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Introduction

Le dispositif intra-utérin (DIU) est une 
méthode contraceptive simple, efficace et réver-
sible. Cependant, comme tout corps étranger, 
son insertion peut engendrer certaines compli-
cations : si les infections gynécologiques passent 
en premier plan, la migration trans-utérine du 
DIU suite à une perforation des cavités utéri-
nes, bien qu’exceptionnelle, peut constituer une 
complication grave (1). La migration peut se 
faire dans les organes pelviens voisins (vessie, 
rectum), mais plus souvent dans la cavité péri-
tonéale. L’incidence de ces perforations varie 
entre 0.2/1.000 et 3.6/1.000 insertions (2) et ont 
été rapportées dans la littérature essentiellement 
pour le DIU au cuivre (3), mais également pour 
le DIU au lévonorgestrel (4).

Nous rapportons neuf cas de DIU migrés 
dans la cavité abdomino-pelvienne (soit une 
incidence de 3.2/1.000 insertions) et analysons 
à travers cette série et une revue de la littérature 
les mécanismes physiopathologiques ainsi que 
les modalités diagnostiques et thérapeutiques. 

Matériel et méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective menée au 
sein de la maternité universitaire des Orangers 
entre janvier 2004 et juin 2009. Etaient inclus 
tous les cas de DIU ectopique quel que soit le 
siège de migration. 

Les paramètres étudiés étaient : l’âge, le type 
de stérilet, les facteurs de risque de migration (la 
parité, les interventions chirurgicales sur l’uté-
rus, le délai entre le post-partum et la pose de 
DIU, les anomalies de flexion utérine), les méca-
nismes physiopathologiques, les circonstances 
de découvertes, les modalités diagnostiques et 
thérapeutiques ainsi que l’évolution. 
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RéSUMé : Le dispositif intra-utérin (DIU) est une méthode 
contraceptive fréquemment utilisée. Son insertion peut engen-
drer des complications graves comme la perforation et la 
migration trans-utérine. Cette étude se propose d’étudier les 
mécanismes physiopathologiques, les moyens diagnostiques et 
thérapeutiques concernant les DIU migrés. Etude rétrospective 
réalisée sur une série de neuf cas entre 2004 et 2009. Etaient 
notés  l’âge, le type de stérilet, les facteurs de risque de migra-
tion, les mécanismes physiopathologiques, les circonstances de 
découvertes, les modalités diagnostiques et thérapeutiques ainsi 
que l’évolution. L’âge moyen était de 35 ans. Les facteurs de 
risque retrouvés dans notre courte série étaient : la multipa-
rité, l’antéversion, un antécédent d’utérus cicatriciel, la pose du 
DIU dans le post-partum précoce et l’inexpérience de l’opéra-
teur. La majorité des patientes étaient asymptomatiques. Deux 
ont présenté une symptomatologie urinaire. L’abdomen sans 
préparation couplé à l’échographie a permis le diagnostic de 
migration chez l’ensemble des patientes. Le retrait endosco-
pique fut aisé dans 66% des cas. Les suites post-opératoires 
furent simples. La migration du stérilet est une complication 
rare mais potentiellement redoutable qui peut être évitée par 
un examen gynécologique minutieux, une connaissance des fac-
teurs de risque, une acquisition de compétences techniques et 
par un suivi rigoureux. 
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Transuterine migration of intrauterine contraceptive device

SUMMARY :  The intrauterine contraceptive device (IUCD) is 
frequently used. The use of IUCD can be responsible of serious 
complications as transuterine migration. In this study, we eva-
luate the physiopathology, the strategy of diagnosis and treat-
ment of the IUCD translocation. Material and methods: We 
conducted a retrospective study of nine cases of IUCD migra-
tion having occurred between 2004 and 2009. We discussed 
the age, the type of IUCD, the risk factors, the mechanisms 
of migration, the circumstances and methods of diagnosis, the 
treatment and the evolution of IUCD migration. Mean age of 
the patients was 35 years. The risk factors were: multiparity, 
anteversus uterus, scarred uterus, IUCD postpartal insertion, 
inexperience of the operator. Most  patients were asymptoma-
tic. Two patients had urinary symptoms. The diagnosis of an 
extrauterine device was confirmed by abdominal X-ray and 
ultrasound results in all patients. The endoscopic treatment 
was successful in 66% of cases. All patients had an uneventful 
recovery. Transuterine migration remains one of the least com-
mon but most serious complications associated with the use of 
an IUCD. This complication could be controlled if thorough 
gynaecological exam was performed, if risk factors were deli-
neated, if the IUCD was technically well inserted and a rigorous 
surveillance was performed.
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Résultats

Nous avons recruté neuf cas de migration 
de DIU. Toutes les patientes étaient en âge de 
procréation avec un âge moyen de 35 ans et des 
extrêmes d’âge allant de 29 à 41 ans. 

Les neufs patientes avaient un DIU au cuivre 
(de type TCU 380 A). 

La majorité des patientes était multipares 
avec une parité moyenne de 3,1. Une patiente 
présentait un utérus antéversé. La pose du DIU a 
été réalisée en post-partum immédiat chez deux 
patientes.

Une patiente avait un antécédent de césa-
rienne. 

Le motif de consultation était : 

•	 Une douleur violente lors de la pose chez 
une patiente (observation 1).

•	 Une aménorrhée avec grossesse sur DIU 
chez 4 patientes : pour deux d’entre elles, le DIU 
n’a pas été retrouvé dans le produit d’aspiration. 
Pour les deux autres, l’examen du délivre à l’ac-
couchement n’a pas objectivé le stérilet. 

•	 L’absence de visualisation des fils repère 
du DIU lors du contrôle de routine chez trois 
patientes. 

•	 Des signes d’irritation urinaire à type de 
dysurie, de pollakiurie et d’hématurie terminale 
chez deux patientes. 

L’ensemble de ces données est reporté dans 
le tableau I.

Le diagnostic de migration de DIU a reposé 
sur le couple abdomen sans préparation (ASP) 
– échographie. L’ASP a été réalisé, en dehors de 
la période de grossesse, chez toutes les patien-
tes: il a mis en évidence la présence d’un DIU 
mal positionné dans la cavité abdominale (Fig. 
1) et a permis ainsi d’éliminer une expulsion de 
DIU qui serait passée inaperçue. Pour les patien-
tes enceintes, cet examen n’a été réalisé qu’en 
post-partum et post-abortum devant l’absence 
de stérilet à l’examen du délivre et du produit 
d’aspiration, respectivement.

L’échographie endovaginale a permis de poser 
le diagnostic de DIU migré en intra-vésical chez 
deux patientes (Fig. 2) et de mettre en évidence 
le DIU en latéro-utérin chez deux patientes. 
Dans les cinq autres cas, l’échographie a seule-
ment objectivé une vacuité utérine. 

La topographie exacte du DIU migré a été 
précisée lors de la cœlioscopie: 

•	 Chez trois patientes, le DIU était enfoui 
dans le ligament large et entouré par les adhé-
rences et l’épiploon. 

•	 Pour les autres patientes, le stérilet était 
situé dans le cul de sac de Douglas dans un cas, 
accolé à la paroi vésicale gauche dans un cas, 
enfoui sous la séreuse rectale dans un cas et n’a 
pas pu être visualisé dans un cas en raison d’ad-
hérence trop dense. 

Figure 1. Abdomen sans préparation mettant en évidence un DIU horizontal 
mal positionné en dehors de l’aire de projection utérine.

Figure 2. Echographie endovaginale objectivant la présence des deux  
branches du dispositif intra-utérin en intravésical ainsi que la vacuité  
utérine.
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Le retrait de DIU per-cœlioscopique fut aisé 
chez 4 patientes. Une conversion en mini-lapa-
rotomie a été décidée chez deux patientes en rai-
son de difficultés techniques. Dans la dernière 
observation, le DIU n’a pas pu être visualisé 
et a été laissé en place, en raison d’adhérences 
denses secondaires à une réaction inflammatoire 
péritonéale provoquée par le stérilet (Tableau I). 
Chez cette patiente, on a noté l’issue de pus à 
travers le magma adhérentiel pelvien à l’endroit 
présumé d’implantation du DIU : nous avons 
opté pour une toilette péritonéale complétée 
d’une antibiothérapie chez cette patiente. 

La cystoscopie a été réalisée avec succès chez 
les deux patientes dont le DIU a migré en intra-
vésical, précédée pour l’une d’elles, d’une frag-
mentation du calcul par lithotripsie endovésicale 
(observation 6).

L’évolution fut favorable pour l’ensemble des 

patientes de la série.

Discussion

Physiopathologie

L’insertion du DIU est un acte médical simple 

mais non dénué de complications. La migration 

après perforation utérine est une complication 

rare mais grave. La perforation du myomètre 

peut être partielle ou totale et peut survenir au 

moment de la pose du dispositif intra-utérin : 

chez un tiers de nos malades, on a incriminé 

une faute technique d’insertion du dispositif par 

inexpérience de l’opérateur, comme le laisse for-

tement supposer la douleur ressentie lors de la 

Obs.	A ge (ans)	P .	D élai 	S urvenue	 Circonstance	 Localisation	M éthode
			   accouchement-	 de	 de	 ectopique	 de
			I   nsertion	 grossesse	 découverte	 de DIU	 retrait

1	 35	 2	 18 mois	 Non	 Premier examen 	 Ligament	 Coelio.
					     de contrôle	 large 	

2	 32	 3	 12 mois	 Oui 	 Examen	 Rectum	 Mini- lap.
				    (grossesse `	 du	 en sous-
				    arrêtée)	 produit 	 séreux
					     d’aspiration : 
					     pas de DIU		

3	 37	 4	 5 ans	 Non  	 4ème contrôle 	 Accolé à	 Mini- lap.
					     clinique	 la paroi vésicale	

4	 36	 3	 1 mois	 Oui 	 Absence de	 Ligament	 Coelio.
				    grossesse 	 DIU à	 large
				    évolutive 	 l’examen du
				    (AVB)	 délivre		

5	 29	 2	 12 mois	 Oui (IVG)	 Absence de DIU 	 Ligament	 Coelio.
					     dans le produit 	 large
					     d’aspiration		

6	 36	 6	 1 mois	 Non	 Dysurie 	 Intra-vésical 	 Cystosc.
						      à la face 	 après
						      antérieure	 lithotripsie

7	 34	 2	 12 mois	 Oui 	 Absence	 Intra-vésical	 Cystosc.
				    grossesse 	 de DIU à		
				    évolutive 	 l’examen
				    (AVB)	 du délivre
					     Pollakiurie 
					     Hématurie 		

8	 41	 5	 12 mois	 Non	 1er contrôle 	 Douglas	 Coelio.
					     clinique		

9	 34	 1	 12 mois	 Non	 4ème contrôle 	 Non visualisé	 Coelio.
					     clinique		

AVB : Accouchement par Voie Basse; Coelio. : Cœlioscopie; Cystosc. : Cystoscopie; DIU : Dispositif Intra-Utérin; IVG : Interruption Volontaire de Grossesse; 
Mini-lap. : Mini-laparotomie; P : Parité; Obs. : Observation. 

Tableau I. Récapitulatif des caractéristiques des patientes ainsi que des moyens thérapeutiques
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pose et l’absence de visualisation de fils lors de 
l’examen de contrôle précoce. 

Chez les six autres patientes, l’interrogatoire 
orienté, l’efficacité de la contraception initiale-
ment ainsi que la visualisation des fils de DIU 
au niveau de l’exocol à l’examen clinique lors 
des premiers contrôles laissent penser que le 
DIU était au départ en intra-utérin. La migra-
tion secondaire pouvait s’expliquer par l’inflam-
mation locale entraînée par les DIU au cuivre 
(5). Cette réaction inflammatoire entraîne une 
accumulation non négligeable d’enzymes et de 
substances lytiques lysosomiales aboutissant à 
une destruction endométriale et à la migration 
secondaire du DIU sous l’action des contractions 
utérines (6).	

Certains facteurs prédisposent à cette migra-
tion, entre autres une fragilisation du myomètre 
par des grossesses multiples (plus de la moitié 
de nos patientes étaient multipares) et des césa-
riennes (dans un cas), un utérus rétro- ou anté-
versé (dans un cas), hypoplasiques et la pose de 
DIU trop précoce dans le post-abortum ou le 
post-partum (1) comme cela a été relevé chez 
deux patientes. 

Modalités diagnostiques

Sur le plan clinique, la symptomatologie  peut 
se résumer à la douleur immédiate provoquée 
par l’insertion inadéquate du dispositif : cette 
douleur a le mérite d’attirer l’attention de l’opé-
rateur qui doit retirer le DIU séance tenante. Mal-
heureusement, ce signal d’alarme a été méconnu 
chez notre patiente. 

Très souvent, la perforation utérine par le DIU 
reste asymptomatique (66% de nos patientes) et 
le diagnostic est suspecté devant l’absence des 
fils repères du DIU. Parfois, c’est la survenue 
d’une grossesse (vu l’inefficacité du DIU migré) 
qui attire l’attention, comme cela a été le cas 
chez quatre patientes. 

Lorsque le DIU migre en dehors de l’utérus, 
n’importe quel organe intra-abdominal peut être 
lésé. En effet, le DIU peut prendre plusieurs 
directions et se loger en sous-cutané (7), dans les 
organes creux intra-abdominaux tels que l’ap-
pendice (8) (provoquant une appendicite chroni-
que) ou le rectum (comme cela a été le cas pour 
l’une des patientes de notre série),  dans l’ovaire 
(9), dans la trompe, dans l’espace pelvien, dans 
l’épiploon ou encore dans la vessie. 

La migration intra-vésicale peut se manifester 
par une pollakiurie, des brûlures mictionnelles 
et une dysurie, faisant évoquer à tort une cystite 
banale (1, 6). Une hématurie terminale peut être 
associée. Celle-ci a le mérite d’alarmer davan-

tage le médecin et l’amener à réaliser un bilan. 
Ces signes d’irritation urinaire ont constitué le 
motif de consultation pour deux patientes.

En cas de DIU ectopique, l’examen gynéco-
logique est souvent pauvre. Le diagnostic de 
migration est suspecté devant la disparition des 
fils repères du DIU au niveau de l’exocol.

L’ASP, réalisé en dehors de toute grossesse, 
élimine d’abord l’éventualité de l’expulsion du 
DIU, en mettant en évidence un DIU mal posi-
tionné, en dehors de l’aire de projection de l’uté-
rus (Fig. 1). Lorsque le DIU est intra-vésical et 
subit les phénomènes de calcifications, celui-ci 
est visualisé sur l’ASP avec sa tonalité métalli-
que, englobé dans une opacité de tonalité calci-
que. Cependant, la mise en évidence du DIU sur 
un cliché d’ASP ne préjuge en rien de sa topo-
graphie exacte.

Une échographie pelvienne est donc réalisée. 
Celle-ci confirme la migration utérine en objec-
tivant la vacuité utérine. Elle permet également 
de mettre en évidence une perforation partielle 
de la paroi utérine par l’un des bras du DIU. De 
même qu’elle peut situer avec exactitude la posi-
tion ectopique du DIU (10) (intravésical, latéro- 
ou rétro-utérin), tel qu’il a été relevé chez près 
de la moitié de nos patientes.

Le problème se pose en cas de réaction inflam-
matoire. Le recours à la tomodensitométrie, 
voire à une imagerie par résonance magnétique 
(IRM) pelvienne est indiqué pour une meilleure 
caractérisation topographique, et notamment en 
cas de grossesse associée (IRM).

En cas de difficulté, sa recherche par cœlio-
scopie peut être indiquée. Elle peut être toutefois 
rendue difficile par la réaction inflammatoire du 
péritoine qui rend le DIU totalement incrusté 
dans les adhérences (11, 12). Ces adhérences 
ont valu à deux patientes une conversion en 
mini-laparotomie; pour la dernière patiente de 
notre série, ces adhérences ont totalement gêné 
le repérage du DIU. 

Lorsque le DIU a migré dans la vessie, la cys-
toscopie, en plus de son intérêt thérapeutique, 
constitue un moyen diagnostique fiable (1, 13): 
elle permet en particulier de déterminer si la 
migration intra-vésicale est partielle ou totale et 
de rechercher la présence de calcul. En effet, la 
migration transutéro-vésicale peut être émaillée 
de plusieurs complications : la migration peut 
être responsable de la constitution d’une fistule 
vésico-utérine (14, 15) avec hématurie catamé-
niale, d’une actinomycose pelvienne englobant 
la vessie (16), ou encore la formation d’un calcul 
englobant le DIU, qui reste l’éventualité la plus 
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fréquente (6) comme observé chez l’une de nos 
patientes (Fig. 3). 

D’autres complications de la perforation uté-
rine peuvent survenir, à type d’abcès pelviens 
(comme il a été noté chez deux patientes) et 
d’occlusion d’intestinale en cas de migration 
dans l’intestin (17). Le décès par complications 
digestives a été rapporté dans la littérature. 

Modalités thérapeutiques 

Les modalités thérapeutiques sont dépendan-
tes de la localisation du DIU et de ses éventuel-
les complications.

L’ablation du matériel se fait sans difficulté 
lors de la cystoscopie en cas de localisation tota-
lement intra-vésicale (1, 13), et doit nécessiter 
au préalable une fragmentation du calcul par 
lithotripsie endovésicale en cas d’incrustation et 
calcification du dispositif intra-utérin : l’une de 
nos patientes (observation 6, tableau I) a bénéfi-
cié au préalable d’une fragmentation réalisée par 
onde pneumatique (lithoclast, swiss wolf), puis, 
la cystoscopie n’ayant pas objectivé de perfo-
ration de la paroi vésicale, l’extraction à l’aide 
d’une pince à corps étrangers fut aisée (obser-
vation 6 et 7) avec des suites favorables. En cas 
de perforation partielle de la paroi vésicale, une 
extraction par voie laparoscopique a été décrite 
par Kriplani et al. (15). En cas de fistule vésico-
utérine, la cure chirurgicale est souvent la règle 
(14). En cas d’actinomycose associée, le traite-
ment est souvent double associant une exérèse 
chirurgicale et une antibiothérapie prolongée (3 
à 12 mois) à base de pénicilline G ou d’amoxi-
cilline (13, 16, 18). 

Lorsque le DIU migre dans la cavité abdomi-
nale, la laparoscopie constitue le premier temps 

thérapeutique : en effet le retrait per-coelioscopi-
que a été un succès chez la majorité des patien-
tes de la série. En cas d’échec, une  conversion 
en laparotomie est de mise. Un drainage avec 
toilette péritonéale sous couverture antibiotique 
permet le traitement d’une collection abcédée. 

Conclusion

Le DIU est une méthode contraceptive très uti-
lisée. Son insertion est un acte médical simple. 
La perforation utérine, puis la migration du sté-
rilet, est une complication rare mais pouvant être 
redoutable. Cette complication peut être évitée 
par un examen gynécologique minutieux, une 
connaissance des facteurs de risque, une acqui-
sition de compétences techniques et par un suivi 
rigoureux. Suspecté, le diagnostic de migration 
repose sur le couple échographie-ASP. La prise 
en charge comporte l’extraction du matériel, 
autant que possible par voie endoscopique, et le 
traitement des éventuelles complications asso-
ciées. L’évolution est, en règle générale, favo-
rable.
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