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Contexte

DIU / SIU : méthodes de contraception efficaces adaptées à toutes les femmes

Peu utilisés en France
Nombreuses idées reçues : infection, GEU, réservé aux multipares, stérilité
Douleur et peur de la douleur liée à l’insertion

2005 : méthode de Cristalli-Bonneau = méthode directe = méthode de la torpille = 
pose en floraison = méthode cervicale



La méthode directe de pose des DIU

Avantages (Savignac-Krikorian, 2015)

Diminution de la douleur liée à la pose ? 
Facilitation de la procédure et meilleur taux de réussite de pose ? 

Aucune étude quantitative publiée sur la méthode 



Objectifs et méthode

Objectif : comparer méthode directe versus méthode standard
Douleur au cours de l’insertion du DIU
Complications immédiates, taux de réussite de pose, douleur au cours du mois suivant la pose, 
complications dans les 6 mois, taux de continuation à 6 mois, satisfaction à 6 mois

Étude prospective observationnelle en 2016
Ouverte, non randomisée
2 questionnaires à renvoyer par courrier 
Suivi à 1 et 6 mois : téléphone / courriel
Analyse univariée + analyse multivariée multiniveau



Résultats - Population d’étude

Groupe
Méthode directe

(N = 281)
n (%)

Méthode standard
(N = 254)

n (%)
p

Âge (années) 32,03 ± 7,7 31,80 ± 7,4 0,718
Nombre de grossesses 1,24 ± 1,1 1,26 ± 1,1 0,815

0 93 (33) 87 (34)
0,7661 à 2 160 (57) 137 (54)

3 à 6 28 (10) 29 (11)
Nombre d’accouchements voie basse 1,03 ± 1,1 1,08 ± 1,1 0,568

0 121 (43) 104 (41)
0,8391 à 2 134 (48) 128 (51)

3 à 6 24 (9) 21 (8)
Nombre de césariennes 0,22 ± 0,5 0,20 ± 0,6 0,670

0 234 (84) 220 (87)
0,2791 à 2 43 (15) 29 (11)

3 à 6 2 (1) 4 (2)
Évènements dans les 3 derniers mois

Accouchement voie basse 44 (16) 32 (13) 0,311
Césarienne 9 (3) 3 (1) 0,148
Interruption volontaire de grossesse 22 (8) 11 (4) 0,093

Allaitement en cours 35 (12) 29 (11) 0,712
Dysménorrhées 80 (29) 72 (29) 1
Antécédent d’infection sexuellement transmissible 31 (11) 24 (9) 0,564

Groupes comparables à l’inclusion en termes de caractéristiques démographiques et antécédents gynéco-obstétricaux



Résultats - Douleur en fonction de la méthode de pose : 
analyse univariée



Résultats – Facteurs influençant la douleur : analyse multivariée multiniveau

Variables
Variation EVA en mm 

(IC 95)

Méthode de pose (référence : pose classique)

Pose directe -8,3 (-14,3 à -2,3)

Age (par décennie) -0,1 (-0,5 à 0,2)

Nombre de grossesses antérieures (par événement) -0,2 (-4,2 à 4,0)

Nombre d’accouchements voie basse antérieurs (par événement) -4,2 (-8,3 à -0,3)

Événement gynécologique ou obstétrical dans les 3 mois précédent la pose

Accouchement voie basse -12,4 (-18,5 à -6,0)

Césarienne -20,9 (-34,4 à -7,3)

Interruption volontaire de grossesse -1,2 (-9,6 à 7,2)

Première pose (référence : antécédent de pose réussie)

Première tentative de pose 2,6 (-2,1 à 7,2)

Antécédent d’échec de pose +16,4 (2,2 à 30,3)

Anxiété préliminaire à la pose (par variation de 10 mm d’EVA) 0,2 (-0,9 à 1,4)

Douleur anticipée (par variation de 10 mm d’EVA) +2,0 (0,8 à 3,2)

Prémédication (référence : pas de nefopam)

Nefopam 14,9 (-4,7 à 35,3)

Ambiance de la consultation évaluée par l’usagère (référence : apaisante ou angoissante)

Très apaisante -7,3 (-12,2 à -2,7)

Utilisation d’une pince de Pozzi (référence : non)

Oui +16,0 (2,7 à 29,2)

Oui en cas d’échec de pose sans Pozzi +10,7 (1,6 à 19,8)



Résultats - Critères secondaires évalués le jour de la pose

Survenue d’effets indésirables au cours ou juste après la pose
Moins de manifestations vagales (14,0 % vs 23,6 % ; p = 0,014)
Syncopes : pas de différence (0 vs 1 ; p = 1)
Contractions, crampes, dorsalgies, sensation de piqûre/brûlure, envie d’uriner : pas de différence

Taux de réussite de pose
Pas de différence (98,9 % vs 97,6 % ; p = 0,322)

Satisfaction des usagères
Pas de différence (86,8 % vs 83,9 % ; p = 0,729)



Résultats - Suivi

À 1 mois
Moins de « douleur intense » (2,3 % vs 11,1 % ; p < 0,001)
Moins de complications nécessitant un avis médical (10,0 % vs 19,4 % ; p = 0,03)
Moins de consultations pour douleur (1,9 % vs 10,1 % ; p < 0,001)

À 6 mois
Taux de continuation : pas de différence (89,4 % vs 89,2 % ; p = 0,936)
Grossesses non désirées : pas de différence (1 vs 0 ; p = 1)
Infections pelviennes nécessitant antibiothérapie : pas de différence (1,5 % vs 2,9 % ; p = 0,366)
Pas de perforation, pas de migration de DIU



Conclusion

Méthode directe = méthode sûre et moins douloureuse

Tolérance
Pas d’augmentation de l’incidence des complications graves ni bénignes
À confirmer par études de tolérance (puissance et durée du suivi)

Efficacité contraceptive
À valider par essais cliniques (puissance et durée du suivi)

Perspectives : améliorer le confort des femmes et le recours au DIU/SIU
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