur lors de la 

pose. Ces données sont représentées dans le tableau 4. 

 Comme démontré précédemment, la nulliparité augmente la douleur ressentie lors de 

la pose d’un DIU (p = 0.005). Il en est de même pour les femmes qui ont un niveau de stress 

élevé avant la pose (p = 0.026). 

Par ailleurs, la prise d’une prémédication antalgique impacte significativement à la douleur 

(p = 0.028).  

Le renouvellement d’un DIU, ou encore le type de DIU choisi ne semble pas avoir un rôle 

significatif sur la douleur. 
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Coeff. IC 95% p 

Age 
> 30 ans 

< 30 ans  

 

Ref 

 0.13 

 

 

-0.98 ; 1.23 

 

 

0.818 

IMC 
< 25 kg/m2 

> 25 kg/m2 

 
Ref 

- 0.34 

 
 

-1.07 ; 0.39 

 
 

0.358 

Tabagisme 
Non 

Oui  

 
Ref 

-0.14 

 
 

-0.99 ; 0.70 

 
 

0.739 

Parité 
Primi- ou Multipare 

                           Nullipare 

 
Ref 

1.60 

 
 

0.48 ; 2.71 

 
 

0.005 

Antécédent d’IVG 
Non 

Oui  

 
Ref 

-0.77 

 
 

-1.69 ; 0.14 

 
 

0.095 

Dysménorrhée 
Non  

Oui 

 
Ref 

-0.24 

 
 

-0.86 ; 0.81 

 
 

0.955 

Endométriose 
Non 

Oui 

 
Ref 

0.85 

 
 

-1.82 ; 3.52 

 
 

0.532 

Antécédent de contraception par DIU 
Non 

Oui 

 

Ref 

0.62 

 
 

-0.22 ; 1.45 

 

0.147 

Niveau de stress 
Absent ou très faible  

                 Faible  

                   Modéré 

               Elevé 

 

Ref 

0.82 

1.15 

1.89 

 
 

-0.07 ; 1.72 

-0.18 ; 2.49 

0.22 ; 3.56 

 

 
0.070 

0.090 

0.026 

Prémédication antalgique 
Non  

                                                                 Oui  

 
Ref 

0.89 

 
 

0.10 ; 1.70 

 
 

0.028 

Type de DIU choisi 
                                                    SIU-LNG 

DIU-Cuivre 

 
Ref 

0.19 

 
 

-0.57 ; 0.96 

 
 

0.617 
 

 

Tableau 4. Facteurs associés à la douleur lors de la pose du dispositif intra-utérin 

Analyse multivariée de régression linéaire.  

Coeff. = Coefficient. DIU = Dispositif-intra-utérin. DIU-Cuivre : Dispositif intra-utérin au cuivre. IC = Intervalle de 

confiance. IMC = Indice de masse corporelle. IVG = interruption volontaire de grossesse. 

SIU-LNG = Système intra-utérine au Lévonorgestrel.  
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A propos de la douleur que les femmes s’attendaient à ressentir lors de la pose du DIU,

celle-ci est décrite dans la figure 11.  

De manière générale, le geste était ressenti comme moins douloureux que prévu. 

Cependant, il existe une différence significative selon la parité (p = 0.015). Un quart des 

nullipares ont tout de même décrit une douleur supérieure à celle attendue.  
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Figure 11 : Description de la douleur attendue lors d’une pose de DIU dans les deux groupes : 
douleur ressentie comme équivalente ou inférieure versus douleur ressentie comme 
supérieure. 
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Absence de douleur Diminution des douleurs Majoration des douleurs

SIU LNG DIU cuivre

2.2.5. Taux de continuation et de satisfaction à 6 mois
 

Le taux de satisfaction dans cette étude est évalué par le taux de continuation à 6 mois. 

Sur les 110 patientes contactées, 5 ont retiré leur DIU et 15 n’ont pas répondu.  

En considérant les perdues de vue comme des patientes ayant retiré leur DIU, le taux de 

continuation à 6 mois s’élève à 82% et il ne diffère pas selon la parité (OR=1,12 ; IC 95% 

[0.37-3.68] ; p = 1). 

 

Au cours du suivi, les questions du profil de saignement, des douleurs et de la libido 

sont abordées.  

 

 Dans notre étude, les douleurs pelviennes sous contraception intra-utérine sont 

majoritairement inexistantes. Le DIU-cuivre est responsable d’une augmentation des 

douleurs pelviennes pour 22 % des femmes, mais celles-ci sont légères et ne nécessitent 

pas de prise d’antalgique pour la plupart des cas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Figure 12. Profils de douleurs pelviennes selon le type de dispositif intra-utérin. 
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Concernant le profil de saignement avec le SIU au LNG, la majorité des patientes 

présente une aménorrhée secondaire. Cependant, un quart des femmes rapporte des 

épisodes de spotting.  

Globalement, les patientes avec DIU au Cuivre présentent des ménorragies, pour plus de 

deux tiers d’entre-elles. 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Profils de saignement sous système intra-utérin au Lévonorgestrel (13.A) et sous 

dispositif  intra-utérin au cuivre  (13.B) 
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13.B 
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Libido inchangée Amélioration de la libido Baisse de libido

SIU-LNG DIU-Cuivre

La libido est en majorité inchangée après changement de contraception pour un DIU, 

quel que soit le type. Toutefois, une amélioration de celle-ci est constatée pour un tiers des 

patientes utilisant un DIU au cuivre.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Figure 14 : Modification de la libido selon le type de dispositif intra-utérin. 

 

 

Parmi les 5 patientes ayant retiré leur DIU, 4 ont au moins un enfant. Elles avaient toutes 

un SIU-LNG. Les raisons de leur retrait sont :  

- une expulsion à un mois de la pose,  

- irritabilité,  

- prise de poids,  

- spotting. 

La 5ème personne ayant retiré son DIU est une femme nullipare qui avait des douleurs 

pelviennes globales avec le DIU au cuivre. 
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3. Discussion 
 

Dans ce travail, nous avons souhaité étudier le ressenti de la douleur lors de la pose d’un 

dispositif intra-utérin.  Ce paramètre est un frein potentiel au choix de ce type de 

contraception par les patientes nullipares, mais également à sa prescription par les 

soignants. Au vu de l’efficacité de cette contraception réversible et de sa longue durée 

d’action, il paraît important de pouvoir rassurer les patientes quant à sa pose, mais 

également les praticiens sur le bon vécu des patientes. Dans la littérature, il existe peu de 

travaux étudiant le ressenti des patientes nullipares.  

 

On constate dans notre étude que la douleur ressentie lors de la pose d’un DIU est 

modérée chez les femmes nullipares, alors qu’elle est ressentie comme légère chez les 

femmes qui ont au moins un enfant. La douleur diminue rapidement à 5 minutes après 

l’insertion du DIU et devient donc légère dans les deux groupes. 

 

Ce travail présente plusieurs points forts. Les patientes ont été inclues de manière 

prospective et ont bénéficié d’un suivi à 6 mois, permettant d’obtenir des données à distance 

avec un taux de réponse élevé. Il s’agit d’une étude multicentrique, avec des inclusions dans 

des centres d’activités publiques ou privées, ce qui permet une bonne validité externe.  De 

plus, nous avons inclus un nombre de patiente important, permettant d’atteindre le nombre 

de sujets nécessaires. Cet effectif a permis la réalisation d’une analyse multivariée.    

 

Cette étude présente cependant quelques limites. Même si le nombre de sujets 

nécessaires est atteint, l’effectif du groupe « nullipare » reste cependant plus faible. L’étude 

est donc poursuivie afin d’élargir l’échantillon.  

L’utilisation d’échelles standardisées permet la comparaison et reproductibilité, cependant 

l’évaluation de la douleur et du stress restent des critères subjectifs. L’inclusion de femmes 

ayant déjà eu une contraception par DIU peut biaiser certains paramètres étudiés comme la 

douleur attendue, ou encore l’évaluation de l’anxiété avant la pose.  

 

Ce travail montre que la douleur ressentie lors d’une pose de DIU est significativement 

plus élevée chez les patientes nullipares que chez les femmes qui ont au moins un enfant 

(4.9±2.2 vs 3.1±2.3 respectivement ; p < 0.001).  

Dans la littérature, il existe des résultats discordants. Hubacher et al. décrit une douleur 

évaluée à 2.7 sur 10 (38), et le travail réalisé par Bednarek et al. retrouve une douleur plus 

élevée ressentie à 5.6 sur 10 chez les patientes nullipares lors de la pose d’un DIU (73). La 
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douleur plus élevée pourrait s’expliquer par le fait que le col de l’utérus serait moins souple 

chez les femmes qui n’ont pas encore accouché.   

Dans notre travail, nous pouvons observer que la douleur ressentie lors de l’utilisation 

d’une pince de Pozzi est significativement plus élevée chez les patientes nullipares. Le col 

serait non seulement moins souple, mais également plus sensible. Cependant, chez les 

patientes multipares, cette douleur est légère avec une EN à 1.6 ± 1.8. Parmi les 

professionnels de santé, certaines voies s’élèvent contre l’utilisation de cette pince par 

crainte de la douleur qu’elle peut générer. Dans la littérature, il n’existe pas d’étude évaluant 

les risques de complications d’une pose de DIU en floraison, sans pince de Pozzi. Cette 

donnée dans notre étude est donc rassurante quant à l’utilisation de cet instrument en 

pratique courante. 

 

Dans cette étude, nous avons également souhaité évaluer le ressenti juste après la pose 

d’un DIU. Nos résultats montrent que la douleur diminue rapidement après la pose d’un DIU 

dans chacun des groupes. Elle passe notamment de 4.9 à 2.1 chez les femmes nullipares. 

Cette donnée est rarement évaluée dans la littérature.  

La baisse rapide de la douleur est un paramètre intéressant et rassurant à expliquer aux 

patientes : la douleur est plus élevée chez les femmes nullipares, mais elle reste d’intensité 

moyenne et diminue rapidement au décours 

Parmi les patientes nullipares étudiées, certaines ont eu une dilatation du col de l’utérus 

lors d’IVG ; ce paramètre ne semble toutefois pas avoir d’impact sur la douleur ressentie.  

 

 Nous avions émis l’hypothèse qu’un niveau de stress élevé pouvait majorer le 

ressenti de la douleur. En effet, dans cette étude, celui-ci s’avère être un facteur 

indépendamment associé à la douleur ressentie lors de la pose d’un DIU. Un travail récent 

réalisé en 2020 par! Eriç et al.  a cherché à évaluer si l’information orale aidée d’une 

assistance vidéo pouvait avoir un impact bénéfique sur l’anxiété en pré-procédure, ainsi que 

sur la douleur à l’insertion d’un DIU. Les résultats sont non significatifs sur l’anxiété, en 

revanche il y aurait un effet positif sur la douleur (74). D’autre part, une étude iranienne 

étudiant l’inhalation d’huile essentielle de lavande avant la pose d’un DIU montre des 

résultats en faveur d’une diminution de l’anxiété dans le groupe d’intérêt vis à vis du groupe 

contrôle (p = 0.001), sans résultat décrit pour la douleur (75).  

 Pour essayer de diminuer au mieux l’anxiété de nos patientes, nous pourrions leur 

proposer de visualiser une vidéo explicative sur la pose d’un DIU, leur proposer des sites 

internet fiables pouvant répondre à leur question, ou encore leur proposer l’utilisation d’huile 

essentielle si certaines y sont sensibles. 
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 De manière surprenante dans notre étude, l’usage d’une prémédication antalgique 

s’est révélé indépendamment associé positivement à une augmentation du ressenti de la 

douleur. Dans la littérature, nous avons vu que la prémédication antalgique ne diminue pas 

la douleur lors de la pose (38,44,45). Celle-ci n’étant pas obligatoire mais simplement 

proposée, nous pouvons émettre l’hypothèse que les patientes qui prennent une 

prémédication craignent la douleur et sont d’avantage stressées. Or, nous avons vu qu’un 

niveau de stress élevé est associé à la douleur ce qui pourrait donc expliquer ce résultat.  

Il serait intéressant d’effectuer une étude évaluant la relation entre la prise d’une 

prémédication antalgique et l’anxiété.  

D’autre part, il est probable que les antalgiques diminuent la douleur dans les heures qui 

suivent la pose, mais cette question n’était pas traitée dans notre travail.  

De manière générale, il paraît tout même souhaitable de proposer systématiquement 

des antalgiques de palier 1 pour encadrer la pose d’un DIU que les patientes décideront ou 

non de prendre.   

 

Parmi les antécédents gynécologiques, l’endométriose ne semble pas impacter la 

douleur lors de la pose. Cependant, dans notre population étudiée, peu de patientes 

souffraient d’endométriose. La poursuite de ce travail nous permettra d’étayer d’avantage ce 

résultat.  

  

 Un des objectifs secondaires de ce travail était d’évaluer les critères motivant le choix 

d’une contraception par DIU. Il est intéressant d’observer que les patientes nullipares 

choisissent plus souvent un DIU au cuivre que les patientes multipares (52.4 % vs 36.1 

respectivement ; p = 0.038), et donc à l’inverse que les femmes qui ont déjà un enfant 

préfèrent un SIU-LNG (63.9 % vs 47.6% ; p = 0.038).  

Depuis quelques années, et notamment suite à la crise de la pilule en 2013, les jeunes 

femmes montrent une certaine défiance vis-à-vis des traitements hormonaux. En revanche, 

les femmes qui ont déjà au moins un enfant sont plus âgées et souhaitent au contraire 

privilégier le côté confortable de leur contraceptif, ce qui pourrait expliquer ces résultats. 

De manière générale, les arguments qui ressortent le plus quant à ce choix de 

contraception sont : le caractère non contraignant pour 60 % des femmes et la longue durée 

d’action pour 53% d’entre-elles. Ces arguments sont relatés dans une étude réalisée par 

Schmidt EO et al. retraçant les arguments des patientes qui reviennent le plus souvent, à 

savoir : l’efficacité contraceptive, le désir d’enfant plus tardif et donc la nécessité d’une 

contraception de longue durée d’action, et la volonté d’avoir une contraception non 

contraignante sans prise journalière (76).  
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Dans notre travail, il est intéressant de mentionner les difficultés d’accessibilité à la 

contraception par DIU auxquelles font encore face les jeunes femmes nullipares. En effet, 

11% des patientes nullipares se sont déjà vu refuser la prescription de cette contraception 

par un soignant, contre 3% des femmes avec enfant(s).  

Lors des recommandations pour la pratique clinique en 2018, le CNGOF rappelle qu’il 

est primordial d’écouter le choix contraceptif des patientes, tout en réalisant une prescription 

personnalisée (57). Ces critères de choix sont importants à prendre en compte car ils 

permettent une meilleure adhésion au traitement et donc une persistance contraceptive de la 

part des patientes.  

 

La persistance contraceptive reflète la satisfaction des patientes vis à vis de leur 

méthode contraceptive. Dans ce travail, le taux de continuation à 6 mois est relativement bon 

puisqu’il s’élève à 82%. Il est comparable à ceux décrits dans la littérature à un an 

(35,36,77). 
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4. Conclusion 
 

La douleur ressentie lors de la pose d’un dispositif intra-utérin est plus élevée chez 

les femmes nullipares, mais celle-ci reste modérée et diminue rapidement après la pose.  

Un niveau de stress élevé est corrélé à la douleur, ce qui doit inciter les 

professionnels de santé à délivrer des informations claires et détaillées aux patientes afin de 

diminuer au mieux leur anxiété. Nous pourrions donc proposer une vidéo explicative, ou 

mettre à disposition des sites internet fiables pour les patientes.  

La prémédication antalgique ne semble pas avoir d’impact bénéfique sur la douleur 

lors de la pose, cependant elle pourrait améliorer la douleur ressentie juste après. A ce jour, 

en l’absence de recommandation à ce sujet, la prescription d’antalgique pour encadrer la 

pose reste donc à l’appréciation du praticien.   

Les femmes choisissent principalement cette méthode contraceptive pour sa longue 

durée d’action et pour son côté non contraignant. De plus, le taux de continuation de ce 

mode de contraception est élevé. Il est donc important que les soignants conseillent leurs 

patientes tout en respectant au mieux leur choix afin d’obtenir la meilleure adhésion 

contraceptive possible pour une bonne efficacité. 
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6. Annexes 
 

6.1. Annexe 1 : Questionnaire d’inclusion des patientes lors de la consultation 
 
 

THESE DE MEDECINE : Etude comparative régionale multicentrique évaluant la douleur 
ressentie lors de la pose d’un dispositif intra-utérin 

 
 

PARTIE À REMPLIR PAR LE PRATICIEN 
 

 
 
1. Numéro de téléphone :       Date du jour :  

 
2. Situation conjugale :   célibataire   en couple 
 
3. Age :  
 
4. Taille :   Poids :    IMC : 
 
5. Tabagisme actif :    oui    non 
 
6. Statut vaccinal contre le papillomavirus (gardasil, cervarix) :  

 vaccination complète   vaccination incomplète    non vaccinée 
 

7. Antécédents médicaux :  
 
 

8. Antécédents chirurgicaux :  
 

 
9. Antécédents gynécologiques :  

Antécédents Infection génitale haute (chlamydiae, gonocoque) : oui non 
Gestité:    FCS traitée médicalement :    IVG médicale :  
Parité:    FCS traitée par aspiration :   IVG chirurgicale :  
 
Antécédent de conisation :  oui  non 
 
Dysménorhées :  oui  non 
Si oui EVA :    
Si oui, antalgiques habituellement pris :  
Menstruations : Nombre de jours :   Nombre de change par jour :  
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10. Type de DIU :            Kyleena    Mirena    Jaydess 

 DIU cuivre à  NT 380 standard / NT 80 short 

  UT 380 standard / UT 380 short 

  TT 380 standard / TT 380 short 

  Gynelle 375 

  IUD Ballerine 
 

11. Contraception utilisée avant la pose du dispositif intra-utérin :  
 Aucune 
 Préservatif 
 Contraception orale :  microprogestative estroprogestative 

macroprogestative 
 Anneau contraceptif, patch 
 Implant contraceptif 

 
 

12. Date des dernières règles :  
 

 
13. Prémédication antalgique avant la pose du DIU : 

 non 
 oui :   paracétamol 

   ibuprofène 200mg /  ibuprofène 400mg  
   spasfon 160mg  
   autre : ________________ 

 
 
 

 
PARTIE À REMPLIR PAR LA PATIENTE 

 
 

 
 

14. Quels sont les critères qui ont motivés votre choix d’une contraception par 
dispositif intra-utérin ? 

 Contraception de longue durée d’action 
 Efficacité contraceptive 
 Contraception non hormonale 
 Contre-indication médicale à une contraception hormonale 
 Contraception non contraignante (absence de prise quotidienne, absence de pause 

contraceptive,… ) 
 Echec d’une contraception antérieure  
 Mauvaise tolérance d’une contraception antérieure 
 Indication thérapeutique (adénomyose, souhait d’une absence de règle,… ) 
 Contraception conseillée par l’entourage 
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15. Avez-vous rencontré des difficultés, dans le passé, pour qu’un praticien vous 

prescrive/pose un dispositif intra-utérin ?  
 oui   non 

 
 

 
 

16. Evaluation de la douleur avant la pose du dispositif intra-utérin (entourer le chiffre 
correspondant) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

17. Evaluation de la douleur ressentie par la patiente lors de la pose du dispositif intra-
utérin :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Lors de la pose du speculum : ___ 
 
Lors de la pose de la pince pozzi : ___ 
 
Lors de la pose du dispositif intra-utérin : ___ 
 

 
 
18. Evaluation de la douleur ressentie 5 minutes après la pose du dispositif intra-

utérin : (entourer le chiffre correspondant)  
 
 

 
 
 
 
 
 



! ($!

19. Evaluation du stress généré par la pose du dispositif intra-utérin : 
 

Questionnaire d’auto-évaluation de  C.D. Spielberger et al. 
Inventaire d’anxiété Etat-Trait / Forme Y-A 

 
 

 
 
 
 

A REMPLIR APRES LA POSE : 
 

19. La douleur ressentie à la pose correspondait-elle à ce à quoi vous vous attendiez ? 
 oui, elle correspondait 
 non, la pose a été MOINS douloureuse que ce que j’imaginais 
 non la pose a été PLUS douloureuse que ce que j’imaginais  

non plutôt non plutôt oui oui 

1...1.1.1. 1. Je me sens calme 
 

    

1...1.1.2. 2. Je me sens en sécurité, sans inquiétude, en sûreté 
 

    

1...1.1.3. 3. Je suis tendue, crispée 
 

    

1...1.1.4. 4. Je me sens surmenée 
 

    

1...1.1.5. 5. Je me sens tranquille, bien dans ma peau 
 

    

1...1.1.6. 6. Je me sens émue, bouleverséee, contrariée 
 

    

1...1.1.7. 7. L’idée de malheurs éventuels me tracasse en ce 
moment 
 

    

1...1.1.8. 8. Je me sens contente 
 

    

9. Je me sens effrayée 
 

    

10. Je me sens à mon aise (je me sens bien) 
 

    

11. Je sens que j’ai confiance en moi 
 

    

12. Je me sens nerveuse, irritable 
 

    

13. J’ai la frousse, j’ai peur 
 

    

14. Je me sens indécise 
 

    

1...1.1.9. 15 . Je suis décontractée, détendue 
 

    

1...1.1.10. 16. Je suis satisfaite 
 

    

1...1.1.11. 17. Je suis inquiète, soucieuse 
 

    

1...1.1.12. 18. Je ne sais plus où j’en suis, je me sens déconcertée 
 

    

19. Je me sens solide, posée, réfléchie 
 

    

1...1.1.13. 20. Je me sens de bonne humeur, aimable     



! (%!

6.2. Annexe 2 : Questionnaire téléphonique à 6 mois  
 

 

QUESTIONNAIRE TELEPHONIQUE A 6 MOIS 

 

 

1. Quel type de dispositif intra-utérin avez vous ? 

 DIU-Cuivre   SIU-LNG 

 

2. Avez vous toujours le dispositif intra-utérin ? 

 oui    non 

 

3. Si non, pour quelle(s) raison(s) ? 

……………………………………………………………………… 

 

4. Etes vous satisfaite de cette contraception ? 

 oui    non 

 

5. Avez-vous plus de douleurs qu’avant la pose du dispositif intra-utérin ?  

 oui    non 

si oui, détails : 

………………………………………………………………………………………... 

 

6. Avez-vous constaté des modifications de vos cycles depuis l’utilisation de ce type de 

contraception ? 

 oui    non 

si oui, détails : ………………………………………………………………………………… 
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RESUME 
 
 
 

Introduction : Le dispositif intra-utérin est la deuxième contraception la plus utilisée en 

France, et est en hausse depuis 2010 chez les jeunes femmes de moins de 30 ans. 

Cependant, seulement 1,3 % des nullipares utilisent le dispositif intra-utérin selon 

l’enquête FECOND réalisée en 2013. Ce faible recours au DIU peut s’expliquer en 

partie par les freins médicaux et sociétaux, comme la douleur ressentie lors de la pose. 

 

Objectif principal : Comparer le ressenti de la douleur lors de la pose du DIU, durant 

chaque étape de la pose et 5 minutes après chez les femmes nullipares et multipares.  

 

Matériel et Méthode : Etude prospective comparative multicentrique en Seine-Maritime 

incluant 171 patientes dont 63 patientes nullipares et 108 patientes multipares. Le recueil 

de données a eu lieu à l'aide d'un questionnaire rempli en consultation par le médecin, 

associé à un auto-questionnaire de Spielberger : Etat-Trait qui permet d'évaluer le stress 

généré par la pose. Enfin, l'évaluation du ressenti de la douleur lors de la pose du 

dispositif intra-utérin était établie grâce à l'échelle numérique de la douleur. Un suivi à 6 

mois des patientes par appel téléphonique a été effectué. 

 

Résultats : La douleur ressentie lors d’une pose de DIU est significativement plus 

élevée chez les patientes nullipares que chez les femmes qui ont au moins un enfant 

(4.9±2.2 vs 3.1±2.3 respectivement ; p < 0.001), mais celle-ci reste modérée. Un niveau 

de stress élevé avant la pose semble corrélé à la douleur (coeff : 1.89 ; IC95% [0.22-

3.56] ; p = 0.026). Le taux de persistance contraceptive à 6 mois est de 72%.  

 

Conclusion : La pose d’un dispositif intra-utérin est vécue de manière plus douloureuse 

chez les femmes nullipares, mais elle reste modérée et diminue rapidement après la 

pose. Un niveau de stress élevé impact le ressenti douloureux ce qui invite les soignants 

à davantage prendre en charge l'anxiété des patientes en amont. 

 

MOTS CLES : Dispositif intra-utérin, Nullipares, Douleur, Anxiété 

 


