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1‐  INTRODUCTION 

 
 

Le Modèle contraceptif français apparait peu flexible. Il est en effet caractérisé par un 
recours  important au préservatif au début de  la vie sexuelle,  l’utilisation de  la pilule dès  la 
régularisation de la vie sexuelle puis le recours au stérilet après le premier enfant (enquête 
Fecond réalisée en 2010 par l’Inserm et l’INED)1. 
 

Du fait d’un certain nombre d’évolutions sociologiques,  l’âge moyen de  la première 
grossesse  augmente  et  beaucoup  de  femmes  retardent  la  maternité  vers  leur  trentième 
année2‐8. Cela signifie qu’il y a une association croissante de femmes nullipares désirant des 
méthodes  contraceptives  à  long  terme9.  Cependant  le  dispositif  intra‐utérin  (DIU)  qui 
constitue la deuxième méthode contraceptive en France (26%), derrière la pilule (55,5%)10, 
n’était utilisé en 2010 que par 1,3% des femmes de 15‐45 ans nullipares1,11. On peut noter une 
augmentation importante de 45% des ventes de DIU au cuivre sur l’année 2013. La vente de 
DIU hormonal et  implants a augmenté de 16% sur  la même période12. Ceci peut en partie 
s’expliquer par l’évolution récente des recommandations à ce sujet. En effet, cela fait dix ans 
à peine que le DIU n’est plus contre indiqué chez la femme nullipare. En 2005, l’OMS a enlevé 
des étiquettes d’informations selon lesquelles le DIU était contre indiqué pour les patientes 
nullipares. Dans le même temps, en 2004, l’ANAES l’avait recommandée13. 
 

Sur le plan international, le système intra utérin est utilisé chez environ 150 millions 
de femmes et est la forme la plus utilisée de contraception réversible14,15. En Europe, 12,1 % 
de femmes ont rapporté l’utilisation d’un DIU contre seulement 7% en Amérique latine et aux 
Caraïbes et 5,8% de femmes aux USA. Plus spectaculaire encore, ce dispositif est choisi par 
uniquement 1% de femmes au Canada et 1,3% en Australie16. 
 

Les études  récentes,  comme  le projet  contraceptif de CHOICE17  aux Etats Unis, ont 
démontré que le DIU est une méthode acceptable pour toutes. Son efficacité comparée au 
contraceptif  hormonal  combiné  en  fait  un  atout majeur  pour  les  femmes.  Le  contraceptif 
hormonal combiné regroupe la pilule, le patch et l’anneau vaginal18. 
 

Le DIU au Cuivre ainsi que le DIU au lévonorgestrel fonctionnent par un mécanisme de 
pré‐fertilisation  d’action  :  le  DIU  au  cuivre,  par  la  présence  d’ions  de  cuivre,  et  le  DIU  au 
Lévonorgestrel,  principalement  par  l’action  de  la  progestérone  sur  le  mucus  cervical  et 
l’endomètre, ont tous deux un effet toxique sur les spermatozoïdes19. 

Le DIU au cuivre peut également être utilisé pour la contraception d’urgence, jusqu’à 
cinq  jours  après  le  rapport non protégé.  Il  est plus efficace que des pilules  contraceptives 
orales d’urgence dans la prévention de la grossesse20. 
Dans ce sens, en France depuis le 31 mars 2013, le DIU est délivré gratuitement aux mineures 
de plus de 15 ans, au même titre que les autres contraceptifs remboursables par l’assurance 
maladie21,22. 
 

Cependant des freins sociétaux et médicaux persistent toujours à l’utilisation du DIU 
chez les femmes nullipares. Les trois barrières perçues le plus fréquemment sont la difficulté 
d’insertion  (56,6%),  l’infection  pelvienne  haute  (49,2%)  et  l’infertilité23,24,25.  Pourtant  un 
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nombre  croissant  de  patientes  nullipares  désirent  utiliser  des  DIU  pour  de  nombreuses 
raisons : facilité et efficacité indépendante de l’observance, coût réduit, contre‐indication ou 
réticence à la prise de pilules oestro‐progestatives, mécanisme d’action non hormonal, impact 
négatif des hormones sur la libido ou encore discrétion22,26.  

Du  côté  des  professionnels  de  santé,  69%  des  gynécologues  et  84%  des médecins 
généralistes en France considèrent encore que le DIU n’est pas recommandé chez la femme 
nullipare11. Il en est de même à l’étranger27. 

 
Il existe peu d’études publiées sur  le DIU chez la population nullipare et aucune n’a 

permis de comparaison satisfaisante entre  les deux catégories de DIU28. La plupart ont été 
réalisées aux Etats‐Unis, où la pratique médicale peut différer de celle de la France, dans des 
centres de santé avec une population ciblée29,30. 
Prenons  le  cas  de  l’étude  CHOICE  aux  Etats‐Unis,  elle  ne  retrouve  pas  de  différence  de 
tolérance  entre  les DIU  au  cuivre  et  au  levonorgestrel,  cependant  seulement  la moitié  de 
l’effectif  était  nullipare.  Peut‐on  avoir  des  résultats  similaires  en  France,  dans  une 
population composée seulement de patientes nullipares ? 
 

L’objectif principal de l’étude était de comparer la tolérance des DIU au cuivre et des 
DIU au Lévonorgestrel, posés par les médecins généralistes, chez les patientes nullipares. La 
tolérance est définie par le délai de continuation à 12 mois de la méthode de contraception. 
Nous avons donc comptabilisé le nombre de DIU retirés durant les 12 mois suivant la pose. 
 
 
 

2‐ METHODE 

 
 
2.1.  Design de l’étude : 

 
Cette  étude,  rétrospective  sur  l’année  2015,  était  une  étude  transversale, 

observationnelle descriptive, épidémiologique, comparative, mono‐centrique à recrutement 
départemental. En effet, le recrutement a eu lieu au sein du département de la Vienne auprès 
des médecins généralistes libéraux. 
Toutes les femmes nullipares ayant eu recours à la pose de DIU par un médecin généraliste 
de la Vienne entre le 1/01/2015 et le 31/12/2015 étaient incluses dans l’étude. 
Le questionnaire s’adressait aux médecins traitants des patientes. 
Les  critères  d’exclusions  étaient  un  DIU  posé  par  un  gynécologue,  une  sage‐femme,  un 
médecin n’exerçant pas dans  le département de  la Vienne et  en post  IVG.  Les  critères de 
sortie étaient les questionnaires non achevés et les femmes perdues de vue par les médecins. 
 
 

2.2.  Les étapes du recrutement : 
 

Le recrutement des médecins généralistes a été réalisé en s’appuyant sur la liste des 
maîtres de stage participant au DES de médecine générale, initialement dans la région Poitou‐
Charentes. En effet,  le COGEMS, Collège des Généralistes Enseignants et Maitres de Stage, 
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nous avait remis les adresses mails des médecins généralistes concernés et nous avons pu leur 
envoyer un courrier électronique. 

  Le conseil de l’ordre des médecins de chaque département a relayé notre courrier soit 
en le diffusant par mails, soit en le postant sur leurs sites. Puis, le recrutement a été réalisé 
grâce à la méthode boule de neige, qui consiste à « identifier des sujets d’intérêts à partir de 
personnes susceptibles d’être de bons participants à l’étude »31. La participation des étudiants 
en médecine de 3ème cycle a été requise. 
 

  Dans un second temps, devant le peu de réponses des médecins des départements des 
Deux‐Sèvres, de la Charente et de la Charente Maritime, nous avons affiné notre recrutement 
aux praticiens de la Vienne, sans que ceci n’engendre de répercussions statistiques. 

 
  Il a été choisi de demander préférentiellement aux médecins généralistes de réaliser 

cette  étude  car  étant  le médecin  traitant, même  si  le  retrait  était  effectué  par  une  autre 
personne,  il  recevrait  un  courrier  ou  serait  informé  par  la  patiente  lors  d’une  autre 
consultation.  Chaque  médecin  était  libre  de  choisir  le  nombre  de  patientes  qu’il  pouvait 
inclure. 

 
  Les médecins généralistes avaient été informés des objectifs du travail de recherche 

par  courrier  électronique.  A  cette  même  occasion,  leur  participation  à  l’étude  avait  été 
demandée. (Annexe 1 : Courrier de présentation de la recherche). 

  Devant  le  peu  de  questionnaires  remplis  entièrement,  il  a  été  renvoyé  un  courrier 
électronique proposant de se déplacer au cabinet pour pouvoir réaliser conjointement ou de 
façon autonome la recherche sur ordinateur. 

 
  Au total le recrutement a eu lieu du 2 janvier 2017 au 28 février 2017 et a permis de 

recruter 165 patientes. 
 
  L’approbation d’éthique n’a pas été demandée, ceci étant un audit de pratique clinique 

actuelle et ne relève donc pas de la loi dite JARDE du 16 novembre 2016 relative à la recherche 
sur les personnes humaines. 
 
 

2.3.  Comparaison : 

   
  S’agissant d’une étude rétrospective, il n’y a pas eu d’interventions, il s’agissait d’une 
étude observationnelle entre deux groupes. 
L’un  des  groupes  était  composé  de  patientes  ayant  bénéficié  de  la  pose  d’un  DIU  au 
lévonorgestrel (Jaydess® ou Mirena®) et l’autre groupe de patientes ayant eu un DIU au cuivre 
(short ou non). Nos objectifs secondaires étaient de comparer le nombre de DIU retirés entre 
chaque groupe. 
Les différents DIU commercialisés en France en 2015 sont représentés dans le tableau 122.  
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Tableau 1. Comparatif de taille et de diamètre d’insertion de certains dispositifs intra‐utérin 

(DIU) et SIU commercialisés en France en 2015. 

 
 
 

  Grâce à notre questionnaire nous avons pu réaliser différentes comparaisons entre les 
DIU longs (le DIU Mirena® Vs  le DIU Cuivre autre),  les DIU courts (le DIU Jaydess VS le DIU 
cuivre short) et entre les DIU longs et les DIU courts. Nous allons également tenter d’identifier 
les causes de retrait du DIU. 
 
 

2.1.  Outils d’évaluation et critère de jugement. 

 
Nous  avons  utilisé  un  questionnaire  qui  a  pu  être  réalisé  suite  à  l’analyse  de  la 

littérature32,33,34. La nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelle (PCS) de 
l’INSEE nous a permis de classer les patientes selon leur profession35.  

En  ce  qui  concernait  l’indice  de  masse  corporelle,  nous  avons  utilisé  les  échelles 
utilisées par l’Organisation Mondiale de la Santé36. 
 
 
Classification en fonction de l’indice de Masse Corporelle 

Inférieure à 18,5  Insuffisance pondérale 

Entre 18,5 et 25  Eventail normal 

Entre 25 et 30  Surpoids 

Supérieure à 30  Obésité 

 
 
Pour la méthode à visée contraceptive utilisée antérieurement, nous avons utilisé les 

méthodes contraceptives définies par l’OMS37. Il a été demandé le mois et l’année de la pose 
du DIU ainsi que, lorsque c’était le cas, le mois et l’année du retrait et le médecin l’ayant retiré.  
Pour  les  causes  de  retraits,  nous  nous  sommes  basés  sur  :  les  retraits  suite  aux  effets 
indésirables des différents DIU et sur les retraits volontaires pour désir de grossesse37‐42. Nous 
avons  réalisé  l’étude  sur  l’année  2015,  afin  d’avoir  les  12  mois  de  recul  nécessaires  sur 
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l’utilisation du DIU chez la patiente. Vous trouverez en annexe 2 le questionnaire envoyé aux 
médecins généralistes via le site internet sondage Online. 

Le critère de jugement était la mise en évidence d’une différence significative entre les 
groupes de DIU.  

 
 

2.2.  Analyse statistique 
 

Les tests utilisés pour les comparaisons à deux variables étaient le t‐test de Student et 
le test de Chi 2. Pour les variables à plus de deux variables le test de Kruskall‐Wallis.  
Nous avons retenu la valeur de p inférieur ou égal 0,05 comme statistiquement significative. 
 
 

 

3‐  RESULTATS 

 

 

3.1. Caractéristiques de la population étudiée et comparaison du groupe DIU hormonal 
et du groupe DIU cuivre 

 
 

Un total de 165 patientes nullipares a été inclues dans l’étude, 73 patientes ont été 
exclues. 60 questionnaires n’étaient pas remplis, 11 patientes n’avaient pas leurs médecins 
qui exerçaient dans le département de la Vienne et pour 2 patientes leur DIU avait été posé 
par un gynécologue. Au total, 92 patientes ont participé à l’étude. Cela nous a donné un taux 
d’exploitation de 55,6%. 
Les caractéristiques de la population étudiée ainsi que la comparaison entre les DIU au cuivre 
et hormonal sont décrites dans le tableau 2. 
 

 

Tableau 2 

Caractéristiques des patientes (n=92) et comparaison du groupe DIU hormonal et du groupe 

DIU au cuivre. 

Variables 

Population de 

l’étude  

Groupe 1 (DIU 

HORMONAL) 

Groupe 2 (DIU 

CUIVRE)  p 

Effectif (%)  Effectif (%)  Effectif (%) 

Médecin             

Femme  89 (96,74)  28 (93,33)  61 (98,39)  0,247 

Age (année) 

39,7+/‐7,47  38,50 +/‐ 9,15  40,25 +/‐ 6,82  0,342 Moyenne+/‐ écart 

type 

Patiente  92 (100)  30 (32,61)  62(67,39)    
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Age (année) 

Moyenne+/‐ écart 

type 

25,06+/‐5,23  24,86 +/‐ 4,70  25,16 +/‐ 5,50  0,802 

Profession           0,517 

Agriculteurs 

exploitants 
___  ___  ___    

Artisans, 

commerçants et chefs 

d'entreprise 

3 (5,77)  ___  3 (7,89)    

Cadres et professions 

intellectuelles 

supérieures 

1 (1,92)  ___  1 (2,63)    

Professions 

intermédiaires 
6 (11,54)  1 (7,14)  5 (13,16)    

Employés  10 (19,23)  5 (35,71)  5 (13,16    

Ouvriers  ___  ___  ___    

Retraités  ___  ___  ___    

Autres personnes 

sans activité 

professionnelle 

31 (59,62)  8 (57,14)  24 (62,45)    

IMC           0,079 

< 18  3 (3,30)  ___  3 (4,92)    

Entre 18 et 25  79 (86,81)  30 (100)  49 (80,33)    

Entre 25 et 30  6 (6,59)  ___  6 (9,84)    

 > 30  3 (3,30)  ___  3 (4,92)    

Mode de 

contraception 

antérieure 

         0,114 

Pilule  60 (70,59)  18 (62,07)  42 (75)    

Implant  5 (5,88)  2 (6,90)  3 (5,36)    

Patch  ___  ___  ___    

Anneau vaginal  ___  ___  ___    

DIU  6 (7,06)  5 (17,24)  1 (1,79)    

Préservatif  9 (10,59)  3 (10,34)  6 (10,71)    

Spermicides  ___  ___  ___    

Le retrait  ___  ___  ___    

Autres  5 (5,88)  1 (3,45)  4 (7,14)    

Les différents DIU             

Jaydess  19 (20,65)  ___  ___    
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Mirena  11 (11,96)  ___  ___    

Cuivre short  49 (53,26)  ___  ___    

Cuivre autres  13 (14,13)  ___  ___    

Retrait du DIU  9 (9,78)  6 (20)  3 (4,84)  0,054 

Par Médecin 

Généraliste 
14 (87,50)  5 (83,3)  2 (66,7)  1 

Cause de retrait           1  

Céphalées, migraines  1 (6,25)  1 (16,67)  ___    

Gène, douleur 

pendant les rapports 

sexuels 

1 (6,25)  ___  ___    

Douleur abdominale  3 (18,75)  1 (16,67)  1 (33,33)    

Désir de grossesse  2 (12,50)  1 (16,67)  ___    

Méno‐métrorragie  5 (31,25)  2 (33,33)  1 (33,33)    

Douleur pendant 

rapports et Méno‐

métrorragies 

1 (6,25)  ___  1 (33,33)    

Non renseigné  3 (18,75)  1 (16,67)  1 (33,33)    

Délai en mois de 

retrait 
  

médiane en mois 
(Quartile inférieur et 

supérieur) 
   0,705 

≤ 6  5 (31,25)  __  5 (4/8)    

entre 6 et 12  4 (25)  6,5 (4/9)  ___    

 
Au sein de notre population de patientes, le taux de continuation de la contraception 

par DIU était de 90,2% (9 DIU retirés) à 1 an. Il n’y avait pas de différence significative entre 
les patientes ayant un DIU au cuivre et un DIU hormonal. 

 
Nous avons pu remarquer que l’âge des médecins variait selon le DIU posé avec une 

différence significative (p=0,0497).  Il était de 36 ans chez  les médecins qui posaient  le DIU 
Jaydess®, de 42 ans pour le DIU Mirena®, de 40 ans pour les DIU au cuivre short et de 41 ans 
chez les médecins qui posaient les autres DIU au cuivre. 
 
 

3.2. Comparaison des DIU shorts : 
 
 

Les médecins posant  le DIU Jaydess étaient plus  jeunes que ceux posant un DIU au 
cuivre short, 36 ans versus 40 ans (p= 0,0102) et étaient des femmes dans 94% des cas pour 
Jaydess et 98% pour les DIU cuivre short. 
Les patientes utilisant le DIU Jaydess® avaient en moyenne 23 ans et les autres 25 ans (p=0,11). 
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Les patientes ayant les DIU Jaydess avaient toutes un IMC compris entre 18 et 25. En revanche, 
celles ayant  les DIU cuivre  short avaient pour  la majorité  (77%) un  IMC normal, excepté 3 
patientes  dont  l’IMC  était  inférieur  à  18  (6,25%),  5  patientes  avec  un  IMC  entre  25  et  30 
(10,5%) et 3 patientes dont l’IMC était supérieur à 30 (6,25%) (p=0,20). 
   
  Dans  le  groupe  DIU  cuivre  short,  les  patientes  utilisaient  à  72%  la  pilule  en 
contraception antérieure, 12% utilisaient le préservatif, 3 patientes l’implant (7%), 3 patientes 
un autre moyen de contraception (7%) et une seule utilisait le DIU (2%). Dans le groupe DIU 
Jaydess, la méthode de contraception antérieure la plus utilisée était également la pilule mais 
à 53%, plus de  femmes utilisaient  le DIU  (21%), en ce qui concerne  l’implant  (10,5%) et  le 
préservatif (10,5%) les résultats étaient quasiment identiques à l’autre groupe (p=0,14). 
 
  Nous avons eu 3 retraits chez les patientes ayant un DIU Jaydess (15,8%) et un retrait 
(2%) chez les patientes ayant un DIU au cuivre (p=0,06). Quasiment tous ces retraits ont été 
réalisés par  le médecin généraliste,  (100% pour  le DIU  Jaydess®) à cause de céphalées, de 
douleurs abdominales et de méno‐métrorragies pour les patientes avec un DIU Jaydess®. Cela 
n’avait pas été renseigné pour la patiente ayant un DIU au cuivre. 
  Le délai médian de retrait était de 7 mois pour le groupe DIU Jaydess® et de 8 mois 
pour le DIU cuivre. 
 
 

3.3. Comparaison entre les DIU longs : 
 
 

Les DIU Mirena® étaient posés majoritairement par des médecins femmes (91%) âgées 
de 42 ans. Les DIU cuivre longs (c’est‐à‐dire autres que les shorts) avaient tous été posés par 
des médecins femmes (p= 0,46) âgées de 41 ans (p=0,86). 
Les  patientes  avaient  sensiblement  le même  âge  dans  les  deux  groupes,  28  ans  pour  les 
patientes ayant un DIU Mirena® et 26 ans pour celles ayant un DIU au cuivre (p=0,15). 
Les IMC étaient semblables dans les deux groupes, 100% des patientes avec un IMC entre 18 
et 25 pour le DIU Mirena® et 92% des patientes pour le DIU au cuivre. 
 
  En  ce  qui  concerne  le moyen  de  contraception  antérieure,  ils  étaient  comparables 
entre les deux groupes (p=0,84). Dans le groupe DIU Mirena®, 80% des patientes utilisaient la 
pilule,  10%  un  DIU  et  10%  le  préservatif.  Dans  le  groupe  DIU  cuivre,  85%  des  patientes 
utilisaient la pilule, 8% le préservatif et 7% un autre moyen de contraception. 
 
  Nous avons eu 27,3% (3 femmes) de retrait chez les patientes ayant un DIU Mirena® 
(66% réalisés par les médecins généralistes) et 15,4% (2 femmes) chez celles ayant un DIU au 
cuivre (100% par le médecin généraliste) (p=0,63). 
  Les  causes  de  retrait  retrouvées  les  plus  fréquemment  étaient  dues  aux  effets 
indésirables.        Le  premier  effet  indésirable  était  une  douleur  abdominale  pour  une  des 
patientes  utilisant  le  DIU  au  cuivre  et  le  deuxième  effet  indésirable  était  des  méno‐
métrorragies pour les deux patientes utilisant le DIU Mirena® et une des patientes utilisant le 
DIU au cuivre. Une des patientes ayant un DIU Mirena® l’a retiré pour un désir de grossesse. 
  Le délai de retrait dans chaque groupe était similaire avec une médiane à 6 mois pour 
les patientes ayant un DIU Mirena® (quartile inférieur 4 mois et quartile supérieur 9 mois) et 
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à 4 mois et demi pour les patientes ayant un DIU au cuivre (quartile inférieur 4 mois et quartile 
supérieur 5 mois) (p=0,37). 
 
 

3.4. Comparaison entre les shorts et les longs : 
 
 

Le premier groupe comportait  les DIU  longs  c’est‐à‐dire  les DIU Mirena® et DIU au 
cuivre longs, le second les DIU Jaydess® et les DIU au cuivre shorts. 
Les DIU longs étaient principalement posés par des médecins femmes (96%) tout comme les 
DIU courts (97%), ayant sensiblement le même âge, respectivement 42 ans et 39 ans (p=0 ,54). 
Les femmes utilisant des DIU longs avaient en moyenne 27 ans et celles utilisant des DIU courts 
24 ans (p=0,09). Dans le premier groupe, on retrouvait 96% des femmes avec un IMC entre 18 
et 25, une patiente avait un  IMC entre 25 et 30. Dans  le second groupe,  il existait plus de 
différence entre les patientes. Trois patientes avaient un IMC inférieur à 18 (4,5%), tandis que 
84% des femmes avaient un IMC entre 18 et 25, cinq patientes avaient un IMC entre 25 et 30 
(7%) et trois patientes avaient un IMC supérieur à 30 (4,5%) (p=0,43). 
 
  Le mode de contraception antérieure était la pilule pour 83% des femmes utilisant un 
DIU long, une seule utilisait un DIU (4%) et 2 utilisaient le préservatif (9%). Chez les femmes 
utilisant  un DIU  court,  elles  étaient  66%  à  avoir  pris  la  pilule,  8%  utilisaient  l’implant,  8% 
utilisaient  le  DIU  et  11%  le  préservatif.  Les  autres  femmes  utilisaient  un  autre moyen  de 
contraception que ceux cités (4% et 7%) (p=0,55). 

 
Nous avons retrouvé une différence significative entre le retrait des DIU longs et des 

DIU courts. 20,8% (5 patientes) ont été retirés dans le groupe des DIU longs contre 5,9% (4 
patientes) dans le groupe des DIU courts (p= 0,049). Aucune différence n’a été notée entre le 
délai de retrait des deux groupes. 

Les causes de retrait étaient les céphalées pour une patiente utilisant un DIU court. La 
douleur abdominale avait été la cause de retrait chez une patiente ayant un DIU long et une 
patiente ayant un DIU court. Des méno‐métrorragies étaient rapportées pour deux patientes 
avec un DIU long et une patiente avec un DIU court. Une femme avait retiré son DIU dans le 
premier  groupe  pour  un  désir  de  grossesse.  Pour  les  autres  femmes  la  cause  n’était  pas 
renseignée. (p= 0,50). 
  Le délai de retrait dans chaque groupe était similaire avec une médiane à 5 mois pour 
les patientes ayant un DIU long (quartile inférieur 4 mois et quartile supérieur 6 mois) et à 7 
mois  et  demi  pour  les  patientes  ayant  un  DIU  court  (quartile  inférieur  5 mois  et  quartile 
supérieur 8,5 mois) (p=0,54). 
 
 

La comparaison entre le DIU Jaydess® et le DIU Mirena® et celle entre les DIU au cuivre 
shorts et longs ont donnés des résultats similaires à ceux présentés précédemment. 
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4‐  DISCUSSION 

 

 

4.1. Les comparaisons entre les groupes. 
 

Dans notre population de patientes, le taux de continuation de la contraception par 
DIU était de 90,2% à 1 an. Il n’y avait pas de différence significative entre les patientes ayant 
un DIU au cuivre (95,2%) et un DIU hormonal (80%). On pouvait toutefois noter que le taux de 
continuation chez les patientes ayant le DIU Jaydess® était de 84,2%, le DIU Mirena® de 66,7%, 
les DIU au Cuivre short de 97,8% et les DIU au cuivre Long de 81,8%. 

Certaines  études  avaient  réalisé  la  comparaison  entre  les  DIU  au  Cuivre  et  le  DIU 
Mirena®  (le  DIU  Jaydess®  n’étant  pas  encore  commercialisé  lors  des  études).  La  plus 
importante était celle réalisée dans 6 pays européens avec 61.448 femmes ayant bénéficié 
d’un suivi sur 12 mois. Elle ne concernait malheureusement que les gynécologues et les sages‐
femmes. Il y avait 93% de patientes nullipares dans le groupe avec un DIU au lévonorgestrel 
et 88% dans le groupe avec un DIU au cuivre. Les groupes étaient répartis avec 30% des DIU 
au cuivre et 70% des DIU au levonorgestrel. L’indice de pearl retrouvé pour le groupe DIU au 
levonorgestrel était de 0,06 et celui pour les DIU au cuivre était de 0,5243,44. 

 
Une  autre  étude,  l’étude  CHOICE,  avait  été  réalisée  aux  Etats‐Unis  avec  6.167 

patientes. Celle‐ci comportait 42% de patientes nullipares. A 6 mois, 92% des femmes utilisant 
un DIU au Cuivre et 92,7% utilisant un DIU au levonorgestrel avaient conservé leurs moyens 
de contraception17. Puis à 1 an, elles étaient 84% avec leurs DIU au Cuivre et 88% avec leurs 
DIU au  levonorgestrel45. Pour terminer, à 2 ans, elles étaient 77% et 79% à avoir conservé 
respectivement le DIU au cuivre et au lévonorgestrel46.  

D’autres études ont été réalisées mais l’étude de GODFREY47 comporte un effectif trop 
réduit, celle d’HARRISSON48, trop peu de patientes nullipares et celle de SIVIN49,50,51 est trop 
ancienne. Elles sont donc peu comparables avec cette étude. 
 
 
  4.2. Les DIU au lévonorgestrel. 
 
 

Dans la présente étude, le taux de continuation à 1 an pour les femmes ayant un DIU 
Jaydess® était  de 84,2%,  ce qui  est  comparable  à  celle  réalisée en Europe par Apter52  qui 
retrouvait un taux de 80,4% et celle réalisée aux Etats‐Unis, l’étude CHOICE45. L’indice de Pearl 
était de 0,3353. 

 
En ce qui concerne  le taux de continuation à 1 an avec  le DIU Mirena®, nous avons 

retrouvé un taux à 66,7%, ce qui était plus bas que ce qui avait été trouvé en Nouvelle Zélande 
chez des adolescentes (11 à 19 ans) avec un taux de 85%54. Cependant, elles n’étaient pas 
toutes nullipares. Le taux de satisfaction des femmes était de 85,7%45. Aux Etats Unis, une 
étude avait été menée sur 5 ans et le taux de suivi y était de 71,5% chez des femmes de 18 à 
21 ans55‐58. L’indice de Pearl était de 0,15. 
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4.3. Les DIU au cuivre. 
 
 
L’étude la plus connue en ce qui concerne le taux de suivi avec les DIU au Cuivre chez 

les patientes nullipares59,60,61 était celle menée par Otero‐Flores62, mais le rapport est peu clair 
car il y avait des erreurs dans les techniques de statistiques63. Le taux de continuation y était 
de 85% à 1 an chez 780 femmes mexicaines nullipares. En France, il a été retrouvé un taux de 
90% pour une utilisation de DIU Short chez des patientes nullipares dans un Planning Familial 
ce qui est semblable à ce que nous avions retrouvé64. 

 
 
4.4. L’influence de la taille des DIU. 
 
 
Plusieurs  études  retrouvent  un  taux  de  continuation  élevé  et  similaire  entre  les 

femmes  nullipares  et multipares28,65,  ce  taux  de  continuation  était  supérieur  à  celui  de  la 
contraception orale qui était de 68%53. 

Nous  avons  retrouvé  une  différence  significative  pour  le  retrait  des  DIU  entre  les 
patientes du groupe DIU long (20,8%) et les patientes du groupe DIU courts (5,9%) (p= 0,049). 
Ce résultat a été retrouvé par plusieurs études5,64,66,67 avec une meilleure tolérance pour les 
DIU courts que les longs.  

 
 
4.5. L’âge des patientes et des médecins. 
 
 
D’après l’étude, les patientes qui avaient un DIU Jaydess® étaient plus jeunes, ainsi que 

les médecins ayant pratiqué la pose.  Aucune étude n’a été retrouvée concernant l’âge des 
médecins  mais  certaines  ont  été  réalisées  auprès  d’adolescentes,  sans  qu’elles  ne  soient 
forcément nullipares, surtout aux Etats‐Unis24,68,69,70,71. On y retrouvait un taux d’arrêt de la 
méthode de contraception un peu plus haut que chez  les adultes mais tout de même plus 
faible que celui des adolescentes qui utilisaient une autre forme de contraception72. 

 
 

A notre connaissance, notre étude est la première à comparer le taux de continuation de la 
contraception par DIU au levonorgestrel et par DIU au cuivre chez des patientes nullipares en 
France. 
 
 

4.6. Biais et limites de l’étude. 
 
 
Notre étude souffrait d’un certain nombre de limites. Tout d’abord, nous avons eu un 

faible taux de réponse, ce qui a engendré un faible effectif de sujets inclus. Il est possible que 
l’une des causes ait été que peu de médecins généralistes posaient des DIU, qui plus est chez 
la patiente nullipare. De plus, cela nécessitait de la part des médecins généralistes de prendre 
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de leur temps pour répondre et surtout d’avoir une certaine connaissance de leur logiciel pour 
effectuer les recherches. 

Certaines patientes avaient pu retirer leurs DIU auprès d’un gynécologue, une sage‐
femme  ou  un  autre médecin  généraliste. Mais  notre  hypothèse  portait  sur  le  fait  que  la 
patiente était plus à même de retourner chez son médecin généraliste, même pour un autre 
problème de santé. Nous avons pu noter que quasiment les trois quarts du temps, le retrait 
du DIU été réalisé par un médecin généraliste. 
Il  pouvait  exister  un  autre  biais,  du  fait  de  l’étude  rétrospective,  de  mémorisation.  Les 
informations demandées étaient dépendantes de la tenue du dossier du médecin. Il pouvait y 
avoir des données manquantes. Il n’existait pas de biais de confusion car il n’y avait pas eu 
d’ajustements. 
 
 

4.7. Le délai de surveillance des patientes. 
 
 
Nous avons décidé de réaliser cette étude sur une année car dans la littérature nous 

avons retrouvé que  le temps médian de retrait était de 6 mois17,47,72,73 et pour d’autres 12 
mois28,74,75.  Les  femmes ayant  retiré  leurs DIU à plus de 12 mois étaient  considérées dans 
l’étude comme l’ayant toujours à 12 mois. Malgré le retrait, les femmes le recommandaient à 
50%61. 

 
 
4.8. Les effets secondaires. 
 
 
Dans notre étude, les causes de retrait avaient été recherchées mais aucune différence 

significative  entre  les  DIU  n’a  été  constatée.  Les  effets  secondaires  étaient  une  raison 
généralement citée à l’arrêt de la contraception71. Par exemple, dans une étude réalisée en 
Australie, 47,5% des retraits étaient dus à des saignements menstruels trop importants76. Le 
risque  infectieux  prédomine  dans  les  3  premières  semaines  suivant  la  pose22  mais  est 
comparable à celui des femmes n’utilisant pas de DIU75,77. Nous n’avons pas eu d’expulsions 
du  DIU  dans  notre  population  de  patientes.  Ceci  peut  s’expliquer  par  le  faible  effectif  de 
patientes inclus dans l’étude.  Le taux d’expulsion à 1 an est de 2,9%, sans différence entre les 
femmes nullipares et multipares72,74,78. 
  L’insertion a été considérée comme  facile pour 94% des médecins parallèlement  la 
douleur était acceptable à 41,8% pour les patientes4,23,72,79. 
 
 
  4.9. L’éducation. 
 
 

Les médecins généralistes et les gynécologues français, américains et australiens ont 
peu de connaissances en ce qui concerne les indications du DIU chez les femmes nullipares80. 
Les gynécologues se considèrent mieux formés que les médecins généralistes1 et une femme 
a 4 fois plus de chance d’avoir recours à un DIU si elle est suivie par un gynécologue11.  
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Aurions‐nous  eu  des  résultats  différents  si  nous  avions  inclus  la  pose  par  les 
gynécologues ? Une étude australienne montre qu’il existe une différence significative entre 
les connaissances des gynécologues d’après la période d’obtention de leur diplôme25,73,77,81,82. 

Est‐il  possible  d’établir  le  parallèle  avec  nos  résultats  qui  montraient  que  le  DIU 
Jaydess®, qui est arrivé le plus récemment sur le marché, a été prescrit par les médecins les 
plus jeunes ? 

 
Une  bonne  information  préalable  des  patientes  sur  les  différents  symptômes 

permettrait  de  diminuer  le  taux  de  discontinuation  de  la  contraception65,83.  L’étude  de 
Whitaker84, réalisée chez des jeunes femmes, montre qu’une brève éducation de 3 minutes, 
accompagnée d’une description et d’une démonstration, fait passer l’attitude positive envers 
le DIU de 14,7% à 53,8%. 
 
 
  4.10. La validité externe de l’étude. 
 
 
  Le nombre total de personnes interrogées et la localisation géographique étroite dont 
proviennent les patients, limitent la généralisation de ces résultats. 
 
 
 
 

5‐  CONCLUSION 
 

  Notre étude permet de montrer un taux de continuation à 1 an de 90,2% dans cette 
population  de  patientes  nullipares.  Aucune  différence  significative  n’a  été  notée  entre  les 
patientes ayant un DIU au cuivre (95,2%) et celles ayant un DIU hormonal (80%). 

  Ce moyen de contraception de longue durée d’action permet aux femmes nullipares 
d’avoir une bonne alternative aux autres moyens de contraception. Il faut mettre de côté les 
aprioris,  il  subsiste une disparité  importante entre  la perception des patientes et celle des 
médecins.  

  Les  femmes qui  l’utilisent ou  l’ont utilisé ont une haute  satisfaction de  la méthode 
contre  peu  de  complications28.  Il  persiste  malheureusement  encore  trop  de  médecins 
réticents à cette méthode. 

  En prenant en compte le fait que les sages‐femmes puissent poser des DIU depuis peu 
et le nombre d’études croissantes sur le sujet, la tendance vise‐t‐elle à être modifiée ? 
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RESUME 

 

 

 

 

 

 

 
Le dispositif  intra‐utérin  (DIU) qui constitue  la deuxième méthode contraceptive en France 
(26%), derrière la pilule (55,5%), n’était utilisé en 2010 que par 1,3% des femmes de 15‐45 ans 
nullipares. Cette étude a pour objectif de comparer la tolérance, par le taux de continuation, 
du DIU au cuivre et au  levonorgestrel dans une population de patientes nullipares.  Il s’agit 
d’une étude rétrospective, descriptive portant sur les patientes nullipares ayant posé leur DIU 
chez  un  médecin  généraliste  du  1er  janvier  au  31  décembre  2015.  Quatre‐vingt‐treize 
patientes ont été incluses dans notre étude. Neuf patientes ont retiré leur DIU dans l’année 
suivant leur pose, soit 9,8%. 
Le taux de continuation du DIU au cuivre à 1 an était de 95,2% et celui au levonorgestrel était 
de 80%, sans différence significative retrouvée entre les deux. Nous avons noté une différence 
significative  pour  le  retrait  des DIU  entre  les  patientes  du  groupe DIU  long  (20,8%)  et  les 
patientes du groupe DIU courts (5,9%) (p= 0,049). 
L’étude permet de montrer un taux de continuation à 1 an de 90,2% dans notre population 
de patientes nullipares.  
 
 
 
 
 
 
 
 
MOTS‐CLES : contraception, dispositif intra‐utérin, cuivre, levonorgestrel, nullipare, tolérance, 
médecins généralistes.   
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SERMENT 
 

 
 

 

 

 

 

 

En présence des Maîtres  de  cette  école,  de mes  chers  condisciples  et 
devant  l'effigie  d'Hippocrate,  je  promets  et  je  jure  d'être  fidèle  aux  lois  de 
l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins 
gratuits  à  l'indigent  et  n'exigerai  jamais  un  salaire  au‐dessus  de mon  travail. 
Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma 
langue  taira  les  secrets  qui  me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à 
corrompre  les  mœurs  ni  à  favoriser  le  crime.  Respectueux  et  reconnaissant 
envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs 
pères. 
 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses 
! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 
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Annexe 1. Fiche de présentation de la recherche. 

 

CANTOS Elsa 
Interne en médecine générale  
74 rue théophraste renaudot  
86000 POITIERS 
elsa.cantos@free.fr 
 
 
 
                À Poitiers, le 2 janvier 2017 
 
 
 
Objet : Questionnaire de thèse auprès des médecins généralistes du Poitou‐Charentes 
 
Cher Confrère, 
 
Je suis interne en médecine générale à Poitiers, actuellement en 5ème semestre, je réalise 
ma thèse de doctorat sous la direction du Dr Robin Emmanuel. Cette thèse porte sur la 
tolérance du dispositif intra utérin (DIU) chez la patiente nullipare. 
 
Je m’intéresse à la différence de tolérance entre le DIU au Levonorgestrel et au cuivre, posé 
par les médecins généralistes du Poitou‐Charentes, chez la patiente nullipare. Pour cela je 
prends comme critère le retrait du DIU durant la première année de pose. Il s'agit d'une 
étude rétrospective du 1er janvier 2015 au 31 décembre 2015. Toutes les patientes ayant eu 
recours à la pose du DIU durant cette année sont incluses. Si vous avez plusieurs patientes 
pouvant correspondre aux critères d’inclusion, vous pouvez répondre bien entendu plusieurs 
fois au questionnaire.  
 
Le but de ce questionnaire est d’identifier s’il existe une différence de tolérance entre les 
deux dispositifs. Ceci dans le but de conseiller au mieux les patientes et avoir du recul sur 
nos prescriptions. Une deuxième question porte sur les causes du retrait du DIU. 
 
Je vous serai très reconnaissante de bien vouloir répondre à ce bref questionnaire. Il vous 
prendra moins de cinq minutes, il est bien sûr anonyme. 
 
En vous remerciant d'avance de l'attention que vous porterez à ce mail et à mon travail 
Cordialement 
 
Elsa CANTOS 
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La tolérance du DIU au levonorgestrel est-elle la même que
pour le DIU au cuivre chez la patiente nullipare en médecine générale
dans le Poitou-Charentes

Page 1

Pour en savoir un peu plus sur vous *

Votre âge

Votre sexe *

Veuillez choisir ...

Votre département d'exercice *

Vienne

Deux-Sèvres

Charente

Charente Maritime

Page 2

A présent à propos de votre patiente

Son âge

Sa profession

Son indice de masse corporelle

inférieur à 18,5

Entre 18,5 et 25

entre 25 et 30

supérieur à 30

Page 3

Sa méthode à visée contraceptive utilisée antérieurement *

pilule

implant

patch

anneau vaginal

DIU

préservatif

spermicides

le retrait

autres 

 Annexe 2. Questionnaire envoyé aux médecins généralistes 
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