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Résumé

Contexte : Les dispositifs intra-utérins constituent un moyen de
contraception a long terme extrémement efficace qui compte
'avantage d’étre réversible. Historiquement, I'utilisation de
certains dispositifs intra-utérins a été associée a une hausse du
risque de syndrome inflammatoire pelvien. Des données plus
récentes laissent entendre que cette association ne s’applique
pas aux nouveaux dispositifs; toutefois, certains facteurs de risque
peuvent accroitre la possibilité d’infection.

Objectifs : Analyser le risque d’infection associé a l'insertion de
dispositifs intra-utérins et recommander des stratégies visant la
prévention de l'infection.

Issues : Les issues prises en considération ont été le risque
de syndrome inflammatoire pelvien, les effets du dépistage
de la vaginose bactérienne et des infections transmissibles
sexuellement (dont la chlamydiose et la gonorrhée), et le role de
I'antibioprophylaxie.

Résultats : La littérature publiée a été récupérée par I'intermédiaire
de recherches menées, le 21 juillet 2011, dans PubMed, Embase
et The Cochrane Library au moyen d’un vocabulaire controlé
(p. ex. « intrauterine devices », « pelvic inflammatory disease »)
et de mots clés (p. ex. « adnexitis », « endometritis », « IlUD »)
appropriés. Un filtre étiologique a été appliqué dans PubMed. Les
recherches ont été limitées a la période débutant en I'an 2000.
Aucune restriction n'a été appliquée en matiére de langue.
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Ce document fait état des percées récentes et des progrés cliniques et scientifiques a la date de sa publication et peut faire I’objet
de modifications. Il ne faut pas interpréter I'information qui y figure comme I'imposition d’un mode de traitement exclusif a suivre.
Un établissement hospitalier est libre de dicter des modifications a apporter a ces opinions. En I’occurrence, il faut qu’il y ait
documentation a I’appui de cet établissement. Aucune partie de ce document ne peut étre reproduite sans une permission écrite de

la SOGC.
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Critéres d’évaluation des résultats et de classification des recommandations, fondés sur ceux du Groupe d’étude

canadien sur les soins de santé préventifs

Niveaux de résultats*

Catégories de recommandationst

I: Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai
comparatif convenablement randomisé.

II-1: Reésultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non
randomisés bien congus.

1I-2: Reésultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques

cas-témoins bien congues, réalisées de préférence dans plus

d’un centre ou par plus d’'un groupe de recherche.

1I-3: Résultats découlant de comparaisons entre différents moments

ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non recours a une
intervention. Des résultats de premiére importance obtenus
dans le cadre d’études non comparatives (par exemple, les

résultats du traitement a la pénicilline, dans les années 1940)

pourraient en outre figurer dans cette catégorie.

Ill: ~ Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,
fondées sur I'expérience clinique, études descriptives ou
rapports de comités d’experts.

A. On dispose de données suffisantes pour appuyer la mesure
cliniqgue de prévention.

B. On dispose de données acceptables pour appuyer la mesure
cliniqgue de prévention.

C. Les données existantes sont contradictoires et ne permettent
pas de formuler une recommandation pour ou contre 'usage de
la mesure clinique de prévention; cependant, d’autres facteurs
peuvent influer sur la prise de décision.

D. On dispose de données acceptables pour déconseiller la
mesure clinique de prévention.

E. On dispose de données suffisantes pour déconseiller la
mesure clinique de prévention.

L. Les données sont insuffisantes (d’'un point de vue gantitatif ou
qualitatif) et ne permettent pas de formuler une
recommandation; cependant, d’autres facteurs peuvent
influer sur la prise de décision.

*La qualité des résultats signalés dans les présentes directives cliniques a été établie conformément aux critéres d’évaluation des résultats présentés dans le

Rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs®.

tLes recommandations que comprennent les présentes directives cliniques ont été classées conformément a la méthode de classification décrite dans le

Rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs®.

Valeurs : La qualité des résultats est évaluée au moyen des critéres
décrits dans le rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins

La littérature grise (non publiée) a été identifiée par l'intermédiaire

de recherches menées dans les sites Web de sociétés de
spécialité médicale nationales et internationales.

de santé préventifs (Tableau).

Recommandations

1.

Toutes les femmes demandant l'insertion d’un dispositif intra-
utérin devraient étre avisées de la Iégére hausse du risque de
syndrome inflammatoire pelvien qui est constatée au cours des
20 premiers jours suivant I'insertion. (11-2A)

Toutes les femmes demandant I'insertion d’un dispositif
intra-utérin devraient faire I'objet d’'une évaluation (au moyen
d’'une anamnése et d’'un examen physique) visant a établir leur

retirer le dispositif intra-utérin pendant le traitement, sauf lorsque
la patiente en fait la demande ou en I'absence d’amélioration
clinique aprés 72 heures de traitement approprié au moyen
d’antibiotiques. En présence d’'un syndrome inflammatoire pelvien
grave, le retrait du dispositif intra-utérin a la suite de la mise en
ceuvre d’'un schéma posologique approprié d’antibiotiques peut
étre pris en considération. (I-B)

7. L'utilisation d’un dispositif intra-utérin constitue une option sire et
efficace en matiere de contraception pour ce qui est des femmes
séropositives pour le VIH. (I-B)

8. Les dispositifs intra-utérins peuvent étre considérés comme étant
des modes de contraception de premiére intention pour ce qui est
des adolescentes. (I-A)

Le résumé du présent document a été

risque de présenter une infection transmissible sexuellement. Les
femmes exposées a un risque accru devraient faire I'objet d’'un

dépistage avant l'insertion ou au moment de celle-ci; cependant, il
n’est pas nécessaire de reporter I'insertion jusqu’a I'obtention des

publié antérieurement dans :
J Obstet Gynaecol Can 2014;36(3):275-276

résultats. (11-2B)

Nous ne disposons pas actuellement d’assez de données
pour soutenir la tenue systématique, chez les femmes

asymptomatiques, d’'un dépistage de la vaginose bactérienne au

moment de l'insertion d’un dispositif intra-utérin. (11-2C)

L'utilisation systématique d’'une antibioprophylaxie n’est pas
recommandée avant I'insertion d’un dispositif intra-utérin;
toutefois, I'utilisation d’'une telle mesure pourrait étre envisagée
dans certaines situations comptant des risques élevés. (I-C)

Les pratiques standard englobent le nettoyage du col et la
stérilisation de tous les instruments qui seront utilisés avant et
pendant l'insertion d’un dispositif intra-utérin. (I1I-C)

pelvien allant de bénin a modéré, il n’est pas nécessaire de
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Dans le cadre de la prise en charge d’'un syndrome inflammatoire

CONTEXTE

ar le passé, on a constaté que l'utilisation de DIU

(en particulier celle du bouclier de Dalkon) était
associée a une hausse du risque de SIP et d’avortement
septique'?. Cest ainsi que les DIU ont connu une baisse de
popularité a titre d’option contraceptive, particuliérement
chez les femmes n’ayant pas encore connu de grossesses.
Toutefois, la littérature plus récente (publiée au cours des
deux dernieres décennies) a démontré que le risque de SIP
a la suite de l'insertion d’un DIU est extrémement faible,
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particulierement chez les femmes exposées a un faible
risque d’ITS, et que ce risque atteint son apogée au couts
du premier mois a la suite de I'insertion®*.

Malgré le risque globalement faible d’infection, il est prudent
d’examiner les roles du dépistage et de la prise en charge
des ITS avant l'insertion d’un DIU, de I’administration
d’une antibioprophylaxie et de la préparation cervicale
dans la prévention du SIP chez les patientes se voyant
insérer un DIU.

RISQUE DE SYNDROME INFLAMMATOIRE
PELVIEN A LA SUITE DE L’INSERTION

Une récente étude de cohorte rétrospective menée dans
le nord de la Californie et ayant englobé 57 728 insertions
de DIU a constaté un risque global de SIP au cours des
90 premiers jours de 0,54 %°. Cette constatation soutient
les données historiques indiquant de faibles taux de SIP
chez les femmes s’étant vues insérer un DIU. Dans le cadre
d’une analyse des essais ayant porté sur I'insertion de DIU
au milieu des années 1970 et au cours des années 1980
(22 908 insertions de DIU pendant 51 399 femmes-années
de suivi), Farley et coll. a constaté un taux global de SIP de
1,6 par 1 000 femmes-années d’utilisation’. Dans le cadre
d’une sous-analyse s’intéressant au délai depuis I'insertion,
le taux de SIP atteignait son apogée 2 9,7 par 1 000 femmes-
années au cours des 20 premiers jours pour ensuite chuter
a 1,4 par 1 000 femmes-années, ce qui semble indiquer que
Pinfection était le plus fortement associée au processus
d’insertion. Dans cette étude, les taux de SIP variaient
également en fonction du pays au sein duquel I'essai en
question s’était déroulé et de 'age des femmes, un risque
accru ayant été constaté chez les jeunes femmes.

Drautres études ont également constaté un risque différentiel
de SIP en fonction de Pemplacement géographique.
Dans le cadre d'un ECR se penchant sur le role de
'antibioprophylaxie pour ce qui est de I'insertion de DIU
dans le comté de Los Angeles, en Californie, un seul cas de

ABREVIATIONS

ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists
DIU Dispositif intra-utérin

IPPA International Planned Parenthood Association

ITS Infection transmissible sexuellement

OMS Organisation mondiale de la santé

RCOG Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
SIP Syndrome inflammatoire pelvien

SIU-LNG Systéme intra-utérin a libération de Iévonorgestrel

VB Vaginose bactérienne

salpingite a été constaté chez 915 témoins, 90 jours 4 la suite
de Pinsertion’. De facon semblable, de trés faibles taux de
SIP (0,6 par 1 000 femmes-années) ont été constatés dans
le cadre d’une collaboration internationale ayant comparé
Pefficacité de Norplant, de DIU et de la stérilisation chez des
femmes du Bangladesh, du Chili, de Chine, de Colombie,
d’Egypte, d’Indonésie, du Sti Lanka et de Thailande’. On
a constaté que les taux de SIP a la suite de 'insertion d’un
DIU étaient plus élevés dans le cadre des études menées en
Afrique. Deux ECR menés au Nigéria et a Nairobi qui se
sont penchés sur l'utilisation d’une antibioprophylaxie ont
constaté des taux de SIP se situant entre 1,4 % et 1,6 % au
sein de leurs branches témoins™’.

Le jeune age semble également étre associé a des taux
accrus de SIP chez les femmes utilisant un DIU. En plus de
I'analyse menée par Fatley et coll.’, un ECR ayant comparé
des DIU a libération de lévonorgestrel a des DIU de cuivre a
constaté des taux accrus de SIP chez les femmes de moins de
25 ans au sein de la branche « DIU de cuivre »"". Des efforts
de recherche ayant porté sur d’autres facteurs pouvant
influencer le risque de voir apparaitre un SIP ont constaté
que les femmes exposées a un faible risque d’ITS ne sont
exposées qu’a une hausse minimale (et non significative sur
le plan clinique) du risque de SIP, par comparaison avec les
femmes n’utilisant pas un moyen de contraception®''. Les
femmes qui n’étaient pas alors mariées ou qui ne vivaient
pas une relation de fait étaient exposées au méme risque
relatif de voir apparaitre un SIP que les femmes n’utilisant
pas un moyen de contraception. Par contre, les femmes
qui n’étaient pas alors mariées étaient exposées a un risque
accru de voir apparaitre un SIP a la suite de I'insertion d’un
DIU. Le jeune age, la situation conjugale et 'emplacement
géographique constituaient des facteurs importants pour la
détermination du risque de présenter une ITS au moment
de I’étude, et pourraient donc offrir une certaine explication
pour ce qui est des taux différentiels de SIP a la suite de
linsertion au sein de ces groupes'”.

Les essais examinant 'utilisation prolongée de DIU ont
constaté des taux de SIP semblablement faibles. Un essai
randomisé international comparant I’utilisation prolongée
de DIU a libération de lévonorgestrel a celle de DIU de
cuivre sur une période de sept ans a constaté une baisse des
taux de SIP avec le temps'. Au cours des deux premieres
années, les taux de SIP au sein des groupes « DIU a
libération de lévonorgestrel » et « DIU de cuivre » étaient
de 0,9 par 100 et de 0,8 par 100, respectivement. Ces taux
ont chuté a 0,2 par 100 et a 0,3 par 100 a 6-7 ans a la
suite de I'insertion. Une autre étude comparant l'utilisation
de DIU a libération de lévonorgestrel a celle de DIU de
cuivre sur une période de 5 ans a constaté un taux global
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d’abandon attribuable au SIP se situant entre 0,8 et 2,2 sur
100 femmes'®.

De fagon globale, de multiples études ont démontré que
le risque de SIP associé a I'utilisation de DIU est faible, et
ce, méme au sein des populations exposées a des risques

accrus®',

Recommandation

1. Toutes les femmes demandant I'insertion d’un
dispositif intra-utérin devraient étre avisées de la
légere hausse du risque de syndrome inflammatoire
pelvien qui est constatée au cours des 20 premiers
jours suivant 'insertion. (II-2A)

ROLE ET INDICATIONS DU DEPISTAGE DES
INFECTIONS TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT

En 2006, une analyse systématique a tenté de répondre
a la question de savoir si l'utilisation de DIU accroissait
le risque de SIP chez les femmes présentant une ITS".
En bout de ligne, aucune des études visées n’a traité
directement de cette question; toutefois, six d’entre elles
lont fait de fagon indirecte. De fagon globale, les taux
de SIP étaient faibles: de 0% a 5% chez les femmes
présentant une I'TS au moment de linsertion versus de
0% a 2% chez les femmes ne présentant pas une telle
infection. Dans deux de ces études, aucun cas de SIP n’a
été constaté chez un total de 18 femmes ayant présenté une
chlamydiose asymptomatique au moment de linsertion'®"".
Les femmes ont été traitées dans les deux semaines suivant
Pinsertion dans le cadre d’une de ces études'’, tandis que
le moment du traitement n’a pas été spécifié dans le cadre
de l'autre. Les quatre autres études englobées dans I'analyse
ont constaté que l'insertion d’'un DIU donnait lieu a une
hausse du risque de SIP; I’étude disposant de la taille
d’échantillon la plus importante a constaté un risque relatif
de 2,69 1C 295 % 1,11 - 6,53)™".

Une récente étude de cohorte rétrospective ayant porté sur
57 728 femmes s’étant vues insérer un SIU-LNG ou un
DIU de cuivre dans le nord de la Californie entre 2005
et 2009 a constaté que le risque de SIP chez les femmes
n’ayant pas fait objet d’un dépistage dans un délai d’un
an avant ou apres l'insertion était équivalent a celui auquel
étalent exposées les femmes ayant fait Pobjet d’un tel
dépistage®. Quarante-sept pour cent de ces femmes n’ont
pas fait I'objet d’un dépistage et 'age moyen des femmes
n’ayant pas fait 'objet d’un dépistage était plus élevé que
celui des femmes ayant fait 'objet d’une quelconque forme
de dépistage avant ou au moment de I'insertion (35,8 ans
vs 28,6 ans). Chez les femmes ayant fait I'objet dun
dépistage, aucune différence en matiere de risque de SIP
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n’a été constatée, qu’elles aient fait 'objet d’un dépistage au
moment de I'insertion ou avant celle-ci. Chez les femmes de
moins de 26 ans, lesquelles sont généralement considérées
comme étant exposées a un risque accru de présenter
une ITS, aucune différence n’a également été constatée
en matiere de taux de SIP, qu’elles aient fait I'objet d’'un
dépistage au moment de l'insertion ou avant celle-ci.

Pour pouvoir répondre a la question de savoir si 'insertion
d’'un DIU chez des femmes présentant une infection
cervicale asymptomatique accroit le risque de SIP,
un groupe témoin appropri¢ devrait étre sélectionné.
Idéalement, un tel groupe comprendrait des femmes qui
présentent des infections asymptomatiques et qui n’utilisent
pas de moyens de contraception, plutdt que des femmes
non infectées utilisant un DIU ou des femmes infectées
utilisant d’autres formes de contraception. Les données,
dans ce domaine, sont sommaires et pas tres robustes;
toutefois, nous disposons d’une étude, menée en 1979,
qui s’est penchée sur le risque de SIP chez 672 femmes
présentant une gonorrhée qui utilisaient un DIU, un
moyen de contraception hormonal ou un autre mode de
contraception (y comptis les méthodes barrieres)'®. Un
risque significatif de SIP a été constaté chez les femmes
qui utilisaient un DIU et qui avaient obtenu des résultats
positifs a la suite du dépistage des ITS (23,5 %); toutefois,
chez les femmes utilisant d’autres modes de contraception
(y comptis les méthodes barrieres), le risque de fond de
présenter une ITS était de 15,1 %. Cette hausse du risque
de SIP chez les femmes utilisant un DIU ne peut pas
nécessairement étre extrapolée aux femmes qui présentent
une chlamydiose asymptomatique; d’autres études ont
constaté un risque bien moindre de SIP au moment de
I'insertion d'un DIU chez les femmes présentant une
chlamydiose, par comparaison avec le risque constaté chez
les femmes présentant une gonorrhée’. Il est important de
noter que cette étude indiquant un risque de SIP plus élevé
chez les femmes utilisant un DIU que chez les femmes
utilisant d’autres modes de contraception a été menée a
la fin des années 1970 (et que le SIU-LNG ne faisait pas
partie des DIU utilisés).

Ni PACOG ni le RCOG ne recommandent le dépistage
des infections cervicales asymptomatiques chez toutes
les femmes avant linsertion dun DIU; ces organismes
recommandent plutét Uidentification des femmes exposées
a des risques élevés au moyen de 'anamneése et de 'examen
physique, et Poffre d’un dépistage a ces femmes et a toute
femme en faisant la demande'™. Les Centers for Disease
Control and Prevention considérent les femmes qui présentent
I'un ou lautre des critéres suivants comme étant exposées
a un risque accru d’ITS : le fait d’étre agée de moins de
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26 ans, le fait d’avoir un nouveau partenaire, le fait d’avoir
connu plus d’'un partenaire au cours des 12 derniers
mois et le fait de présenter des antécédents d’TTS*. Les
recommandations canadiennes en matiere de dépistage
sont semblables et englobent également des populations
vulnérables telles que les utilisatrices de drogues injectables
et les femmes incarcérées®.

L’OMS indique que la présence d’un SIP, celle d’une
cervicite purulente et celle d’'une infection chlamydienne
ou gonorrhéique (entre autres) constituent des contre-
indications absolues a Iinsertion d’'un DIUZ. 1l ne reste
plus qua déterminer §’il s’avere préférable de procéder au
dépistage de toutes les femmes asymptomatiques exposées
a des risques accrus et d’attendre les résultats ou de
procéder au dépistage au moment de I'insertion et de mettre
en ceuvre un traitement dés que possible. Lorsque 'on
procede d’abord au dépistage et que 'on reporte 'insertion
a un rendez-vous de suivi, il faut s’assurer de prendre en
considération la probabilité que la patiente soit en mesure
de se présenter a nouveau, en plus de s’assurer de mettre
balance 'avantage potentiel de voir le risque de SIP passer
de 0-5 % a 0-2 % avec le risque de voir la patiente connaitre
une grossesse non planifiée au cours de la période séparant
les deux rendez-vous. Lorsque 'on décide de procéder au
dépistage au moment de linsertion, il est important de
prendre en considération la probabilité que l'on puisse
communiquer avec la patiente 2 nouveau. Bien que la mise
en ceuvre systématique d’une antibioprophylaxie ne soit pas
généralement recommandée, elle pourrait étre envisagée
dans le cas des femmes considérées comme étant exposées
a un risque élevé d’ITS ou pour lesquelles la tenue d’un
suivi pourrait s’avérer problématique.

Les données dont nous disposons a ’heure actuelle laissent
entendre que la présence d'une ITS non diagnostiquée
au moment de I'insertion d’un DIU accroit le risque de
SIP auquel une femme est exposée; cependant, ce risque
global est faible®». Il s’avere préférable de procéder
a un dépistage sélectif fondé sur des facteurs de risque,
plut6t que de procéder au dépistage de toutes les femmes
avant linsertion. La décision de procéder au dépistage et
a la mise en ceuvre d’un traitement avant I'insertion plutot
quau moment de celle-ci doit étre prise en consultation
avec la patiente, en prenant en considération le risque de
constater une grossesse non planifiée et la capacité de la
patiente de se présenter a nouveau.

Recommandation

2. Toutes les femmes demandant 'insertion d’un
dispositif intra-utérin devraient faire 'objet d’une
évaluation (au moyen d’une anamnese et d’'un
examen physique) visant a établir leur risque de

présenter une infection transmissible sexuellement.
Les femmes exposées a un risque accru devraient
faire objet d’un dépistage avant I'insertion ou au
moment de celle-ci; cependant, il n’est pas nécessaire
de reporter I'insertion jusqu’a I'obtention des
résultats. (II-2B)

VAGINOSE BACTERIENNE

Bien que le SIP ait historiquement été associé a des I'TS
telles que la chlamydiose et la gonorrhée, de multiples
autres agents (dont les mycoplasmes génitaux, la flore
vaginale endogene tant aérobie qu’anaérobie et les
streptocoques aérobies) peuvent également étre a origine
d’un SIP*. Cette constatation a soulevé la question du rdle
de la VB dans l'apparition du SIP. Dans le cadre d’une
étude longitudinale ayant porté sur 1179 femmes aux
E.-U., Ness et coll. n’ont pas constaté de hausse du risque
de SIP chez les femmes qui présentaient une VB%; cette
étude, toutefois, n’a pas englobé de femmes faisant 'objet
de I'insertion d’un DIU.

Des études ont constaté que les femmes utilisant un
DIU présentaient des taux de VB plus élevés que ceux
que présentaient les femmes utilisant d’autres modes
de contraception®*
semble pas se traduire en une hausse du risque de SIP?.
Dans le cadre d’une étude canadienne, 70 femmes ont
fait objet d’un dépistage visant la VB et des infections
cervicales avant de se voir insérer un DIU; la présence
d’une VB a été constatée chez cing d’entre elles (7 %)™.
Seule une de ces cinq femmes était symptomatique au
moment de I'insertion et a donc été traitée au moyen de
métronidazole. Un deuxiéme écouvillonnage a été mené
a un mois; la VB avait alors disparu chez quatre de ces
cinq femmes et 'autre femme a été traitée au moyen de
métronidazole. Dans ’ensemble de la cohorte, une femme
en est venue a présenter un SIP et un abces tubo-ovarien
trois mois 2 la suite de l'insertion, et toutes les mesures
de dépistage de la VB dont elle a fait 'objet ont donné
des résultats négatifs. Aucun cas de SIP n’a été constaté
chez les femmes qui présentaient une VB au cours de la
période d’étude.

. Toutefois, cette constatation ne

Dans les lignes directrices sur les DIU publiées en 2007
par le RCOG, ni le dépistage de la VB ni le traitement
des femmes asymptomatiques avant I'insertion d’un DIU
n’étaient recommandés, et ce, en raison de 'absence de
données en indiquant la nécessité’ . L’ OMS a également
traité de cette question en 2009 et a indiqué que l'insertion
d’un DIU en présence d’une VB relevait de la catégorie 2
(d’une maniére générale, utiliser la méthode)™.
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Recommandation

3. Nous ne disposons pas actuellement d’assez de
données pour soutenir la tenue systématique, chez
les femmes asymptomatiques, d’'un dépistage de la
vaginose bactérienne au moment de I'insertion d’un
dispositif intra-utérin. (II-2C)

ROLE DE L’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Plusieurs ECR se sont penchés sur le role de
lantibioprophylaxie dans la prévention de Iinfection
pelvienne 2 la suite de Iinsertion d’un DIU et aucun d’eux
n’a été en mesure de constater une baisse significative sur
le plan statistique du taux de SIP chez les femmes ayant
recu des antibiotiques avant I'insertion d’un DIU>***. Une
analyse Cochrane de 2010 a constaté que le risque global
de SIP était faible a la suite de I'insertion d’un DIU et que
le fait d’administrer aux femmes 200 mg de doxycycline
ou 500 mg d’azithromycine avant linsertion ne donnait
pas lieu a une baisse significative du risque de SIP*. Dans
le cadre d’une étude de grande envergure ayant porté sur
1 813 femmes a Nairobi, on a constaté une tendance 2 la
baisse des taux de SIP chez les femmes ayant obtenu des
résultats positifs au dépistage (par écouvillonnage) de la
gonorrhée (0 % dans le groupe « traitement » vs 11,1 %
dans le groupe « placebo »); toutefois, les nombres étaient
trop faibles pour que cette différence atteigne le seuil de la
signification statistique’.

L’ACOG et le RCOG formulent des recommandations
légerement différentes pour ce qui est de lutilisation
d’antibiotiques avant 'insertion. I’ACOG ne recommande
pas l'utilisation systématique d’une antibioprophylaxie et
suggere le dépistage des femmes exposées a des risques
accrus d’'ITS au moment de linsertion et le traitement
des que possible de celles qui obtiennent des résultats
positifs"’. Le RCOG défavorise également I"administration
systématique d’une antibioprophylaxie, mais suggere
d’envisager une prophylaxie chez les femmes qui sont
exposées a des risques élevés I’ITS et dont les résultats
de dépistage ne sont toujours pas disponibles au moment
RCOG recommande Iutilisation
d’un antibiotique qui assurera la prise en charge de la
chlamydiose et, lorsque les taux de gonorrhée sont élevés
au sein de la population, celle d’antibiotiques qui viseront
tant la chlamydiose que la gonorrhée®.

de [linsertion. Le

Les données dont nous disposons a l’heure actuelle
ne soutiennent pas [lutilisation systématique d’une
antibioprophylaxie avantlinsertion d’un DIU. Les femmes
exposées a des risques accrus d’infection asymptomatique
devraient faire 'objet d’un dépistage et seules celles
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qui obtiennent alors des résultats positifs devraient
étre traitées. L’administration d’antibiotiques
I'insertion pourrait étre envisagée lorsque les résultats
du dépistage ne sont pas disponibles avant cette derniere
et en présence de préoccupations considérables au sujet
de la possibilité d’un suivi a des fins de traitement si les
résultats en venaient a étre positifs. L’antibiotique utilisé
devrait permettre la prise en charge de la chlamydiose et
celle de la gonorrhée (lorsque les taux de celle-ci sont
élevés au sein de la communauté).

avant

Recommandation

4. L'utilisation systématique d’une antibioprophylaxie
n’est pas recommandée avant l'insertion d’un
dispositif intra-utérin; toutefois, I'utilisation d’une
telle mesure pourrait étre envisagée dans certaines
situations comptant des risques élevés. (I-C)

TECHNIQUE D’INSERTION

Bien que le role d’une piétre technique aseptique dans le
risque de SIP a la suite de Iinsertion d’'un DIU demeure
trouble, il est bien documenté dans d’autres domaines
(dont linfection puerpérale et post-avortement)™. La
contamination microbienne intra-utérine atteint son
paroxysme au cours du premier mois suivant linsertion
et chute avec le temps”. Le risque de voir des vecteurs
potentiellement infectieux s’introduire dans la cavité
au moment de linsertion dun DIU est établi depuis
longtemps; toutefois, ce risque est de courte durée™.

Bien quaucun ECR n’ait été mené dans ce domaine,
certaines études ont laissé entendre que linsertion d’un
DIU au moyen d’une technique aseptique constitue I'une
des principales raisons pout lesquelles 'on constate des
taux beaucoup plus bas de SIP a la suite de linsertion
d'un DIU au sein des pays disposant de ressources
élevées (comme la Chine et les F.-U) qu’au sein des pays
africains’. Bien que nous ne disposions pas de données
suffisantes pour affirmer que le nettoyage du col affecte
le risque d’infection, le RCOG a constaté que 94 % des
médecins de famille procedent a une telle intervention
avant d’insérer un DIUY.

Plusieurs essais ont été congus pour répondre a la question
de savoir si le fait de laisser dépasser le fil (visible au travers
de lorifice cervical) fixé au DIU exerce un effet sur le taux
de SIP. Une méta-analyse menée en 1996 sur sept études a
constaté que la présence ou I’absence d’un tel fil n’exercait
aucun effet sur le taux d’infection (RR, 1,2; IC a 95 %,
0,6 - 1,7)". Ainsi, il s’avére approprié de laisser ce
fil dépasser en vue de faciliter le retrait du DIU et la
confirmation de son bon positionnement, et d’en réserver
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le raccourcissement aux femmes chez qui ce fil provoque
de Iinconfort (ou aux femmes dont le partenaire ressent
un inconfort attribuable a ce fil).

Recommandation

5. Les pratiques standard englobent le nettoyage du col
et la stérilisation de tous les instruments qui seront
utilisés avant et pendant I'insertion d’un dispositif
intra-utérin. (I11-C)

Prise en charge du syndrome inflammatoire

pelvien en présence d’un DIU in situ

Nous ne disposons que d’un nombre limité de recherches
et de données pour orienter les recommandations dans les
cas ou le SIP se manifeste chez une femme s’étant déja vue
insérer un DIU. Les études dont nous disposons présentent
des résultats contradictoires. Deux études comparant le
retrait du DIU a son maintien en place chez des femmes
hospitalisées dont le SIP est pris en charge au moyen
d’antibiotiques par IV ont constaté que les femmes ayant
subi le retrait du DIU connaissaient une hospitalisation
considérablement prolongée®*2. L’une de ces deux études
(une étude rétrospective ayant porté sur 186 femmes) n’a
constaté aucune différence en matiére d’issue clinique
autre qu’une prolongation de I’hospitalisation chez les
femmes ayant subi le retrait du DIU. Toutefois, il pourrait
y avoir eu un certain biais pour ce qui est du retrait du DIU
chez les femmes qui étaient considérées comme étant plus
malades*. Une autre étude a affecté au hasard 53 femmes
présentant un SIP et s’étant déja vues insérer un DIU a un
groupe devant subir le retrait du DIU et se voir administrer
des antibiotiques pat IV ou a un groupe devant garder le
DIU en place et se voir administrer des antibiotiques par
IV; les chercheurs de cette étude n’ont constaté aucune
différence statistique en ce qui concerne le temps du pic ou
de la baisse de la vitesse de sédimentation des hématies®.
Aucun échec du traitement ni aucune réhospitalisation
n’ont également été constatés au cours des trois mois
suivants dans I'un ou 'autre de ces groupes.

Une étude plus récente qui s’est penchée sur des femmes
présentant un SIP allant de bénin a modéré et s’étant
déja vues insérer un DIU a constaté une amélioration
significative sur le plan statistique des issues a court terme
chez les femmes ayant subi le retrait du DIU*. Cette étude
englobait 126 femmes (le DIU ayant été retiré chez 60
d’entre elles) qui ont toutes recu de la ciprofloxacine, du
métronidazole et de la doxycycline pendant 14 jours. Apres
deux semaines, les femmes ayant subi le retrait du DIU
ont signalé moins de douleur pelvienne, d’écoulements
vaginaux, de dyspareunie, de dysurie et de sensibilité
abdominale et cervicale. Aucune différence n’a été constatée
en matiére de résolution des saignements vaginaux, de la

nausée, des vomissements et des écoulements cervicaux.
Les taux d’atténuation des symptomes étaient élevés dans
les deux groupes de femmes, la résolution des symptomes
a deux semaines se situant entre 45 % et 67 %, et ce, méme
lorsque le DIU demeurait en place.

Malheureusement, aucune étude n’a traité des différences
en maticre d’issues a long terme (comme l'infertilité, la
grossesse ectopique et la douleur pelvienne chronique)
entre les femmes ayant subi le retrait du DIU et les femmes
chez qui celui-ci était demeuré en place au moment de la
prise en charge du SIP. La survenue d’une grossesse non
planifiée chez les femmes ayant subi le retrait du DIU
constitue une autre complication a long terme importante
qui se doit d’étre prise en considération. Le RCOG
recommande le retrait du DIU seulement en présence
d’une demande en ce sens de la part de la patiente et en
I'absence d’amélioration apres 72 heures de traitement’
I'IPPA, quant a elle, ne recommande pas le retrait du DIU
en présence d’un SIP*. I’OMS classe la poutsuite du port
d’un DIU chez les femmes qui présentent un SIP comme
relevant de la catégorie 2 (d’une maniere générale, utiliser la
méthode)?. Par contre, la British Association for Sexual Health
and HIl” recommande d’envisager le retrait au moment
du traitement puisqu’une telle facon de faire pourrait étre
associée a 'obtention de meilleures issues cliniques a court
terme; toutefois, la décision de retirer le DIU doit étre mise
en balance avec le risque de grossesse chez la patiente™.

Recommandation

6. Dans le cadre de la prise en charge d’un syndrome
inflammatoire pelvien allant de bénin a modéré,
il n’est pas nécessaire de retirer le dispositif intra-
utérin pendant le traitement, sauf lorsque la patiente
en fait la demande ou en ’absence d’amélioration
clinique apres 72 heures de traitement approptié au
moyen d’antibiotiques. En présence d’un syndrome
inflammatoire pelvien grave, le retrait du dispositif
intra-utérin a la suite de la mise en ceuvre d’un
schéma posologique approprié d’antibiotiques peut
étre pris en considération. (I-B)

COMPARAISON ENTRE LE DIU A LIBERATION
D’HORMONES ET LE DIU DE CUIVRE

Les études ayant cherché a constater des différences
en matiére de taux de SIP entre les femmes utilisant un
SIU-LNG et les femmes utilisant un DIU de cuivre ont
généré des données contradictoires. Un ECR international
de grande envergure publié en 1991 et ayant comparé
le SIU-LNG et le DIU de cuivre T n’a constaté aucune
différence statistique en matiere de taux de SIP sur sept ans
de suivi®®. Comme nous I’avons mentionné dans la section
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traitant du SIP, les taux de SIP ont connu une baisse
avec le temps pour les deux types de DIU. Par contre,
un ECR multicentrique européen de grande envergure
ayant englobé 1821 femmes utilisant un SIU-LNG et
937 femmes utilisant un DIU Nova T a constaté une baisse
significative sur le plan statistique du taux de SIP a trois, a
quatre et a cing ans d’utilisation chez les femmes du groupe
« STU-LNG »'°. A cinq ans de suivi, le taux de SIP chez les
femmes utilisant un DIU Nova T était de 1,6 par 100, tandis
qu’il était de 0,6 par 100 chez les femmes utilisant un SIU-
LNG. Chez les femmes de moins de 25 ans, la différence
entre les taux cumulatifs a 60 mois était considérable (5,6
par 100 dans le cas du DIU Nova T et 0,3 par 100 dans
celui du SIU-LNG). Dans les deux études, les taux annuels
globaux de SIP étaient faibles, et ce, peu importe le type de
DIU utilisé.

POPULATIONS SPECIALES

Femmes séropositives pour le VIH

Les données dont nous disposons a I’heure actuelle
soutiennent I'innocuité et Pefficacité de l'utilisation d’'un
DIU chez les femmes séropositives pour le VIHY™'. Les
préoccupations au sujet d’une hausse potentielle du risque
de SIP chez les femmes séropositives pour le VIH utilisant
un DIU n’ont pas été soutenues par la littérature existante.
Dans le cadre d’une étude menée au Kenya et ayant comparé
Putilisation d’un DIU chez 156 femmes séropositives pour
le VIH et 493 femmes séronégatives pour le VIH, les taux
globaux de complication étaient semblables (14,7 % vs
14,8 %) et les taux de SIP étaient faibles (2 % vs 0,4 %,
P = 0,09)*. Aucune association entre I'infection au VIH et
une hausse du risque de complications infectieuses n’a été
constatée; toutefois, une telle association a été constatée
dansle cas del’infection cervicale, ce quiillustre 'importance
d’identifier et d’assurer la prise en charge des infections
cervicales chez les femmes qui demandent 'insertion d’un
DIU. Les autres études ont également constaté de faibles
taux de SIP chez les femmes séropositives pour le VIH
utilisant un DIUY* et PECR qui a compaté les DIU a la
contraception hormonale chez 296 femmes séropositives
pour le VIH utilisant un DIU et ayant fait 'objet d’un suivi
de deux ans n’a pu identifié qu'un seul épisode de SIP;
cet épisode est survenu 29 jours apres Uinsertion et était
associé a une infection chlamydienne®.

Leffet que pourrait avoir un DIU sur la transmission du
VIH aux partenaires constitue une autre préoccupation.
Deux études (une se penchant sur les DIU de cuivre et
lautre, sur le SIU-LNG) ont constaté que I’élimination
cervicale du VIH n’augmente pas en présence d’un DIU®"2,
Bien qu’une étude menée par Carael et coll. en 1988 ait
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laissé entendre que le taux de transmission augmentait en
présence d’un DIU*, de multiples études subséquentes
n’ont pas soutenu cette constatation® .

Tant ’OMS que 'IPPA recommandent l'utilisation de DIU
chez les femmes séropositives pour le VIH*%, I?OMS
classe I'insertion d’un DIU chez les femmes séropositives
pour le VIH comme relevant de la catégorie 2 (d’une
maniére générale, utiliser la méthode)®, ce qui concorde
avec les recommandations du RCOG™.

Recommandation

7. L utilisation d’un dispositif intra-utérin constitue une
option sure et efficace en matiere de contraception
pour ce qui est des femmes séropositives pour le
VIH. (I-B)

ADOLESCENTES

Des taux élevés d’activité sexuelle etune utilisation irréguliere
de la contraception sont des facteurs qui contribuent aux
taux de grossesse que l'on constate chez les adolescentes;
une récente analyse a laissé entendre que pres de 30 % des
Américains de 9° année et plus de 60 % des Américains
de 12¢ année ont connu des relations sexuelles’. Les
Canadiennes de 15 a 19 ans se fient principalement a des
modes de contraception dont les conditions d’utilisation
sont plus exigeantes, comme le condom et les contraceptifs
oraux”. Pres de 18 % d’entre elles se fient sur la méthode
du retrait, laquelle compte des taux d’échec beaucoup
plus élevés en maticre de prévention de la grossesse et de
protection contre les ITS, et seulement 1 % des jeunes
Canadiennes (15 - 19 ans) signalent l'utilisation d’un DIU.
Pour ce qui est de lensemble des Canadiennes, les
adolescentes comptent les deuxiemes taux en importance
de chlamydiose et de gonorrhée, la premiere place a ce
chapitre revenant aux jeunes adultes de 20 a 24 ans®%,
Ce groupe d’age compte également des taux d’avortement
figurant parmi les plus élevés®, ce qui soutient davantage
la nécessité d’offrir un mode efficace de contraception aux
femmes de ce groupe. Historiquement, les DIU n’étaient
pas recommandés aux adolescentes; toutefois, la littérature
récente a soutenu 'innocuité des DIU chez cette population
et a réfuté les préoccupations au sujet du SIP, des ITS, de
Pinfertilité et des difficultés en ce qui concerne l'insertion
d’un DIU chez les adolescentes**. En 2012, PACOG a
publié une opinion de comité recommandant 'offre de
moyens de contraception a action prolongée (dont les DIU)
aux adolescentes 2 titre de méthode de premiére intention®’.

Le caractere limité des connaissances au sujet des DIU et
les opinions négatives au sujet de leur efficacité ont limité
Iutilisation des DIU chez les adolescentes. Une étude
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récente menée par Whitaker et coll. avance qu’une session
de counseling (dont la durée peut méme ne pas dépasser les
trois minutes) sur les DIU peut en venir a modifier de facon
spectaculaire les opinions des adolescentes a cet égard et
favorise I'utilisation de ce mode de contraception a action
prolongée®. Les professionnels de la santé peuvent jouer
un role important pour ce qui est d’accroitre la visibilité
des DIU, de favoriser 'adoption d’attitudes positives a
leur égard et de les promouvoir aupres des adolescentes
(particulierement celles qui sont exposées a des risques de
connaitre une grossesse non planifiée) a titre de mode de
contraception de premiere intention efficace, sur, pratique
et approprié.

Recommandation

8. Les dispositifs intra-utérins peuvent étre considérés
comme étant des modes de contraception de premiere
intention pour ce qui est des adolescentes. (I-A)

RESUME

Les DIU constituent une option extrémement sure et
efficace en maticre de contraception pour les femmes.
L’association historique entre les DIU et la hausse
significative du risque de SIP qui était constatée dans le cas
de l'utilisation du bouclier de Dalkon a été rendue caduque
par larrivée sur le marché des DIU modernes. L’évaluation
des femmes (au moyen d’une anamnese et d’un examen
physique exhaustifs) en vue de déterminer le risque d’ITS
auquel elles sont exposées permet I'identification de celles
qui doivent faire 'objet d’'un dépistage avant Iinsertion
ou au moment de celle-ci. Selon les ECR dont nous
disposons, 'offre d’'une antibioprophylaxie a toutes les
femmes ne confere aucun avantage. Bien que les données
qui soutiennent la mise en ceuvre d’un nettoyage cervical
avant Iinsertion d’un DIU soient limitées, il est possible
qu’une telle pratique puisse entrainer une baisse du risque
de SIP. Les DIU peuvent étre considérés comme des
formes sures et efficaces de contraception pour ce qui est
des femmes séropositives pour le VIH et des adolescentes;
leur utilisation devrait étre considérée comme une option
de premicre intention en matiere de contraception.
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