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INTRODUCTION

Les questions de contraception sont de plus en plus souvent traitées par le Médecin
Généraliste (MG). En 2009, dans le classement de I'ensemble des problémes de santé pris en
charge par le MG, la contraception était au 7éme rang chez les femmes tout age confondu,
soit 7,31 % des motifs de consultation et au ler rang, 19,79 %, pour les femmes de 20 a
29 ans (1). La diminution annoncée des gynécologues médicaux ainsi que leur répartition
inégale sur le territoire aura pour conséquence une moindre disponibilit¢ ou une difficulté
d’acces a ces spécialistes : 60 % des gynécologues exercant en 2007 seront partis a la retraite
en 2020 (2). En raison de ce contexte démographique, les MG devront probablement

s’impliquer de plus en plus dans la prise en charge gynécologique de leurs patientes.

La couverture contraceptive médicale des femmes francaises est 1’'une des plus ¢€levée
au monde. D’aprés le baromeétre sant¢ 2010 de I’Institut National de Prévention et
d’Education pour la Santé¢ (INPES), 90,2 % des femmes sexuellement actives utilisent une
méthode de contraception (3). En 2016 en France, la pilule reste le contraceptif le plus utilisé
puisqu’elle concerne 33,2 % des femmes en age de procréer. Le Dispositif Intra-utérin (DIU)

arrive en seconde position avec 25,6 % d’utilisatrices (4).

Le DIU est, comme le souligne la Haute Autorit¢ de Santé¢ (HAS), une méthode
contraceptive de premicre intention, y compris chez les nullipares (5). Indépendant de
I’observance, il fait parti des méthodes contraceptives les plus efficaces, notamment en
utilisation pratique: Indice de Pearl (IP) 0,1 %o pour le DIU au lévonorgestrel et 0,8 %o pour le
DIU au cuivre (Annexe 1) (6). Une fois inséré son efficacité dure, selon les modéles, de 5 ans
a 10 ans et son effet contraceptif est réversible au retrait. Cette méthode est 1’'une des moins
onéreuses (30 euros en moyenne pour les DIU au cuivre et 125 euros pour les DIU
hormonaux, pour cinq voire dix ans, avec un remboursement a 65 % par la sécurité

sociale (7)) ce qui peut également constituer un facteur de choix important.

Ses nombreux avantages en font donc un moyen contraceptif de choix dans I’intérét de

nos patientes ainsi qu’en terme de prévention des grossesses non désirées.



Neéanmoins, il persiste des réticences quant a son utilisation. Certains professionnels
de santé continuent de surestimer les complications liées au DIU, et notamment les infections
pelviennes, ce qui freine I’acces a une contraception adaptée (8). Une these réalisée en 2013
chez des femmes nullipares a retrouvé la méme appréhension de la part des utilisatrices :
80 % des patientes n’étaient pas intéressées par I’utilisation d’un DIU a court terme. Parmi les

raisons citées, 19,3 % d’entre elles ont évoqué la peur de I’infection (9).

Cette méfiance, erronée mais tenace, est due aux résultats d’études observationnelles
menées dans les années 1970 qui retrouvaient une relation causale entre I'utilisation du DIU et
les infections pelviennes. Cependant, ces ¢études présentaient de nombreux défauts
méthodologiques (diagnostics inexacts d’infections pelviennes, groupes de comparaison
inadéquats, biais de sélection, de diagnostic et de confusion) qui exagéraient le risque de

Maladie Inflammatoire Pelvienne (MIP) lors de I’utilisation d’un DIU (10).

Depuis, de nombreuses ¢tudes méthodologiquement diverses ont démontré que le
risque global de MIP chez les utilisatrices de DIU restait faible. L’une des études les plus
importantes réfutant ce lien de causalité était une méta-analyse de 12 essais randomisés
comprenant 22 908 insertions de DIU dans le monde ou seulement 0,35 % des femmes ayant

eu un DIU inséré ont regu un diagnostic de MIP (11).

L’augmentation du risque de MIP n’est pas causée par le DIU lui-méme mais est lié¢ a
la présence d’une infection cervicale a Chlamydia Trachomatis (ChT) ou Neisseria Gonorrhée
(Ng) au moment de l'insertion. Le risque de MIP est alors 6 fois plus élevé mais il se limite
aux 20 jours suivant la pose (11). Néanmoins, le risque global reste faible comme le démontre
une revue systématique qui retrouve un taux de MIP de 0-5 % chez les femmes ayant une
Infection Sexuellement Transmissible (IST) au moment de 1’insertion versus 0-2 % chez les

femmes n’ayant pas d’infection cervicale en cours (12).

La MIP représente la complication la plus sévere de la contraception intra-utérine. Elle
implique 1’ascension de micro-organismes du tractus génital inférieur a travers le col de
I’utérus vers I’endométre et les trompes de Fallopes pouvant ainsi causer des salpingites, des
endométrites ou des pelvipéritonites. L’infection uro-génitale a ChT, leére cause d’IST
d’origine bactérienne dans les pays industrialisés (13), est un des principaux pathogenes

impliqués.



La problématique de cette IST est double.

D’abord, le nombre d’infections uro-génitales a ChT est en constante augmentation
depuis 2004 selon le réseau RENACHLA, qui suit les tendances évolutives des chlamydioses
uro-génitales en France. L’incidence annuelle de I’infection a ChT était estimée a environ
77 000 cas, soit un taux de 257/100 000 personnes de 15 a 49 ans (14). En 2015, 64 % des
patients diagnostiqués pour une infection a ChT étaient des femmes. Les classes d’age les plus

concernées €taient les 15-24 ans (65 %) (14).

Ensuite, la gravité¢ de cette infection tient a sa découverte souvent tardive. Le plus
souvent asymptomatique, elle passe inapercue chez 7 femmes sur 10 (13). Son évolution sur
un mode chronique et silencieux peut alors étre a 1’origine de séquelles irréversibles :
douleurs pelviennes chroniques, grossesses extra-utérines et stérilité tubaire (survenant
respectivement chez 4 %, 2% et 3 % des femmes infectées) (15). Ces complications

pourraient étre évitées par un dépistage et un traitement antibiotique précoce et efficace.

Puisque que I’insertion d’un DIU augmente transitoirement le risque de MIP et que ce
risque est li¢ a la présence d’une infection en cours a ChT majoritairement asymptomatique,
I’intérét d’un dépistage systématique du ChT chez toutes les femmes souhaitant une
contraception par DIU se pose. En 2018, les recommandations frangaises concernant la pose
de DIU et le dépistage des IST ne répondent pas a cette question. Proposer une synthése des
données de I’Evidence Based Medicine (EBM) semblerait utile a la pratique des MG réalisant

la pose de DIU.

L’objectif principal de notre travail était de déterminer la place d’un dépistage de

I’IST a ChT avant la pose d’un DIU.

Les objectifs secondaires de notre travail étaient d’évaluer : si un tel dépistage devrait
étre ciblé ou systématique, si une méthode de dépistage était a privilégier dans cette indication

et a quel moment il devrait étre effectué.



MATERIEL ET METHODES

I. Type d’étude

Une méta-revue systématique de la littérature a ¢été réalisée. Cette méthode de
recherche, de plus en plus utilisée, est décrite dans le Cochrane Handbook for Systematic
Reviews of Interventions (16) et dans la revue des méthodologies de recherche médicale (17).
Elle consiste a réaliser une synthése des méta-analyses et des revues systématiques, afin
d’obtenir les données les plus synthétiques, pertinentes et validées répondant a la question de

recherche.

Les guides et les recommandations de pratique clinique (RPC) ont été intégrés pour

renforcer et compléter la synthése avec des données cliniques pratiques.

Deux chercheurs, auteurs de cette these, ont réalisé indépendamment chaque étape de

la méta-revue.

La méta-revue systématique était le type d’étude le plus adapté pour déterminer la
place d’un dépistage de I’'IST a ChT avant la pose d’un DIU en synthétisant les données de
I’EBM.

II. Sélection des articles

1. Criteres d’inclusion

Les criteres d’inclusion des articles définis selon les criteres PICOT étaient :

- Types d’articles : méta-analyses, revues systématiques, guides et RPC ;

- Date de publication : du 1% janvier 2000 au 14 avril 2018 ;

- Langues : frangais ou anglais ;

- Population : toute femme en age de procréer souhaitant une contraception par DIU ;

- Critéres d’analyse : dépistage de ChT avant la pose d’un DIU.



2. Sources d’information

Une recherche systématique de la littérature a été réalisée le 14 avril 2018 en utilisant

les moteurs de recherche : PubMed, Cochrane Library et Web of Science.

Les RPC ont été recherchées sur les sites web des sociétés savantes nationales et
internationales (ACOG, CDC, CNGOF, FFPRHC, FSRH, HAS, NICE, SOGC et WHO). Le
site Guidelines International Network (GIN) et la base de Diffusion de Recommandations
Francophones en Consultations de Médecine générale (DREFC-SFMG) ont été explorés afin

de vérifier qu’aucune recommandation n’était manquante.

La littérature grise a ensuite été explorée le 16 avril 2018 par une recherche manuelle

sur Google Scholar.

Les références bibliographiques des articles sélectionnés ont été étudiées afin de

rechercher d’autres sources.

Le registre prospectif international des revues systématique PROSPERO a aussi été

exploré a la recherche de revues systématiques manquantes ou en cours.

3. Stratégie de recherche
Les équations de recherche sont présentées dans le Tableau 1.

Plusieurs équations de recherche ont été testées avant de choisir 1’équation qui
permettait d’obtenir le maximum de résultats pertinents (Adnnexe 2). Par exemple les mots-
clés relatifs a la notion de soins premiers ou de médecine générale ont été initialement testés
dans les équations. Devant un nombre de résultats trés faible, ces mots-clés n’ont pas été
retenus pour éviter un « silence » de recherche bibliographique. De méme les mots-clés

relatifs au dépistage n’ont pas été retenus.

Dans la base de données PubMed, une recherche en termes MeSH (Medical Subject

Heading — thésaurus de référence dans le domaine biomédical) a été réalisée.

Pour les autres bases de données, des mots-clés similaires aux termes MeSH ont été

retenus.



Nous avons choisi de sélectionner les articles publiés entre le 1¥ janvier 2000 et le

14 avril 2018 afin d’étudier les données les plus récentes.

Tableau 1 : Base de données et équations de recherche utilisées

Base de données

Equation de recherche

PubMed

("Intrauterine Devices' [Mesh]) AND (""Chlamydia
trachomatis'" [Mesh] OR "Sexually Transmitted Diseases,

Bacterial"[Mesh] OR "Pelvic Inflammatory Disease' [Mesh])

Limits : Review, Systematic reviews, Meta-analysis, Guideline
Search langage :english, french

Publication dates :from 2000/01/01 to 2018/04/14

Cochrane Library

"intrauterine device'' or "intrauterine contraception"

AND"Chlamydia trachomatis" or''pelvic inflammatory disease"
Limits:allcochranereviews
Search langage :english, french

Publication year : 2000 — 2018

Web of science

(TS*=(Pelvic inflammatory disease) OR TS=(chlamydia
trachomatis)) AND (TS=(guideline OR systematic review OR meta-
analysis)) AND (TS=(intrauterine device OR IUD OR intrauterine

contraception))
Limits : reviews
Search langage : english, french

Publication year : 2000 — 2018

TS* : recherche dans le titre et dans 1’abstract
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4. Processus de sélection

La sélection des articles s’est faite de maniere indépendante par chacun des deux

chercheurs en trois étapes (4dnnexe 2).

- Sélection : Sélection des articles par lecture des titres puis lecture des résumés ;

- Eligibilité : Récupération des articles potentiellement pertinents en texte intégral et
s¢lection finale en fonction des critéres d’inclusion prédéfinis ;

- Inclusion : Inclusion des articles pertinents répondant aux critéres de recherche dans la

méta-revue (Annexe 3).

A chaque étape, nous avons mis en commun nos résultats personnels. Nous avons
discuté des désaccords. Si nous n’arrivions pas a nous mettre d’accord ou s’il persistait un
doute sur 1’¢ligibilité d’un article, nous nous en remettions a un troisieme chercheur (co-

directrice de thése, Dr COSTE Sandra).

Les articles qui semblaient initialement éligibles mais qui ont été ultérieurement
exclus apres lecture du texte intégral ont été répertoriés dans une liste avec les motifs de leur

exclusion (Annexe 3).

III. Extraction des données

Les articles inclus dans la méta-revue ont été¢ analysés afin d’en extraire les données
sur la place du dépistage de ChT avant la pose d’un DIU grace a une grille de lecture

construite a priori (Tableau 2).

L’extraction des données a été effectuée de facon indépendante par les deux
chercheurs. Nous avons ensuite mis en commun nos résultats personnels et discuté des
désaccords. Si nous n’arrivions pas a nous mettre d’accord ou s’il persistait un doute, nous

nous en remettions a un troisiéme chercheur (co-directrice de thése, Dr COSTE Sandra).
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Tableau 2 : Grille de lecture

1. Références de I’étude : auteurs / pays / année de publication
2. Type d’étude

3. Caractéristiques de la population étudiée

4. Type de DIU étudié

5. Principaux résultats :

Dépistage de chlamydia trachomatis ?

- Ciblé ou systématique ?

- A quel moment par rapport a la pose du DIU ?
Par quelle méthode de dépistage ?

6. Modalités de financements et conflits d’intéréts

IV. Evaluation de la qualité des articles

La méthodologie et la qualité de chaque article inclus a été évaluées de manicre

indépendante par les deux chercheurs.

La qualité des revues systématiques et des méta-analyses incluses a été évaluée a 'aide
de deux grilles. La grille PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviewsand
Meta-Analysis) (Annexe 4), qui évalue la qualité du rapport, et la grille R-AMSTAR (Revised

Assessment of Multiple Systematic Reviews) (Annexe 4), qui évalue la méthodologie.

La checklist PRISMA est un outil pour la rédaction de revues systématiques et méta-
analyses ainsi que pour I’évaluation du rapport de ce type d’articles. Elle se compose de
27 items, répartis en sept grands chapitres, apportant chacun un point si la condition est
remplie. Soit un total de 22 points pour les revues systématiques et de 27 points possibles

pour les méta-analyses. Le score est présenté en pourcentage.

La grille R-AMSTAR permet d’évaluer de mani¢re quantitative la qualité
méthodologique des revues systématiques et méta-analyses. Elle comprend 11 items, cotés
entre 1 et 4 selon la présence ou non de critéres définis. Les scores obtenus sont ensuite
additionnés pour obtenir un total de 9 a 36 pour les revues systématiques et de 11 a 44 pour
les méta-analyses. Pour chaque étude un pourcentage par rapport au score maximal possible a

¢été calculé afin de faciliter la comparaison entre les différents types d’articles.
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La qualité¢ de la méthodologie et de la rédaction des RPC a quant a elle été¢ évaluée

grace a la grille AGREE-II (Annexe 4).

Cet outil se compose de 23 questions, notées de 1 (fortement en désaccord) a 7
(fortement en accord), organisées en 6 domaines, suivies de deux questions générales. Selon
le manuel d’utilisation de la grille (18), un score en pourcentage devait étre calculé pour
chacun des six domaines de la grille AGREE II. Les six domaines étant indépendants et non
groupables en un score global de qualité, le score définitif présenté pour chaque RPC a été
défini pour la méta-revue apres discussion comme suit : le score présenté serait la notation de

I’évaluation générale cotée sur 7 qui tient compte des scores des six domaines.

La note d’évaluation pour chacune de ces grilles est exprimée par un pourcentage,

calculé selon la formule suivante :

(Score total — Score minimal)

Pourcentage (%) =
ge (%) (Score maximal — Score minimal)

Le détail des notes que nous avons attribuées a chaque article est rassemblé dans les

3 tableaux d’extraction des données (Annexe 5).

V. Analyse des données

Nous avons ensuite effectué¢ une synthése narrative par comparaison et rapprochement

des données (19).

L’évaluation de la qualité et de la méthodologie des articles inclus issus de la revue
systématique ainsi que de la littérature grise avait pour objectif de privilégier les données des

articles les mieux évalués.

S’il existait une discordance de hiérarchisation entre les deux scores de qualité obtenus
pour les revues systématiques, la grille R-AMSTAR ¢était privilégiée car elle évaluait la

qualit¢ méthodologique.
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RESULTATS

I. Sélection et description des articles

Un total de 159 articles a été obtenu par I’interrogation des bases de données et de la
littérature grise (Figure 1). L’interrogation des bases de données (PubMed, Cochrane Library,
Web of Science) a retrouvé 147 articles et la recherche manuelle sur les sites des différentes
sociétés savantes internationales a retrouvé 12 articles supplémentaires. Aucun article n’a été
trouvé sur les sites de PROSPERO, GIN et DREFC-SFMG. Apres exclusion des doublons,

139 articles ont été conservés.

La lecture des titres puis des résumés a permis la sélection de 22 articles. La lecture
compléte des articles a permis 1’inclusion del5 articles dans la méta-revue systématique :

5 revues systématiques et 10 RPC.

Sur les 15 articles, 13 étaient en anglais et 2 en frangais : la RPC de I’'HAS (20) et une

revue systématique (21).

Parmi les RPC, 3 traitaient de la contraception en général (20,22,23), 3 traitaient des
méthodes de contraception de longue durée (24-26) et 4 traitaient uniquement du

DIU (27-30).

Quatorze articles traitaient de la population cible du dépistage de ChT et douze articles
du moment de ce dépistage. Seule la RPC de la FSRH (27) abordait la méthode a utiliser pour
le dépistage de ChT.
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Figure 1 : Diagramme de flux

Interrogation des bases Interrogation de la
g de données (n = 147) littérature grise (n = 12)
g
& PubMed (n= 38) Sociétés savantes (n= 12)
b= Cochrane (n= 45) Prospero (n=0)
= Web of science (n= 64) GIN (n=0)
— DREFC-SFMG (n=0)
| |
159 articles
20 doublons exclus
E 139 articles
g
3
94 exclus sur lecture
des titres
45 articles
23 exclus sur lecture
des abstracts
22 articles
7 exclus sur lecture
QL ° z
= intégrale :
2
o0 -1 RS, 1 MA et 2 RPC ne
= répondant pas a la
question de recherche
- 3 articles de revue car
revues non systématiques
- 15 articles inclus dans la méta-revue
(=]
E Revues systématiques (n=5)
;«.:’ Meéta-analyses (n= 0)
RPC (n=10)

GIN : Guidelines International Network

RS : Revue systématique

RPC : Recommandations de Pratique clinique
MA : Méta-analyse
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I1.

Extraction des données

Les principales caractéristiques des 15 articles inclus, et leurs principaux résultats ont

¢té décrits dans le Tableau 3 pour les revues systématiques et le Tableau 4 pour les RPC.

Les articles ont ét¢ hiérarchisés par ordre de qualité décroissante grace aux scores

obtenus aux grilles PRISMA et R-AMSTAR pour les revues systématiques et a la grille
AGREE-II pour les RPC.

La liste des références des articles inclus et exclus lors de la lecture des textes

intégraux, avec les motifs d’exclusion, est disponible (4nnexe 3).

Tableau 3 : Extraction des données et scores d’évaluation — Revues systématiques

R-AMSTAR :
63%

AL :26/36
MCL : 26/36
PRISMA : 73%
AL:16/22
MCL : 16/22

R-AMSTAR :
59%
AL:24/36
MCL:
26/36PRISMA
: 68%
AL:15/22
MCL : 15/22

R-AMSTAR :
48%
AL:22/36
MCL: 22/36
PRISMA : 86%
AL :19/22
MCL : 19/22

R-AMSTAR :
33%
AL:18/36
MCL : 18/36
PRISMA : 45%
AL :10/22
MCL : 10/22

Auteur, Population Type de
pays, date étudiée DIU étudié
Tara C.
. Femmes
Jatlaoui, ,
. présentant une
Katharine X .
B infection
. cervicale
Simmons, asymptomatique
KathrynM. %Y pnon Y€ cuet NG
e diagnostiquée
(Mai 2016) -
ou présentant
un risque élevé
(21 d’IST
T. Straub,
M.
Reynaud, Femmes
M. Yaron souhaitant un Cu et LNG
(2018) DIU
(21)
Anshu P.
Mohllajeea,
Kathryn M.
MR, Femmes avec
Herbert B. Cu et LNG
une IST
Petersonb
(2006)
(32)
Elizabeth I.
Deans,
David A.
Grimes Adolescentes Non précisé
(2009)
(33)

Principaux résultats

Aucun avantage supplémentaire des algorithmes permettant
d’identifier les femmes présentant une infection a ChT ou a
GC par rapport au test de dépistage en laboratoire.

Pas de différence du taux de MIP entre les femmes ayant
eu un DIU posé le méme jour que le test de dépistage, un
placement retardé ou en I’'absence de placement.
Techniques d’Amplification d’Acide Nucléique (TAAN) :
meilleure sensibilité et spécificité.

Dépistage systématique des femmes < 25 ans avant la pose,
car taux de MIP lié aux IST plus élevé chez les femmes
jeunes.

Facteurs de risque des < 25 ans : prévalence des IST, moins
d’utilisation du préservatif, multiples partenaires sexuels,
mauvaise observance (ATB), systéme immunitaire et
épithélium cervical immatures

Méthode de dépistage : NR

Limite au dépistage universel avant la pose : colt
Dépistage des femmes a risque d’IST basé sur des critéres
syndromiques (examen gynécologique), I’évaluation du
risque comportemental et la prise en compte des données
de prévalence locale.

Car les femmes ayant des IST ont un plus grand risque de
MIP que les femmes sans IST quand un DIU est inséré (mais
risque absolu faible).

Les professionnels de santé peuvent soit dépister une
infection a ChT soit la traiter par antibioprophylaxie lors de
I'insertion du DIU chez les adolescentes.

Méthode de dépistage : NR

Conflits
d'intéréts &
Modalité de
financement

Conflits
d'intéréts non
clairs / Aucun
financement

Pas de conflits
d'intéréts ou
de
financement

Conflits
d'intéréts non
renseignés /
Financement
(WHO, cDC,
USSAID,
NICHD)

Non déclarés
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Tableau 4: Extraction des données et scores d’évaluation — RPC

AGREE-Il : 92%
AL:6/7
MCL: 7/7

AGREE-I : 92%
AL:6/7
MCL: 7/7

AGREE-II : 83%
AL:6/7
MCL : 6/7

AGREE-II : 75%
AL:5/7
MCL: 6/7

AGREE-Il : 67%
AL:5/7
MCL:5/7

Auteur,

pays, date

NICE (UK)
Sept. 2014

(24)

WHO
2015

(23)

(eh]o
2016

(22)

HAS
(France)
Oct. 2017

(20)

FSRH (UK)
Oct. 2015

(27)

Population
étudiée

Toutes les
femmes

Toutes les
femmes

Toutes les
femmes

Toutes les
femmes

Toutes les
femmes

Type de DIU
étudié

Cuivre et
LNG

Cuivre et
LNG

Cuivre et
LNG

Cuivre et
LNG

Cuivre et
LNG

Principaux résultats

Dépistage de ChT, avant la pose, chez les femmes a risque d’IST,
chez les femmes avec des risques identifiés d’infection utérine ou
systémique ou chez toutes femmes qui le demande (grade D).
Méthode de dépistage : NR

Dépistage ciblé : femmes a risque d’IST n’ayant jamais eu de
dépistage des IST.

Les femmes a tres forte probabilité individuelle d’exposition aux
IST ne doivent pas subir d’insertion de DIU.

Dépistage au moment de I'insertion, sans retarder la pose pour
attendre les résultats.

Méthode de dépistage : NR

Avant insertion du DIU : examen bimanuel + examen cervical pour
détecter une infection en cours. Si cervicite purulente ou une
infection a ChT pas d'insertion de DIU (US MEC 4).

Dépistage ChT :

- Pas de dépistage supplémentaire si dépistage antérieur
conformément aux lignes directrices du CDC : dépistage annuel
des femmes de < 25 ans ou des femmes plus agées qui ont un
nouveau partenaire sexuel, > 1 partenaire sexuel, ou un
partenaire sexuel avec une IST (attention aux femmes venant de
communauté a prévalence plus élevée de ChT)

- Si aucun dépistage préalable : dépistage systématique des
femmes a risque d’IST au moment de I'insertion du DIU, sans
retarder la pose

Pas de différence si dépistage au moment de I'insertion ou si
insertion différée.

Faible valeur prédictive des algorithmes visant a prédire les MIP
chez les femmes a risque d’IST.

Tests diagnostiques portant sur ChT (accord professionnel)
recommandés avant la pose, chez les femmes qui présentent des
facteurs de risques infectieux : notamment certaines IST,
infection génitale haute en cours ou récente, age < 25 ans,
partenaires multiples.

Méthode de dépistage : NR

Recherche systématique des ATCD personnel médicaux et sexuels
chez toute femme souhaitant un DIU.

Dépistage de ChT si femme a risque d’IST : femme sexuellement
active et agée de moins de 25 ans, nouveau partenaire sexuel au
cours des 3 derniers mois, plus d'un partenaire sexuel au cours de
la derniére année, partenaire sexuel régulier qui a d'autres
partenaires sexuels, ATCD d'IST, contact précédant avec personne
atteinte d’IST, alcool / abus de substances.

Dépistage avant le jour de I'insertion du DIU (afin de traiter
I'infection avant ou au moment de la pose) ou le jour de I'insertion
du DIU. Pose possible méme si les résultats ne sont pas
disponibles, si la femme est asymptomatique ou si elle est
symptomatique mais qu’elle peut étre contactée et traitée
rapidement en cas de résultats positif

Prélevement vulvovaginal ou endocervical pour test combiné de
ChT et NG par des TAAN au cabinet, au laboratoire ou par auto-
prélévement. Tests urinaires ne sont plus recommandés.

Conflits
d'intéréts &
Modalité de
financement

Déclarés
mais non
divulgués /
non
mentionnés

Non
mentionnés

Non /
financement
(NIH, USAID)

Non
mentionnés

Déclarés /
non
mentionné
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ACOG
AGREE-:67%  (USA)
6 AL:5/7 2018
MCL: 5/7
(26)
AGREE-II ;: 67% :Ac;fcz(ocfi
7 AL:5/7 :
MCL: 5/7 -
AGREE-II : 50% i:\?czéias)
8 AL:4/7 :
MCL: 4/7 -
FFPRHC
AGREE-I:42%  (UK)
9 AL:4/7 Jan. 2004
MCL: 3/7
(30)
ACOG
AGREE-II : 17% No(\l/JSZAO)17
10 AL:2/7 :
MCL: 2/7 -

Adolescent
es

Toutes les
femmes

Toutes les
femmes

Toutes les
femmes

Toutes les
femmes

Cuivre et
LNG

Cu et LNG

Cu et LNG

Cu et LNG

Cu et LNG

Les femmes qui n’ont jamais eu de dépistage ou qui sont a risque
d’IST (ATCD) doivent avoir un dépistage de ChT comme
recommandé par le CDC le méme jour que I'insertion du DIU.
(Grade B) L'attente des résultats ne réduit pas le risque de MIP
post-insertion.

Anamnese et examen physique chez toutes les femmes qui
demandent un DIU pour déterminer le risque d'IST.

Dépistage ciblé préférable : femmes reconnues a risque élevé
d’IST par 'interrogatoire ou femmes qui le demandent.

Test avant ou au moment de l'insertion. Il n'est pas nécessaire de
retarder l'insertion tant que les résultats ne sont pas retournés. (II-
2B)

La décision de dépistage et de traitement avant I'insertion plutot
qu'au moment de l'insertion doit étre prise en consultation avec le
patient, en tenant compte du risque de grossesse non désirée et de
la capacité du patient a revenir.

Méthode de dépistage : NR

Ciblé : femme a risque élevé d’IST
Au moment de I'insertion du DIU
Méthode de dépistage : NR

Evaluation des risques d'IST (ATCD et examens) pour toutes les
femmes qui envisagent un DIU (grade C). Implication des femmes
dans I’évaluation de leur propre risque d’IST et leur besoin de tests.
Dépistage de ChT chez les femmes a risque élevé d'IST avant
I'insertion du DIU (grade C). Tenir compte : de la prévalence des
IST, de I’age et de son activité sexuelle.

Dépistage idéalement avant I'insertion pour traitement adapté
avant la pose si nécessaire.

Méthode de dépistage : NR

Dépistage ciblé chez les femmes n’ayant jamais eu de dépistage
des IST ou a risque d'IST (ATCD).

Les femmes asymptomatiques qui présentent un faible risque d’IST
et qui ont déja subi un dépistage de routine n’ont pas besoin de
dépistage supplémentaire au moment de I'insertion.

Dépistage lors de la consultation pour I'insertion du DIU, sans
retarder la pose en attendant les résultats.

Méthode de dépistage : NR

III. Analyse et synthése des données

Déclarés /
Pas de
financement

Déclarés
mais non
clairs / non
mentionnés

Déclarés
mais non
clairs / non
mentionnés

Non
mentionnés

Non
mentionnés

Une synthese par comparaison et rapprochement des données a été ensuite effectuée.

En cas de discordance, les données issues des articles les mieux évalués ont été privilégiées.

L’analyse des différents articles inclus dans notre méta-revue systématique montre que

le dépistage de I’infection a ChT avant la pose d’un DIU chez les femmes envisageant ce

moyen de contraception a une place qui fait consensus. Cependant, il est a réserver a un

certain type de population.
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1. Dépistage : ciblé ou systématique ?

Les femmes ayant des IST avaient un plus grand risque de MIP que les femmes sans
IST lors de I’insertion d’un DIU. La présence d’une IST au moment de la pose d’un DIU
pouvait étre a I’origine d’une MIP et non pas le DIU en lui-méme (32) (PRISMA 86%, R-
AMSTAR 48%).

Le dépistage de ChT dans le cadre de la pose d’un DIU devrait étre ciblé et non

systématique pour I’ensemble des articles.

Le dépistage de ChT s’adressait : aux femmes a risque d’IST, aux femmes avec des
signes identifiés d’infection pelvienne en cours ainsi qu’a toutes les femmes qui le
demandaient (24) (AGREE-II 92 %). Deux RPC considéraient que les femmes a risque d’IST
ayant déja eu un dépistage antérieur de ChT ne nécessitaient pas de dépistage supplémentaire
lors de la pose du DIU (22,23) (AGREE-II 92 % et 83 %). Elles estimaient que les femmes a
risque d’IST étaient censées avoir bénéficié d’un dépistage annuel des IST conformément aux
lignes directrices du CDC 2010 (35). Une nuance était apportée par ’ACOG (26) (AGREE-
IT 67 %) qui recommandait d’effectuer un dépistage chez toutes les femmes n’en ayant jamais

eu, indépendamment de leur risque d’IST.

Avant de poser un DIU il était donc nécessaire d’évaluer le risque d’IST par une
anamnese exhaustive et de détecter une éventuelle infection en cours grace a un examen
gynécologique. Il était important d’impliquer les femmes dans 1’évaluation de leur propre

risque d’IST et de leur besoin de test (30).

2. Caractérisation des femmes a risque d’IST

Tous les auteurs soulignaient 1’importance d’évaluer le risque d’IST par
I’interrogatoire chez toute femme souhaitant un DIU mais seuls certains articles (20,27,36)

détaillaient les critéres a prendre en compte.
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Selon le CDC (22) (AGREE-II 83 %), les femmes a risque d’IST étaient :

- Les femmes de moins de 25 ans ;
- Les femmes de plus de 25 ans ayant un nouveau partenaire sexuel ou plus d’un partenaire

sexuel ou un partenaire sexuel avec une IST.
Selon I’HAS (20) (AGREE-II 75 %), les femmes a risque d’IST étaient :

- Les femmes de moins de 25 ans ;
- Les femmes ayant des partenaires multiples ;
- Les femmes ayant des antécédents d’IST ;

- Les femmes ayant une infection génitale haute en cours ou récente.

Selon la FSRH (27) (AGREE-II 67%), les critéres étaient plus précis. Les femmes a
risque d’IST étaient :

- Les femmes de moins de 25 ans sexuellement actives ;

- Les femmes ayant eu un nouveau partenaire sexuel au cours des 3 derniers mois ;

- Les femmes ayant plus d’un partenaire sexuel au cours de la derniére année ;

- Les femmes ayant un partenaire sexuel ayant lui-méme d’autres partenaires sexuels ;
- Les femmes ayant des antécédents d’IST ;

- Les femmes ayant été en contact antérieur avec une personne atteinte d’une IST ;

- Les femmes ayant une consommation abusive d’alcool ou de drogues.

Les femmes agées de moins de 25 ans devraient avoir un dépistage de ChT
systématique avant la pose d’un DIU suivant ces 3 RPC. Ces recommandations sont en accord
avec D’article de T. Straub et al. (21) qui apportait des explications épidémiologiques et
physiopathologiques. En effet, les femmes les plus concernées par le risque de MIP lié¢ aux
IST étaient les femmes jeunes car il existait dans cette population : une prévalence plus
importante d’IST, une moindre utilisation du préservatif, de multiples partenaires sexuels, une
mauvaise observance des traitements antibiotiques contre les IST. De plus, elles avaient un
systtme immunitaire et un épithélium cervical plus immatures que celui des femmes plus

agées, ce qui les rendaient propices aux micro-organismes pathogeénes (21).
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La prévalence locale des IST était un autre parametre a prendre en compte (34). Dans
les milieux ou les IST étaient rares, 'infection du tractus génital supérieur associée a un DIU

était rare et inversement.

L’incapacité d’identifier les femmes infectées ou a risque d’IST pouvait entrainer des
risques €vitables. Inversement, étiqueter de fagon inappropriée des femmes comme étant a
haut risque de complications infectieuses pourrait les priver d’une contraception sire et

efficace (34).

L’intérét d’algorithmes d’évaluation du risque d’IST chez les femmes souhaitant la

pose d’un DIU a été analysé dans plusieurs revues systématiques (31,34).

Cinq études qui comparaient des algorithmes contenant des variables historiques ou
démographiques avec des tests de laboratoire pour les infections cervicales (généralement test

combiné ChT et NG) ont été étudiées (31) (PRIMSA 73 % et R-AMSTAR 63 %)

Parmi ces études, une analyse récente d'une étude de cohorte prospective américaine a
¢valué trois algorithmes utilisant des facteurs de risque d’IST pour prédire une infection en
cours chez les femmes choisissant un DIU au cuivre ou un DIU au LNG. La stratégie de
dépistage incluant le plus de facteurs de risque (age inférieur ou égal a 25 ans, partenaires
sexuels multiples, utilisation irréguliére du préservatif et / ou antécédent d’IST) affichait la
sensibilité la plus élevée (99,3 %) pour détecter une infection par rapport au dépistage fondé
sur le critere d’age seul ou la combinaison des facteurs age et partenaires multiples.
Cependant, la spécificité était extrémement faible (7,5 %) et la Valeur Prédictive Positive
(VPP) ¢était également extrémement faible. Les groupes positifs aux tests ¢étaient
significativement différents du groupe avec des tests négatifs. Les femmes étaient plus
susceptibles d'avoir été testées positives pour ChT ou NG si elles avaient entre 14 et 25 ans,
¢taient noires, avaient un niveau d'études secondaires ou moins, étaient célibataires, n’avait
pas d’assurance ou une assurance publique, avaient choisi le DIU au LNG, avait plusieurs
partenaires ou avait des antécédents d'IST. Ni l'utilisation inconstante du préservatif, ni un
antécédent de sexe de survie (échange de sexe pour de l'argent, de la nourriture, de la drogue

ou un abri) n'était associ¢ au statut d'infection (31).
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Dans une analyse de données secondaires d’une €tude prospective menée au Kenya,
cinq algorithmes ont été étudiés afin de prédire une infection cervicale ainsi que les
complications infectieuses ultérieures liées au DIU chez de nouvelles utilisatrices de DIU au
cuivre. L’algorithme basé¢ sur l'age, 1'état matrimonial (célibataire, divorcée ou veuve),
I'appartenance ethnique et la parité a donné les meilleurs résultats mais la VPP était tres

faible (34).
Les autres articles étudiés retrouvaient des résultats similaires (34).

Ainsi, la plupart des femmes identifiées comme étant a risque d'infection par ces
algorithmes n'avaient pas d'infection et auraient pu se voir refuser un DIU inutilement car ils
ont a eux seuls une faible VPP. Les algorithmes cherchant a identifier les femmes présentant

une infection 8 ChT asymptomatique ne pouvaient donc pas se substituer a un dépistage ciblé.

Les femmes considérées comme a faible risque d’IST ne présentaient pas de risque
¢levé de complications lors de la pose d’un DIU et ne nécessitaient donc pas de dépistage

systématique de ChT.

La revue systématique de Tara C. Jatlaoui et al. (31) a souhaité examiner le risque de
MIP chez les femmes ayant subi un dépistage ChT / NG au moment de l'insertion du DIU.
Pour ce faire, les auteurs se sont basés sur deux études. Une d’entre elles, a comparé le taux
de MIP survenant dans les 90 jours suivant le placement d’un DIU chez les femmes non
dépistées avant le placement du DIU (femmes considérées comme présentant un faible risque
d'IST selon les lignes directrices du CDC) et chez les femmes dépistées le jour du DIU
(femmes présentant des facteurs de risque d'IST). Le risque global de diagnostic de MIP était

treés faible et il n’y avait pas de différence de risque entre les deux groupes de femmes.

Le dépistage approprié des femmes a risque d’IST semblerait réduire le risque de
complications infectieuses liées a la pose d’un DIU au méme niveau que les femmes non a

risque d’IST.
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3. Détermination des femmes avec une infection en cours

La recherche d’une infection en cours par un examen gynécologique complet
comprenant : un examen bi-manuel et un examen cervical devrait étre réalisé chez les femmes

qui envisagent la pose d’un DIU (22) (AGREE-II 83%).

Si I’examen physique révélait une cervicite en cours le DIU ne devrait pas étre inséré

avant que I’infection ne soit correctement prise en charge (23).

4. Moment du dépistage ?

Parmi les quinze articles inclus, douze ont traité du moment du dépistage par rapport a

la pose du DIU : les 10 RPC et 2 revues systématiques (31,33).

Le placement du DIU le méme jour que le dépistage de ChT n’augmentait pas le
risque de MIP par rapport a un placement retardé ou a I’absence de placement du DIU chez
les femmes présentant une infection cervicale asymptomatique non diagnostiquée ou un

risque €leveé d’IST (31).
Les conclusions étaient discordantes parmi les quatre RPC les mieux notées.

La WHO (23) (AGREE-II 92%) et le CDC(22) (AGREE-II 83%) considéraient que
le dépistage devait étre effectué au moment de 1’insertion du DIU sans retarder la pose pour

attendre les résultats.

La NICE (24) (AGREE-I1 92 %) et la HAS (20) (AGREE-II 75 %) conseillaient de
dépister ChT avant la pose du DIU, sans préciser si ce dépistage devait étre effectué lors

d’une consultation préalable ou si les résultats devaient étre disponibles avant la pose.

La FSRH (27) (AGREE-II 67 %), quant a elle, laissait le choix du moment du
dépistage. Soit avant le jour de I’insertion, afin de pouvoir traiter une éventuelle infection
avant ou au moment de la pose du DIU. Soit le jour méme de I’insertion du DIU car elle
considérait alors que la pose pouvait étre possible méme si les résultats n’étaient pas
disponibles a condition que la femme, qu’elle soit asymptomatique ou symptomatique, puisse

étre contactée et traitée rapidement en cas de résultats positifs.
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La décision de dépister et de traiter une infection a ChT avant ou au moment de
I’insertion du DIU devait, selon I’ACOG (26) (AGREE-II 67 %), étre prise en concertation
avec la patiente. Le risque de grossesse non désirée ainsi que sa capacité a revenir en

consultation étaient a prendre en compte.

5. Méthode de dépistage ?

Un seul article abordait la méthode de dépistage de ChT a privilégier chez les femmes

souhaitant un DIU (27).

La FSRH recommandait d’effectuer un dépistage combiné¢ de ChT et NG grace a un
seul écouvillon endocervical ou vulvo-vaginal afin que le prélévement soit analysé par des
Techniques d’Amplification d’Acide Nucléique (TAAN). Si la patiente le souhaitait,
I’écouvillonnage vulvo-vaginal pouvait étre réalis¢é par auto-prélévement (27) (AGREE-

1167 %).

La recherche des IST sur échantillon d’urine n’était plus recommandée chez la

femme (27).
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DISCUSSION

I. Forces et limites de I’étude

Une des forces principales de notre travail était sa méthodologie adaptée et rigoureuse.
La méta-revue systématique est la méthode de choix pour proposer une synthése compléte sur
un sujet de recherche et avoir acces aux données de la médecine les plus utiles pour la

pratique clinique. Nous avons respecté au maximum les critéres de la grille R-AMSTAR.

La stratégie de recherche a été définie de fagon a étre la plus exhaustive possible.
L’équation de recherche a été réfléchie et élaborée par deux chercheurs, auteurs de cette these.
Plusieurs équations ont initialement été testées afin de limiter les pertes de données appelées

« silence » en recherche bibliographique.

Trois bases de données reconnues (PubMed, Cochrane et Web of Science) ont été
interrogées. Le niveau de preuve des articles inclus était élevé du fait du choix de type d’étude
inclus (revues systématiques et méta-analyses). Les revues systématiques ont été recherchées
par le terme MeSH reconnu « systematic review » mais aussi le terme « review ». Le terme de
« systematic review »n’existait pas initialement et la suppression de « review »entrainait
I’exclusion de nombreuses études pertinentes. Nous avons ensuite réalisé une sélection
rigoureuse pour n’inclure que les revues systématiques. Nous avons choisi d’inclure dans
notre méta-revue des articles publiés entre le 1% janvier 2000 et le 14 avril 2018 afin de
couvrir une période suffisamment longue tout en étudiant les données disponibles les plus

récentes.

Une recherche manuelle a complété ce recueil en explorant la littérature grise et les
références bibliographiques des articles sélectionnés afin de limiter le biais de publication.
Les revues systématiques non publiées ou en cours ont ¢galement été recherchées dans la base
de données PROSPERO qui regroupe toutes les revues systématiques internationales mais

aucun article supplémentaire n’a été retrouvé.

Chaque ¢étape a été effectuée indépendamment par deux chercheurs, auteurs de cette
thése, limitant ainsi d’éventuels biais de sélection et de classement. Les résultats étaient

ensuite mis en commun et en cas de discordance nous en référions a un troisiéme chercheur.
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Tous les articles inclus dans la méta-revue ont été évalués méthodologiquement et
qualitativement a 1’aide de grilles reconnues et validées : PRISMA, R-AMSTAR et AGREE-
II. Cette étape a permis de hiérarchiser les articles et les informations extraites selon leur
niveau de preuve. Les revues systématiques incluses étaient globalement de bonne qualité
puisque 4 des 5 articles avaient des notes supérieures ou égales a 67 %. Les RPC incluses
présentaient une qualité variable : 3 RPC sur 10 avaient des notes supérieures ou égales a

67 % et seulement 2 avaient une note de 33 % ou moins.

Cependant, ce travail présentait plusieurs limites. La restriction aux articles francais ou
anglais, qui correspondait aux capacités de lecture des auteurs, a pu engendrer des biais de
publication. Néanmoins, trés peu d’articles ont été exclus par ce filtrage, la quasi-totalité des
articles étant en anglais. La restriction des dates de publication pourrait étre considérée
comme une limite mais cette période, définie a priori, nous a permis d’étudier la littérature la

plus récente.

La recherche a été exhaustive mais n’a retrouvée qu’un faible nombre d’études et
aucune méta-analyse n’a était incluse. Ceci pourrait s’expliquer par le faible nombre d’essais

cliniques réalisés sur le sujet.

L’¢évaluation des RPC a ét¢ effectuée grace a la grille AGREE-II qui comprend
6 domaines d’évaluation pour lesquels des scores de qualité sont calculés en pourcentage. Ces
scores ne devraient pas étre regroupés en un score global car chaque domaine est indépendant
et porte sur une dimension particuliere. Cependant, pour faciliter la hiérarchisation des articles
et la visibilité des résultats, le choix de présenter les évaluations en un score global de qualité

a été décidé pouvant de ce fait entrainer un biais d’interprétation.

Les auteurs de certains articles sélectionnés présentaient des conflits d’intérét ce qui
pouvait altérer I’objectivité et la qualité des résultats obtenus. Nous avons pu limiter ce biais
en ¢évaluant les articles inclus par des grilles validées pénalisant les conflits d’intérét des

auteurs.
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II. Population cible du dépistage

Tous les articles s’accordaient a dire qu’il était nécessaire de définir une population
cible dans le cadre du dépistage de ChT avant la pose du DIU. Seules les femmes a risque
d’IST ou présentant des signes d’infection pelvienne en cours avaient un intérét a étre
dépistées. Il n’y avait pas de bénéfice a dépister les femmes asymptomatiques sans facteur de

risque. En outre, la balance colt-efficacité n’était pas en faveur d’un dépistage systématique.

Toutefois, il semble important de souligner que la caractérisation des femmes a risque
d’IST n’était pas totalement identique suivant les auteurs et n’a que trés rarement été
communiquée. L’age (inférieur a 25 ans) ainsi que la multiplicité des partenaires semblait
faire ’'unanimité, alors que les facteurs comportementaux n’étaient pas pris en compte de la

méme fagon chez tous les auteurs.

Concernant les femmes a risque d’IST, deux RPC (22,23) ont considéré qu’il était
nécessaire de tenir compte d’un éventuel dépistage antérieur. En effet, celles-ci supposaient
que les femmes considérées comme étant a risque auraient déja di subir un dépistage de ChT
en dehors de toute notion de demande de contraception. Cela supposerait alors que
I’indication du dépistage de ChT dans le cadre de la pose d’un DIU rejoindrait les
recommandations générales sur la stratégie de dépistage des infections uro-génitales basses a

ChT.

Les directives concernant le dépistage de ChT du CDC (35) sont prises comme
références car leurs criteres d’évaluation des risques ont atteint des niveaux de sensibilité
¢élevés (85-88 %) dans les populations de planning familial aux Etats-Unis. Ils ont permis une
réduction du nombre de tests de dépistage systématique de ChT de 24 a 42 % (34).Ces
critéres (age < 20 ans, leucorrhées, age 20-24 ans avec > 2 partenaires ou pas d’utilisation du
préservatif, age > 24 ans avec > 2 partenaires et pas d’utilisation du préservatif) sont

cohérents avec les résultats de notre étude.

Les derni¢res recommandations de I’ANAES (37) concernant le dépistage de ChT
datent de 2003 et préconisaient un dépistage systématique opportuniste de ces infections
préférentiellement chez les femmes de moins de 25 ans et les hommes de moins de 30 ans

dans les centres a vocation de dépistage.
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Néanmoins, de nouvelles données épidémiologiques sur D’infection a ChT sont
disponibles en France grice a I’enquéte nationale de prévalence menée en 2006 (38). Ces
résultats ont permis d’identifier, en dehors des consultations dédié¢es aux IST, les facteurs de
risque permettant de cibler les populations a dépister. La prévalence globale de I’infection a
ChT a été estimée chez les femmes de 18 a 44 ans a 1,6 %. La prévalence est maximale chez
les 18-24 ans (3,6 %), diminue un peu entre 25-29 ans (2,7 %) puis trés nettement a partir de
30 ans (0,5 %). Une analyse multivariée a permis d’identifier les facteurs associés
indépendamment les uns des autres au risque d’étre porteur d’une infection génitale a ChT :
absence de diplome (12,5 %), plus de 3 partenaires dans les 12 derniers mois (13,1 %),
dernier partenaire sexuel occasionnel (11,9 %) ou datant de moins de 3 mois (8,4 %), relations

bisexuelles dans les 12 derniers mois (13,4 %) (Annexe 6).

La CNGOF (39) décrit des facteurs similaires et ajoute: un bas niveau socio-
¢conomique, des rapports sexuels non protégés, la précocité des rapports, des pratiques
addictives (alcool, drogues) et inclut aussi les populations vulnérables telles que les

prostituées et la population carcérale.

Ces critéres sont en accord avec les nouvelles recommandations de dépistage émises
dans plusieurs pays (Angleterre (40), Ecosse (41), Etats-Unis (42) et Canada (43)) qui ciblent

des populations sur d’autres facteurs de risque que 1’age.

Une actualisation des recommandations frangaises serait donc nécessaire en prenant en
compte les données de prévalence locale des IST afin de mettre en place un programme de
dépistage efficace et plus adapté. Un travail de ’HAS est en cours et vise notamment a mieux
définir la population cible de ce dépistage (44). Cette nouvelle RPC pourrait alors étre
extrapolable a la conduite a tenir lors de la pose d’un DIU et permettrait au médecin de soins

premiers de se sentir plus a I’aise avec ce sujet.

III. Algorithme d’évaluation du niveau de risque

En raison de la difficulté et du colit du dépistage universel, un certain nombre de
tentatives ont ¢été faites pour identifier les femmes souffrant d'infections cervicales grace a
l'utilisation d'algorithmes afin d’identifier les candidates appropriées a la pose d’un DIU et

ainsi définir trois groupes de femmes : risque faible, moyen ou élevé d’IST.
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Deux revues systématiques (31,34), que nous avons incluses, ont analysé des études
qui avaient pour but d’évaluer différents critéres afin d’obtenir un outil fiable d'évaluation des

risques.

Des ¢études ont ét¢é menées dans des populations occidentales que nous pouvons
estimer comme étant similaires a la population francaise. Celles-ci ont démontré que plus on
associe de facteurs de risque entre eux, plus on limite le nombre d’infections manquées. La
Valeur Prédictive Négative (VPN), et donc la probabilit¢é qu’une femme ayant répondu
négativement aux critéres inclus dans 1’algorithme n’ait pas d’infection cervicale en cours, est

meilleure.

Dans des études menées en Afrique de 1’Est, ou 1’acceés au dépistage est réduit, la
notion de prévalence locale des IST, I’ethnicité ainsi que le statut marital des femmes
semblaient étre des prédicteurs significatifs d'une infection cervicale. La généralisation aux
populations occidentales de ces critéres démographiques doit étre prudente car ces études ont

¢té menées dans des pays en voie de développement ou la prévalence des IST est plus élevée.

Ces algorithmes se sont révélés peu performants (faibles sensibilité et VPP) en
comparaison au test de dépistage. Ultilisés seuls, ces outils empécheraient de nombreuses
femmes en bonne santé d'avoir acceés a un DIU. Il nous semble cependant, que I’extrapolation
de ces ¢léments pourrait aider le médecin a identifier les femmes candidates a un dépistage de

ChT avant la pose d’un DIU.

IV. Techniques de dépistage de ChT

Un seul article, de bon niveau de preuve, a examiné la technique a utiliser pour le

dépistage de ChT avant la pose d’un DIU (27).

Ce résultat semble cohérent avec les recommandations de la HAS de 2010 (45) qui ont
retenu les TAAN comme test diagnostique de premiere intention. En effet, c’est actuellement
la méthode de référence a utiliser dans toutes les situations cliniques ainsi que pour tous les
sites de prélévement car elles possédent une spécificité et une sensibilité élevées (supérieures
a 95 %), meilleures que la sérologie et la culture. 1l est également plus facile de transporter et

de maintenir I’intégrité des échantillons avec cette technique par rapport a la culture.
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I1 est préconisé de ne plus utiliser les autres techniques de dépistage de ChT : biologie
moléculaire sans amplification, détection directe par méthode immunologique, culture

cellulaire et sérologie (45).

Trois méthodes d’amplification sont utilisées en France : la Polymerase Chain
Reaction (PCR), la Ligase Chain Reaction (LCR) et la TranscriptedMediated
Amplification (TMA). En pratique, I’amplification par PCR est le test diagnostique utilisé par
les laboratoires (46).

Chez la femme symptomatique vue en consultation, le meilleur prélévement est celui
par écouvillonnage endocervical associé¢ a un écouvillonnage vaginal afin d’augmenter les
chances de diagnostic. Chez la femme asymptomatique vue dans le cadre d’un dépistage,
I’auto prélévement vulvo-vaginal présente les meilleures sensibilité, reproductibilité et
acceptabilité (47).Le prélévement sur 1% jet d’urine n’est plus recommandé chez la femme,
que ce soit dans le cadre du dépistage ou du diagnostic d’une infection a ChT, mais reste a

privilégier chez les hommes (47).
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CONCLUSION

Le DIU était, en 2016 en France, le deuxiéme moyen de contraception choisi par les
femmes. Sa fiabilité, sa bonne tolérance, sa longue durée d’action et son faible cotit en faisait
une méthode de contraception de premiere intention. Toutefois, son utilisation restait limitée
par peur d’'une MIP. De nombreuses ¢études ont démontré que 1’augmentation du risque de
MIP n’était pas causée par le DIU lui-méme mais était li¢ a la présence d’une IST au moment

de l'insertion.

Cette méta-revue systématique de la littérature avait pour objectif d’évaluer la place du
dépistage de ChT avant la pose d’un DIU chez les femmes souhaitant ce moyen de

contraception ainsi que d’en déterminer les modalités.

La synthése des données extraites de cette méta-revue systématique a permis de
démontrer avec un bon niveau de preuve que le dépistage de ChT avant la pose d’un DIU
avait sa place pour une population cible. Les études étaient unanimes sur le fait qu’un tel
dépistage n’était indiqué que chez les femmes a risque d’IST. Néanmoins, les caractéristiques
permettant de définir cette population ne faisait pas strictement consensus. On retiendra

comme critére de risque consensuel, I’age inférieur a 25 ans et la multiplicité des partenaires.

Bien que les avis divergent, un tel dépistage devrait étre effectué lors de la méme
consultation que celle de la pose du DIU. Le délai d’attente des résultats et 1’éventuel retard a
I’instauration du traitement n’augmentaient pas le risque de complications infectieuses mais

exposaient la patiente a un risque de grossesse non désirée.

La méthode de dépistage a privilégier était le TAAN par écouvillonnage vulvo-vaginal

ou endocervical.

Afin de minimiser les risques de MIP liés a la pose du DIU chez les femmes
présentant une infection asymptomatique ou étant a risque d’IST, il serait nécessaire
d’homogénéiser les critéres permettant de définir cette population cible. Un consensus
concernant la gradation de ce risque : faible, moyen ou élevé, et la conduite a tenir qui en

découlerait constitueraient un outil de prise en charge intéressant pour la pratique.

32



Au vu du contexte démographique actuel, cet outil devrait se baser sur des données
épidémiologiques disponibles en médecine de ville afin d’étre adapté a la population vue par
les MG, qui sont désormais des interlocuteurs privilégiés en ce qui concerne la contraception

et le dépistage des IST.

Les recommandations devraient étre régulierement actualisées en raison de I’avancée

des connaissances afin d’avoir une meilleure prise en charge des femmes souhaitant un DIU.

Signatures et tampons :

Doyen de la faculté + permis d’imprimer Président de Jury
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ANNEXES

I. Annexe 1: Efficacité des différentes méthodes contraceptives

selon POMS 2011(48)

Indice de Pearl: taux de grossesses non désirées pour 100 femmes pendant la premiére

année d’utilisation correcte et réguliere de leur méthode contraceptive.
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II. Annexe2 : Détail de la stratégie de recherche

1. Equations de recherche testées

e PubMed :
Equation de recherche Filtres Nombre de résultats

(« IntrauterineDevices »[Mesh]) AND (« Chlamydia Type d’article 7
trachomatis »[Mesh]) Type d'article + Date 0
(“Intrauterine Devices”[Mesh]) AND (“Chlamydia Type d’article 21
trachomatis”[Mesh] OR “Sexually Transmitted Diseases,
Bacterial”[Mesh]) Type d’article + Date 4
(“Intrauterine Devices”[Mesh]) AND (“Chlamydia Type d’article 141
trachomatis”[Mesh] OR “Sexually Transmitted Diseases,
Bacterial”[Mesh] OR “Pelvic Inflammatory Type d’article + Date 38
Disease”[Mesh])
(“Intrauterine Devices”[Mesh]) AND (“Chlamydia Type d’article 32
trachomatis”[Mesh] OR “Sexually Transmitted Diseases,
Bacterial”[Mesh] OR “Pelvic Inflammatory Disease”[Mesh]) Type d’article + Date 8
AND (“Mass screaning” [Mesh] OR “Diagnosis” [Mesh])
(“Intrauterine Devices”[Mesh]) AND (“Chlamydia Type d’article 7
trachomatis”[Mesh] OR “Sexually Transmitted Diseases,
Bacterial”[Mesh]) AND (“Mass screaning” [Mesh] OR Type d’article + Date 1
“Diagnosis” [Mesh])
(“Intrauterine Devices”[Mesh]) AND (“Chlamydia Type d’article 32
trachomatis”[Mesh] OR “Pelvic Inflammatory

Type d’article + Date 8

Disease”[Mesh]) AND (“Mass screaning” [Mesh] OR
“Diagnosis” [Mesh])

Filtres communs a toutes les recherches : Sexe féminin + Espéce humaine + Langues (anglais et francais)
Type d’étude : Systematic review + Reviews + Guidelines + Meta-analysis

Date : 2000/01/01 to 2018/04/14

e (Cochrane Library

Equation de recherche Nombre de résultats
"intrauterine device" or "intrauterine contraception" 41
"Chlamydia trachomatis" 10
"Chlamydia trachomatis" AND "intrauterine device" AND 0
"screening”
"intrauterine device" or "intrauterine contraception" AND 40
"Chlamydia trachomatis"
"intrauterine device" or "intrauterine contraception'" AND 45
"Chlamydia trachomatis" or “pelvic inflammatory disease”

Filtres communs a toutes les recherche : Publication year (2000-2018) + Search language (english, french)

+ Limits (all cochranereviews)

39




e Web of science

Equation de recherche Nombre de
résultats

#1 TS=(intrauterine device OR IUD OR intrauterine contraception) 7459
#2 TS=(chlamydia trachomatis) 14462
#3 TI=(intrauterine device OR IUD OR intrauterine contraception) 2346
#4 | TI=(chlamydia trachomatis) 4578
#5 TS=(Pelvic inflammatory disease) 6443
#6 | TS=(guideline OR systematic review OR meta-analysis) 840384
#7 | #4 AND #3 7
#8 | #2 AND #1 113
#9 | #6 AND #4 AND #3 0
#10 | #6 AND #2 AND #1 15
#11 | TS=(screen*) 853063
#12 | #11 AND #6 AND #5 AND #2 AND #1 4
#13 | #6 AND #5 AND #2 AND #1 12
#14 | #6 AND #3 AND #2 3
#15 | #5 OR #2
#16 | #15 AND #6 AND #1 64

(TS=(Pelvic inflammatory disease) OR TS=(chlamydia trachomatis))

AND (TS=(guideline OR systematic review OR meta-analysis)) AND

(TS=(intrauterine device OR IUD OR intrauterine contraception))

Filtres communs a toutes les recherches : Langues (anglais et francais) + Date 2000-2018 + Type reviews

2. Sélection des articles

e Sélection sur lecture des titres

Sélection sur lecture des titres
Titre des articles sélectionnés par I’équation de recherche sur
PubMed, Cochrane et Web of Science AL MCL Choix final
1.| 20 years, 20 articles: studies to know. Non Non Non
2.| A clinical guideline for intrauterine device use in adolescents Oui Oui Oui
3.| Areview of intrauterine contraception in the Asia-Pacific region Non Non Non
4.| Areview on pelvic inflammatory disease Non Non Non
5.| An update on the pharmacological management of adenomyosis Non Non Non
6. | Anti-adhesion therapy following operative hysteroscopy for treatment Non Non Non
of female subfertility
7.| Antibioticprophylaxis for intrauterine contraceptive device insertion Oui Oui Oui
8.| Antibiotic prophylaxis in obstetric and gynaecological procedures: A Non Non Non
review
9. | Antibiotic therapy for pelvic inflammatory disease Non Non Non
10. | Antibiotics for incomplete abortion Non Non Non
11.| Appropriate follow up to detect potential adverse events after Non Non Non
initiation of select contraceptive methods: a systematic review
12.| Behavioral interventions for improving dual-method contraceptive use Non Non Non
13.| Best practices to minimize risk of infection with intrauterine device Oui Oui Oui
insertion
14.| Canadian Contraception Consensus (Part 3 of 4):Chapter 7-- Oui Oui Oui
Intrauterine Contraception.
15.| Causality and association: The statistical and legal approaches Non Non Non
16.| Cervical cap versus diaphragm for contraception Non Non Non
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17.| Challenges in translating evidence to practice - The provision of Oui Oui Oui
intrauterine contraception

18.| Cochrane systematic reviews of IUD trials: lessons learned Oui Oui Oui

19.| Combination injectable contraceptives for contraception Non Non Non

20.| Combined hormonal versus nonhormonal versus progestin-only Non Non Non
contraception in lactation

21.| Compelling reasons for recommending [UDs to any woman of Oui Oui Oui
reproductive age

22.| Computed tomography guided core needle biopsy diagnosis of pelvic Non Non Non
actinomycosis

23.| Continuous or extended cycle vs. cyclic use of combined hormonal Non Non Non
contraceptives for contraception

24.| Contraindications to IUD and IUS use Oui Oui Oui

25.| Copper containingintra-uterinedevices versus depotprogestogens for Non Non Non
contraception

26.| Copper containing, framed intra-uterine devices for contraception Non Non Non

27.| Copper IUDs, infection and infertility Oui Oui Oui

28.| Current opinion - Consensus statement on intrauterine contraception Non Non Non

29.| Current perspectives in the USA on the diagnosis and treatment of Non Non Non
pelvic inflammatory disease in adolescents

30.| Diaphragm versus diaphragmwith spermicides for contraception Non Non Non

31.| Dietarysupplements for dysmenorrhoea Non Non Non

32.| Does insertion and use of an intrauterine device increase the risk of Oui Oui Oui
pelvic inflammatory disease among women with sexually transmitted
infection? A systematicreview

33.| Effectiveness of female controlled barrier methods in preventing Non Non Non
sexually transmitted infections and HIV: current evidence and future
research directions

34.| Endometrial injury for pregnancy following sexual intercourse or Non Non Non
intrauterine insemination

35.| Evidence-based family planning: finding answers to clinical questions Non Non Non

36. | Factors associated with screening for sexually transmitted infections Oui Oui Oui

37.| False Alarms and Pseudo-Epidemics The Limitations of Observational Non Non Non
Epidemiology

38.| FFPRHC Guidance (January 2004) - The copper intrauterine device as Oui Oui Oui
long-term contraception

39. | Fluid and pharmacological agents for adhesion prevention after Non Non Non
gynaecological surgery

40.| Focus on intrauterine contraception in 15 questions-answers Non Oui Non

41.| Frameless versus classicalintrauterinedevice for contraception Non Non Non

42.| Frequency and genotypes of Chlamydia trachomatis in patients Non Non Non
attending the obstetrics and gynecology clinics in Jalisco, Mexico and
correlation with sociodemographic, behavioral, and biological factors

43.| Global survey of healthcare practitioners' beliefs and practices around Non Non Non
intrauterine contraceptive method use in nulliparous women

44.| Haemophilus influenzae acute endometritis with bacteremia: case Non Non Non
report and literature review

45.| Highly effective contraception and acquisition of HIV and other Oui Oui Oui
sexually transmitted infections

46.| Hormonal and intrauterine methods for contraception for women aged Non Non Non
25 years and younger

47.| Hormonal contraception for women exposed to HIV infection Non Non Non

48.| Hormonal versus non-hormonal contraceptives in women with Non Non Non
diabetes mellitus type 1 and 2

49.| Hysteroscopy for treating subfertility associated with suspected major Non Non Non
uterine cavity abnormalities

50. | [Imaging in pelvic inflammatory disease] Non Non Non

51.| Immediate postabortal insertion of intrauterine devices Non Non Non

52.| Immediate postabortal insertion of intrauterine devices Non Non Non

53.| Immediate postpartum insertion of intrauterine device for Non Non Non
contraception

54.| Immediate start of hormonal contraceptives for contraception Non Non Non
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55.| Infection risk and intrauterine devices Oui Oui Oui

56. | Insertion of an intrauterine contraceptive device after induced or Non Non Non
spontaneous abortion: a review of the evidence

57.| Internal versus external tocodynamometry during induced or Non Non Non
augmented labour

58. | Interventions for emergency contraception Non Non Non

59. | Interventions for pain with intrauterine device insertion Non Non Non

60. | Intrauterine Contraception Continuation in Adolescents and Young Non Non Non
Women: A Systematic Review

61. | Intrauterine contraception: attitudes, practice, and knowledge among Non Non Non
Swedish health care providers

62.| Intrauterinecontraception:currentevidence-basedrecommendations Oui Oui Oui

63. | Intrauterine contraceptive devices and risk of pelvic inflammatory Oui Oui Oui
disease: standard of care in high STI prevalence settings

64. | Intrauterine contraceptive insertion postabortion:asystematicreview Non Non Non

65. | [Intrauterine device and pelvic inflammatory disease: Myth or reality?] Oui Oui Oui

66. | Intrauterine device and upper-genital-tract infection Oui Oui Oui

67.| Intrauterinedevices Oui Oui Oui

68. | Intrauterine devices - upper and lower genital tract infections Oui Oui Oui

69. | Intrauterine devices and pelvic inflammatory disease Oui Oui Oui

70. | Intrauterine devices and pelvic inflammatory disease among Oui Oui Oui
adolescents

71.| Intrauterine devices and pelvic inflammatory disease: meta-analyses Oui Oui Oui
of published studies, 1974-1990

72.| Intrauterine devices for adolescents: a systematic review Oui Oui Oui

73.| Intrauterine devices for contraception in nulliparous women Non Non Non

74.| Intrauterine devices: antibiotic prophylaxis not necessary during Oui Oui Oui
insertion

75.| 1UDs and Adolescents An Under-Utilized Opportunity for Pregnancy Oui Oui Oui
Prevention

76.| Levofloxacin plus metronidazole in uncomplicated pelvic Non Non Non
inflammatory disease: A preliminary study

77.| Levonorgestrel intrauterine system for endometrial protection in Non Non Non
women with breast cancer on adjuvant tamoxifen

78.| Levonorgestrel-releasing intrauterine device (LNG-IUD) for Non Non Non
symptomatic endometriosis following surgery

79.| Levonorgestrel-releasing intrauterine system for atypical endometrial Non Non Non
hyperplasia

80.| Long-acting and permanent contraception: An international Non Non Non
development, service delivery perspective

81.| Long-acting methods of contraception Non Non Non

82.| Long-Acting Reversible Contraception Oui Non Oui

83.| Management of pain associated with the insertion of intrauterine Non Non Non
contraceptives

84.| Morphological and functional changes in human endometrium Non Non Non
following intrauterine levonorgestrel delivery

85.| Non-steroidal anti-inflammatory drugs for heavy bleeding or pain Non Non Non
associated with intrauterine-device use

86.| Non-surgical interventions for the management of chronic pelvic pain Non Non Non

87.| Options for intrauterine contraception Non Non Non

88.| PelvicActinomycosis Non Non Non

89. | Pelvic actinomycosis presenting as malignant large bowel obstruction: Non Non Non
a case report and a review of the literature

90. | PelvicActinomycosis. Non Non Non

91.| [Pelvic and abdominal actinomycosis. Case report and review of the Non Non Non
literature]

92.| Pelvicinflammatorydisease Non Non Non

93.| Pelvic inflammatory disease in the adolescent: a poignant, perplexing, Oui Oui Oui
potentially preventable problem for patients and physicians

94. | Pitfalls of Research Linking the Intrauterine Device to Pelvic Oui Oui Oui
Inflammatory Disease

95. | Practical Tips for Intrauterine Devices Use in Adolescents Non Non Non
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96. | Pre-operative endometrial thinning agents before endometrial Non Non Non
destruction for heavy menstrual bleeding
97.| Prevention of infection after induced abortion: release date October Non Non Non
2010: SFP guideline 20102.
98. | Progesterone or progestogen-releasing intrauterine systems for heavy Non Non Non
menstrual bleeding
99. | Progestin-only contraceptives: effects on weight Non Non Non
100. | Progestogens or progestogen-releasing intrauterine systems for Non Non Non
uterine fibroids
101.| [Prophylactic antibiotics and intrauterine procedures] Oui Oui Oui
102. | Provider and lay perspectives on intrauterine contraception: a global Non Non Non
review
103. | Reproductive Health Care of Adolescent Women Non Non Non
104. | Research gaps identified during the 2014 update of the WHO medical Oui Oui Oui
eligibility criteria for contraceptive use and selected practice
recommendations for contraceptive use
105. | Retention of intrauterine devices in women who acquire pelvic Non Non Non
inflammatory disease: a systematic review
106. | Safety of intrauterine devices among women with HIV: a systematic Non Non Non
review
107.| Screening for genital chlamydia infection Non Non Non
108. | Sexually transmitted infections and contraceptives: selective issues Oui Oui Oui
109. | Simultaneous prevention of unintended pregnancy and STIs: a Oui Non Oui
challenging compromise
110.| Spinal manipulation for dysmenorrhoea Non Non Non
111.| State-of-the-art of non-hormonal methods of contraception: III. Non Non Non
Intrauterinedevices
112.| Steroidal contraceptives and bone fractures in women: evidence from Non Non Non
observational studies
113.| Steroidal contraceptives: effect on carbohydrate metabolism in women Non Non Non
without diabetes mellitus
114.| Strategies for communicating contraceptive effectiveness Non Non Non
115.| Strategies for improving postpartum contraceptive use: evidence from Non Non Non
non-randomized studies
116.| Strategies for improving the acceptability and acceptance of the copper Non Non Non
intrauterine device
117.| Surgery versus medical therapy for heavy menstrual bleeding Non Non Non
118. | Testing for sexually transmitted infections at intrauterine device Oui Oui Oui
insertion: an evidence-based approach
119.| The evidence is in. Why are IUDs still out? Family physicians' Non Non Non
perceptions of risk and indications
120.| The impact of intrauterine devices on subsequent fertility Non Non Non
121.| The Influence of Hormonal Factors on the Risk of Developing Cervical Non Non Non
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V. Annexe 5 : Résultats des évaluations de qualité des articles

1. PRISMA

Mohllajee et al. Jatlaouiet al. Straub et al. Deans et al. Grimes(34)
(32) (31) (21) (33)
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Champ et 2 Description de la question de santé 7 6 7 7 7 7 7 7 5 4
objectifs 3 Description de la population cible 7 7 7 7 7 7 7 7 3 3
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d’zlatlaorRag:Don Définition des forces et limites des preuves 7 7
ela
10 Description des méthodes utilisées pour 7 7 6 6 7 6 1 1 6 6
formuler les recommandations
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Applicabilité 19 | Outils sur la fagcon de mettre en place les 5 4 7 6 5 5 6 6 1 1
recommandations en pratique
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modifications) +/-
Pourcentage global 92 % 92% 83 % 75 % 67 %

58




AGREE-II (suite)
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11 Prise en considération des bénéfices, effets 6 5 4 3 6 5 4 4 3 3
secondaires et risques
12 Lien explicite entre les recommandations et les 7 7 6 6 7 7 7 7 4 3
preuves scientifiques
13 RCP revue par des experts externes 7 7 1 1 7 7 1 1 1 1
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VII. Annexe 6: Prévalence et facteurs de risques de ’infection a

Chlamydia trachomatis selon I’étude NatChla 2006
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Place of screening for Chlamydia trachomatis before the placement of an intra-uterine
device: a systematic metareview of the literature

SUMMARY:

Introduction: The intrauterine device (IUD) is a long-acting, reliable and well-tolerated
method of contraception. Nevertheless, the fear that it may cause pelvic inflammatory disease
(PID) remains stubborn. This risk is not related to the IUD itself but to the presence of a
sexually transmitted infection (STI), mainly Chlamydia trachomatis (ChT), present at the time
of insertion.

Objectives: Determine the place of ChT screening before IUD insertion and its modalities.
Method: A systematic meta-review of the literature was conducted by two researchers. The
PubMed, Cochrane and Web of science databases were surveyed, including systematic
reviews, and meta-analyzes published between 2000 and 2018. A manual search was used to
include clinical practice recommendations.

Results: Fifteen articles were included, evaluated, and a narrative synthesis of the extracted
data was performed. ChT screening prior to IUD insertion should be targeted at women at risk
for STIs (age under 25 and multiplicity of partners), those with identified signs of pelvic
infection, and all women who request it. This screening should be done at the same
consultation as the IUD insertion, without waiting for the results. NAATs, with a
vulvovaginal or endocervical swab, seem to be the method of choice.

Conclusion: Appropriate screening of women identified as being at risk for STIs helps to
reduce the avoidable risk of infectious complications associated with IUD insertion.
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"Pelvic Inflammatory Disease"
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Place du dépistage de Chlamydia trachomatis avant la pose d’un Dispositif Intra-
Utérin : une méta-revue systématique de la littérature

RESUME :

Introduction : Le dispositif intra-utérin (DIU) est une méthode de contraception de longue
durée d’action, fiable et bien tolérée. Néanmoins, la peur qu’il puisse causer une maladie
inflammatoire pelvienne (MIP) reste tenace. Ce risque n’est pas li¢ au DIU lui-méme mais a
la présence d’une infection sexuellement transmissible (IST), majoritairement a Chlamydia
trachomatis (ChT), présente au moment de 1'insertion.

Objectif : Déterminer la place du dépistage de ChT avant la pose d’un DIU ainsi que ses
modalités.

Méthode : Une méta-revue systématique de la littérature a été réalisée par deux chercheurs.
Les bases de données PubMed, Cochrane et Web of science ont été interrogées, incluant des
revues systématiques, et des méta-analyses publiées entre 2000 et 2018. Une recherche
manuelle a permis d’inclure des recommandations de pratique clinique.

Résultats : Quinze articles ont été inclus, évalués, puis une synthése narrative des données
extraites a ¢t¢ réalisée. Le dépistage de ChT avant la pose d’un DIU doit étre ciblé aux
femmes a risque d’IST (4ge inférieur a 25 ans et multiplicité des partenaires), a celles
présentant des signes identifiés d’infection pelvienne en cours ainsi qu’a toutes les femmes
qui le demandent. Ce dépistage doit étre effectué lors de la méme consultation que celle de la
pose du DIU, sans attendre les résultats. Les TAAN, par un écouvillon vulvo-vaginal ou
endocervical, semblent étre la méthode de choix.

Conclusion : Le dépistage approprié des femmes identifiées comme étant a risque d’IST
permet de limiter le risque évitable de complications infectieuses liées a la pose d’un DIU.

MOTS CLES :
Dispositif intra-utérin, Chlamydia trachomatis, infection sexuellement transmissible, maladie
inflammatoire pelvienne
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