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(CASE REPORT)
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RESUME

Le dispositifintra-utérin (DIU) est une des méthodes contraceptives les plus efficaces. Nous rapportons la
découverte fortuite d'un stérilet appendiculaire au cours d'une appendicectomie 6 mois apres les premiers
symptomes douloureux. La migration appendiculaire d'un stérilet est exceptionnelle. Quelques cas sont
décrits dans la littérature. La plupart des auteurs recommandent 1'échographie pour préciser le diagnostic
et la ccelioscopie est la meilleure technique chirurgicale pour l'extraire, mais la laparotomie peut tre
parfois indispensable.

Mots clés : DIU, migration appendiculaire

SUMMARY:

The intra uterine device (IUD) is one of the most effective contraceptive methods. We reported a
fortuitously finding of an appendiceal coil during an appendectomy six months after first painful
symptoms. The Appendiceal migration of a coil is exceptional. Some cases are described in the
literature. Most of authors recommended ultrasound to specify the diagnosis and the laparoscopy is the
best surgical technique to extract, however the laparotomy may sometimes be indispensable.

Key words: IUD, Appendiceal migration
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INTRODUCTION

Plus de 100 millions de femmes a I'échelle
mondiale ont déja utilisé un dispositif intra-utérin
(DIU). En France, 17 % des femmes de 20 a 44 ans
utilisent un DIU. Les produits disponibles sont de
deux types : des stérilets revétus de cuivre ou des
stérilets libérant du l1évonorgestrel [1]. 11 s'agit de
moyens de contraception réversibles trés efficaces.
La perforation utérine par un stérilet est une
complication rare, évaluée entre 0,5-1/1000
insertions [2]. Mais ces localisations viscérales «
migratoires » peuvent étre graves, voire mortelles.
Nous rapportons la découverte fortuite d'un stérilet
au sein d'un appendice lors d'une laparotomie pour
appendicite aigue.

OBSERVATION

Mlle AK 19 ans, coiffeuse, célibataire a été admise
dans le service de Chirurgie générale pour douleurs
abdominales, nausées, évoluant depuis 6 mois. Le
début a été progressif, marqué par la survenue d'une
douleur abdominale a type de picotement localisée
initialement au niveau du pelvis puis finalement
dans la fosse iliaque droite irradiant au membre
inférieur droit, calmée par la position couchée,
accompagnée de nausées sans vomissement. La
douleur ¢était réveillée par la marche. Ce ci a motivé
une hospitalisation dans un hépital de province ou
une antibiothérapie fut entreprise pour ficvre
typhoide et elle a été libérée le troisieme jour
améliorée. Six mois plus tard, le méme tableau
clinique a motivé une consultation au service de
chirurgie générale de 1'Hopital Ignace Deen du
CHU de Conakry, ou le diagnostic d'appendicite
aigue fut posé. Ce n'est qu'un mois apres que la
patiente a ¢été revue avec les mémes signes
accompagnés d'une fievre de 38,2°C. La patiente
n'avait pas d'antécédents médicaux et chirurgicaux
particuliers, elle est primigeste et déclare avoir fait
une interruption de grossesse a 8§ semaines depuis 8
mois avec pose d'un DIU, fait qui n'avait pas été
rapporté lors des consultations précédentes. A
l'examen on notait une douleur vive a la palpation
profonde siégeant dans la fosse iliaque droite (point
de Mc Burney) ainsi qu'une hyperesthésie dans la
méme zone. Au toucher vaginal, ['utérus paraissait
de taille normale avec un empatement de I'annexe
droite. Son état général était conservé. L'examen
biologique a révélé une hyperleucocytose a 11000
/mm’, une VS a 45 mm/h. La laparotomie a mis en
¢vidence un conglomérat adhérentiel autour de
'annexe droite et un stérilet logé dans 1'appendice
avec un fil pendant a son extrémité proximale. Une
appendicectomie avec retrait du stérilet furent
réalisés et la patiente a bénéfici¢é d'une

antibiothérapie a base de ceftriaxone. Elle fut libérée
apres 3 jours d'hospitalisation.

DISCUSSION

L'insertion du DIU est un acte médical simple,
néanmoins dans certaines situations, cette insertion
peut étre suivie de complications précoces ou
tardives incluant la perforation utérine et la
migration du DIU vers les structures adjacentes [3].
Les localisations décrites des stérilets migrateurs,
une fois la paroi utérine franchie, sont extrémement
diverses. Ainsi, des stérilets migrés ont été retrouvés
dans tous les quadrants de l'abdomen
particulierement dans le cul de sac de Douglas, le
ligament large et 1'épiploon [4]. Il semble donc
important apres la pose d'un DIU de vérifier son bon
déploiement et son bon positionnement par une
échographie de controle. Chez notre patiente, la

Image 1: DIU logé dans ’appendice vermiiculaire

pose du DIU a eu lieu dans une structure sanitaire de
second rang ou les conditions de pose et
1'équipement de la structure ne peuvent pas satisfaire
toutes ces régles. Le passage complet du stérilet
dans la cavité abdominale serait dii a une perforation
iatrogéne, partielle ou compléte, au moment de la
pose, ce que suggere la douleur initiale souvent

Image 2: DIU extrait de sa loge appendiculaire
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signalée [5]. La plupart des auteurs ne signalent pas
de symptomatologie bruyante lors de ces
perforations. La disparition des fils reperes est le
premier signe de migration (35%) [6]. Ce qui
devrait étre le cas chez notre patiente, mais le fait de
ne pas avoir avoué¢ au cours de la premicre
consultation la pose du DIU dans ses antécédents
n'a pas permis de penser a cette disparition de fils
reperes. Ce n'est qu'au stade de complication que la
symptomatologie devient bruyante. La douleur
abdominale est la seconde cause de découverte
(30%) puis la survenue d'une grossesse (25%) et
l'auto détection de la migration du DIU (11%) [7].
Les moyens pour le localiser seront I'échographie,
puis en cas d'échec la radiographie abdominale sans
préparation pour le rechercher dans l'abdomen,
avant de conclure a une expulsion méconnue. Le
scanner ou I'imagerie par résonnance magnétique le
localiseront précisément. La pose du DIU n'étant
reconnue a aucun moment au cours de la premicre
consultation et le sous équipement des structures de
références ont limité l'utilisation de ces moyens
diagnostiques. Une simple échographie aurait
permis de mettre en évidence ce stérilet, diagnostic
facilité par la présence du Cuivre dans le type de
stérilet utilis¢ un TCu 380A. Si certains stérilets
migrants peuvent rester asymptomatiques, la
réaction inflammatoire péritonéale des stérilets de
siege épiploique est la lésion la plus souvent
décrite. Ils peuvent également provoquer d'autres
complications plus graves comme des abces
abdomino-pelviens, des compressions veineuses,
des perforations d'organes comme la vessie ou des
segments digestifs [6]. La majorité des auteurs
pensent que l'ablation du stérilet migrateur est
indispensable vu les risques de complication
digestive. La ccelioscopie reste la meilleure
technique chirurgicale, mais la laparotomie peut
étre indispensable comme dans le cas de notre
patiente.

CONCLUSION

En cas de syndrome appendiculaire avec une notion
de pose DIU, le diagnostic de stérilet migrateur peu
étre évoqué. L'échographie permet dans ce cas de
préciser le diagnostic et la ccelioscopie est la
meilleure technique chirurgicale pour I'extraire,
mais la laparotomie peut étre parfois indispensable.
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