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Occlusion intestinale basse par lactobezoard
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D. GOLDSZMIDT, A.M.DUBOUSSET, I.

SumMMaRry: Distal intestinal milk curd obstruction.

Two case of the so-called «mik curd obstruction» syndrome are repor-
ted. Although seldom found elsewhere than in the stomach, more
distal obstruction in the ileum or the transverse colon by milk curd
aggregates may mimick more classical causes of obstruction if one
is not aware of the possibility of such incident related to feeding.
Apropriate intervieweing of the mother about regimen and medica-
tions will be of great help, in investigating the cause of the abdomi-
nal disorder, obviating the need for surgical intervention if confir-
med by radiopaque enema.

Key-words: Impaction of the bowel. Bezoar.

INTRODUCTION

Le lactobezoard intra-gastrique n’est pas un accident rare
chez le nouveau-né, Cette occlusion lactée est par contre moins
souvent décrite au niveau du gréle ou du colon. Il est cepen-
dant important de la reconnaitre pour essayer d’éviter un trai-
tement chirurgical de ce type d’occlusion néo-natale, en prin-
cipe inutile pour lever Pobstacle.

OBSERVATION

Damien M. est le 4% enfant d’une fratie sans antécédent particu-
tier. 11 est né le 10 mars 1986, a la 39° semaine de grossesse. Le poids
de naissance est de 3 730 grammes. 11 élimine son meéconium et est
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alimenté par du lait maternisé le premier jour de vie. Au troisieme
jour de vie, en raison de vomissements lactés, on change le régime
par un lait non maternisé. On note la persistance de vomissements
qui sont décrits par la maman comme «des paquets de poudre lége-
rement humectés»; "adjonction de Polysilane ne modifie rien. Au
sixiéme jour les vomissements deviennent bilieux et I’enfant est hos-
pitalisé. Il est en bon état général, examen clinique est normal en
dehors d’un discret ballonnement abdominal. La sonde gastrique
rameéne un liquide jaune-vert, la radiographie sans préparation de
I’'abdomen montre une distension gastrique avec des niveaux liqui-
des. L’enfant est transféré dans le service; il présente un ballonne-
ment diffus, avec un empatement douloureux de la fosse iliaque
droite. Le reste de ’examen est normal. Devant la suspicion d’obs-
truction intestinale par lactobezoard on pratique un lavement aux
hydrosolubles qui localise 1’occlusion au niveau de I'iléon terminal
sur des matiéres fécales impactées. Le lendemain, on assiste a une
débacle de selles. La réhydratation intraveineuse est rapidement arrétée
et I'enfant est alimenté avec un lait 1°7 dge sans aucune difficuité.

Lorelei M. est le 2° enfant, d’une fractie sans antécédent particu-
lier. Elle est née le 14 aofit 1986, a la 40° semaine de grossesse. Le
poids de naissance est de 3 100 grammes. Elle élimine son premier
méconium 2 la huitiéme heure de vie, les premiers jours de vie a la
maternité sont marqués par des rejets minimes mais fréquents, un
traitement par Gelopectose et Primperan est suivi d’une amélioration
passagére. Au dixiéme jour, comme les vomissements deviennent ver-
datres, elle est hospitalisée. Mais en repos alimentaire et hydratation
parentérale, on notera que la sonde gastrique qui donnait un liquide
jaune verditre, raménera un liquide de plus en plus clair, Lorelei
reprendra un transit normal au douziéme jour. Une nouvelle tenta-
tive d’alimentation par gavage continu va se traduire par des nou-
veaux épisodes de vomissements verddtres et Lorelei sera transferee
dans le service. Elle est en bon état général, ’abdomen est ballonne,
la sonde gastrique donne un liquide verditre. Un lavement opaque
aux hydrosolubles sera réalisé mais le produit de contraste ne pourra
progresser au-dela de 'angle colique gauche. Un TOGD montre un
bon passage pylorique, I’angle duodéno-jéjunal est en place. L’enfant
est opérée et on trouve une masse pétrifiée, d’aspect blanchétre, au
niveau de ’angle gauche du colon; cette masse est morcelée et en
fin d’intervention, un lavement aux hydrosolubles permet d’obtenir
des morceaux de selles dures et blanchétres. Les suites opératoires
sont simples et la reprise du transit se fait le lendemain et elle est
alimentée normalement 48 heures aprés et elle va trés bien depuis.
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DIScUSSION

L’occlusion intestinale par corps étranger est connue depuis
longtemps. Chez le nourrisson, P'occlusion 4 la carotte n’est
pratiquement plus rencontrée depuis que d’autres moyens sont
utilisés pour traiter les diarrhées (1). L’origine lactée (lacto-
bezoard) exclusive ou associée a un épaississement du bol ali-
mentaire est de description plus récente (2). Le lactobezoard
siége habituellement dans Pestomac mais plusieurs observa-
tions le rapportent a différents niveaux du tube digestif (3,
4). De nombreux facteurs favorisants ont été incriminés dans
la génése de cette obstruction par du lait caséifié chez des
nouveau-nés, souvent hypotrophiques ou prématurés: erreur
de dilution du lait (5), formules lactées inadaptées (3), into-
lérance aux protéines du lait de vache (6) mais le lactobezoard
existe chez des enfants nourris au lait de mére (7), I'immatu-
rité des sécrétions caséolytiques digestives (8), le gavage gas-
trique continu ou le gavage transpylorique (7), une déshydra-
tation et enfin certains traitements fréquemment utilisés chez
les nouveaux-nés vomisseurs comme les atropiniques ou les
épaississements & base de pectine et de cellulose (4, 9).

Dans nos deux observations nous retrouvons I'utilisation
d’un épaississant (Gelopectose ou Polysilane granulé) mais il
faut faire quelques remarques:

1. les enfants vomissaient déja avant Dintroduction du
traitement ;

2. Ie produit a été utilisé a la concentration habituelle pro-
posée par le fabricant;

3. dans la premiere observation, la maman, qui n’était pas
inexpérimentée (3 autres enfants) avait remarqué que les pre-
miers vomissements de lait n’avaient pas ’aspect habituel et
paraissaient trés €pais (lait mal reconstitué a la maternité?).

Le tableau habituel est celui d’une occlusion d’installation
insidieuse en quelques jours, n’entrainant pas une grande dis-
tension intestinale, cependant perforation (3) et entérocolite
(4) ont déja été rapportées. Ces enfants présentent un abdo-
men globalement météorisé, avec quelques ondulations péris-
taltiques intestinales, témoignant de ’occlusion basse alors que
la sonde rectale ne raméne rien et peut éliminer le diagnostic
de maladie de Hirschsprung. On peut &tre amené a envisager
aussi celui de volvulus sur mésentére commun en raison de
Pintervalle aprés la naissance. La radiographie de I’abdomen
sans préparation montre une distension diffuse du gréle mais
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pas d’image de granité. L’opacification digestive faite de pré-
férence par voie basse permet d’¢liminer ces diagnostics.Fina-
lement, ce n’est qu’en évoquant systématiquement le lactobe-
zoard et avec un interrogatoire trés complet qu’on pourra évi-
ter d’opérer inutilement ce nouveau-né,

Le traitement de ce type d’occlusion basse (gréle terminal
ou colon) repose sur le lavement aux hydrosolubles 4 osmo-
larité élevée (10) associé a I’arrét alimentaire et réhydratation
parentérale. Le lactobezoard peut alors disparaitre en 24 a
48 heures et le traitement chirurgical peut 8lre évité,

Ainsi I’obstruction intestinale par un lactobezoard reste une
cause rare d’occlusion néo-natale & laquelle il ne faut pas
oublier de penser et dont le mécanisme pécis n’est pas tou-
jours reconnu. On pratique systématiquement un fest a la
sueur, mais aucune mucoviscidose n’a ét¢ rapportée avec une
telle présentation clinique. Des études sur la motricité intesti-
nale apporteront peut-&tre un début de réponse sur le méca-
nisme de cette occlusion.
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