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Présentation du cas
Une patiente de 26 ans, en bonne santé, nulli­
gravide et sans antécédents chirurgicaux, se 
présente au cabinet de son gynécologue en rai­
son de douleurs pelviennes et d’une hyper­
ménorrhée nouvellement apparues. L’anam­
nèse des selles et des mictions est sans 
particularité. 

Un dispositif intra-utérin (DIU), en l’oc­
currence un DIU au cuivre, avait été implanté 
sans problème chez la patiente trois ans aupara­
vant. Il n’y a pas eu de contrôle de position, mais 
la patiente n’a pas eu de troubles jusqu’à présent 
et aucune grossesse non désirée n’est survenue.

Question 1

Quel est le diagnostic différentiel le plus pro­
bable à ce stade?
a) Grossesse
b) DIU déplacé
c) Appendicite aiguë
d) Infection urinaire
e) Endométriose

Les douleurs pelviennes et l’hyperménorrhée 
nouvellement apparues peuvent être le signe de 
différentes maladies gynécologiques, comme un 
déplacement du DIU. Chez les jeunes femmes 
en âge de procréer présentant des douleurs 
pelviennes inexpliquées, il convient également 
d’envisager une grossesse comme diagnostic dif­
férentiel et de l’exclure par des examens appro­
priés. De même, l’appendicite aiguë fait partie 
des diagnostics différentiels des douleurs pel­
viennes inexpliquées. Dans ce cas, comme dans 
celui de l’endométriose, la survenue d’une hy­
perménorrhée serait toutefois inhabituelle.

Une infection urinaire peut également 
provoquer des douleurs pelviennes, mais dans 
ce cas, une dysurie et/ou une pollakiurie se­
raient probablement au premier plan. 

Finalement, la combinaison des symp­
tômes suggère le plus vraisemblablement un 
déplacement du DIU.

Un examen gynécologique est réalisé par 
le gynécologue traitant. Les fils du DIU ne 
peuvent pas être visualisés.

Question 2

Quels examens complémentaires sont judi­
cieux?
a) Radiographie de l’abdomen
b) Échographie transvaginale
c) Tomodensitométrie de l’abdomen
d) �Application de produit de contraste dans 

l’utérus
e) �Toutes les mesures mentionnées sous a) à d)

Si les fils du DIU ne parviennent pas à être 
visualisés à l’examen clinique, l’échographie 
transvaginale constitue la première mesure 
diagnostique, après l’anamnèse et l’examen 
gynécologique. Si le DIU déplacé ne peut être 
mis en évidence à l’échographie transvaginale, 
une  radiographie complémentaire de l’abdo­
men en décubitus dorsal est recommandée [1]. 
Si la position extra- ou intra-utérine reste 
incertaine, l’application d’un produit de 
contraste dans l’utérus ou l’insertion d’une 
sonde radio-opaque peuvent être utiles. L’ima­
gerie par résonance magnétique (IRM) ou la 
tomodensitométrie (TDM) sont des possibili­
tés diagnostiques supplémentaires. 

Dans notre cas, une échographie trans­
vaginale est réalisée par le gynécologue libéral. 
Le DIU n’étant pas détectable dans la cavité 
utérine à l’échographie, une radiographie est 
réalisée dans un deuxième temps. Le DIU est 
alors visible dans le petit bassin. La patiente est 
ensuite adressée à l’hôpital local avec le dia­
gnostic de suspicion d’un DIU déplacé. 

À l’examen clinique réalisé à l’hôpital, la 
patiente est stable et afébrile (pression arté­
rielle 115/60  mm  Hg, fréquence cardiaque 
83/min, température 37,1  °C) et présente un 
bon état général. L’abdomen est souple sans 
douleurs à la pression, les analyses de labora­
toire ne révèlent pas de paramètres infectieux 

élevés (leucocytes 8,2 G/l, hémoglobine [Hb] 
150 g/l). L’examen gynécologique est sans par­
ticularité, les fils du DIU ne sont pas visibles. À 
la palpation, l’utérus est antéfléchi, de taille 
normale, souple et indolore. L’échographie 
transvaginale confirme la présence d’un utérus 
antéfléchi avec un écho homogène et fin au 
niveau de la muqueuse, sans DIU détectable 
dans le cavum utérin. Les ovaires sont de taille 
normale des deux côtés et ne présentent au­
cune anomalie. Aucun liquide libre n’est détec­
té dans le cul-de-sac de Douglas.

Une TDM de l’abdomen est réalisée afin de 
localiser précisément le DIU (fig. 1). Elle 
montre que le DIU se trouve en dehors de la 
cavité utérine, en position pré-sacrée, à proxi­
mité des anses iléales. Il n’y a pas de liquide 
libre, d’air ou de signes d’infection.

Question 3

Comment faut-il procéder à présent?
a) Colposcopie
b) Attente
c) Suivi échographique
d) �Laparoscopie diagnostique et récupération 

du DIU
e) �Laparotomie primaire et récupération du 

DIU

Chez la patiente mentionnée, l’indication opé­
ratoire est posée et il est décidé de procéder en 
premier lieu à une procédure mini-invasive 
avec laparoscopie diagnostique et retrait du 
DIU. L’intervention est réalisée en position de 
lithotomie modifiée avec un trocart optique de 
10 mm au niveau ombilical et trois trocarts de 
travail de 5 mm (abdomen supérieur, abdo­
men inférieur droit et gauche). En intra-opéra­
toire, le site opératoire est normal. Il n’y a 
aucun signe de péritonite localisée ou générali­
sée; l’utérus et les annexes sont sans particula­
rités. Contrairement à ce qu’indiquait l’image­
rie préopératoire, aucun corps étranger ne 
peut être identifié dans le petit bassin. L’utili­
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sation de la fluoroscopie reste également 
infructueuse, de sorte qu’il est procédé à une 
conversion avec incision de Pfannenstiel.

Après la préparation du site, une révision 
complète de l’intestin grêle est effectuée sous 
contrôle numérique, et le corps étranger peut 
être détecté au sein de la lumière de l’iléon 
moyen. Une incision longitudinale d’environ 
2 cm est pratiquée sur le bord antimésenté­
rique, et le DIU est visible – partiellement dans 
la muqueuse (fig. 2). 

Le DIU peut finalement être récupéré par 
dissection nette. Dans la région de l’intestin 
grêle, aucune autre lésion n’est visible hormis 
l’incision, et l’incision est fermée transversale­
ment par technique de suture continue. La fer­
meture de l’abdomen se fait ensuite de manière 
habituelle. 

L’évolution postopératoire se déroule sans 
problème et après la mise en place d’une ali­
mentation entérale, la patiente peut rentrer 
chez elle le 3e jour postopératoire dans un bon 
état général. 

Discussion
À l’échelle mondiale, il existe différentes possi­
bilités de contraception. Elles sont classées en 
méthodes hormonales ou mécaniques, natu­
relles ou chirurgicales. Le préservatif est la 
contraception mécanique classique, mais la 
contraception intra-utérine fait également par­
tie de la contraception mécanique et est très 
souvent utilisée à travers le monde [2]. Les 
deux modèles de contraception intra-utérine 
les plus couramment utilisés actuellement sont 
le DIU au cuivre et le DIU libérant du lévo­
norgestrel. Outre la contraception, le second 
modèle présente un bénéfice supplémentaire 
dans le traitement des ménorragies, de l’endo­
métriose et de l’hyperplasie de l’endomètre [3].

Question 4

Quand la pose d’un DIU n’est-elle pas contre-
indiquée?
a) Grossesse en cours
b) Maladie inflammatoire pelvienne
c) Patiente allaitante
d) Cervicite purulente
e) Sepsis puerpéral

Les DIU sont généralement considérés comme 
efficaces, sûrs, peu coûteux et associés à peu de 
complications. De plus, leur efficacité n’est pas 
tributaire de l’observance des patientes et ils 
n’ont aucune influence sur le système de coa­
gulation. 

Ils sont contre-indiqués en cas de grossesse 
en cours, de maladie inflammatoire pelvienne 
(«pelvic inflammatory disease»), d’avortement 
septique, de cervicite purulente et de sepsis 
puerpéral, jusqu’à ce que l’inflammation soit 
complètement guérie. L’allaitement ne consti­
tue pas une contre-indication.

Bien que l’industrie recommande un 
contrôle six semaines après la pose du DIU, il 
n’existe pas de lignes directrices générales dans 
la littérature en raison des preuves limitées. Par 
conséquent, un contrôle de suivi n’est générale­

ment effectué qu’en fonction des besoins des 
patientes, afin de discuter des préoccupations, 
y compris des effets indésirables ou des com­
plications [4]. 

Question 5

Quelle est une complication possible de l’im­
plantation d’un DIU?
a) Grossesse non désirée
b) Infection ascendante
c) Hémorragie
d) Perforation
e) �Toutes les mesures mentionnées sous a) à d)

Si des complications surviennent, elles se pro­
duisent le plus souvent dans les premières 
semaines suivant l’implantation. Il s’agit par 
exemple de perforations, d’expulsions, d’infec­
tions ascendantes, d’hémorragies et de gros­
sesses non désirées [2]. Plus rarement, comme 
dans notre cas, elles surviennent douze mois 
ou plus tard. La complication la plus redoutée 
et potentiellement grave est la perforation avec 
migration intra-abdominale du DIU, car elle 
peut entraîner des symptômes sévères avec 
péritonisme et sepsis. Des douleurs abdomi­
nales, une diarrhée, de la fièvre ou des troubles 
du transit sont d’autres symptômes qui peuvent 
indiquer une perforation [5]. Si des troubles 
apparaissent après la pose d’un DIU, ils doivent 
donc être pris au sérieux et faire l’objet d’un 
examen plus approfondi. La connaissance du 
tableau clinique est dès lors également impor­
tante pour les chirurgiennes et chirurgiens [5]. 

Une perforation peut toutefois aussi rester 
asymptomatique, et le diagnostic n’est posé que 
lors d’un examen de routine. L’incidence esti­
mée des perforations se situe entre 0 et 2,6 
pour 1000 implantations [5], ce qui montre 
qu’il s’agit d’une complication très rare. 

En cas de perforation, le DIU traverse la 
paroi utérine et se trouve ensuite dans le petit 
bassin, en intrapéritonéal ou dans des organes 
voisins. Une perforation dans l’intestin grêle, 
comme dans notre exemple de cas, n’est que 
rarement décrite. Une autre possibilité est la 
fistulation de l’utérus dans le rectum ou la ves­
sie [6]. 

Les facteurs de risque de perforation uté­
rine sont une implantation précoce après 
l’accouchement (<36 semaines) et une implan­
tation pendant l’allaitement actif. Les facteurs 
favorisants dans ce contexte sont la diminution 
de l’épaisseur du myomètre dans le cadre de la 
rétraction utérine et la contractilité prolongée 
pendant l’allaitement. Par ailleurs, des facteurs 
anatomiques tels qu’une sténose cervicale ou 
une angulation inhabituelle, ainsi que l’inexpé­
rience du médecin, sont considérés comme 
des facteurs de risque [3]. Les facteurs de 
risque évoqués dans le passé, tels que la nulli­

Figure 2: Vue intra-opératoire. Visualisation du 
segment d'intestin grêle concerné avec dis
positif intra-utérin (DIU) en partie dans la 
muqueuse.

Figure 1: Tomodensitométrie abdominale native, coupes coronale (A) et sagittale (B). Dispositif 
intra-utérin (DIU) constituant un corps étranger radio-opaque dans le petit bassin, en position 
pré-sacrée (flèche).
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parité ou la multiparité et les antécédents de 
césarienne, ont donné des résultats controver­
sés dans des études récentes. De même, il n’y a 
pas de différence significative en termes de 
risque de perforation selon qu’un DIU au 
cuivre ou un DIU libérant du lévonorgestrel 
est utilisé [5, 7].

Le traitement en cas de DIU déplacé en 
position intra-abdominale fait l’objet de contro­
verses. Selon l’Organisation mondiale de la 
santé (OMS), il est recommandé de retirer tout 
DIU déplacé sans délai excessif après le dia­
gnostic, indépendamment de son type et de sa 
localisation [6]. La raison en est la formation 
potentielle d’adhérences et le risque de douleurs 
chroniques, d’iléus ou d’infertilité. Toutefois, de 
petites études observationnelles n’ont pas 
confirmé la présence d’adhérences intra-abdo­
minales dans le cadre de la récupération du 
DIU, raison pour laquelle le retrait n’est pas obli­
gatoire chez les patientes asymptomatiques [8]. 

Une autre raison qui plaide en faveur du 
retrait d’un DIU déplacé en position intra-ab­
dominale est la possibilité de migration vers 
des structures ou des organes voisins, d’où 
également l’indication opératoire claire dans 
notre cas. 

Si l’indication de retrait du DIU est posée, 
différentes méthodes thérapeutiques sont dis­
ponibles. Outre la laparoscopie et la laparo­
tomie, des procédés endoscopiques peuvent 
également être utilisés pour la récupération, en 
fonction de la position du DIU. Une connais­
sance préopératoire précise de la position du 
DIU est donc essentielle, ce qui souligne l’im­
portance de la démarche diagnostique [1]. Il 
est cependant également possible de recourir à 
l’échographie ou à la fluoroscopie peropéra­
toire, ce qui a été fait dans notre exemple.

Si une intervention chirurgicale est néces­
saire pour le retrait du DIU, il convient d’opter, 
dans la mesure du possible, pour une procé­
dure mini-invasive. La laparoscopie est une 
procédure sûre et efficace qui offre une bonne 
vue d’ensemble intra-abdominale, ce qui est un 
avantage pour localiser et retirer un corps 
étranger perdu [6, 9]. Pour prévenir une lésion 
d’organe ou une hémorragie, il est recom­
mandé que le DIU soit toujours retiré com­
plètement et sous visualisation directe. Par 
conséquent, on constate une augmentation 
significative des conversions en laparotomie en 
cas de perforation du DIU dans l’intestin grêle 
ou le côlon [6]. 

En cas de nécessité d’une laparotomie, la 
laparotomie médiane est probablement préfé­
rable à une incision de Pfannenstiel en raison 
de la visibilité qu’elle offre. Dans notre cas, les 
gynécologues qui ont opéré ont opté pour une 
incision de Pfannenstiel en raison de la posi­
tion supposée du DIU dans le petit bassin et de 
la fréquence d’utilisation de cette approche.

En résumé, la contraception intra-utérine 
est une méthode de contraception très cou­
rante dans le monde et sûre du point de vue de 
la santé publique. Les complications telles que 
la perforation sont rares, mais peuvent entraî­
ner des symptômes sévères. La connaissance 
de ce tableau clinique, y compris par les chirur­
giennes et chirurgiens, a donc une influence 
directe sur la morbidité, dans la mesure où un 
déplacement du DIU peut être détecté et traité 
précocement.
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