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Résumé :

Le dispositif intra-utérin (DIU) est non dénué de complications. Cependant, la migration intra-vésicale d'un
DIU est une complication rare. Les auteurs rapportent deux observations de DIU ayant migré dans la vessie
et qui se sont secondairement calcifiés. Il s’agit de 2 patientes porteuses de DIU respectivement depuis 1 et 5
ans. Les signes d’appels cliniques étaient dominés par une symptomatologie urinaire: une impériosité
mictionnelle associée a une pollakiurie pour I’'une et une hématurie terminale pour I’autre. Un arbre urinaire
sans préparation associé a une échographie abdomino-pelvienne ont permis de poser le diagnostic d'un DIU
migré dans la vessie. Le traitement a consisté en une lithotritie balistique endo- vésicale de la boucle calcifié
avec extraction du stérilet par voie endoscopique. Afin d’éviter de telles situations, I'étude de I'anatomie de
I'utérus a l'aide d'une échographie endovaginale, le dépistage de contre-indications associées a la surveillance
ultérieure semble étre intéressant.
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Abstract :

The intrauterine device (IUD) is not without complications. However, intravesical migration of an 1UD is a
rare complication. The authors report two cases with [UD migrated into the bladder and which secondarily
calcified. It is about 2 patients bearing IUD respectively from 1 to 5 years. Calling clinical signs were
dominated by urinary symptoms: urinary urgency associated with a pollakiuria for one and a terminal
hematuria for the other. A urinary tract without preparation associated with abdominal-pelvic ecography led
to the diagnosis of an IUD migrated into the bladder. The treatment consisted of an endo-bladder ballistic
lithotripsy of calcified loop extraction 1UD endoscopically.

To avoid such situations, the study of the anatomy of the womb by means of an endovaginale ultrasound and
the screening of contraindications associated with a later surveillance seems to be interesting.
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INTRODUCTION

Les dispositifs intra-utérins (DIU) sont la premiéere
méthode de contraception réversible dans le monde
(15,5 % des femmes agées de 15 a 49 ans) [1-4]. lls
font partie des méthodes les plus efficaces avec un
indice de Pearl inférieur a 1 pour 100 années
femme [1, 5, 6]. Sa pose constitue un geste courant
simple et anodin en pratique gynécologique, mais
parfois elle est émaillée de complications diverses.
La perforation utérine est I'une de ses
complications, elle est exceptionnelle (de 1,3 a 1.6
pour 1000 poses) [5, 7]. Cette perforation est suivie
d'une migration dans les différents organes de
voisinage. Le cas de migration vésicale est associé
souvent a une formation d’un calcul sur le DIU,
rarement des fistules vésico-vaginales et des
infections pseudo-tumorales type actinomycose
sont observés[8].

OBSERVATIONS

Mme T.N et M.S agées respectivement de 39 ans et
28 ans, porteuses de DIU en cuivre depuis
respectivement 5 ans et 1 an. Dans leurs
antécédents, un épisode d'infection génitale basse
traitée par antibiothérapie avec récurrence de
signes d'irritation vésicale (a type de brdlures
mictionnelles, pollakiurie et dysurie mictionnels).
La survenue d'un épisode d'hématurie terminal chez
Mme T.N et la non amélioration de Ila
symptomatologie chez Mme M.S l'ont amenés a
consulter. Chez les deux patientes, I’examen
urologique était normal et I'examen gynécologique
n'a pas objectivé le fil de DIU. L’examen
cytobactériologique des wurines a montré une
leucocyturie avec une culture négative.

Les explorations radiologiques avaient la méme
interprétation chez les deux patientes; Ainsi, sur
I’arbre urinaire sans préparation (AUSP), nous
avons visualisé une opacité de tonalité calcique
englobant le stérilet et se projetant sur Iaire
vésicale (figure 1). L échographie pelvienne avait
objectivé une lithiase vésicale de 33 mm de grand
axe autour du stérilet (figure 2) confirmé chez
I'une d'elle par un uro-scanner (figure 3).

A la cystoscopie, nous avons trouvé dans les deux
cas une grosse lithiase vésicale qu’on a fragmentée
par une lithotritie endocorporelle au lithoclast
balistique faisant apparaitre le DIU dont
I’extraction a la pince a corps étranger était facile.
(figure 4)

Les suites opératoires étaient simples. Sur la
radiographie pelvienne sans préparation de
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contrble, nous n’avons pas retrouvé de débris
lithiasiques résiduels.

Figure 1:  Arbre urinaire sans préparation
montrant une volumineuse opacité de tonalité
calcique se projetant sur I'aire vésicale, avec
superposition d’un dispositif intra-utérin.

Figure 2: Cliché d’échographie montrant la
vacuité utérine et le calcul en intra-vésical.

Figure 3 : Tomodensitométrie en reconstructions
sagittales mettant en évidence le calcul intra-
vésical.

Figure 4 : Image de la cystoscopie et de DIU aprés
fragmentation de la lithiase.
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DISCUSSION

Le DIU constitue un des moyens de choix pour la
contraception non définitive. Il est largement utilisé
dans les pays en voie de développement et en
particulier dans les zones rurales.

L'insertion du DIU est un acte médical simple mais
non dénué de risques et de complications, telles la
migration apres perforation utérine et l'infection.
L'incidence de la perforation utérine est rare et ne
dépasse pas 1,3 pour 1000 poses, selon de grands
essais cliniques rapportés [5, 9-12]. Elle précede la
migration, et se produit souvent au moment de la
pose, mais peut passer inapercue et n’étre
découverte que secondairement [4, 6, 10, 13-15].
La migration trans-utérine de DIU se fait
habituellement dans la cavité péritonéale et
rarement dans les organes pelviens de voisinage
essentiellement la vessie et le recto-sigmoide. Les
localisations  pelviennes  extra-vésicales sont
exceptionnelles [10, 16].

En fait sur le plan physiopathologique, I’action
contraceptive du DIU est due & I'importance de
I’inflammation endométriale empéchant ainsi la
nidation [1]. En effet, I"importance des réactions
inflammatoires  entrainent une accumulation
d’enzymes et de substances lysosomiales favorisant
donc la destruction endométriale et la migration du
DIU [9, 10, 14, 16, 18].

Sur le plan théorique, la perforation de I’utérus a
lieu au niveau de la paroi musculaire du fond utérin
est percu au moment de la pose de DIU soit par la
sonde, le positionneur ou tout autre instrument
gynécologique [10, 13].

Ces perforations peuvent étre : partielles (quand
une partie seulement du DIU perce la paroi de
I’utérus ou le col) ou completes (quand le DIU
traverse la paroi de I’utérus pour pénétrer dans la
cavité abdominale) [5, 7, 14, 15, 19]. Elle peut étre
aussi immeédiate, résultant d’une faute technique au
moment de la pose ou secondaire due a une érosion
graduelle a travers la paroi utérine [1, 7, 9, 10, 19].
Certains facteurs peuvent favoriser la perforation,
ils sont d’origine utérine : un myometre fragilisé
par des grossesses multiples, les utérus
hypoplasiques, les utérus cicatriciels, les utérus trés
anté ou rétro versés et dans les suites de couches [3,
5-7, 10-12, 14, 19]. Certains auteurs insistent donc
sur la vérification du bon positionnement du DIU a
I'aide d'une échographie de contr6le [3, 5, 20], alors
que C. Boyon et al ne la recommande pas en cas
d'une pose sans difficultés [13]. Nos patientes ne
présentaient pas de facteur de risque particulier.
Boutaina.L ainsi qui C.Boyon ont objectivé que le
risque est plus élevé pour les insertions pratiquées
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pendant les six premiéres semaines du post-partum
avec un risque relatif égal a 5 [5, 13], comme
c’était le cas chez notre patiente M.S. Dans le
méme contexte, N.Haouas a mentionné que ce
risque est multiplié par 10 durant la période
d’allaitement, ceci peut étre expliqué par I’hypo-
estrogénie qui favorise I’atrophie endométriale
associée a une involution utérine importante [13,
16, 21].

Les conséquences de la migration du DIU en trans-
utéro-vésicale sont variables. La formation d’un
calcul sur le DIU reste I’éventualité la plus
fréquente. Par ailleurs, il peut s’agir soit d’une
fistule vésico-utérine soit d’une actinomycose
pelvienne englobant la vessie [8, 14, 16].

En effet, pour des raisons anatomiques et
hormonales, la lithiase vésicale chez la femme
n’est pas habituelle, elle est 7 a 10 fois moins
fréquente que chez I’homme. MHIRI et al [22] a
objectivé que la formation de la lithiase vésicale
chez la femme est favorisée par une cause locale
pouvant étre un DIU, aussi I’infection urinaire par
le biais de I’'uréolyse et la formation de cristaux de
struvite favorise la lithogenese [6, 15, 20, 22].
Rachida. La mentionné que le délai de formation
du calcul varie entre six mois et 16 ans. et que sa
taille varie de 2 a 5 cm, soit qu'il est formé sur une
seule partie du DIU, soit quil le moule
complétement comme dans nos observations[6] .
Souvent, la perforation utérine par le DIU est
asymptomatique [6, 7, 10, 12, 14]. Sinon la
symptomatologie est souvent urinaire faite de
pollakiurie, impériosité mictionnelle, de brdlures
mictionnelles et d’une dysurie traitée comme une
cystite sans explorations radiologiques. Cette
symptomatologie a été retrouvée chez nos 2
malades. Aussi une hématurie terminale peut étre
parfois associée a cette symptomatologie urinaire
comme c'est le cas de Mme T.N [10, 14, 16].
Concernant I’examen urologique, il est souvent
pauvre. Rarement, il peut objectiver I’issue du fil
du DIU a travers le méat lors des efforts
mictionnels [16, 19]. Ce dernier permet également
de chercher une fistule urinaire associée a I’épreuve
de remplissage vésical par le bleu de méthylene
[19]. Cette éventualité n’a pas été retrouvée chez
nos patientes.

Le diagnostic est souvent évoqué sur I’AUSP qui
montre le DIU avec sa tonalité métallique englobé
dans une opacité de tonalité calcique [14, 16, 21].
L’échographie permet de confirmer la localisation
intra-vésicale du DIU avec la vacuité de la cavité
utérine [6, 10, 14].
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La cystoscopie reste le moyen diagnostic le plus
fiable. Elle constitue le premier temps d'un
traitement endoscopique [7, 14, 15, 19, 20].
L'extraction du DIU peut se faire soit par voie
endoscopique comme nous avons procédé dans
notre travail, ou par une taille vésicale. En cas de
fistule vésico-utérine, la cure chirurgicale est
souvent la regle [23]. Le traitement conservateur
par drainage vésical prolongé est rarement efficace.
En cas d’actinomycose associée, le traitement est
souvent double associant une exérése chirurgicale
et une antibiothérapie prolongée a base de
pénicilline. La durée du traitement est variable de 3
a 12 mois [16, 19].

L'évolution est souvent favorable aprés I’extraction
du DIU et le taux de récidive est nul [6, 8].

CONCLUSION

L’insertion de DIU doit étre précédée par un
examen gynécologique minutieux et suivie d'une
surveillance réguliere. La migration trans-utéro-
vésicale du DIU est une complication rare.
L’évolution vers la formation d’un calcul vésical
est souvent la regle, dont le traitement de choix est
la lithotritie balistique du calcul avec extraction du
stérilet par voie endoscopique.
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