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La planification familiale est concue comme favorisante le développement
économique et social de la population. L’encouragement de cette planification a été
effectué par la mise en ceuvre d’un programme qui s’articule autour de quatre
fonctions : I'information, les services, la recherche et la formation en matiere de
contraception.

Notre pays a considéré la régulation des naissances comme étant une
nécessité des 'aube de I'indépendance.

En fait, le controle des naissances a fait I'objet, depuis le début du 20eéme
siecle, de diverses politiques visant a la réduction du taux de fécondité notamment
par le biais de la contraception.

Celle-ci est définie par I’organisation mondiale de la santé comme :

« L’utilisation d’agents, de dispositifs, de méthodes ou de procédures pour
diminuer la probabilité de conception ou I'éviter » la contraception désigne
uniqguement les procédés temporaires et réversibles, sinon il s’agit de stérilisation :
castration, vasectomie ou ligature des trompes.

Les moyens de contraception sont assez nombreux, on site essentiellement
le dispositif intra utérin (DIU) ou stérilet qui occupe dans notre pays le premier rang
d’utilisation :

- Il constitue une méthode de contraception hautement efficace.

- Il fournit une protection a long terme et n’a pas d’effets systémiques
indésirables.

- Il a 'avantage d’étre a bon marché, d’étre indépendant du coit et la fécondité
est facile a rétablir une fois que le DIU est retiré.

En dépit de tous ces avantages, le DIU présente des complications et des

effets indésirables : troubles menstruels, complications infectieuses de gravité

M. BAHRI Mehdi 10
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variable, algies pelviennes etc....sont devenues, aujourd’hui, classiques et
continuent a faire I’objet de multiples publications.

Dans ce travail, nous allons étudier une complication un peu particuliere et,
surtout grave dans certains de ses aspects et qui mérite d’étre plus amplement
étudiée : il s’agit de la « MIGRATION DES DIU ».

Notre travail est une étude rétrospective, descriptive a propos de 6 cas dont le
but est :

- Evaluer le profil des patientes ;
- Rechercher les facteurs de risque ;

- -Prendre des précautions pour prévenir cette complication

M. BAHRI Mehdi 11
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RAPPEL
ANATOMIQUE
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Introduction :

La connaissance de I'anatomie est indispensable a la qualité de I'examen
physique et a la compréhension de la pathologie. Les médecins amenés a instituer
ou a surveiller une contraception devront le faire dans le cadre d’un examen génital
et général de leurs patientes. L’examen clinique sera donc global et non exclusif de
tel organe quel que soit le type de contraception.

Rappelons qu’un examen gynécologique permet, pour un bon clinicien, chez
une femme mince et détendue, de voir facilement la vulve, le vagin, et le col de
palper plus ou moins facilement les cloisons recto et vesicovaginales, les paravagins
et les muscles releveurs, les muscles érectiles, les ligaments utérosacres, les col et
corps utérins, les trompes et ovaires, les ligaments larges, les parametres ainsi que

les organes adjacents. (1)

Dispositif intra-utérin :

Sa pose impliqgue une connaissance de la situation de l'utérus au centre de
I’excavation pelvienne dans une région richement vascularisée et innervée (figure 3)
entre des organes intimement proches et fluctuants a la fois (figure 2), de ses
variations extrémes de position, de forme, de volume, de consistance, de ses
fréquentes malformations, des caractéristiques de son canal cervical, de I'orifice

interne et de la cavité (figures 2 et 3).(1)

1-L'utérus :

L’utérus est un organe musculaire creux destiné a contenir I’ceuf fécondé
pendant son développement et a I’expulser a terme. Il est de consistance ferme et

élastique a I'examen. (2)

M. BAHRI Mehdi 13
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1.1-Configuration externe : (fig.1.a)

L’utérus présent dans sa partie moyenne un léger étranglement, I'isthme
utérin, qui sépare le corps et le col.

Le corps utérin est de forme conoide et aplati d’avant en arriére ; le fundus
de [l'utérus est fortement convexe dans le sens antéropostérieur, rectiligne
transversalement chez la nullipare et convexe chez la multipare. Les cornes utérines
prolongent le fundus et se continuent avec les trompes ; elles donnent insertion aux
ligaments ronds et propres de |’ovaire.

Le col utérin est cylindrique et un peu renflé a sa partie moyenne. Il est divisé
en deux portions par I'insertion vaginale : la portion supra vaginale, prolongeant le
corps, et la portion vaginale, visible au spéculum et accessible au doigt par le
toucher vaginal. Celle-ci est percée a son sommet d’un orifice : I'orifice externe du
col qui donne acces au canal cervical. Cet orifice s’allonge transversalement avec
une lévre antérieure, une levre postérieure et deux incisures latérales.

1.2-Configuration interne : (fig.1.b)

L’utérus est un organe creux comprenant la cavité utérine au niveau corps, et
le canal cervical.

La cavité utérine est de forme triangulaire et virtuelle. La base supérieure est
convexe chez la nullipare, rectiligne ou concave chez la multipare. Les angles
latéraux se continuent avec les canaux tubaires par I’ostium utérin.

Le canal cervical est réel et fusiforme. Ses parois antérieure et postérieure sont
marquées chacune par la présence du pli palmé formé d’une colonne longitudinale
d’ou partent des plis transversaux. Ce relief peut géner [l'introduction d’un
hystérometre ou d’un « stérilet ». L’extrémité supérieure se prolonge avec I'isthme

et porte le nom d’orifice interne du col.

M. BAHRI Mehdi 14
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1.3-Rapports :(fig.1-c)

o Partie supra vaginale de l'utérus :

Elle correspond au corps utérin et a la partie supra vaginale du col.

Elle présente deux faces, vésicale et intestinale, et deux bords, droit et
gauche.

Le péritoine recouvre les faces du corps et la face postérieure de la partie
supra vaginale du col. Il est d’autant plus adhérent que I’on approche du fundus
utérin.

La face vésicale du corps utérin répond a la face utérine de la vessie par

I’intermédiaire du cul-de-sac vésico-utérin.

- La face intestinale est séparée du rectum par le cul-de-sac recto utérin de
Douglas.

- Les bords du corps répondent au mésometre dans lequel cheminent 'artére
utérine, les plexus veineux et lymphatiques utéro vaginaux et le nerf latéral de
I'utérus.

- Les bords de la partie supra vaginale du col répondent au parametre dont
I’élément important est représenté par le croisement uretere-artere utérine.
L’uretere descend médialement, au-dessus du fornix latéral du vagin, en

direction de la base vésicale.

e Partie vaginale du col :

Elle fait saillie dans le fornix vaginal et elle est séparée de la paroi vaginale
par un cul-de-sac annulaire.
Par I'intermédiaire du vagin, elle est en rapport avec :
- En avant, le septum vésicovaginal, le trigone vésical et la partie
terminale de l'ureteére ;
- Latéralement, le paracervix ;

- En arriere, le rectum par I'intermédiaire du cul-de-sac recto utérin.

M. BAHRI Mehdi 15
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Ltérus (oue latérale).
a: Corps; b: isthme; c:
partie supravaginale du
col ; d : partie vaginale du
col ;e : vagin ; f : col ulérin ;
1 : trompe utérine ; 2 : liga-
ment rond : 3 ; mésomere ;
4 : insertion du fornix vagi-
nal ; 5 : ligament propre de
'ovaire.

b. Conflguration Interne de 'utérus.

1 : ostium uterinum ; 2 : cavité corporéale ; 3 : orifice cervical interne ; 4 : cavité
cervicale et arbre de vie ; 5 : orifice cervical externe ; 6 : vagin ; 7 : couche musculaire
superficielle ou néomyomeétre ; 8 : couche musculaire moyenne ou paléomyomeétre
(fond utérin) ; 9 : couche musculaire interne ou archéomyométre ; 10 : endométre.

Figure 1-b : Configuration interne utérus(1)

M. BAHRI Mehdi 16
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Vulve et vagin, rapports latéraux.
A : parameétre ; B : paravagin ; 1 : vaisseaux iliaques extemnes ; 2 : pédicule obturateur ;

3 : artére utérine ; 4 : uretére ; 5 : artére vaginale ; 6 : pédicule honteux interne r ;
7 : corps cavermneux et muscle ischiocaverneux ; 8 : bulbe et muscle bulbospongieux ;
9 : glande vestibulaire majeure ; 10 : corps adipeux ; 11 : hymen ; 12 : petite lévre ;
13 : grande lévre ; 14 : espace sous-péritonéal pelviviscéral ; 15 : fascia supérieur du
diaphragme urogénital ; 16 : fascia inferieur du diaphragme urogénital ; 17 : fascia
superficiel du périnée ; 18 : muscle transverse profond ; 12 : membrane obturatrice ;
20 : muscle releveur de I'anus ; 21 : muscle obturateur interne.

Figure 1-c : Vulve et vaqgin, rapport latéraux. (1)

M. BAHRI Mehdi 17
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Coupe saglttale du bassin et topographle utérovaginale.

C : axe de rotation ; E : cap du vagin ; CED : axe du vagin ; EF : axe de la verticale ; VW :
plan du détroit supérieur ; XY : axe ombilicococcygien de I'excavation pelvienne ; AD
axe du corps ; BO : axe du col ; & : angle d'antéversion ; o' : angle de rétroversion ;
5 : angle d’antéflexion ; 1 : fossette ovarique ; 2 : fossette infra-ovarique ; 3 : pli recto-
utérin ; 4 : cul-de-sac recto-utérin ; 5 : rectum ; 6 : vagin ; 7 : uretére ; 8 : ligament
suspenseur de l'ovaire ; 9 : ovaire ; 10 : ligament rond ; 11 : ouraque ; 12 : uretére
gauche ; 13 : espace prévésical ; 14 : urétre ; 15 : ligament suspenseur du clitoris ;
16 : ligament vésicopubien ; 17 : centre tendineux du périnée.

Figure 2 : Appareil génital. Coupe sagittale du bassin. (1)

M. BAHRI Mehdi
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2-Les annexes :(fig.3), (2)

2.1-L’ovaire :

Glande sexuelle paire, 'ovaire a la forme d’une amande, il présente deux

faces, médiale et latérale, deux bords, libre et mésovarique, et deux extrémités,

tubaire et utérine. Il est maintenu par trois ligaments

le ligament suspenseur de I’ovaire, constitué de fibres conjonctives et
musculaires lisses qui entourent les vaisseaux ovariques ;

le ligament tubo-ovarique, solidaire de la frange ovarique ;

le ligament propre de I'ovaire tendu du pdle utérin de I'ovaire a la corne

utérine.

2.2-La trompe :

Située dans les mésosalpinx, la trompe présente tout d’abord une direction

transversale jusqu’au pdle utérin de I'ovaire, puis elle suit le bord mésovarique de

I’ovaire pour retomber le long du bord libre de I’ovaire. Elle présente quatre portions :

La partie utérine, située dans |’épaisseur méme du muscle utérin. Elle
débouche dans l’angle supérieur de l'utérus par un orifice de 1T mm de
diametre, I’ostium utérin.

L’isthme tubaire, qui fait suite a la portion utérine entre les ligaments rond de
I'utérus et propre de I'ovaire.

L’ampoule tubaire fait suite a I'isthme au niveau du poéle utérin de I'ovaire.
Flexueuse, elle présente une paroi mince, et une grande compliance. Elle est
en rapport étroit avec I’ovaire et représente la « chambre de fécondation ».
L’infundibulum de la trompe est évasé, en entonnoir. Son sommet fait
communiquer la cavité tubaire avec celle du péritoine par un orifice extensible

de 2 a 3mm, I'ostium abdominal.

M. BAHRI Mehdi 19
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45 Organes génitaux internes de la femme (face postérieure). a : partie utérine de la
trompe ; b : isthme de la trompe ; ¢ : ampoule de la trompe ; d : infundibulum de la
trompe ; e : franges tubaires ; 1 : cavité utérine ; 2 : ostium utérin de la trompe ; 3 : li-
gament rond ; 4 : cavité tubaire ; 5 : mésosalpinx ; 6 : ostium abdominal de la trompe ;
7 : frange ovarique ; 8 : ligament suspenseur de I'ovaire ; 9 : appendice vésiculeux ; 10 :
ovaire ; 11 : épooophoron ; 12 : uretere et artére utérine ; 13 : ligament urétrosacral ;
14 : vagin ; 15 : canal cervical.

Figure 3 : Organes génitaux internes de la femme (face postérieure). (2)

2-3-La vessie :(fig.4), (3)

La traction sur le col a pour effet d’attirer le bas-fond vésical et de provoquer
un épaississement du septum vésico utérin, créant un pseudo ligament transversal
dénommé cloison supra cervicale ou supra vaginale.

Cette cloison sera franchie par la section des fibres sur la ligne médiane, a mi-
chemin entre I'utérus et la tranche vaginale. Si on ne suit pas cette regle, on fait une

fausse route vésicale ou utérine.
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Figure 4 : Cloison supra vaginale

2.4-L"uretére :(fig.5)

La transposition par voie basse des notions anatomiques générales concernant
le tissu pelvien et I'uretere terminal est absolue.

La différence est que l'uretére est situé, par voie haute, sous la partie
ascendante de ’artere utérine. Par voie basse, il est situé entre I'opérateur et I’artere
utérine, laquelle est attirée vers le bas par les tractions, tandis que la vessie est
refoulée vers le haut.

Les fibres conjonctives accompagnant |'artere utérine et le ligament vésico
utérin entrainent la formation d’une anse urétérale appelée « genou de l'uretéere ».
Donc, l'uretere descend a la partie dorso-latérale du pelvis, vient constituer son
anse sous l’artere utérine et remonte vers la vessie.

L’artere utérine en provenance de la paroi pelvienne, semble « sortir » de

I’anse.
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Abord vaginal. Rapports de l'uretére et de la base vésicale avec l'utérus
et |'artere utérine.

La traction sur |'utérus attire 'uretére dans le « pilier de la vessie», qui est refoulé
latéralement par une valve placée dans I'espace vésico-utérin. Le point le plus déclive de

I'uretére forme le « genou », dans lequel apparait |'artére utérine.

Figure 5 : Abord vaginal. Rapports de 'uretere et de la base vésicale avec l'utérus et

I’artére utérine. (3)

2.5-Espaces, septums :(fig.6-7)

Il existe six espaces pariétaux (deux médians, quatre latéraux) et deux
espaces inter viscéraux ou septums :
> L’espace rétro pubien (de RETZIUS), avasculaire, qu’on trouve en arriére de la
symphyse pubienne, devant la paroi vésicale.
> Les deux fosses para vésicales, elles sont larges et profondes, leur plancher
est représenté par le muscle élévateur et son aponévrose ; elles sont

traversées par le pédicule vasculo nerveux obturateur.
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> Les deux fosses para rectales, dont I'orifice abdominal est étroit ; par voie
basse, on accede a leur partie caudale, plus ample en dehors du vagin ; a la
jonction entre la partie haute et la partie basse, on trouve le pédicule rectal
moyen marquant le ligament rectal latéral.

Il existe une seule différence d’ordre anatomique entre I’abord abdominal et
I’abord vaginal : la fosse para vésicale a un orifice abdominal large et un orifice
inférieur étroit ; la fosse para rectale a un orifice abdominal étroit et un orifice
inférieur large.

> L’espace rétro rectal est situé entre le fascia rectal et le fascia rétro rectal ;
plus dorsal, entre fascia rétro rectal et sacrum se trouve |I'’espace pré sacré
dangereux en raison de I’existence des veines sacrées.

> L’espace ou septum vésico vaginal ou vésico utérin est situé sous la partie
médiane du cul de sac péritonéale antérieur.

> L’espace ou septum recto vaginal est situé entre les deux tiers supérieurs du
vagin et le rectum ; par voie basse, son entrée est limitée par I’accolement du

vagin au cap anal au-dessus du centre tendineux du périnée.
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Figure 6 : Schéma des espaces et ligaments viscéraux pelviens
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Diagranmme schématique des ligaments viscéraux pelviens (vue supérienre).
a : Espace paravésical ; b : espace pararectal ; ¢ :espace rétrovectal : d : espace présacral ;
1. ligament pubovésical ; 2. ligament vésical latéral ; 3. ligament vésico-utérin : 4. pa-
raceroix ; b uretére ; 6. parametre ; 7. ligament utérosacral ; 8. ligament rectal latéral ;
9. artere obturatrice ; 10. artére ombilicale ; 11. artére utérine ; 12, artere vaginale ;
13. artére rectale moyenne ; 14. artére iliaque interne ; 15, col ulérin ; 16. rectum ;
17. fascia présacral ; 18, fornix vaginal postérieur.

(vue supérieure). (2)
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Figure 7: Coupe horizontale du pelvis, montrant (fleches) les espaces décollables

parietaux.

Sur la ligne médiane :

Espace rétro pubien (1), vessie (2), septum vésico-utérin (3), col (4), cul-de-sac recto utérin
(5), rectum (8), espace rétro rectal (7a), espace pré sacré (7h).

Latéralement :

Fosse para vésicale (8), fosse para rectale (9).

Ligaments :

Paracervix (10a), ligament wésical latéral (10b), utéro-sacré (11), vésico-utérin (12),
pubovésical (13).

Artére utérine et paramétre (14).

Artére ombilicale {15).

Figure 7: Coupe horizontale du pelvis, montrant (fleches) les espaces décollables (3)
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2.6-Fascias :

Les fascias sont les couches conjonctives enveloppant visceres et muscles.

Les fascias pelviens sont représentés par les fascias viscéraux (rectal, vaginal,
utérin, urétral et vésical) et le fascia du diaphragme pelvien ; ils sont d’épaisseur
variable.

Fascias viscéraux et fascias pelviens échangent des fibres en plusieurs zones,
qui sont autant des lieux de rapports anatomiques étroits que des lieux de
connexions dynamiques entre le diaphragme pelvien et les visceres.

2.7-Ligaments :(fig.8)

Les « ligaments » viscéraux sont des renforcements conjonctifs du tissu
cellulaire pelvien : ils sont en continuité avec les fascias.

On ne peut donc les imaginer comme des ligaments articulaires, mais comme
des zones conjonctives densifiées dont I'insertion viscérale se méle au fascia péri
viscéral ; alors que I'insertion pariétale est souvent négligeable.

2.7.1- Ligaments latéraux :

»Parametres et paracervix: Organisés autour des vaisseaux utérins, pour le
parametre, et autour des vaisseaux vaginaux, pour le paracervix. La valeur
fonctionnelle du parametre et du paracervix, pour le maintien de l'utérus, est
considérable et certaine ; un prolapsus se produit lors de la traction du col dés que
les parametres et les paracervix sont sectionnés.

La section isolée des autres ligaments et du diaphragme pelvien, avec la méme
traction sur le col, ne produit pas le méme degré de descente du col.

»Ligaments vésicaux latéraux : lls sont constitués autour des vaisseaux vésicaux

supérieurs d’origine ombilicale. lls constituent le pilier externe de la vessie.
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»Ligaments rectaux latéraux : lls sont organisés autour des vaisseaux rectaux
moyens et disposés presque transversalement de chaque c6té du rectum distal.

2.7.2 Ligaments saqittaux :

»Ligaments utéro-sacrés : lls partent de la face postéro latérale du col et du
fornix vaginal ou ils se confondent avec les parametres. lls longent les faces
latérales du rectum proximal pour se perdre en regard de la partie inférieure de
I’articulation sacro-iliaque, en regard de S2-S3.

»Ligaments vésico-utérins : llIs joignent la partie latérale de I'isthme et du col

a la région du méat urétéral, ils constituent les piliers internes de la vessie.

Ligaments viscéraux pelviens. 1. Utérus ; 2. ovaire récling ; 3. mésoméetre ouvert ;
4. parametre ; 5. uretere ; 6. ligament suspenseur de Vovaire ; 7. paracervix ; 8. liga-
ment utérosacral droif sectionné.

Figure 8 : Ligaments viscéraux pelviens. (2)
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2.8-Communication entre les espaces :

Le paracervix sépare la fosse para vésicale de la fosse para rectale. Sa
direction étant oblique, la fosse para vésicale s’ouvre largement et la fosse para
rectale étroitement par voie haute (I’inverse par voie basse).

Il existe un passage entre les deux fosses, le paracervix et le diaphragme
pelvien.

Les espaces pariétaux communiquent entre eux : les fosses para vésicales de
chaque coté avec I’espace rétro pubien, les fosses para vésicales avec les fosses para
rectales sous le paracervix, les fosses para rectales avec I’espace rétro rectal.

Les ligaments utéro-sacrés ne séparent la fosse para rectale de I’espace rétro
rectal et pré sacré qu’imparfaitement. Ces espaces communiquent en fait
pratiguement sans interposition.

2.9-Diaphragme pelvien :(fig.9) (3)

Vu d’en bas, le diaphragme pelvien montre surtout sa partie interne élévatrice
et ses insertions pubiennes.

La fente urogénitale est contournée par les muscles pubo vaginaux et pubo
rectaux.

En avant, les fascias sont insérés latéralement aux branches ischio-pubiennes.

Le tiers inférieur du vagin est en regard du diaphragme pelvien, les deux tiers

supérieurs en regard de la fosse para rectale.
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Diaphragme pelvien, vue supérieure. Urétre vagin et rectum sont
sectionnés.

Muscle pubo-rectal (1), muscle obturateur interne (2), muscle pubo-coccygien (3), épine
sciatique (4), muscle ischio-coccygien, contenant le ligament sacro-épineux (5), arc

tendineux du fascia pelvien (8).

Figure 9 : Diaphragme pelvien, vue supérieure. Urétre vagin et rectum sectionnés
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Physiologie du cycle de I'utérus, fécondation

et implantation de I’ceuf :

1-Cycle de l'utérus : (4)

Le caractere cyclique des secrétions d’cestradiol et de progestérone entraine
des modifications cycliques dans tous les organes cibles et en particulier dans
I'utérus.

Modifications du mucus cervical :

Sous l'influence de I'cestradiol, I’épithélium glandulaire de I'endocol secrete
un mucus dont I’abondance et la qualité sont optimales en période pré ovulatoire.
Il est alors <« abondant, clair, limpide, filant et cristallise en feuilles de
fougere >.
La progestérone a I’effet inverse : deés I’ovulation, le mucus cervical coagule et
devient inhospitalier.

Modifications de I’endomeétre :

La menstruation laisse un endometre mince et inactif comportant des
glandes courtes et une vascularisation peu développée.

Sous l'influence de I'cestradiol, I’endometre se régénere et devient prolifératif
pendant la phase folliculaire : l'activité mitotique est importante, I'endometre
s’épaissit, les glandes s’allongent, la vascularisation se développe.

Sous l'influence de la progestérone, ’endometre se prépare a la nidation et
devient sécrétoire pendant la phase lutéale : I'activité mitotique est inhibée, les
glandes se chargent de glycogene et deviennent tortueuses, la vascularisation atteint
son développement maximal. Entre le 19e et le 23e jour du cycle, 'endometre est

réceptif a la nidation : c’est la fenétre d’implantation.
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2-Fécondation : (Fig 10) (5)

La fécondation, qui résulte de la fusion entre un spermatozoide et un
ovocyte, aboutit a la formation, par recombinaison génétique, d’un nouveau génome
différent de celui du pere comme de celui de la mere.

Dans I’espece humaine, la rencontre des gametes a lieu dans l'appareil
génital féminin, au niveau de la jonction isthmoampullaire de la trompe de Fallope.
Le spermatozoide éjaculé acquiert sa capacité fécondante lors de sa traversée des
voies génitales féminines au cours de la capacitation. Cette maturation
indispensable du spermatozoide lui permet de traverser la couche de cellules
folliculaires entourant I’ovocyte, de reconnaitre et de se fixer a la zone pellucide
(fixation primaire). Il traverse cette derniere en réalisant la réaction acrosomique,
c’est-a-dire I’exocytose de son contenu acrosomique, ce qui lui permet de se fixer
plus solidement a la zone pellucide (fixation secondaire) et de la pénétrer.

Le spermatozoide se retrouve alors dans I’espace périvitellin au contact direct
de la membrane plasmique ovocytaire avec laquelle il fusionne. La fusion du
spermatozoide induit une libération de calcium a partir du réticulum endoplasmique
lisse ovocytaire. Ces vagues calciques se propagent a ’ensemble de la cellule et
provoquent l’activation de |'ovocyte qui incorpore le spermatozoide, réalise la
réaction corticale et acheve sa deuxiéme division de méiose.

Il s’ensuit la formation des pronoyaux male et femelle qui se rapprochent et
migrent au centre de l'ceuf. La réunion de ces deux matériels génétiques
(amphimixie) marque la fin de la fécondation et le début du développement

embryonnaire
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5001-A-10 @ Fécondation dans 'espéce humaine
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traverse la couche de cellules folliculaires entou-
rant I'ovocyte (1), reconnalt puis se fixe a la
zone pellucide (ZP) (fixation primaire) (2). Il
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Figure 10 : Représentation schématique de la fécondation. (5)

3-Implantation de I’ceuf : (4)

L’embryon, devenu blastocyste et toujours entoure d’une zone pellucide,
parvient dans la cavité utérine au 19e jour du cycle. Sa nidation comporte trois
étapes principales :

» Fclosion du blastocyste : la zone pellucide se dissout, probablement sous
I'influence de facteurs endometriaux, et le blastocyste s’en libere par de
véritables mouvements actifs ;

=  Apposition : le pole embryonnaire du blastocyste adhére a la surface de
I’endometre.

= Les cellules endometriales émettent des digitations, les < pinopodes >, qui

s’enfoncent dans la surface de I'ceuf ;
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» /nvasion trophoblastique : les propriétés protéolytiques du trophoblaste lui
permettent de s’enfoncer progressivement dans l'endométre puis d’ouvrir les
vaisseaux maternels.

L’endometre n’accepte la nidation que pendant une courte fenétre
d’implantation qui s’étend au plus du 19e au 23e jour. Cet état suppose une
sécrétion adéquate d’cestradiol puis de progestérone. Un déséquilibre hormonal, un
asynchronisme de maturation, des remaniements infectieux ou inflammatoires sont
susceptibles d’altérer la qualité de ’endometre et de s’opposer a I'implantation.

L’embryon a un role actif et secrete des facteurs, tel le platelet activating
factor, nécessaires a lI'implantation. Or dans I’espece humaine un grand nombre
d’embryons sont de mauvaise qualité (porteurs, par exemple, d’'une anomalie

chromosomique) et ne peuvent s’implanter.
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1- LES TEMPS ANCIENS :

L’'usage des Dispositifs Intra-Utérins (DIU) est sans aucun doute la plus
ancienne méthode contraceptive, dont faisaient état les textes de la Haute Antiquité.
On rapporte en effet que dans I’Antiquité les Arabes nomades placaient dans
I'utérus de leurs chamelles une pierre ronde, des morceaux d’acacia furent utilisés

en Egypte et de I'ouate fine de laine a Rome. (6)

2 —DEBUT DU 20 EME SIECLE : les prémices de 'acier :

Les premieres idées concernant la contraception endo-utérine moderne se
manifesterent en Allemagne.

En 1909 : premier DIU créé par un physicien allemand : Richard Richter. Il
s’agissait d’un anneau fait de deux fils en crin de Florence enroulés, dont les
extrémités libres étaient recouvertes d’un film pour protéger I'endometre. Ces fils
étaient unis par un filament fin en bronze pour permettre le diagnostic des
expulsions et faciliter le retrait du systeme. (7)

En 1928 : Ernst Grafenberg (médecin allemand) présenta les résultats de
I'utilisation d’un anneau tressé en fil << d’argent allemand>>, sorte d’alliage
comprenant du zinc, du nickel et jusqu’a 30% de cuivre. Cet anneau exclusivement
intra utérin sans appendice était introduit apres dilatation cervicale et retiré a I'aide
d’un crochet spécial qui portait son nom. (8)

L’invention souleva assez vite I’hostilité des gynécologues allemands. La mise
en avant de considérations plus ou moins théoriques, la confusion avec les
dispositifs utéro-vaginaux, l’existence de complications infectieuses pelviennes
conduisirent les gynécologues allemands a déclarer le procédé inacceptable et a

I'interdire. (7)
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En 1934 : Tenrei Ota (médecin japonais) décrivit un dispositif en forme
d’anneau constitué d’argent ou d’or (anneau d’Ota), inspiré du modele de
Grafenberg et ceci malgré les courants politiques de I’époque, incluant le Japon dans
le flux des pays interdisant la contraception. (7)

En 1959 : Deux études ouvrent la voie au développement de la contraception
intra-utérine. (7)

- L’étude du Dr Ishihama, menée au japon, a été publiée dans le << Yokohama
Medical Journal>>. Ses résultats firent un bilan enthousiaste de |'utilisation de
I’anneau d’Ota.

- L’étude du Dr Oppenheimer a été menée en lIsraél avec un systeme de
Grafenberg modifié. Elle a mis en évidence un minimum de complications et

un taux d’échec tres faible sur les 30 années d’expériences avec cet anneau.

3-Les années 1960 : la découverte du plastique

Découverte du polyéthylene : plastique biologiquement inerte et
temporairement déformable.

En 1960 : La spirale de Margulies a été mise au point a new York par le Dr
Lazare Margulies.

Elle était constituée d’une spirale en polyéthylene et fut commercialisée sous
le nom de Gynekoil. (7)

En 1961 : La boucle de lippes a été créée par le Dr Jack Lippes (USA). Sa
structure en polyéthylene formait un double S et son extrémité se terminait par deux
fils minces en nylon qui se prolongeaient par le canal cervical jusqu’au vagin ; ce qui
permettait de vérifier sa présence. Cette boucle est devenu tres populaire, elle fut
d’ailleurs le DUI le plus utilisé dans les pays en voie de développement, a I’exception

de la chine Populaire. (7)
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En 1970 : Le Dalkon Shield a été concu en 1970 aux USA par le Dr H.J.Dauvis. Il
était constitué d’une gaine souple contenant des centaines de filaments en nylon, a
la place du classique monofilament rigide de polyéthylene proposé par Dr Lippes.
Mais ce dispositif allait présenter, a cause de sa forme particuliere, des
inconvénients majeurs. A la suite de nombreux accidents infectieux graves
répertoriés par la Food And Drug Administration (FDA) aux Etats-Unis, ce modele a

été interdit et retiré du marché en 1974. (8)

4- La découverte du cuivre :

Vers la fin des années 1960, des chercheurs ont mis en évidence que
I’adjonction de cuivre a un DIU en plastique permettait non seulement une
diminution de la taille des dispositifs pour une pose facilitée et une meilleure
tolérance, mais aussi une augmentation de leur efficacité.

En 1964 : Le Dr Tatum a concu un DIU en forme de «T» en plastique
compatible avec la cavité utérine. Les essais cliniques avec ce systeme montrerent
comme prévu que les taux de saignements, de douleurs et d’expulsions étaient
diminués ; mais a leur consternation, le taux de grossesse (18.3 pour cent
utilisatrices en un an) se révéla trop élevé pour étre acceptable. (7)

En 1969 : Le Dr Zipper utilisa le dispositif en «T » de Tatum comme support et
un fil de cuivre de 30 mm de surface enroulé autour de son bras vertical : il créa
ainsi le T-Cu-30.

Le taux de grossesses a la fin de la premiere année se réduisit de 18.3% pour
le T a4.9% our le T-Cu-30, avec des effets secondaires un peu prét identiques. (9)

Dans une seconde série d’expériences, le Dr Zipper décrivit les résultats des

études cliniques réalisées avec le T* et des quantités croissantes de cuivre. Par
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addition de 200 mm2 de cuivre, le taux de grossesse a été réduit de 18.3%pour le T*
a 0% avec le T-Cu-200*. (9)

Cette addition de cuivre fut reconnue comme un agent actif, dont la charge
permettait d’augmenter I’efficacité du DIU.

Les résultats indiquaient également que le taux d’expulsion primaire du T* se
réduisait de facon marquante lorsque le cuivre ajouté occupait une surface de 120
mm?2 ou plus. (9)

*Catéqgorie des Dispositifs intra utérins au cuivre : (10)

Les dispositifs intra utérins au cuivre sont classés en trois catégories : (serfaty)

- Dispositifs intra-utérins de premiere génération : fil de cuivre de 200 mm?, en
forme de « 7 » (Gravigarde* qui n’est plus commercialisé en France) ou de
«T» (Tcu 200%, Gyné T 200%).

- Dispositifs intra utérins de deuxiéme génération : surface de cuivre plus
grande (Multiload* CU-250), noyau d’argent dans le fil de cuivre (Nova T%).

- Dispositifs intra utérins de troisieme génération : surface de cuivre encore
plus grande (Multiload Cu-375*%), manchons de cuivre (Gyne T 380%),
suppression de I'armature en plastique (Gynefix).

+ Récapitulatif :

Ainsi, les DIU au cuivre présentent un double avantage, leur taille réduite par
rapport aux systemes inertes permet d’augmenter leur tolérance : il existe une
diminution des effets secondaires tels que douleurs saignements. De plus leur forme
plus proche de celle de la cavité utérine est a I’ origine d’une diminution du taux
d’expulsion.

Enfin, ’adjonction d’un fil de cuivre a I'armature de plastique les rend plus

efficaces.
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5- Les Dispositifs intra utérins hormonaux :

Les DIU au cuivre, bien qu’ajoutant une nouvelle dimension a la contraception
intra—utérine, ne permettent cependant pas de résoudre tous les problemes, et
notamment ceux liés aux importantes ménorragies dont ils peuvent étre
responsables.

Le probleme fut finalement résolu avec I'apparition du premier DIU utilisable
libérant des hormones progestatives. (7)

En 1974 : Dr Antonio Scommegna adapta un réservoir contenant 38 mg de
progestérone naturelle a un dispositif classique en forme de <<T>>. Ce DIU
hormonal a été commercialisé sous le nom de Progestasert 38* par la société
américaine Alza en 1976 et mis sur le marché francais en avril 1983. (11)

En 1980 : le systeme intra-utérin (SIU) a base de progestérone de synthese a
été mis au point en Finlande par le Dr Jouni Valter Tapani Luukkanien (inventeur du
Nova T%*). Il est d’abord commercialisé des 1990 en Finlande et en Suede. Il arrive
ensuite sur le marché francais en 1997.

Sa dénomination est Mirena*, sauf dans les pays scandinave ou il s’appelle

Lenova*.Du fait qu’il libéere le levonorgestrel graduellement. (12)
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Richter 1909 ¢ -Grafenberg 1928--O j

1 Ota ring
2 Steel ring
3 Margulies spiral
4 Silk thread ring
5, 6, 7 Birnberg bow
8 Lippes loop
9 Comet
10 Steel band
11 Wing pessary
12 Wing pessary
13 Wing pessary
14 Saf-T-coil
15 Silent protector
16 Dana-super
17 Antigon
18 Wingend Antigon
19 Solish-Majzlin-feather .
20 Coiled loop
21 Corolle
22 M
23 Incon
24 Japan ring
25 Yusei ring
26 Cupper T
27 Cupper seven
28 Open ring
29 OM-GA GBBI
30 OM-GA 1
31 OM-GA 2C
32 OM-GA 0
33 Dalcon shield

34 Petal or LEM

35 Organon A

36 Organon B

37 Spring feather loop

38 Multiloads (Cu 250

e mpma e 36 /37 40 (41 42

40 Biograviplan

41 Duck feet
42 Cairo heart
43 Y-IUD

44 V-IUD

45 Nova-T

46 Medusa pessary

Planche 25.1. Les différents stérilets de 1909 a nos jours (d’ aprés K. Semm, président des IFFS 1986-1989,
D-2300 Kiel 1, Allemagne).

Figure 11 : Les différents stérilets de 1909 a nos jours

M. BAHRI Mehdi 41



Migration et insertion du stérilet hors de I'utérus These N°149/19

MECANISME D’ACTION DES

DISPOSITIF INTRA UTERIN (DIU)
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I nest a ce jour que partiellement élucidé. Cependant, des recherches
récentes ont permis de mieux appréhender la facon dont les DIU empéchent la

grossesse.

1-Au niveau des gametes

Les changements du milieu utérin peuvent entraver le transport et
endommager les spermatozoides et I’ovule, rendant la fécondation impossible. On a
trouvé moins de spermatozoides dans les trompes de Fallope chez les utilisatrices
de DIU que chez les non utilisatrices. Les leucocytes consomment sans doute un
grand nombre de spermatozoides ou les alterent de telle facon qu’ils ne puissent

passer dans les trompes de Fallope.

2-AuU niveau des trompes

Il semble que la motilité tubaire soit perturbée, ayant ainsi des répercussions
sur le transport des gametes et du blastocyste. Les modifications de la contractilité,
et donc du transport des gametes, semblent faire intervenir les prostaglandines, en
particulier les PGF2a qui sont augmentées par la réaction inflammatoire.

Des études plus récentes suggerent que les DIU empéchent Iles
spermatozoides de féconder I’ovule. Des études analysant la béta-Auman chorionic
gonadotrophin (hCG) suggerent que les DIU empéchent la fécondation avec des

titrages indiquant la fécondation dans moins de 1 % des cycles menstruels. (13)

3-Au niveau de I’endomeétre

Le mécanisme d’action se fait par traumatisme direct de I'endometre. La

mugqueuse au contact du dispositif est aplatie, atrophiée et réduite a sa zone basale.
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En histologie normale, on note des exulcérations avec évacuation d’cedeme et des
cellules inflammatoires. Le traumatisme peut étre important et peut expliquer les
effets secondaires quand une partie du dispositif traverse la couche muqueuse et
pénetre dans le myometre lui-méme par réaction inflammatoire non spécifique. Il
s’agit d’une réaction a type de corps étranger. Elle se traduit par I’afflux de cellules
impliquées dans le systeme de défense de I’organisme (neutrophiles, lymphocytes,
macrophages, etc.) et par une modification de la perméabilité vasculaire ayant
localement pour corollaire une libération de substances comme [’histamine, les
prostaglandines et I’activateur de plasminogene.

Toutes ces modifications entraineraient un retard de la maturation de
I’endometre et un milieu utérin néfaste a toute nidation.

Cet effet est renforcé par I’adjonction de cuivre. En ce qui concerne le DIU au
lévonorgestrel, ’action sur I’endometre semble étre fondée sur la non-prolifération
au niveau de la partie glandulaire de I’endometre, entrainant une atrophie plus ou
moins marquée et, au niveau du stroma, une réaction avec ocedéme et une

diminution de la vascularisation le rendant hostile.

4-Au niveau de la glaire cervicale

Le mécanisme d’action semble important pour les stérilets au Iévonorgestrel
en épaississant la glaire de maniere a empécher les spermatozoides de la traverser.
L’action du cuivre existe et peut géner le déplacement des spermatozoides.

La contraception par DIU est donc assurée par un effet anticonceptionnel et

également par un effet antinidatoire.
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MATERIEL
ET METHODES
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Nous rapportons dans ce travail une étude rétrospective portant sur 6
patientes ayant un DIU qui a partiellement ou totalement migré dans la cavité
abdominale, colligées dans le service de gynécologie obstétrique de I’hopital
Militaire Moulay Ismail de Meknes sur une durée de 10 ans allant de 2006 a 2016.

L’étude des dossiers nous a permis de relever les données de I’interrogatoire,
de I’examen clinique et des examens complémentaires effectués que ce soit dans un

but diagnostic ou thérapeutique.

1-L’interrogatoire :

Outre l’age, les antécédents gynécologiques et obstétricaux (interruption
volontaire de grossesse, avortement, césarienne, infection pelvienne, autres
méthodes de contraceptions) nous avons essayé de dégager surtout

Les différents facteurs pouvant intervenir dans la genese de la migration.
Ainsi, ont été notés :

- la parité ;

- le moment de la pose du stérilet ;

- la cicatrice utérine ;

- le lieu d’insertion et la compétence du manipulateur ;

- le type de DIU ;

- les incidents lors de I'insertion

Les circonstances de découverte de la migration : examen systématique ou motive

par I'apparition d’une symptomatologie fonctionnelle dont la nature sera précisée.
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2-L’examen clinique :

Toutes les patientes ont bénéficié d’'un examen physique complet tout en
insistant sur :
- L’examen abdominal a la recherche d’une sensibilité ou de signes d’irritation
péritonéale.
- L’examen gynécologique a I’admission : outre la disparition ou non des fils de
DIU, nous précisons une éventuelle pathologie gynécologique associée.
- L’examen somatique doit rechercher aussi d’éventuelles affections ou tares

associées.

3-Les examens complémentaires :

Sont demandés en ler lieu les examens biologiques systématiques dans le
cadre de bilan préopératoire : groupe sanguin et rhésus, une numération formule
sanguine, une azotémie et une glycémie.

Une consultation d’anesthésie doit étre programmée si une hystéroscopie ou
une ccelioscopie vont étre envisagées.

Apres avoir remarqué I’absence du fil du DIU a I'’examen et un échec de la
tentative de retrait par la sonde de Novak, une échographie pelvienne a été
demandée dans tous les cas et parfois une radiographie de I'abdomen sans

préparation et une tomodensitométrie pour confirmer I’hypothese diagnostic.
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1-NOMBRE DE PATIENTES :

Notre étude a concerné 6 femmes ayant eu des migrations de leurs stérilets

2-AGE :

L’age moyen de nos patientes a été de 33ans avec des extrémes allant de 28 a

38 ans.

3-AGE DES MENARCHES :

L’Age moyen des ménarches chez ces patientes a été de 13 ans avec des

extrémes allant de 10 a 15 ans.

4-AGE DE DEBUT DE L’ACTIVITE GENITALE :

L’Age moyen du début de I'activité génitale a été de 18 ans avec des extrémes

allant de 16 a 24 ans.
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5-GESTITE

La gestité moyenne des femmes a été de 2.5

Figure 12: répatition des femmes en fonction
de la gestité

Figure 12 : Répartition de nos patientes en fonction de la gestité

6-LES ANTECEDENTS GYNECO-OBSTETRICAUX :

Dans notre série, des maladies gynéco-obstétricales ont été révélées dont 1
cas d’endométrites, 1 cas de pelvipéritonite et 1 cas de myomectomie.
Par ailleurs, on a noté un antécédent de fausse couche chez une des

patientes.
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/- INSERTION DU DIU :

» Motif :
Le DIU a été inséré chez 5 des patientes pour but contraceptif alors que pour
la 6eme patiente il a été mis en place apres ablation d’une cloison utérine par
hystéroscopie.

» Type du stérilet :

Tableaul : Type de stérilet insérer dans notre étude

Type de stérilet TCU 380 a cuivre Mirena Totale

Nombres de patientes 5 1 6

»lntervalle entre insertion et migration du DIU :

L’intervalle varie entre 1 mois et 13 mois avec une moyenne de 6 mois.

»Opérateur d’insertion du DIU :

L’insertion du Diu a été pratiquée par des sages-femmes chez 4 de nos
patientes, alors que pour les 2 autres restantes lI'insertion a été faite par un médecin
généraliste et un gynécologue.

» Incident lors de l'insertion :

DOULEUR PENDANT * Presente chez 5 patientes
L'INSERTION ¢ 1patiente était sous rachianesthésie
DOULEUR APRES e Les 6 patientes ont presenté des douleurs
L'INSERTION (LES 24h) d'intensité moyenne

e 2 patientes ont presenté des saignements
avec un tarissement dans la semaine

* malaise vagal chez une patiente

e Leucorhée chez une patiente aprés 1 mois

e Infection urinaire chez une patiente aprés 3
mois

M. BAHRI Mehdi 51



Migration et insertion du stérilet hors de I'utérus These N°149/19

8- CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE :

Le tableau résume les circonstances de découverte des Diu migrateurs :

Tableau 2 : Circonstances de découverte des DIU migrateurs

CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE NOMBRE DE CAS
Algies pelviennes 05
Saignement 02
Leucorrhées 01
Hématurie 01

9-LES SIGNES CLINIQUES :

L’examen général a montré :
- Une fievre chiffré a 40° dans 1 cas.
L’examen au speculum a montré :
- 1 cas de vaginite a candida
- 1 cas d’inflammation du col associée a des leucorrhées

- Des fils de DIU non visualisé dans les 6 cas.
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10-LES EXAMENS COMPLEMENTAIRE :

10.1-échographie pelvienne :

L’échographie a été réalisée chez toutes nos patientes.

On a noté : Au niveau de l'utérus

- un utérus
- un utérus

- un utérus

diminué de taille chez 1 cas
retraversé chez 1 cas

myomateux chez 1 cas (3myomes de petite taille)

Au niveau des annexes

- Un kyste d’allure fonctionnel de 4.5cm de diametre chez 1 cas

RESULTATS DES ECHOGRAPHIES

H DANS L'AIR DE L'UTERUS = NON VUS A L'ECHOGRPHIE = DANS L'AIR VESICALE

Figure 13 : Résultats des échographies chez nos patientes
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10.2-Radiographie de I'abdomen sans préparation :

Elle a été pratiquée chez 05 patientes, ou elle a montré un DIU au
niveau de :

e La fosse iliaque droite dans 02 cas

e la fosse iliaque gauche dans 01 cas

e Flanc gauche dans 01 cas

e A projection pelvienne centrale dans 01 cas

10.3-Tomodensitométrie :

Le scanner pelvien a été pratiqué chez 5 patientes montrant les différentes
localisations du stérilet migrateur.
Le tableau révele les localisations retrouvé du stérilet :

Tableau3 : Les Localisations retrouvé du stérilet migrateur

LOCALISATION NOMBRE
En regard du psoas droit 01
Latéro-utérin droit 01
Fosse ovarienne gauche 01
Gouttiere pariéto-colique gauche 01
Au niveau de |'utérus mais loin de la cavité utérine 01

10.4-Examen biologique

Toutes les patientes ont bénéficié d’une numération de la formule sanguine, CRP,
ECBU, lonogramme sanguin, glycémie et d’un préléevement vaginale qui ont conclu :
- 02 cas d’anémie et 01 cas hyperleucocytose
- 02 cas d’élévation de CRP

- 01 cas d’infection urinaire a Escherichia coli
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- 01 cas de vaginose et 01 cas de candida
- La glycémie et I'ionogramme sanguin sont revenus normaux chez toutes les

patientes.

11-Conduite a tenir thérapeutique :

Chez toutes les patientes un bilan préopératoire a été réalisé comprenant un

bilan biologique et une consultation pré anesthésie.

11.1-Retrait du Dispositif intra utérin :

Les gestes pratiqués chez nos patientes sont schématisés dans la figure (14)

Les moyens thérapeutique

® Laparotomie aprés echec de coelioscopie ~ ® Laparotomie premiére  m Cystoscopie

Figure 14 : Les moyens thérapeutiques pratiqués chez nos patientes

- Laparotomie premiere a été pratiquée chez 04 cas, 3 retrait ont été facile alors
gue le 4émé a nécessité une utérotomie.

- Laparotomie apres échec de ceelioscopie a été pratiquée chez 01 cas avec
retrait facile.

- La cystoscopie a été réalisée chez 01 cas avec un retrait facile.
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11.2-Traitement antibiotique :

5 cas ont été mis sous antibioprophylaxie tandis que le 6émé cas ayant un

DIU migrateur en intra vésicale été déja sous antibiothérapie.

11.3-Suites post opératoires :

Les suites opératoires ont été simples pour toutes nos patientes.

11.4-Contraception :

Contraception orale pour toutes nos patientes.

11.5-Suites obstétricales :

> 4 femmes ont été non désireuses de grossesses alors les deux autres ont été
désireuses.
» Grossesse : 01 cas a 10 mois du retrait du DIU

> lIssu de la grossesse : accouchement a terme par voie normale
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Le 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 peut
étre associé a des complications non négligeables surtout s’il est mal suivi. Si les
Infections gynécologiques passent au ler plan, sa migration Trans-utérine, bien que

rare, doit étre toujours présente a I’esprit (14).

1. FREQUENCE DE LA PERFORATION- MIGRATION :

La fréquence de la perforation utérine par le DIU est tres variable selon les

séries et pour une méme série, elle varie selon le type de stérilet.

Tableau 4 : Taux des perforations utérines

-Boucle de Lippes

TIETZE 1965 4.2
-Anneau Bimberg
CHAOUI 1972 Boucle de Lippes 2.3
OSBORNE 1978 0.05a13
CHI 1984 1.9a3.6
HARRISON 1991-2001 ~Multiload 2.2
-Cu 375
RAMSEWAK 1991 0.3a0.6
BOUDINEAU 2001 Cooper T cuivré Moins de 1.3
GRIMALDI 2005 Cooper T 0.05a13
MEDINA 2005 TCu 380A 0.05a13
M.PONT 2006 DIU AU LNG 0.18
ARSLAN.A 2009 Cooper T 1.3a1.8
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Nos patientes ont été référées des centres de santé de base, des hopitaux
régionaux et des cabinets de spécialistes. Ainsi, le nombre total de DIU insérés n’a
pas pu étre précisé et par conséquent, le taux de perforation ne peut pas étre
apprécié.

Certains auteurs ont expliqué que cette fréquence ne dépend pas seulement
du type de stérilet mais aussi du moment de l'insertion du DIU par rapport a la
derniere grossesse, de la position de l'utérus et des anomalies de la cavité utérine,

de la technique de I'insertion et de I’expérience de I'opérateur (15 ,16).

2. AGE :

Dans la littérature, L’age moyen des patientes au moment du diagnostic de la
migration a été de 25,4 ans avec des extrémes de 21 a 34 ans (20).

Quelques études ont trouvé des ages de plus de 45 ans : Ce sont des cas
diagnostiqués tardivement dans la majorité des cas (17,18 ,19).

L’age moyen de nos patientes a été de 33ans.

Des auteurs ont considéré que le jeune age inférieur a 20 ans est un facteur
de risque d’expulsion du DIU mais pas de sa migration intra abdominale ou
pelvienne (21, 22, 23).

Dans notre série, la femme la plus jeune a été agée de 18ans.
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3. LES ANTECEDENTS GYNECO - OBSTETRICAUX :

Dans la littérature, des antécédents ont été incriminés comme des facteurs de
risque dans la migration du DIU :

% La lactation : le risque de perforation utérine est plus élevé durant
I’allaitement, pouvant étre expliqué par I’hyperoestrogénie qui favorise
I’atrophie endométriale associé a une involution utérine importante
(24, 25, 26, 27, 28, 29).

Malheureusement, dans notre étude, ce facteur n’a pas été précisé.

% Les malpositions et malformations utérines : petite taille, rétroversion utérine
ou antéversion, sténose cicatricielle du col utérin ont été identifiés dans
plusieurs études (30, 31, 32, 33, 34, 35, 36,37).

Dans notre étude 01 cas de rétroversion utérine a été noté.

% Les infections pelviennes et infections génitales hautes y compris la
tuberculose utérine et les actinomycoses ont été également évoqués dans la
littérature (34, 37, 38,39, 40).

Dans notre série, 01 cas d’endométrite et 01 cas de pelvipéritonite ont été
objectivé.

% L’antécédent de FC ou d’IVG n’a pas été trouvé dans la littérature.

Cependant, dans notre série, on a 01 patiente ayant des antécédents de fausse

couche.
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4. LES FACTEURS DE RISQUE DE MIGRATION DU STERILET :

4 .1- Les facteurs de risque liés a la patiente :

4 .1 .1-La parité :

Elle est considérée comme facteur de risque de migration de DIU selon
beaucoup d’auteurs (34, 38) ; en effet, la majorité des patientes dans la littérature
sont des multipares (41, 42).

Pour certains, ceci peut étre expliqué par I’exagération des contractions
utérines en présence d’un corps étranger et donc un risque de perforation accrue
(43). Pour d’autres, une mauvaise involution de l'utérus suite aux grossesses
successives qui le fragilise, augmente le risque de perforation utérine (45, 46, 30,
44).

Pour la nulliparité, elle constitue une contre-indication relative pour La pose
du DIU au Maroc et certains pays du monde (47). Par ailleurs, LIENDHOLMS (48),
dans une étude comparative intéressant 208 insertions de DIU chez les nullipares et
512 insertions chez les multipares, a conclu que la parité n’est pas un facteur de
risque.

Dans notre étude, la parité moyenne de nos patientes a été de 2,17.

4 .1 .2-Le moment de la pose du stérilet :

Dans la littérature, le moment de l'insertion du DIU intervient de maniere
prépondérante dans la survenue d’une éventuelle perforation utérine (20, 49, 50).
En effet, c’est I'insertion en post partum immédiat ou en post abortum qui
expose au risque de perforation utérine (25, 33, 34, 37, 40, 52).
Ainsi, JEN- CHING LIN (49) a mis comme regle :"Le DIU ne doit pas étre inséré

dans la période du post partum immédiat".
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Le post partum immédiat a été définit de facon variable selon les auteurs:

Certains pensent que cette période couvre les 12 semaines apres la délivrance
(20, 18), d’autres la définie comme la période allant de la 6¢me semaine au 6eme
mois du post partum (63,17, 54), ceci est expliqué par M. PONT (63) par la
consistance molle de I'utérus durant cette période et par la variabilité sous-estimée
de la taille de I'utérus.

KILHOLMA (55) dans une étude comparative entre 2 moments d’insertions de
DIU dont le 1er entre 0 et 03 mois, le 2éme entre 03 et 06 mois a conclu que le
risque de perforation utérine est plus important au 2éme moment (55).

Dans les études de CALISKAN (56), il a été démontré que le risque de
perforation utérine diminue significativement lorsque I'insertion est réalisée 06 mois
apres le dernier accouchement. Pour l'auteur, il est préférable de retarder les
insertions des DIU a 06 mois.

Cependant, CHENG (35) et REBECCA (57) ont remarqué que la pose du

DIU dans les 02 a 04 semaines du post partum expose au risque d’expulsion
plus que celui de perforation utérine.

Le moment idéal de pose du stérilet est en période immédiatement

e Post menstruelle : période ou la pose du stérilet est la plus facile est ou il y a

peu de risque de grossesse.

e Aprés un accouchement : il est possible d’insérer un DIU peu apres

I’accouchement, les risques d’infection, de perforation ou de forte hémorragie
ne sont pas plus grand que ceux qui existent a 6 semaines.
06 semaines aprés un accouchement, il semble que le risque de perforation serait

plus grand chez les femmes qui allaitent que chez celles qui n’allaitent pas (58).
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e Apres un avortement: on peut insérer un DIU aussitot aprés un avortement

spontané ou provoqué du Ter trimestre (dans les 10mn).Le taux d’expulsion

est élevé aprés un avortement du 2éme trimestre, alors que le taux de

perforation est non changeable (58).

Si I’insertion n’est pas effectuée immédiatement en post partum ou en post
abortum, elle devra étre retardée jusqu’a ce que l'involution soit complete, voire au
moins 6 semaines apres I’accouchement ou I'avortement (Insertion retardée) (58).

e Aprés césarienne : on devra attendre 12 semaines apres I’accouchement pour

I'insertion (58).

Dans notre série, tous les DIU ont été insérés en post partum, mais la date

exacte n’a pas été précisée.

4 .1 .3- La cicatrice utérine :

Beaucoup d’auteurs confirment que la cicatrice utérine est un facteur non
négligeable qui augmente le risque de perforation utérine et alors la migration du

DIU a cause d’une fragilisation myométriale (15, 30, 51, 59,60, 61, 62, 64).

4 .2- Les facteurs de risque liés a I’opérateur :

HARRISON (75) a rapporté un taux de perforation utérine significativement plus
important dans les cas ou les médecins ont inséré moins de 10 DIU que dans les cas
ou les médecins ont inséré entre 10 et 100 DIU, et il a conclu que la pose d’un DIU
exige un opérateur bien qualifié.

De méme, selon la majorité des auteurs, la fréquence de perforation utérine par DIU
est hautement influencé par I'inexpérience de I'opérateur (25, 36, 39, 65,66, 67,

68,75).
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Au Maroc, le DIU est habituellement inséré par les gynécologues ou par les
sages-femmes.
Dans notre étude, I'insertion du DIU a été pratiquée par des sages-femmes

dans la majorité des cas.

4 .3- Les facteurs de risque liés au type de stérilet :

4 .3 .1- Historique :

Des précurseurs a DIU ont été lancés sur le marché la Tere fois en 1902.
Développé a partir de la tige pessaries, ils ont eu des taux élevés d’infection et ont
été condamnés par la communauté médicale.

Le premier DIU a été décrit dans une publication allemande en 1909.

En 1929, Dr "Ernst Grafenberg" de I’Allemagne a édité un rapport sur un DIU
fait en suture en soie et il a trouvé un taux de grossesse de 3%.

En 1930, il a rapporté un taux inférieur de grossesse en employant un anneau
enveloppé en fil argenté et qui a été souillé avec le cuivre.

En 1934, le médecin japonais "Tenrei Ota" a développé une variation de
‘Anneau de Grafenberg’ qui contient une structure de support au centre dont le role
est d’abaisser le taux d’expulsion du DIU.

Le premier DIU plastique, Enroulement de Marguiles” ou Spirale de Marguiles
a été présenté en 1958 (69).

Boucle de Lippes, un dispositif légerement plus petit avec une queue de mono
filament a été présenté en 1962 (69).

Le simple anneau d’acier inoxydable a été développé dans les années 70 et

employé couramment en Chine.
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Dr "Howard Tatum", aux Etats-Unis, a concu le DIU en T formé en plastique en

1968, puis Dr "Jame", au Chili, a présenté I'idée d’ajouter le cuivre au DIU pour

améliorer I’efficacité contraceptive (69).

Le cuivre- T de seconde génération de DIU ont été également présenté dans

les années 70 avec des taux d’efficacité de 99%.

Tableau 5 : présente les principaux DIU commercialisés (69).

oW Swucwe  Duée  Taille

Au cuivre
GYNELLE 375

au cuivre
TT 380

au cuivre
MULTILOAD CU
375

au cuivre

UT 380

au cuivre
NT 380

au cuivre
MONA LISA
cu3’75

au cuivre
MONA LISA
cuT380A QL
au cuivre
MONA LISANT
cu380

D.l.U hormonal
MIRENA

CADRE EN POLYETHYLENE

CADRE EN POLYETHYLENE 380

mm2 de CU FIL DOUBLE EN
POLYETHYLENE

CADRE EN POLYETHYLENE
375 mm2 de CU

CADRE EN POLYETHYLENE
380 mm2 de CU

CADRE EN POLYETHYLENE
380 mm2 de CU-ARGENT
FIL DE NYLON MONOBRIN

CADRE EN POLYETHYLENE
FIL EN NYLON INDECHIRABLE

CADRE EN POLYETHYLENE
FIL EN NYLON INDECHIRABLE

CADRE EN POLYETHYLENE
FIL EN NYLON INDECHIRABLE

RESERVOIR DE 52 MG DE
LEVONORGESTREL
(20 microg/j)

4 ans

5 ans
Possible
10ans

5 ans

5ans

5ans

5 ans

10 ans

5 ans

5ans

unique

unique

standard
mini-short

standard
short

Standard
short

standard
long 34.8 mm
SL
long 29.4 mm
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4.3.2 - Les différents types de DIU et leur mode d’action :

> Les stérilets inertes : ils ne libérent aucune substance médicamenteuse active
(ni progestatif ni cuivre), son action contraceptive s’explique par la simple
réaction inflammatoire aseptique endométriale rendant la muqueuse de la
cavité utérine inapte a la nidation de la grossesse (58).

> Les stérilets au cuivre : Plusieurs mécanismes permettent au DIU d’avoir une
action contraceptive, parmi ces mécanismes on signale l'intense réaction
inflammatoire aseptique que le stérilet induise localement comme étant un
corps étranger mis au contact avec |’endometre conduisant a des
modifications biochimiques et morphologiques au niveau de I’endometre
nuisant au transport des spermatozoides. Cette réaction inflammatoire
déclenche a son tour une activation lysosomiale et d’autres changements
inflammatoires qui sont spermicides ; puis on signale le réle important joué
par le cuivre (58).

> Le stérilet hormonal : il agit par diminution du nombre de récepteur aux
oestrogenes et par inhibition de la fibrinolyse locale, la conséquence de ces
actions est une inhibition de la prolifération de 'endomeétre avec une atrophie
des glandes endométriales, la disparition des arteres spiralées et la réduction
du flux sanguin sous endométrial ; ces modifications rendent I'endometre
inapte a la nidation et a I'implantation de la grossesse et aux nombreux

phénomenes qui interviennent dans le mécanisme de reproduction (58).
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4 .3 .3 - Technigues d’insertion, choix de la méthode :

4 .3 .3.1- Mode d’insertion - retrait :

= Avant la pose :

Certains experts recommandent avant la pose d’un stérilet une hystérométrie
pour déterminer la profondeur utérine.

Couramment prescrite, I'administration d’antibiotiques avant la pose n’est pas
recommandée par les experts en raison de la démonstration de son absence
d’efficacité.

En revanche, la prescription d’antalgiques avant la pose semble d’usage
notamment chez une femme nullipare dans la mesure ou le risque de douleur est
plus élevé, car contrairement a la pratique, le stérilet n’est pas réservé seulement
aux femmes ayant déja eu des enfants.

La mise en place d’un DIU doit étre précédée d’'un examen clinique détaillé
(58).

= La pose proprement dite :

Le DIU et les instruments qui pénetrent dans le canal endocervical et dans
I'utérus doivent étre stériles. Il est recommandé de procéder de la maniéere suivante :

- Administrer en cas de besoin des analgésiques et des sédatifs, mais une
bonne information et une attitude rassurante sont les meilleurs garants d’une
pose sans difficulté. Pour les femmes ayant des enfants, I'insertion du DIU est
ressentie mais non douloureuse.

- S’assurer de la normalité du frottis vaginal et éventuellement du prélevement
microbiologique.

- Connaitre la dimension, la direction et la mobilité de 'utérus.
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Insérer un spéculum et badigeonner le col et les parois vaginales avec une
solution antiseptique.

- Saisir le col avec une pince de pozzi et tirer doucement pour redresser |I'utérus
et le stabiliser. On réduit ainsi au minimum les saignements et le risque de
perforation surtout si I'utérus et rétrofléchie.

- Utiliser une sonde utérine (hystérometre) afin de déterminer la direction et la
dimension du canal endocervical ainsi que la position et la profondeur de
I'utérus.

- Insérer le DIU en respectant soigneusement les instructions du fabriquant de
maniere a lui faire atteindre le fond utérin. Seul les fils de repérage doivent
demeurer dans le canal endocervical (les couper a 2 ou 3 cm de l'orifice exo
cervical) (58).
= Le retrait :

Tous les stérilets (au cuivre et hormonaux) possedent un fil relié a I'extrémité
inférieure de la tige verticale, il sert au retrait du stérilet par la simple traction a
I’aide d’une pince sur I’extrémité de ce fil.

Le retrait peut étre réalisé soit en consultation, de préférence pendant ou
juste apres les regles car I'orifice interne du col utérin et encore plus perméable,
comparé aux autres moments du cycle menstruel.

Dans certains cas difficiles ou douloureux, I’hospitalisation en ambulatoire et
I’anesthésie peuvent s’avérer nécessaires (58).

4 .3 .3 .2- Les contre-indications du DIU :

Malgré I’avantage d’étre tres efficace, d’avoir une longue durée d’action et de
ne présenter aucun risque cancéreux ou cardio vasculaire, le DIU présente quelques

contre-indications a sa pose (70) :
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>

Les contre-indications absolues :

Maladies malignes du corps utérin ou du col de l'utérus ;

Saignement vaginal d’étiologie non diagnostiqué ;

Grossesse (établie ou suspectée) ;

Anamnese de grossesse extra utérine ou présence de facteurs prédisposant a
cette condition telle gqu’une salpingite, une endométrite ou une péritonite
pelvienne;

Malformations congénitales ou acquises ou distorsion de 'utérus ou du col de
I'utérus, fibromyomes utérin de grandes tailles ou multiples en présence de
menstruation excessivement importante, hyperplasie endométriale, dysplasie
cervicale ;

Infections génitales (a I’exception d’une candidose) ;

Maladies sexuellement transmissibles durant les 12 derniers mois ;
Avortement infecté dans les 3 derniers mois ;

Maladie inflammatoire pelvienne(MIP) active ou antécédents de

MIP récidivantes ;

Allergie au cuivre ;

Maladies trophoblastiques malignes.

Les contre-indications relatives :

Maladie cardiaque valvulaire. L’utilisation d’un DIU peut, dans cette condition,
augmenter le risque d’endocardite bactérienne subaigué. Une prophylaxie par
antibiotique s’impose lors de la mise en place ou du retrait d’un DIU ;

Anémie ou antécédent de saignements utérins excessifs ;

Coagulopathie ou administration fréquente d’anticoagulants ;

Dysménorrhée sévere ;
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Cicatrices utérines provenant d’une intervention chirurgicale antérieure autre

qu’une césarienne ou d’une perforation antérieure de 'utérus ;

- Fibromyome utérin de petite taille, polypes endométriaux ou endométriose.
On conseille aux patientes présentant des fibromes de se soumettre a un
examen pelvien régulier de maniere a évaluer leur changement de taille ;

- Traitement intensif de longue durée par corticostéroides ou médicaments anti
inflammatoire non stéroidiens (traitement susceptible d’intervenir dans le
processus inflammatoire induite par le stérilet et diminuer son efficacité
contraceptive), traitement immunosuppresseur intensif de longue durée ;

- Trouble du métabolisme du cuivre (maladie de Wilson) ;

- Infection des voies génitales inférieure fréquente ou récurrente ;

- Partenaires sexuels multiples ;

- Cancer de l'ovaire ;

- Patiente porteuse du VIH ;

- maladie trophoblastique gestationnelle bénigne.

4 .3 .4- Le type du stérilet est-il un facteur de risque ? :

Le type du stérilet est considéré comme facteur de risque dans quelque revues
de littérature :

HEINBERG (65) a expliqué que la perforation utérine est en rapport direct avec
le type du stérilet et que la localisation de la perforation dépend de certains facteurs
dont le type du DIU.

Les stérilets inertes type Boucle de lippes” et le DIU type Dalkon” exposeraient
plus au risque de perforation et ont été de ce fait retirés du marché (71,72).

Une étude Canadienne en 2006 prospective sur le DIU-LNG, a révélé un taux

de perforation 0,9 %o, alors que celui du DIU au cuivre a été de 0,6 a 1,6 %o (73).
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AKAPADZA (74) a montré que le TCu 380, dont l'insertion peut étre faite
immédiatement apres la délivrance, est sans risque accrue de perforation utérine.
Dans notre série, on a révélé 02 stérilets a type de Boucle de Lippes’, 01 a type

de Cooper T et les autres n’ont pas été précisés.

5. LES CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE :

5.1- Découverte fortuite :

Dans un nombre non négligeable de cas, la perforation utérine passe
inapercue en raison de son caractere fréquemment asymptomatique, et reste
méconnue. De ce fait, sa découverte se fait fortuitement lors d’'un examen
radiologique de I’'abdomen pour une autre cause ou lors d’un controle systématique

(14,17,20, 19, 37, 76).

5.2- Les Douleurs pelviennes :

Elles peuvent motiver la recherche d’une perforation ; en sachant que
quelques crampes pelviennes peuvent étre banales pendant et apres l'insertion de
I'appareil.

En effet, ces douleurs peuvent survenir au moment de l’'insertion : intenses,
persistantes et se poursuivent plusieurs jours apres l'insertion évoquant une
perforation immédiate (77) ; comme ils peuvent survenir a distance de l'insertion et
étre chroniques évoquant parfois une complication de la migration : le plus souvent
la perforation d’un organe abdominal ou pelvien (65, 78) ou une réaction
inflammatoire du péritoine avec formation d’adhérence et de fibrose (79, 80).

Les douleurs pelviennes ont été le motif de consultation chez 05 de nos

patientes.
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5 .3- Les métrorragies :

Sont bien citées dans la littérature, elles peuvent étre isolées ou

accompagnées par des douleurs pelviennes (35, 49, 53).

5 .4- Les autres circonstances de découverte :

D’autres circonstances sont décrites dans la littérature dont la fievre, inconfort
a la défécation, grossesse sur stérilet (53, 81).

De plus, le motif de consultation peut étre en rapport avec une complication
de la migration par exemple des réctorragies, des ténesmes et des faux besoins
évoquant une perforation du rectum par le DIU (82) ou symptomatologie urinaires
:dysurie, hématurie, pollakiurie, brllures mictionnelles évoquant une perforation

vésicale (76). Notre étude comporte un cas de fievre et un cas d’hématurie.

6. EXAMEN CLINIQUE :

L’examen clinique est habituellement pauvre. C’est essentiellement I’examen
au spéculum qui joue un role important par I’absence de fils de DIU.
Selon IBGHI (38), "C’est la disparition des fils reperes est le premier signe de
migration avec un taux de 35 % ".
Mais, devant une telle éventualité, 03 hypothéses diagnostiques sont a
envisager :
- Soit expulsion spontanée et méconnue du stérilet hors des voies génitales ;
- Soit ascension des fils dans I’endocol ou dans la cavité utérine ;
- Soit perforation utérine par le stérilet, avec ou sans migration dans la cavité
abdominale.

Les fils témoins n’ont pas été retrouvés a l'orifice externe du col dans notre

étude chez nos 6 patientes.
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7. LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

03 examens complémentaires peuvent étre utiles en cas de DIU migrateur :
I’échographie pelvienne, la radiographie de I'abdomen sans préparation et le

scanner pelvien.

7.1- L’échographie pelvienne :

C’est ’examen para clinique de premiere intention facile, anodin et permet
aisément de localiser le DIU et de confirmer la vacuité utérine dans les migrations

complete de DIU (65, 74, 83, 84, 85, 86).

PERI (87) a étudié toutes les techniques d’imagerie pour visualiser le DIU, en
raison de son utilisation accrue comme méthode contraceptive aux Etats—

Unis, et il a conclu que I’échographie apporte la meilleure qualité d’image
pour sa localisation, et une aide importante dans le diagnostic des complications.

L’apport de I’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 I'image (87).

En plus, I’échographie est un examen opérateur dépendant et son
interprétation dépend de I’expérience du praticien ou du radiologue (62).

Par ailleurs, certains auteurs ont démontré la grande utilité de I’échographie

endovaginale pour la localisation du DIU (20, 25, 39, 76).

Selon EL KETTANI (59) et d’autres auteurs (39), I’échographie endovaginale est
la plus performante pour étudier I'utérus (vacuité et/ou perforation partielle de la
paroi utérine par I'un des bras du DIU). Elle permet dans certains cas de situer avec

exactitude la position ectopique du DIU (vessie...).
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En cas de visibilité, le DIU apparaitra selon I’incidence sous forme d’une
structure linéaire fortement hyperéchogéne en coupe sagittale ou 02 branches
orthogonales en coupe axiale (59).

Néanmoins, lorsque le DIU est situé plus loin, il devient difficile de le localiser
surtout lorsqu’il est entouré par les anses intestinales ou incrusté dans |’épiloon
(88).

L’échographie pelvienne a été réalisée chez toutes nos patientes. Elle a
permis de localiser le stérilet dans I’air de I'utérus dans 17% des cas.
Dans 17% des cas, elle a montré un stérilet au niveau de la vessie.

Dans les autres cas 66%, le stérilet n’a pas été vu.

Figure15: Masse hyperéchogéene au niveau de la vessie correspondante au DIU

migrateur (96).
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7 .2- La radiographie de I’'abdomen sans préparation :

Elle doit étre combinée a I’échographie pour confirmer le diagnostic de
migration du stérilet selon plusieurs avis (86, 89, 90).

Elle permet d’éliminer d’abord [I’éventualité de [I’expulsion du DIU en
objectivant une structure métallique faite de deux branches orthogonales une
verticale et une horizontale.

L’ASP détermine I’aire de projection du DIU, mais ne préjuge en rien de sa
topographie exacte (59, 74).

Dans notre série, la radiographie de I’ASP a été pratiquée chez 05 patientes ol

elle a montré un DIU au niveau de :

la fosse iliague droite dans 02 cas

la fosse iliaque gauche dans 01 cas

Flanc gauche dans 01 cas

A projection pelvienne centrale dans 01 cas

Figure 16 : DIU en projection pelvienne (83).
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7.3- Le scanner pelvien :

Le recours au scanner pelvien se fait dans un second temps pour une meilleure
caractérisation topographique et surtout dans les cas de migrations compliqués (59,
82).

Le scanner pelvien a été pratiqué chez 5 patientes montrant les différentes

localisations du stérilet migrateur.

Tableau 6 : Différentes localisations du strérilet migrateur au scanner pelvien

En regard du psoas droit 01
Latéro-utérin droit 01
Fosse ovarienne gauche 01
Gouttiere pariéto-colique gauche 01
Au niveau de I'utérus mais loin de la cavité utérine 01

Figure 17 : DIU au niveau de la gouttiere parieto-colique
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Figure 18 : DIU latéro-utérin

8. LOCALISATIONS DES STERILETS MIGRATEURS :

8.1- Classification - mécanisme et type de perforation :

8.1.1- Classification :

La classification la plus fameuse est celle de Zakin (107) qui est basée sur la
distinction entre la perforation partielle et la perforation complete, sans tenir
compte de la position du fil par rapport a I'orifice cervical externe.

Ainsi, cette classification distingue 3 compartiments (On ne tiendra pas
compte de I’endometre ou de la séreuse, seule I’épaisseur myométriale compte) :

- Le compartiment 1 : désigne la cavité utérine.
- Le compartiment 2 : désigne le myometre.
- Le compartiment 3 : désigne la cavité péritonéale.

% La perforation partielle :

La perforation partielle est subdivisée en 4 types, selon que le DIU se trouve dans

un compartiment et/ou dans l'autre : type 1-2, type 2, type 2-3 et type 1-2-3.
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% La perforation type 1-2 :

Le DIU se trouve en partie dans la cavité utérine et I'autre partie est située dans le
myometre, sans atteindre la séreuse.

% La perforation type 2 :

Le DIU est complétement intra myométrial.

% La perforation type 2-3 :

Une partie du DIU est intra myométriale, I’autre partie est intra péritonéale avec ou
sans effraction de la séreuse utérine.

% La perforation type 1-2-3:

Le DIU traverse tous les compartiments : une partie dans la cavité utérine, une partie
dans le myometre et une partie dans la cavité péritonéale.

Pour plus de précisions dans cette classification, I"auteur propose de souligner le
numéro du compartiment dans lequel se trouve la majeure partie du DIU ; par
exemple le type 1-2 signifie que le DIU se trouve en majeure partie dans la cavité
utérine. Cette précision est tres utile pour une meilleure approche thérapeutique.

% La perforation compléte type 3 :

La perforation est de type 3 lorsque le DIU est compléetement intra péritonéal
(compartiment 3) .Le type 3 inclus aussi les DIU qui sont en majeure partie intra
péritonéaux avec une petite partie intra myométriale de 1 a 2 mm. Aussi, il inclue les
localisations intra péritonéales suivante : dans le ligament large, au-dessous du
péritoine vésico-utérin, ou dans I’espace de Retzius.

Zakin (107) a ajouté ensuite a cette classification la perforation de type 4 :

c’est la perforation d’un viscere intra abdominal tel que la vessie ou I'intestin.
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8.1.2- Mécanisme et type de perforation :

Le DIU peut soit s’incruster soit perforer la paroi utérine.
> Le DIU incrusteé :

Le DIU en exercant une pression au niveau de la muqueuse utérine entraine
une sorte d’érosion avec des phénomeénes de nécrose. Il sera progressivement
enveloppé dans la paroi utérine grace a une prolifération endométriale et des
phénomenes de fibrose. Il peut méme pénétrer plus profondément atteignant la
couche superficielle du myometre.

Ce phénomene n’est pas seulement di au DIU mais aussi aux contractions
utérines en réaction a un corps étranger (107).
> La perforation :

La perforation par contre, est la pénétration des parties saillantes du DIU
plus ou moins pointues dans la paroi utérine, le plus souvent aidé par I'inséreur lui-
méme.

Mais, si tous les auteurs admettent que la migration abdominale du DIU a lieu
a la faveur d’une perforation utérine, bien qu’on ne retrouve pas toujours la breche
en per opératoire, le mécanisme de la perforation en revanche n’est pas univoque
(24,43).
D’un point de vue théorique, on distingue deux types de perforations (14,54) :
- La perforation immédiate, survenant au moment de la pose, ou encore
perforation primaire. Elle résulte d’une faute technique survenant au moment
de I'insertion, le DIU étant expulsé dans la cavité abdominale a travers la paroi
utérine.
- La perforation secondaire, survenant apres un intervalle de temps, elle serait
due a un déplacement secondaire du DIU par une érosion graduelle a travers

la paroi utérine, favorisé par une exagération des contractions utérines.
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Les sites de la perforation les plus fréquents varient selon les auteurs.

Pour CENTENE, (43), c’est au niveau de I’'isthme et de la corne que s’exerce la
pression maximale du stérilet pouvant créer des zones de nécrose localisées,
facilitant la perforation par une des extrémités du stérilet.

Pour d’autres, c’est la face postérieure de I'isthme et la paroi de 'utérus ou le
fond de 'utérus (108).

- La migration compléete ou extra utérine des DIU :

Méme si la migration complete du DIU peut survenir immédiatement lors de la
pose ; le plus souvent, il s’agit d’une migration partielle au début qui se complétera
ultérieurement.

En effet, le passage de la perforation incomplete a la perforation compléte est
conditionné par plusieurs facteurs dont la plus importante est la capacité des
contractions utérines a expulser le DIU(108).

- Le DIU dans la cavité abdominale :

Le DIU peut étre soit intra ou extra péritonéal. S’il est intra péritonéal,
plusieurs phénomenes peuvent se produire : D’une part, il peut se produire une
réaction inflammatoire a corps étranger. Cette réaction dépend du type de DIU, elle
est d’autant plus importante que le DIU est en cuivre (24,108), elle dépend aussi
d’'une éventuelle contamination du stérilet par des germes particulierement
virulents, qui ont résisté a la réaction de défense de I’endometre. Méme s’ils ne
provoquent qu’exceptionnellement des complications infectieuses, ces germes
contribuent a majorer l'intensité de la réaction de défense. Enfin, cette réaction
dépend aussi de I'intensité de la réaction de I’hote.

On peut avoir aussi mais tres rarement une hernie intestinale a travers un DIU,
un étranglement intestinal par le fil du DIU, un volvulus autour d’un DIU qui a

partiellement migré, une occlusion intestinale sur bride.
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Il existe d’autres phénomeénes tres rares : abces intra pelvien, abces pariétal
utérin, des fistules abdomino-cutanées, fistules digestives, péritonites localisées,

hémopéritoine.... (25, 107).

8.2- Les principales localisations des stérilets migrateurs :

Le DIU peut migrer a n’importe quelle partie de 'abdomen : le plus souvent
enchassé dans I’épiploon, ou libre dans la cavité abdominale, dans le cul de sac de
Douglas et moins souvent dans le cul de sac postérieur, pres de la fosse iliaque et la
paroi pelvienne latérale, prés ou dans le ligament large, en regard ou adhérent a la
face antérieure ou postérieure de l'utérus, adhérent aux annexes ou a l'intérieur du
ligament large, sous le péritoine vésico utérin et dans I’espace de Retzius ( 17,
20,76, 107).

En effet, pour CUILLIER (51), le DIU migré se localise essentiellement dans le
cul de sac de douglas, le ligament large, et I’épiploon (45%). Les localisations
digestives (mésentere et colon) et la vessie sont moins fréquentes, alors que les
atteintes vasculaires sont exceptionnelles.

Par ailleurs, dans la littérature, on a trouvé que les segments du tube digestifs
les plus touchés sont : le sigmoide (40,4%), I'intestin gréle (21,3%) et le rectum

(21,3%) (15).

9. LA CONDUITE A TENIR THERAPEUTIQUE :

I y a des années, certains auteurs notamment MARKOVITCH (39) ont
préconisé I’abstention thérapeutique devant une migration compléte de stérilet.
ADONI (91) pense qu’il n’y a pas lieu d’enlever le stérilet tant que la patiente

est asymptomatique. Ce n’est qu’en présence de signes en faveur d’une
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complication secondaire que son ablation est envisagée. Plusieurs arguments ont été
avancés pour justifier cette attitude :

- La réaction fibreuse formée autour des stérilets avec ou sans participation
épiploique joue un role protecteur pour les organes de voisinage et limite la
migration secondaire. Un stérilet totalement ou partiellement enrobé dans les
adhérences pose donc peu de probleme ce qui incite a le laisser en place (92).
Mais, ces adhérences peuvent avoir un role néfaste en favorisant notamment
les occlusions intestinales. ADONI (91) pense que ces risques liés aux
adhérences ne peuvent pas étre contournés ; le stérilet étant retiré ou non, ces
adhérences peuvent réapparaitre de nouveau.

- Les risques de complications causées par le stérilet migrateur sont moindres
que ceux de son retrait : les risques liés a I’anesthésie, au geste opératoire
lui-méme, les complications post opératoires, notamment les occlusions sur
bride (91).

Actuellement, la majorité des auteurs adoptent une attitude interventionniste
face a un stérilet intra abdominal : les stérilets migrateurs doivent étre retirés
systématiquement, méme en I’absence de symptomes et ceci pour plusieurs raisons
(37, 65, 93,94) :

> Le risque d’occlusion intestinale ou méme de péritonite ;

> Le risque de perforation intestinale surtout depuis l'utilisation des stérilets au
cuivre ;

Enfin, la majorité des patientes, lorsqu’elles sont informées du diagnostic
souhaitent vivement I’ablation de ce corps étranger abdominal qui crée pour elles

une situation d’angoisse (94).
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Dans notre étude, nous avons préconisé le retrait systématique et sans délai

de tout stérilet migrateur méme si asymptomatique.

9.1- Les principaux movyens thérapeutiques :

9.1.1- L’hystéroscopie:

C’est I’exploration endoscopique de la cavité utérine réalisée grace a un
hystéroscope relié a une source de lumiére froide.

Cet examen peut étre réalisé dans un but diagnostique ; Il est anodin et tres
accepté par les patientes, ainsi il peut aider a localiser le DIU surtout dans les cas de
migration partielle ou montrer un utérus vide si la migration est complete (25, 53,
65).

L’hystéroscopie peut également permettre des gestes chirurgicaux, il s’agit de
I’hystéroscopie opératoire qui est habituellement réalisée sous anesthésie générale.
Elle est pratiquée en cas de migration partielle (35, 95).

Plusieurs cas de migration de DIU traités par hystéroscopie ont été rapportés

dans la littérature (42,110).

9.1.2- La ceelioscopie :

Elle reste 'ultime étape diagnostique et sert souvent de geste thérapeutique.

C’est I’exploration endoscopique de la cavité abdominopelvienne,
préalablement distendue par un pneumopéritoine artificiel.

En effet, plusieurs avis ont partagé I'idée que la ceelioscopie est le traitement
de choix des cas de migration compléte de DIU ; c’est la voie d’abord privilégiée
pour le retrait d’'un DIU en situation intra—abdominale et elle constitue une
alternative a la laparotomie en raison de sa facilité de réalisation et de son caractere

moins invasive (35, 39,63, 89, 96, 97).

M. BAHRI Mehdi 83



Migration et insertion du stérilet hors de I'utérus These N°149/19

Par ailleurs, de nombreux cas de migration de DIU vers le tube digestif traités
par coelioscopie ont été rapportés dans la littérature (16, 37, 98, 99).

Dans notre étude, la coelioscopie a été pratiquée chez 01 patientes.

Figure 19 : Vue coelioscopique montrant un DIU incrusté au niveau de la séreuse

ovarienne (49).

Figure 20 : vues coelioscopiques en per opératoire montrant la perforation utérine et
un DIU enchassé au niveau d’un agglomérat formé par I'utérus, le sigmoide et la

trompe de Fallope (20).
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9.1.3- La cystoscopie :

En cas de migration du DIU au niveau de la vessie, I’extraction du stérilet par

cystoscopie est considéré selon les auteurs le moyen le plus fiable.

Par contre, lorsque le DIU s’est calcifié, I’extraction peut étre endoscopique

apres lithotritie endovésicale ou laparoscopique ou par chirurgie a ciel ouvert
(14,54, 76, 80, 100, 101, 102).

La cystoscopie a été pratiquée chez une seule patiente de notre série.

Figure 21 : Extraction cystoscopique

9. 1. 4-La laparotomie :

Malgré le risque opératoire, elle demeure parfois indispensable si le DIU n’a
pas pu étre percue au cours de la coelioscopie ou en cas de la présence

d’adhérences dans lesquelles le DIU est incrusté ou en cas de péritonite et

perforation intestinale (20,59, 74, 89, 103, 104).

La laparotomie peut étre pratiquée d’emblée ou en cas de difficultés au cours

de la coelioscopie : c’est la laparoconversion.
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Les principales causes de laparoconversion décrites dans la littérature, ont été :
- La non visualisation du DIU (105) ;
- Les adhérences (106) ;
- Le type de stérilet : surtout les DIU en cuivre (106) ;
- Les localisations des stérilets : I’épiploon surtout (91).
Dans notre série la laparotomie premiere a été pratiquée chez 4 de nos patientes
alors que la laparoconversion a été réalisé chez une patiente.

9. 1. 5- La rectoscopie :

Selon DELOTTE (82), la rectoscopie doit étre réalisée devant toute suspicion
cliniqgue ou radiologique d’atteinte rectale. Par ailleurs, si une coelioscopie est
réalisée dans un premier temps et révele une atteinte rectale par un stérilet migrant,
une rectoscopie doit étre réalisée simultanément afin de mettre en évidence une
atteinte de la muqueuse rectale ; si celle-ci est intacte le

DIU peut étre retiré par voie ccelioscopie, sinon I’ablation pourra se faire par

voie rectale.

10. LES SUITES POST OPERATOIRES :

La prise en charge des stérilets migrateurs n’expose généralement pas a des
complications post opératoires. Dans la quasi-totalité des séries, I’évolution post
opératoire a été favorable quelle que soit le moyen thérapeutique (109).

Les complications post opératoires immédiates se sont limitées a quelques cas
de péritonites post opératoires (107).

Dans notre série, les suites opératoires ont été simples dans tous les cas.
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11. LA PREVENTION DES PERFORATIONS UTERINES PAR LE

STERILET :

La prévention des perforations utérines est possible et peut contribuer a
diminuer leurs incidences. Il faut :

Eviter les indications douteuses et choisir le DIU en fonction de chaque cas

particulier.
- Pratiquer un examen minutieux avant la mise en place du DIU.
- Réaliser un bon cathétérisme de I'utérus avec une dilatation suffisante.
- Une orientation de I'utérus par traction sur le col et une hystérométrie sont
obligatoires avant toute insertion de DIU.
- Respecter la technique de pose qui doit étre faite sans jamais forcer, en cas de
difficulté il faut s’arréter a temps et renoncer.
- Eviter I'insertion du DIU entre la 1ere et 6éme semaine apres le post partum.
- Recycler le personnel médical et paramédical.
- Il est recommandé de revoir la patiente 4 a 6 semaines apres la pose du
stérilet ou plus généralement apres les regles suivant son insertion.
Il faut insister sur Iauto surveillance. La patiente doit apprendre a vérifier
seule la présence du fil.
La consultation comportera un interrogatoire portant sur la présence du fil, le
caractere des menstruations, I’existence d’éventuelles douleurs ou métrorragies.
Un examen gynécologique vérifiant la présence du fil et I’absence d’infection
vaginale doit étre réalisé.
Un frottis cervico vaginal sera pratiqué annuellement.

Le rythme des consultations doit étre biannuel.
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CONCLUSION
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La contraception par stérilet est un moyen de régulation des naissances qui
est simple, sar, efficace, économique et réversible. Cependant, il n’est pas indemne
de certaines complications ; en particulier la migration du DIU.

Comparée aux hémorragies et aux infections, cette complication est aussi
bien rare que grave. D’apres les études les plus récentes, son taux a été de 1,3 a

1,8 pour mille (15).

Nous rapportons une étude rétrospective de 6 observations de DIU ayant
partiellement ou completement migré dans la cavité abdominale colligées au

Service de Gynécologie Obstétrique de I’hdpital militaire Moulay Ismail de
Meknes.

L’Age moyen de nos patientes a été de 36 ans avec des extrémes allant de 28
a 38 ans.

La parité moyenne de nos patientes a été de 2.17.

Tous les DIU ont été insérés en post partum.

L’insertion du DIU a été pratiquée par des sages-femmes chez 04cas, par un
médecin généraliste dans 01 cas et par un gynécologue dans le dernier cas.

Les DIU ont été de type TCU 380 A CUIVRE dans 05cas, MIRENA dans O1cas.

Les algies pelviennes ont été le principal motif de consultation, présente chez
5 cas, suivie de saignement retrouvé chez 02 cas.

L’examen clinique a relevé une fievre dans 01 cas et une sensibilité pelvienne
dans 05 cas.

A I'’examen gynécologique 01 cas de vaginite a candida et Ol cas
d’inflammation du col associé a des leucorrhées ont été retrouvé.

Les fils du DIU n’ont pas été percus dans les 06 cas.
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L’échographie pelvienne est I’examen complémentaire a demander de
1ereintention devant la non visualisation des fils du stérilet a I’orifice externe du col.
L’échographie a été pratiquée chez toutes nos patientes. Dans 17% des cas,

elle a montré un DIU dans I'air de 'utérus, dans 17% des cas dans I’air vésicale.

Dans les autres cas, les DIU n’ont pas été objectivés a I’échographie.

L’ASP a été réalisée dans 05 cas ou elle a montré un DIU visible au niveau de la
fosse iliaque droite dans 02 cas, dans la fosse iliaque gauche dans 01 cas, flan
gauche dans 01 cas et a projection pelvienne central dans le dernier cas.

Le scanner pelvien a été pratiqué dans 05 cas montrant un DIU migrateur dans
des localisations diverses, en regard du psoas dans 01 cas, latéro-utérin droit dans
01 cas, au niveau de la fosse ovarienne gauche dans 01 cas, au niveau de la
gouttiere pariéto-colique gauche dans 01 cas et pour le dernier cas au niveau de
I'utérus.

Toutes nos patientes ont eu un bilan préopératoire comprenant un bilan
biologique et une consultation de pré anesthésié.

Notre attitude thérapeutique a été interventionniste dans tous les cas.

05 patientes ont été traitées par laparotomie dont 04 cas par laparotomie
premiere (3 retrait facile et 1 retrait avec utérotomie), pour le 5 eme cas on a eu
recours a une laparotomie secondaire apres échec de ceelioscopie permettant
I’extraction du DIU.

La cystoscopie a été réalisée chez une patiente permettant de confirmer la
localisation intra vésicale du stérilet migrateur et son retrait.

Les suites opératoires simples dans tous les cas.
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La prévention des migrations des DIU est possible et constitue le meilleur
garant de la diminution de leur incidence. Cette prévention repose sur :

e Le respect des contre-indications de la contraception par DIU.

Le choix du DIU en fonction de chaque cas particulier.

e La pratique d’un examen minutieux avant la mise en place du DIU.

e Le respect de la technique de pose avec une bonne formation du praticien.

e L’éviction de I'insertion du DIU entre la 1ere et la 6éme semaine apres le post

partum.

Le suivi régulier des patientes par des consultations biannuelles qui
comporteront :
- Un interrogatoire portant sur la présence du fil, le caractere des
menstruations, et ’existence d’éventuelles douleurs ou métrorragies.
- Un examen gynécologique vérifiant la présence du fil et I’absence d’infection
vaginale.

- Un contrdle échographique.
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Résumé

Introduction :

Le dispositif intra utérin (DUI) constitue une méthode contraceptive courante
dans la plus part des pays dans le monde. Sa migration ou son insertion hors de
I'utérus est une complication rare et son incidence est estimée dans la littérature de
1/350 a 1/10000 insertions.

Patientes et méthodes :

Etude rétrospective concernant six femmes qui ont présenté une complication
de pose ou de migration du stérilet et qui ont été prises en charge au service de
gynécologie-obstétrique de I’hopital Militaire Moulay Ismail de Meknes sur une
étude de 10 ans.

Objectifs :

Cette étude a pour objectifs :

- Enumérer les différents accidents d’insertions du stérilet ainsi que

I’étiopathogénie de la migration de celui-ci.

- Evaluation du profil clinique et para clinique.
- Modalités de prise en charge thérapeutique.
- Evaluer le pronostic obstétrical.

Résultats :

Nous avons colligé 6 cas de migrations de stérilet. L’age moyen de nos
patientes a été de 33 ans.

Les facteurs de risque de migration de stérilet retenus dans notre étude, ont
été la parité

(Parité moyenne est de 2,17) et la gestité (gestité moyenne est de 2.5).
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La découverte fortuite et les algies pelviennes ont été les principales
circonstances de découverte de la migration du stérilet.

L’extraction du DIU migrateur a été réalisée par laparotomie premiere chez
04 patientes.

La cystoscopie a été pratiquée dans 01 cas et laparotomie secondaire chez
01 cas apres échec de ceelioscopie

Conclusion :

La contraception par stérilet reste un moyen de régulation des naissances
simple, sir, efficace, économique et réversible. Cependant, il n’est pas indemne de
certaines complications ; la migration du DIU qui est aussi bien rare que grave. Le
respect des contre-indications ; des regles de pose et la surveillance du stérilet a

permis d’en diminuer la fréguence sans toutefois I’annuler.
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Abstract

Introduction

The intrauterine device (IUD) is a common contraceptive method in most
countries around the world. Its migration or insertion out of the uterus is a rare
complication and its incidence is estimated in the literature from 1/350 to 1/10000
insertions.

Patients and methods :

Retrospective study of six women who had a complication of IUD insertion or
migration and who were treated in the Gynecology and Obstetrics Department of the
Moulay Ismail Military Hospital in Meknes on a 10-year study.

Objectives :

This study aims to:

- Enumerate the various accidents of insertions of the IUD as well as the

etiopathogenesis of the migration of this one.

- Evaluation of the clinical and para-clinical profile.

- Modalities of the therapeutic management.

- Evaluate obstetric prognosis.

Results :

We collected 6 cases of IUD migrations. The average age of our patients was
33 years old.

The IUD risk factors identified in our study were parity (Average parity is 2.17)
and gestationality (average gestational weight is 2.5).

Fortuitous discovery and pelvic pain were the main reasons for the revelation

of IUD migration.
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The extraction of the Migratory IUD was performed by primary laparotomy in
04 patients.

The cystoscopy was performed in 01 cases and the secondary laparotomy in
01 cases after failure of laparoscopy

Conclusion :

IUD contraception remains a simple, safe, effective, economical and reversible
means of birth control. However, it is not free from certain complications ; IUD
migration is both rare and severe. The respect for contraindications, installation
rules and monitoring of the IUD allowed to decrease the frequency without canceling

it.
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