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RESUME : 

Introduction : Le dispositif intra-utérin DIU constitue un 
des moyens de choix pour la contraception non définitive 
surtout dans les pays en voie de développement. Comme 
tout corps étranger, il est non dénué de complications sur-
tout s’il est mal suivi. Si les infections gynécologiques pas-
sent au 1er plan, sa migration trans-utérine, bien que rare, 
doit être toujours présente à l’esprit.
La lithogenèse sur le dispositif intra-utérin (DIU) est l’éven-
tualité la plus fréquente en cas de migration intra-vésicale. 
Nous rapportons l’expérience du CHU HASSAN II de Fès 
avec trois cas de migration trans-utéro-vésicale d’un DIU, 
compliquée de lithiase.
Objectifs : Le but de ce travail était d’illustrer les mécanis-
mes étiopathogéniques de cette complication, ainsi que 
les moyens d’imagerie diagnostiques appropriés.
Conclusion : La contraception par stérilet reste un moyen 
de régulation des naissances simple, sûr, efficace, éco-
nomique et réversible. Cependant, il n’est pas indemne 
de complications ; la migration trans-utéro-vésicale avec 
formation d’un calcul vésical est aussi bien rare que grave. 
Le couple échographie pelvienne-AUSP est indispensable 
pour le diagnostic. La cystoscopie reste le moyen diagnos-
tic le plus fiable, puis thérapeutique. Elle peut être précé-
dée d’une lithotritie en cas de calcul associé, et complétée 
ou non par une taille vésicale en cas de complications. 

Mots clés : DIU - Migration –calcul vésical – imagerie.

Summary: 

INTRODUCTION

Le dispositif intra-utérin DIU constitue un des moyens 
de choix pour la contraception non définitive surtout 
dans les pays en voie de développement. Comme 
tout corps étranger, il est non dénué de complications 
surtout s’il est mal suivi. Si les infections gynécologi-
ques passent au 1er plan, sa migration trans-utérine, 
bien que rare, doit être toujours présente à l’esprit.
La lithogenèse sur le dispositif intra-utérin (DIU) est 
l’éventualité la plus fréquente en cas de migration in-
tra-vésicale. Nous rapportons l’expérience du CHU 
HASSAN II de Fès avec trois cas de migration trans-
utéro-vésicale d’un DIU, compliquée de lithiase. Le 
but de ce travail était d’illustrer les mécanismes étio-

pathogéniques de cette complication, ainsi que les 
moyens d’imagerie diagnostiques appropriés.

PATIENTS ET OBSERVATIONS

OBSERVATION 1 

Mme S.Z, était âgée de 35 ans, avait dans ses an-
técédents gynécologiques 02 grossesses menées à 
terme avec des accouchements par voie basse, elle 
était porteuse d’un DIU type Cooper T cuivré mis en 
place 02 ans après son 1er accouchement, la patien-
te était tombée enceinte 04 ans plus tard. 
L’examen par la sage-femme n’avait pas relevé la 
notion d’un moyen contraceptif utilisé avec absence 
de visualisation du fil du DIU ni lors du suivi de la 
grossesse ni lors de l’accouchement et avait conclu à 
son expulsion tout simplement. La patiente demeurait 
asymptomatique pendant 05 ans jusqu’à sa consulta-
tion pour des troubles mictionnels à type de pollakiu-
rie et de brûlure mictionnelle, traités à plusieurs repri-
ses par son médecin généraliste comme une cystite 
simple, et devant la persistance des symptômes, elle 
avait consulté en urologie pour prise en charge.  
L’examen urologique et gynécologique était normal. 
L’examen cytobactériologique des urines avait isolé 
un Escherichia coli multi résistant. 
L’échographie pelvienne avait objectivé une vessie 
siège d’une image linéaire hyper échogène de 25 
mm de grand axe, immobile semblant être fixée à 
son fond (fig.1).

  
Fig1 : vessie siège d’une image linéaire hyper écho-
gène de 25 mm de grand axe, immobile semblant 
être fixée à son fond avec vacuité utérine.

L’AUSP montrait l’image d’un DIU se projetant sur 
l’aire pelvienne, enrobé au niveau de ses deux bras 
de quelques incrustations calciques (fig.2).
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Fig.2 : AUSP : DIU se projetant sur l’aire pelvienne, 
enrobé au niveau de ses deux bras de quelques in-
crustations calciques.

Un scanner abdomino-pelvien C-/C+ avait été réa-
lisé, objectivant un DIU en intra vésical dont un bras 
était engagé dans son fond et s’étendant à l’espace 
graisseux pré vésical sans toucher la cavité utérine ni 
une anse digestive(fig.3).

Fig.3 : TDM pelvienne en coupes (axiale, sagittale, 
coronale) : DIU en intra vésical dont un bras était en-
gagé dans son fond et s’étendant à l’espace grais-
seux pré vésical.

La patiente était opérée par « taille vésicale » vu que 
l’une des extrémités du stérilet paraissait engagée 
dans la paroi (fig4),  et était revue en consultation 
un mois plus tard ne souffrant plus de troubles 
mictionnels.

 
Fig. 4: Le dispositif intra-utérin retiré, enrobé au 
niveau de ses 02 bras d’incrustations calciques

OBSERVATION 2:

Mme K.E, était âgée de 35 ans, avait dans ses 
antécédents gynécologiques 07 grossesses me-
nées à terme avec des accouchements par voie 
basse, elle était porteuse d’un DIU type Cooper 
T cuivré mis en place après le 05ème accouche-
ment, les 2 dernières grossesses étaient menés 
à terme alors que le DIU n’était ni tombé ni retiré. 
La patiente demeurait asymptomatique pendant 
05 ans jusqu’à sa consultation pour des troubles 
mictionnels à type de pollakiurie et de brûlure 
mictionnelle ainsi qu’une hématurie terminale 
intermittente, pour lesquelles la patiente avait 
consulté en urologie pour prise en charge. 
L’examen général, gynécologique et urologique 
était sans particularité. L’examen cytobactériolo-
gique des urines (ECBU) montrait une leucocytu-
rie avec une culture négative.
L’échographie pelvienne objectivait une cavité 
utérine libre et une vessie siège d’une image hy-
per échogène de 3 cm de grand axe donnant un 
cône d’ombre postérieur.
L’AUSP montrait l’image d’un DIU enrobé d’in-
crustations calciques se projetant sur l’aire pel-
vienne (Fig.5).

 
Fig.5 : AUSP : DIU enrobé d’incrustations calciques 
se projetant sur l’aire pelvienne

La patiente était opérée par voie endoscopique : 
Après dilatation urétrale, un néphroscope 27 char-
rières était introduit dans la vessie. Une cystoscopie 
initiale retrouvait un calcul en forme de T. Une lithotri-
tie endo vésicale utilisant un lithotriteur à percussion 
(pneumatique) avait permis de débarrasser le DIU du 
revêtement calcique, et avait rendu possible son re-
trait à l’aide d’une pince à corps étranger (fig.6).

 
Fig. 6: Le dispositif intra-utérin retiré après l’avoir dé-
barrassé du revêtement calcique
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La patiente était revue en consultation un mois plus 
tard, ne souffrait plus de troubles mictionnels.

OBSERVATION 3:

Mme L.T, était âgée de 34 ans, G4P4 (4 enfants 
vivants /accouchement par voie basse) notion de 
contraception par DIU type Copper T cuivré mis en 
place depuis 11 ans, la dernière gestation qui remon-
tait à 5 ans était menée à terme alors que le DIU 
n’était ni tombé ni retiré.
Le début de la symptomatologie remontait à 4 ans 
par l’installation d’une urgenturie  pollakiurie asso-
ciée à des troubles de vidange vésicale.
L’examen abdomino-pelvien : objectivait une légère 
sensibilité hypogastrique avec une douleur à la mo-
bilisation de l’utérus au toucher vaginal.
L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) 
isolait une klebsiella sensible aux quinolones.
L’échographie pelvienne  affirmait la vacuité utérine 
et la présence d’un corps étranger en intra vésical 
avec un cône d’ombre postérieur. 
Le cliché d’AUSP révélait la présence d’un DIU 
centrant un calcul et se projetant sur l’aire vésicale 
(fig.7)

 
Fig.7 : AUSP : DIU centrant un calcul et se projetant 
sur l’aire vésicale.

Une antibiothérapie à base de ceftriaxone relayée 
par les quinolones après le résultat de l’antibiogram-
me était instaurée.
Une cystoscopie confirmait la présence du calcul. 
Une tentative de lithotritie endo vésicale par lithotri-
teur à percussion était vouée à l’échec.
Traitement chirurgical indiqué: sous anesthésie gé-
nérale, incision type  Pfannenstiel, réalisation d’une 
mini cystotomie, extraction d’un calcul mesurant 7 
cm/4 cm/2,5 cm  centré par le DIU, fermeture plan 
par plan, Une sonde vésicale était gardée pendant 8 
jours.(fig.8)
Les suites postopératoires étaient simples avec dis-
parition de la symptomatologie dès le 10ème jour 
postopératoire.    

 
Fig.8: Dispositif intra-utérin type copper-T cuivré 
constituant la trame du calcul.

DISCUSSION :

APPROCHE ETHIOPATHOGENIQUE : Mécanisme 
et type de perforation : 

Le DIU peut soit s’incruster soit perforer la paroi uté-
rine.

 Le DIU incrusté : 
Le DIU en exerçant une pression au niveau de la mu-
queuse utérine entraîne une sorte d’érosion avec des 
phénomènes de nécrose. Il sera progressivement 
enveloppé dans la paroi utérine grâce à une prolifé-
ration endométriale et des phénomènes de fibrose. 
Il peut même pénétrer plus profondément atteignant 
la couche superficielle du myomètre. Ce phénomè-
ne n’est pas seulement dû au DIU mais aussi aux 
contractions utérines en réaction à un corps étranger 
[1].
 
La perforation : 
 D’un point de vue théorique, on distingue deux types 
de perforations :
- La perforation immédiate, survenant au moment de 
la pose, ou encore perforation primaire. Elle résulte 
d’une faute technique survenant au moment de l’in-
sertion, le DIU étant expulsé dans la cavité abdomi-
nale à travers la paroi utérine [2] [3]. 
- La perforation secondaire, survenant après un in-
tervalle de temps, elle serait due à un déplacement 
secondaire du DIU par une érosion graduelle à tra-
vers la paroi utérine, favorisée par une exagération 
des contractions utérines et par l’inflammation locale 
entraînée par les DIU au cuivre [4].

 La lithogénèse sur corps étrangers : [5]
La lithogénèse n’est pas toujours très bien compri-
se mais plusieurs hypothèses sont envisagées, no-
tamment elle résulte du déséquilibre entre facteurs 
promoteurs et inhibiteurs de la lithogénèse et aussi 
l’existence de corps étrangers permettant ou favori-
sant la cristallisation d’autres espèces chimiques. Le 
processus de la lithogenèse peut être décomposé en 
sept étapes qui se succèdent ou s’entremêlent au 
cours de la formation d’un calcul. Ces étapes sont 
les suivantes : La sursaturation des urines — ˃  La 
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germination cristalline — ˃ La croissance des cristaux 
— ˃  L’agrégation des cristaux — ˃ L’agglomération 
cristalline — ˃ La rétention des particules cristallisées 
— ˃ La croissance du calcul.

APPROCHE DIAGNOSTIQUE :

Au niveau clinique, la patiente peut être asymp-
tomatique. 
Dans le cas contraire, elle peut présenter des symp-
tômes d’irritation urinaire +/- à répétition, parfois inva-
lidante, mais négligée par le médecin et traitée com-
me cystite banale sans explorations radiologiques 
[6], voire une hématurie terminale, ou des douleurs 
pelviennes [7]. C’était le tableau respectivement de 
la 1ère ,2ème, et 3ème patiente. 
En cas de fistule vésico-utérine, la patiente peut si-
gnaler des menstruations vésicales, des urinations 
vaginales, une aménorrhée, et/ou une incontinence 
urinaire.
Lors de l’examen gynécologique, les fils du stérilet ne 
sont plus visibles.
L’examen urologique est le plus souvent non contri-
butif. Dans certaines publications, cet examen mon-
trait les fils du DIU à travers le méat urétral lors des 
efforts mictionnels.

Au niveau para clinique :
L’échographie pelvienne, réalisée vessie pleine, ap-
porte la meilleure qualité d’image pour la localisation 
du DIU, et une aide importante dans le diagnostic 
des complications. 
L’apport de l’échographie et sa possibilité de détecter 
le DIU dépendent de divers facteurs dont : le type 
du DIU, la présence d’anomalies utérines ou d’autres 
anomalies pouvant interférer avec la qualité de l’ima-
ge [9].
En cas de visibilité, le DIU apparaîtra selon l’inci-
dence sous forme d’une structure linéaire fortement 
hyperéchogène en coupe sagittale ou 02 branches 
orthogonales en coupe axiale[10], associé ou non à 
des lithiases vésicales. Sachant que la lithiase vési-
cale isolée est rare chez la femme, le clinicien doit 
toujours évoquer la présence d’un corps étranger 
dans la vessie.
L’arbre urinaire sans préparation AUSP : doit être 
combiné à l’échographie pour confirmer le dia-
gnostic de migration du stérilet selon plusieurs avis 
[11,12,13]. 
Il permet d’éliminer d’abord l’éventualité de l’expul-
sion du DIU en objectivant une structure métallique 
faite de deux branches orthogonales une verticale et 
une horizontale. L’AUSP détermine l’aire de projec-
tion du DIU, mais ne préjuge en rien de sa topogra-
phie exacte [14].
L’échographie endovaginale est la plus performante 
pour étudier l’utérus (vacuité et/ou perforation partiel-
le de la paroi utérine par l’un des bras du DIU). Elle 

permet dans certains cas de situer avec exactitude la 
position ectopique du DIU (vessie…).
Le recours au scanner pelvien se fait dans un second 
temps pour une meilleure caractérisation topographi-
que et surtout dans les cas de migration partielle du 
DIU dans la vessie, ou compliqués, et pour recher-
cher un éventuel retentissement sur les organes de 
voisinage. [15].
La cystoscopie est le plus souvent l’examen détermi-
nant. Elle permet en particulier de rechercher la pré-
sence de calcul, de préciser sa nature et taille, ainsi 
que de déterminer si la migration intra vésicale du 
DIU est partielle ou totale. Elle constitue le premier 
temps d’un traitement endoscopique. 
L’extraction du DIU peut se faire soit par voie endos-
copique [16], comme nous avons opté pour la 2ème 
patiente, ou par une taille vésicale indiquée d’emblée 
si le corps étranger est volumineux ou si l’une des 
extrémités du stérilet paraît engagée dans la paroi 
vésicale [17], comme le cas pour la 1ère et 3ème 
patiente.

CONCLUSION

La contraception par stérilet reste un moyen de ré-
gulation des naissances simple, sûr, efficace, écono-
mique et réversible. Cependant, il n’est pas indemne 
de complications ; la migration trans-utéro-vésicale 
avec formation d’un calcul vésical est aussi bien rare 
que grave. Le couple échographie pelvienne-AUSP 
est indispensable pour le diagnostic. La cystoscopie 
reste le moyen diagnostic le plus fiable, puis théra-
peutique. Elle peut être précédée d’une lithotritie en 
cas de calcul associé, et complétée ou non par une 
taille vésicale en cas de complications. 
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