
INTRODUCTION

Le dispositif intra-utérin (DIU) est une des méthodes
contraceptives les plus efficaces. Il est le plus utilisé à tra-
vers le monde. Son insertion est simple mais peut engen-
drer des complications comme l’infection, l’expulsion ou
la perforation et migration, essentiellement lorsque les
règles d’utilisation sont mal appliquées [1].

La migration extra-utérine est une des complications
des dispositifs intra-utérins. Son incidence est estimée dans
la littérature de 1/10 000 insertions à 1/350 insertions [2].

Dans la majorité des cas la migration du DIU se fait
vers la cavité abdominale. Plus rarement, elle se fait vers
les organes pelviens. Lors d’une migration pelvienne,
c’est la vessie qui est la plus fréquemment atteinte. Après
revue de la littérature nous avons retrouvé environ 80 cas
de stérilets intravésicaux [3].

La lithogenèse sur le DIU est la conséquence la plus
fréquente en cas de migration intravésicale. Par ailleurs,
des fistules vésico-vaginales et des infections pseudo-
tumorales type actinomycose ont été également décrites
[4].  Nous rapportons un nouveau cas de migration trans-
utéro-vésicale d’un DIU.

CAS CLINIQUE

Patiente âgée de 31 ans, G3P2A1 (tous les accouche-
ments étaient par voie basse), sans antécédents patholo-
giques ou infectieux particuliers a présenté deux semaines

avant son hospitalisation des cystalgies, douleurs pel-
viennes, pollakiurie et brûlures mictionnelles. L’exa-
men clinique était sans particularité. L’examen cytobac-
tériologique des urines (ECBU) montrait une infection à
E. Coli sensible. L’échographie a objectivé la présence
d’un corps étranger intravésical de nature métallique
compatible avec un stérilet (Figure 1). L’utérus et les
ovaires étaient de taille et d’échostructure normales.
L’interrogatoire de la patiente a mis en évidence la mise
en place d’un stérilet depuis 4 ans (six mois après son
deuxième accouchement) sans aucune difficulté ou dou-
leur et sans aucune échographie de contrôle ou suivi mé-
dical après la mise du DIU, avec notion d’un avortement
spontané un mois auparavant. Après avoir traité l’infec-
tion urinaire, une cystoscopie a été alors réalisée révélant
la présence d’un stérilet entier en intravésical (Figure 2)
et (Figure 3). La muqueuse vésicale était saine. On a pu
extraire le stérilet en entier (Figure 4) à la pince à corps
étrangers ; le test au bleu de méthylène a été négatif. Une
sonde vésicale a été posée pour deux jours avec des suites
opératoires simples. 

DISCUSSION

Le DIU constitue une méthode contraceptive provi-
soire, la plus utilisée dans le monde. L’insertion du DIU
est un acte médical simple, mais comme tout corps étran-
ger, il est souvent associé à des complications non négli-
geables s’il est mal suivi. Si les infections gynécologiques
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RÉSUMÉ • La migration intravésicale d’un dispositif intra-
utérin (DIU) est une complication rare. Nous rapportons un
cas de stérilet qui a migré dans la vessie chez une femme
de 31 ans porteuse d’un stérilet depuis 4 ans qui, suite à un
avortement spontané, a présenté des symptômes urinaires
irritatifs. Le diagnostic a été alors évoqué par échographie, puis
confirmé par la cystoscopie. Le traitement a consisté en une
extraction du stérilet par voie endoscopique. Ce cas montre
l’importance de respecter les règles de la pose du DIU et de
surveiller régulièrement sa localisation pour réduire l’incidence
des perforations utérines et migrations extra-utérines.
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ABSTRACT • Intravesical migration of intrauterine de-
vice (IUD) is a rare complication. We report a case of
IUD that migrated into the bladder of a 31-year-old
woman who had it for four years, and presented with irri-
tative bladder symptoms following a miscarriage. The
diagnosis was first suspected by an ultrasound and con-
firmed by cystoscopy. Treatment consisted by removing
the IUD endoscopically. This case shows the importance
of following the medical instructions for the placement of
an intrauterine device, and regularly verifying  its locali-
zation in order to reduce the incidence of uterine perfo-
ration and extra-uterine migration.
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passent au premier plan [5], sa migration transutérine,
bien que rare, doit être toujours présente à l’esprit. 

L’incidence de la perforation utérine est rare (entre
0,05 et 13 pour 1000 insertions) [6,7]. Elle survient sou-
vent au moment de la pose du DIU.

En plus de son mécanisme d’action mécanique et hor-
monal, le stérilet induit une inflammation endométriale
empêchant alors la nidation; cette inflammation recher-
chée est une arme à double tranchant. L’importance des
réactions inflammatoires entraîne une accumulation non
négligeable d’enzymes et de substances lysosomiales
lytiques favorisant la destruction endométriale et la mi-
gration [8].

La migration transutérine des DIU négligée pendant
des années (jusqu’à 61 ans) [9] peut prendre plusieurs
directions soit cutanée, soit dans l’abdomen, soit dans
l’ovaire, soit dans l’espace pelvien extravésical, soit
dans la vessie comme c’est le cas de notre patiente [8,
10-12]. 

Dans la littérature nous avons dénombré environ 160
cas de migration intra-abdominale, 80 cas de migration
intravésicale [3]; les migrations pelviennes extravé-
sicales telles péritoine, côlon, appendice, épiploon sont
exceptionnelles [13]. 

La localisation intravésicale d’un DIU n’est pas tou-
jours synonyme de migration trans-utéro-vésicale. Chez
certaines malades, on a incriminé une faute technique
d’insertion du dispositif. En effet, le DIU peut être placé
accidentellement en intravésical par voie transurétrale
soit par perforation utérine immédiate, surtout s’il est
mis en place par un personnel paramédical non expéri-
menté [14]. 

Cet incident est surtout l’apanage des femmes issues
d’un milieu rural où l’accès à une consultation médicale
spécialisée est difficile [10].

Cette éventualité a été suspectée chez notre malade,
mais l’interrogatoire orienté et répété ainsi que l’effica-
cité de la contraception durant les trois premières années
confirment que le DIU était au départ en intra-utérin. 

Des causes liées à la technique d’insertion par pous-
sées qui consiste à propulser le stérilet dans l’utérus
(dans le cas des stérilets inertes), l’absence de souplesse
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FIGURES 1-3. Stérilet visualisé en entier en intravésical.
(Entire IUD in bladder)

FIGURE 4.  Stérilet après extraction.
(IUD removed completely.) 
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de certains types de stérilets peuvent aussi être incri-
minées [1].

La migration intramyométriale commence par l’incar-
cération d’une branche du DIU dans le myomètre, les phé-
nomènes inflammatoires ainsi que les contractions uté-
rines vont permettre au DIU de poursuivre sa migration.
Certains facteurs prédisposent à cette migration, entre
autres une fragilisation du myomètre par des grossesses
multiples et des césariennes, utérus anté- ou rétroversé,
hypoplasique et la pose de DIU trop précoce dans les
suites de couches [10]. 

Cette migration trans-utéro-vésicale peut être émaillée
de plusieurs complications, soit une actinomycose pel-
vienne englobant la vessie [15], soit une fistule vésico-
utérine [16] avec une hématurie cataméniale, soit la for-
mation d’un calcul englobant le DIU, représentant la
complication la plus fréquente [17].

La perforation utérine par le DIU est souvent asympto-
matique [11]. 

La symptomatologie est souvent urinaire faite de pol-
lakiurie, de brûlures mictionnelles et d’une dysurie plus ou
moins invalidante qui est souvent mise sur le compte d’une
cystite banale et traitée comme telle à plusieurs reprises
sans explorations radiologiques [18]. Cette symptomatolo-
gie a été retrouvée chez notre malade. Une hématurie ter-
minale peut être parfois associée à cette symptomatologie
urinaire, mais aussi une douleur pelvienne chronique, une
pyurie, une dyspareunie ou un déconfort vaginal.

Parfois cette migration intravésicale est totalement
asymptomatique et le diagnostic est fait d’une façon for-
tuite lors d’un examen radiologique pour une autre rai-
son [19]. 

Dans la migration trans-utéro-vésicale du DIU l’exa-
men urologique est souvent pauvre. Le diagnostic de mi-
gration est suspecté devant l’absence de visualisation
des fils repères du DIU au niveau de l’exocol. Rarement.
on peut objectiver l’issue de fil(s) du DIU à travers le
méat urétral lors des efforts mictionnels [10]. 

L’abdomen sans préparation (ASP), l’échographie, l’uro-
graphie intraveineuse, la tomodensitométrie ainsi que la
cystoscopie sont les méthodes de diagnostic utilisées [3].

On réalise une épreuve au bleu de méthylène ou une
cystographie [10], afin de vérifier l’absence de fistule
uro-génitale. La cystoscopie reste le moyen diagnostic le
plus fiable, et constitue le premier temps d’un traitement
endoscopique [10].

En cas de difficulté, sa recherche par cœlioscopie peut
être indiquée. Cette recherche peut être rendue difficile
par la réaction inflammatoire du péritoine qui rend le
dispositif totalement incrusté dans les adhérences dont
l’extraction peut être difficile [1].

L’extraction du DIU peut se faire soit par voie endo-
scopique comme nous avons procédé dans notre cas en
utilisant un néphroscope [20] ou un cystoscope [14], soit
par voies laparoscopique et endoscopique [21], ou par
chirurgie ouverte. Dans certains cas de DIU traversant la
paroi vésicale, on peut être amené à réaliser une cystoto-
mie le plus souvent par laparotomie [22].

En cas de perforation partielle de la paroi vésicale,
une extraction par voie laparoscopique a été décrite par
Kriplani [23]. En cas de fistule vésico-utérine, la cure
chirurgicale est souvent la règle. Le traitement conserva-
teur par drainage vésical prolongé est rarement efficace
[16].

CONCLUSION

Le stérilet est une méthode contraceptive efficace, son
insertion est un acte médical simple. La migration trans-
utéro-vésicale est une complication rare qui ne doit
jamais être négligée. Elle est souvent la conséquence
d’un mauvais suivi de ce moyen contraceptif. Elle peut
être découverte de façon fortuite ou être révélée par une
symptomatologie clinique. Une prise en charge adaptée
nécessite de bien localiser le stérilet, de rechercher les
éventuelles complications associées et de choisir la
stratégie thérapeutique la moins invasive. L’extraction en
est le plus souvent possible par voie endoscopique. Le
respect des contre-indications et des règles de la pose
du DIU, et une surveillance régulière chez les femmes
jeunes et âgées permet de réduire la fréquence des perfo-
rations utérines et migrations extra-utérines.
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