
Les programmes peuvent contenir les coûts  
des services relatifs au DIU  
Le DIU peut être utilisé pendant de nombreuses années et la femme n’a pas besoin 
d’autres fournitures. À longue haleine, donc, le DIU peut être rentable tant pour les 
programmes que pour les clientes, encore que les coûts initiaux soient sans doute plus 
élevés que pour les autres méthodes réversibles de contraception. Un grand nombre 
d’études sur le facteur coût montrent que le DIU se trouve parmi les méthodes les moins 
onéreuses pour les clientes sur une durée de 1 à 5 ans 
 (1, 11, 17, 20). 
 
En outre, il y a diverses façons de proposer des services relatifs au DIU à un coût modique 
par cliente : 

Former un groupe cadre de prestataires 
Normalement, les programmes forment un grand nombre de prestataires, à divers niveaux 
professionnels, aux techniques d’insertion et de retrait du DIU (16). Même une fois formés, 
il y a des prestataires qui hésitent à fournir cette méthode parce qu’elle prend plus de temps 
et d’efforts que les autres méthodes réversibles de contraception (5, 10, 15, 18). En outre, 
s’ils ne fournissent pas régulièrement le DIU, les prestataires finissent vite par perdre la 
main et par avoir moins confiance en eux. 

Une autre solution consiste à former un groupe cadre de prestataires, à les encadrer et à 
les conseiller de façon soutenue et à référer les clientes à ce personnel. Cette manière de 
procéder permet aux prestataires de voir suffisamment de clientes pour garantir le maintien 
de leurs compétences en matière d’insertion et de retrait (14). En outre, les programmes 
font des économies parce qu’ils forment moins de prestataires. Enfin, et c’est le point le 
plus important, cette formule garantit aux clientes des services de haute qualité dispensés 
par des prestataires compétents. 

Autoriser les agents paramédicaux à procéder à la pose et au 
retrait du DIU 
Des études ont démontré que les infirmières, les sages-femmes, les adjoints au médecin et 
les étudiants en médecine pouvaient insérer et retirer le DIU en toute sécurité et de manière 

Salem, R., INFO Project, Johns Hopkins’ CCP Sept 2006 1



efficace quand ils avaient été adéquatement formés (2, 3, 12) et que leur intervention 
revenait à moins cher aux programmes que celle des médecins. Au Chili, en Equateur, au 
Ghana, en Indonésie, au Nigéria, en Suède, en Thaïlande, en Turquie, aux Etats-Unis et 
dans bien d’autres pays, des professionnels de la santé autre que des médecins, dont des 
infirmières et des sages-femmes, insèrent régulièrement des DIU (19).  

Eliminer les analyses de laboratoire de routine avant la pose du 
DIU 
Les analyses de laboratoire de routine ne sont pas nécessaires à l’utilisation sûre et 
efficace du DIU, selon les recommandations de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) 
(21). L’OMS note bien que les examens de laboratoire pour les infections sexuellement 
transmissibles (IST) pourraient contribuer à l’utilisation plus sûre du DIU, mais souvent il 
n’est pas possible de les effectuer, faute d’installations, d’équipement et de personnel formé 
dans des endroits aux ressources limitées. Par conséquent, l’OMS considère que 
l’évaluation du risque d’IST (effectuée dans le cadre de l’anamnèse et de l’examen médical), 
et non le dépistage en laboratoire, est essentielle à l’utilisation sûre et efficace du DIU. 

Préférer la désinfection de haut niveau (DHN) à la stérilisation  

Prefere la DNH pour nettoyer les instruments qui ont servi à la pose ou au retrait du DIU. La 
désinfection de haut niveau consiste à faire bouillir les instruments et ou à les soumettre à 
l’action de la vapeur pendant 20 minutes ou encore à les laisser tremper dans une solution 
chimique spéciale (9). La stérilisation se pratique à l’aide d’un autoclave (vapeur sous haute 
pression) ou par le recours à la chaleur sèche, ce qui n’est pas nécessairement disponible 
dans un grand nombre de cliniques. La stérilisation tue tous les micro-organismes, tandis 
que la désinfection de haut niveau détruit pratiquement toutes les formes de bactéries. La 
DHN est une méthode acceptable de traitement des instruments utilisés pour le retrait ou la 
pose du DIU parce que ces instruments sont en contact uniquement avec des membranes 
muqueuses intactes ou une peau éraflée, et non avec les tissus stériles sous-cutanés (9). 
La DHN se révèle donc suffisante pour fournir des services à faible risque du point vue tant 
des utilisatrices du DIU que des prestataires. 

Mettre des gants d’examen neufs ou propres à la place de gants 
stériles  
Mettre de gants pendant l’insertion et le retrait du DIU (à l’aide de la technique « sans 
contact »). Il suffit de porter des gants d’examen pendant l’insertion et le retrait parce que le 
seul contact se fait avec des membranes muqueuses intactes ou une peau éraflée, et non 
avec les tissus stériles sous-cutanés (9).  

Eliminer les visites de suivi inutiles 
L’Organisation mondiale de la Santé recommande une visite de suivi environ un mois après 
l’insertion ou aux alentours de l’apparition des premières règles de la cliente suivant 
l’insertion du DIU (21). A cette occasion, le prestataire vérifie que le DIU est toujours en 
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place, il regarde s’il y a des signes éventuels d’infection et il essaie de savoir si la cliente 
est satisfaite ou si elle a des problèmes. Certes, il faut inviter la cliente à revenir à tout 
moment si elle a besoin d’aide ou si elle est inquiète, mais il n’est pas nécessaire de prévoir 
systématiquement une autre visite de suivi. La plupart des utilisatrices du DIU dont les 
problèmes nécessitent une intervention médicale ont des symptômes qui les incitent à 
revenir même si aucune visite n’est prévue au calendrier (6, 8, 13). 

Proposer l’insertion du DIU pendant le post-partum immédiat 
Proposer l’insertion post-partum du DIU (dans les 48 heures qui suivent l’expulsion du 
placenta) dans les maternités. Des études faites à Nyeri (Kenya) et à Lima (Pérou) ont 
démontré que la pose de DIU dans des centres de consultations externes six semaines ou 
plus après l’accouchement revenait à 40 % plus cher que les insertions faites pendant le 
post-partum immédiat dans les salles d’accouchement des hôpitaux (4, 7). 

Les insertions effectuées pendant le post-partum coûtent moins cher principalement parce 
que les conditions d’asepsie sont déjà présentes dans la salle d’accouchement. Dans les 
cliniques, par contre, le personnel doit passer du temps à préparer les lieux. Le post-partum 
immédiat est une période pratique pour l’insertion du DIU, en particulier pour les femmes 
qui n’ont pas facilement accès aux services de planification familiale. 
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