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 RÉSUMÉ 

L’occlusion intestinale aigüe est une urgence chirurgicale, dont le diagnostic 

qui est plutôt aisé en situation courante repose essentiellement sur les signes 

cliniques. Cependant, reconnaitre un syndrome occlusif peut s’avérer être un 

exercice périlleux en cas de grossesse, surtout lorsque le terme est avancé, 

nécessitant une exploration para clinique. Nous rapportons le cas d’une 

occlusion grêlique sur bride à 36 SA chez une patiente avec antécédent de 

salpingectomie par laparotomie. Le diagnostic a été posé par un faisceau 

d’arguments cliniques et un scanner abdominal. Une laparotomie médiane 

sous ombilicale concomitante à une césarienne a permis l’extraction fœtale 

suivie de la résection de la bride. L’évolution a été favorable pour la mère 

dont le transit a été rétabli dans les suites opératoires précoces, et son 

nouveau-né qui n’a pas nécessité de réanimation périnatale. 

 

 ABSTRACT 
Acute intestinal obstruction is a surgical emergency, the diagnosis of which 

is relatively straightforward in everyday situations, based essentially on 

clinical signs. However, recognizing an occlusive syndrome can be a perilous 

exercise in pregnancy, especially when the term is advanced, requiring para-

clinical exploration. We report the case of a bowel obstruction on a flange at 

36 days' gestation in a patient with a history of salpingectomy by laparotomy. 

The diagnosis was made on the basis of clinical evidence and an abdominal 

CT scan. A median subumbilical laparotomy concomitant with a caesarean 

section enabled fetal extraction followed by resection of the flange. The 

outcome was favourable for the mother, whose transit was restored in the 

early postoperative period, and her newborn, who did not require perinatal 

resuscitation. 

 

INTRODUCTION 

L’occlusion intestinale est une entité médico-

chirurgicale rare en grossesse. Son incidence varie de 

1/1500 à 1/66000 grossesses [1]. Du fait du mimétisme 

existant entre les signes sympathiques de grossesse et 

ceux du syndrome occlusif, voire la multitude de 

diagnostics différentiels, les retards diagnostics 

importants sont souvent observés grevant ainsi le 
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pronostic materno-fœtal et mettant aux prises les 

cliniciens face aux difficultés à évoquer cette pathologie 

[2]. En effet, au cours de la gestation, l’occlusion 

intestinale serait favorisée par la diminution du 

péristaltisme intestinale et l’augmentation de la 

constipation habituelle due à l’imprégnation progestative 

favorisant une hypotonie de la musculature lisse 

intestinale et par modification topographique des brides 

séquellaires d’une intervention antérieure suite au 

développement de l’utérus gravide [1]; ainsi les auteurs 

décrivent trois périodes à risque élevé, entre 16 et 20 SA 

lorsque l’utérus devient abdomino-pelvien, au voisinage 

de la 36ème SA lorsque la tête descend dans le pelvis et 

dans le post-partum immédiat par une diminution brutale 

du volume utérin [2].  

Ces dernières années, l’incidence de l’occlusion 

intestinale en grossesse est en augmentation du fait de la 

recrudescence de la maladie inflammatoire pelvienne 

(PID) qui en serait en partie responsable [3-5]. Environ 

60 % des obstructions intestinales sont dues à des 

adhérences ou brides secondaires à des interventions 

chirurgicales ou à des épisodes de PID [1]. Nous 

rapportons un cas d’occlusion de l’intestin grêle sur bride 

chez une gestante de 28 ans à 36SA avec antécédent de 

salpingectomie par laparotomie. 

PRESENTATION DU CAS 

Il s’agit d’une patiente de 28 ans, nullipare, G2P0010 

rendue au terme de 36SA. Elle vit avec le VIH depuis 

trois ans et est sous traitement antirétroviral. Il faut noter 

qu’elle est observante et compliante au traitement et la 

dernière charge virale de moins de six mois est 

indétectable. Par ailleurs la patiente a un antécédent 

chirurgical de salpingectomie totale droite par 

laparotomie indiquée pour grossesse extra-utérine 

rompue. La patiente a bénéficié d’un suivi prénatal de 

bonne qualité, les examens biologiques relatifs à sa 

grossesse sont normaux.  

Elle nous est référée en urgence, pour persistance d’une 

douleur abdominale diffuse et intense. L’histoire de la 

maladie révèle que 72h avant la présente consultation, 

elle s’est plainte de douleurs abdominales à type de 

spasmes, d’installation progressive et d’intensité 

croissante calmées par des vomissements alimentaires et 

associés à 04 épisodes de diarrhées de selles non 

glaireuses ni sanguinolentes, sans fièvre. Face à cette 

symptomatologie, elle est prise en charge dans un centre 

de santé pour une gastroentérite afébrile. A cet effet, elle 

est hospitalisée, un protocole de réhydratation et des 

antispasmodiques sont administrés. L’évolution 24h 

après l’hospitalisation dans ledit centre de santé est 

marquée par l’aggravation de la douleur abdominale. 

Face à ce tableau clinique la patiente nous est référée en 

urgence pour meilleure prise en charge.  

A son arrivée dans notre service, la réévaluation clinique 

met en évidence une patiente anxieuse, très algique et un 

état général altéré par l’asthénie. La gestante présente des 

paramètres hémodynamiques stables mais on observe 

des signes de déshydratation modérée (sécheresse 

buccale et de la peau, pli cutanée paresseux, regard 

creux). A l’inspection l’abdomen était distendu et mobile 

avec la respiration, avec une cicatrice transversale sus-

pubienne (figure 1).  

 

 
Figure 1 : Cicatrice sus pubienne de  la salpingectomie 

par laparotomie 

 

La palpation abdominale était difficile du fait de la 

douleur et l’utérus gravide. A l’examen obstétrical, la 

hauteur utérine était de 32 cm, un fœtus en présentation 

céphalique mobile et des bruits du cœur étaient présents 

et réguliers (145 à 155 battements par minute). 48H après 

son admission dans le service, on note une persistance 

des vomissements qui sont devenus bilieux, l’incapacité 

de la patiente à s’alimenter, la sensation de ballonnement 

abdominal avec un arrêt des matières et des gaz. 

Devant ce tableau, le diagnostic d’occlusion intestinale 

est évoqué et une échographie abdomino-pelvienne est 

réalisée, celle-ci est très pauvre en information, en dehors 

de l’examen obstétrical. Faute de disponibilité d’une 

imagerie à résonnance magnétique dans le service nous 

nous sommes contentés d’un scanner abdomino-pelvien 

sans injection de produit de contraste réalisé trois jours 

après l’admission de la patiente dans le service. Celui-ci 

a montré une distension liquidienne d’une partie de 

l’intestin grêle d’environ 50 mm ; un épanchement 

péritonéal entre les anses et péri-hépatique de petite 

abondance. Les mesures en urgence ont consisté à une 

réhydratation, la pose d’une sonde nasogastrique 

ramenant des sécrétions bilieuses. Un bilan pré-

opératoire a été réalisé, la numération formule sanguine 

montre une hyperleucocytose à 16 000 globules 

blancs/mm3, un taux d’hémoglobine à 11,5g/dl, 

plaquettes à 240 000/mm3. Le bilan de coagulation était 

normal, tout comme le bilan hépatique et rénal. 

L’ionogramme sanguin mettait en exergue une 

hypernatrémie modérée. 

L’intervention a été conduite sous anesthésie générale 

avec intubation orotrachéale. Le choix de la voie d’abord 

a été porté sur une incision médiane sous ombilical, la 

césarienne réalisée dans un premier temps a permis 

l’extraction d’un nouveu-né de sexe masculin ayant pesé 

2800g ; APGAR 8-10 ; après l’hystéroraphie a suivi 

l’exploration de la cavité abdominale. Les trouvailles 

étaient : une absence d’adhérence péri-hépatiques de Fitz 

Hugh Curtis, une distension de l’ensemble de l’intestin 

grêle (figure 2), une occlusion intéressant le jéjunum 

http://www.hsd-fmsb.org/
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distal et l’iléon proximal par plusieurs brides inter anses 

et pariéto-jéjunales (figures 3 et 4). Les anses n’étaient 

pas sphacélées. Les gestes ont consisté à une adhésiolyse 

au bistouri électrique, puis une toilette abdominale avec 

2000ml sérum salé tiède. 

 

 
Figure 2 : Exploration de l’abdomen après extraction 

fœtale, anses grêles dilatées 

 

 
Figure 3 : Résection de la bride (1) 

 

  

 
Fig 4 : Résection de la bride (2) 

 

 
Figure 5 : Bride resequée 

 

DISCUSSION 

L’occlusion intestinale en grossesse représente un 

challenge diagnostique et thérapeutique pour 

l’obstétricien. Sa prise en charge est usuellement 

multidisciplinaire. Dans notre cas, l’âge de notre patiente 

est de 28 ans ce qui est similaire à l’âge moyen retrouvé 

dans plusieurs séries de cas où la moyenne d’âge des 

patientes avec occlusion intestinale sur grossesse est 

supérieure ou égal à 30 ans [1-6-7]. En effet, une relation 

en U a été établie dans la littérature entre l’âge maternel 

et le risque d’occurrence de complications en grossesse 

par Cavazos-Rehg et al. L’âge maternel inférieur ou égal 

à 19 ans et Supérieur ou égal à 35 ans était 

significativement associé aux complications en grossesse 

dont l’occlusion intestinale fait partie.  

Concernant l’antécédent de salpingectomie par 

laparotomie, nous pouvons dire que notre patiente 

présentait un double facteur de risque en un. En effet, la 

laparotomie est un facteur de risque indépendant 

d’occlusion intestinale par bride [2] alors que la maladie 

pelvienne inflammatoire est un facteur de risque 

émergent d’occlusion intestinale [3-5]. Le terrain 

séropositif au HIV étant un terreau fertile aux IST [8], 

l’on peut supposer que la GEUR qui indiquait la 

salpingectomie par laparotomie en était secondaire.  

L’occlusion intestinale survient le plus souvent au 

décours de la première grossesse qui suit une 

intervention chirurgicale abdominale, comme c’est le cas 

dans notre observation. Ladite patiente a commencé à 

présenter la triade caractéristique de la pathologie 

(douleur abdominale, vomissement, arrêt des matières et 

des gaz) à H 48 post admission, ce qui expliquerait le 

retard diagnostic de 3 jours dans notre cas. En effet, La 

douleur abdominale et l’arrêt de gaz constituent des 

signes d’alarme suffisants pour évoquer le diagnostic 

d’occlusion intestinale. La douleur abdominale est 

présente dans 85 à 98 % des cas, les vomissements dans 

82 % des cas et l’arrêt des matières dans 30 % [2]. 

L’étiologie de l’occlusion intestinale dans chez notre 

patiente une bride qui pouvait être secondaire à la 

laparotomie, à la PID, ou aux deux. Il est intéressant de 

http://www.hsd-fmsb.org/
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remarquer dans la littérature l’occurrence d’occlusions 

intestinales sur brides en grossesse sans laparotomie 

préalable. C’est le cas des brides sur PID avec infection 

à Chlamydia, et des brides congénitales [4-9].  

Le diagnostic morphologique, argument incontournable 

dans l’arbre décisionnel est dominé par l’échographie qui 

permet d’exclure une occlusion intestinale avec une 

sensibilité de 89% et une spécificité de 100% [2]. Son 

innocuité permet de répéter les examens et de surveiller 

l’évolution de la pathologie (gaz, dilatation des anses, 

épaisseur des parois intestinale, collections intra 

péritonéale…). D’un autre côté, c’est un examen 

opérateur dépendant ce qui peut gravement biaiser les 

résultats si l’opérateur n’est pas assez entrainé ou 

renseigné par rapport à la pathologie, ce qui a pu être le 

cas dans notre observation.  

Les autres alternatives classées en fonction de leur 

innocuité décroissantes sont l’IRM, la radiographie de 

l’abdomen sans préparation qui a une spécificité 

médiocre (53%) et le scanner abdominal. Concernant le 

risque d’irradiation l’hésitation des cliniciens à prescrire 

cette imagerie chez la femme gravide par crainte 

d’induire des malformations fœtales est injustifiée en 

regard du risque de morbidité et de mortalité élevée si le 

diagnostic est retardé. Rappelons qu’une dose de 0,01 

Gray (soit 10 fois la dose d’une radiographie d’abdomen 

sans préparation) présente un risque de malformation 

congénitale de 1/1.000 alors que l’incidence générale de 

malformation congénitale est de l’ordre de 30/1.000 [10].  

Dans notre cas, l’approche chirurgicale par laparotomie 

était justifiée du fait de la proximité du terme de la 

grossesse (36 SA), permettant ainsi de d’effectuer une 

césarienne dans le même temps. La discussion quant à la 

maturation pulmonaire entre 36 et 38 SA reste ouverte, 

mais dans notre cas cela a été fait [11-12]. Concernant 

l’abord coelioscopique, il est surtout préconisé au 

deuxième trimestre de grossesse devant un faisceau 

d’argument clinico-morphologique dont le plus 

important est indubitablement l’expérience du chirurgien 

[13-14].  

Enfin le pronostic maternel et fœtal dépend de la rapidité 

de la prise en charge chirurgicale, doit être entrepris dans 

les 72 heures pour éviter les complications majeures de 

nécrose, perforation et choc septique responsables d’une 

mortalité maternelle de l’ordre de 2% contre une 

mortalité foetale de 20% [15]. 

CONCLUSION 

La survenue d’une occlusion intestinale en grossesse 

bien que rare n’est pas une exception. Elle est associée à 

un bon pronostic maternel et fœtal l’lorsqu’elle est prise 

en charge dans les délais. Il faut donc savoir y penser et 

ne pas hésiter à poser un geste chirurgical. 
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