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DIRECTIVE CLINIQUE DE LA SOGC

Tableau 1. Criteres d’évaluation des résultats et de classification des recommandations, fondés sur ceux du Groupe
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs

évaluation de la qualité des résultats* Classification des recommandations'

I: Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai comparatif A. On dispose de données suffisantes pour appuyer la mesure clinique
convenablement randomisé. de prévention.

1I-1: Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non B. On dispose de données acceptables pour appuyer la mesure clinique
randomisés bien congus. de prévention.

II-2: Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes C. Les données existantes sont contradictoires et ne permettent pas de
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques cas- formuler une recommandation pour ou contre I'usage de la mesure
témoins bien congues, réalisées de préférence dans plus d’'un clinique de prévention; cependant, d’autres facteurs peuvent influer

centre ou par plus d’un groupe de recherche.

II-3: Résultats découlant de comparaisons entre différents D
moments ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non recours a

une intervention. Des résultats de premiére importance obtenus E.

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.

I11: Opinions exprimées par des sommités dans le domaine L.

(fondées sur I'expérience clinique), études descriptives ou
rapports de comités d’experts.

sur la prise de décision.

. On dispose de données acceptables pour déconseiller la mesure

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

Les données sont insuffisantes (d’un point de vue quantitatif 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.

fLes 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 a été évaluée au moyen des criteres
décrits dans le rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de
santé préventifs (Tableau 1).

Chapitre 7 : Contraception intra-utérine: Déclarations sommaires

1. Les contraceptifs intra-utérins sont aussi efficaces que les modes
de contraception permanente. (lI-2)

2. Lutilisation du systéme intra-utérin a libération de Iévonorgestrel
52 mg par des patientes prenant du tamoxiféne n’est pas associée
a la récurrence du cancer du sein. (1)

3. Les contraceptifs intra-utérins comptent un certain nombre d’avan-
tages n'étant pas liés a la contraception. Lutilisation du systeme
intra-utérin a libération de Iévonorgestrel 52 mg entraine une atténua-
tion significative de la perte sanguine menstruelle (I) et de la dys-
ménorrhée. (Il-2) Le dispositif intra-utérin au cuivre et le systeme
intra-utérin a libération de lévonorgestrel entrainent tous deux une
baisse significative du risque de cancer de 'endometre. (1I-2)

4. Bien que le risque de perforation utérine soit inversement pro-
portionnel a I'expérience du fournisseur de soins procédant a
l'insertion, il est accru pendant la période postpartum et I'al-
laitement. (11-2)

5. Bien que le risque de syndrome inflammatoire pelvien soit Iégerement
accru au cours du premier mois suivant l'insertion d’'un contraceptif
intra-utérin, le risque absolu est faible. La manifestation d’'un syndrome
inflammatoire pelvien apres le premier mois d'utilisation est attribuable
a une exposition a des infections transmissibles sexuellement et non a
la présence méme du contraceptif intra-utérin. (11-2)

6. La nulliparité n'est pas associée a un risque accru d’expulsion du
contraceptif intra-utérin. (11-2)

7. Bien qu'il soit rare de constater une grossesse ectopique en
présence d’'un contraceptif intra-utérin in situ, de 15%a 50% des
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10.

1.

12.

13.

14.

grossesses qui en viennent tout de méme a se manifester sont de
nature ectopique. (I1-2)

. Chez les femmes qui en viennent a connaitre une grossesse malgré

la présence d'un contraceptif intra-utérin in situ, le retrait précoce de
ce demier entraine une amélioration des issues de grossesse, mais
ne mene pas a une élimination intégrale des risques. (11-2)

. Les contraceptifs intra-utérins n’entrainent pas une hausse du ris-

que d'infertilité. (1I-2)

L'insertion immédiate d’un contraceptif intra-utérin a la suite de la
tenue de 'accouchement ou d’une césarienne (de 10 minutes a la
suite de la délivrance du placenta a 48 heures) est associée a des
taux accrus de poursuite de I'utilisation, par comparaison avec I'in-
sertion a six semaines postpartum. (1)

L'insertion immédiate d’un contraceptif intra-utérin a la suite de la
tenue de I'accouchement ou d’une césarienne (de 10 minutes a la
suite de la délivrance du placenta a 48 heures) est associée a
un risque accru d’expulsion. (l) Les avantages de linsertion
d’un contraceptif intra-utérin immédiatement a la suite de la tenue
de l'accouchement ou d’une césarienne I'emportent sur les
désavantages d’une telle pratique (soit des risques accrus de per-
foration et d’expulsion). (lI-C)

L'insertion d’un contraceptif intra-utérin chez une femme qui allaite
est associée a un risque accru de perforation au cours de la pre-
miere année suivant I'accouchement. (11-2)

Linsertion d’'un contraceptif intra-utérin immédiatement a la suite
d’'un avortement entraine une baisse significative du risque de
devoir procéder a un autre avortement (I-2) et une hausse signifi-
cative des taux de poursuite de I'utilisation d’'un contraceptif intra-
utérin a six mois. (1)

La mise en ceuvre d’'une antibioprophylaxie au moment de l'inser-
tion d'un contraceptif intra-utérin n’entraine pas une atténuation
significative de l'infection pelvienne postinsertion. (1)



Contraception intra-utérine

Recommandations:

1. Les fournisseurs de soins devraient prendre soin d'éviter de
restreindre I'accés aux modes de contraception intra-utérins en
raison de risques théoriques ou non établis. (Ill-A) Les profes-
sionnels de la santé devraient considérer les contraceptifs
intra-utérins comme étant des modes de contraception de pre-
miére intention pour leurs patientes tant nullipares que multi-
pares. (II-2A)

2. Dans le cas des femmes qui cherchent a obtenir une contraception
intra-utérine et qui connaissent des saignements menstruels
abondants et/ou une dysménorrhée, les professionnels de la santé
devraient envisager de privilégier I'utilisation du systeme intra-
utérin a libération de Iévonorgestrel 52 mg. (I-A)

3. Les patientes atteintes du cancer du sein qui prennent du
tamoxifene pourraient envisager I'utilisation d’'un systeme intra-
utérin a libération de Iévonorgestrel 52 mg, a la suite d’'une consul-
tation aupres de leur oncologue. (I-A)

4. Les femmes qui demandent la mise en place d’'un systeme intra-
utérin a libération de lévonorgestrel ou d’un dispositif intra-utérin
au cuivre devraient bénéficier de services de counseling traitant du
risque d’infection transmissible sexuellement, des modifications du
cycle menstruel et de la durée d'utilisation. (ll-A)

5. Le professionnel de la santé devrait étre raisonnablement sir que
sa patiente n’est pas enceinte avant de procéder a l'insertion d’un
contraceptif intra-utérin. (111-A)

6. Les fournisseurs de soins devraient envisager de procéder a 'in-
sertion d’un contraceptif intra-utérin immédiatement a la suite d’un
avortement provoqué, plutét que d’attendre de procéder a une
insertion d’intervalle. (I-B)

INTRODUCTION

es contraceptifs intra-utérins sont des modes de con-
L tra-ception réversible a action prolongée qui sont uti-
lisés par plus de 150 millions de femmes de par le
monde'”. Les CIU constituent des modes de contracep-
tion grandement efficaces qui peuvent étre utilisés a tout
age. A léchelle inter- nationale, les taux d’utilisation de
CIU varient d’un pays a lautre: le plus élevé (41 %) ayant
été constaté en Chine et le plus faible (0,8 %), en Aftrique

ABREVIATIONS

CDC Centers for Disease Control and Prevention
Clu contraceptifs intra-utérins

CRAP contraception réversible a action prolongée
DIU dispositif intra-utérin

DIU-Cu dispositif intra-utérin au cuivre

ECR essais comparatifs randomisés

ITS infections transmissibles sexuellement
LNG |évonorgestrel

OMS Organisation mondiale de la santé
SIU-LNG systeme intra-utérin a libération de lévonorgestrel
SMA saignements menstruels abondants

VIH virus de l'immunodéficience humaine

7. Chez les femmes qui en viennent a connaitre une grossesse en
présence d’un contraceptif intra-utérin in situ, le diagnostic de gros-
sesse ectopique devrait étre écarté des que possible. (Il-A) Une
fois la possibilité d’'une grossesse ectopique écartée, le contraceptif
intra-utérin devrait étre retiré sans avoir recours a une intervention
effractive. Le contraceptif intra-utérin pourrait étre retiré au cours de
la tenue d’une interruption de grossesse chirurgicale. (11-2B)

8. En présence d'un syndrome inflammatoire pelvien, il n'est pas
nécessaire de retirer le contraceptif intra-utérin pendant le traite-
ment, sauf en I'absence d’une amélioration clinique de 48 a 72
heures a la suite de la mise en ceuvre d’'une antibiothérapie appro-
priée. (11-2B)

9. La mise en ceuvre systématique d’une antibioprophylaxie n’est
pas indiquée pour l'insertion d’un contraceptif intra-utérin. (I-B)
Chez les femmes qui sont exposées a des risques élevés d'in-
fections transmissibles sexuellement, les fournisseurs de soins
devraient procéder au dépistage de ces dernieéres au moment
de l'insertion du contraceptif intra-utérin. Lorsque des résultats
positifs sont obtenus en ce qui concerne la chlamydiose et/ou
la gonorrhée, la patiente en question devrait faire I'objet d’un
traitement post- insertion adéquat et son CIU peut demeurer in
situ. (11-2B)

10. Chez les utilisatrices de contraceptifs intra-utérins, les saigne-
ments imprévus, lorsqu’ils sont persistants ou associés a des dou-
leurs pelviennes, devraient faire I'objet d’une exploration visant a
écarter la possibilité d’'une infection, d'une grossesse, d’'une patho-
logie gynécologique, d’une expulsion ou d'un mauvais positionne-
ment. (IlI-A)

subsaharienne'. En Amérique du Nord, les taux d’utilisa-
tion de CIU sont en hausse chez les femmes exposées a
des risques de grossesse; on estime qu’ils atteignent
présentement jusqu’a 9,3 %'

Deux types de CIU sont disponibles au Canada: les dis-
positifs intra-utérins au cuivre et les systemes intra-utérins
a libération de lévonorgestrel. Les DIU-Cu sont des dis-
positifs de plastique en forme de « T » autour desquels
s’enroulent des quantités variables de fil de cuivre (autour
de la tige verticale du dispositif et, dans certains cas, autour
de ses bras hotizontaux). La surface exposée totale du cui-
vre se situe entre 200 et 380 mm”. Des DIU-Cu n’étant
pas en forme de « T » sont disponibles dans d’autres pays.
Deux systemes 2 libération de lévonorgestrel sont dis- pon-
ibles au Canada, le SIU-LNG 52 mg (Mirena [Bayer Inc.,
Mississauga, ON] qui, initialement, libere 20 mg de LNG
pat jour; cette quantité de LNG diminue avec le temps
pour atteindre 10 mg/jour apres cing ans) et le SIU-LNG
13,5 mg (Jaydess [Bayer Inc] qui, initialement, libere
jusqua 14 mg de LNG par jour; cette quantité de LNG
diminue avec le temps pour atteindre 10 mg/jour, apres 60
jours, et 5mg/jour, apres trois ans)’. La tige verticale de
ces systemes en forme de « T » compte un manchon de
polydiéthylsiloxane qui contient le LNG. A Pheure actuelle,
douze DIU-Cu et deux SIU-LNG sont disponibles au
Canada (reportez-vous au Tableau 5).
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EFFICACITE

A la suite de Pinsertion, Pefficacité des CIU ne dépend pas
de l'utilisatrice. Les CIU comptent des taux élevés de pout-
suite de l'utilisation a un an (jusqu’a 80 %) et de tres faibles
taux d’échec, lesquels sont comparables a ceux de la con-
traception permanente laparoscopique” . Tes taux
d’échec (en utilisation parfaite et en utilisation typique) des
SIU-LNG et des DIU-Cu apparaissent au Tableau 2, con-
jointement avec l'indice de Pearl (nombre de grossesses
par 100 femmes-années d’utilisation d’un mode de contra-
ception). La surface de cuivre d’un DIU pourrait affecter
les taux d’échec; les DIU qui disposent de la plus grande
surface totale de cuivre comptent des taux d’échec moin-
dres'”"*. Dans le cadre d’une analyse ayant porté sur 35
essais qui ont comparé 10 DIU-Cu distincts chez environ
48 000 femmes, le dispositif TCu-380A s’est avéré plus
efficace que les dispositifs Multiload Cu375, Multiload
Cu250, TCu220 et TCu200".

Déclaration sommaire

1. Les contraceptifs intra-utérins sont aussi efficaces
que les modes de contraception permanente. (1I-2)

MECANISME D’ACTION

La prévention de la fécondation constitue le mécanisme
d’action principal de tous les CIU; cette prévention est
obtenue de différentes fagons, selon le type de CIU'.
Dans les rares cas de fécondation, les CIU pourraient
exercet des effets post-fécondation, dont Iinhibitdon

potentielle de Iimplantation'*"”.

Dans le cas des DIU-Cu, la présence d’un corps étranger et

de cuivre dans la cavité endométriale entraine des

modifications biochimiques et morphologiques au niveau
de lendometre. Les ions de cuivre exercent des effets
indésirables sur la motilité, le transport et la réaction acro-
somique des spermatozoides; ainsi, une fécondation se

19-21 . .
. Les ions de cuivre renforcent la

manifeste rarement
réaction inflammatoire et atteignent, dans les fluides lumi-
naux de 'appareil génital, des concentrations qui sont toxi-
ques pour les spermatozoides, en plus de réduire leur
capacité de pénétrer la glaire cervicale'’. Le transit tubaire
est affecté et Papoptose de P'ovule libéré est accélérée, ce
qui réduit la fenétre de fécondité'”*. Bien que rien n’indi-
que que Povulation est perturbée, les études qui font appel
au ringage tubaire pour déterminer 'ovulation indiquent
systématiquement qu’un nombre moindre d’ovules est
récupéré dans les trompes de Fallope des utilisatrices de
DIU-Cu (par comparaison avec le nombre d’ovules
récupérés chez les non-utilisatrices)'”.

Le SIU-LNG compte, dans sa tige verticale, un réservoir
de progestatif qui libere lentement son contenu au tra-
vers d’'une membrane limitant le débit d’hormone. Le
SIU- LNG ne suscite qu’une faible réaction de type «
cotps étranger » et entraine diverses modifications
endométriales, dont la décidualisation de Pendometre et
Iatrophie glandulaire”™. Le principal mécanisme d’action
met en jeu des modifications de la quantité et de la
viscosité de la glaire cervicale, laquelle constitue une
bartiere a la pénétration des spermatozoides”. Bien que
Povulation soit susceptible de se trouver inhibée chez
certaines femmes, elle a été préservée chez la plupart des
participantes aux études” ~’

Les récepteurs endométriaux des cestrogenes et de la pro-
gestérone sont inhibés, ce qui modifie les profils de saigne-
ment et pourrait contribuer a Peffet contraceptif de ce
dispositif™".

Tableau 2. Taux de grossesse au cours de la premiere année d’utilisation d’un contraceptif intra-utérin (par 100 femmes-

années)

Taux d’échec

Contraceptifs intra-utérins (utilisation parfaite)

Taux d’échec
(utilisation typique)

Taux d'échec global Taux de grossesse ectopique

DIU au cuivre 0,6* 0,8*

SIU-LNG 52 mg 0,2* 0,2

SIU-LNG 13,5 mg

1,261 0,25'
0,52¢ 0,08*
0,09 0,021
0,06° 0,02¢
0,4'° 0,1'®

DIU: dispositif intra-utérin; SIU-LNG: systéme intra-utérin a libération de Iévonorgestrel

"Cu-T 380°
fCu-T 200"°

#SIU-LNG 52 mg et > 30 types de DIU-Cu (< 300 mm et 300 mm). Les indices de Pearl sont calculés pour la durée de 'étude de 5 ans™"
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INDICATIONS

En P'absence de contre-indications, I'utilisation de la con-
traception intra-utérine peut Etre envisagée par toute
femme a la recherche d’un moyen de contraception effi-
cace, réversible et indépendant du coit. Il poutrait parti-
culierement convenir aux femmes qui souhaitent obtenir
un mode de contraception efficace a plus long terme, ne
nécessitant pas une attention soutenue (dont 'observance
est moins exigeante) ou dont l'utilisation demeure « invisi-
ble ». Les femmes qui ne souhaitent pas prendre d’hor-
mones, qui présentent des contre-indications et/ou une
sensibilité aux cestrogenes ou qui allaitent pourraient étre
de bonnes candidates a l'utilisation d’un CIU.

Le DIU-Cu pourrait étre utilisé a des fins de contracep-
tion d’urgence chez les femmes qui se présentent
jusqu’a sept jours 2 la suite d’une relation sexuelle non
protégée (reportez-vous au chapitre sur la contracep-
tion d’urgence). Il s’agit du mode de contraception

29,30
d’urgence le plus efficace”™ .

Le recours au SIU-LNG est également indiqué pour la
prise en charge des saignements menstruels abondants. A
ce jout, aucune étude publiée ne s’est penchée sur Putili-
sation du SIU-LNG a titre de contraceptif postcoital; ainsi,
son utilisation n’est pas recommandée a des fins de contra-

ception d’urgence pour le moment.

L’utilisation de condoms est toujours recommandée aux
utilisatrices de CIU pour P'octroi d’une protection contre
les infections transmissibles sexuellement et I'infection patr
le virus de 'immunodéficience humaine.

CONTRE-INDICATIONS

L'utilisation de CIU compte peu de contre-indications. Les
fournisseurs de soins devraient prendre soin d’éviter de
restreindre 'acces 2 des modes de contraception grande-
ment efficaces en raison de tisques théotiques ou non
établis. ’Organisation mondiale de la santé et les Centers for
Disease Control and Prevention ont élaboré des lignes directri-
ces qui répartissent les troubles médicaux en quatre

catégories en fonction de leur degré de

31,32 . . .
(Tableau 3)” ", Les recommandations suivantes ont été
formulées en fonction de la littérature existante et des

recommandations des CDC et de TOMS.

risque

Catégorie 4 en ce qui concerne Pinsertion d’un con-

traceptif intra-utérin

» Grossesse

« Cervicite purulente ou syndrome inflammatoire pelvien
en cours

« Sepsie puerpérale

+ Immédiatement a la suite d’un avortement septique

« Déformation connue de la cavité utérine

« Saignements vaginaux anormaux n’ayant pas fait I'objet
d’une évaluation adéquate

o Cancer du col utérin ou de 'endometre en attente de
traitement

» Maladie trophoblastique maligne s’accompagnant de
taux continuellement élevés de B-hCG et d’une maladie
intra- utérine évolutive

o Présence actuelle d’un cancer du sein a récepteurs de
progestérone positifs (dans le cas du SIU-LNG)

« Tuberculose pelvienne

Catégorie 3 en ce qui concerne Pinsertion d’un con-
traceptif intra-utérin

Pour ce qui est des femmes qui présentent un trouble
médical de catégorie 3, la consultation d’un spécialiste
poutrait s’avérer indiquée avant que le fournisseur de soins
ne prenne position contre le recours au mode de contra-
ception visé.

o Antécédents de cancer du sein a récepteurs de
progestérone positifs remontant a plus de cinq ans
(SIU-LNG)

« Cirrhose décompensée grave, adénome hépatocellulaire
ou hépatome malin (SIU-LNG)

« Complications dans le cadre de la greffe d’un organe
plein (p. ex. échec de la greffe, rejet, artériosclérose
accélérée du greffon cardiaque)

e« De > 48 heures a2 < 4 semaines a la suite d’un
accouchement

Tableau 3. Catégories de criteres d’admissibilité médicale en ce qui concerne I'utilisation de la contraception

Catégorie 1 Un trouble pour lequel aucune restriction n’est imposée en ce qui a trait a I'utilisation d’'un mode de contraception

Catégorie 2 Un trouble en présence duquel les avantages de I'utilisation du mode de contraception visé 'emportent généralement sur
les risques théoriques ou établis

Catégorie 3 Un trouble en présence duquel les risques théoriques ou établis de I'utilisation du mode de contraception visé I'emportent
habituellement sur les avantages de celle-ci

Catégorie 4 Un trouble en présence duquel I'utilisation du mode de contraception visé constitue un risque inacceptable pour la santé
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Recommandation

1. Les fournisseurs de soins devraient prendre soin
d’éviter de restreindre I'acces aux modes de contra-
ception intra- utérins en raison de risques théoriques
ou non établis. (III-A) Les professionnels de la santé
devraient considérer les contraceptifs intra-utérins
comme étant des modes de contraception de pre-
miere intention pour leurs patientes tant nullipates
que multipares. (II-2A)

AVANTAGES N’ETANT PAS LIES A LA CONTRA
CEPT ION

Bien que les contraceptifs intra-utérins soient princi-
palement indiqués a des fins de contraception, ils pour-
raient également offrir un certain nombre d’avantages
n’étant pas liés a cette derniere. L’utilisation du SIU-
LNG 52 mg est également approuvée pour la prise en
charge des abondants.
Ces derniers y réagissent favorablement: le SIU-LNG
52 mg entraine en effet une diminution des pertes de
sang menstruel de Pordre de 74 % a 98 % 7, des
effets favorables sur les taux d’hf’:rnoglobine‘%()’42 et, par
conséquent, une amélioration de la qualité de vie liée a
la santé”’. Dans le cadre de deux études ayant porté sur
des femmes qui devaient subir une hystérectomie en
raison de la présence de SMA, de 64 % a 80 % des
femmes qui ont été affectées au hasard 2 un groupe
devant subir I'insertion préopératoire d’un SIU- LNG
52 mg en sont par la suite venues a annuler leur hys-
térectomie, par comparaison avec de 9 % a 14 % des

femmes qui ont été affectées au hasard a un groupe
4345 7

saignements menstruels

devant recevoir d’autres traitements médicaux
SIU-LNG 52 mg est efficace pour la prise en charge
des SMA associés a la présence de fibromes; toutefois,
son efficacité est alors moindre par comparaison avec
celle qui est constatée chez les femmes qui ne
présentent pas de fibromes. Il n’est pas associé a une
baisse de la taille des fibromes>***?, 1l est également
possible que les utilisa-trices de SIU-LNG connais-
sent une atténuation de leurs symptomes de dys-
ménorrhée’""! 11 a été démontré que le STU-LNG
contribuait a atténuation des symptomes en présence

52-61

d’une endométriose et d’une adénomyose

Recommandation

2. Dans le cas des femmes qui cherchent a obtenit
une contraception intra-utérine et qui connaissent
des saignements menstruels abondants et/ou une
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dysménorrhée, les professionnels de la santé
devraient envisager de privilégier l'utilisation du
systeme intra-utérin a libération de lévonorgestrel
52 mg. (I-A)

Lutilisation de CIU inertes, au cuivre ou hormonaux
entraine une baisse du tisque de cancer de 'endometre
62-66. Une analyse groupée de quatre études de cohorte
et de 14 études cas-témoins a constaté que les risques de
cancer de 'endometre connaissaient une baisse significa-
tive chez les femmes qui avaient déja utilisé un contracep-
tif intra-utérin (RC, 0,81; IC a 95 %, 0,74 2 0,90) et que
cette baisse significative était également proportionnelle a
la dutrée d’utilisation du contraceptif intra-utérin (> 10
ans; RC, 0,61; IC 4 95 %, 0,52 2 0,71)*". Plus particulicre-
ment, trois études cas-témoins ont constaté une baisse
significative des risques de cancer de 'endometre chez
les utilisatrices de DIU-Cu (RC, de 0,37 2 0,61). L’inhibi-
tion des mitoses endométriales et la concentration des
récepteurs cestrogéniques dans les prélevements endomé-
triaux issus d’utilisatrices de DIU-Cu sont les mécanismes
d’action qui ont été proposés”’. La régulation négative des
récepteurs cestrogéniques, la faible prolifération cellulaire
endométriale, la décidualisation endométriale et les modi-
fications atrophiques qui se manifestent chez les utilisatri-
ces de SIU-LNG contribuent probablement a leffet
protecteur qu’exerce ce dernier contre le cancer de I'end-
ometre””. Dans le cadre d’une étude finlandaise dont la
pétiode d’observation a été de 855 243 femmes-années,
les risques d’adénocarcinome endométrial étaient signifi-
cativement moindres chez les femmes qui avaient acheté
un SIU-LNG 52 mg (RC, 0,50; IC 2 95 %, 0,35 a 0,70) ou
deux (RC, 0,25; IC 2 95 %, 0,05 4 0,73)*°. Le SIU-LNG
52 mg confere également une protection contre I’hypet-
plasie endométriale et les polypes endométriaux chez les
femmes qui prennent du tamoxifene. Il a égale- ment été
constaté que le SIU-LNG 52 mg entrainait une baisse de
la récurrence des polypes hyperplasiques a la suite de la

7,

polypectomie’

Une méta-analyse ayant porté sur trois ECR n’a constaté
aucune hausse de la récurrence du cancer du sein chez les
patientes prenant du tamoxifene et portant un SIU-LNG
52 mg'’; les risques mammaires devraient étre rigoureuse-
ment mis en balance avec les avantages endométriaux et
les résultats devraient faire 'objet d’une discussion avec
Poncologue de la patiente” . Bien qu’il n’y ait pas de con-
sensus a ce sujet parmi les études, il est peu probable que
Putilisation du SIU-LNG 52 mg constitue un facteur de ris-

- 66,76-78
que de cancer du sein”>"" ",
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Déclaration sommaire

2. Dutilisation du systeme intra-utérin a libération de
lévonorgestrel 52 mg par des patientes prenant du
tamoxifene n’est pas associée a la récurrence du can-
cet du sein. (I)

Recommandation

3. Les patientes atteintes du cancer du sein qui prennent
du tamoxifene poutraient envisager I'utilisation d’un
systeme intra-utérin a libération de lévonorgestrel
52 mg, a la suite d’une consultation aupres de leur
oncologue. (I-A)

Bien que certaines études aient signalé une baisse de I'inci-
dence du cancer du col utérin chez les utilisatrices de CIU,
d’autres études n'ont pas signalé une telle baisse’”’”. Une
analyse groupée de 26 études épidémiologiques a constaté
une baisse significative des taux de cancer du col utérin
(tous types confondus) chez les utilisatrices de CIU (RC,
0,55; IC 2 95 %, 0,43 a 0,72), mais non chez les femmes
séropositives pour TADN du VPH et exposées a des tis-
ques élevés (RC, 0,68; IC a 95 %, 0,44 2 1,06)”, ce qui
laisse entendre que Pimmunité cellulaire pourrait constituer
le mécanisme de protection.

Déclaration sommaire

3. Les contraceptifs intra-utérins comptent un certain
nombre d’avantages n’étant pas liés a la contracep-
tion. L’utilisation du systeme intra-utérin a libération
de lévonorgestrel 52 mg entraine une atténuation sig-
nificative de la perte sanguine menstruelle (I) et de la
dysménorrhée. (II-2) Le dispositif intra-utérin au cui-
vre et le systeme intra-utérin a libératon de
lévonorgestrel entrainent tous deux une baisse signif-
icative du tisque de cancer de 'endometre. (II-2)

EFFETS INDESIRABLES

Saignements

Les saignements menstruels irréguliers et les modifications
du volume de sang menstruel sont des effets indésirables
courants de lutilisation de CIU. Chez les utilisatrices de
DIU-Cu, la perte de sang menstruel connait une hausse
allant jusqu’a 65 %""*". T utilisation d’anti-inflammatoires
non stéroidiens ou d’acide tranexamique poutrait con- trib-
uer aux efforts visant a diminuer le volume de la perte de

82 , . .

sang menstruel . La durée moyenne (en jours) des saigne-

L L 10 -
ments imprévus semble diminuer avec le temps . Les uti-
lisatrices de DIU-Cu présentent, en moyenne, 13 jours de
saignements ou de pertes vaginales légeres au cours du pre-
mier mois suivant linsertion de ce CIU; ce nombte
diminue jusqu’a atteindre une moyenne de six jouts, a 12

N . . . 10
mois a la suite de I'insertion .

En revanche, les utilisatrices du SIU-LNG 52 mg con-
naissent une diminution du volume de la perte de sang
menstruel se situant entre 74 % et 98 % . Les saigne-
ments irréguliers et la microrragie sont courants au cours
des premicres semaines (des premiers mois) a la suite de
Pinsertion du STU-LNG 52 mg'"'**. Les femmes qui ont
tecours au SIU-LNG 52 mg présentent en moyenne
16 jours de saignements, a un mois a la suite de linsertion
(18 jours, dans le cas du SIU-LNG 13,5 mg); ce nombre
diminue jusqu’a atteindre une moyenne de quatre jours, a
12 mois  la suite de Pinsertion'”'*. A 36 mois, le SIU-
LNG 13,5 mg entraine en moyenne 5,7 jours de saigne-
ments/mois *. Tes deux types de SIU-LNG entrainent
une baisse semblable du nombre moyen de jours de saigne-
ments / de microrragie avec le temps®’. Chez les femmes
qui utilisent un SIU-LNG 52 mg pour contrer leurs SMA,
les jours de saignements / de microrragie connaissent une
hausse au cours du premier mois, reviennent au niveau de
départ au cours du deuxicme mois et connaissent une
baisse par la suite”. Lorsque le STU-LNG 52 mg est
remplacé (2 la fin de sa durée d’udlisation indiquée), les
saignements et la microrragie pourraient brievement se
manifester a nouveau, et ce, méme si la patiente en était
venue a connaitre une aménorrhée™ .

Dans le cas du SIU-LNG 52 mg, les taux d’aménorrhée peu-
vent atteindre pas moins de 44 % apres six mois d’utilisation,
par comparaison avec 2,7 % dans le cas du SIU-LNG 13,5
mg""*. Dans le cadre d’un ECR ayant comparé le SIU-LNG
52 mg au SIU-LNG 13,5 mg, les taux d’aménotthée a trois
ans étaient de 23,6 % et de 12,7 %, respecdvementg?’. Les
seuls facteurs prédictifs associés a une probabilité accrue de
connaitre des saigne- ments menstruels peu fréquents sont
'absence de saigne- ments menstruels graves avant 'insertion
du SIU-LNG (RC, 0,13; IC a 95 %, 0,02 a 0,60) et I'utilisation
conséc- utive du STU-LNG 52 mg” ",

La présence de saignements imprévus, lorsqu’elle est
pet- sistante ou associée a de la douleur pelvienne, justi-
fie la tenue d’une exploration plus approfondie pour
écarter la présence d’une infection, d’une grossesse,
d’une pathologie utérine ou cetvicale, d’une expulsion
du SIU-LNG (ou du DIU-Cu) ou d’un positionnement
anormal de ce dernier.
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Douleur ou dysménorrhée

Les femmes poutraient connaitre des crampes au moment
de linsertion d’un contraceptif intra-utérin et pendant les
quelques premiers jours par la suite. Dans le cadre de
récentes études, un plus grand nombre de femmes ont sig-
nalé « une absence de douleur / des douleurs bénignes »
pendant I'insertion d’un SIU-LNG 13,5 mg, par comparai-
son avec les utilisatrices du SIU-LNG 52 mg (72,3 % vs
57,9 %)83. Dans le cadre d’une utilisation continue, une
dysménorrhée a été signalée par 5,0 % des utilisatrices de
SIU-LNG 2 faible dose et une douleut pelvienne, par 3 %
de ces utilisatrices' ", Jusqua 6 % des utilisatrices de
DIU-Cu et de SIU-LNG abandonnent leur traitement,
apres de cing a huit ans, en raison de la dou- leur' ", T uti-
lisation d’un DIU-Cu pourrait étre associée a une légere
augmentation du taux de dysménorrhée, tandis que P'utili-
sation du SIU-LNG 52 mg poutrait étre associée a une
baisse de ce taux”’. Les femmes nullipares signalent des
degrés de douleur supérieurs au moment de l'insertion et
présentent des taux accrus de retrait motivé par la douleut,

: 90,91
par comparaison avec les femmes pares .

Effets hormonaux indésirables

Les taux sériques associés a lutilisaton du SIU-LNG
52 mg (entre 150 et 200 pg/ml) sont significativement plus
faibles que les pics sériques associés a l'utilisation d’autres
contraceptifs hormonaux combinés contenant du LNG”.
Quoi qu’il en soit, ces taux généraux pourraient étre a I'oti-
gine des symptomes hormonaux (comme lacné, la
sensibilité mammaire, les maux de téte et altération de
humeur) connus par les utilisatrices de STU-LNG™. Tl a
été démontré que les taux de retrait de CIU motivé par la
présence d’effets hormonaux indésirables étaient plus éle-
vés dans le cas du SIU-LNG que dans celui du DIU-Cu
(12,0 % vs 2,0 %)". Les STU-LNG 52 mg et 13,5 mg
comptent des profils d’effets hormonaux indésirables
semblables™’.

Kystes ovariens fonctionnels

La présence d’antécédents de kystes ovatiens ne constitue
pas une contre-indication a 'utilisation d’un contraceptif
intra-utérin. Cependant, des études dans le cadre desquelles
les patientes ont régulicrement subi des échographies trans-
vaginales visant a déceler la présence de kystes ova- riens
ont constaté la présence de tels kystes chez 22 %-30 % des
femmes qui utilisaient un SIU-LNG 52 mg et chez 6 %
des femmes qui utilisaient un STU-LNG 13,5 mg””*. Ces
kystes étaient habituellement asymptomatiques, étaient
probablement attribuables a I'ovulation normale, connais-
saient une résorption spontanée et ne nécessitaient pas la

. . . 92,93
mise en ceuvre d’autres explorations ou traitements .
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RISQUES

Perforation utérine

Les petforations utérines partielles et intégrales sont des
complications rares mais graves de I'insertion de CIU; elles
se manifestent a2 un taux se situant entre 0,3 et 2,6 sur
1 000 insertions’*”’. Dans le cadre d’une étude de cohorte
non interventionnelle prospective ayant porté sur plus de
61 000 femmes, l'incidence de la perforation (partielle ou
intégrale) a été¢ de 1,4 sur 1 000 dans le cas du SIU-LNG et
de 1,1 sur 1 000 dans celui du DIU-Cu”’. Quatre-vingts
pour cent des 81 perforations utérines constatées étaient
intégrales. Les taux de petforation sont associés a l'ine-
xpérience de fournisseur de soins procédant a linsertion,
au statut post-partum, au statut quant a allaitement et a
Panatomie utérine’"’>”". Dans le cadre de cette étude de
cohorte de grande envergure, de nom- breuses perfora-
tions sont passées inapercues au moment de linsertion
(seulement 9 % dans le cas du SIU-LNG et 20 % dans
celui du DIU-Cu)”’. Pour cette raison, les femmes dev-
raient faire 'objet d’un suivi a la suite de Pinsertion d’un
contraceptif intra-utérin et les fournisseurs de soins dev-
raient demander la tenue d’une échographie lorsque la
présence d’une perforation est soupgonnée. La tenue
systématique d’une échographie a la suite de linsertion
d’un contraceptif intra-utérin n’est pas requise%. Selon
I'opinion de consensus des spécialistes, la tenue d’un exa-
men bimanuel visant a déterminer l'orientation utérine,
Iutilisation d’un tenaculum pour appliquer une traction sur
le col utérin et Iinsertion d’une sonde dans 'utérus avant
celle d’un contraceptif intra-utérin sont des interventions
qui pourraient réduire le risque de perforation”.

Déclaration sommaire

4. Bien que le risque de petforation utérine soit inverse-
ment proportionnel a I'expérience du fournisseur de
soins procédant a l'insertion, il est accru pendant la
pétiode postpartum et I'allaitement. (11-2)

Infection

La présence de vices méthodologiques dans le cadre des
premieres recherches observationnelles a entrainé une
exagération des risques de syndrome inflammatoire pelvien
associés a lutilisaton des CIU actuellement dis- poni-
bles'""'"!. Les résultats d’études de cohorte, d’études cas-
témoins et I’ECR de grande envergure indiquent que les
tisques de présenter quelque infection des voies géni- tales
que ce soit, a la suite du premier mois d’utilisation d’un
CIU, sont faibles et qu’ils sont ainsi principalement associés
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02-105 ,
°. Les données de la Women’s

Health Study indiquent que le risque relatif de syndrome
inflammatoire pelvien est accru, au cours du premier mois

au processus d’insertion

a la suite de linsertion, et qu’il atteint le niveau de base
apres quatre mois'”. Une réanalyse de 13 études de
POMS a révélé que le risque de syndrome inflammatoire
pelvien est acctu au cours des 20 premiers jouts a la suite
de linsertion, par comparaison avec la situation constatée
a 21 jourts ou plus a la suite de linserton (RC, 6,36; IC a
95 %, 3,46 a 11,7)105. Une étude de cohotte rétrospective
ayant couvert plus de 57 000 insertions de CIU a constaté
que le risque global de syndrome inflammatoire pelvien au
cours des 90 premiers jours était de 0,54 % (IC a 95 %,
0,48 2 0,60)'"”. Ces données semblent indiquer que linfec-
tion est associée au processus d’insertion.

Déclaration sommaire

5. Bien que le risque de syndrome inflammatoire pel-
vien soit légerement accru au cours du premier mois
suivant linsertion d’un contraceptif intra-utérin, le
risque absolu est faible. La manifestation d'un syn-
drome inflammatoire pelvien apres le premier mois
d’utilisation est attribuable a une exposition a des
infections transmissibles sexuellement et non 2 la
présence meéme du contraceptif intra-utérin. (II-2)

La tenue d’un dépistage des I'TS au préalable n’entraine pas
une baisse du risque d’infection post-insertion'””. Dans le
cadre d’une analyse des stratégies de dépistage, aucune
différence en matiere de risque d’infection n’a été constatée
entre le dépistage en deux étapes (dépistage au cours de la
premiere consultation et insertion au cours de la deu-
xieme), le dépistage le méme jour pour toutes les femmes
et le dépistage le méme jour pour les femmes présentant
des facteurs de risque (< 26 ans, non monogame, anté-
cédents d’TTS)'"”. Méme lorsqu’un CIU est inséré en
présence d’une chlamydiose asymptomatique, le risque de
syndrome inflammatoire pelvien demeure faible: 0-5 %
lorsque les résultats des tests pat écouvillonnage sont posi-
tifs en ce qui concerne la chlamydiose versus 0-2 % lorsque

les résultats de ces tests sont négarifsw’.

Expulsion

L’expulsion du CIU survient le plus souvent au cours de la
premiere année d’utilisation (chez de 2 % a 10 % des uti-
lisatrices), particulierement au cours des trois premiers
mois dutilisation''"’. Dans le cadre d’un ECR ayant
comparé le DIU-Cu (200 mm?2) et le SIU-LNG, le taux
d’expulsion cumulatif sur cing ans était de 6,7 %, dans le
cas du DIU-Cu, et de 5,8 %, dans le cas du SIU-LNG'".

Dans le cadre d’une autre étude, les taux d’expulsion
cumulatifs sur trois ans étaient de 10,2 sur 100 utilisatrices
de CIU et ne variaient pas en fonction du type de CIU'"".
Parmi les facteurs de risque d’expulsion, on trouve les
saignements menstruels abondants, la dysménorrhée, le
jeune age, un utérus de forme atypique, les léiomyomes et
des antécédents d’expulsion’’” """, Plus Pendometre est
épais et plus le positionnement de départ du CIU est bas,
plus le tisque d’expulsion du CIU a la suite d’un avorte-

/o 111
ment médical augmente .

La nulliparité, la longueur de la cavité endométriale et I'uti-
lisation de tampons / coupes menstruelle ne semblent pas
entrainer une hausse du risque d’expulsionm"] tetie

Déclaration sommaire

6. La nulliparité n’est pas associée a un tisque accru
d’expulsion du contraceptif intra-utérin. (11-2)

Echec

Lorsqu’une femme devient enceinte en présence d’un CIU
in situ, la possibilité d’une grossesse ectopique doit alors
etre écartée. Par comparaison avec les femmes qui n’utili-
sent pas un mode de contraception, les femmes qui uti-
lisent un CIU sont exposées a un tisque absolu moins élevé
de grossesse ectopique, et ce, car leur risque de fécondation
est grandement atténué. Bien que le risque de grossesse
ectopique soit moindre chez les utilisatrices de CIU, de
15 % a 50 % des grossesses qui en viennent tout de méme
a se manifester en présence d’'un CIU 7 situ sont de na-
ture ectopique’ "%, Le risque global de grossesse ectopique
est significativement moindre chez les utilisatrices de SIU-
LNG, pat comparaison avec les utilisatrices de DIU-Cu
(rappott de risque cortigé, 0,26; IC 2 95 %, 0,1 a 0,66), en
raison du tisque inférieur d’échec dans le cas du SIU-
ING'". Les taux signalés de grossesse ectopique pour ce
qui est du SIU-LNG se situent entre 0,02 et 0,2 par 100
femmes-années, tandis qu’ils se situent entre 0,08 et 0,8
par 100 femmes-années dans le cas du DIU-Cu'"'"! 10,

Déclaration sommaire

7. Bien qu’il soit rare de constater une grossesse ectopi-
que en présence d’'un contraceptif intra-utétin i situ,
de 15 % a 50 % des grossesses qui en viennent tout de
meéme a se manifester sont de nature ectopique. (II-2)

Parmi les complications potentielles de la grossesse, on

trouve des tisques accrus d’avortement spontané,
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d’avortement septique, d’accouchement préterme et de
rupture prématurée des membranes préterme’' ', Dans
le cadre d’une étude de cohorte rétrospective de grande
envergure ayant porté sur des utilisatrices du DIU CuT380
qui en sont venues a connaitre une grossesse, le tisque
combiné d’issues de grossesse indésirables (fausse couche,
déces feetal intra-utérin, retard de croissance intra-utérin,
accouchement préterme et rupture prématurée des mem-
branes préterme) était de 36,8 % dans le cas des femmes
chez qui le CIU a été retiré et de 63,3 % dans le cas de
celles chez qui le CIU est demeuté i situ (P < 0,00,

Ainsi, en présence d’'une grossesse, le CIU devrait etre
retiré dans la mesure du possible, sans avoir recours a une
intervention effractive’ . Bien que le retrait précoce du
CIU semble entrainer une amélioration des issues, il n’éli-
mine pas entierement les risques' ' .

Déclaration sommaire

8. Chez les femmes qui en viennent a connaitre une gros-
sesse malgré la présence d’un contraceptif intra-utérin
in sitn, le retrait précoce de ce detrniet entraine une
amélioration des issues de grossesse, mais ne mene
pas 2 une élimination intégrale des risques. (1I-2)

MYTHES ET MALENTENDUS

1. Les CIU ne conviennent pas aux femmes nullipares
ou aux adolescentes

Réalité: Les femmes nullipares et les adolescentes qui sou-
haitent se prévaloir d’un mode de contraception grande-
ment efficace devraient se voir offrir un CIU”">"""2,
L’Organisation mondiale de la santé indi- que ce qui suit: «
L’age seul ne constitue pas une raison médicale de refuser
aux adolescentes I'acces a quelque mode de contraception
que ce soit. » ~ Bien que les taux d’expulsion soient accrus
chez les adolescentes, ils ne sont pas significativement
accrus chez les femmes nullipares (par comparaison avec
les taux constatés chez les femmes pares)'’”'"”. Dans le
cadre d’une étude prospective de grande envergure, les
taux d’expulsion ont été moins élevés chez les femmes nul-
lipares que chez les femmes pares (rapport de risque
corrigé, 0,59; IC 2 95 %, 0,44 2 0,78)""".

2. Dutilisation d’un CIU entraine une hausse du ris-
que de grossesse ectopique

Réalité: L'utilisation d’un CIU n’entraine pas une hausse

- . 10,11,115,116 -
du risque de grossesse ectopique 7. Puisque les
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CIU agissent principalement en ptévenant la fécondation,
les utilisatrices de CIU sont exposées a moins de la
moitié du risque de grossesse ectopique auquel sont
exposées les femmes qui ne font pas appel 2 la contra-
ception (0,02- 0,25/100 femmes-années vs 0,12-0,5/100
femmes- années)''. Néanmoins, chez les femmes qui
connaissent une grossesse en présence dun CIU, le
diagnostic de grossesse ectopique devrait étre écarté des
que possible'"'”'. Lorsqu’une grossesse en vient a se
manifester en présence d’un CIU 7 sitn, les femmes qui
uti- lisent un SIU-LNG sont plus susceptibles de con-
naltre une grossesse ectopique que les femmes qui uti-
lisent un DIU- Cu (27 % des grossesses seront
ectopiques vs 15 %, P=0,16)"". Cependant, puisque le
SIU-LNG compte un taux d’échec inférieur a celui du
DIU-Cu, le risque global de grossesse ectopique est sig-
nificativement moins élevé chez les utilisatrices de SIU-
LNG que chez les utilisatrices de DIU-Cu (rapport de
risque corrigé, 0,26; IC a 95 %, 0,1- 0,66)" .

3. L’utilisation d’un CIU entraine une hausse du
risque d’infertilité

Réalité: L'utilisation d’un CIU n’entraine pas une hausse du
risque d’infertilité'””"*". Les femmes qui cessent d’utiliser
un CIU afin de devenir enceintes sont en mesure d’y parve-
nir selon le méme taux que les femmes n'ayant jamais
utilisé un CIU. Lutlisation d’un DIU-Cu n’est pas associée
a une hausse de la stérilité tubaire chez les femmes

. 122,124
nullipares = 7.

Déclaration sommaire

9. Les contraceptifs intra-utérins n’entrainent pas une
hausse du risque d’infertilité. (II-2)

4. L’utilisation d’un CIU entraine une hausse du ris-
que a long terme de syndrome inflammatoire pelvien

Réalité: L’incidence du syndrome inflammatoire pelvien
chez les utilisatrices de CIU est de moins de deux épi-
sodes par 1 000 années d’utilisation, ce qui est sembla-
ble 2 celle de la population générale'’"'"*'*° Dans le
cadre d’une analyse de POMS, les taux de syndrome
inflammatoire pelvien atteignaient leur sommet au
cours des 20 premiers jours a la suite de I'insertion (9,7
par 1 000 femmes-années) pour ensuite chuter a 1,4 par
1 000 femmes-années, ce qui laisse entendre que la
hausse du risque de syndrome inflammatoire pelvien
associée a l'utilisation d’un CIU semble étre liée au

05
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5. Les CIU ne sont pas des contraceptifs efficaces

Réalité: Les CIU sont les modes de contraception
réversible les plus efficaces a étre offerts au Canada® '
Le SIU-LNG est aussi efficace que la ligature des
trompes (0,2 échec par 100 femmes-années vs 0,5 patr
100 femmes- années)”.

6. Le CIU doit étre retiré pour la mise en ceuvre d’un
traitement contre une I'TS ou le syndrome inflamma-
toire pelvien

Réalité: Le CIU peut demeuter en place et la femme et ses
partenaires devraient étre traités au moyen d’une anti-

. . 120,127-130
biothérapie adéquate =~

. En présence du syndrome
inflammatoire pelvien, il n’est pas nécessaire de retiret le
CIU, sauf en I'absence d’amélioration clinique de 48 a 72
heures 2 la suite de la mise en ceuvre d’une anti- biothérapie

120,130
adéquate ~ .

PROTOCOLE DE MISE EN CEUVRE

Avant de procéder a linsertion d’un CIU, il faut obtenir le
consentement éclairé de la patiente et celle-ci doit étre mise
au courant des risques, des avantages et de la possibilité
d’avoir recours a d’autres modes de contraception. Le
counseling devrait aborder la question des effets indési-
rables potentiels qui sont associés aux différents CIU, pat-
ticulierement en ce qui concerne les modifications du cycle
menstruel. On doit également rappeler aux femmes que
Putilisation d’un CIU n’offre aucune protection contre les
ITS oule VIH.

Recommandation

4. Les femmes qui demandent la mise en place d’un
systeme intra-utérin a libération de lévonorgestrel ou
d’un dispositif intra-utérin au cuivre devraient bénéficier
de services de counseling traitant du risque d’infection
transmissible sexuellement, des modifications du cycle
menstruel et de la durée d’utilisation. (ITI-A)

Un CIU peut étre inséré en tout temps au cours du
cycle menstruel, tant et aussi longtemps que 'on peut
etre rai- sonnablement sur de ’absence d’une grossesse
(Tableau 4)"**"?"1%% Bien que 'on compte, parmi les
avantages de linsertion d’un CIU au cours des men-
strua- tions ou peu apres celles-ci, le fait de pouvoir
écarter la possibilité d’une grossesse et de pouvoir mas-
quer les saignements liés a I'insertion, aucune donnée
probante ne soutient la pratique courante selon laquelle
les CIU ne sont insérés qu’au cours des menstrua-
tions' %, En fait, il est méme possible que les taux d’in-
fection et d’expulsion soient plus élevés lorsque 'on
adopte une telle pratique' **'>”
de soins ne peut raisonnablement écarter la possibilité
d’une grossesse en cours au moyen des antécédents et/
ou la tenue d’un test de grossesse, il devrait discuter
avec sa patiente des recommandations quant au
dépistage de la grossesse, de la possibilité de 'insertion
d’un CIU en présence d’une grossesse en étant a ses
débuts, des issues de grossesse possibles en présence
d’un CIU i situ et de P'utilisation d’un DIU-Cu a des
fins de contraception d’urgence (lorsque cela s’avere
indiqué et souhaitable). Dans de telles circonstances et

. Lotsque le fournisseur

Tableau 4. Ecarter la présence possible d’une grossesse avant de procéder a I’insertion d’un CIU

Vous pouvez étre raisonnablement slr qu’une femme n’est pas enceinte lorsqu’elle ne présente aucun des symptomes de la grossesse et qu’elle

satisfait a I'un ou I'autre des critéres suivants'?°:

1. Sept jours ou moins se sont écoulés depuis le début de menstruations normales.

2. Elle n’a pas eu de relations sexuelles depuis ses dernieres menstruations normales.

3. Elle utilise systématiquement et correctement un mode de contraception efficace.

4. Sept jours ou moins se sont écoulés depuis la survenue d’avortement spontané ou provoqué au cours du premier ou du deuxieme trimestre.

5. Elle a connu un accouchement il y a quatre semaines.

6. Elle allaite de fagon intégrale ou pratiquement intégrale*, connait une aménorrhée et a accouché il y a moins de six mois.

Lorsque la patiente répond a I'un ou I'autre des criteres susmentionnés, la tenue d’un test de grossesse n’est pas requise. Dans la plupart des
autres cas, I'obtention d’un résultat négatif a la suite de la tenue d’'un test urinaire de grossesse a sensibilité élevée permet raisonnablement

d’écarter la possibilité d’'une grossesse.

CIU: contraceptif intra-utérin; OMS: Organisation mondiale de la santé; CDC: Centers for Disease Control and Prevention

" Allaitement exclusif ou > 85 % des repas sont composés de lait maternel (CDC 2013). L'allaitement exclusif suppose que le nourrisson n’absorbe que du lait maternel. Il
ne regoit aucun autre aliment liquide ou solide, pas méme de I'eau, a I'exception des solutions de réhydratation orale, ou des gouttes/sirops de vitamines, minéraux ou

médicaments (OMS 2004).
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lorsque la patiente ne souhaite pas recevoir un DIU-Cu
a des fins de contraception d’urgence, le report de I'in-
sertion d’un CIU jusqu’a ce que la présence d’une gros-
sesse ait été écartée devrait étre envisagé.

Recommandation

5. Le professionnel de la santé devrait étre raisonnable-
ment sur que sa patiente n’est pas enceinte avant de
procéder a Iinsertion d’un contraceptif intra-utérin.

(I11-A)

A la suite de 'accouchement, I'insertion immédiate d’un CIU

(dans les 10 a 15 minutes suivant la délivrance du placenta)

poutrait s’avérer possible, peu importe le mode d’accouche-
a: 134135

ment utilisé

des risques accrus de perforation et d’expulsion

. Toutefols, une telle pratique donne lieu a
98,135-138

Déclarations sommaires

10. Linsertion immédiate d’un contraceptif intra-utérin
a la suite de la tenue de I'accouchement ou d’une
césarienne (de 10 minutes a la suite de la délivrance
du placenta a 48 heures) est associée a des taux
accrus de poursuite de Iutilisation, par comparaison
avec l'insertion a six semaines postpartum. (I)

11. Linsertion immédiate d’un contraceptf intra-utérin a
la suite de la tenue de laccouchement ou dune
césatienne (de 10 minutes 2 la suite de la délivrance
du placenta a 48 heures) est associée a un tisque accru
d’expulsion. (I) Les avantages de Pinsertion d’un con-
traceptif intra- utérin immédiatement 2 la suite de la
tenue de 'accouchement ou d’une césatienne 'empot-
tent sur les désavantages d’une telle pratique (soit des
risques accrus de petforation et d’expulsion). (II-C)

12. Dinsertion d’un contraceptif intra-utérin chez une
femme qui allaite est associée a un risque accru de
perforation au cours de la premiere année suivant
P'accouchement. (I1-2)

Un CIU peut également étre inséré immédiatement a la suite
de la tenue d’un avortement au cours du premier ou du
deuxieme trimestre. Bien que, par comparaison avec inset-
tion différée, le risque d’expulsion puisse étre accru dans le
cas d’une insertion immédiatement a la suite de la tenue
d’un avortement, celle-ci est associée a une baisse du tisque
de la survenue d’autres grossesses non planifiées et d’autres
avortements, et a une hausse de la probabilité de poursuite
de Putilisation d’un CIU 2 six mois ', Le risque d’expul-
sion pourrait étre légerement accru dans le cas d’une
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insertion immédiatement a la suite d’un avortement au cours
du deuxieme trimestre, par comparaison avec le risque con-
staté dans le cas d’une insertion immédiatement a la suite

, . . 142,147
d’un avortement au cours du premier trimestre .

Déclaration sommaire

13. Linsertion d’un contraceptif intra-utérin immédiate-
ment a la suite d’un avortement entraine une baisse
significative du risque de devoir procéder a un autre
avortement (II-2) et une hausse significative des
taux de poursuite de l'utilisation d’un contraceptif
intra-utérin a six mois. (I)

Recommandation

6. Les fournisseurs de soins devraient envisager de
procéder a linsertion d’un contraceptif intra-utérin
immédiatement a la suite d’un avortement provoqué,
plutot que d’attendre de procéder a une insertion
d’intervalle. (I-B)

Un examen bimanuel et une inspection cervicale devraient
etre menés pour déterminer la position et la taille de Putérus,
ainsi que pour déceler toute anomalie utétine ou cervicale qui
pourrait empécher Putilisation d’un CIU'™. Un dépistage
visant les ITS devrait étre mené chez les femmes exposées a
des fisques élevés a ce chapitre avant linsertion d'un CIU
ou au moment de celle-ci'*'; cependant, il n’est pas nécessaire
de reporter linsertion du CIU jusqua lobtenton des
résultats' . Le fait de procéder au dépistage des ITS au
moment de Pinsertion constitue une stratégie raisonnable'”.
En présence de signes d’écoulement mucopurulent ou de
sensibilité¢ pelvienne, linserton du CIU devrait étre reportée
jusqu’a l'obtention des résultats du test par écouvillonnage et
a la mise en ceuvre d’un traitement. Nous ne disposons pas
de données pouvant adéquatement soutenir la tenue systéma-
tique dun dépistage visant la vaginose bactétienne au
moment de l'insertion d’un CIU; toutefois, la tenue d’un tel
dépistage au moment de linsertion peut étre envisagée chez
les femmes symptomatiques ou chez celles qui présentent des
antécédents de vaginose bactérienne récurrente’” "', Ta
mise en ceuvre systématique d’une antibioprophylaxie au

. . . . , 120,130,150
moment de linsertion d’un CIU n’est pas indiquée =" 7> 7.

Déclaration sommaire

14. La mise en ceuvre d’une antibioprophylaxie au
moment de Pinsertion d’un contraceptif intra-utérin
n’entraine pas une atténuation significative de l'in-
fection pelvienne postinsertion. (I)
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De fagon a minimiser le risque d’infection des voies supé-
rieures au moment de I'insertion d’un CIU, une technique
« sans contact » (dans le cadre de laquelle tout contact entre
les instruments qui passeront au travers du col utérin, y
comptis le CIU, et toute surface non stérile est évité) dev-
rait étre utilisée. Le col utérin pourrait étre nettoyé au
moyen d’iode ou de chlorhexidine'”’. Un tenaculum dev-
rait ensuite étre positionné sut le col et une légere traction
devrait étre appliquée, ce qui permet d’atténuer langle
entre le col et le corps de 'utérus, et qui pourrait contribuer
a réduire le risque de perforer I'utérus ou de mal position-
ner le CIU”. Une sonde jetable (ou réutilisable ayant fait
Iobjet d’une stérilisation) devrait d’abord étre insérée dans
Iutérus, de fagon a ce que le CIU puisse étre positionné
avec succes au fond de I'utérus. Le dispositif d’insertion du
CIU ne devrait pas étre utilisé a titre de sonde, et ce, de
fagon a éviter la contamination du CIU lorsque le passage
au travers du col utérin ne s’avere pas possible. Une fois le
CIU inséré au niveau du fond de l'utérus, ses fils devraient
etre écourtés (jusqu'a ce qu’ils dépassent de lotifice cervi-
cal externe d’au moins 2-3 centimetres).

La plupart des femmes ne ressentent « tien / qu’un incon-
fort minime » (jusqu’a 42 %) ou se sentent « mal a I'aise »
(41 %) au cours de Pinsertion de leur CIU"”". Peu d’inter-
ventions ayant fait 'objet d’une évaluation adéquate per-
mettent d’atténuer la douleut pendant ou apres l'in- sertion
d’un CIU'™. Bien qu’il nait pas été démontré que I'admi-
nistration  prophylactique  d’anti-inflammatoires  non
stéroidiens entraine une atténuation de la douleur associée
a linsertion d’un CIU, elle pourrait tout de méme mener a
une atténuation de la douleur 4 la suite de Pinsertion' ™",
Bien que certaines études aient démontré que I"administra-
tion paracetvicale de lidocaine entraine une atténuation de
la douleur associée a la mise en place du tenaculum et a
Pinsertion d’un CIU' ™', d’autres études n’y sont pas pat-
venues 7", I atténuation de la douleur au moment de la
mise en place du tenaculum doit étre mise en balance avec
la douleur ressentie au moment de linjection de
'anesthésique local' ™. Bien que, dans certains cas triés sur
le volet, 'administration préalable de misoprostol pat voie
orale ou vaginale puisse faciliter I'insertion du CIU, elle est
associée a des scores accrus de douleur au cours de la
pétiode suivant immédiatement linsertion et a divers
autres effets indésirables (comme des saignements,des
douleurs / crampes abdominales et de la fievre)' ™"
Ainsi, lutilisation systématique de misoprostol dans le
cadre de Pinsertion d’un CIU devrait étre déconseillée' .

L'utilisation d’aucun mode de contraception d’appoint
n'est requise 2 la suite de linsertion d’un DIU-Cu, peu
importe le moment de son insertion au cours du cycle

menstruel; toutefois, un mode de contraception d’appoint
devrait étre utilisé pendant sept jours a la suite de Pinser-
tion d’un STU-LNG ™.

SUlvI

De 4 2 12 semaines 2 la suite de Iinsertion, la tenue d’une
consultation de suivi est suggérée. Cette consultation pet-
mettrait au professionnel de la santé de s’assurer de I'ab-
sence de toute infection et d’une expulsion, de procéder a
une évaluation des profils de saignement et de la satisfac-
tion de la patiente et de son pattenaire (ainsi qu’a un exa-
men clinique et a la vérification de la présence des fils du
CIU), en plus de lui offrir 'occasion de souligner 'impor-
tance de l'utilisation de condoms aux fins de la protection
contre les ITS et le VIH. A la suite de cette consultation,
lutilisatrice de CIU devrait continuer de se soumettre a des
examens gynécologiques de dépistage, tout comme n’im-
porte quelle femme active sur le plan sexuel.

On devrait aviser les utilisatrices de CIU de communiquer
avec leur fournisseur de soins de santé en présence de
l'une des situations suivantes:

o L’utilisatrice ne sent plus les fils du CIU.

o Dutilisatrice ou son partenaire peut sentir extrémité
inférieure du CIU.

o L utilisatrice croit étre enceinte.

« T utilisatrice utilise un DIU-Cu et est en aménorrhée.

o L'utilisatrice ressent des douleurs abdominales persis-
tantes, fait de la fievre ou présente un écoulement vaginal
inhabituel.

o L'utilisatrice ou son partenaire ressent de la douleur ou
un malaise au cours des relations sexuelles.

« Dutilisatrice présente une modification soudaine de ses
regles.

« L’utilisatrice souhaite que le dispositif soit retiré ou plani-
fie une grossesse.

Lorsqu’une femme souhaite passer de l'utilisation d’un
CIU a celle d'un mode de contraception hormonal, elle
devrait commencer a prendre le contraceptif hormonal en
question une semaine avant de se voir retirer le CIU. Lors-
qu’une femme souhaite se voir insérer un nouveau CIU, ce
dernier peut étre inséré immédiatement a la suite du retrait
de Tancien CIU. Lorsquune femme souhaite passer de
I'utilisation d’un DIU-Cu a celle d’un SIU-LNG, l'utilisa-
tion de méthodes de bartiere ou 'abstinence pendant sept
jours est recommandée a la suite de l'inser- tion du SIU-
LNG, en raison des différences entre le mécanisme d’ac-
tion de ce dernier et celui du DIU-Cu. Les utilisatrices de
CIU qui souhaitent subir une ligature des trompes
devraient étre avisées d’utiliser des condoms et/ ou de
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s’abstenir de relations sexuelles vaginales pendant sept
jours avant l'intervention de ligature des trompes, lorsque
le CIU doit étre retiré au méme moment.

INTERVENTIONS EN CAS DE DIFFICULTES

1. Perte des fils

Lorsqu’une utilisatrice de CIU n’est plus en mesure de
palper les fils de ce dernier, un examen devrait étre mené a
'aide d’un spéculum. Dans la plupart des cas, si les fils ne
sont pas apercus dans lorifice cervical et en I'absence
d’antécédents d’expulsion, le CIU est toujours 7 sitn'©'.
Toutefois, il est possible que le CIU ait été expulsé, qu’il ait
petforé la paroi utérine ou que ses fils aient été aspirés
dans le canal cervical. La possibilité d’une grossesse devrait
alors étre écartée. Une fois la grossesse écartée, le canal cet-
vical poutrait faire 'objet d’une exploration (a I'aide d’un
écouvillon, d’une brosse cytologique, de forceps ou d’un
instrument semblable) en vue d’y repérer les fils. Si ces det-
niers demeurent introuvables, I’échographie constitue la
méthode 2a privilégier pour déterminer 'emplacement du
CIU. Si ce dernier est repété au sein de 'utérus, il peut étre
laissé in sitn. Si le CIU n’est pas tepétré au sein de l'utérus
ou du pelvis, une radiographie simple de 'abdomen (jus-
quau diaphragme)'® devrait étre effectuée afin de déter-
miner s’il en est venu a perforer la paroi utérine. Tant le
SIU-LNG que le DIU-Cu sont radio-opaques; le SIU-
LNG 13,5 mg compte un anneau d’atgent (situé sur la tige
verticale) qui, au cours de la tenue d’une échographie, lui
permet de se distinguer des autres dispositifs.

2. Grossesse en présence d’un CIU

En présence d’un test de grossesse positif, le CIU devrait
etre retiré dans la mesure du possible, que la femme en
question souhaite ou non poursuivre sa grossesse, ct ce, en
raison de la hausse significative du risque de complications
de grossesse lorsque le CIU demeure 7 sitn dans utérus
(fausse couche, retard de croissance intra-utérin, accouche-
ment préterme, rupture prématurée des mem- branes

. : L (117,118,163
préterme, chorioamnionite)

. Bien que le retrait
ptrécoce du CIU semble mener a "amélioration des issues,
il ne permet pas d’éliminer enticrement les risques' ' *. Lots-
que les fils sont visibles au moment de 'examen, que la
patiente est avisée de la situation et qu’elle accepte les tis-
ques de complications de grossesse qui sont associés au
retrait, le CIU peut étre retiré en exergant une légere trac-
tion sur les fils en question. Lorsque les fils ne sont pas
visibles, une exploration en douceur du canal cervical peut
etre menée. La possibilité d’une grossesse ectopique doit
etre écartée et une échographie transvaginale devrait étre
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menée pour localiser la grossesse et déterminer la position
du CIU (si ce dernier n’a pas déja été retiré). Lorsque le
CIU n’a pas été retiré et que échographie n’en révele pas
la présence, il pourrait avoir été expulsé ou une perforation
utérine pourrait étre sutvenue. Lorsque la patiente souhaite
poursuivre sa grossesse mais que le CIU ne peut étre facile-
ment retité, elle devrait bénéficier de services de counseling
traitant des complications possibles de la grossesse. Lors-
que les fils ne sont pas identifiés mais que le CIU est visual-
isé dans Putérus, le CIU pourrait étre retiré au cours de la
tenue d’un avorte- ment (si la patiente choisit d’inter-
rompre sa grossesse). A la suite du retrait du CIU, une
échographie devrait étre menée pour confirmer la viabilité
de la grossesse (sauf dans les cas ou le CIU est retité dans
le cadre d’une interruption de grossesse). La patiente dev-
rait etre avisée de consulter un médecin en présence de
saignements abondants, de crampes, de douleur, de fievre
ou d’un écoulement vaginal anormal.

Recommandation

7. Chez les femmes qui en viennent a connaitre une
grossesse en présence d’un contraceptif intra-utérin
in sitn, le diagnostic de grossesse ectopique devrait
etre écarté des que possible. (II-A) Une fois la possi-
bilité d’une grossesse ectopique écartée, le contracep-
tif intra- utérin devrait étre retiré sans avoir recours a
une intervention effractive. Le contraceptif intra-
utérin pourrait étre retiré au cours de la tenue d’une
interruption de grossesse chirurgicale. (1I-2B)

3. Constatation d’une ITS ou d’un syndrome inflam-
matoire pelvien en présence d’'un CIU

Lotsqu’une ITS est diagnostiquée apres la mise en place
d’un CIU, un traitement peut étre mis en ceuvte sans que
Pon ait a retirer ce dernier’'”'*>"**" L utilisatrice de
CIU (et ses partenaires sexuels) doit faire 'objet d’un traite-
ment antibiotique approptié, conformément aux li- gnes
directrices canadiennes sur les ITS, lorsqu’elle regoit un
diagnostic de chlamydiose et/ou de gonorrhéelzv. L utilisa-
ton de condoms devrait lui étre conseillée. Lorsque l'on
soupgonne la présence d’un syndrome inflammatoire pel-
vien, ce dernier devrait faire I'objet d’une prise en charge
conformément aux lignes directrices canadiennes'”’. 11
n’est pas nécessaire de retirer le CIU pendant le traitement,
sauf en l'absence d’une amélioration clinique de 48 a 72
heures 2 la suite de la mise en ceuvre d’une anti- biothérapie
appropriée’ "' **"*", De fagon globale, les femmes aux pri-
ses avec le syndrome inflammatoire pelvien qui conservent
leur CIU obtiennent des issues semblables ou meilleures
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que celles qu’obtiennent les femmes qui se font retirer leur
CIU'™. Lorsque la patiente souhaite se faire retirer son
CIU, Pintervention doit étre menée apres la mise en ceuvre
d’une antibiothérapie de fagon a éviter la propagation
potentielle de bactéries' . En présence d’un syndrome
inflammatoire pelvien grave, le retrait du CIU apres la mise
en ccuvte d’une antibiothérapie appropriée peut étre

s 2130
envisage .

Recommandations

8. En présence d’un syndrome inflammatoire pelvien, il
n'est pas nécessaire de retirer le contraceptif intra-
utérin pendant le traitement, sauf en 'absence d’une
amélioration clinique de 48 a 72 heures 2 la suite de
la mise en ceuvre d’une antibiothérapie appropriée.
(I1-2B)

9. La mise en ceuvre systématique d’une antibioprophy-
laxie n’est pas indiquée pour linsertion d’un contra-
ceptif intrautérin. (I-B) Chez les femmes qui sont
exposées a des tisques élevés d’infections transmissi-
bles sexuellement, les fournisseurs de soins devraient
procéder au dépistage de ces dernieres au moment de
linsertion du contraceptif intra-utérin. Lorsque des
résultats positifs sont obtenus en ce qui concerne la
chlamydiose et/ou la gonorrhée, la patiente en ques-
tion devrait faire 'objet d’un traitement post-insertion
adéquat et son CIU peut demeurer 7 situ. (11-2B)

4. Mauvais positionnement du CIU

Parmi les erreurs de positionnement du CIU, on trouve la
rotation erronée, la petforation pattielle ou intégrale et le
positionnement dans la partie inférieure de l'utérus. On
patle de rotation erronée lorsque I'on imprime une rotation
de 90 degrés a 'axe horizontal du CIU, ce qui donne habi-
tuellement lieu a linclusion de I'une ou des deux branches.
On parle de perforation partielle (inclusion) lorsque 'une
ou l'autre des branches horizontales ou que la tige verticale
s’insere dans le myometre, tandis que I'on patle de perfora-
tion intégrale lorsque toute partie du CIU (ou ce dernier au
complet) traverse la séreuse utérine. Les perforations parti-
elles ou intégrales doivent faire 'objet d’une évaluation des
que possible. Un CIU en inclusion devrait étre retiré lors-
que la patiente est symptomatique et qu’elle en demande le
retrait; ce dernier peut habituellement étre tenté en cabinet.
Lorsqu’il n’est pas possible de retirer le CIU en cabinet, le
recouts a otientation hystéroscopique pourrait s’avérer
requis. En présence d’une perforation intégrale de la paroi
utérine, la mise en ceuvre d’un retrait laparoscopique est
habi- tuellement requise’ """,

On patle d’'un CIU en position basse lorsque sa tige verti-
cale se trouve dans le segment utérin inférieur ou le col.
Bien que le SIU-LNG soit toujours efficace lorsqu’il est en
position basse dans la cavité utérine, nous ne disposons
d’aucune donnée sur la concentration en ions de cuivre
lorsque le dispositif est mal positionné™. Bien que peu de
données probantes publiées permettent de déterminer la
pertinence clinique d’un CIU en position basse, une impor-
tante sétie s’étant penchée sut des CIU mal positionnés a
constaté que le type de CIU ne con- stituait pas un facteur
de risque de grossesse non plani- fiée' '
été démontré que les CIU étaient en mesure de rectifier

spontanément leur posi- tionnement relativement au fond
167

. Il a également

de Putérus'®”'*®. Bien que la question de savoir si le retrait
et le remplacement du CIU s’avere utile chez les femmes
asymptomatiques qui présentent un CIU mal positionné
demeure sans réponse, une approche personnalisée devrait
ctre utilisée et le CIU devrait étre retiré et remplacé chez
les femmes symptomatiques qui souhaitent continuer
d’utiliser un CTU'”. Le remplacement immédiat du CIU
est essentiel en I'absence de la mise en ceuvre d’un autre
mode de contraception grandement efficace, et ce, car les
femmes qui se font retiter un CIU mal positionné sont
plus susceptibles de connaitre une grossesse non planifiée

3 la suite du retrait de leur CIU' .

5. Aménorrhée ou retard des menstruations

En présence d’une aménorrhée ou d’un retard des men-
struations chez une utilisatrice de DIU-Cu, la possibilité
d’une grossesse doit étre écartée. Une fois la grossesse
écartée, exploration des causes possibles s’effectue selon
les mémes modalités que chez les femmes ne présentant
pas de CIU. Il est possible que jusqu’a 44 % des utilisatrices
de SIU-LNG 52 mg connaissent une aménorrhée' "',
Ainsi, lorsque 'on patvient a confirmer le positionnement
adéquat du SIU-LNG (au moment de 'examen gynéco-
logique de suivi ou dans le cadre d’une échographie, lors-
que les fils ne sont pas visibles au moment de 'examen), il
n'est pas nécessaite de mener des tests de grossesse a
répétition, sauf en présence de symptomes de grossesse.

Lotsque 'utilisatrice de CIU est en périménopause, la tenue
répétée d’un dépistage de la FSH pourrait s’avérer utile
pout déterminer le statut ménopausique en présence d’une

’ s 170
aménorrhée .

6. Douleur et saighements utérins anormaux

La douleur pourrait constituer une réaction physiologique a
la présence d’un CIU. Toutefois, en présence de crampes
patticulierement graves ou lorsque la patiente demande le
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retrait de son CIU en raison de cet effet indésirable, des
explorations approfondies devraient étre menées pout
écarter la possibilité d’une infection, d’un positionnement
erroné (y compris la perforation) et d’une grossesse.

Des saignements menstruels accrus, s’accompagnant ou non
d’une hausse des crampes menstruelles, pourraient se mani-
fester chez les utilisatrices de DIU-Cu. Le counseling
préventf avant insertion, la remise aux patientes de docu-
ments d’information traitant de cette possibilité et la tenue
de discussions au sujet des moyens de soulager les
symptomes connexes (comme [lutilisation d’anti-inflam-
matoites non stéroidiens) sont des mesures qui contri- buer-
ont a la gestion des attentes des patientes et a 'amélioration
des taux d’observance. Au cours des quelques premiers
mois 2 la suite de Iinsertion, des douleurs et des pertes vagi-
nales légeres peuvent également sutvenir entre les menstrua-
tdons. Une fois lexpulsion partielle, la perforation, la
grossesse et linfection écartées, le recours a un traitement
aux anti-inflammatoites non stéroidiens peut s’avérer utile
pour contrer ces symptomes . Le nombre de jours au cours
desquels 'on constate des saignements ou des pertes vagi-
nales légeres diminue habituellement avec le temps'”

Recommandation

10. Chez les utilisatrices de contraceptifs intra-utérins,
les saignements imprévus, lorsqu’ils sont persistants
ou associés a des douleurs pelviennes, devraient
faire 'objet d’une exploration visant a écarter la pos-
sibilité d’une infection, d’une grossesse, d’une path-
ologie gynécologique, d’une expulsion ou d’un
mauvais positionnement. (II1-A)

7. Une intervention s’avere requise en présence d’un
CIU

Le CIU peut également demeurer en place pendant la
tenue d’une biopsie endométriale, d’une colposcopie cet-
vicale et d’'une excision cervicale (y compris une inter- ven-
tion d’excision électrochirurgicale a anse)''”. Une petite
pipette d’aspiration endométriale peut étre utilisée aux fins
de la biopsie.

8. Constatation de la présence d’organismes de type
Actinomyces par frottis de pap

Bien que Actinomyces soit considéré comme un organisme
vaginal commensal, il peut étre associé a une infection
franche' "', Jusqua 20 % des frottis cervicaux pratiqués
chez les udlisatrices a long terme de DIU-Cu indiquent la
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présence de Actinomyces; par contre, cette présence n’est
constatée que chez jusqu’a 3% des utilisatrices de SIU-
LNG'”. Cependant, lorsque I'on procede a des mises en
culture, seulement 40 % des femmes dont le frottis de Pap
révele la présence d’organismes de type Adtinomyces
s’averent colonisées. Lotsque la patiente est asymptoma-
tique, le CIU peut demeurer en place et elle peut faire 'ob-
jet d’une prise en charge non interventionniste aptes avoir
bénéficié de services de counseling traitant des faibles tis-
ques d’actinomycose. Le risque d’actinomycose pel-vienne
est extrémement faible (< 0,001 %)'"”. Chez les femmes
asymptomatiques, il est raisonnable de laisser le CIU en
place sans procéder a d’autres explorations' ™.

Cependant, les femmes symptomatiques devraient étre
traitées au moyen de pénicilline G, de tétracycline ou de
doxyceycline. En présence de symptomes graves, la patiente
devrait étre hospitalisée et faire 'objet d’un traitement a
large spectre contre le syndrome inflammatoire pelvien et
d’un examen cherchant a déceler la présence possible d’un

< 127,129
abces “ 7.

9. Retrait difficile du CIU

Le retrait d’un CIU peut habituellement etre accompli en
agrippant les fils a 'aide d’une pince circulaire et en exet-
¢ant une légere traction. Si les fils ne peuvent étre repérés,
des manceuvres telles que celles qui ont été décrites dans «
Interventions en cas de difficultés: Perte des fils » peuvent
etre utilisées pour aider a les localiser. Lorsque la présence
in sitn du CIU a été confirmée par échographie et que
d’autres manceuvres sont requises, le recours a une anes-
thésie locale et/ou a un bloc paracervical pourrait étre
envisagé. Une sonde utérine peut étre insérée dans la cavité
endométriale afin de localiser le CIU. La dilatation du col
pourrait s’avérer nécessaire. Une fois localisé, le CIU peut
pat la suite étre agrippé a l'aide d’une petite pince a pré-
hension ou d’un « crochet » spécialement congu pour les
CIU, soit un instrument ressemblant a une sonde utérine et
comptant une petite altération distale qui lui permet d’a-
gripper et de retirer un CIU. Si le retrait n’est pas facile-
ment réalisable, il pourrait devoir étre mené sous otienta-
tion échographique ou hystéroscopique.

10. Utilisation pendant la
ménopause

périménopause /

Chez les femmes pétiménopausées, le STU-LNG 52 mg est
efficace aux fins de la contraception, pour la prise en

charge des saignements menstruels abondants, des

fibromes utérins et des symptomes du climatere, ainsi que
, . . , . 174177

pour la réduction du risque d’hystérectomie . La
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poursuite de I'utilisation d’un SIU-LNG 52 mg (passage

d’une utilisation a des fins de contraception a une utilisa-

tdon a titte d’hormonothérapie substitutive), conjointe-

ment avec 'administration d’une cestrogénothérapie par
L . ;. ;178,179

voie générale, constitue une stratégie acceptée .

Une fois la ménopause diagnostiquée, les DIU-Cu ou les
DIU inertes devraient étre retirés. Bien qu’il soit possible
que le fait de laisser le CIU i situ aptes la ménopause n’ex-
erce aucun effet sur la santé de la femme, il est également
possible que cela mene a des saignements / de la douleur

180-184
°". Les femmes de 45 ans ou

ou a de graves infections
plus qui se font insérer un SIU-LNG a des fins de contra-
ception peuvent utiliser le dispositif pendant sept ans
(utilisation non indiquée sur I’étiquette) ou, en présence
d’une aménorrhée, jusqu’a ce que la ménopause soit diag-

. , . . .. N . +163,170
nostiquée. Par la suite, le dispositif devrait etre retiré 63,170

11. Utilisation prolongée du CIU

Bien que chaque CIU soit approuvé pour une certaine
durée d’utilisation, leur efficacité pourrait excéder la
durée recommandée par les fabricants'*”. Selon plusieurs
auteurs, de bonnes données probantes soutiennent I'utili-
sation prolongée du DIU TCu380A pendant 12 ans et
celle du SIU-LNG 52 mg pendant sept ans chez les
femmes qui sont agées d’au moins 25 ans au moment de

. . 40,185,186 Cq a
Pinsertion” » " ™. Dans le cadre d’essais cliniques, il a été

démontré que Pefficacité du dispositif Nova-T 200 (Bayer,
Mississauga, Ontatio) pouvait atteindre jusqu’a cing ans'’
Wu et coll. ont proposé que le DIU TCu380A poutrait
etre utilisé jusqu’a la ménopause chez les femmes agées
d’au moins 35 ans au moment de Pinsertion'*”. Apres sept
ans d'utilisation du SIU-LNG 52 mg, les taux sériques
moyens de LNG sont de 137 & 12 pg/ml (plage: 23-393),
ce qui se compare favorablement aux taux sériques moyens
de LNG de 59 pg/ml qui sont signalés apres trois ans
d’utilisation du SIU- ING 13,5 mg"'". L utilisation
proposée du SIU- LNG 52 mg pendant sept ans a été
remise en question en raison de 'absence d’essais cliniques
traitant de son effi- cacité en matiere de contraception
(sans preuve de cette efficacité, il pourrait s’avérer
prématuré de mettre en ceuvre une telle pratique)' ™. Ainsi,
le discernement clinique et des facteurs propres a la
patiente (y comptis la possibilit¢ de procéder a la
réinsertion d’un CIU et les risques potentels associés a
celle-ci) devraient étre pris en considération avant de con-
seiller une utilisation prolongée (non indiquée sutr
Pétiquette) du STU-LNG 52 mg'®’. Compte tenu de la
probabilité réduite de constater une grossesse spontanée
chez les femmes de plus de 50 ans, les femmes qui étaient
agées d’au moins 45 ans au moment de linsertion de leur
SIU-LNG 52 mg peuvent l'utiliser pendant sept ans (uti-
lisation non indiquée sur Iétiquette) (Tableau 5)' .

Tableau 5. Contraceptifs intra-utérins disponibles au Canada®”9%-193

Durée d'utilisation Puissance (mg/jour de LNG) Longueur Largeur
Contraceptif intra-utérin (années) (surface de Cu) (mm) (mm)
Mirena (SIU-LNG 52 mg) 5 20 mgl/jour 32 32
Jaydess (SIU-LNG 13,5 mg) 3 14 mg/jour 30 28
Nova T-200 5* 200 mm? 32 32
Flexi-T 300 300 mm? 28 23
Flexi-T 300+ 300 mm? 32 28
Flexi-T 380+
(manchons sur les branches du T) 51 380 mm? 32 28
Liberte UT380 Standard 5 380 mm? 35,4 32
Liberte UT 380 Court 5] 380 mm? 28,4 32
Liberte TT 380 Standard (manchons) 10 380 mm? 34 29,9
Liberte TT 380 Court (manchons) 5 380 mm? 29,5 23,2
Mona Lisa 10 (manchons) 101 380 mm? 35,85 31,85
Mona Lisa 5 Standard 5) 380 mm? 31,9 31,8
Mona Lisa N (ST 300) 5* 300 mm? 29 23
Mona Lisa 5 Mini (380) 5 380 mm? 24 30

Cu: cuivre; LNG: Iévonorgestrel; SIU-LNG: systeme intra-utérin a libération de lévonorgestrel

“Bien que la monographie de produit indique que la durée d'utilisation est de 30 mois, les données probantes issues des essais cliniques semblent indiquer que ces

dispositifs pourraient étre utilisés pendant jusqu’a cing ans.

TCIU de type Cu-T380A. Les données probantes issues des essais cliniques semblent indiquer que ces dispositifs pourraient étre utilisés pendant jusqu’a 12 ans.
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