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Résumé

Les bézoards sont de rares causes d’occlusion
intestinale. La localisation la plus fréquente est gas-
trique. Nous rapportons un cas d’occlusion du gréle
sur phytobézoard. Il s’agit d’une patiente de 17 ans,
sans antécédents médico-chirurgicaux particuliers,
qui a ét¢ admise pour un tableau de douleurs abdo-
minales intermittentes sans trouble du transit. La
radiographie de I’abdomen sans préparation retrou-
vait des niveaux hydro-aériques gréliques. Le bilan
biologique était normal. L’évolution clinique a été
marquée par la dégradation de I’é¢tat hémodyna-
mique et installation d’un tableau occlusif franc.
L’exploration chirurgicale a retrouvé un phytobé-
zoard du gréle qui a été extrait par traction manuelle.
D’autres gestes sont possibles en fonction des cas.
Une récidive est possible dans un tiers des cas.

Mots clés : occlusion intestinale, phytobé-
zoard, chirurgie

Summary

Bezoars are rare causes of bowel obstruction .
The most common location is the stomach. We report
a case of small bowel obstruction occurred on phy-
tobezoar. The patient was a 17 years old female with
no medical and surgical history. She was admitted
for intermittent abdominal pain without bowel dys-
function. The abdominal radiography without prepa-
ration found out some air-fluid levels in the small
bowel. Laboratory tests were normal. The clinical
course was marked by the deterioration of the hemo-
dynamic status and the occurrence of an occlusive
syndrome. The surgical operation found a phytobe-
zoar in the small bowel, which was removed by
manual traction. Other actions are possible depen-
ding on the case. Recurrence is possible in one third
of cases.

Keywords: bowel obstruction, phytobezoar, sur-

gery
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INTRODUCTION

Le phytobézoard est une rare cause d’occlusion
intestinale. Le tableau clinique est caractéris€ par une
diversité symptomatique. L’occlusion intestinale est
la complication la plus fréquente [1]. Le but de ce
rapport de cas est de discuter les difficultés diagnos-
tiques et thérapeutiques dans nos régions.

CAS CLINIQUE

11 s’agit d’une patiente de 17 ans sans antécédents
médico-chirurgicaux particuliers, qui a été recue au
Service d’Accueil du Centre Hospitalier Régional de
Kaffrine pour des douleurs abdominales évoluant
depuis cinq jours d’intensité progressive avec rareté
des selles et des gaz sans vomissement. Il n’y avait
pas de notion de fiévre.

A I’admission la tension artérielle était de 130/70
mm Hg, le pouls a 92 battements par minute, la tem-
pérature a 36°8 C. Elle mesurait 169 cm pour un
poids de 86 kg.

A I’examen physique ses muqueuses étaient bien
colorées. La dentition était bonne et la bouche nor-
male. L’abdomen était légérement distendu, non
tympanique avec une sensibilité généralisée prédo-
minant au niveau de la fosse iliaque droite. Elle ne
présentait pas de défense ni de signes d’irritation
péritonéale. Au toucher rectal ’ampoule contenait
des maticres fécales. Le reste de son examen phy-
sique était normal.

A la numération et formule sanguine (NFS) les
globules blancs étaient a 5.600.00 éléments par
mm3, ’hématocrite a 44,9%, les plaquettes a 303000
éléments. L’ionogramme sanguin n’a pas été obtenu
car non disponible dans notre structure a cette
période. La patiente était du groupe sanguin A rhésus
positif.

La radiographie de I’Abdomen Sans Préparation
(ASP) debout de face retrouvait des niveaux hydro-
aériques (NHA) de type grélique et une image en
« sentinelle » au niveau de la fosse iliaque droite
(figure 1).

Devant ce tableau sub-occlusif, nous avons ins-
tauré une dicte totale et entamé des mesures stan-
dards de réanimation : apports hydro-¢lectrolytiques
par voie parentérale, sondage urinaire, mise en place
d’une sonde naso-gastrique, analgésie par voie
parentérale.

L’évolution a été marquée par la persistance de la
douleur sans arrét du transit.

Un ASP de contrdle réalisé le lendemain a mon-
tré les mémes images de NHA avec cette « anse sen-
tinelle » qui persistent (figure 2). L’échographie
abdominale a révélé un petit épanchement liquidien
et la présence de gaz intestinaux.

Au deuxieme jour d’hospitalisation la patiente a
présenté une accentuation de la douleur abdominale
avec apparition d’un ballonnement abdominal, des
vomissements fécaloides et une dégradation de son
¢tat hémodynamique.

Figure 1: ASP a ’admission: niveaux hydro-
aériques de type grélique avec anse sentinelle au
niveau de la fosseliaque droite

Figure 2: ASP de controle du lendemain: per-
sistance des mémes images
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Une indication opératoire a été posée et 1’explo-
ration chirurgicale par laparotomie médiane xypho-
pubienne a retrouvé des anses gréles distendues avec
un syndrome jonctionnel a 40 cm environ de I’angle
iléo-caecal di a la présence d’un bézoard (figure 3)
qui était plus ou moins dur, mobilisable. Nous avons
procédé a une traction manuelle et extraction du
bézoard par I’anus. Il s’agissait d’un phytobézoard
ovoide, friable, pesant 20g environ et constitu¢ de
fibres de Cordyla africana communément appelé
« dimb » dans la région naturelle du Saloum au
Sénégal (figures 4 et 5).

Les suites opératoires ont €ét¢ simples et la
patiente est sortie au cinqui€éme jour post-opératoire.
A six mois elle ne présentait pas de récidive et son
examen physique était normal.

Figures 4 et 5 : Le phytobézoard

DISCUSSION

Le bézoard est une concrétion de substances
ingérées stagnant dans le tube digestif. Ces subs-
tances peuvent étre des fibres végétales (phytobé-
zoard) ; des cheveux (trichobézoard) ; un mélange de
cheveux et de substances alimentaires (trichophyto-
bézoard) ; des médicaments (pharmacobézoard) ; du
lait concentré (lactobézoard) [1].

Les causes de phytobézoard les plus fréquem-
ment rencontrées dans la littérature sont les oranges,
les noix de coco, la tomate [2]. En Afrique il a été
apporté des cas de phytobézoard par du Landolphia
heudelotti ou liane a caoutchouc du Sénégal ou
encore « boufemb » au Sénégal [3], des grains de
Lannéa microcarpa ou « raisin sauvage » au
Burkina Fasso [4] ou par du kaki a Madagascar.
Chez notre patiente le bézoard est di au Cordyla
africana ou « poire du Sénégal ». Les fruits et les
feuilles de cet arbre sont trés utilisés dans 1’alimenta-
tion par les populations dans la région naturelle du
Saloum située au centre du Sénégal.

La formation d’un phytobézoard résulte de la
conjonction de plusieurs facteurs : anatomiques, dié-
tétiques et alimentaires. Cinquante six pour cent des
patients qui se présentent avec un phytobézoard ont
des antécédents de chirurgie gastro-duodénale et plus
particulierement de gastrectomie avec anastomose
gastro-duodénale [1]. Il peut aussi s’agir de vagoto-
mie tronculaire, d’'une pyloroplastie ou d une anasto-
mose gastro-intestinale [1,3]. La stase gastrique, la
diminution de la motilité intestinale et la réduction de
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la sécrétion chlorhydropeptique favorisent dans ces
cas la formation du bézoard. Les autres facteurs
favorisant sont le diabete, I’hypothyroidie, les trou-
bles psychiatriques [1]. Dans tous les cas la forma-
tion du bézoard est due a une gastroparésie quelque
soit son origine [3]. L’insuffisance de mastication des
aliments ainsi que la tachyphagie sont aussi des fac-
teurs favorisants de bézoard [3,5,6].

Chez notre patiente nous n’avons pas retrouvé de
cause ¢vidente de bézoard. Elle présente une obésité
modérée avec un indice de masse corporel (IMC) de
47,3. Seulement I’obésité n’est pas une cause de gas-
troparésie et il n’a pas été évoqué dans la littérature
une corrélation possible entre 1’obésité et la forma-
tion de bézoard. Le phytobézoard chez notre patiente
est probablement dii a une insuffisance de mastica-
tion des aliments et une mauvaise préparation culi-
naire.

Le bézoard siége le plus souvent au niveau de
I’estomac [1]. La localisation grélique est rare et
celle colique exceptionnelle [7,8]. Dans 86 % des cas
le bézoard est unique [1].

Le diagnostic pré-opératoire des bézoards est tres
difficile du fait que la symptomatologie est non spé-
cifique. Les signes cliniques sont tres variés. Il peut
s’agir d’épigastralgie, de dyspnée, de dysphagie, de
vomissement ou de distension abdominale [1,9].

La complication la plus fréquente est I’occlusion
de I’intestin gréle, survenant dans 17 a 25% des cas
[10].

Le diagnostic pré-opératoire des occlusions du
gréle par phytobézoard est rarement fait avec les
moyens d’imagerie conventionnelle actuellement
disponible dans nos régions. La Radiographie de
I’Abdomen Sans Préparation, moyen d’imagerie le
plus accessible dans notre structure est peu contribu-
tif au diagnostic. Certains auteurs ont décrit I’apport
¢échographique dans le diagnostic des bézoards sous
forme d’un processus occupant endoluminal hyper-
¢chogene avec des atténuations acoustiques posté-
rieures. Mais sa sensibilité¢ diagnostique est faible
située entre 20 et 60 % [11,12].

Actuellement le gold standard pour le diagnostic
parait étre le scanner. Seulement le scanner reste

encore non accessible en urgence dans nos régions a
I’intérieur du pays.

Le traitement des phytobézoard, bien que mal
codifié¢ est essentiellement chirurgical. L’objectif est
d’extraire le bézoard mais aussi d’éviter les compli-
cations et de prévenir les récidives. Certains auteurs
ont tenté un traitement médical avec une dissolution
chimique du phytobézoard par de 1’acétylcystéine,
de la papaine ou de la cellulose. Mais les résultats
sont controversés et il existe un risque de migration
du bézoard [1,9]. Dans certains cas la composition
chimique de la masse rend illusoire tout traitement
médical [2]. Mais selon certains auteurs la laparosco-
pie, vue ses avantages par rapport a la laparotomie,
semble étre le meilleur moyen d’exploration [2].
L’extraction chirurgicale se fait par entérotomie le
plus souvent. La traction manuelle peut entrainer une
¢rosion de la muqueuse intestinale, une ulcération,
des hémorragies ou une perforation. Les formes
compliquées nécessitent une résection intestinale.
Chez notre patiente nous avons procédé¢ a une trac-
tion manuelle du fait que le phytobézoard était plus
ou moins friable, non adhérente aux parois du gréle
et proche du caecum. Plus le bézoard est proche de
la valvule iléo-caecale, plus le chirurgien pourra faci-
lement le fragmenter et 1I’évacuer manuellement
jusqu’au caecum, €vitant ainsi une entérotomie qui
présente un risque accru de morbidité post-opéra-
toire.

Dans un tiers des cas les patients présentent une
récidive du fait que les facteurs favorisants sont
encore présents et les patients gardent toujours leurs
habitudes alimentaires [3].

CONCLUSION

Le phytobézoard est une pathologie rare. Son
tableau clinique est habituellement pauvre non spéci-
fique. Cela rend difficile son diagnostic pré-opéra-
toire surtout dans nos conditions de sous équipe-
ment. Le traitement définitif est chirurgical et
consiste en une extraction par entérotomie.
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DEMANDES DE REPRODUCTION

L'insertion partielle ou totale d’un document ou d’une illustration dans
le manuscrit nécessite 1’autorisation écrite de leurs éditeurs et de leurs
auteurs.

Pour tout manuscrit accepté pour publication, lors de la mise en pro-
duction, un formulaire de transfert de droits est adressé par courrier
¢lectronique par 1’éditeur ou I’auteur responsable qui doit le complé-
ter et le signer pour le compte de tous les auteurs et le retourner dans
un délai d’une semaine.

Vingt tirés a part sont fournis a prix coltants aux auteurs.

Les épreuves €lectroniques de I’article sont adressées a I’auteur corres-
pondant. Les modifications de fond ne sont pas acceptées, les correc-
tions se limitant a la typographie. Les épreuves corrigées doivent étre
retournées dans un délai d’une semaine, sinon, 1’éditeur s’accorde le
droit de procéder a I’'impression sans les corrections de I’auteur.
Apres parution, les demandes de reproduction et de tirés a part doivent
étre adressées a 1’éditeur.





