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Le syndrome d'Ogilvie est une complication postopératoire rare qui 

peut survenir après  un accouchement par césarienne.Elle se caractérise 

par une dilatation massive du côlon sans obstacle mécanique. Une 

détection et une intervention précoces sont nécessaires pour éviter une 

morbidité et/ou une mortalité graves. Nous rapportons dans notre 

travail un cas d’un syndrome d’Ogilvie en post opératoire d’une 

césarienne pour  présentation de siège avec bassin limite, avec une 

bonne amélioration clinique après un traitement conservateur.  
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Introduction:- 
Le syndrome d'Ogilvie ou pseudo-obstruction colique aiguë (POCA ) est décris pour la première fois en 1948 par Sir  

Ogilvie [1], il correspond à  une dilatation importante, pseudo-occlusive, d’évolution aigue, de tout ou une partie du 

cadre colique, sans obstacle organique, ni lésion ischémique, ni processsus inflammatoire du colon ou de la cavité 

péritonéale. La césarienne est la chirurgie le plus souvent associée au syndrome d'Ogilvie, suivie par les chirurgies 

pelviennes[2]. 

 

Observation:-  
Madame O.N agée de 41 ans, G1P1, admise au cinquième jour du post-opératoire, présentant un arrêt de matières et 

de gaz secondaires après notion d’émission de gaz une seule fois avec des vomissements post prandiaux depuis cinq 

jours, des douleurs abdominales et une distension abdominale, l’examen abdominal trouve une sensibilité 

géneralisée de l’abdomen avec météorisme abdominal,la biologie trouve une hyponatrémie, une hypokaliémie, le 

reste du bilan biologique était normal. L’abdomen sans préparation (ASP)objective des niveaux hydro-aériques 

grélo-coliques (figure1), la TDM abdominopelvienne montre une distension colique sans signe de souffrance 

digestive (figure2), après mise en place d’une sonde d’aspiration nasogastrique, et correction des troubles hydro-

élctrolytiques, une amélioration clinique et biologique est observée.  

 

Discussion:- 
La POCA correspond à une dilatation aiguë limitée au côlon sans obstacle mécanique. Elle est due à une 

perturbation fonctionnelle de la motilité du côlon secondaire à un déséquilibre de l'activité nerveuse autonome avec 

une augmentation du tonus sympathique et une diminution du tonus parasympathique entraînant une obstruction 

fonctionnelle dans le côlon distal et un côlon supérieur détendu et dilaté [3]. L'étirement des mécanorécepteurs dans 

la paroi du côlon active le réflexe colocolonique, ce qui augmente encore le tonus sympathique et conduit à un 

cercle vicieux de diminution de la motilité et de dilatation[4]. 
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Les causes gynécologiques sont les plus fréquentes avec tout d’abord la césarienne, la grossesse, la chirurgie 

pelvienne suivies par les traumatismes[5]. La césarienne est le facteur de risque associé le plus fréquent  pour un 

syndrome d’ogilvie du post-partum. Cependant, la POCA peut se produire même après un accouchement par voie 

basse normal ou instrumental. Les césariennes pour prééclampsie ou HELLP syndrome, les grossesses multiples et 

les hémorragies par placenta praevia semblent être plus fréquentes chez les patientes qui développent une POCA[6]. 

 

La POCA est révélée cliniquement par un météorisme avec des douleurs abdominales. Les explorations biologiques 

n'ont pas d'intérêt diagnostique. L’ASP reste l'examen diagnostique clé, avec distension colique rectosigmoïdienne, 

le plus souvent étendue au reste du cadre colique. La persistance des haustrations coliques et l’inconstance des 

niveaux hydro-aériques sont plutôt en faveur d’une occlusion fonctionnelle. Un diamètre cæcal supérieur à 12 

centimètres est un facteur de risque de perforation[7]. Le risque de perforation intestinale spontanée en postpartum 

est plus élevé, mais la mortalité est plus faible par rapport aux autres patients atteints de POCA [6].  

 

Le traitement est pluri-factoriel : correction des troubles hydro-électrolytiques éventuels, mise en place d'une sonde 

d'aspiration nasogastrique, arrêt possible de traitements pouvant favoriser les troubles du transit. Le lavement aux 

hydrosolubles, outre sa valeur diagnostique, peut être un traitement efficace. L'exsufflation endoscopique avec mise 

en place d'une sonde d'exsufflation multiperforée est longtemps restée le traitement de référence avec résultats 

satisfaisants, avec parfois nécessité d'exsufflations itératives. Les risques perforatifs pendant l'exsufflation 

endoscopique sont réels même s'ils sont mal quantifiés. Le traitement de référence de la POCA est la néostigmine 

qui, par voie intraveineuse et sous réserve du respect des contre-indications, est efficace dans plus de 90 % des cas. 

La cæcostomie de sauvetage ou, exceptionnellement, la colectomie sont réservées aux rares échecs des traitements 

conservateurs[8]. 

Figure 1:- Niveaux hydroaériques type coliques sur radio de l’abdomen sans preparation. 
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Figure 1:- Aspect TDM de niveaux hydroaériques. 

 

Conclusion:- 
Le syndrome d'Ogilvie doit être considéré comme un diagnostic différentiel chez les femmes présentant une 

distension abdominale et des douleurs après une césarienne afin d’eviter le risque de perforation intestinale et le 

recours à un traitement chirurgical. 
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