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PREAMBULE 

 

Avant de plonger dans le cœur de notre sujet, nous souhaitons éclairer nos lecteurs sur la 

nature collaborative de cette thèse. Ce travail, portant sur les caractéristiques des patientes 

présentant une grossesse intra-utérine associée à l'usage du Dispositif Intra-Utérin (DIU), est 

le fruit d'une collaboration entre deux médecins soucieux d'apporter une contribution à la 

compréhension de ce sujet. 

La région Nouvelle-Aquitaine offre une richesse de perspectives et d'expériences suffisante et 

nécessaire pour nos recherches. Reconnaissant la densité de la tâche, nous avons opté pour 

une approche collaborative, non seulement pour partager le poids logistique de la distribution 

et de la collecte des questionnaires, mais aussi pour bénéficier d'une double analyse des 

résultats. En partageant les villes entre nous, nous avons pu assurer une couverture plus 

exhaustive de la région et incorporer une gamme plus étendue d'expériences et de réponses.  

La rédaction conjointe a offert un avantage supplémentaire : deux paires d'yeux scrutant 

chaque donnée, deux ensembles d'expertises médicales débattant de chaque interprétation, 

et deux voix réfléchissant à la meilleure façon de présenter nos découvertes. Cette fusion de 

nos efforts et de nos perspectives a non seulement renforcé la rigueur de notre travail, mais 

elle a également enrichi la profondeur et la portée de notre analyse. 

Ainsi, bien que cette thèse porte nos deux noms, nous espérons qu'elle sera reçue non pas 

comme le travail de deux individus, mais comme une union de nos curiosités et de notre 

dévouement à la médecine et à la santé des femmes. 

 

Au cœur de la région Poitou-Charentes, où j'ai consacré une part importante de mes études 

et de ma pratique médicale, l'opportunité d'explorer en profondeur les caractéristiques des 

patientes présentant une grossesse intra-utérine sous DIU m'est apparue comme une suite 

logique de mon parcours. Ma recherche s’est concentrée sur la région Poitou-Charentes. La 

proximité géographique m'a permis de nouer des liens étroits avec les patientes et les 

professionnels de santé de la région, offrant ainsi une perspective unique et contextualisée à 

cette recherche.  

Avant de démarrer ce travail, j’ai effectué une recherche bibliographique sur les 

caractéristiques des patientes présentant une grossesse intra-utérine sous DIU, que j’ai 

triangulée avec les résultats d’Héléna Nativel.  
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I - INTRODUCTION  

 

1 - Mise en contexte  

 

a - Présentation du Dispositif Intra Utérin  

 

Le Dispositif Intra-Utérin (DIU), également dénommé stérilet, est une méthode 

contraceptive largement utilisée dans le monde. Sa structure est le plus souvent 

conçue en forme de "T", et il est inséré dans la cavité utérine par un professionnel de 

santé qualifié (médecin ou sage-femme). 

 

On distingue deux principales variantes de DIU : 

- le DIU au cuivre : ce dispositif libère du cuivre de manière continue, créant un milieu 

utérin défavorable à la survie et à la mobilité des spermatozoïdes, entravant ainsi leur 

capacité à féconder un ovule. Par ailleurs, le cuivre provoque une réaction 

inflammatoire qui rend l'endomètre réfractaire à la nidation. 

- le DIU hormonal : imbibé de levonorgestrel, ce type de DIU opère par la libération 

régulière d'une hormone progestative. Cette libération hormonale induit plusieurs 

effets contraceptifs, parmi lesquels la modification de la viscosité de la glaire cervicale, 

entravant ainsi le passage des spermatozoïdes, ainsi qu’une atrophie de l'endomètre 

par la progestérone, le rendant inapte à la nidation. 

 

b - Utilisation du DIU en France 

 

Les données les plus récentes faisant l’état des lieux de la contraception en France 

sont issues de l’enquête Baromètre de la Santé, en 2016. Le choix du DIU comme 

moyen de contraception restait minoritaire chez les femmes de 20 à 24 ans (4,7%) 

mais semblait gagner en popularité chez les femmes plus âgées, avec un taux de 

31,6% chez les femmes âgées de 30 à 34 ans, approchant celui de la contraception 

orale(1). 

On observe cependant, ces dernières années, une augmentation importante de 

l’utilisation des DIU dans toutes les classes d’âge et en particulier chez les femmes 

jeunes, en offrant une alternative à la contraception orale qui nécessite, elle, une 

attention quotidienne.  
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Le dernier Baromètre observait une augmentation de la prévalence du DIU, passée de 

18,7% en 2010 à 25,6% en 2016(1).  

Si les ventes de DIU au levonorgestrel ont légèrement diminué entre 2016 et 2019, 

passant de 383 974 à 374 144 unités par an (-2,5%), les ventes de DIU au cuivre ont, 

elles, continué à progresser nettement passant d’environ 395 819 unités en 2016 à 

491 765 en 2019 (+24%).  

Cette hausse de l’utilisation des DIU au cuivre s’observe dans tous les groupes d'âge, 

notamment chez les femmes de moins de 20 ans où elle a augmenté de 67% entre 

2016 et 2019. Chez les femmes de plus de 20 ans, cette progression est moins 

importante mais reste quand même de l’ordre de 26%.  

Le DIU hormonal, quant à lui, a vu sa prévalence augmenter de 63% sur cette même 

période, chez les moins de 20 ans, mais a diminué de 3,4% chez les femmes de 20 à 

60 ans(2). 

 

L’adoption du DIU au cuivre s’accentue dans un contexte de demande croissante de 

méthodes contraceptives sans hormones(3). 
 

Cette augmentation de la prévalence de l’usage des DIU est encouragée par la HAS, 

qui recommande de promouvoir les méthodes de contraception réversible de longue 

durée, en particulier le DIU(4). 

 

Cependant, bien que largement adoptés et recommandés par de nombreux 

professionnels de santé pour leur efficacité et leur durabilité, les DIU, comme tous les 

moyens de contraception, exposent à un risque, bien que faible, de grossesses non 

désirées.  

 

2 - Efficacité et impact  

 

a – Efficacité du DIU  

 

L’efficacité théorique d’une méthode contraceptive se mesure par l’indice de Pearl, 

indice théorique égal au pourcentage de grossesses non attendues sur un an 

d’utilisation optimale de la méthode. Il est de 0,2 pour le DIU au levonorgestrel et de 
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0,6 pour le DIU au cuivre (à noter une différence pour l’efficacité pratique de ce dernier 

qui s’élève à 0,8)(5).  

Aujourd’hui, les grossesses non désirées représentent une part non négligeable des 

grossesses totales. En France, on estime que 2,9% des grossesses sont non 

désirées(6). Les deux tiers de ces grossesses non désirées surviennent sous 

contraception. Parmi ces grossesses sous contraceptif, 21% surviennent sous 

contraceptif oral, et 9% sous DIU. Une Interruption Volontaire de Grossesse (IVG) en 

découle dans 50% des cas(7). 

 

b – Impact d’une grossesse non désirée  

 

Les complications d’une grossesse non désirée sont nombreuses, tant à court terme 

qu’à long terme, y compris en post-partum. A titre d’exemple, la dépression périnatale, 

un trouble qui affecte de nombreuses femmes pendant et après la grossesse, présente 

une prévalence nettement accrue chez celles confrontées à une grossesse non 

désirée. En effet, les chiffres montrent que le taux de dépression périnatale est deux 

fois plus élevé chez ces femmes par rapport à celles dont la grossesse est planifiée. 

Cette situation soulève des préoccupations majeures, non seulement en raison de 

l’impact sur la santé mentale de la mère, mais aussi des conséquences potentielles 

sur le développement de l’enfant et la dynamique familiale(8–11). 

 

Par ailleurs, en plus des complications communes à toute grossesse non désirée, la 

survenue d’une grossesse sous DIU expose à certaines complications spécifiques. Le 

risque de fausse couche spontanée et de complications obstétricales (prématurité, 

chorioamniotite) est en effet plus élevé si le DIU est laissé en place (en cas 

d’impossibilité de retrait, fils non visualisés)(12). 

 

c – Impact de l’interruption volontaire de grossesse  

 

- Économique  

 

En France, l’IVG est remboursée par la sécurité sociale depuis la loi Roudy du 1er 

Janvier 1983(13). 
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Celle-ci a cependant bien un coût : entre 500 et 600€ pour l’IVG chirurgicale, et aux 

alentours de 200€ pour l’IVG médicamenteuse(14). 

 

- Psychologique 

 

Certaines études suggèrent que 8 à 32% des femmes ressentent une détresse 

psychologique générale en lien avec l’IVG(15). 

Si cela n’est pas négligeable, il convient tout de même de souligner que les troubles 

tels que l’anxiété et la dépression seraient plutôt en lien avec la phase d’attente avant 

l’IVG. Les troubles psychiques à long terme surviendraient davantage chez les 

patientes ayant des antécédents psychiatriques ou une fragilité psychologique 

préexistante à l’IVG(15).  

Enfin, si l’IVG est une solution de recours en France, certaines femmes n’y accèderont 

pas, par conviction personnelle, culturelle, familiale ou par difficulté d’accès et de 

recours au système de soin(16,17).  

 

Dans le climat actuel de restrictions comme celles imposées par des États américains 

en 2022 remettant en cause l’arrêt de la Cour Suprême "Roe v. Wade", il est crucial 

d'être bien informé sur la contraception et ses limites(18). Ces évolutions sociétales 

soulignent l'importance qui doit être accordée à l'éducation en matière de santé 

reproductive. Des informations précises permettent des choix éclairés, réduisant 

potentiellement les grossesses non désirées. 

 

3 - Justificatif de l’étude  

 

Au cours de notre pratique médicale, nous avons observé une augmentation notable 

du nombre de grossesses survenant malgré l'utilisation de DIU. Ceci nous a semblé 

particulièrement vrai pour les DIU au cuivre avec un nombre de grossesses observées 

paraissant supérieur au nombre théorique attendu selon l’Indice de Pearl. Nous 

retrouvons cette notion dans l’étude européenne de Heinemann K. de 2015(19).  

Une augmentation similaire des grossesses sous DIU au cuivre semble avoir été 

également observée de manière indépendante dans d’autres régions de France. Une 

étude sur ce sujet a été réalisée en Indre-et-Loire en 2021(20). 
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Nos recherches bibliographiques ne nous ayant pas permis de trouver de recueil 

compilant les caractéristiques des patientes ayant une grossesse sous DIU, nous 

avons jugé essentiel d'entreprendre cette étude. 

 

4 - Objectif de l’étude  

 

Les grossesses survenues en dépit de l'utilisation d'un DIU représentent un effet 

indésirable majeur pouvant résulter d’une mauvaise utilisation des DIU ou d’une 

utilisation chez une population mal ciblée. Nous souhaitons, au travers de nos 

investigations, faire un état des lieux des caractéristiques des femmes ayant eu une 

grossesse intra-utérine non désirée sous DIU.  

 

Notre question de recherche et notre objectif principal sont les suivants :   

 

Question de recherche : Quelles sont les caractéristiques des patientes ayant eu une 

grossesse sous DIU ?  

 

Objectif principal : Décrire les caractéristiques des patientes ayant une grossesse 

sous DIU. 

 

Notre objectif secondaire a été de signaler ces incidents dans le cadre de la 

matériovigilance. Ces déclarations contribuent à la surveillance et à la garantie de la 

sécurité des dispositifs médicaux mis à la disposition du public. 
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II - MATERIEL ET METHODES  

 

1 - Type d’étude    

 

Il s’agissait d’une étude transversale quantitative descriptive multicentrique avec un 

recueil prospectif réalisé sur 10 mois.  

 

2 – Déroulement de l’étude  

 

Une fiche de recueil de données a été réalisée, comprenant les différents paramètres 

retenus pour notre étude. Elle a été distribuée aux Centre de Planification et 

d'Éducation Familial (CPEF) de la Nouvelle Aquitaine, pour être complétée au cours 

d’une consultation, en présence de la patiente. 

 

Les CPEF contactés étaient les suivants :  

- Centre Hospitalier (CH) Barbezieux,  

- CH Cognac,  

- CH Angoulême,  

- CH Jonzac,  

- CH Saintes,  

- CH Blaye,  

- CHU Bordeaux,  

- CH Langon,  

- CH La Réole,  

- CH Libourne,  

- CH Tulle,  

- CH Ussel,  

- CH Bayonne,  

- CH Orthez,  

- CH Niort,  

- CH Bressuire,  

- CH Loudun,  

- CH Montmorillon,  

- CHU Poitiers,  
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- CH Saint-Junien. 

 

La sélection des patientes à l’étude a été faite selon les critères suivants : 

 

Critères d’inclusion :  

- Femme se présentant en CPEF 

- Contraception en cours par DIU (cuivre ou hormonal) 

- Grossesse en cours  

- Âge supérieur ou égal à 18 ans 

- Consentement oral libre et éclairé 

 

Les critères de non-inclusion étaient :  

- Patiente mineure (<18 ans) 

- Refus de participation à l’étude  

- Grossesse ayant débuté avant la pose du DIU (estimation possible à partir de 

la date des dernières règles ou échographique lors de la consultation au CPEF) 

- Grossesse extra-utérine 

 

Les critères d’exclusion étaient :  

- Souhait de retrait de l’étude  

- Malformation utérine découverte a posteriori de l’inclusion  

 

Durée de l’étude : de novembre 2022 à août 2023 (10 mois) 
 

3 - Critère de jugement principal  

 

Le critère de jugement principal était la prévalence de différentes caractéristiques des 

patientes présentant une grossesse intra-utérine sous DIU. 

 

4 - Variables étudiées  

 

La fiche de recueil de données établie avait pour objectif d’évaluer les caractéristiques 

des patientes incluses dans l’étude.  
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Les paramètres recueillis étaient :  

- Le type de DIU (cuivre ou hormonal)  

- La parité (nombre d’accouchements) 

- La gestité (nombre de grossesses) 

- L’âge 

- La protection hygiénique menstruelle  

- La présence de métrorragie sous DIU  

- Le contexte de pose (post partum ou post abortum)  

- Le professionnel ayant posé le DIU  

- Respect ou non de la période d’efficacité du DIU  

- La notion d’un allaitement en cours au moment de la pose 

- L’Indice de Masse Corporelle (IMC)  

- Le suivi post pose de DIU  

- La notion d’une expulsion de DIU ou non  

- L’existence d’une malformation utérine  

 

Chaque questionnaire a été rempli lors d’un entretien semi directif au cours duquel les 

femmes ont répondu aux questions dans un discours spontané. 

 

Nous avons fait le choix de ne pas intégrer de variables socio-démographiques dans 

notre étude. Celles-ci sont déjà largement développées et ne faisaient pas l’objet de 

notre recherche(21). 

 

Nous avons utilisé le logiciel Google Form afin de partager les fiches de recueil de 

données aux professionnels de santé concernés et de pouvoir centraliser les 

réponses. 

 

5 - Nombre potentiel d’inclusions 

 

Selon l’ARS Nouvelle-Aquitaine, on estime le nombre de grossesses en Nouvelle-

Aquitaine sur une période de 10 mois à 60 000(22). 2,9% d’entre elles seraient non 

désirées dont les deux tiers sous contraception (soit 1160 grossesses)(6). Parmi ces 

dernières, 9% (104) surviendraient sous DIU(7).  

 



 20 

6 – Traitement des données   

 

Les données recueillies ont été compilées dans un tableur informatique type EXCEL, 

permettant d’organiser les résultats en fonction des caractéristiques de la population 

étudiée.  

La prévalence des caractéristiques est présentée en valeur absolue et en 

pourcentage. 

 

7 - Éthique  

 

Les patientes ont été informées des objectifs de l’étude, du contenu du recueil de 

données, de la possibilité de refus et de retrait de l’étude à tout moment. Elles ont 

également été informées des modalités de recueil des données, et de leur 

confidentialité. 

Les fiches de recueil de données ont été anonymisées. Un formulaire d’opposition a 

été mis à disposition en cas de refus de participation à l’étude.  

Toutes les données utilisées pour cette recherche avaient été préalablement 

recueillies dans le contexte des soins et du suivi clinique des patients. 

Une déclaration à la CNIL (Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés) a 

été effectuée auprès du délégué de protection des données du Centre Hospitalier 

Universitaire de Poitiers. Une demande d’accord du Comité de Protection des 

Personnes n’a pas été nécessaire.  
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III – RESULTATS 

 

Entre novembre 2022 et août 2023, 31 patientes ont été incluses. 

Aucune patiente n’a été exclue de l’étude (Figure 1). 

 

 Les patientes ont été incluses selon la répartition suivante :  

- 12 au CHU de Poitiers,  

- 2 au CH de Langon,  

- 4 au CH de Cognac,  

- 1 au CH de la Côte Basque,  

- 4 au CH de Blaye, 

- 8 au CHU de Bordeaux. 

 

Les caractéristiques des patientes sont présentées dans le tableau 1.  
 

Figure 1 : Diagramme de flux des patientes incluses dans l’étude  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre de participantes à 
l’étude 
N=31 

Cas inclus 
N=31 

Exclus (N=0) 
- Souhait de retrait de 

l’étude  
- Malformation utérine  
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Tableau 1 : Caractéristiques des patientes   

 

Caractéristiques Nombre de patientes
(N = 31)

Age

< 20 ans 1 (3,2%)

20 – 35 ans 20 (64,5%)

> 35 ans 9 (29,0%)

Donnée manquante 1 (3,2%)

Parité

0 8 (25,8%)

1 8 (25,8%)

2 11 (35,5%)

3+ 4 (12,9%)

Gestité

1 8 (25,8%)

2 6 (19,4%)

3 8 (25,8%)

4+ 9 (29,0%)

Indice de Masse Corporelle

<25 10 (32,3%)

25 – 29 (Surpoids) 9 (29,0%)

30 – 34 (Obésité) 3 (9,7%)

> 35 (Obésité morbide) 1 (3,2%)

Donnée manquante 8 (25,8%)

Type de DIU

Hormonal 5 (16,1%)

Cuivre 26 (83,9%)

Respect de la durée maximale avant changement de DIU

Oui 29 (93,5%)

Non 1 (3,2%)

Donnée manquante 1 (3,2%)

Protection hygiénique utilisée

Coupe menstruelle 1 (3,2 %)

Tampons 3 (9,7%)

Autres 22 (71,0%)

Donnée manquante 5 (16,1%)

Abondance des ménorragies

Absence 4 (12,9%)

Peu abondantes 6 (19,4%)

Moyennement abondantes 10 (32,3%)

Abondantes 8 (25,8%)

Donnée manquante 3 (9,7%)
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Tableau 1 : Caractéristiques des patientes (suite)  

 

 

1 – Age 

 

L’âge moyen des patientes était de 29,77 ans avec un écart-type de 6,02 ans. La 

répartition des patientes selon les tranches d'âge était la suivante : 1 patiente (3,2%) 

avait moins de 20 ans, 20 patientes (64,5%) avaient entre 20 et 35 ans, et 9 patientes 

(29%) étaient âgées de 35 ans ou plus. L’âge n’était pas renseigné pour 1 patiente 

(3,2%) 

Caractéristiques Nombre de patientes
(N = 31)

Contexte de pose du DIU en post-partum ou post-abortum

Oui (< 4 semaines après accouchement) 0 (0,0%)

Oui (> 4 semaines après accouchement) 9 (29,0%)

En post-abortum 6 (19,4%)

Non 16 (51,6%)

Professionnel ayant posé le DIU

Gynécologue 11 (35,5%)

Médecin généraliste 3 (9,7%)

Sage-femme 12 (38,7%)

Donnée manquante 5 (16,1%)

Allaitement au moment de la pose

Oui 6 (19,4%)

Non 21 (67,7%)

Donnée manquante 4 (12,9%)

Respect du suivi post-pose de DIU

Oui 2 (6,5%)

Respect partiel 11 (35,5%)

Aucun suivi 6 (19,4%)

Donnée manquante 12 (38,7%)

Survenue d’une expulsion de DIU

Oui 7 (22,6%)

Non 21 (67,7%)

Donnée manquante 3 (9,7%)

Survenue d’une perforation utérine

Oui 0 (0,0 %)

Non 28 (90,3%)

Donnée manquante 3 (9,7%)
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2 – Parité et gestité  

 

Concernant la parité, 8 patientes (25,8%) étaient nullipares, 8 (25,8%) étaient 

primipares. Onze patientes (35,5%) avaient une parité égale à 2, et 4 patientes (12,9%) 

avaient déjà accouché au moins 3 fois. En ce qui concerne la gestité, 8 patientes 

(25,8%) étaient primigestes, 6 (19,4%) avaient eu deux grossesses, 8 (25,8%) en 

avaient eu trois et 9 (29%) avaient eu quatre grossesses ou plus. 

 

3 – Indice de Masse Corporelle (IMC)  

 

Dix patientes (32,3%) avaient un IMC inférieur à 25 et 9 (29%) étaient en surpoids 

avec un IMC entre 25 et 29. Trois (9,7%) étaient obèses (IMC entre 30 et 34), et 1 

(3,2%) était en obésité morbide (IMC > 35). Cette donnée n’était pas disponible pour 

8 patientes (25,8%). 

 

4 – Type de DIU  

 

Cinq patientes (16,1%) étaient porteuses d’un DIU hormonal et 26 patientes (83,9%), 

étaient porteuses d’un DIU au cuivre. 

 

5 – Respect de la durée d’efficacité du DIU  

 

93,5% des patientes avaient respecté la durée d'efficacité recommandée du DIU. 

 

6 – Moyen de protection hygiénique utilisé 

 

Une patiente utilisait une coupe menstruelle (3,2%) et 3 patientes utilisaient les 

tampons (9,7%). Vingt-deux patientes, soit 71%, ont choisi un autre moyen de 

protection hygiénique non spécifié. La donnée n’était pas disponible pour 5 patientes 

soit 16,1%. 

 

7 – Abondance des ménorragies/métrorragies  

 

Quatre patientes ont indiqué ne pas avoir de ménorragie (12,9%). 
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Six patientes avaient des ménorragies peu abondantes (19,4%), 10 avaient des 

ménorragies moyennement abondantes (32,3%), et 8 patientes avaient des 

ménorragies abondantes (25,8%). Cette donnée manquait pour 3 patientes (9,7%).  

 

8 – Pose de DIU en contexte post-partum ou post-abortum 

 

Neuf patientes (29%) ont eu leur DIU posé en contexte post-partum à plus de 4 

semaines de l’accouchement. Seize patientes n’avaient pas accouché avant la pose 

du DIU (51,6%). Six patientes ont eu une pose de DIU après avoir eu une IVG (19,4%).  

 

9 – Type de professionnel ayant réalisé la pose 

 

Onze DIU ont été posés par des gynécologues (35,5%), 3 par des médecins 

généralistes (9,7%), 12 par des sages-femmes (38,7%). Cette donnée est manquante 

pour 5 patientes (16,1%).  

 

10 – Pose de DIU avec allaitement en cours 

 

Six patientes ont eu une pose de DIU alors qu’elles allaitaient (19,4%).  

 

11 – Respect du suivi post pose de DIU  

 

Deux patientes (6,5%) ont respecté le suivi recommandé et 11 patientes (35,5%) l’ont 

partiellement respecté. Six patientes (19,4%) n'ont pas eu de consultation de contrôle. 

Cette donnée est manquante pour 12 patientes (38,7%).  

 

12 – Expulsion du DIU  

 

Sept patientes avaient eu une expulsion du DIU (22,6%).  

 

13 – Perforation utérine 

 

Aucune patiente n’a indiqué avoir eu de perforation utérine.  
 
 
14 – Objectif secondaire de l’étude 

 

La totalité des grossesses survenue sous DIU (31 cas) a fait l’objet d’une déclaration 

de matériovigilance. 
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IV - DISCUSSION  

 

Cette étude descriptive permet de dresser un état des lieux des caractéristiques 

présentées par les patientes ayant vu survenir une grossesse malgré une 

contraception par DIU.  

A notre connaissance, il s’agit de la première étude de ce type en France.  

Certaines études s’étaient intéressées à l’efficacité contraceptive des DIU au 

levonorgestrel et des DIU au cuivre en pratique clinique courante(19) et certaines ont 

même tenté de définir les facteurs de risque de survenue de grossesse sous DIU(20). 

 

Nos résultats retrouvent principalement une proportion nettement supérieure de 

grossesses sous DIU au cuivre par rapport au DIU hormonal.  

 

Cette étude est sujette à quelques limites.  

Il existe un biais de sélection dû à une variabilité de recueil avec une disparité de 

réponse en fonction des centres. Nous n’avons inclus que les patientes se présentant 

en CPEF, très souvent dans le cadre d’une demande d’IVG. Les patientes suivies en 

ambulatoire n’ont pas pu être prises en compte.  

Il y a des biais de confusion potentiels. Plusieurs facteurs non contrôlés pourraient 

interférer avec nos résultats.  

Il y a également un biais d’information. Nos données ont été récupérées au cours d’un 

entretien avec les patientes, et sont donc exposées à un biais de mémorisation.  

Nous avons eu des données manquantes sur certains items, même si cela reste rare 

et que nous avons eu un recueil assez exhaustif.  

 

Notre étude présente néanmoins plusieurs forces.  

C’est une étude transversale avec un recueil prospectif, adaptée à notre question de 

recherche et limitant les biais inhérents à un recueil rétrospectif sur dossier. Elle se 

distingue par son focus sur un sujet encore peu abordé dans la littérature scientifique. 

Bien que notre étude n'ait pas pour objectif de conclure sur les facteurs de risque liés 

à la grossesse sous DIU, elle met en lumière certaines tendances notables. Ceci est 

d'autant plus pertinent qu'il n'existe, à ce jour, aucun recueil exhaustif desdits facteurs 

de risque.  
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Les tendances observées dans notre étude peuvent servir de fondement à des 

recherches ultérieures. En identifiant certains paramètres qui se démarquent 

davantage que d'autres, nous fournissons une base pour des investigations plus 

approfondies. Par ailleurs, nous avons recueilli 31 cas, un nombre conséquent pour 

un évènement qui reste rare (30% des 104 cas théoriques de grossesses sous DIU 

estimées en Nouvelle Aquitaine sur une période de 10 mois(6,7,22)).  

 

Ces atouts montrent que, malgré ses limites, notre étude apporte une contribution à la 

compréhension des grossesses sous DIU et ouvre la voie à des recherches futures 

plus approfondies sur le sujet. 

 

A la lecture des résultats, il apparaît surtout une franche différence entre le nombre de 

grossesses survenues sous DIU hormonal (16,1%) et sous DIU au cuivre (83,9%). 

Cette différence est bien plus importante que celle attendue théoriquement (l’Indice de 

Pearl est de 0,2 pour le DIU hormonal et de 0,6 pour le DIU au cuivre) et semble aller 

dans le sens de l’hypothèse que nous avions formulée. Cette tendance avait déjà été 

suggérée en 2015 par une étude européenne qui retrouvait une association 

significativement plus élevée entre risque de grossesse sous DIU au cuivre 

comparativement au DIU hormonal (Indice de Pearl de 0.06 pour le DIU hormonal et 

de 0.5 pour le DIU au cuivre)(19). Ces différences observées sont d’autant plus 

marquantes qu’un nombre presque équivalent de DIU hormonal et de DIU au cuivre 

sont posés chaque année(2). 

 

Nous n’avons pas observé de surrisque de grossesse chez les femmes de moins de 

35 ans porteuses d’un DIU comme cela pouvait être suggéré par d’autres études(23). 

Ces résultats doivent encourager à continuer de proposer le DIU comme moyen de 

contraception à toutes les femmes en âge de procréer, indépendamment de l’âge, 

comme c’est le cas depuis 2004(24). 

 

Il en va de même pour les groupes de parité et de gestité. Nous n’avons pas observé 

de différence de survenue d’une grossesse sous DIU entre les patientes ayant eu une 

ou plusieurs grossesses antérieures. Ces résultats sont concordants avec ceux de la 

littérature(25). 
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La distribution d'IMC dans notre étude est similaire à celle de la population générale(26). 

L'IMC ne semble donc pas être un facteur de risque de survenue de grossesse sous 

DIU. Ces données sont cohérentes avec celles de la littérature. On peut notamment 

citer le projet Contraceptive CHOICE, une cohorte de plus de 9000 femmes, qui ne 

retrouvait pas de différence significative dans la survenue de grossesse sous DIU entre 

les différents groupes d’IMC(27,28). En revanche, il convient de souligner que l’insertion 

d’un DIU est réputée plus compliquée chez les femmes présentant une obésité, avec 

un risque d'expulsion accru(29). 

 

Le suivi recommandé par la HAS après la pose d’un DIU (consultation entre 1 et 3 

mois puis une fois par an)(30) a été honoré par 2 patientes (6,5%), partiellement honoré 

par 11 patientes (35,5%) et aucun suivi n’a eu lieu pour 6 patientes (19,4%). Cette 

information manquait pour plus d’un tiers des patientes (12 patientes, soit 38,7%). Cet 

important biais de réponse ne permet pas de dégager de tendance sur ce point. 

 

Les fabricants de DIU recommandent une durée d’utilisation de leurs dispositifs entre 

4 et 10 ans pour le DIU au cuivre et entre 3 et 5 ans pour le DIU hormonal, selon leur 

type(31).  

Nos résultats montrent que la quasi-totalité (93,5%) des patientes avaient respecté 

cette durée recommandée de maintien d’un DIU. Nous ne pouvons donc pas émettre 

d’hypothèse quant à l’implication de cet élément comme étant un facteur de risque de 

voir survenir une grossesse sous DIU. 

Cette question de l'utilisation d’un DIU au-delà des délais recommandés par les 

fabricants reste largement débattue dans la communauté médicale. Certaines études 

suggèrent que, chez les femmes de plus de 25 ans (primipares ou multipares), 

l’utilisation d’un DIU au-delà de la durée recommandée n’expose pas à un surrisque 

de grossesse. L'élargissement de la durée d’utilisation pourrait offrir une flexibilité 

supplémentaire qui serait avantageuse à la fois en termes de coût et de commodité 

pour les utilisatrices. Nous manquons cependant de données sur les femmes 

nullipares et celles ayant moins de 25 ans(32). 

 

L'expulsion d'un DIU, qu'elle soit complète ou partielle, constitue un facteur de risque 

évident et établi de survenue d'une grossesse. En effet, si le DIU est délogé de sa 

position intra-utérine, sa capacité contraceptive s’en trouve compromise. Une telle 
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expulsion peut passer inaperçue et être asymptomatique mais se manifeste parfois 

par des symptômes tels que douleurs pelviennes ou métrorragies.  

Près d’un quart des patientes (22,6%) ont rapporté une expulsion de DIU, un taux 

nettement supérieur à celui observé dans la population générale où il est d'environ 2 

à 10% selon les cohortes(33). 

Parmi les 7 patientes ayant eu une expulsion du DIU, 2 d’entre elles (28,6%) n’avaient 

pas honoré le suivi recommandé par la HAS. 

Il apparaît que l'expulsion pourrait être un facteur associé à la survenue de grossesses 

sous DIU(35).  

L’impact de ce facteur de risque pourrait être réduit en assurant un monitorage régulier 

du positionnement des DIU, renforçant la nécessité d’assurer un suivi tel que préconisé 

par la HAS.  

 

Aucune des patientes incluses n’a rapporté de perforation utérine par le DIU. La 

littérature suggère que la perforation utérine par un DIU serait pourtant un facteur de 

risque de grossesse(36,37). 

 

Il est facile d’imaginer que des menstruations abondantes pourraient être un facteur 

de risque de survenue de grossesse sous DIU, en favorisant par action mécanique le 

déplacement, voire l’expulsion des DIU(29). Ce risque n’a, à ce jour, pas été prouvé. En 

effet, il s’agit à notre connaissance de la première étude envisageant l’abondance des 

ménorragies comme potentiel facteur de risque de grossesse sous DIU. Les résultats 

ne retrouvent cependant pas de grande disparité dans la répartition des patientes en 

fonction de l’abondance des menstruations, ce qui laisse supposer qu’il n’existe pas 

de lien entre ménorragie et grossesse sous DIU. Cependant, dans cette étude, 

l’estimation de l’abondance des menstruations a été réalisée sur des données 

déclaratives et donc fortement subjectives. Une étude avec une méthodologie 

adaptée, permettant une quantification plus précise des ménorragies pourrait apporter 

des éléments de réponse supplémentaires. 

 

La coupe menstruelle (aussi appelée cup) est un dispositif de protection hygiénique 

réutilisable fabriqué principalement en silicone médical. Contrairement aux tampons et 

aux serviettes hygiéniques, elle recueille le flux menstruel plutôt que de l'absorber. Son 
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utilisation a gagné en popularité ces dernières années en raison de ses avantages 

environnementaux et économiques.  

Son utilisation conjointe avec un DIU et le risque de grossesse associé est une 

préoccupation. Il y a possibilité que la coupe menstruelle, lors de son retrait, exerce 

une traction sur les fils du DIU, conduisant à son déplacement ou à son expulsion.  

Quelques études retrouvent un risque de grossesse sous DIU plus élevé en cas 

d’utilisation de la coupe menstruelle(38,39), mais les études à grande échelle sur le sujet 

sont limitées.  

Dans notre étude, parmi les 31 patientes, une seule utilisait une coupe menstruelle, 

soit 3,2%. À titre comparatif, une étude de 2017 réalisée pour l’Agence Nationale de 

Sécurité Sanitaire de l’Alimentation, de l’Environnement et du Travail (Anses) indique 

que 9% des femmes françaises utilisent une coupe menstruelle(40).  

Notre étude ne suggère pas de surrisque associé à son utilisation. 

L'évaluation de ce facteur mériterait d'être approfondie avec un échantillon plus 

conséquent. 

 

Selon les recommandations françaises, un délai de 4 semaines est nécessaire entre 

un accouchement et la pose d'un DIU(31). Ce délai prévient un risque accru de 

perforation de l'utérus ou d’une potentielle expulsion(34,41). 

La pose de DIU au cuivre dans les 48h après un accouchement est possible, mais 

n’est pas d’usage courant en France(31). 

La plupart des patientes incluses se sont fait poser leur DIU en dehors du post-partum 

ou post-abortum.  

Un tiers des patientes (29%) ont eu la pose en post-partum en respectant l’intervalle 

de sécurité recommandé de 4 semaines. 

Nos résultats ne permettent pas d’évoquer de tendance en faveur d’un lien entre pose 

post-partum d’un DIU et survenue d’une grossesse sous DIU. 

 

En cas d’interruption volontaire de grossesse (IVG), le DIU peut être posé 

immédiatement à la suite d'une IVG chirurgicale, sauf en présence d'un épisode 

infectieux. À la suite d’une IVG médicamenteuse, la mise en place du DIU est 

recommandée lors d’une consultation de contrôle post IVG, à condition que 

l'échographie atteste de la vacuité utérine ou que le dosage plasmatique de bêta-hCG 

se révèle négatif(42). 
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Il n'y aurait pas plus de risque de perforation mais un surrisque d’expulsion(43). 

Nous n’avons pas trouvé de données dans la littérature précisant le nombre de poses 

de DIU post-abortum en France.   

Notre étude ne nous permet pas de dégager de tendance sur cette variable.  

 

En période d’allaitement, l'utérus peut être plus souple et donc plus vulnérable à des 

complications telles que la perforation lors de la pose d'un DIU(44). Cette souplesse 

accrue de l'utérus est due aux changements hormonaux et physiologiques qui 

surviennent pendant et après la grossesse. 

Même si l'allaitement a des effets contraceptifs naturels, il est essentiel d'être vigilant 

lors de la pose d'un DIU pendant cette période pour minimiser les risques de 

perforation associés.  

Nous avons relevé 6 grossesses (19,4%) à la suite de la pose d’un DIU pendant 

l'allaitement. Aucune perforation n’a été observée dans notre étude.  

Il serait possible que l'allaitement influence les grossesses sous DIU indépendamment 

des perforations.  

 

En France, l'insertion d'un DIU est pratiquée par divers professionnels de santé : 

médecins, sages-femmes, voire étudiants en médecine ou en maïeutique sous 

supervision.  

Une seule étude a été retrouvée concernant le risque de perforation utérine en fonction 

de l'expérience du praticien. Cette étude indique que les praticiens réalisant moins de 

10 poses de DIU par an sont davantage à risque de causer une perforation utérine(45). 

Ceci soulève la question de la qualification et de l'expérience du praticien comme 

caractéristique pouvant influencer le risque de survenue d'une grossesse, notamment 

en influant sur le risque de perforation et/ou d'expulsion. 

Dans notre étude, la pose a été effectuée de manière équitable entre les 

professionnels, sans impact apparent sur l'efficacité. Notons qu'aucun étudiant n'a 

procédé à la pose.  

Il serait pertinent de vérifier la fréquence à laquelle le praticien pose des DIU. Ce critère 

pourrait être plus discriminant.  
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IV - Conclusion  

 

D'après nos résultats, la tendance la plus remarquable est la proportion de grossesses 

sous DIU au cuivre. Si les résultats ne sont pas statistiquement comparables aux 

données de la population générale, on ne peut pas ignorer la proportion largement 

supérieure des grossesses sous DIU cuivre par rapport aux grossesses sous DIU 

hormonal.  

La différence de proportion entre DIU cuivre et hormonal semble trop importante pour 

être considérée comme une simple fluctuation d'échantillonnage.  

Les études que nous avons pu trouver lors de nos recherches tendent à corroborer 

cette hypothèse.  

L'indice de Pearl retenu par l'OMS a été établi par une étude datant de 2011, réalisée 

par J. Trussell(5). Depuis lors, le DIU s'est progressivement popularisé parmi les 

femmes de moins de 20 ans, à l'instar de la coupe menstruelle. Au regard de ces 

évolutions et de nos résultats, on pourrait suggérer une mise à jour de cet indice, en 

intégrant une population reflétant davantage les caractéristiques des femmes en 2023. 

Il serait également intéressant de prendre en considération ces différents résultats 

pour nos futures prescriptions, et d’informer nos patientes qui choisissent le DIU au 

cuivre d’un surrisque de grossesse comparativement au DIU hormonal.  Malgré ce 

risque, les deux types de DIU restent parmi les méthodes contraceptives les plus 

efficaces sur le marché français.  

 

Cette étude dresse les caractéristiques des patientes ayant une grossesse sous DIU. 

Certains éléments semblent constituer des facteurs de risque de grossesse sous DIU, 

en particulier le DIU au cuivre. Une étude de plus grande ampleur permettrait d’évaluer 

ce risque. 
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ANNEXES  

 

ANNEXE 1 : Fiche de recueil de données 

Caractéristiques des patientes présentant une grossesse sous Dispositif Intra-
Utérin  

Chère consœur, cher confrère,  

Suite au constat de l’augmentation des grossesses sous DIU, nous souhaitons évaluer 
les caractéristiques des patientes présentant une grossesse intra-utérine sous DIU.  

Notre travail est dirigé par le Dr Stéphanie Mignot, maître de conférences des 
universités, médecin généraliste attachée du service de Gynécologie-Obstétrique au 
CHU de Poitiers.  

Merci de remplir les 16 questions suivantes lorsque vous constatez une grossesse 
intra-utérine sous DIU, sauf femme mineure ou refusant de communiquer les 
informations.  

Les données seront anonymisées.  

Nous vous demandons également de recueillir le consentement oral de la patiente et 
de lui fournir le formulaire d’opposition ci-joint en cas de refus de participation à l’étude.  

En vous remerciant par avance pour votre participation.  

Confraternellement, 
 
Héléna NATIVEL et Céline BEYDOUN, médecins généralistes  

Questionnaire  

1. Quel est l’âge de la patiente ? ________  

2. Quelle est la parité de la patiente ? ________  

3. Quelle est la gestité de la patiente ? ________  

4. Quel est l’IMC de la patiente ? Une seule réponse possible  

� Inférieur à 25  

� 25-29 (surpoids)  

� 30-34 (obésité modérée)  

� Supérieur ou égal à 35 (obésité sévère)  
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5. Quel est type de DIU ? Une seule réponse possible  

� Cuivre  

� Hormonal  

6. Quel a été le délai entre la pose du DIU et la survenue de la grossesse actuelle ? 

Une seule réponse possible  

� Respect de la durée d’efficacité du DIU  

� Dépassement du délai d’efficacité du DIU  

7. Quel est le moyen de protection hygiénique utilisé ?  

� Cup (coupe menstruelle)  

� Tampons  

� Autre  

8. Quelle est l’abondance des ménorragies sous DIU ? Une seule réponse possible  

� Abondantes (protections menstruelles très imbibées, changement plus de 6 fois 

par jour)  

� Moyennement abondantes (protections menstruelles modérément imbibées, 

changement 4 à 6 fois par jour)  

� Peu abondantes (protections menstruelles légèrement imbibées, changement 

3 fois par jour)  

� Pas de ménorragie 

 

 



 39 

9. Le DIU a-t-il été posé dans un contexte de post-partum ? Une seule réponse 

possible  

� Oui, moins de 4 semaines après l’accouchement  

� Oui, plus de 4 semaines après l’accouchement  

� Non  

10. Le DIU a-t-il été posé dans un contexte de post-abortum ? Une seule réponse 

possible 

� Oui  

� Non  

11. Quel type de professionnel a posé le DIU ? Une seule réponse possible  

� Gynécologue  

� Médecin généraliste  

� Sage-femme  

� Interne  

� Autre : ____________  

12. Y avait-il un allaitement en cours au moment de la pose ? Une seule réponse 

possible 

� Oui  

� Non  

13. Y a-t-il eu une consultation de contrôle dans l’année suivant la pose (avec a minima 

contrôle de visibilité des fils) ? Une seule réponse possible  

� Oui, entre 1 et 3 mois après la pose uniquement  

� Oui, entre 1 et 3 mois après la pose puis une fois par an  

� Non  

� Autre : ____________  

14. Y a-t-il eu une expulsion de DIU objectivée (par la patiente et/ou un professionnel)? 

Une seule réponse possible  
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� Oui  

� Non  

15. Y a-t-il une malformation utérine (découverte au moment de la grossesse) ? Une 

seule réponse possible  

� Oui  

� Non  

16. Y a-t-il une perforation utérine ? Une seule réponse possible 

� Oui  

� Non  
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ANNEXE 2 : Formulaire d’opposition à l’utilisation des données de santé pour la 

recherche 

 

 

Caractéristiques des patientes présentant une grossesse sous dispositif intra-utérin en 

Nouvelle-Aquitaine : étude descriptive transversale multicentrique 

 

 

Coordonnateur de la recherche : 

Dr Stéphanie Mignot, médecin généraliste 

3 place des Capétiens 86000 Poitiers 

Maître de conférences des universités 

Attachée du service de Gynécologie-Obstétrique 

CHU de Poitiers 

Directrice du Département de Médecine Générale 

Faculté de Médecine et de Pharmacie de Poitiers 

tel : +33 5 49 03 00 70 

 

 

A compléter par la personne qui se prête à la recherche uniquement en cas d'opposition 

 

 

Coordonnées de la personne se prêtant à la recherche :  

 

Nom : ………………………………………………………  

Prénom : ………………………………………………………  

 

� Je m’oppose à l’u,lisa,on de mes données de santé dans le cadre de ce5e recherche.  

 

� Le cas échéant, je m’oppose à l’u,lisa,on de toutes les données recueillies 

antérieurement.  

 

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

coordonnateur de cette recherche.  

 

Date : ___ / ___ / ______        Signature :  

 

Après avoir complété ce document, merci de le remettre au coordonnateur de la recherche ou 

par mail, au Délégué à la Protection des Données dpo@chu-poitiers.fr. 

 

FORMULAIRE D’OPPOSITION A L’UTILISATION DES 

DONNEES DE SANTE POUR LA RECHERCHE 
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RESUME 

 

Introduction : Le Dispositif Intra-Utérin (DIU), couramment utilisé en contraception, existe 

sous formes cuivre ou hormonal. En France, son usage s'accroît, surtout chez les jeunes. 

Toutefois, des grossesses inattendues surviennent malgré son efficacité. Ces incidents, 

aux conséquences parfois graves comme la dépression périnatale, ont suscité notre 

intérêt clinique. Notre étude visait à identifier les caractéristiques des patientes concernées 

et à signaler ces événements pour améliorer la sécurité des dispositifs. 

 

Méthodes : Cette étude descriptive transversale multicentrique a été menée entre 

novembre 2022 et août 2023 auprès des CPEF de Nouvelle-Aquitaine. Elle ciblait les 

femmes majeures, sous DIU (cuivre/hormonal), ayant connu une grossesse inattendue. 

Les données ont été collectées via une fiche incluant des paramètres comme le type de 

DIU, l'âge, l'IMC, la parité, l’utilisation d’une coupe menstruelle, entre autres.  

 

Résultats : Sur 31 patientes, 16,1% utilisaient un DIU hormonal et 83,9% un DIU au 

cuivre. Concernant les métrorragies sous DIU : 25,8% les trouvaient abondantes, 32,3% 

moyennement abondantes, 19,4% peu abondantes et 12,9% n'en signalaient aucune. 

Pour la protection hygiénique, une seule patiente (soit 3,2%) utilisait une coupe 

menstruelle. 29% des patientes ont posé le DIU en post-partum et 19,4% en post-abortum. 

19,4% allaitaient lors de la pose. 22,6% ont rapporté une expulsion du DIU. Aucune 

perforation n’a été signalée.  

 

Discussion : Notre étude a exploré différents aspects susceptibles d'influencer l'efficacité 

du DIU. Si l'âge ne semble pas nettement influencer le risque de grossesse sous DIU, il 

est possible que le type de DIU ait une certaine importance : le DIU hormonal pourrait 

présenter une efficacité légèrement supérieure au DIU au cuivre. L'expulsion du DIU, 

observée de manière plus fréquente dans notre échantillon, pourrait être un facteur 

associé à un risque accru de grossesse. L'allaitement, quant à lui, pourrait influencer le 

risque de grossesse sous DIU. Cette étude suggère plusieurs pistes, mais des 

investigations supplémentaires sont nécessaires pour une compréhension plus complète 

des potentiels risques de grossesse associés au DIU. 
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ABSTRACT  

 

Introduction: The Intrauterine Device (IUD), commonly used for contraception, comes in 

copper or hormonal forms. In France, its use is increasing, especially among the young. 

However, unexpected pregnancies occur despite its efficacy. These incidents, with 

potentially serious consequences such as perinatal depression, piqued our clinical interest. 

Our study aimed to identify the characteristics of the affected patients and to report these 

events to improve device safety. 

 

Methods: This multicentre cross-sectional descriptive study was conducted between 

November 2022 and August 2023 with the Family Planning Centers in Nouvelle Aquitaine. 

It targeted adult women, on IUD (copper/hormonal), who experienced an unexpected 

pregnancy. Data were collected via a form including parameters such as IUD type, age, 

BMI, parity, use of a menstrual cup, amongst others. 

 

Results: Of 31 participants, 16.1% used a hormonal IUD and 83.9% a copper IUD. 

Regarding metrorrhagia under IUD: 25,8% found them abundant, 32,3% moderately 

abundant, 19,4% not very abundant, and 12,9% reported none. For hygienic protection, 

only one patient (or 3.2%) used a menstrual cup. 29% of participants had the IUD placed 

postpartum and 19.4% post-abortion. 19,4% were breastfeeding at the time of placement. 

22,6% reported an expulsion of the IUD. No perforation was reported. 

 

Discussion: Our study explored various aspects that may influence the effectiveness of 

the intrauterine device (IUD). While age does not seem to strongly influence the risk of 

pregnancy under IUD, the type of IUD might have some significance: the hormonal IUD 

could offer slightly higher efficacy than the copper IUD. IUD expulsion, observed more 

frequently in our sample, might be a factor associated with an increased risk of pregnancy. 

Breastfeeding could influence the risk of pregnancy under IUD. This study suggests 

several leads, but further investigations are needed for a fuller understanding of potential 

risks of pregnancy associated with the IUD. 
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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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RESUME 

 

Introduction : Le Dispositif Intra-Utérin (DIU), couramment utilisé en contraception, existe 

sous formes cuivre ou hormonal. En France, son usage s'accroît, surtout chez les jeunes. 

Toutefois, des grossesses inattendues surviennent malgré son efficacité. Ces incidents, 

aux conséquences parfois graves comme la dépression périnatale, ont suscité notre 

intérêt clinique. Notre étude visait à identifier les caractéristiques des patientes concernées 

et à signaler ces événements pour améliorer la sécurité des dispositifs. 

 

Méthodes : Cette étude descriptive transversale multicentrique a été menée entre 

novembre 2022 et août 2023 auprès des CPEF de Nouvelle-Aquitaine. Elle ciblait les 

femmes majeures, sous DIU (cuivre/hormonal), ayant connu une grossesse inattendue. 

Les données ont été collectées via une fiche incluant des paramètres comme le type de 

DIU, l'âge, l'IMC, la parité, l’utilisation d’une coupe menstruelle, entre autres.  

 

Résultats : Sur 31 patientes, 16,1% utilisaient un DIU hormonal et 83,9% un DIU au 

cuivre. Concernant les métrorragies sous DIU : 25,8% les trouvaient abondantes, 32,3% 

moyennement abondantes, 19,4% peu abondantes et 12,9% n'en signalaient aucune. 

Pour la protection hygiénique, une seule patiente (soit 3,2%) utilisait une coupe 

menstruelle. 29% des patientes ont posé le DIU en post-partum et 19,4% en post-abortum. 

19,4% allaitaient lors de la pose. 22,6% ont rapporté une expulsion du DIU. Aucune 

perforation n’a été signalée.  

 

Discussion : Notre étude a exploré différents aspects susceptibles d'influencer l'efficacité 

du DIU. Si l'âge ne semble pas nettement influencer le risque de grossesse sous DIU, il 

est possible que le type de DIU ait une certaine importance : le DIU hormonal pourrait 

présenter une efficacité légèrement supérieure au DIU au cuivre. L'expulsion du DIU, 

observée de manière plus fréquente dans notre échantillon, pourrait être un facteur 

associé à un risque accru de grossesse. L'allaitement, quant à lui, pourrait influencer le 

risque de grossesse sous DIU. Cette étude suggère plusieurs pistes, mais des 

investigations supplémentaires sont nécessaires pour une compréhension plus complète 

des potentiels risques de grossesse associés au DIU. 

 

 

 


