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Résumé

Les phytobézoards représentent une étiologie rare des occlusions intestinales aigués. Nous en rapportons un cas observé chez un homme de 53 ans vu
au Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona d’Antananarivo. Il était originaire de la région de Vakinankaratra et consommait
régulierement des légumineuses et des kakis. L’interrogatoire révélait un antécédent de gastrectomie partielle 20 ans auparavant pour un ulcére gastrique.
Le diagnostic était posé sur la constatation opératoire d’une occlusion étagée du jéjunum. Le but de ce travail est de définir les facteurs prédisposants et
de discuter des difficultés thérapeutiques de cette entité rare a la lumiére d'une revue de la littérature.
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An observation of jejunal obstruction by phytobezoars in Madagascar

Summary

Phytobezoars are a rare cause of acute bowel obstruction. We report the case of a 53 year-old man seen at the Joseph Ravoahangy Andrianavalona
teaching hospital of Antananarivo. He was from Vakinankaratra region and regularly consumed beans and persimmons fruits. Previous medical history
included partial gastrectomy for ulcer disease. The diagnosis of phytobezoar was established by surgical exploration of superposed jejunum obstruction.
The aim of this work is to identify the predisposing factors and diagnostic difficulties of this rare entity with a review of the literature.
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Introduction

Le bézoard, constitué de concrétions de substances
variées stagnant dans le tube digestif, est une affection peu
fréquente [1]. 1l représente une étiologie rare des occlu-
sions intestinales aigués. Son traitement, mal codifié, est
essentiellement chirurgical [2]. A partir d’une observation,
nous rapportons un cas d’occlusion étagée du jéjunum par
des phytobézoards chez un homme de 53 ans, pris en
charge au Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoa-
hangy Andrianavalona d’Antananarivo (CHUA-JRA). Le
but de ce travail est de définir les facteurs prédisposants et
de discuter des difficultés thérapeutiques de cette entité
rare & la lumiere d'une revue de la littérature.

Observation

Un homme de 53 ans présentait des douleurs abdomi-
nales et des vomissements évoluant depuis trois jours avec
un arrét des matiéres. L’interrogatoire révélait un antécé-
dent de gastrectomie partielle 20 ans auparavant pour un
ulcere gastrique. Il était originaire de la région de Vaki-
nankaratra et consommait régulierement (trois fois par
semaines) des légumineuses et des fruits de la région sur-
tout les kakis. Il avouait aussi la prise mensuelle de décoc-
tions a base de plantes. A son admission, il était apyreéti-
que et I’état général était conservé. L’examen clinique
montrait un abdomen distendu et la présence d’une cica-
trice de laparotomie médiane sus ombilicale. L’échogra-
phie en urgence avait permis de voir une formation a cen-
tre hyperéchogéne au niveau du gréle en faveur d’un corps
étranger. La radiographie de I’abdomen sans préparation
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Fig. 1. Radiographie de I’abdomen sans préparation: présence de ni-
veaux hydro-aériques de type gréle

objectivait des niveaux hydroaériques plaidant pour une
occlusion du gréle (Figure 1). Le tableau clinique ne s’a-
mendant pas sous traitement médical, une intervention
chirurgicale en urgence était décidée douze heures apres
I’admission. Une laparotomie médiane découvrait une
occlusion mécanique du gréle. La lumiere jéjunale était
obstruée sur trois étages par une masse noiratre de consis-
tance pierreuse, respectivement a 15cm, 40cm et 60cm de
I’angle de Treitz. Une iléotomie étagée laborieuse avait
permis I’extraction de phytobézoards respectivement de
5cm, de 2cm et de 3cm de grand axe (Figure 2). Une anas-
tomose termino-terminale était effectuée aprés résection
du gréle occlus. Le reste du gréle ainsi que I’estomac ne
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contenaient pas de bézoards a la palpation. Les suites opé-
ratoires étaient simples. L’examen psychiatrique ne re-
trouvait pas de trouble du comportement. Une fibroscopie
digestive haute a 45 jours du geste chirurgical confirmait
I’absence de bézoard dans la cavité gastrique. L évolution
était favorable avec absence de récidive aprés un an de
recul.

Fig. 2: Piece opératoire: aspect du jéjunum réséqué avec les phytobé-
zoards

Discussion

Un phytobézoard est une concrétion de fibres végéta-
les (pulpe d’orange, noix de coco, figues...) qui se forme
dans la lumiere gastro-intestinale [3]. D’autres particules
alimentaires comme les graisses et les résidus de sels sont
incorporés et contribuent a leur développement [4]. L’ori-
gine de ce terme est obscure; il dériverait du perse padzar,
de I’arabe bedzhr, du turque parzehir signifiant antidote
[5]. Jusqu’au milieu du Xlléme siécle, les bézoards ex-
traits des estomacs de caprins étaient utilisés comme trai-
tement dans nombre de pathologies (épilepsie, lepre...)
[6]. Les phytobézoards sont rares chez I’homme et leur
complication la plus fréquente est I’obstruction intestinale.
Les phytobézoards rendent compte de 2,9% des occlu-
sions intestinales par obstruction [7]. L’étiologie la plus
fréquemment retrouvée est la gastroparésie, quelle que
soit son origine (post-chirurgicale, diabétique, idiopathi-
que, dysimmunitaire, médicamenteuse, endocrinienne...)
[8]. 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 [9]. Pour notre patient
cette intervention chirurgicale remontait a 20 ans par rap-
port a I’apparition de I’occlusion. Une alimentation riche
en fibres alimentaires (Iégumes, kakis, oranges, mangues,
dattes, asperges...) peut aussi favoriser leur survenue [10].
Le kaki (persimmon), a la chaire trés filandreuse, est parti-
culierement incriminé. Ce fruit tres consommé chez les
israélites, est devenu célébre avec le « persimmons syn-
drome » [11]. Ce fruit cultivé et trés apprécié dans la ré-
gion de Vakinankaratra était consommé régulieérement par
notre patient. Les caractéristiques cliniques des bézoards
ont été décrites par De Bakey et Ochsner dans leur revue
classique sur le sujet en 1938 [1]. Les phytobézoards sont
notés dans la majorité des cas chez des hommes de 40 a
50 ans, ce qui correspond a la tranche d’age de notre sujet
[12]. La symptomatologie est vague et peu spécifique avec

notamment des douleurs abdominales atypiques pouvant
étre aggravées lors des repas, une impression de satiété
postprandiale, des vomissements ou encore un amaigrisse-
ment récent [10]. D’autres modes de révélation sont dé-
crits tels qu’une oesophagite peptique ou une anémie ca-
rentielle [13]. La complication la plus observée est I'occlu-
sion de l'intestin gréle, survenant dans 17 a 25% des cas
[14]. La migration digestive du phytobézoard réalise un
iléus avec possibilité d’occlusion aigué du gréle. Une
cause favorisante a I’arrét d’un phytobézoard en un en-
droit donné doit étre systématiquement recherchée. Par
ailleurs, les phytobézoards peuvent étre multiples. Le bé-
zoard occasionne le plus souvent une occlusion jéjunale,
telle notre cas, ou iléale proximale [8]. Le diagnostic pré-
opératoire des occlusions du gréle associées a un bézoard
est rarement évoqué avec les moyens diagnostiques
conventionnels [15]. A la tomodensitométrie, le bézoard
peut étre visualisé avec des indications plus ou moins pré-
cises [16]. Une dissolution chimique par de I’acétylcys-
téine, de la papaine ou de la cellulase peut étre envisagée
en cas de phytobézoard non ou peu symptomatique. De
bons résultats ont été obtenus dans prés de 80% des cas
[17]. La dissolution entiére du bézoard peut prendre ente
1,5 & 180 jours [17]. Dans notre étude, le tableau clinique
était déja trés évolué indiquant le geste chirurgical. L’ex-
traction chirurgicale se fait par entérotomie. Quelle que
soit le site de I’obstruction, une recherche méticuleuse
d’autres bézoards est nécessaire [13]. Pour notre part, au-
cune autre localisation n’avait été retrouvée en per opéra-
toire dans les autres portions du tube digestif. Actuelle-
ment la chirurgie conventionnelle ou laparoscopique est le
traitement de choix dans les formes compliquées du gréle.
En effet, cette portion est difficilement explorable a I’en-
doscopie [18]. Les récidives sont observées dans prés d’un
tiers des cas. Une attention doit étre portée aux mesures
préventives de la récidive, regles hygiéno-diététiques sans
fibres notamment [19]. Dans notre cas, le patient ne pré-
sentait pas de récidive avec un régime adapté aprés un an
de recul.

Conclusion

Le phytobézoard est une affection rare dont le diagnos-
tic peut étre difficile. Le traitement des formes compli-
quées est chirurgical. La prévention des récidives néces-
site une surveillance réguliére. Actuellement, la tomoden-
sitométrie facilite leur prise en charge thérapeutique.
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