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Zusammenfassuny

Die praktische Erfahrung bei vier bis sechs
Millionen Frauen auf der ganzen Welt
zeigte, dal die Empféngnisverhiitung durch
intra-uterine Vorrichtungen in der Tat
sicher und wunschédlich jst.

Die Methode kann als Vorgehen der Wahl
fur Frauen iitber 30 Jahre bezeichnet wer-
den, sofern sie bercits Kinder hatten und
weder an Fibromen noch an Endometritis
leiden und sofern sie auf einer reversiblen
Methode bestehen. Ferner ist dies die ein-
zige Methode, bei welcher der Arzt in erster
Linie die Verantwortung tragt.

Die Methode wird in den Entwicklungs-
lindern von 50 bis 809% der Frauen vor-
gezogen. Sie hat auch einen wichtigen Platz
in den industrialisierten Léndern, wo sie
mehr und mehr zusammen mit den hormo-
nellen Kontrazeptiva die moderne Lésung
des Problems der Kontrazeption darstellt.

Das noch der Losung harrende Problem
bei der imtra-uterinen Kontrazeption be-
steht in Blutungen und dem Risiko des
spontanen Ausstofens der Vorrichtung.
Was den Mechanismus der kontrazeptiven
Wirkung dieser Methode betrifft, werden
erst die Forschungen der Zukunft mehr
Klarheit schaffen kénnen.

I. Introduection

FRésumé

Expérimentée dans le monde entier, parmi
quatre & six millions de fernmes vraisem-
blablement, depuis hientét 6 ans dans cer-
tains cas, la contraception par les dispositifs
intra-utérins a maintenant fait la preuve de
sa stireté et de son innocuité.

C’est la technique de choix qui convient
& la femme de plus de 30 ans, ayant eu des
enfants, n’ayant ni fibrome ni endométrite,
et désirant une méthode réversible n'exi-
geant pas d’intervention ultérieure de la
part du couple («one-time» method). De
plus, c’est la seule méthode ol la responsa-
hilité de la contraception repose principale-
ment sur le médecin.

Préférée anux méthodes traditionnelles
par 50 & 809, des fernmes dans les pays en
voie de développement, elle a également
une place importante dans les pays indus-
trialisés out elle parait de plus en plus re-
présenter avec les contraceptifs hormonaux
Palternative moderne de la contraception.

Il reste des progrés & accomplir pour ré-
duire 'inconvénient dos complications hé-
morragiques et le risque des expulsions
spontanées, causes fréquentes d’échee.
Quant au méeanisme de 'action contra-
ceptive des dispositifs intra-utérins, la
poursuite des recherches biologiques et de
Iexpérimentation humaine nous apportera
probablement dans un avenir proche son
explication.

L’accroissement démographique, conséeutif 4 la baisse de la mortalité infantile
dans les pays en voie de développement, a grandement stimulé Uinvention de
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nouveaux moyens contraceptifs et l'amélioration constante d’anciennes
méthodes.

Nous avons procédé ailleurs & Uinventaire des techniques médicales actuelle-
ment disponibles dans les pays industrialisés [37, 38].

Ce sont aussi les progrés de 'industrie des matiéres plastiques qui ont permis
le perfectionnement de 'une des méthodes anticonceptionnelles les plus effi-
caces; ¢’est probablement celle qui est la plus étudiée et qui a pris le plus
d’extension depuis trois & quatre ans, bien qu’elle ne soit pasla plusrécente. Hya
plus de 30 ans que Vefficacité contraceptive des-dispositifs de Ota et de Grifen-
berg est connue [46, 65, 67]; quant & 'expérience clinique des dispositifs intra-
utérins (DIU) en plastique, elle dépasse maintenant 6 ans dans plusieurs pays.

11 existe actuellement pres de 30 sortes différentes de dispositifsintra-utérins,
dont quatre seulement ont été jusqu’a présent bien étudiées [37].

I1. Propagation de la contraception intra-utérine

Auz Etats-Unis les DIU sont expérimentés depuis 1959. Les cliniques de la
Fédération américaine de planning familial ont offert cette méthode dés 1964 &
leurs patientes, tandis qu’elle devenait également accessible aux médecins
privés. C’est vraisemblablement plusieurs dizaine de milliers de femmes qui 'ont
adoptée maintenant. La plus importante étude est celle entreprise depuis juin
1963 sous les auspices du Population Council dénommée «Cooperative Statis-
tical Program» (C.8.P.). Elle groupait, en juin 1967, 27 600 femmes totalisant
plus de 477 000 mois-femme d’expérience. La majorité d’entre elles avaient
moins de 30 ans et avaient mis au monde un ou plusieurs enfants; elles étaient
suivies dans une trentaine d’hépitaux et de centres de planning amérieains. La
durée d’observation pour la boucle de Lippes atteignait 5 ans consécutifs en
juin 1967 dans cette étude [68].

En Corée du Sud 'expérience pilote fut entreprise dés 1962 dans deux hoépi-
taux de Séoul par I’ Association de planning familial [51]. En 1964 le gouverne-
ment coréen a mis sur pied un programme national de planning familial [8] et
actuellement les boucles de Lippes, fabriquées dans le pays, constituent la
méthode généralement préférée aux autres moyens offerts (pilules, méthodes
locales, condoms et vasectomie). Il y eu 112 000 insertions en 1964; 233 000 au
cours de 1965 et 392 000 en 1966 [57, 61]. Les insertions sont faites par les
gynécologues-obstétriciens privés qui sont remboursés par le gouvernement au
prorata du nombre d’insertions.

La seule étude clinique que nous connaissons (financée par le Population
Council) englobe 6 hopitaux qui ont suivi 5771 femmes depuis 54 mois (janvier
1963 & juin 1967).

A Taiwan Yexpérience pilote date aussi de 1962 [55, 56]. Le programme
national de planning familial est en vigueur dans ce pays depuis 1964 sous la
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direction du Centre d’étude de la Population & Taichung [21, 28]. A la fin de
1964, il avait été procédé & 46 449 insertions; & 99 253 en 1965 et 4 111 242 en
1966 [57, 61]. On estimait en aolit 1967 que 332 715 femmes avaient adopté la
contraception intra-utérine. Les poses des DIU sont faites soit par les médecins
des hopitaux publics, soit par les gynécologues-obstétriciens privés.

Les résultats connus proviennent de 1’étude clinique du centre officiel de
Taichung qui groupait 7295 patientes en aolit 1967, dont 91,2%, étaient régu-
litrement suivies a cette époque.

11 est vraisemblable qu’'en Chine continentale communiste des dispositifs intra-
utérins soient employés.

EnThailande les DIU ne sont pas utilisés au cours d’un programme de masse,
mais dans quelques hopitaux qui assurent un service de planning familial. En
1965. 12 137 insertions avaient été réalisées dans un seul hépital de Bangkok
qui desservait également plusieurs provinces avoisinantes [62]. A fin 1966, il
devait v avoir probablement 52 000 insertions pour I'ensemble du pays [60].

A Hong-Kong, une expérience pilote de DIU commenca en 1963 dans les
clinigues de l’association locale de planning familial; cette méthode attira
chaque mois 3000 nouveaux cas pendant le premier trimestre de 1964 [9, 10].
Actuellement les boucles de Lippes sont fabriquées dans le pays et les centres
de planning recoivent une aide financiére du gouvernement[29]. On parlait d’un
total de 53 000 insertions & fin 1966 [60].

En Malaisie et & Singapour, les associations de planning familial opérent
dans de nombreuses cliniques et hopitaux et les gouvernements leur accordent
des subsides. Singapour posséde un programme de planning familial de cing ans
partant de la fin de 1965, basé principalement sur l'utilisation des DIU.
Plusieurs milliers ont déja été posés. On mangue encore de statistiques en pro-
venance de ces pays [9, 10].

Aux Philippines quelques milliers de DIU ont été mis en place dans plusieurs
centres de planning familial depuis 1965 [59].

Au Japon, bien que I'usage des DIU (anneau de OTA) puisse étre considéré
comme une méthode traditionnelle connue depuis des années, aucun programme
de planning familial ne semblait jusqu’en 1965 avoir tenté d’utiliser la contra-
ception intra-utérine d’une maniére extensive [42], I'emploi des méthodes
vaginales entrant seules en compétition avec la pratique de I'avortement
médical. Plusieurs modeles de dispositifs en matiére plastique sont fabriqués au
Japon, comme 'anneau de Yuser et le dispositif K.8. Wing [43]. On ne connait
pas le nombre approximatif de femmes japonaises utilisant cette méthode.

Au Pakistan I'expérience pilote remonte a la fin de 1962 {73]. Un programme
trés actif progresse dans plusieurs cliniques sous contréle du gouvernement et,
si & la fin de 1964 il avait été procédé & environ 5000 insertions [1, 57, 58], on
en comptait déja plus d’un demi-million en décembre 1966 [60].

A Ceylan le programme gouvernemental de planning familial a débuté en
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1959 avec l'assistance de la Suéde (SIDA). L'emploi des DIU a été introduit
depuis 1963 avec une extension progressive. Il n’y a vraisemblablement pas de
statistiques cliniques accessibles.

En Inde ce n’est qu’a la suite des deux conférences de New-York sur les
DIU, organisées par le Population Council en 1962 et 1964, que le Conseil indien
de la recherche médicale décida de recommander 'introduction de la contracep-
tion intra-utérine. Une expérience pilote avait débuté en aofit 1962 & New-
Dehli. En avril 1965, le gouvernement indien introduisit I'utilisation de la
boucle de Lippes (modéles C et D) dans son programme national de planning
familial. Une partie des DIU utilisés sont de fabrication locale; les autres sont
importés. C’est actuellement le pays au monde qui compte le plus de femmes
porteuses de dispositifs contraceptifs intra-utérins [60]. Les estimations de mai
1967 évaluaient & 1 700 000 le nombre de femmes qui avaient été appareillées.
Cependant peu d’informations cliniques sont disponibles, si ce n’est quelques
rapports cliniques destinés au Délégué du planning familial concernant 93 000
femmes; une étude menés par 'Institut central du planning familial & New-
Dehli parmi 17 000 femmes dans onze Etats; et une étude clinique de deux ans
faite & I'hopital Safdar Jang & New-Dehli (1686 femmes en 1967).

En Iran Vemploi clinique des DIU a commencé en 1965 dans quelques
maternités, notamment & Téhéran et Chiraz.

En Turquie des essais cliniques des DIU ont été entrepris en 1964 a la
Maternité d’Ankara [39]. Les résultats ne semblent pas étre connus. I yen a
eu d’autres depuis. englobant peut-étre quelques milliers de femmes au total.

En T'unisie le programme national de planning familial qui a débuté en juin
1964 a été principalement basé sur I'utilisation des boucles de Lippes par les
hopitaux urbains et les dispensaires ruraux de protection maternelle et infan-
tile. A fin 1966, prés de 30 000 femmes dans le pays étaient porteuses de DIU
et le nombre des insertions s’augmentait d’environ un millier par mois.

Au Maroc c’est dés 1966 que le ministére de la santé a chargé plusieurs
hépitaux d’organiser des consultations dans le cadre d’un programme national
de planning familial. L'expérience était encore trés restreinte & fin 1966,

En République Arabe Unie les DIU ont été utilisés par quelques hopitaux et
par des médecins privés; mais I'action gouvernementale semble avoir été irré-
guliére et assez lente.

En Afrique noire les DIU sont utilisés de maniére encore limitée dans quel-
ques pays (Kenya, Ghana) sur I'initiative de médecins privés ou par la décision
récente d’associations locales de planning familial, parfois avec une aide étran-
gére. Nous manquons d’informations sur les résultats atteints.

Dans les iles Caraibes les DIU sont utilisés dans les hopitaux publics et
aussi par les médecins privés & la Barbade depuis janvier 1964 (environ 4000
femmes en 1967) et depuis aolt 1964 & la Grenade (environ 3750 femmes en
1967); tandis qu’ils sont utilisés par les associations locales de planning familial
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depuis 1965, 1966 ou 1967 & St Lucie, St Vincent (environ 1000 femmes). Mont-
Servat, St Kitts et & la Guadeloupe avec dans chacune de ces iles une expérience
encore limitée. A la Jamaique les DIU sont fournis aux médecins par le gouverne-
ment (insertions post-partum) [22] et & la Trinité un projet de programme offi-
ciel de planning familial utilisant les DIU est en voie de réalisation.

A Cuba quelques milliers de DIU auraient déja été employés dans les hopi-
taux officiels. L'expérience de Porfo-Rico a débuté en novembre 1961 et ses
résultats ont été englobés depuis dans la statistique du C. 8. P. amérieain [50, 68].

En Amérique latine ¢’est principalement depuis 1965 que 'usage de la con-
traception intra-utérine s’est répandu. Quatre paysen particulier ont commencé
d’accumuler une certaine expérience: le Chils, ol le Service national de la santé
a incorporé dés septembre 1966 dans son programme de prévention maternelle
et infantile les cliniques de planning familial existantes en les rattachant aux
hopitaux publics (plus de 70 000 femmes en 1967 utilisaient diverses sortes
de DIU, dont 'anneau en nylon de Zipper depuis 1959) [74, 75]; le Vénézuéla,
ot un centre a été organisé en 1963 avec I'aide de I'L.P.P.F. et du Population
Council {environ 11 700 DIU mis en place depuis 1965); le Pérou, seul pays
d’ Amérique latine o1 a été fondé par décret national un Centre de la population en
1964, financé par le gouvernement et par la Fondation Ford (plus de 6000 DIU
depuis 1965); et la Colombie, dont le principal centre de planning familial se
trouve & Bogota (9670 DIU placés au cours du premier semestre de 1967).

Dans 9 autres pays (Argentine, Brésil, Costa-Rica. Equateur, Guatémala,
Honduras, Salvador et Uruguay), ce sont les associations locales de planning
familial qui se sont chargées d’offrir & la population les DIU dés 1965 ou 1966
(les estimations de 1967 vont de plus de 2500 & prés de 9000 femmes suivant
les pays).

Au Mexigue Uexpérience est récente et serait encore limitée & une dizaine de
centres de planning familial indépendants des hépitaux publics (environ
5000 & 6000 insertions).

En Hurope la contraception infra-utérine a été utilisée avec succés, notam-
ment par le médecin allemand Grdfenberg, dans les années trente [65, 67], puis
fut presque abandonnée; elle a été réimportée des Etats-Unis grice aux dis-
positifs en matiére plastique. Les expériences au Danemark datent de décembre
1963 [49, 54]. 11 existe un modéle danois sans appendice cervical (Antigon).

En Grande Bretagne les DIU américaing sont expérimentés depuis janvier
1964. Les principaux centres hospitaliers suivaient prés de 3000 femmes en 1967
4 Devon et & Cornwall.

En Yougoslavie les DIU sont utilisés de maniére extensive depuis 1964 (prin-
cipalement & Phopital universitaire de Ljubljana). Ils sont également employés
de fagon plus limitée dans quelques pays d’Europe orientale, notamment en
Hongrie ot un dispositif de fabrication locale est expérimenté (double boucle
en nylon de Szontagh).
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En URSS, ot il n’existe pratiquement pas de plan gouvernemental de plan-
ning familial et ott seul le diaphragme vaginal et quelques pilules contraceptives
importées d'Europe de I'Est concurrencent jusqu’a présent 'usage répandu de
Pavortement médical. un programme encore limité a été élaboré qui prévoit
d’instruire quartier par quartier dés janvier 1968 les gvnéeologues de Moscou
a emploi des dispositifs intra-utérins.

En France les spirales de Margulies et les boucles de Lippes ont été importées
probablement dés 1964 et sont utilisées dans diverses régions par des médecins
du Mouvement francais du planning familial et par quelques rares hopitaux
[53, 25]. On ignore la quantité d'insertions faites en France.

En Suisse 3 modeles de dispositifs américains en matieére plastique sont
commercialisés: la spirale de Margulies, la boucle de Lippes et la double spirale
(Safe-T-Coil). I n'est pas possible d’évaluer le nombre de femmes qui les utili-
sent (peut-étre 3000 & 4000). puisque la plupart d’entre elles sont suivies par
des médecing privés et un petit nombre seulement par quelques hépitaux. Notre
é¢tude clinique & Genéve a débuté en novembre 1964 et couvre maintenant plus
de 9000 mois-fermme. Elle portait en janvier 1968 sur prés de 600 patien-
tes dont les plus anciennes avaient dépassé trois ans d’utilisation continue de
la boucle de Lippes (taille C ou D). Nos résultats préliminaires ont été publiés
en juin 1966 [12]; nous employons également la double spirale, aingi quun nou-
veau dispositif de fabrication francaise.

IT1. Ce qui est eonnu: les faits

Les informations cliniques sur lesquelles reposent notre expérience actuelle de
la contraception par dispositifs intra-utéring proviennent principalement
d’études spéciales réalisées en milieu semi-hospitalier (C.S.P., Taichung) ou de
rapports concernant des groupes de femmes incluses dans des programmees natio-
naux de planning familial (Corée du Sud, Thailande, Pakistan, Inde, Chili [47}]).

Les résultats. qui ont été publiés dans des revues ou des congrés, ou qui ont
été colligés dans des rapports mis en circulation, concordent dans l'ensemble
bien qu’ils prészentent des différences régionales. Mais les conclusions que 'on
peut tirer de ces diverses sources d’informations doivent toujours tenir compte
des caractéristiques de I’échantillon étudié (dge des femmes; parité; milieu
social et culturel; résidence géographique; clientéle privée, recrutement hospi-
talier ou participantes & un programme de masse) et des conditions de 'expé-
rience clinique (types et tailles des DIU employés; moment de l'insertion;
régularité des controéles; habileté et intérét des médecins impliqués; rigueur des
critéres utilisés; méthode et qualité de analyse statistique; climat environnant;
accessibilité ou non & d’autres méthodes et & Pavortement médical; durée de
Pexpérience; maniére de traiter les effets secondaires et les complications;
propagande favorable ou défavorable; etc.).
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1. Lefficacité conlraceptive

1 faut généralement compter 2 & 3 échecs pour 100 femmes pendantla lére année
('utilisation et moins au cours des années suivantes.

Les taux d’échecs de la boucle de Lippes pour la lére année d’'usage sont de
2.69%, aux Etats-Unis [68]; de 1,7%, & Taichung [60]; de 1,8%, en Corée [60];
de 1,6%, en Tunisie [6]; de 1,59 aux iles Fidji [60]; de 1.7%, en Grande Bre-
tagne; et de 1,5 & 2,3%, en Inde.

A Genéve. Vincidence des échecs a été de 1.9% en ne comptant que les
urossesses survenues en présence d'un dispositif retenu in utéro.

Des corrélations semblent exister éntre l'incidence des grossesses acciden-
telles et certains facteurs:

a) Le risque de grossesse est plus grand au cours de la lére année et tend &
diminuer avec le temps écoulé (C. 8. P.: 2,69, la lére année; 1,9%, la 2eannée;
ot 1,19, la 3e année). Il en est de méme pour les expulsions et les retraits pour
complications médicales.

b} Le taux d’échec est plus élevé avec les DIU de petite taille qu'avec ceux
qui sont plus grands.

¢) Le taux d’échec tend & étre plus haut pour les femimes jeunes que pour
les femmes plus dgées utilisant le méme modéle de DIU [60. 68].

d) Les taux d’échecs et de complications tendent en général a étre légére-
ment plus bas dans les études cliniques conduites en milien hospitalier que dans
les vastes programmes nationaux de planning familial. Ceci est di au fait que
dans les études cliniques les femmes sont plus rigoureusement et plus réguliére-
ment controlées.

Les grossesses accidentelles surviennent dans quatre circonstances:

1. en présence d'un DIU paraissant correctement placé dans la cavité
utérine;

2. comme conséquence d'une expulsion compléte ou incompléte ignorée de
la patiente;

3. & la suite d'une perforation utérine méconnue du médecin; le DIU se
trouvant quelque part dans la paroi utérine ou dans la cavité péritonéale, mais
non a Pintérieur de Vutérus;

4. en cas de malformation utérine inconnue, le DIU étant logé dans une
corne utérine et la grossesse se développant dans 'autre corne vacante (un cas
observé & Genéve).

A Vheure actuelle, on peut conclure que l'efficacité contraceptive des DIU
est certainement inférieure & celle des contraceptifs hormonaux (pilules) et trés
probablement égale & celle des méthodes locales traditionnelles (condom et
diaphragme vaginal) lorsque celles-ci sont utilisées dans les meilleurs conditions
Q’application.
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2. Le risque dinfection

L’incidence des infections pelviennes chez les femmes porteuses de DIU en
matiére plastique est apparue encore plus basse qu’il avait été supposé
au début de leur utilisation. En fait, elle n’est nullement supérieure & celle d'une
population féminine de méme 4ge non appareillée. La seule infection que nous
avons observée a Genéve était une salpingite gonococcique aigué survenue chez
une jeune femme porteuse d'une boucle de Lippes depuis 13 mois; elle fut traitée
et guérie sans retrait du dispositif,

Les DIU munis d'un appendice cervical (spirale de Margulies, boucle de
Lippes, Safe-T-Coil) ne présentent pas plus de risque que ceux qui en sont
dépourvus (anneau de Hall, anse de Birnberg).

Les cultures de prélévements endo-utéring pratiqués aprés 'insertion des
DIU démontrent la présence de bactéries seulement au cours des 24 4 48 h. qui
suivent la mise en place du dispositif. Aprés 48 h., la cavité utérine est &
nouveau stérile [40, 70].

En revanche, le danger d’exacerbation d’une endométrite post-partum ou
post-abortum préexistante on d'une salpingite récente existe et constitue 1'une
des trois contre-indications majeures de la contraception intra-utérine, avec la
grossesse en cours et le cancer de I’endométre.

3. L’expulsion spontanée

Elle représente, avec les accidents hémorragiques, le principal inconvénient de
la contraception intra-utérine. Son incidence au cours de la 1ére année pour la
boucle D de Lippes est de 9,69, aux Etats-Unis; de 12,29, & Taiwan; d’environ
12% en Inde; de 9,29, en Corée; de 5,8%, en Grande Bretagne; de 10,4%, en
Tunisie [6].

A Genéve, le taux des expulsions est relativement haut puisqu’il atteint
16,3%,, dont un peu plus de la moitié ont été reconnues par les patientes. Le
11,19, de ces expulsions, premiéres ou récidivantes, ont immédiatement entrainé
une grossesse inattendue.

La protection anticonceptionnelle est immédiatement perdue avec le rejet
du dispositif; si Pexpulsion est passée inapercue de la patiente. une grossesse
involontaire peut rapidement survenir.

Divers facteurs influencent le taux d’expulsion:

a) Prés de la moitié des expulsions spontanées surviennent au cours de la
lére année d’utilisation. Le risque décroit avec le temps écoulé (C.S.P.: 9,19,
d’expulsion pour la boucle D la 1ére année; 2,5%, la 2e année; 1,5%, la 3e année;
et 0,49, la 4e année).

b) Les petits dispositifs sont plus fréquemment expulsés que les grandes
tailles [68].

¢) Le taux d’expulsion déeroit d’une facon significative avec I'dge de la
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patiente au moment de linsertion (les femmes jeunes font trois fois plus d’ex-
pulsion que les femmes plus dgées) [60].

d) 11 diminue également avec augmentation de la parité (les femmes ayant
eula 2enfants ont deux fois plus d’expulsion que celles ayant eu 5 enfants ou
plus) [60].

e} Le risque d’expulsion est plus grand lorsque la pose du dispositif a été
pratiquée dans les 10 jours qui suivent 'accouchement [63].

f) La plupart des expulsions se produisent au moment de la menstrua-
tion.

g) Aprés ré-insertion.le rejet peut se répéter; néanmoins deux femmes sur
cinq gardent 'appareil pendant au moins 2 ans conséeutifs aprés une deuxiéme
insertion {60, 68].

h) La majorité des expulsions sont asymptomatiques et donc aisément mé-
conniues des patientes. I'expulsion du dispositif peut se faire hors du vagin, ou
dans un cul-de-sac vaginal, ou le dispositif peut rester en partie retenu dans le
canal cervical («missed expulsion»). Parfois Iexpulsion est accompagnée de
coliques utérines qui doivent attirer 'attention.

Le Population Council a organisé dés 1966 un programme coopératif d’étude
des insertions de DIU dans le post-partum, groupant 37 hépitaux répartis dans
15 pays et trois continents [63]. Les buts du programme sont de déterminer si
Vincidence des expulsions est plus élevée et le risque d’infection plus grand en
cas d’insertion dans le post-partum immédiat. Les résultats préliminaires, por-
tant sur 10949 insertions post-parfum et 1662 insertions post-abortum, ont
montré que le taux d’expulsion dans les 3 mois atteignait le 23,4%, des inser-
tions pratiquées de 1 & 7 jours aprés 'accouchement et le 13,19, des insertions
faites de 0 & 3 jours aprés le curetage. En général, il existe une relation entre
le temps écoulé entre 'accouchement et le moment de V'insertion, d’une part,
et le risque d’expulsion. d’autre part. Aprés une nouvelle ré-insertion, le taux de
rétention ultérieur du dispositif semble étre conforme aux taux habituellement
rapportés dans la plapart des essais cliniques des DIU.

En revanche, les incidences des infections et des hémorragies étaient tres
bas. Seulement trois cas de perforation utérine ont été signalés, provenant
d’ailleurs tous du méme hopital.

L. Les doulewrs utérines

Mises & part quelques coliques survenant dans 10 & 209, des cas le jour méme
ou le lendemain de la pose du dispositif, les phénoménes douloureux sont rares
“chez les multipares et plus fréquents chez les nullipares.

5. Le risque de perforation utérine

(est réellement la complication médicale la plus importante dans les pays ot
Pavortement en cas d'échec peut &fre autorisé (Inde, Japon, Tunisie, Yougo-

85



slavie, Suéde, Suisse, etc.). Une centaine de cas de perforation ont été rapportés
dans la littérature en langue anglaise. A Taiwan 36 cas reconnus ont été rap-
portés a fin février 1967, I'incidence ayant été de 0,05 & 0,10 pour mille inser-
tions. En Inde 35 cas ont été collectés, dont 19 cas avaient suivi une insertion
en période d’allaitement puerpérale. Nous n’avons pas eu d’écho de perforation
en Amérique latine & ce jour. La majorité des perforations se produisent ou
sont amorcées au moment de la pose de Pappareil; plus rarement lors d’une
tentative de retrait.

Lincidence des perforations dépend du type de DIU, de Vlintroducteur
utilisé, du moment de 'insertion (post-partum ou post-menstruelle), de 'habilité
de I'opérateur et de la rigueur des contréles capables de les dépister.

La principale conséquence d'une perforation utérine par un DIU est une
grossesse inattendue et rarement une hémorragie, une péritonite ou des dou-
leurs pelviennes. La grande majorité des perforations sont en effet silencieuses
cliniquement et découvertes & la suite de la disparition du DIU. Celui-ci est
secondairement localisé hors de la cavité utérine au moyen de la radiographie
abdominale ou de 'hystérographie. Exceptionnellement, les fils de la boucle de
Lippes peuvent étre visibles hors du col si celle-ci est insérée dans I'épaisseur
du myomeétre: la tentative de retrait du DIU peut alors rencontrer une ré-
sistance anormale.

Habituellement les DIU «extra-utérins » sont retrouvés plus ou moins libres
dans le péritoine, I’épiploon, le Douglas ou le ligament large. Des cas exception-
nels d’occlusion intestinale par une anse de Birnberg ont été rapportés.

6. La continuation de la méthode intra-utérine

Les complications médicales sont les principaux motifs des retraits des DIU
(plus de 509, des retraits aux Etats-Unis et prés de 909%, & Taiwan); les acci-
dents hémorragiques constituent une indication de retrait plus fréquente que
les douleurs. Dans notre étude nous n’avons dii retirer que 7,09, des DIU
placés, mais sept fois sur dix ce fut pour une raison médicale.

L’incidence des retraits pour raison médicale est sans relation avec la taille
des DIU [60]. Elle est plus grande au cours des premiers mois d’utilisation de
la méthode, mais décline moins vite avec le temps que I'incidence des expulsions
ou des grossesses accidentelles [60, 68].

Généralement la fréquence des retraits est plus basse dans les études cliniques
que dans les programmes de masse de planning familial.

Le taux de continuation de la contraception intra-utérine reste cependant
haut: aux Etats-Unis, environ les 3/ des femmes conservent cette méthode
aprés un an d’usage; presque les 24 (66,69,) aprés deux ans; et un peu plus de
la 3% aprés 4 ans. Les taux de continuation aprés deux ans d’usage continu ont
6té de 65,19, dans les hopitaux coréens et de 43,79, dans les centres ruraux de
planning familial; au Chili de 77,3% (avec I'anneau en nylon de Zipper); &
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Taichung de 57,7%,; en Thailande de 59.6%,; au Pakistan de 61,29%,; en Inde
de 73,39,; aux iles Fidji de 76,69 [60].

La poursuite dans le temps de la contraception intra-utérine est probable-
ment meilleure que pour toute autre méthode anticonceptionnelle.

1V. Ce qui n’est pas eonnu: les ineertitudes

1. Raison de la fréquence des accidents hémorragiques

Ces effets secondaires sont pratiquement la régle, car ils constituent les plaintes
les plus fréquentes des patientes et sont responsables de la majorité des retraits
pour raisons médicales aux Etats-Unis (10,39, des femmes aprés une année
d’usage de la boucle D de Lippes), en Inde (3/ des retraits dus & des com-
plications médicales), & Taiwan (54.89%, des retraits) et a Genéve (709, des
retraits).

Ce sont, mises a part de petites pertes de sang passagdres survenant pendant
quelgues jours aprés la pose de 'appareil, des ménorragies ou des hypermé-
norrhées se produisant généralement au cours des premiers mois d’usage, mais
parfois apparaissant subitement aprés un & deux ans. Les métrorragies inter-
menstruelles sont plus rares.

La pathogénie de ces troubles hémorragiques n’est pas claire & I'heure
actuelle. On suppose qu'ils sont en relation avec des dénudations de Pendo-
métre et des modifications des capillaires accompagnées de formation de micro-
thromboses et d’anévrysmes observés dans les zones de contact de 'endomeétre
avec les DIU[2, 48]. 11 a été également constaté chez plusieurs espéces animales,
et chez la femme, des infiltrats inflammatoires localisés dans le stroma de
I'endomeétre. Ils sont généralement interprétés comme étant réactionnels et
probablement passagers [41].

La plupart des DIU en matiére plastique ne semblent pas subir de modifica-
tion dans leur matiére ni de changement dans leur forme aprés plusieurs années
de séjour in utéro, bien que, dans quelques cas, des dép6ts et des incrustations
de carbonate et de phosphate de calcium sur la surface des DIU aient été
rapportées (Grande-Bretagne, Inde).

Les divers traitements proposés et tentés ne sont que symptomatiques et
offrent des résultats variables, mais jamais spectaculaires ni définitifs.

2. Improbabilité d'un effet cancérigéne

N

lle trés grand nombre des observations accumulées & ce jour chez plusieurs
milliers de femmes porteuses de DIU et régulierement contrdlées nous autorise
& penser que, sous réserve de la durée d’observation encore limitée (plus de
30 ans pour les anneaux de Gréfenberg et d'Ota; 6 ans pour les DIU en matiére
plastique), les incidences du cancer de 'endométre et du cancer du col utérin
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ne sont nullement supérieures & celles qui seraient prévues pour des femmes de
méme &ge non appareillées [46]. Les expériences faites sur les animaux de
laboratoire confirment ces constatations cliniques.

3. Effets possibles sur la grossesse intra-utérine

Jusqu'a présent il n’a pas été observé de risque plus élevé de malformations
feetales, de rupture prématurée des membranes ovulaires, ni d’accouchement
prématuré dans les grossesses ayant évolué & terme en présence d’un dispositif
contraceptif intra-utérin [46].

A Paccouchement le dispositif est expulsé avec le délivre ou reste dans
I'utérus. On n’a encore jamais constaté la présence d’un DIU & lintérieur du
sac amniotique.

La présence d’un DIU ne semble pas avoir d’effet sur la fonction placentaire.
A Genéve. toutes les grossesses qui se sont produites dans notre étude, malgré
Ia présence vérifiée d un dispositif intra-utérin, présentaient des frottis vaginaux
et des dosages du pregnandiol et de 'cestriol dans les limites normales au mo-
ment de V'interruption artificielle de la gestation. L’étude embryologique, géné-
tique et histologique des ceufs ainsi recueillis par avortement médical est en
cours. En revanche, on a l'impression que 'incidence des avortements spontanés
des grossesses jeunes ayant débuté en présence d'un dispositif contraceptif
intra-utérin serait élevée, bien que 'on manque encore d’études en nombre
suffisant et qu’il soit souvent difficile d’affirmer la nature «spontanée» des
avortements survenant chez des femmes qui pratiquent la contraception.

L'incidence des avortements dits spontanés s’éléve & environ 40%, des cas
d’échecs, survenus sans expulsion préalable du dispositif ni perforation utérine.
dans I'étude américaine du C.8. P. [68]. Cette incidence serait plus élevée encore
dans les études de Taiwan et de la Corée du Sud.

4. Effets possibles sur la grossesse tubgire

Chez les femmes pratiquant la contraception intra-utérine le risque global de
grossesse ectopique est diminué du fait de Peffet contraceptif; mais il semblerait
que la proportion des grossesses ectopiques par rapport aux grossesses acciden-
telles utérines survenant chez les femmes porteuses de DIU soit légérement
augmentée comparativement aux femmes non porteuses de DIU et exposées au
risque de grossesse. Tiefze [66] a calculé que. parmi 22 400 femmes porteuses de
DIU pendant une période de plus de 300 000 mois-femme, il était survenu 588
grossesses accidentelles. Parmi celles-ci, 26 grossesses étaient ectopiques, ¢’est-a-
dire qu’il y eut une grossesse ectopique pour 22 grossesses utérines, ce qui est
une haute incidence.

Trente-cing cas de grossesse ectopique avec DIU in utéro ont été opérées &
I'Université de Taiwan entre 1962 et 1967 (7,79, du nombre total des grossesses
ectopiques admises dans cet hopital pendant cette période). A la Barbade, il y
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2 eu 19 grossesses extra-utérine sur 2797 femmes porteuses de DIU et en
Grande Bretagne 5 implantations ectopiques sur 63 grossesses accidentelles.

Nous avons nous-méme observé une grossesse tubaire parmi les 10 grossesses
survenues & Genéve malgré la présence d’une boucle de Lippes demeurée dans
la cavité utérine.

3. Mode d’action des dispositifs intra-utérins

Les dispositifs intra-utérins exercent un effet contraceptif chez tous les mam-
miféres jusqu’ici étudiés. Cependant le mécanisme exacte de cette action n'a
jusqu’a présent pas encore été expliqué. On a observé des variations d’une
espéce animale & lautre dans les effets provoqués par les DIU, qui semblent
avoir été principalement dues & des différences anatomiques ou physiologiques
propres & chaque espéce, ou & des différences relatives au type de I'expérience.

Chez la femme, bien que le nombre d’expériences soit encore limité, il semble
admis que la présence d’un DIU n’a aucune influence sur I'activité de L'ovaire,
de I'hypophyse ou de I'hypothalamus et que les diverses séquences du cycle
menstruel se déroulent normalement sans que celui-¢i ne se trouve, dans Ja
majorité des cas, prolongé ou raccourci. Les dosages des hormones gonado-
trophiques et sexuelles sont dans les limites normales [69]. I se pourrait que la
période de lactation post-partum puisse étre légérement prolongée par la
présence d'un DIU [17].

A Taiwan I’étude histologique des biopsies d’endométre prélevées chez des
femmes porteuses de DIU aurait montré un certain retard de la transformation
séerétoire. On a aussi décrit des modifications prédéciduales de 'endométre au
contact du dispositif [71].

Chez quelques espéces animales étudiées, un retard de I'ovulation (lapine,
buffle) ou un raccourcissement de la durée du corps jaune (cobaye, brebis,
vache, truie) pent avoir lieu [3, 5, 7, 13, 14, 15, 16. 19, 23, 72]; on suppose que
ces phénomeénes seraient la conséquence d’un effet local, pour certains, ou d’'une
modification de la sécrétion de 'hormone lutéinisante (LH), pour d’autres.
Mais quoi quil en soit, il semble que Von puisse conclure qu'un mécanisme 2
point d’impact ovarien n’est pas a la base de 'effet contraceptif, aussi bien chez
toutes les espéces animales étudiées que chez la fermme [77].

On ne sait pas grand chose sur la possibilité d’éventuelles modifications
histochimiques ou enzymatiques de la muqueuse utérine ou de la séerétion
cervicale; il n’a pas été constaté d’altérations des propriétés physico-chimiques
de celle-ei, ni de modifications histologiques de la muqueuse du col utérin.

L’hypothése, autrefois formulée, d’une endométrite chronique comme mode
d’action des DIU peut étre considérée comme non valable au vu des données
cliniques accumulées & I’heure actuelle {18, 30, 40, 41, 64].

Le processus de la fécondation en lui-méme ne semble pas non plus étre
perturbé chez la plupart des espéces animales étudiées. Dans quelques espéces
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seulement (brebis, vache, souris), une destruction anormale des spermatozoides
in utéro en présence d'un DIU semble avoir lieu [20].

Les documents accumulés jusqu’ici concernant ’espéce humaine ne permet-
tant pas de savoir si les ovules normalement libérés par les ovaires et normale-
ment transportés par les trompes sont en majorité fécondables et fécondés
[44, 45, 77].

Il semble maintenant de plus en plus probable que l'action contraceptive
s’exerce au niveau du complexe trompe-utérus.

L’hypothése d'une modification du peristaltisme tubaire avait été invoquée
comme étant & Porigine de Ueffet contraceptif, le transport des ovules par les
trompes se trouvant anormalement accéléré avec comme conséquence une
impossibilité d’implantation intra-utérine par insuffisante maturation de 'ovule
ou de Vendométre [35, 36]. Mais d’autres expériences n’ont pas confirmé ces
travaux, dont les résultats semblent devoir &tre attribués au procédé de super-
ovulation plutét qu’a la seule présence d’un DIU [11, 27]. Les quelques rares
tentatives de récupération d'ovules intra-tubaires humains qui ont été réussies
chez les femmes porteuses de DIU n’ont pas permis de conclure & une perturba-
tion du transport tubaire des ovules [44, 45].

Certains observateurs ont déclaré avoir noté chez la femme une modification
de I'activité contractile du myométre dans le sens d’une hyperactivité anormale
[4, 24] tandis que d’autres expérimentateurs n’ont rien trouvé de semblable
[32, 33, 52, 76].

Au niveau de l'utérus, des données existent chez certaines espéces animales
(brebis, rat, hamster, cobaye, lapine) qui permettent d’affirmer que les blasto-
cytes sont détruits ou sont incapables de s’implanter [26, 31, 34]. Il est possible
— mais jusqu’a présent ni prouvé ni infirmé — qu’un semblable phénoméne
existe dans Pespéce humaine et puisse étre responsable du pouvoir anticon-
ceptionnel des DIU.

En tout cas, la présence d’un DIU se trouvant en-dessous de I’orifice cervical
interne ou dans I'épaisseur du myométre ne prévient pas la grossesse chez la
femme: il faut que le dispositif soit réellement & I'intérieur de la cavité utérine.
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