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Résumé 

Les occlusions intestinales au cours de la grossesse sont rares. Nous en rapportons un cas observé chez une patiente de 31 ans, primigeste, enceinte de 32 

semaines d’aménorrhée. Elle était admise en urgence pour occlusion intestinale basse évoluant depuis trois jours. Une césarienne première avec extrac-

tion d’un nouveau-né pesant 1.500g et une laparotomie exploratrice étaient réalisées. Un volvulus du sigmoïde était constaté et une détorsion simple était 
pratiquée, l’anse étant de bonne vitalité. Huit mois après, elle présentait une nouvelle occlusion basse par volvulus sigmoïdien. L’anse volvulée était en 

voie de nécrose nécessitant une intervention de Hartmann avec rétablissement de la continuité trois mois après. Les particularités de la prise en charge 

sont discutées. 
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Abstract 

Titre en anglais: Sigmoid volvulus causing acute intestinal obstruction during pregnancy. Report of a case 

Intestinal obstruction during pregnancy is uncommon. We report here on case in a 31 year-old woman, primigravida, at 32 weeks gestation. She has been 
admitted for low intestinal obstruction since three days. Caesarean operation was first performed and an infant weighing 1,500g was delivered. Then, 

explorating laparotomy revealed volvulated sigmoid colon. Bowel vitality was excellent and it was untwisted. Eight months later, she presented once 

again an acute intestinal obstruction. A necrosed volvulated sigmoid was found during laparotomy. It was resected and artificial intestinal outlet was 
created. Anastomosis was done three months later. Management special features are discussed. 
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Introduction 

Les occlusions intestinales sont des accidents rares pen-

dant la grossesse. Environ 73 cas ont été publiés dans la 

littérature mondiale à ce jour. Les causes sont multiples 

mais le volvulus du sigmoïde représente une entité rare. 

La mortalité maternelle mais surtout fœtale reste élevée. 

Nous présentons un cas d’occlusion intestinale aigüe chez 

une femme enceinte de 32 semaines d’aménorrhée. Notre 

objectif est de rapporter cette cause rare par volvulus du 

sigmoïde au cours de la grossesse et d’en discuter les par-

ticularités de la prise en charge. 

 

Observation 

Madame TME, 31 ans, sans profession, primigeste, en-

ceinte de 32 semaines d’aménorrhée était admise en ur-

gence pour douleur abdominale aigüe et ballonnement 

abdominal. C’était une grossesse d’évolution normale et 

correctement suivie. Elle n’avait aucun antécédent particu-

lier. A l’interrogatoire, il existait un arrêt des matières et 

des gaz depuis trois jours. L’examen ne retrouvait aucune 

affection obstétricale ni urinaire. Le bilan biologique mon-

trait uniquement une hyperleucocytose à 16.000/ml. La 

radiographie de l’abdomen sans préparation et l’échogra-

phie montrait une volumineuse image hydro-aérique évo-

quant une occlusion intestinale basse (Figure 1). La vitali-

té fœtale était excellente. Une laparotomie était indiquée 

en urgence permettant dans un premier temps une césa-

rienne avec extraction d’un nouveau-né de sexe féminin 

de 1.500g, Apgar 10, baignant dans un liquide amniotique 

clair, confié au service de néonatalogie. Le deuxième 

temps consistait en une exploration de la cavité abdomi-

nale. Un volvulus du colon sigmoïde sur dolichosigmoïde 

était constaté et l’anse volvulée avait une bonne vitalité ne 

nécessitant qu’une simple détorsion. Les suites opératoires 

étaient simples et le suivi du nouveau-né était sans parti-

cularité. Huit mois après, la malade était de nouveau ad-

mise en urgence pour occlusion intestinale aigüe (Figure 

2). Un volvulus du sigmoïde avec début de nécrose était 

retrouvé à la laparotomie nécessitant une résection sig-

moïdienne avec colostomie d’amont de type Hartmann. 

Les suites opératoires étaient simples et le rétablissement 

de la continuité digestive était effectué trois mois après. 

Discussion 

Les occlusions intestinales aigües sont rares au cours de la 

grossesse. Les causes sont multiples telles qu’adhérences, 

appendicite ou autre volvulus. L’occlusion par volvulus 
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Fig. 1: Radiographie de l’abdomen sans préparation: volumineuse im-
age hydroaérique de type colique  



sigmoïdien est une entité rare; en effet, seuls 73 cas envi-

ron ont été publiés dans le monde [1]. Elle survient géné-

ralement au cours du troisième trimestre de la grossesse 

mais des cas en postpartum immédiat ont été rapportés, de 

diagnostic difficile [2,3]. Le mécanisme physiopatholo-

gique est sujet à controverse. Pour Elmasri, la fréquence 

élevée de dolichosigmoïde en Afrique et de volvulus de ce 

dernier serait associée au régime alimentaire riche en 

fibres végétales [4]. Aux Etats-Unis, le volvulus du sig-

moïde est surtout observé chez les patientes constipées 

chroniques avec dolichosigmoïde; sa survenue durant les 

derniers mois de la grossesse serait due à la traction exer-

cée par l’utérus sur un sigmoïde mobile comprimé partiel-

lement [5]. Le diagnostic d’une occlusion intestinale aigüe 

durant la grossesse est souvent difficile. La symptomato-

logie classique (vomissement, distension ou constipation) 

fréquente pendant la grossesse peut égarer le diagnostic 

[6]. Parfois, les symptômes peuvent être frustres ou même 

absents [7]. Les risques liés à la radiographie de l’abdo-

men est moindre à ce stade de la grossesse. L’échographie 

abdominale est d’un grand secours en objectivant une 

image de distension intestinale importante, mais surtout en 

éliminant les autres diagnostics différentiels obstétricaux 

et urinaires. Une colonoscopie peut être utile pour les 

grossesses plus jeunes afin de limiter l’irradiation fœtale 

[8]. Une hyperleucocytose est par contre constante dans 

tous les cas [1]. La prise en charge, essentiellement chirur-

gicale, est la même qu’en dehors de la grossesse. Toute-

fois l’augmentation du volume utérin pendant le dernier 

trimestre empêche une exploration optimale de la cavité 

péritonéale; ainsi une césarienne première doit être réali-

sée bien que le caractère urgent de la prise en charge ne 

permet pas toujours de réaliser une maturation pulmonaire 

fœtale. La vitalité de l’anse volvulée dicte le geste à prati-

quer: détorsion simple ou résection et colostomie. L’anas-

tomose et la réintégration seront réalisées ultérieurement 

après préparation colique. La cœlioscopie commence ac-

tuellement à prendre sa place même en cas de grossesse 

[9]. Malgré une prise en charge correcte, le taux de morta-

lité maternelle ainsi que fœtale restent lourds atteignant 

respectivement 21% et 50% [10]. 

 

Conclusion 

Le volvulus du sigmoïde est une éventualité rare pendant 

la grossesse. La symptomatologie souvent frustre entraine 

un retard diagnostique. Les pronostics vitaux maternels et 

fœtaux sont conditionnés par la précocité de la prise en 

charge multidisciplinaire. 
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Fig. 2: Radiographie de l’abdomen sans préparation huit mois après: 
récidive de l’occlusion colique 


