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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAIJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Meédecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
Pr. YAHYAOUI Mohamed Neurologie
Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique
Pr. DAFIRI Rachida Radiologie

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed M¢édecine Interne —Doven de la FMPR




Pr. CHAD Bouziane
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia
Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la
FMPO

Néphrologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrice

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie —Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

V.D a la pharmacie+Dir du CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique



Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
CHAARI Jilali*
DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*

EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed

OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Doyen de la FMPA

Gynécologie Obstétrique
Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie Wmsaﬂw A

2z

Chirurgie Gé |SEHE:

Anatomie PafB hle
Traumatologig (Wopédie
Gynécologie —(3'5‘tetr1que
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale




Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*

OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

7ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA

. BENOMAR ALI

. BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

. ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie
Neurologie
Pédiatrie ;
Cardiologie (¢
Anesthésie Ree ation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Cardiologie

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie-
Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM




Pr.
Pr.

TACHINANTE Rajae
TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
CHERTI Mohammed

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*

Anesthésie-Réanimation
M¢édecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Rhumatologie
Anatomie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne




Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH EIl Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie Y
Traumatologie Orthopég@aﬁ*w
Gynécologie Obstégrrr
Oto-Rhino-Lary ‘f ‘ﬁ
Traumatologie Orthiypedié
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie



Pr. BENKIRANE Ahmed* Gastro-Entérologie

Pr. BOUGHALEM Mohamed* Anesthésie Réanimation

Pr. BOULAADAS Malik Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Pr. BOURAZZA Ahmed* Neurologie

Pr. CHAGAR Belkacem* Traumatologie Orthopédie
Pr. CHERRADI Nadia Anatomie Pathologique

Pr. EL FENNI Jamal* Radiologie

Pr. EL HANCHI ZAKI Gynécologie Obstétrique

Pr. EL KHORASSANI Mohamed Pédiatrie

Pr. EL YOUNASSI Badreddine* Cardiologie

Pr. HACHI Hafid Chirurgie Générale

Pr. JABOUIRIK Fatima Pédiatrie

Pr. KHARMAZ Mohamed Traumatologie Orthopédie
Pr. MOUGHIL Said Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. OUBAAZ Abdelbarre* Ophtalmologie

Pr. TARIB Abdelilah* Pharmacie Clinique

Pr. TWAMI Fouad Chirurgie Générale

Pr. ZARZUR Jamila Cardiologie

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie Réparatrice et Plastique
Pr. AL KANDRY Sif Eddine* Chirurgie Générale

Pr. ALLALI Fadoua Rhumatologie

Pr. AMAZOUZI Abdellah Ophtalmologie

Pr. AZIZ Noureddine* Radiologie

Pr. BAHIRI Rachid Rhumatologie

Pr. BARKAT Amina Pédiatrie

Pr. BENYASS Aatif Cardiologie

Pr. BERNOUSSI Abdelghani Ophtalmologie

Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique

Pr. EL HAMZAOUI Sakina* Microbiologie

Pr. HAJJI Leila Cardiologie

Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie

Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie

Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie

Pr. NIAMANE Radouane* Rhumatologie

Pr. RAGALA Abdelhak Gynécologie Obstétrique
Pr. SBIHI Souad Histo-Embryologie Cytogénétique
Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique
Décembre 2005

Pr. CHANI Mohamed Anesthésie Réanimation



Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BIYI Abdelhamid*

BOUHAFS Mohamed El Amine

BOULAHYA Abdellatif*

CHENGUETI ANSARI Anas

DOGHMI Nawal
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJIJI Larbi*

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie g 0
Anesthésie Réanimatiog_ ow** w#™,

7z . e
Médecine Interne ““‘.i o
Anesthésie Réanim B
L7
o

Microbiologie T
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation




Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007
Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim#*
Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale

Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation

Microbiologie

Réanimation médicale

Radiologie

Pneumo phtisiologie

Hématologique

Médecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anatomie



Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. NAZIH Mouna*

Biochimie-chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique -
Rhumatologie cwm%*“w A

Gastro-entérologie g M
Pédiatrie ﬂ] FW‘W'
Pédiatrie o

il

Microbiologie Direcfé’ifr Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardio-vasculaire

Pédiatrie

Hématologie biologique

Chirurgie Générale

Radiologie

Cardiologie

Pneumo-phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie plastique et réparatrice
Urologie

Gastro entérologie
Anatomie pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie générale
Hématologie



Pr.

ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMRANI Abdelouahed
ABOUELALAA Khalil*
BELAIZI Mohamed*
BENCHEBBA Driss*
DRISSI Mohamed*

EL ALAOUI MHAMDI Mouna
EL KHATTABI Abdessadek*
EL OUAZZANI Hanane*
ER-RAIJI Mounir

JAHID Ahmed

MEHSSANI Jamal*
RAISSOUNI Maha*

Février 2013

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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A.A : Asthénie et amaigrissement.

AEG : Altération de I'état général.
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CFTMEA 2000 : Classification francgaise des troubles mentaux de 1'enfant et de
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CHU : centre hospitalier universitaire

D.A : Douleur abdominale

DSM-IV-TR : Le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 4°
édition, texte révisé.

EA : Echographie abdominale.

EA : Examen anatomopathologique.

FOGD : Fibroscopie oeso-gastro-duodénale.

GC: Gastrite chronique.

HB : hémoglobine

HGIS : Hémorragie gastro-intestinale supérieure.

HP: Helicobacter pylori.

ITA : Invagination intestinal aigue.

IRM.A : Imagerie par résonance magnétique abdominale.
NFS : Numération de formule sanguine.

OIA : occlusion intestinale aigue

PA : pancréatite aigue

PGD : perforation gastrique et duodénale

RSP : retard-staturo pondéral



T.T : Troubles du transit.

TDM.A : Tomodensitométrie abdominale.
TOC : Trouble obsessionnel compulsif.
TOGD: Transit oeso -gastro-duodénal.
TTM : trichotillomanie

UGD : Ulceres gastriques et duodénaux.

V.A : Vomissements alimentaires.
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INTRODUCTION




Le «Bézoard» désigne une affection rare, secondaire a [’accumulation
inhabituelle, sous forme de masses solides ou de concrétions, de substances de
diverses natures a I’intérieur du tube digestif et plus particulierement, au niveau
de I’estomac. (1)

Le trichobézoard résulte habituellement de 1’accumulation de cheveux, mais,
dans des cas plus rares, il peut s’agir de papier maché, de laine provenant de
tapis ou de vétements.

Il représente la forme la plus fréquente retrouvée chez les patients jeunes, voire
des enfants, ayant des cheveux longs avec une petite arri€ération mentale et des
troubles du comportement. (2)

Son diagnostic repose principalement sur I’endoscopie digestive haute, et son
traitement connait un modernisme (endoscopie, laparoscopie) mais reste
essentiellement chirurgical, et dont la prise en charge psychiatrique des patients
est indispensable (1)

Une revue de la littérature va nous permettre aussi de se pencher sur I’historique
mythique de cette affection, d’éclaircir le c6té sombre physiopathologique et
psychopathologique et de rapporter les innovations diagnostiques et
thérapeutiques.

Notre étude est basée sur une série rétrospective de 5 cas de trichobézoard
digestifs recus et opérés au service de chirurgie A. Elle s’étale sur une période
de 10ans de janvier 2008 au décembre 2016.

Le but de ce travail est de discuter 1’épidémiologie de cette pathologie, la

procédure de diagnostic et les modalités thérapeutiques.



MATERIEL ET METHODES




A- LES OBSERVATIONS :

Il s’agit d’une étude rétrospective intéressant 5 cas de trichobézoard (du mois de
janvier 2008 au mois de Décembre 2016).

Pour ce travail, nous avons eu recours aux registres, dossiers et aux comptes
rendus opératoires des malades hospitalisés au Service de Chirurgie Pédiatrique
A, de I’'Hopital d’Enfants de Rabat.

Nous avons étudié les 5 cas de trichobézoard a partir desquels on a pu avoir une
vue nette sur :

*L’épidémiologie,

*Le tableau clinique,

*Les examens complémentaires qui ont permis de poser le diagnostic,

*Les complications

*Et sur le traitement qui nécessite une prise en charge chirurgicale et un suivi
psychiatrique.

Nos résultats ont été comparés aux résultats deux études similaires

Marocaines une a Rabat et une autre a Fes, ainsi qu’a d’autres séries étrangeres.



Observation 1 :

Il s’agit de B. Chaimaa agée de 14ans, 3eme d’une fratrie de 3, ayant comme
ATCDs suivie pour maladie cceliaque depuis 2003 (mauvaise observance
thérapeutique) + retard staturo-pondéral + aménorrhée primaire, admise au
Service de Chirurgie Pédiatrique A pour prise en charge d’une douleur
abdominale associée a un ballonnement abdominal.
L’histoire de la maladie remonte a 2mois par I’apparition d’une douleur
abdominale diffuse, vomissement avec augmentation du volume abdominal sans
autres signes associés, le tout évoluant dans un contexte fébrile et
d’amaigrissement non chiffré.
L’examen clinique a trouvé une patiente en assez bon état général, apyrétique,
les conjonctives ont été normo colorées, P=20kg (-4DS) 1I’abdomen était souple
avec une énorme masse €pigastrique s’étendant jusqu’ ‘a ’'HCG de 20cm de
diametre fixe par rapport au plan profond, pas d’HSMG. Le reste de I’examen
clinique était sans particularités.
Le bilan biologique :

NFS : normale

Ionogramme : albuminémie basse a 29,50g/L.

Glycémie : 0,83g/dl

Un bilan radiologique a ét€¢ demandé :

Echographie abdominale : sans anomalie

TDM abdominale : a montré un épaississement digestif grélique diffus et
modéré avec mésentérite rétractile associé a une disparité de calibre a la jonction

D1 D2 (il s’agit d’inflammation rentrant dans le cadre de la maladie cceliaque).
5



Fibroscopie asogastroduodénale a objectivé un énorme trichobézoard
gastroduodénal avec une gastroduodénite érythémateuse.

Histopathologie :
Atrophie villositaire grade IV de March avec repousse villositaire incompléte.
Les prélevements effectués au niveau du trichobézoard correspondent a des

éléments pilaires.

Figure 1 : TDM abdominale : coupe sagittale. La cavité de l'estomac est
remplie d'une grande masse hétérogeéne qui s'étend de 1'ampoule duodénale au

canal pylorique.



La patiente a bénéficié d’un traitement chirurgical : laparotomie médiane sus
ombilicale, avec extraction par gastrotomie antérieur du trichobézoard gastrique
qui se poursuit par une extension au niveau de DIII.

Les suites opératoires ont été simples, la malade a ét¢ adressée par la suite a la

consultation psychiatrique.

Figure 2 : Vue per opératoire : Voie d’abord : une laparotomie médiane sus

ombilicale



Figure 3 : Vue per opératoire : Masse solide massive intraluminale

(Trichobézoard) extraite de 1'estomac



Observation 2

L. Manal 4gée de 13ans habitant salé ; ayant comme antécédents la notion
d’ingestion d’éponge, admise au service de chirurgie pédiatrique A, pour des
douleurs abdominales.

Le début remonte a un an par I’installation de douleurs épigastriques associées a
des vomissements alimentaires et des régurgitations, le tout évoluant dans un
contexte d’altération de I’état général, fait d’asthénie et d’amaigrissement chiffré

410 kg.

A I’examen I’enfant paraissait pale en assez bon état général ; les conjonctives
ont ét¢ légerement décolorées, I’abdomen a ét€é souple avec une sensibilité
épigastrique ; pas de masse palpable, et les aires ganglionnaires ont €té libres.
Un bilan para clinique, biologique et radiologique a été demandé :

NFS : Anémie a 8,4 g/dl hypochrome microcytaire.

Ionogramme sanguin normal.

Echographie abdominale : a objectivé un épanchement intra abdominal, pur,
modéré avec une image tissulaire avec cone d’ombre postérieur au niveau
gastrique.

TOGD : a objectivé un bézoard gastrique et une gastrite hypertrophique avec
grosse ulcération de la petite courbure gastrique.

FOGD : a montré une gastrite érythémateuse a prédominance fundique et la
présence d’une masse occupant toute la grosse tubérosité évoquant un bézoard ;
la biopsie a été réalisée.

Anatomopathologie : a objectivé une antrite chronique interstitielle et

folliculaire, HP +++ ; et absence de signes de malignité.
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Figure 4 : TOGD objectivant un bézoard gastrique.

La patiente a bénéficié aprés cette enquéte étiologique d’un traitement
chirurgical :

Aprés une incision médiane sus ombilicale, par gastrotomie s’est effectuée
I’extraction en masse du trichobézoard.

Les suites opératoires ont ét€ simples, la malade a été adressée par la suite a la

consultation psychiatrique.
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Observation 3 :

Il s’agit de I’enfant R. Dounia agée de 3ans et demi 1F2 habitant rabat ; ayant
comme antécédents la notion de trichophagie et géophagie depuis un an, admise
au service de chirurgie pédiatrique A, pour des douleurs péri ombilicales.

Le début remonte a un mois par [Dinstallation d’une douleur péri
ombilicale+épigastrique+hypogastrique post prandiale précoce associée a des
vomissements a 2 reprises et des troubles de transit a type de constipation avec
émission de cheveux mélés aux selles.

Le tout évoluant dans un contexte d’AEG et d’amaigrissement chiffré a 2kg et
d’apyrexie.

La patiente a consulté a plusieurs reprises aux URG puis chez un pédiatre privé
qui a demandé une échographie abdominale (18/01/16) revenue normal ; puis
une fibroscopie (FOGD) a ét¢ réalis€¢ (02/02/16) qui a objectivé un
trichobézoard intra gastrique

A T’examen I’enfant paraissait en assez bon état général ; les conjonctives ont
été 1égerement décolorées, I’abdomen a ét€ souple pas de masse palpable ni de
sensibilité, et les aires ganglionnaires ont été libres.

Un bilan para clinique, biologique et radiologique a été demandé :

NFS : Anémie a 10,4g/dl hypochrome microcytaire ; ferritinémie a 4.4ng/ml
Ionogramme sanguin normal

ECBU : hématurie microscopique a 58/min et leucocyturie a 13/min avec
culture stérile.

Echographie abdominale : sans anomalies

La TDM abdominale : a objectivé une masse tissulaire hétérogeéne occupant

I’estomac en faveur d’un trichobézoard gastrique.
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FOGD : a montré un trichobézoard intra gastrique.

Figure 5 : TDM abdominale en coupe sagittale et coronale a objectivé une
masse tissulaire hétérogene occupant I’estomac (Trichobézoard).

La patiente a bénéficié d’un traitement chirurgical : laparotomie médiane sus
ombilicale, avec extraction par gastrotomie du trichobézoard gastrique qui

s’étend jusqu’au pylore.
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Les suites opératoires ont ét€ simples. L’alimentation a €té reprise au quatrieme
jour du post opératoire. La patiente a quitté 1’hopital le 7eéme jour, la malade a

été adressée par la suite a la consultation psychiatrique.

Observation 4 :

Il s’agit de ’enfant H.Khadija 4gée de 13ans habitant Kenitra ; ayant comme
antécédents trichophagie des la petite enfance et chute de cheveux (mise sous
traitement non documenté€), admise au service de chirurgie pédiatrique A, pour
masse épigastrique.

Le début remonte a deux mois par I’installation des vomissements alimentaires
post prandiaux avec découverte d’une masse épigastrique sans autre signes
associés.

Le tout évoluant dans un contexte d’asthénie d’apyrexie et d’ AEG.

L’examen clinique a trouvé une patiente en assez bon état général, apyrétique,
les conjonctives ont ét€¢ normo colorées, 1’abdomen était souple avec la
constatation d’une masse palpable épigastrique dure s’étendant aux 2
hypochondres et a la région ombilicale

Le reste de I’examen clinique était sans particularités.

Le bilan biologique :

NFS anémie hypochrome microcytaire

Ionogramme, Glycémie : normaux

ASAT/ALAT : élevés

Un bilan radiologique a ét€ demandé :

Echographie abdominale: estomac et duodénum proximal distendus siege d’une

image €écho gene tissulaire avec cone d’ombre postérieur au niveau gastrique et
13



le long du cadre duodénal évocatrice d’un trichobézoard + foyers hépatique de
stéatose.

TDM abdominale : image de trichobézoard gastroduodénal

Fibroscopie cesogastroduodénale a objectivé un trichobézoard.

La patiente a bénéficié d’un traitement chirurgical : laparotomie médiane sus
ombilicale suivie d’une gastrotomie horizontale au niveau de 1’antre qui a
permis I’extraction du trichobézoard gastrique qui s’étend jusqu’au pylore.

Les suites opératoires ont ét€ simples et la malade a été adressée par la suite a la

consultation psychiatrique.

Observation 5 :

L’enfant A. Fatima Zahra agée de 12ans, deuxieme d’une fratrie de 4, scolarisée,
ayant comme antécédents une notion de trichophagie depuis 1’dge de 2ans,
admise au service de chirurgie pédiatrique avec des douleurs épigastriques.

Le début de la symptomatologie remontait a 3ans par 1’apparition de douleurs
épigastriques a type de spasmes, sans irradiation et sans rapport avec les repas,
associées a des vomissements intermittents alimentaires post prandiaux tardifs
sans troubles de transit. Le tout évoluant dans un contexte d’asthénie d’apyrexie
et d’AEG

L’examen clinique a trouvé une patiente en bon état général ; les conjonctives
étaient normo colorées, la palpation de I’abdomen a objectivé une masse
épigastrique, dure et mobile par rapport aux plans profond et superficiel, non
douloureuse ; le reste de I’examen abdominale était sans particularités.

Le bilan biologique était normal alors que le bilan radiologique a objectivé

certaines anomalies :
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ASP est sans particularités.

Le transit cesogastroduodénal : a montré un aspect évocateur d’un trichobézoard
gastrique sans extension dans le duodénum ou le gréle.

La TDM abdominale : a objectivé une masse tissulaire hétérogéne occupant
I’estomac évoquant en premier un trichobézoard.

Fibroscopie cesogastroduodénale a objectivé un trichobézoard.

La patiente fut opérée par une laparotomie médiane sus ombilicale ;
I’exploration a trouvé une masse dure intra gastrique sans prolongement
pyloroduodénal ; 1’antrotomie a été effectué sur la face antérieure de 1’estomac,
suivie de I’extériorisation du bézoard qui épouse la forme gastrique. Il s’agit
d’un trichobézoard gastrique.

Les suites opératoires étaient simples ; la patiente a ét¢ adressée a la

consultation psychiatrique.
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Figure 6 : TOGD aspect évocateur d’un trichobézoard gastrique sans
extension duodénale.
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Figure 7 : TDM abdominale en coupe sagittale : masse tissulaire hétérogene

évoquant un trichobézoard.

B- LES RESULTATS :

Nous présentons dans notre étude cinq observations concernant des cas de
trichobézoard chez des enfants opérés, suivis au service de chirurgie pédiatrique
A du CHU ibn sina, durant la période comprise entre 2008-2016 qui nous a
permis d’étudier la prévalence, le mode de révélation, le bilan et le traitement du
trichobézoard dans le service.

Nous notons que le trichobézoard est une affection rare, diagnostiquée souvent a
un age avancé. Il est plus fréquent chez les adolescents puisque 4 de nos 5
patients sont agés entre 12 et 14 ans (soit 80%). L’age de nos patients varie entre
3 ans et 14ans, I’d4ge moyen est de 11 ans.

L’ensemble de nos patients sont des filles.

La notion de trichotillomanie et de trichophagie a été trouvée chez 3 de nos

patientes (60%). Et la notion de géophagie a été absente chez nos patientes.
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La symptomatologie révélatrice dans 1’ensemble était d’ordre digestif ; a type de
douleurs abdominales (4 de nos malades = 80%), des vomissements alimentaires
(tous les malades = 100%), de masse palpable (1 de nos malades), de
ballonnement abdominal (1 de nos malades=20%). On note ainsi le
retentissement sur 1’état général qui est fait d’asthénie et d’amaigrissement (2 de

nos malades = 40%)).

Signes Fonctionnels Retrouvés
120,00%
100,00%
100,00%
80,00%
80,00% -
60,00%

60,00% -

40,00% -

20,00% 20,00% 20,00%

20,00% - | |

0,00% n T T T T T

DA VA Mss BA AA T

Figure 8 : Les signes fonctionnels retrouvés.

DA : douleur abdominale

VA : vomissements alimentaires

Mss : masse abdominale

AA : asthénie amaigrissement

TT : trouble de transit
L’examen clinique de nos patientes a permis de mettre en évidence une masse
abdominale volumineuse, dure, indolore et non pulsatile (chez 3 de nos

malades=60%), une sensibilité abdominale (1 de nos malades), I’état général est
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souvent altéré (3 de nos malades=60%) avec amaigrissement pouvant étre
associée a une fievre.

Par ailleurs on a trouvé un RSP chez une de nos patientes.

Signes Physiques Retrouvés
70,00%

60,00% 60,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00% -

20,00% 20,00%
20,00% -
10,00% -
0,00% ' T 1
MA S AEG RSP

Figure 9 : Les signes physiques retrouvés.

MA : masse abdominale

S : sensibilité

AEG : altération de 1’état général
RSP : retard staturo-pondéral

Nos patientes ont bénéficiées d’un bilan biologique, radiologique et
endoscopique dont :

Les numérations sanguines ont montré une anémie hypochrome microcytaires
chez 4 sur 5 (80%).

Une sur cing de nos patientes avait présenté une hypo albuminémie.

On a complété le bilan par un ionogramme sanguin qui revient toujours normal

(100%).
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Un examen cytobactériologique des urines a été fait chez une patiente a
objectivé une hématurie microscopique.

L’échographie a ét€ €galement réalis€e chez toutes nos patientes dont trois
¢taient normales et deux ont montré une image tissulaire avec cone d’ombre
postérieur au niveau gastrique et le long du cadre duodénal ; dont une on a noté
la présence d’un épanchement intra péritonéal modéré.

Le transit du gréle effectué chez deux patientes a montré une image lacunaire
intraluminale respectant la paroi intestinale au niveau du jéjunum.

Le scanner abdominal a été réalisé chez quatre patientes, a montré une masse
hétérogene au niveau de I’estomac.

La fibroscopie a été€ réalisée chez toutes les patientes, a montré un estomac
distendu par un trichobézoard géant pour nos cinq cas, dont une a montré une
gastrite érythémateuse et une a montré une gastroduodénite.

L’examen anatomopathologique de la biopsie fait chez deux de nos patientes a
permis de poser le diagnostic du trichobézoard par la mise en évidence des
éléments pilaires, et a objectivé chez une patiente une atrophie villositaire grade
IV de March avec repousse villositaire incomplete et chez ’autre patiente une
antrite chronique interstitielle et folliculaire, HP positive ; et absence de signes
de malignité.

Les complications sont principalement traumatiques a type de gastrite (1 de nos
malades).

On met en évidence que la majorité de nos cas présente une anémie (4 de nos
malades) et un seul cas d’hypo albuminémie ; entrants dans le cadre d’un

syndrome de malabsorption.
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Le recours a la chirurgie était dans 100% des cas sans tenter d’autres moyens
pour extraire le trichobézoard. Tous les malades ont bénéficié d’une laparotomie
médiane sus ombilicale.

Les suites opératoires ont été simples chez les 5 malades (100%) et
I’alimentation a été reprise au quatrieme jour du post opératoire chez la totalité
des malades (100%). La durée de I’hospitalisation moyenne était de six jours.
Les patient ont été adressés par la suite a la consultation psychiatrique (100%).
Au total le profil de nos patientes était celui d’une jeune fille adolescent en age
de scolarité qui se plaignait d’une symptomatologie digestive non spécifique
(souvent douleur abdominale et vomissement) et dont I’examen a objectivé la
présence d’une masse abdominale dans 2/3 des cas. Le bilan radiologique et
endoscopique a permis d’évoquer le diagnostic de trichobézoard, le recours a la
chirurgie sous AG pour extraire ce trichobézoard était la solution la plus lucide

puis un suivi en psychiatrie pour éviter une éventuelle récidive.
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DISCUSSION :
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A-DEFINITION ET CLASSIFICATION:

n

Le "Bézoard" issu du persan " Panzehr ", ou de l'arabe " Badzehr", signifie
antidote ou antipoison (3).

Un trichobézoard est une masse formée par accumulation de cheveux non
digérés, siégeant surtout dans l'estomac. Mais il peut s'étendre distalement dans
le tractus digestif, des bézoards ont €té trouvés dans le duodénum, le jéjunum,
I'iléon, le cOlon, I'appendice et le diverticule de Meckel. (4,5)

Le mot trichobézoard est une combinaison de "trich" et "bézoard" :

Le mot grec «trich» qui signifie les cheveux.

Le mot «bézoard» correspond a l'accumulation de corps étrangers indigestes
dans le tractus gastro-intestinal (estomac, intestin gréle et rarement le
c6lon).(4,5)

On distingue plusieurs types de bézoards en fonction de leur composition :
Classification de Debakey (6) :

- Trichobézoard : sont des agglomérats de cheveux, de poils ou de fibres de
textile ingérés. Ils sont li€s a des troubles psychiques et siegent en général dans
un estomac sain (7). Ils représentent 55% des bézoards selon Bockus (8).

- Phytobézoards : constitués de matériel alimentaire végétal tel que les raisins,
les oranges, les artichauts et les kakis. Leur formation est rarement liée a un
désordre psychologique. Ils surviennent souvent apres une chirurgie gastrique et
obéissent a des déficiences matrice comme la tachyphagie une atonie gastrique,
une insuffisance de secrétions digestives, un ralentissement du transit Ils
représentent 40% des bézoards selon Bockus (8).

- Trichophytobézoards : formés par I’association des 2 derniers. Ils représentent

3% des bézoards
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- Bézoards de laque : constitués chez les €bénistes éthyliques qui boivent leur
verni, par précipitation de la laque ingérée liquide.

Classification de Maignot (9), Andrus (10) et Thompson (11)

Tableaul :

Type Composition
Phytobézoards Matieres végétales
Diospirobézoard Fibres de persimmon
1 Harapanahallibézoard Matieres végétales
2 Trichobézoard Cheveux

Médicaments en comprimé ou semi

3 Pharmaco bézoard liquide

4 Concrétions Vernis, peinture, cailloux, sable...

*persimmon : fruit (diospyros viginiana) d’un arbre de la famille du
plaquemnier.
Classification de Fiorentino et al. (7) :
A- Trichobézoard : concrétion de cheveux.
B- B-Fibrobézoard : concrétion de végétaux cellulosiques indigestibles, qui
forment une masse mucilagineuse : a) Inciobézoard (fibre de coco)
b) Bézoard oriental (résidus de dattes)
c¢) Diospirobésoard (fibre de persimmon) d) Bézoard de papier
C-Chimio bézoard : concrétion de substances chimiques :
a) Hal bézoard : résidus de drogues
b) Amilobézoard : amidon

¢) Résinobézoard : résine
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d) Halo bézoard : substances organiques

e) Hémobézoard : sang

f) Lactobézoard : lait

g) Chimio bézoard de laque

h) Chimio bézoard de goudron

1) Mixte

Une rareté comme le bézoard mycosique a candida a été également décrite dans
la littérature (12).

KLOTZ (13) a créé le terme de mucobézoard a propos d’une masse de mucus

solidifiée constatée a la gastroscopie.

B- HISTORIQUE :

Le mot bézoards vient du persan « bad-zahr » qu’il faut traduire par « chassant
le poison » donc contre poison (14). Les arabes ont désigné sous ce nom des
concrétions calculeuses formées dans |’estomac ou les intestins de divers
animaux et auxquels ils attribuaient des vertus de prévenir, de guérir certaines

maladies, de préserver des contagions et de neutraliser les poisons(15).
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Figure 10: Risalah fikhawasse al-panzahr (17).

IIs avaient la réputation de faire des miracles (14). Ces propriét€s merveilleuses
sont généralement reconnues par les médecins arabes, qui faisaient des bézoards
des objets tres précieux, que les riches recherchaient avec ardeur et payaient au

poids de I’or (15). A I’époque de la découverte de I’Amérique, on apporta de ce
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continent de nouveaux bézoards, dont les voyageurs vanterent les vertus, mais
qui cependant n’atteignirent jamais la réputation des bézoards arabes, nommés
dés lors bézoards orientaux, par opposition a ceux d’Amérique que 1’on réunit
avec d’autres, trouvés en Europe, sous la dénomination commune de bézoards
occidentaux (15) : - bézoards orientaux : ce remede souverain, ce précieux
talisman éloignant de son possesseur les maux de toute nature était un corps
arrondi a surface lisse brun ou vert, formé de couches concentriques minces et
fragiles, la cassure €tait vitreuse, 1’odeur forte et aromatique(16). C’est dans la
4eme des cavités gastriques de 1’antilope des Indes qu’on les trouve le plus
ordinairement, toute fois d’autres ruminants, et méme, a ce qu’il parait, toutes
les chevres et antilopes des montagnes de I’ Asie et de 1’ Afrique, fournissaient
jadis a I’Europe cette drogue précieuse.

La famille des ruminants n’est pas la seule dans laquelle on 1’ait prise : le
bézoard de porc-€pic, par exemple, qui se reconnait a son toucher et a son aspect
gras et savonneux, passait pour un préservatif infaillible contre toute espece de
contagion(15). Quand a la maniere dont on employait les bézoards, nous nous
bornerons a dire qu’on les portait en amulettes, qu'on les appliquait sur les
plaies ou les parties malades, et qu’on les prenait a 1’intérieur soit en poudre, soit
associés a  d’autres  substances comme  fortifiants, antiputrides,
antispasmodiques. Ils étaient surtout utilisés contre la peste, la petite vérole. Le
bézoard du porc épic était employé€ en infusion ; suspendu a une petite chaine
d’or ; ou on le faisait tremper dans un liquide, eau ou vin, auquel il était censé de

communiquer ses vertus (16).
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Figure 11 : Bézoard avec monture doré(16)

- les bézoards occidentaux sont fournis par différents animaux herbivores des
hautes montagnes de 1I’Europe et surtout des parties élevés de I’Amérique
méridionale tels que, par exemple, le chamois, la vigogne, les cerfs des
montagnes de la Nouvelle Espagne. Ils sont formés comme les bézoards
orientaux, de couches concentriques et il est bien difficile de les distinguer par
des caracteres précis, ce qui d’ailleurs tout a fait naturel, puisque leur origine est
semblable. Quoi qu’il en soit les bézoards de 1’occident bien qu’employés dans
diverses maladies et préconisés surtout pour les cas de blessures empoisonnées

n’ont jamais eu ni la réputation ni la valeur des bézoards de I’orient, et méme on
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ne cherchait souvent a s’en procurer que pour mieux les distinguer des anciens
et vieux bézoards (15) Le bézoard végétal, décrit par plusieurs, mais dont la
formule reste soigneusement voilée ses vertus thérapeutiques sont similaires au
bézoard animal (17,18). Le bézoard minéral des alchimistes était de 1’oxyde
d’antimoine, les grandes propriétés médicales qu'on a attribuées a 1’oxyde
d’antimoine lui ont valu le titre de bézoard minéral par analogie de vertus avec
le bézoard animal (16,18). Il faudra attendre Ambroise paré au XVIeme siecle
pour avoir la preuve expérimentale de I’inefficacité totale de ce remede sur les
ordres de Charles IX : il I’essaya sur un condamné a mort a qui on avait fait
prendre simultanément du sublimé et du bézoard animal et qui mourut dans
atroces souffrance (19).

Cette pensée ne fournit plus aujourd’hui qu’un fait assez curieux a I’histoire
naturelle des animaux, et un article a 1’histoire, malheureusement si longue, des
erreurs de I’esprit humain (15). Au XVIlleme siecle, Helvétius (20) en 1703
puis Geoffroy essaient de démontrer le mécanisme de genese de bézoard dans le
recueil de I’académie royale des sciences. On avait confondu sous la
dénomination de bézoard des concrétions diverses et de nature tres différente
telles que des calculs intestinaux, biliaires, urinaires, salivaires, les concrétions
pulmonaires et de la glande pinéale. Dans la médecine vétérinaire actuelle on
réserve ce nom aux concrétions calcaires d’un volume souvent considérable
constituées par des couches concentriques et développés dans le conduit
intestinal des animaux domestiques herbivores. Des pelotes de poils entrelacés
et comme feutrés se forment parfois dans I’estomac et dans les intestins de
plusieurs mammiferes ruminants ou solipedes et proviennent des poils que ces

animaux entrainent avec leur langue en léchant leur Pelage, ces pelotes de poils
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sont connues spécialement sous le nom d’aegagropiles ou égagropiles (de aigos :
chevre sauvage et pilus : poil) (16).

La premiere observation de bézoard humain a été rapportée en 1779 par
Baudamant. Il avait trouvé un trichobézoard lors d’une autopsie chez un homme
mort suite a une péritonite par perforation gastrique (21). En 1883 Schoenborn
réalisa les premieres extirpations chirurgicales (22). Stelzner en 1896 était le
premier a enregistrer un diagnostic préparatoire correct de trichobézoard sur la
base d’examen physique (28).

En 1938 Debakey et Ochsner ont rapporté 303 cas de bézoard de toute sortes
dans la littérature mondiale ils ont imposé une restriction a la définition du
bézoard et ont refusé 1’appellation de bézoard aux corps étrangers n’ont pas subi
de transformation au sein du tube digestif, ils ont accordé cette appellation aux
Trichobézoards, phytobézoards, trichophytobézoards et bézoard de laque (6). Et

depuis plusieurs études ont rapporté d’autres cas dans la litt€rature.

30



Figure 12 : Bézoard oriental monté sur filigrane doré indo portugais pendentif.

16e siecle Pinto Collection (Oporto) (23).

C- EPIDEMIOLOGIE :

1- Fréquence:
Le trichobézoard est une affection rare chez l'enfant, 0,15% des corps étrangers
gastro-intestinaux. (24)
Plusieurs études rétrospectives ont été réalisées en matiere du trichobézoard, La

totalité de ces études témoignent de la rareté de cette affection :
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- Une étude faite au service de chirurgie pédiatrique « A » de ’hdpital d’enfants
de Rabat, sur une période de 25 ans (de I’année 1985-2010) par G.Ghialane. Elle
a trouve cinq cas de trichobézoard (25).

- Une autre étude Marocaine faite au service de chirurgie pédiatrique CHU
Hassan II de Fes, durant la période comprise entre 2002-2009 par S.E. Alami.
Elle a objectivé seulement trois cas de trichobézoard

(26).

- Une étude rétrospective Américaine effectuée a Baylor College of Medicine de
Houston, durant la période comprise entre 2003- 2011 par S .C. Fallon. Elle a
trouvé sept cas de trichobézoard (27).

Le fait de rencontrer seulement cinq cas dans notre service de chirurgie
pédiatrique A de 1’hopital d’enfants de Rabat de durant toute cette période de
09ans de 2008 a 2016 est en faveur de la rareté de cette affection.

Pour la suite de la discussion, nous allons comparer notre étude aux autres
études rétrospectives (Rabat, Fes, Houston) pour avoir une vue d’ensemble sur

le sujet.

2- Age:
On a rapporté dans la littérature que 1'age d'apparition des bézoards variait entre
1 et 56 ans(28), et I'age de survenue du trichobézoard est dans 80% des cas
inférieur a 30 ans avec un pic de fréquence entre 10 et 19 ans(29).
L’age de nos patients variait entre 3 ans et 14 ans et ’4ge moyen est de 11 ans.
Le tableau suivant compare ce parametre aux données enregistrées par des

études menées dans des différents centres.
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Tableau II : Comparaison de I’age moyen des différentes études :

Séries Durée de 1'étude Age moyen
Rabat 25ans 10,8ans

Fes 8ans I1ans
Houston Qans 11,25ans
Notre série Oans I1ans

L’age moyen de nos malades rattrape celui des autres séries ainsi que celui de la

littérature médicale.

3- Sexe:
Le sexe féminin est concerné dans plus de 90% des cas (28, 29) probablement
en raison de leur longue Chevelure (30).
Le trichobézoard est rarement signalé chez un garcon dans la littérature
médicale(30).
Dans notre étude 100% de nos patientes €taient des filles.

Ceci rejoint le profil général des trichobézoards dans la littérature.
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Tableau III : Comparaison du sexe ratio des différentes €tudes :
Séries Nombre Sexe féminin | Sexe masculin
de cas de
trichobézoard

Rabat 5 3(60%) 2(40%)
Fes 3 3(100%) 0 (0%)
Houston 7 7(100%) 0 (0%)
Notre série 5 5(100%) 0 (0%)

4-terrain :

Les bézoards se produisent le plus fréquemment chez les patients avec motilité
gastro-intestinale réduite ou ayant des antécédents de chirurgie gastrique. Les
trichobézoards, contrairement aux autres bézoards, ne sont pas associés a des
altérations de la motilité gastro-intestinales mais avec des troubles psychiques
sous jacents(41) tels une dépression, un retard mental, des troubles du

comportement, la personnalité fragile qui sont observés dans approximativement

10% des cas.(31)

Dans ces cas la trichotillomanie et la trichophagie sont souvent mentionnées.

Dans le reste des cas, il s’agit d’enfants normaux qui trouvent un plaisir

gastronomique dans la consommation de leurs cheveux (41).

Dans notre étude la notion de trichophagie a était trouvé chez 60% de nos

patiente
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D- ETIOPATHOGENIE :

La plupart des patients ayant un Trichobézoard souffrent de troubles
psychiatriques, y comprend la trichotillomanie (arracher ses propres cheveux) et
la trichophagie (manger ses propres cheveux). Il est rare que ces patients
machent des cheveux provenant d’autres sources, y compris les cheveux de
perruques. Il a été estimé que seulement 1% des patients atteints de trichophagie
vont développer un trichobézoard (32).

Les trichobézoards se forment quand les meches des cheveux - échappant a la
propulsion péristaltique en raison de leur surface glissante- sont conservés dans
les plis de la muqueuse gastrique. Au fur et a mesure que les cheveux
s’accumulent, le péristaltisme provoque qu’ils soient empétrés dans une boule.
Comme ce ballon est trop grand pour quitter I’estomac, 1’atonie gastrique peut
se résulter, la masse cheveux devient encore plus collée et prend la forme de
I’estomac, le plus souvent comme une seule masse solide (33,34)

Nous supposons que la localisation fréquente de ces modeles dans I’estomac est
due a la rétention par le pylore et ’action de barattage de I’estomac qui
contribue a embrouiller nouveaux cheveux dans la forme déja exprimée. Le
bézoard prend sur une surface glissante et brillante du mucus qui le recouvre. La
décomposition et la fermentation de matieres grasses donnent au bézoard et a la
respiration du patient une odeur putride (35).

Le contenu acide de I’estomac dénature la protéine des cheveux et donne au
bézoard sa couleur noire (36,37).

Le syndrome Rapunzel est une forme rare du trichobézoard, et différents criteres
ont été utilisés dans sa description dans la littérature. Certains le définissent
comme un trichobézoard gastrique avec un prolongement qui s’étend jusqu’a la

jonction iléo-caecale (38,39), certains le décrivent comme un trichobézoard
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simple avec une longue queue, qui peut s’étendre jusqu’au jéjunum ou au dela
(38).

Les fragments détachés du bézoard peuvent €tre détectés comme des masses
satellites dans 1’'intestin gréle et pourraient conduire a une obstruction du gréle
(40).

Les patients atteints restent asymptomatiques pendant de nombreuses années.
Les symptomes se développent avec 1I’augmentation de taille du bézoard au
point de I’obstruction (41).

Les Trichobézoards avec extension dans D’intestin gréle peuvent provoquer
d’autres complications comme des saignements, perforations, entéropathies

exsudatives, steatorrhée, pancréatites, appendicites et invagination (40).

E- PSYCHOPATHOGENIE :

Le « PICA » (du latin de la pie) est donc un trouble du comportement, plus
fréquent dans le sexe féminin, qui consiste en I’absorption de substances non
comestibles. On distingue : la trichophagie (absorption de cheveux), la
phytophagie (végétaux non - comestibles comme du bois), la lithophagie (platre
ou cailloux), la géophagie (terre ou argile), la pagophagie (ingestion de glagons
ou de givre) et la rizophagie (grains de riz cru). (42)

Le trichobézoard est souvent le résultat de la trichotillomanie associée a la

trichophagie.

36



1-Trichotillomanie
En 1889, Hallopeau, dermatologue francais, inventait et baptisait la
trichotillomanie afin de décrire le besoin compulsif et irrésistible de s’arracher
les cheveux ou des poils chez certains de ses patients.
Le mot vient du grec: triss (cheveux), tillein (arracher) et manie (folie). Mais ce
terme est inadéquat car il prétend que les gens qui en souffrent sont fous ou
psychotiques. (43)
La trichotillomanie peut se produire sans perte de cheveux, ni de détresse
notable. (44)
La DSM-IV définit la trichotillomanie par :
*Arrachage répétée de ses propres cheveux aboutissant a une alopécie
manifeste.
*Sentiment croissant de tension juste avant I’arrachage des cheveux et sensation
de plaisir, de gratification ou de soulagement lors de 1’arrachage.
Actuellement, la trichotillomanie entre dans la catégorie des troubles du controle
des impulsions dans le DSM-IV- R et Dans les trouble caractérisés de conduites
dans la CFTMEA 2000 (45).
Selon les auteurs, la prévalence sur la vie est de 0,6 % (46) a 1,6 % (47) et
attendrait 3,4% quand les criteres diagnostiques sont é€largis (46). Chez le
nourrisson de moins de 1 an, la trichotillomanie serait rare, représentant moins
de 1% des cas, et doit €tre distinguée des «jeux» du bébé avec ses propres
cheveux ou avec les cheveux de la figure maternelle, traduisant la pulsion
d’agrippement (47). Chez les enfants et les adolescents, la prévalence est estimé
inférieure a 1% (46,47), certains auteurs insistent sur la sous estimation de la
prévalence, du fait du caractere secret du comportement et de la fréquence des

formes «bénignes» sans retentissement esthétique ni affectif. (48)
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La prédominance féminine est retrouvée par tous les auteurs. Des facteurs
déclenchant ont été retrouvés comme : des hospitalisations de I’enfant, des
hospitalisations de la mere, la naissance d’un puiné, une migration, un déces
récent, des carences ou une discontinuité des soins maternels, 1’existence d’un
trouble des interactions mere—enfant dans les premieres années de vie
contribueraient au développement de la trichotillomanie (49,50).

Le site de traction des cheveux est le plus souvent le cuir chevelu, mais peut
provenir des cils, des sourcils et la région pubienne. Rarement ces patients
machent les cheveux d'autres sources comme les cheveux des perruques. (51)
Bien que par définition la trichotillomanie implique I’arrachage des cheveux au
point de 1’alopécie car il existe un plus grand nombre d’individu qui tirent leur
cheveux mais pas au point d’amincissement notable(47,52). Pas tous les
arracheurs de cheveux n’ont le sentiment de tension avant de les tirer suivi par
soulagement apres arrachage qui est décrit dans la définition du DSM-IV
(53,54). Des études cliniques de la trichotillomanie décrivent 2 types de
trichotillomanie qui peuvent coexister chez le méme individu :

- Le type du «concentré» : c’est un type de trichotillomanie dans lequel le temps
et ’attention sont mis de c6té spécifiquement dans le but de tirer les cheveux, ce
type est associé a la sensation de tension avant et soulagement apres arrachage

- Le type « automatic » ou sédentaire, le plus commun, dans lequel les sujets
tirent leur cheveux tout eu exercant d’autres activités, tels que couché dans le lit,
en conduisant ou en regardant la télévision (55,56) ces patients ignorent
totalement qu’ils s’arrachent les cheveux ou ne prennent conscience que si une
touffe de cheveux apparait dans leur mains (54).

Plusieurs patients ayant la trichotillomanie ont autres habitudes associés :

environ 48-70% ont une forme de comportement orale apreés avoir tiré les
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cheveux, comme le circule des cheveux a travers les leévres, mordre la racine, ou
les avaler (54,56) (retrouvée dans 5% a 18 % des patients) qui a son tour conduit
a la complication potentiellement grave d’un trichobézoard. On estime que plus
d’un tiers de trichophages formeront un trichobézoard (57). Les explications de
la cause de la trichotillomanie paralleles certaines des principales orientations
théoriques dans 1’étude du comportement humain. Les explications psycho
analytiques centrent sur ce comportement comme étant li€é aux conflits
inconscients. Déja en 1960 Buxbaum (58) considérait que [’enfant
trichotillomanie utilisait son corps comme moyen de défense primitif contre
I’angoisse de séparation, 1’agrippement de I’enfant a ses cheveux venant a la
place du manque, €laboré dans 1’aire transitionnelle. Le destin des cheveux
arrachés fait intervenir chez nombre de patients 1’oralité, puisque ces cheveux
peuvent étre sucotés machonnés voire avalés, et dans ce cas source de
complications tels que le trichobézoard.

Les explications biologiques soulignent la trichotillomanie comme une affection
familiale ou fait partie du spectre d’un trouble obsessionnel compulsif. La
preuve n’est pas évidente toutefois il manque pour la liaison trouble
obsessionnel —compulsif et trichotillomanie et les bases héréditaires une preuve
convaincante (59). Les balayages tomographiques par émission de positrons
(PET Scan) des patients atteint de la trichotillomanie montrent une augmentation
de I’activité métabolique dans le cortex cérébelleux et pariétal (60) .Alors qu’en
Imagerie par résonance magnétique les études ont trouvé une diminution du
volume du putamen du coté gauche (52).

Ces études si fascinantes a la différence des documents biologiques différencient
entre les patients avec trichotillomanie et les sujets t€émoins en bonne santé mais

ne sont pas utiles pour le diagnostic de la trichotillomanie plus pour aider a
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€laborer une stratégie thérapeutique efficace (57). Les complications physiques
de la trichotillomanie comprennent une éruption ou infection du scalp, des
microtraumatismes répétés, le syndrome du canal carpien (61) , et la formation
d’un trichobézoard si la trichophagie est présente.

Il n’existe plus de directives claires pour le traitement de la trichotillomanie chez
les enfants. Les modalités thérapeutiques communs comprennent I’utilisation
des médicaments et la thérapie cognitivo-comportementale (62). Une étude
faites sur 123 patients ayant la trichotillomanie avec 4ge moyen d’apparition de
I1ans a trouvé que chez 42% des patients traités la réponse était identique a la
psychothérapie, la thérapie comportementale, la clomipramine, ou la fluoxetine.
En outre, aucun de ces traitements n’a fourni une preuve significative efficacité
sur la trichotillomanie de I’enfant (63). En 1’absence de preuves convaincantes
de I’efficacité de ses médicaments dans la trichotillomanie de I’enfant plusieurs
cliniciens opteraient pour la thérapie d’inversion d’habitude au départ
(I'intervention la plus bénigne) (63), avec éventuel ajout ultérieur d’un
inhibiteur de la recapture de la sérotonine ou clomipramine, spécialement en cas
de comorbidités (dépression, anxiété ou troubles obsessionnels compulsifs) (64).
La thérapie par inversion d’habitude est une forme de la thérapie
comportementale dont 1’objectif est d’éliminer cette habitude indésirable
chronique. Elle peut inclure une composante cognitive dans laquelle le patient et
le thérapeute font face aux pensées associées au comportement et de les
remplacer par des pensées plus positives (63), les patients apprennent a €tre
conscients des situations dans lesquelles ils tirent leurs cheveux et pratiquer des
mouvements pratiques tels que le crochet, la broderie afin de rediriger leur
besoin impérieux d’arracher les cheveux (59). Azrin et al. (64) ont démontré que

la thérapie par inversion d’habitude a permis de réduire les symptomes de la
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trichotillomanie chez 74 % des patients. Une étude effectuée sur 16 sujets
comparant la thérapie cognitivo-comportementale avec la clomipramine et le
placebo a trouvé que la thérapie cognitivo-comportementale était
significativement meilleure que la clomipramine et le placebo en matiere de
réduction des symptomes de la trichotillomanie, alors que les deux derniers
n’ont pas permis une amélioration clinique significative (65).

Une étude comparant la fluoxetine et la thérapie comportementale effectuée sur
43 sujets a aussi montré un résultat plus meilleur de la thérapie comportementale

(66).

Figure 13 : Trichotillomanie (66)
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2. Trichophagie

La trichophagie est un tic ou un toc qui consiste a manger les cheveux arrachés
du cuir chevelu. Les personnes atteintes de ce tic (ou toc) sont généralement
aussi des trichotillomanes, personnes s'arrachant les sourcils, les cils, les poils ou
encore les cheveux.

La personne ressent généralement un soulagement si elle est stressée ou elle peut
ne pas s'en apercevoir si elle en a pris inconsciemment 1'habitude.(67)

Ce tic constitue le pont incontournable entre la trichotillomanie et la formation
du trichobézoard, C’est un signe pathognomonique du diagnostic positif qu’il

faut rechercher au cours de I’entretien avec le malade.(68)

F- LE DIAGNOSTIC :

Le trichobézoard gastro-intestinal peut rester longtemps asymptomatique,
découvert fortuitement lors d’un bilan, ou parfois suite a une complication telle
qu’une hémorragie digestive, ou une occlusion intestinale. (69)

Ce qui explique le retard de diagnostic qui peut aller jusqu’a plusieurs années.

(24)

1-Le diagnostic clinique:
Les signes cliniques varient selon la tolérance individuelle, le degré d’irritation
gastrique provoquée par le trichobézoard, la survenue des complications et les

1ésions associées. (70)
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1-1-Les antécédents :
Un interrogatoire minutieux peut orienter vers le diagnostic du trichobézoard, il
faut rechercher :
- Des antécédents de trichotillomanie et de trichophagie.
- Des antécédents personnels ou familiaux de troubles anxieux, de troubles
obsessionnels compulsifs en particulier.
- Certains facteurs environnementaux et psychologiques pouvant constituer un
terrain prédisposant au développement des trichobézoards tels que la
personnalité fragile, 1'inadaptation relationnelle (24).
- Des troubles psychiatriques : tels que les états dépressifs, les névroses et des
troubles mentaux.
Dans 50% des cas de trichobézoard on trouve une histoire de trichophagie, d’ou
la nécessité de son évaluation (71).
On retrouve chez 3 de nos malades la notion de trichotillomanie et de

trichophagie.

Tableau IV : Comparaison de la notion de trichotillomanie et trichophagie dans

les différentes études :

Séries Trichopagie Trichotillomanie
rabat 60% 60%
Fes 0% 0%
Houston 29% 29%
notre série 60%(3/5) 60%(3/5)
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1-2- Clinique :
Le trichobézoard peut rester longtemps asymptomatique. Ce qui explique le
retard diagnostique qui peut aller jusqu'a a plusieurs années (72).
Les symptomes du trichobézoard se développent graduellement et
insidieusement, ils sont souvent intermittents et habituellement vague et non
spécifique (73), ils sont surtout d’ordre digestif.
La présence de symptomes dépend aussi de 1'élasticité de 1'estomac, la taille du
bézoard et la présence ou I'absence de complications(74).
A un stade précoce, des signes digestifs non spécifiques peuvent étre associés a
des signes généraux (75).
a) Les signes généraux :
L’anorexie : elle est d’installation progressive, pratiquement constante,
responsable d’une asthénie et d’une malnutrition. Elle représente souvent le
premier signe rapporté par la famille (76).
L’amaigrissement : il est retrouvé dans 38 % des cas (77), mais peut €tre
parfois un élément majeur (74, 75, 76).
La paleur : modérée, le plus souvent révélée par le médecin examinateur (75).

Dans notre étude, on note un amaigrissement chez quatre de nos malades.

Tableau V : Comparaison des signes généraux dans les différentes études :

Séries Anorexie Amaigrissement Paleur
Rabat 20% 20% 0%
Feés 33% 33% 0%
Houston 0% 57% 0%
Notre série 0% 80%(4/5) 20%(1/5)
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b) Les signes digestifs :

La satiété épigastrique : est aggravée lors des repas. Elle est retrouvée dans
80% des cas et représente un signe d’orientation surtout lorsqu’elle est associée
a une halene fétide qui est due a la putréfaction alimentaire (71, 75,77).

Les nausées et vomissements : sont postprandiaux, alimentaires pouvant
contenir des cheveux. Ils constituent le motif principal de consultation retrouvé
chez 65% des patients (74, 76,77).

La douleur abdominale : est de siege épigastrique, retrouvée chez 70% des cas,
elle est de deux types :

- Une pesanteur €pigastrique sans irritation, ni rythmicité particuliere due a
I’effet mécanique du corps étranger gastrique ;

- Une douleur ulcéreuse rythmée par rapport au repas, due a I’irritation gastrique
par ce corps étranger (74, 77)

Les troubles du transit (33%) : sont a type de diarrhée, constipation ou
alternance des deux. Ils sont dus soit a une pullulation microbienne favorisée par
le corps étranger et dans ce cas on aura une diarrhée; soit a une obstruction
incompléte et on aura une constipation qui peut se compliquer d’un arrét des
matieres et des gaz lorsque 1’obstruction est complete (77)

Plus rarement, une dysphagie a été décrite en rapport avec I’impaction
cesophagienne lors des épisodes de vomissements (78).

Dans notre série, la symptomatologie clinique a été essentiellement digestive, a
type de douleurs abdominales (80%), des vomissements alimentaires (100%),

des troubles du transit (constipation) (20 %) et des hématémeses (0%).
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Tableau VI: comparaison de signes digestifs dans les différentes études :

Séries Satiété Nausées et Douleur  |Troubles de transit
épigastrique vomissements | abdominale

Rabat 0% 80% 100% 0%

Fes 33% 67% 100% 33%

Houston 57% 50% 50% 0%

Notre série 0%(0/5) 100%(5/5) 80%(4/5) 20%(1/5)

¢) L’examen clinique:

L’examen général doit commencer par un examen minutieux du cuir chevelu a
la recherche d’une alopécie localisée non cicatricielle et sans squames.

Il s’agit d’une ou plusieurs plaques de localisation et de taille variable, avec des
cheveux cassés a différents niveaux (71,79). Elle peut €tre le seule indice pour le
diagnostic, car l'enfant dénie habituellement avoir mangé ou déglutit des
cheveux(80) (Figure :14,15)

L’examen des conjonctives doit aussi &tre réalisé par I’examinateur a la
recherche d’une paleur (75) ; ainsi qu’un examen de la cavité buccale a la
recherche d’érosions dentaires importantes retrouvées chez 48% des patients;
suite a la manipulation orale des cheveux arrachés (81).

Il faut aussi rechercher une halitose souvent due a la fermentation et la
décomposition des aliments pi€gés dans le trichobézoard (71, 82).

L’examen abdominal retrouve dans 87,7% des cas une masse de siege

épigastrique (74,77,83), elle est désignée par des caracteres essentiels (71,84) :
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'] Allongée en bas et a droite

"] Mobile

'] Fuyante sous la main qui la palpe

] Ferme

] Ligneuse

] Indolore

] De contours bien définis

'] Perception de crépitations neigeuses est un signe pathognomonique du
contenu pileux.

'] Rarement, elle est percue au niveau de 1’hypochondre droit, des fosses
iliaques ou dans la région lombaire gauche.

Il est nécessaire de noter si une cicatrice abdominale supérieure d’une chirurgie
gastrique précédente est présente; elle peut €tre un indicateur de bézoard (71).
Dans notre étude 1’examen clinique trouve une masse abdominale bien limitée,
non douloureuse, de consistance dure au niveau de 1’épigastre (60%), une

sensibilité abdominale peut étre trouvée, (20 %)

Figure 14 : Voussure abdominale sus-ombilicale (vue latérale) (70)
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Figure 15 : Zone cicatricielle d'alopécie sur le cuir chevelu d’une patiente

souffrant de la trichotillomanie (82).
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Figure 16 : Sourcils a poils de longueur variable avec une perte partielle des cils

(85).

L’examen physique peut également révéler des signes de malnutrition ou de
retard staturo-pondéral.
La clinique ne fait qu'orienter vers le diagnostic qui n'est confirmé que par les

examens complémentaires.

2. Le diagnostic para clinique :

2.1-La biologie :
Le trichobézoard n’induit pas systématiquement des perturbations profondes des
parametres biologiques(1). La biologie est non spécifique, elle permet surtout

d’évaluer le retentissement sur 1’état général.

49



a)L’hémogramme:

* L’hémogramme peut montrer une anémie hypochrome (86 ,87).

C'est le signe le plus fréquent. Debakey et Ochsner (6) ont rapporté que 62% de
leurs patients présentent un taux d'hémoglobine inferieur a 10g/dl, cette anémie
souvent hypochrome microcytaire peut étre expliquée soit par un apport
carentiel chez ces patients souffrant d’un trouble du comportement alimentaire,
soit secondaire a une hémorragie occulte due a l'irritation gastrique par le
trichobézoard (gastrite ou ulcere) soit par une malabsorption (88,89).

Une anémie mégaloblastique a ét€ rapportée secondaire a une malabsorption de
la vitamine B12 (24).

Il est recommandé d’€tre conscient de cette affection rare, qui peut également se
présenter sous forme d'anémie ferriprive sans symptomes(91).

Une hyperleucocytose a prédominance polynucléaire neutrophile (88, 89,90), la
moyenne dans les cas rapportés par Debakey et Ochsner était de 12800/m3 (6).
Dans notre série, tous les patients ont bénéfici€é d’une numération formule
sanguine qui a objectivé une anémie hypochrome microcytaire chez 3 malades
(60%) sans une hyperleucocytose (0%).

b) La vitesse de sédimentation :

Peut étre élevée, surtout dans les formes compliquées. (84)

Aucune élévation de la VS n’a été€ individualisée dans notre série ainsi que dans
les autres séries comparatives.

¢) L’ionogramme (albuminémie et protidémie) :

Une hypo protidémie avec hypo albuminémie est retrouvée dans de nombreux
cas, elle entre dans le cadre du syndrome de malabsorption due au trichobézoard

ou au profil psychique du malade (anorexie mentale) (92,93)
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Dans notre série on note qu’une seule patiente sur cinq présentant une hypo
albuminémie (20%)

Tandis que dans la séries de Houston, aucun malade n’a présenté une anomalie
d’ionogramme (0%); par contre dans les deux autres séries marocaines (Fes et
Rabat) chacune rapporte un seul malade avec un trouble protéino-calorique.
Dans la série de Fes le malade se présente avec une hypo albuminémie

(33%), mais dans la série de Rabat le patient est revenu 3ans apres son premier
trichobézoard avec un tableau de malnutrition protéino-calorique sévere avec

cedemes généralisés secondaires a une récidive du trichobézoard (20%).

2.2- La radiologie :

L'aspect radiologique du trichobézoard est caractéristique: qu'il soit sur
I'abdomen sans préparation, le transit cesogastroduodénal, 1'échographie, la
tomodensitométrie abdominale ou l'imagerie par résonance magnétique
abdominale.

Le recours a l'une ou a l'autre de ces méthodes, est en fonction du tableau
clinique. Les résultats constatés sur chaque examen vont permettre d’orienter ou
de poser le diagnostic du trichobézoard.

a) Abdomen sans préparation(ASP) :

La radiographie conventionnelle de 1'abdomen est souvent caractéristique et peut
étre suffisante pour poser le diagnostic (93). Elle montre une masse de tissus
mous radio-opaque hétérogene épousant la convexité gastrique et ayant
I'apparence de résidus alimentaires gastrique (94,95). Cette opacité a un aspect

granité qui correspond a I’air emprisonné au sein du bézoard, elle est mobile aux
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changements de positions, saillante en dome sur le niveau du liquide gastrique
réalisant un aspect en "iceberg" (96).

Une bande calcifiée peut délimiter le bord du bézoard (97,98). L'ASP peut faire
le diagnostic des formes compliquées : elle montre en cas d'occlusion des
niveaux hydro-aériques type grélique, en cas de perforation un pneumopéritoine,
en cas d'abces sous phrénique une surélévation de la coupole diaphragmatique
avec image hydroaérique (99). Un ASP normal a été rapporté.

En cas de trichobézoard intestinal, I’ ASP permet rarement de retrouver la masse
en cause dans I’occlusion : risque de confusion avec des selles ou un abces, elle

est généralement suggestive de multiples niveaux hydro-aréiques. (1,100).

Figure 17 : ASP montrant une masse tissulaire hétérogéne épousant la

convexité gastrique.
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La radiographie de ’abdomen sans préparation permet également de poser le
diagnostic des formes compliquées (84,99) :

- Syndrome occlusif : par la présence de niveaux hydroaériques gréliques.

Le syndrome occlusif serait secondaire soit a la migration dans le gréle d’un
fragment du trichobézoard gastrique, ou en entier lorsqu’il est de petite taille.

- Perforation gastrique: en montrant un pneumopéritoine souvent discret,
nécessitant parfois une insufflation gastrique pour le mettre en évidence.

- Pneumatose linéaire: qui signifie la présence de bulles gazeuses intra
pariétales groupées en « grappes de raisin », faisant évoquer une ischémie de la
paroi secondaire a une compression pariétale.

- Abces sous phrénique : secondaire a une perforation digestive négligée.

On aura une surélévation de la coupole diaphragmatique, avec une image
hydroaérique.

Dans notre série, ’examen a été réalisé chez un malade (20%) et a été sans
particularité.

Dans la série de Rabat, elle a été réalisé chez trois malades (60%). ’ASP a
suspecté chez I’'un d’eux quelques niveaux hydroaériques sans occlusion et une
probable masse abdominale chez 1’autre.

Dans la série de Fes, il a été réalisé€ pour I’ensemble des trois malades

(100%). ’ASP a montré une distension gastrique pour le premier cas, et un
syndrome occlusif pour les deux autres cas représentés par des niveaux
hydroaériques.

Dans la série d’Houston, il a été réalisé chez six malades (86%). Il a détecté
seulement deux patients avec un «Potentiel» bézoard, les autres ont été sans

particularités.
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b) Echographie abdominale :

En cas de masses intra-abdominales chez 1’enfant, 1’échographie est utilisée
comme examen de premiere intention. Cependant elle fournit des informations
limitées en matiere du trichobézoard(76).

Elle permet de poser le diagnostic dans 25% des cas, en visualisant une bande
superficielle arciforme relativement épaisse, hyperéchogeéne, avec un coOne
d'ombre net et large en postérieur occupant la région épigastrique, mobile avec
le changement de position de la sonde d'échographie, la position du patient ainsi
que lors de l'ingestion de liquide (76).

Cet aspect échographique de la masse résulte de I'hyperéchogéneicité des
cheveux et la présence de multiples interfaces acoustiques crées par l'air et les
débris alimentaires pi€gés a l'intérieur de la masse de cheveux (76, 83,101).

Cet examen exclut le diagnostic de tumeur gastrique, splénique, de
pseudokystose pancréatique ou de masse rénale.

Toutefois, le diagnostic différentiel peut se poser avec les textilomes ou une
masse totalement calcifiée comme un tératome, un neuroblastome ou un kyste
hydatique qui peuvent prendre cet aspect (76, 84).

Aussi, une dilatation gastrique ou colique secondaire a la présence d’air ou de
matiere fécale peuvent produire des images mimant un trichobézoard et rendant
cet examen peu contributif (102).

Dans notre série, elle a été€ réalis€e chez tous les malades (100%). Elle a
objectivé chez une patiente un épanchement péritonéal, chez I’autre la présence
d'un aspect échogene en faveur d’un trichobézoard gastrique(20%) et chez les

autres revenue normale.

54



Dans la série de Rabat, I’échographie abdominale a difficilement analysé la
présence d’une masse €pigastrique chez un des malades (20%), alors qu’elle 1’a
ignorée chez 80% des patients.

Dans la série de Fes, elle a été réalisée pour les trois malades (100%). Deux
étaient normales et une a montré une image hypoéchogene avec cone d’ombre
postérieur au niveau gastrique et le long du cadre duodénal.

Dans la série d° Houston, elle a été réalisée chez cinq malades (71%). Elle a
suspecté le diagnostic de trichobézoard chez deux malades, sans particularité
chez les autres.

L’échographie abdominale a aussi un intérét capital dans certaines situations
d’urgence. Nous citons I’exemple suivant : devant un syndrome occlusif chez un
jeune enfant, 1’échographie abdominale peut évoquer le diagnostic d’une
invagination intestinale aigue secondaire a un corps étranger endoluminal, en

montrant une image en cocarde a centre hyperechogene avec parfois une ascite

(84).
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Figure 18 : Echographie abdominale: Echogénicité anormale avec cone d'ombre
s'étendant de la zone sous-diaphragmatique gauche a la région sous-hépatique

droite (83)

¢) Le transit eesogastroduodénal :

Il pose le diagnostic de bézoard dans la totalit¢ des cas (76), et permet
I’exploration de I'intestin a la recherche d’extension ou de fragments détachés
(103).11 est rarement utilisé, car il a été remplacé par la tomodensitométrie, pour
le diagnostic de masse épigastrique (104).

Il permet aussi de rechercher une image d'ulcere ou une dilatation
gastrique(105). le trichobézoard se présente comme une image lacunaire aux
bords nets, ou plus souvent sous forme d’un défaut de remplissage inhomogene
de I’estomac. (76)

On peut distinguer une image classique en nid d'abeilles ou en "mie de pain " :
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Quand le baryum se piege dans les interstices du bézoard ainsi la masse est bien
imprégnée. Le caractere essentiel est la mobilité du corps étranger selon les
différentes positions de l'enfant. Parfois, la masse peut €tre flottante dans la
suspension, ce qui la distingue d’un néoplasme, mais si le trichobézoard est
géant, cette mobilité est faible ou absente (76, 105,71).

En cas de syndrome de Rapunzel, le transit révele un grand remplissage avec
extension dans l'intestin gréle(71)

En cas de suspicion d’occlusion clinique et radiologique, la baryte est contre
indiquée, et I’opacification doit étre réalisée avec les hydrosolubles (76)

Dans notre série le transit cesogastroduodénal a été réalisé chez deux malades
(40%). Il a montré un bézoard gastrique sans prolongement au niveau duodénal.
Dans la série de Rabat, il a été réalisé chez 4 malades (80%). il a montré une
image lacunaire antrale évocatrice du trichobézoard chez 1’ensemble des
malades.

Dans la série de Fes, il a été effectué chez une seule patiente (33%). Il a montré
une image lacunaire intraluminale respectant la paroi intestinale au niveau du
Jjéjunum.

Dans la série d” Houston, il a été réalisé chez deux malades (29%). Il a posé

dans les deux cas le diagnostic de trichobézoard.
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Figure 19 : Image de Transit cesogastroduodénal montrant un trichobézoard

avec image d’ulcere au niveau de la grande courbure (24)
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Figure 20 : TOGD: lacune hétérogene intra gastrique flottante dans la baryte et

prenant l'aspect d'une cocarde (76)
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d) Tomodensitométrie abdominale :

La tomodensitométrie abdominale est I'examen de choix(107) et le moyen
privilégié pour des cas suspects de trichobézoard(83).

Dans la littérature, l'outil diagnostique le plus couramment utilisé pour les
bézoards est la TDM. C'est I'examen d’imagerie le plus précis car il présente des
images caractéristiques. (74)

Le diagnostic et la précision de la tomodensitométrie est de 73% a 95%(107).
Elle peut mettre en évidence une masse intraluminale ovale bien limitée
occupant presque la totalité de la lumiere gastrique et constituée d'une multitude
de cercles concentriques de densité différentes réparties en bulbe d'oignon, la
densité est d'environ 200 unités Hounsfield (hypo dense comparée au contenu
alimentaire ). Deux signes pathognomoniques et constants sont la présence de
bulles d'air minuscules dispersées au sein de la masse et 1'absence de toute
attache de celle-ci a la paroi gastrique (108,109)

L'ingestion de produit de contraste ainsi que l'utilisation de fenétre pour tissus
mous améliorent la visualisation de cette masse (108,109) (Figure : 21)

Le scanner révele mieux la taille et configuration du bézoard, et identifie
exactement sa localisation et recherche aussi des trichobézoards filles le long du
tube digestif (105). (Figure : 22)

Dans le syndrome de Rapunzel, la TDM montre une 1ésion hypodense dans
I'estomac avec une queue hypodense dans l'intestin (71).

La TDM joue un réle majeur dans 1'évaluation de 1'occlusion gastro-intestinal, il
détermine sa cause, son niveau, et son degré, et a l'avantage de distinguer le

bézoard d'une masse intraluminale tels qu'une tumeur lobulée, iléus biliaire ou

fécale (110).
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En dépit de la présence de masses satellites distaux, la TDM peut aussi fournir
une information valable sur les déterminations thérapeutiques et le degré
d'extension du trichobézoard dans le tractus gastro-intestinal (111).

Dans notre série elle été réalisée chez quatre malades (80 %). Elle a évoqué chez
eux un trichobézoard gastrique.

Dans la série de Rabat la TDM abdominale a été faite chez 2 malades

(40 %). Elle a objectivé une masse tissulaire hétérogene occupant I’estomac,
évoquant en premier un trichobézoard gastrique.

Dans la série de Fes, le scanner abdominal a été réalisé chez une seule patiente
(33%). 11 a montré une masse hétérogene au niveau de 1’estomac avec des zones
calcifiées et de I’air piégé.

Dans la série d’Houston elle a été réalisée chez trois malades (43%). Elle a
démontrée chez le premier a la fois trichobézoard gastrique et deux autres
satellites au niveau du jéjunum. Chez le deuxieme un trichobézoard gastrique, et

pour le troisieme la TDM a été sans particularité.
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Figure 21 : TDM avec produit de contraste, coupe coronale: une masse dans la
lumiere gastrique €énorme, bien définie, multicouche, hétérogene, solide
s'étendant du fond de l'cesophage au canal pylorique. Certaines couches de la

masse sont hétérogenes et hyperdenses. (83)

Figure 22 : TDM abdominale : La cavité de 1'estomac est remplie d'une grande

masse hétérogene qui s'étend jusqu'a I'ampoule duodénale. (112).
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e) Imagerie par résonance magnétique abdominale :

Son usage dans le diagnostic du trichobézoard est trés peu décrit

(102). Aucun avantage spécifique de I'IRM sur la TDM n’a été décrit dans la
littérature pour cette pathologie (83).

A I'IRM, le trichobézoard a un aspect variable selon sa composition en air, eau,
graisse et résidus alimentaires (77).

Le trichobézoard est souvent en hypo signal sur les différentes séquences.

Cet aspect peut étre difficilement distinguable de 1’hypo signal induit par 1’air
intragastrique. Cependant 1’ingestion d’une importante quantité d’eau, avant de
réaliser cet examen, augmente le contraste et permet une meilleure visualisation
de I’extension de ce corps étranger (102, 109) (figures 23,24).

On trouve une image de masse présentant des poches d’air sans prise de
contraste(1).

Cette manipulation s’est montrée efficace en permettant de bien délimiter la
masse, d’en préciser 1’extension et d’éliminer certaines complications
(essentiellement 1’existence d’ulcere et de fragments migrants) (109).

Ainsi, ce protocole a permis le diagnostic et le bilan préopératoire du
trichobézoard sans examen irradiant, ni injection de produit de contraste (109).
Dans notre série ainsi que dans les autres séries comparatives, aucune IRM

abdominale n’a été demandée.
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Figures 23 : IRM abdominale : montre une grande structure intra gastrique en

vrac en forme d’haricot, couvrant plus de la moiti€¢ du contenu gastrique (91).

. e

Figure 24 : Examen IRM : a-b coupes coronale et axiale en pondération T2

apres ingestion d'eau montrant la masse intra gastrique en hypo signal et son
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extension vers le duodénum ; notez les structures linéaires évocatrices de

cheveux (113).

Tableau VII: Comparaison des examens radiologiques dans les différentes

études :
Séries ASP Echo TOGD TDM A IRM A
Rabat 60% 20% 80% 40% 0%
Fes 100% 100% 33% 33% 0%
Houston 86% T1% 29% 43% 0%
Notre série 20% 100% 40% 80% 0%

ASP : Abdomen sans préparation.
Echo : Echographie abdominale
TOGD : Transit cesogastroduodénal.
TDM.A : Tomodensitométrie abdominale

IRML.A : Imagerie par résonance magnétique abdominale
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2.3-L’endoscopie :
Le diagnostic du trichobézoard repose sur la fibroscopie cesogastroduodénale
qui reste 'examen de référence, elle a un double intérét :
- Intérét diagnostic tout d'abord permettant la visualisation d'un processus
composé de cheveux enchevétrés et de débris alimentaires, elle a la forme d'une
pelote, la dilacération a la pince et la biopsie permettent de bien individualiser la
nature pileuse de la tumeur. Elle permet aussi de déterminer 1'état de la
muqueuse gastrique par la recherche d'une érosion traumatique, qui siege le plus
souvent au niveau de la petite courbure qui peut évoluer vers une ulcération ou
une perforation. (114)
- Intérét thérapeutique par la suite réalisant l'extraction endoscopique du
trichobézoard, a condition qu’il soit de petite taille et ne présentant pas de
prolongement intestinal car risque de perforation. L'endoscopie digestive haute
n'exclut pas le diagnostic du trichobézoard jéjunal. (115)
Cet examen a une grande sensibilité et spécificité. Il permet de visualiser la
masse sous forme de pelote composée de cheveux enchevétrés et de débris
alimentaire.
Il permet aussi de déterminer son extension au-dela du Pylore. Pour confirmer la
nature pileuse de la tumeur une dilacération a la pince et des biopsies peuvent
étre réalisées (74, 83, 116) (figures27).
La fibroscopie cesogastroduodénale permet aussi la classification des bézoards
selon leur nature (1). C’est un des avantages supplémentaires par rapport a
d'autres modalités d'investigation. Il est tres utile pour différencier un
trichobézoard a partir d'un phytobézoard, car la thérapie pour chacun est

différente (80).
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Les trichobézoards sont noirs comme du goudron, tandis que les phytobézoards
sont multicolores variant du jaune au brun ou au vert. Les biopsies
endoscopiques de cette masse montrant des cheveux sont pathognomoniques
(1,100)

En cas d'obstruction de l'intestin gréle par bézoard, 1'endoscopie préopératoire
est importante. Afin de reconnaitre d'autres bézoards gastriques ou duodénaux
insoupconnés. Elle permet de les extraire ou les fragmenter si possible, car ils
peuvent peut-€tre facilement manquer lors d'une tentative de palpation, surtout
en cas de chirurgie gastrique précédente(117).

La fibroscopie a un intérét thérapeutique par la suite en réalisant l'extraction
endoscopique du trichobézoard, a condition qu’il soit de petite taille et ne
présente pas de prolongement intestinal car il y a risque de perforation. (71,112)
Dans notre série, elle a été réalisée chez toutes les patientes (100 %). Elle a
permis de poser le diagnostic du trichobézoard.

Dans la série de Rabat, elle a été réalisée chez trois malades (60%). Dans
I’ensemble des cas elle a permis de confirmer le diagnostic du trichobézoard.
Dans la série de Fes, elle a été effectuée pour une seule patiente (33%), et a
montré un estomac distendu par un trichobézoard géant.

Dans la série d° Houston, aucun patient n’a bénéficiée de fibroscopie

préopératoire (0%).
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Figure 25 : Image endoscopique d'un trichobézoard intra gastrique(118).

Figure 26 : Endoscopie gastroduodénale montre une grosse boule de cheveux

noirs et durs occupant toute la lumiere de 1'estomac(83).
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Figure 27 : Endoscopie gastroduodénale: révele un trichobézoard gastrique avec

prolongement duodénal (119)

2.4- L’anatomie pathologique:

a) La macroscopie :

La couleur typique du trichobézoard est noire quelle que soit la couleur initiale
des cheveux ingérés, et sa surface est luisante, cet aspect est dii a la dénaturation
des protéines par l'acide chlorhydrique et le mucus retenu dans 1’estomac. On
note aussi une odeur fétide secondaire due a la fermentation et la putréfaction
des résidus alimentaires coincés a 1’intérieur de la masse (71, 78,120).

Ils ont une forme de « J » le poids moyen est de 720g et les dimensions sont

variables et peuvent atteindre une longueur de 79 cm (121). (Figure 28)
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Figure 28:Un grand trichobézoard qui pése 370 g, mesurée 19x 8x 6,5 cm en

forme de J(122).

b) La microscopie :

L’examen histologique des cheveux prélevés du trichobézoard lors d’une
fibroscopie met en évidence une cassure ou plissement de la gaine externe de la
racine. Les follicules touchés peuvent étre vides, ou contenir une substance
kératineuse (123).

L’étude anatomopathologique de la muqueuse en regard du bézoard peut mettre
en évidence d’authentiques ulceres ou gastrites d’irritation (68).

Dans notre série, I’ examen anatomopathologique a été réalisé chez deux
patiente sur cinq (40%) a permis de confirmé la nature pileuse de la biopsie et a

montré chez une patiente une atrophie villositaire grade IV de March avec
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repousse villositaire incompléte probablement en rapport avec la maladie
ceeliaque que présente la patiente, et chez 1’autre a montré une antrite chronique
avec HP positif et absence de signe de malignité.

Cet examen a été fait chez une patiente de la série de Rabat (20%).

Pour les autres séries (Fes, Houston), 1’étude anatomopathologique n’a pas été
rapportée (0%).

Par ailleurs I’examen histologique des cheveux prélevés du trichobézoard n’a été

fait ni dans notre série ni dans les autres séries comparatives.

2.5- Autres examens:
a) Le tubage gastrique :
L’analyse du liquide d’aspiration gastrique révele une acidit¢é normale ou
légerement diminuée, des cheveux ou poils peuvent €tre découverts dans ce
liquide. (96)
Le tubage gastrique n’a pas €té fait dans notre sé€rie ni dans les autres séries
comparatives (0%).
b) L’examen des selles et des vomissements :
Peut parfois découvrir la présence de cheveux (96).
L’examen des selles et des vomissements n’a été fait ni dans notre série ni dans

les autres séries comparatives (0%).

3. Les formes cliniques :
a) Syndrome de Rapunzel :
Le syndrome de Rapunzel a été décrit, pour la premiére fois par Vaughan et al,

en 1968 (71, 124). C’est une complication trés rare du trichobézoard dans
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laquelle la masse de cheveux s'étend a travers le pylore dans l'intestin gréle et
peut méme atteindre le cdlon (125, 126).

Plusieurs définitions de ce syndrome ont €té proposées. Zeeshan a conclu a
partir d'une analyse de plusieurs articles que les exigences les plus importantes
pour qualifier un trichobézoard en un syndrome de Rapunzel sont (125) (figures
29,30) :

1) une queue;

2) ’extension de la queue au moins jusqu'au jéjunum;

3) des symptOmes suggestifs d'obstruction.

Cependant, Rahul Gupta propose que tout bézoard, autre que le trichobézoard
avec une forme et des caractéristiques similaires au trichobézoard avec une
queue, qui s'étend au moins dans la direction jéjunum doit €tre considéré comme
une variante de syndrome de Rapunzel. Le bézoard identifié par Gupta peut €tre
constitué de fibres de plastique, fils de tapis, laine et des fibres de coton ou tout
autre matériau similaire retenu dans 1'estomac(71).

Le syndrome de Rapunzel est une entité extrémement rare, une revue de la
littérature publiée en 2015 a rapporté moins de 40 cas (127, 128). Il se produit
principalement chez les filles ou les jeunes femmes (128, 129).

Ce syndrome peut €tre responsable de douleur épigastrique aigu€, vomissements
postprandial, anorexie, amaigrissement, ballonnement, satiété précoce et de
complications digestives plus séveres comme, 1’occlusion intestinale aigue,
perforation de l'intestin gréle, péritonite, pancréatite aigué et

un ictere cholestatique (129). En plus de ces symptdmes communs avec le de
trichobézoard gastrique on trouve les troubles du transit qui sont marquées et

fréquentes dans ce cadre (128, 130).
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Diverses modalités sont utilisées pour identifier cette affection rare. Le transit
cesogastroduodénal fait souvent le diagnostic. Elle est également facilement
diagnostiquée sur 1'échographie abdominale et/ou la tomodensitométrie.
Cependant 1’endoscopie gastroduodénale est I’examen de choix pour confirmer
la présence d'un trichobézoard, et faire la part entre celui-ci et tout autre corps
étranger (127).

Le transit cesogastroduodénal pose le diagnostic et permet de préciser
I’extension au niveau duodéno-jéjunal, en montrant une image lacunaire au sein
de I’estomac avec prolongation au dela du pylore (71, 76, 77,103) (figures 32).
L’échographie abdominale a peu d’apport dans le cas du syndrome de Rapunzel,
parce qu’elle est génée par l'interposition d’un écran gazeux(131).

Le scanner abdominal objective une image hypodense, hétérogene,
endoluminale et non adhérente a la paroi au niveau de 1’estomac. Cette image
estrapportée dans 1’ensemble des coupes jusqu’au niveau de 1’intestin gréle,
I’ingestion de produit de contraste confirme le caractere non adhérent a la paroi
de cette image (71, 131) (figure 33).

Le prolongement intestinal peut provoquer un empilement de 1’intestin en «pile
d’assiettes »autour d’une corde tendue donnant un aspect radiologique
d’invagination intestinale étagée, Le syndrome de Rapunzel est souvent
découvert en per opératoire (75).

L’endoscopie gastroduodénale permet de visualiser le prolongement duodénal
du trichobézoard gastrique (118, 132) (figure 31).

En cas de syndrome de Rapunzel, 1'exploration chirurgicale reste la principale
option thérapeutique pour le retrait du bézoard. Une gastrotomie ou entérotomie,
simple ou multiple (si nécessaire) sera de mise. Apres le retrait, le reste de

l'intestin doit étre explorée pour rechercher toute perforation ou bézoard
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distal(71). Afin de réduire les complications chirurgicales, une extraction
endoscopique compleéte a travers la fragmentation en utilisant la combustion du
plasma a I'Argon en préopératoire serait tres utile (112).

Dans notre étude, aucun syndrome de Rapunzel n’a été noté (0%). Par ailleurs
dans les autres études comparatives le syndrome de Rapunzel été tres présent :
**Série de Rabat  : 60%

**Série de Fes : 33%

**Série de Houston : 71%

Figure 29 : Piece opératoire : Trichobézoard avec une partie épousant la forme

de I’estomac (cercle) et un prolongement intestinal d’aval de 75 cm(75)
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Figure 30:Trichobézoard complet enlevé se composent de: Un énorme
trichobézoard gastrique, un grand Trichobézoard duodénal avec une chaine

incorporée et communiquent avec un trichobézoard intestinal (80).
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Figure 31 : Image endoscopique d'un trichobézoard s'étendant dans le

pylore(118).
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Figure 32 : Un cliché de TOGD montrant un volumineux bézoard gastrique

avec prolongement duodénal et jéjunal (76)
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Figure 33: TDM: Aspect scannographique d'un trichobézoard gastrique avec
extension duodéno-jéjunal, invagination intestinale et dilatation des voies

biliaires(133)

2) Trichobézoards intestinaux :
Les sieges prédictifs du trichobézoard sont I’estomac et le duodénum cependant
une localisation grélique ou colique n’est pas exceptionnelle (106).
Les trichobézoards intestinaux sont le plus souvent secondaires a la migration
d’un trichobézoard gastrique qui arrive a franchir le pylore, soit en entier
lorsqu’il est de petite taille, ou seulement un fragment apres sa libération(134).

La présence simultané des bézoards gastriques et de l'intestinal a déja été

signalée (80), mais les petits bézoards intestinaux isolés sont inhabituels (117).
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En général, I’expression clinique des trichobézoards intestinaux est aigue,
bruyante, et représentée par un syndrome occlusif (135).

L’ ASP permet rarement de retrouver la masse en cause dans 1’occlusion : risque
de confusion avec un fécalome ou un abces, elle est généralement suggestive de
multiples niveaux hydro-aréique (1, 100, 106, 135).

Devant un tel tableau, 1’opacification du tube digestif se fait en utilisant des
hydrosolubles, cependant le diagnostic étiologique est posé par la TDM
abdominale qui permet aussi la recherche d’autres localisations (136).

Afin d’extraire le bézoard intestinal, on peut tenter de le faire avancer vers le
colon manuellement. Si ces efforts sont infructueux, 1'entérotomie et 1'extraction
sont nécessaires(117). Dans certains cas on peut avoir recours a une résection de
l'intestin (106) (figures 34,35).

Dans notre étude aucun cas de trichobézoard intestinal n’a été retrouvé (0%).
Tandis que la série d’ Houston une seule patiente a présenté ce genre de
trichobézoard (14%). Dans la série de Fes, deux des trois malades ont présenté

des trichobézoards intestinaux (66%).
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Figure 34 : Entérotomie effectuée pour 1'élimination d’un trichobézoard

intestinal(80)
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Figure 35: Le site d'entérotomie avec trichobézoard dans 1'iléon terminal(106).

4. Le diagnostic différentiel :
Debakey (6) a signalé que «le diagnostic positifs des trichobézoards est facile a
condition de penser a cette affection». Malheureusement, dans certains cas, le
diagnostic n’est posé qu’en per opératoire. Cette méconnaissance est due a son

extréme rareté, et du fait que I’anamnese est souvent incomplete et hative.

4.1- Les autres types de bézoards:
a) Les phytobézoards :
Le phytobézoard est une concrétion de substances végétales ingérées stagnant

dans le tube digestif. Le préfixe « phyto » vient du latin (plante). C’est une cause
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rare d’occlusion intestinale, sa localisation au niveau grélique est rare, et celle
colique est exceptionnelle(137)

Les phytobézoards sont notés dans la majorit€ des cas chez I’homme de 40 a
50ans (138). Ils constituent 40% a peu prés du nombre total de bézoards
rapportés (139).

Ce bézoard atteint les sujets de sexe masculin surtout apres 50 ans (134).

IIs sont composés essentiellement de fibres d’origine végétale, non digérées,
habituellement provenant de la consommation excessive de fruits pulpeux,
d’écorces d’orange, de graines, de racines ou de feuilles (138, 140).

D'autres particules alimentaires comme les graisses et les résidus de sels, sont
incorporés et contribuent a leur développement (139).

Les facteurs favorisants sont d’abord les troubles de la vidange gastrique dus
souvent a l'hypothyroidie, la prise médicamenteuse et un régime végétarien
exclusif, la perte des fonctions motrices normales du pylore est aussi une cause
fréquente. Enfin, on incrimine les suites d’une gastrectomie partielle ou une
alimentation riche en fibres (kaki, Iégumes, oranges, mangues, dattes, asperges)
(141-143).

L'ingestion excessive de kaki est la premiere cause de phytobézoard dans le
monde. Elle doit également étre recherchée a l'interrogatoire (142). La
consommation de ces fruits non encore murs, contenant du tanin qui agit comme
une colle au niveau de I’estomac, est un facteur intervenant dans la formation de
phytobézoard(144).

Le disopyrobezoard est un type de phytobézoard causé par les persimmons, bien
qu'il soit une rare entité. Il est fréquent dans certains pays. Les disopyrobezoards
sont générés par l'ingestion excessive de persimmons mirs contenant du tanin

riche soluble en particulier dans l'estomac libre. En présence de l'acide
82



chlorhydrique dilué dans l'estomac, le tanin subit une polymérisation en un
coagulum inclant la cellulose, I'hémicellulose et la protéine, qui est a la base du
bézoard(145) (figure 39).

Les phytobézoards sont la plupart du temps asymptomatiques et de découverte
fortuite au cours d'une endoscopie digestive haute (146)

La fibroscopie digestive est I’examen clé€ pour le diagnostic. Les phytobézoards
sont multicolores variant du jaune au brun ou au vert. Les biopsies
endoscopiques ; ramenant des fibres végétales ; sont pathognomoniques. (100)
La TDM abdominale permet de faire le diagnostic du phytobézoard dans 65% a
100% des cas. Le phytobézoard apparait comme une masse bien limitée,
intraluminale, mesurant habituellement moins de 5 cm de grand axe, avec un
aspect pseudo stercorale en TDM. (137)

Le traitement des phytobézoards, bien que mal codifié est essentiellement
chirurgical. Son objectif est d’extraire le bézoard mais aussi d’éviter les
complications et les récidives(133).

Le traitement fait appel soit a (137, 140, 141, 146) :

- moyens médicaux par dissolution des fibres par les enzymes (papaine, pepsine,
cellulase ou par accélération de la vidange gastrique grace au métoclopramide.
Les résultats sont controversés et il existe un risque de migration du bézoard.

- moyens endoscopiques : ils sont essentiellement utilisés en cas de bézoard
gastrique ou duodénal : soit par l'injection pendant I'endoscopie
cesogastroduodénale d'un filet d'eau ou de Coca Cola comme produit dissolutif,

soit par extraction endoscopique du phytobézoard.
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Figure 36 : Les différentes étapes de traitement endoscopique d’un
phytobézoard(141)

Figure 37 : TDM avec injection en coupes retrouvant une masse ovoide
renfermant de 1'air bien délimitée (fleches blanches) en amont de la zone de
transition(142)
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Figure 38 : Picce opératoire : Aspect du jéjunum réséqué avec les

phytobézoards(143)

Figure 39 : Echantillon chirurgical de disopyrobezoar gastrique, 18 cm de long,
7,5 cm de diameétre, avec des restes de persimmon brunitre visible sur sa

surface(145)
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b) Lactobézoards :

Le lactobézoard gastrique a été décrit pour la premiere fois en 1959 par

Wolf et Bruce (147, 148).

Il correspond a une agrégation de particules de lait et de cellules de la muqueuse
gastrique au sein de 1’estomac (147).

Son incidence n’est pas connue. Une revue de la littérature a recensé 96 cas
publiés depuis sa description. (149, 150).

La majorité des cas ont été signalés chez des nourrissons. Le plus dge de ces cas
pédiatrique est un enfant de 8 ans avec une paralysie cérébrale(148). Il n’y a pas
de prédominance de sexe, méme si les données de la littérature ne sont

pas toujours précises (149).

Les manifestations cliniques sont variables avec comme signe d’appel principal
un ballonnement abdominal. Les autres signes sont les vomissements non
bilieux, la diarrhée et la présence d’une masse abdominale (147, 149).
L’échographie abdominale est la méthode de choix. Elle met en évidence une
masse flottante intragastrique, mobile avec les mouvements du patient, avec
présence de bulles d’air intra-bézoarique hautement échogenes. (149, 147)

Le diagnostic différentiel se fait avec la sténose hypertrophique du pylore et
I’invagination intestinale aigue (149).

La principale complication est la perforation gastrique (149). Le

lactobézoard peut étre rarement source d’occlusion (151).

Le traitement médical est efficace dans plus de 85%. Il consiste en un arrét
alimentaire associé a des lavages gastriques avec du sérum physiologique
(149,152).

L’efficacité du N acétyl cysteine a été rapportée : il est utilisé en
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intragastrique pour décomposition du bézoard. C’est un agent mucolytique qui
agit en clivant des liaisons disulfure dans les mucoprotéines, il diminue la
viscosité muqueuse. Son utilisation pour le traitement des bézoards gastriques a
été signalé des 1970 (147, 148) . Deux rapports décrivent quatre cas récents,
présentant des lactobézoards symptomatiques, qui ont tous €té résolus apres
administration nasogastrique en série du NAC(148).

La chirurgie est recommandée en cas d’échec du traitement médical ou

I’apparition de complications (147, 149, 152)

Figure 40 : Lactobézoard gastrique révélé lors d'une laparotomie exploratrice

(fleche(152)).
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¢) Pharmacobézoard :

Les pharmacobézoards sont des bézoards de médicaments tres rares. Ils se
développent dans le tractus gastro-intestinal en raison d'altérations de la
structure anatomique par une chirurgie et / ou de la motilité intestinale. Un autre
facteur peut étre incriminé comme la composition hydrophobe de la capsule
(153-156).

Apres avoir examiné tous les articles anglophones collectés dans PubMed (y
compris les données de 2014), N. Vega-Mata a trouvé que dans 88 cas de
pharmacobézoards publiés seulement 16 sont survenus a 1'age pédiatrique : un
cas cholestyramine, 4 cas au sulfate ferreux, un cas de quinidine et 10 motivés
par une résine €changeuse d'ions de calcium.La curiosité des enfants rend les
médicaments treés attirants en particulier ceux ayant une couleur, une forme ou
une odeur frappante (155).

Plusieurs médicaments ont été décrits a 1’origine de formation de bézoards.

Les gels a base d’hydroxydes d’aluminium sont les plus fréquemment décrits
ainsi que les cholestyramines, les comprimés a base de guar gum, les gélules
gastrorésistantes d’acides acétylsalicylique, la venlafaxine, I’Isocal, les laxatifs a
base de psyllium, la vitamine C, le sucralfate, les capsules de fer, les comprimés
antiacides et la nifédipine (156).

Le diagnostic est habituellement difficile, les pharmacobézoards se traduisent
par un ensemble de signes aspécifiques. Toute fois de nombreux patients restent
asymptomatiques, par conséquent, ils sont habituellement diagnostiqués lors
d'une opération ou d'une endoscopie. Ils doivent étre suspectés quand un patient
a ingéré une grande dose de médicaments avec des symptdmes d'obstruction

intestinale (154, 155, 157).
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Les complications et la gravité potentielle des pharmacobézoards sont liées a
deux types de complications :

- complications toxicocinétiques : la libération prolongée des substances qui le
composent, augmente la durée des effets toxiques.

- complications mécaniques : la taille des pharmacobézoards et leurs
caractéristiques physicochimiques sont également responsables de complications
de type obstructif, ischémique ou hémorragique pouvant conduire au déces, si
leurs localisations est coliques ou intestinales (156-158).

La théophylline, la nifédipine, le méprobamate et la clomipramine, médicaments
fréquemment mis en cause dans les pharmacobézoards, sont connus pour étre
radiopaques. (158)

La prise en charge thérapeutique des pharmacobézoards repose en premier lieu
sur la prévention. En présence de facteurs de risques, il est conseillé d’éviter la
prescription des médicaments favorisants la survenue de pharmacobézoards
(156, 157).

Quant a la réalisation d’un retrait endoscopique, il faut €tre vigilant car certains
médicaments sont connus pour avoir une forte adhérence aux muqueuses comme
la clomipramine. Les auteurs ont utilisé des lavages gastriques au Coca-Cola©
(traitement des phytobézoards), ce qui a permis de ramollir et fragmenter le

bézoard lors d’une seconde endoscopie(153).
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Figure 40 : Pharmacobézoard due aux médicaments et une masse tumorale qui

ont conduit a 1'obstruction (154)

d) Lithobézoards :

Lorsque le bézoard est formé de pierres ingérées, de boues et d'argile, il est
appelé Lithobézoard. Tres peu de cas ont €té signalés dans la littérature (161), et
chez la tranche d’age pédiatrique il reste extrémement rare. (159, 160,161)

Il survient chez des patients ayant des troubles de comportements alimentaires a
type de pica associés le plus souvent a un retard mental, ou parfois a une
chirurgie gastro-intestinale antérieure (160-163).

Cliniquement, les patients peuvent se présenter avec une histoire d’ingestion de
sable, des épisodes récurrents de constipation, des douleurs abdominales, une
défécation douloureuse et parfois par un tableau d’occlusion intestinale. Ces

symptOmes peuvent orienter vers le diagnostic de Lithobézoard. (162-164).
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L’ASP est particulicrement importante dans le diagnostic de ce type de
bézoards. Elle montre la présence de nombreuses masses radio-opaques dans le
bas-ventre ou la jonction rectosigmoide appelées « corn on cub ». Ces derniéres
sont un signe pathognomonique des Lithobézoards (162, 164) (figures 41,42).

Le traitement dépend de la localisLes lithobézoards doivent étre gérés par
I'enlévement manuel, endoscopique (dilatation anale sous anesthésie) ou

chirurgical.ation et de la taille du lithobézoard (162). (Figure : 43)

Figure 41 : ASP montrant des opacités dans I’intestin gréle, la valvule iléo

caecale et le colon descendant(164).
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Figure 42 : ASP montrant des opacités coliques de taille différente chez un
patient ayant des lithobézoards(162)

) .‘

Figure 43 : Image montrant des lithobézoards évacués apres dilatation
anale(162).
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e) Autres :

Autres sorts de bézoards sont décrits dans la littérature médicale comme :

'] Bézoard de laque : il est secondaire a 1’ingestion d’une solution alcoolique de
laque employée par les ouvriers vernisseurs, au contact de I’eau, la résine
précipite et forme un bézoard. Bien que ce produit soit riche en alcool
méthylique, aucune complication li€e a ce corps n’a ét€ mentionnée (88).

'] Bézoard a coton : Chintamani et al (165). Ont rapporté un cas rare de bézoard
formé de coton, survenu chez un patient suivi en psychiatrie pour syndrome
dépressif, responsable d’un syndrome occlusif. Le coton étant une fibre textile
d’origine végétale, le bézoard a coton peut-étre admis dans la catégorie des
trichobézoards ou bien celle des phytobézoards.

] Autres bézoards : plusieurs autres bézoards de nature divers ont été rapportés
(papiers toilette, chewing-gum, prothese, etc.) et dont le diagnostic n’ait possible

que lors de la survenue d’une complication (166,167).

4.2- Les entérolithiases:

Elles s’agissent de corps étrangers volumineux formés dans la lumiere
intestinale, de compositions variables. On les trouve le plus souvent au niveau
des diverticules intestinaux (168).

Elles peuvent étre la conséquence d’une modification de la structure du
méconium colique en présence d’urine foetale dans un contexte de fistule uro-
digestive, ou bien constituées a partir de sels biliaires stagnés au niveau des
diverticules et sous I’effet de 1’acidité engendrée par la présence de la muqueuse

gastrique hétérotopique, on aura la formation de calculs bilieux (168,169).
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L’existence de sténoses intestinales peut favoriser la formation des
entérolithiases, comme c’est le cas dans la maladie de Crohn, 1a ou on rapporte
le plus de cas d’entérolithiase (170).

Au cours du transit intestinal, ce corps €tranger entraine par intermittence des
phénomenes obstructifs prenant un caractere plus ou moins aigu. Le diagnostic
est parfois effectué a partir de I’abdomen sans préparation : corps étranger radio
opaque. (170)

Le transit du gréle, montre une lacune endoluminale facilement indentifiable
avec la dilatation d’amont. L’exploration chirurgicale permet I’extraction de

calculs de volume considérable. (170)

4.3- Les tumeurs abdominales:

Devant la symptomatologie clinique tres variée et peu spécifique, le diagnostic
d’une affection gastroduodénale est évoqué en premier lieu, en particulier une
tumeur lymphomateuse, un carcinome gastrique ou une tumeur bénigne (171).
La fibroscopie est I’examen clé dans ces cas. Chez les patients se présentant
avec une masse épigastrique, de nombreux diagnostics peuvent €tre €évoqués
notamment une tumeur du lobe gauche du foie, une splénomégalie due a un
lymphome, un neuroblastome, un pseudo kyste pancréatique, une duplication
gastrique ou une obstruction bulbaire (95).

L’échographie, grice a son aspect caractéristique permet d’éliminer ces
pathologies. Toutefois, une tumeur fortement calcifiée ou trés compacte peut
avoir le méme aspect échographique et c’est la radiographie standard, et en cas

de besoin les opacifications digestives hautes, qui posent le diagnostic.
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5. Evolution- Complications:

5.1- Evolution :
L’évolution du trichobézoard est longue et insidieuse du fait de la bonne
tolérance clinique, les patients ne consultent que lorsque les phénomenes
douloureux s’exagerent et le retentissement sur 1’état général devient évident
(70).
La résolution spontanée du trichobézoard n’a jamais été rapportée dans la
littérature, cependant I’émission d’une touffe de cheveux mélée aux selles, est
souvent mentionnée, ainsi que le rejet de cheveux au cours des efforts de
vomissement.
Ce rejet est vécu par le malade et son entourage comme la levée d’un
ensorcellement (84).
Tous les cas de notre série ont bénéficié d’un traitement chirurgical avec bonne
évolution (100%). Dans les autres séries comparatives tous les malades ont eu
un traitement du trichobézoard, aucune résolution spontanée, ou d’évolution

vers le déces n’ont été enregistrée (100%).

5.2- Les complications :
Le taux de complications est variable estimée entre 11et 90% (172).
Elles peuvent étre traumatiques, mécaniques ou en rapport avec un syndrome de
malabsorption.
Valenciano et al rapporte que les complications les plus courantes sont : la
perforation de l'estomac ou de l'intestin (sur 10,1% Cas), 1’'invagination

intestinale (1,85%), la pancréatite (0,92%) et 1’angiocholite (0,92%) (82).
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Les complications traumatiques:

] Gastrite chronique (GC):

Les bézoards peuvent étre responsables de dommages au niveau de la muqueuse
gastrique, qui se caractérisent a I’endoscopie par des érosions (173).

] Ulceres gastriques et duodénaux (UGD) (1) :

Les bézoards peuvent étre responsables d’une nécrose plus profonde s’étendant
au-dela de la musculaire muqueuse. (173)

Ces ulcérations peuvent occasionnée une anémie par spoliation, des hémorragies

digestives (70) ou un tableau perforation digestive. (174)

* 5

Figure 44: Gastroscopie (grand ulcére hémorragique au niveau de la grande

courbure de 'estomac, grand trichobézoard solide) (91)
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'] Hémorragie gastro-intestinale supérieure (HGIS) (1, 117)

] Perforation gastrique ou duodénale (PGD) (1, 117,84) :

La longue évolution du trichobézoard, engendre une croissance de taille et du
poids. Ce qui majore le risque de la perforation (174).

Seuls quelques cas de perforation intestinale (gastrique ou jejunoilealle), causés
par les trichobézoards, ont été signalés parmi les patients de pédiatrie et sont
souvent liés au Syndrome de Rapunzel. La perforation gastrique par le
trichobézoard est trés rare, cependant elle engage le pronostic vital du patient
(174), en cas de péritonite (83)

La survenue d’un abces sous phrénique ; secondaire a une perforation gastrique

négligée, a été aussi rapportée (83, 109)

Figure 45 : Deux perforations au bord mésentérique du jéjunum proximal

(fleches) (175).
] Pancréatite aigue (PA) : en ce qui concerne 1’association trichobézoard

gastrique et pancréatite, des hypotheses physiopathologiques sont rapportées.

L’irritation pancréatique induite par la masse intragastrique et I’obstruction de
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I’ampoule de Vater par un segment duodénal du trichobézoard en sont les
principales (85)
] Ischémie de la paroi gastrique et/ou intestinale : peut €tre secondaire a une
compression prolongée et appuyée du trichobézoard sur la paroi peut se voir
(176).
'] Polypose gastrique : un cas de dégénérescence de polype associ€ée a un
trichobézoard a été rapporté dans la littérature (177).
Les complications mécaniques:
(] Occlusion intestinale aigue (OIA) (1,117,71) :
L’augmentation progressive de la boule de cheveux peut entrainer des sténoses
gastriques ou intestinales(178).
L’occlusion intestinale est la conséquence d’enclavement qui se présente par
(84,179) :
- Un trichobézoard intestinale secondaire a la migration dans le gréle d’une
partie ou de la totalité du trichobézoard gastrique.
- Un trichobézoard a queue en amont d’une sténose ou de la valve iléoccale.
- Une invagination aigue sur ce corps étranger
L’occlusion grélique par trichobézoard est tres rare, rencontrée dans 10% des
cas seulement Balik et al (180) proposent une classification en trois grades en
fonction de [I’obstruction intestinale. Le premier grade correspond a une
obstruction partielle du gréle; le deuxieme a une obstruction complete et le
troisieme a une obstruction complete avec nécrose, perforation et péritonite.
Le patient se présente avec des douleurs abdominales, des vomissements
postprandiaux et un arrét des matieres et des gaz (179).
L’ ASP permet de poser le diagnostic par la présence de niveaux hydroaériques
de type grélique (84).
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'] Invagination intestinale aigue (IIA) : a été rapportée chez 7% des enfants
ayant un trichobézoard due au bézoard qui fait

obstacle au péristaltisme intestinal. (71)

] Ictere Choléstatique : due a I’obstruction de l'ampoule de Vater par le
bézoard (83), cette obstruction est soit mécanique au niveau du bas cholédoque,
soit par un prolongement intra-canalaire (181).

'] Appendicite: représente une complication peu spécifique et rarement décrite,
elle est due a une localisation particuliere du trichobézoard

(181, 182)

] Syndrome d’artere mésentérique supérieure est une complication rare

(183)

Figure 46 : Appendice réséquée contenant un trichobézoard (182)
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Le syndrome de malabsorption :

Le trichobézoard n’induit pas systématiquement des perturbations profondes des
parametres biologiques(1), mais on peut trouvée :

'] Anémie ferriprive: est courante chez les patients atteints de trichobézoard
c’est un résultat de ’hémorragie de 1'ulcere gastrique due a la pression de
trichobézoard massifs(91).

"] Hypoprotéinémie et une hypoalbuminémie :

Rapportée chez quelques patientes et responsables d’cedémes des membres
inférieurs et qui peut résulter d'une combinaison de deux facteurs (1, 100) :

- Une malabsorption secondaire a une gastrite hypertrophique avec altération de
'absorption de la muqueuse intestinale et

- Une malnutrition due aux difficultés d'alimentation conséquence d'un
volumineux bézoard.

D’autres complications moins fréquentes ont €té rapportées telle qu’une maladie
de ménétrier, une stéatorrhée, une pneumatose kystique (84, 102) ou une
entéropathie exsudative (139).

Dans notre série les complications sont représentées principalement par une
anémie qui entre dans le cadre d’un syndrome de malabsorption. (80%)

Ainsi de complications traumatiques a type de gastrite (20%)

On n’a trouvé aucun cas de complication mécanique (d’invagination intestinal
aigue ou d’occlusion intestinale), ni d’hémorragie gastro-intestinale supérieure.
Plusieurs complications ont ét€ rapportées dans les autres séries comparatives,

Elles ont été regroupées dans le tableau suivant :
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6. Traitement
La prise en charge globale des malades ayant un trichobézoard est
multidisciplinaire faisant intervenir le chirurgien, le gastro-entérologue, le
pédiatre et le psychiatre.
Le mode d’extraction du trichobézoard dépend de sa taille, et sa localisation, il

peut étre chirurgical ou endoscopique.

6.1- Le traitement chirurgical :
Une préparation préopératoire est souvent nécessaire et vise a corriger une
éventuelle malnutrition, déshydratation ou anémie.
a) La chirurgie conventionnelle :

Elle est indiquée en cas d’un trés volumineux trichobézoard, de syndrome de
Rapunzel, et en cas de complications (perforation, hémorragie, occlusion...).
Elle consiste en une laparotomie permettant 1’exploration de tout le tube digestif
(elle trouve en cas de trichobézoard gastrique un estomac dilaté siege d’une
masse endoluminale ne faisant pas corps avec la paroi), la recherche de
complications, Il'extraction du trichobézoard gastrique a travers une
gastrotomie(souvent incision transversale) ainsi que l'extraction d'éventuel
prolongement (queue) ou fragments de celui-ci bloqués a distance de 1’estomac
a travers une ou plusieurs entérotomies (171, 184).

Une étude a collecté 100 cas de trichobézoard cités dans la littérature, et a
objectivé que la laparotomie conventionnelle était réussite chez la totalité des
cas, 12% de ces malades avaient une ou plusieurs complications tels qu’une
perforation intestinale au moment de 1’extraction du bézoard, une pneumonie, un

iléus paralytique, une infection mineure de la plaie. Devant ces taux de succes
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qui est de 100% et celui de complications qui est relativement bas, le manque de
complexité, la possibilité d’examiner la totalité du tractus gastro-intestinale en
toute sécurité dans un bref temps, la laparotomie reste le traitement de choix du

trichobézoard (185).
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Figure 47,48: Vue opératoire apres gastrotomie extraction du trichobézoard.

(83)
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Des complications liées au trichobézoard feront I’objet d’un traitement
spécifique :

*La perforation gastrique : survient habituellement sur ulcere, nécessite un
traitement médical a base d’inhibiteur de pompe a protons, 1’'usage de la bi-
antibiothérapie n’a aucun intérét vue I’origine traumatique de cette 1ésion, en per
opératoire suture simple avec toilette péritonéale suffisent (186).

*Les perforations intestinales : suite a un syndrome occlusif négligé
(invagination intestinale ou enclavement en amont de la valve il€oc&cale et/ou
d’une sténose) ont ét€ rapportées, avec recours a des résections plus ou moins
étendus selon les dégats causés (187).

*L’invagination intestinale aigue : observée au cours d’un syndrome de
Rapunzel ou bien d’un trichobézoard intestinal, on procédera a une
désinvagination avec évaluation de la viabilit¢ de I’anse invaginée, selon
laquelle on aura a effectuer ou non une résection, 1’extraction du trichobézoard

sera réalisée par une entérotomie (78, 188).
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Figure 49: Trichobézoard ayant la forme de l'estomac et du duodénum

compatible avec le syndrome de Rapunzel(71)

Les autres complications : pancréatite, ictere choléstatique seul le traitement
étiologique suffit (84).

Dans notre série tous les cas ont bénéficié d’un traitement chirurgical par une
laparotomie a ciel ouvert (100%)

Dans les séries de Rabat et de Fes I’attitude thérapeutique a été pareille,

Une laparotomie a ciel ouvert dans tous les cas sans essayer un autre moyen
d’extraction du trichobézoard (100%).

Dans la série d” Houston, pour 6 malades (86 %) 1’équipe chirurgicale a eu
recours a une laparotomie a ciel ouvert. Pour la derniere malade un traitement
chirurgical laparoscopique a été effectué et convertie en chirurgie classique par

la suite.
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En ce qui concerne la voie d’abord chirurgicale :

Dans notre série, tous les malades ont bénéficié d’une laparotomie médiane sus
ombilicale (100%)

Dans la série de Rabat, la laparotomie médiane sus ombilicale été la seule
utilisée (100%).

Dans la série d” Houston la laparotomie médiane sus ombilicale a été utilisée
pour 6 malades (86 %). Pour une seule patiente, I’équipe chirurgicale a réalisé
une laparotomie transversale sous costale gauche (14 %).

Dans la série de Fes I’abord chirurgical n’a pas été précisé.

b) La laparoscopie :
La premiere ablation laparoscopique réussie du bézoard chez l'enfant était
rapportée par Nirasawa et al. en 1998, qui ont pu extraire un trichobézoard
gastrique a queue arrivant a la deuxieéme portion du duodénum par voie
laparoscopique, apres I’avoir mis dans un sac en plastique et retiré a travers une
mini-laparotomie transverse sus pubienne(189).
Depuis lors plusieurs cas de succes laparoscopique ont ét€ signalés,
principalement chez les adultes et les adolescents (190,191).
Bien que le nombre de cas rapportés dans la littérature est limité, une
comparaison entre le traitement laparoscopique et la chirurgie a ciel ouvert de
bézoards compliqués d'occlusion de l'intestin gréle a trouvé que chez les patients
traité€s par laparoscopie, i1l y a moins de complications postopératoires et une
durée de séjour réduite a 'Hopital (192).
Ceci peut étre li€ a la taille de 1'incision qui a son tour influe sur le temps de

récupération et aussi l'aspect esthétique (193).

106



Des rapports de cas d'extraction laparoscopique du trichobézoard ont décrit des
tailles d'incision s'étendant de 4 a 10mm, Kanetaka et al. (194) étaient les
premiers a signaler 1'ablation du bézoard (apres sa fragmentation) via une petite
incision de 2cm. Cette incision méme minime il faut qu’elle soit cachée dans la
peau sus pubienne froissée ou au niveau du pli inguinal, car si elle est réalisée au
niveau épigastrique elle ne va pas fournir des résultats esthétiques meilleurs

comme les 2 premiers(189).
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Figure50: Schéma montrant le postitionnement des différents trocards utilisés

pour I’extraction du trichobézoard(193)
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FigureS1: Une photographie prise durant la laparoscopie (192)

Malgré ses avantages, la laparoscopie a quelques inconvénients (185):

1. Le risque de déversement de fragments de cheveux contaminés dans la cavité
abdominale.

2. Une extraction laparoscopique réussie demande un temps opératoire plus long
que celui de la laparotomie conventionnelle, due principalement a la complexité
de I’opération (fragmentation et extirpation du trichobézoard).

3. Un examen minutieux de tout le tractus digestif (intestin et estomac) est
nécessaire dans 1’ordre de prévenir une occlusion intestinale secondaire aux
trichobézoards filles. Cette procédure est beaucoup plus difficile avec
laparoscopie.

Le risque de déversement peut €tre minimisé en procédant a un transfert attentif
du trichobézoard associé a l'utilisation d'un endo-sac solide pour éviter son

déchirement et par traction sur le col du sac au moment de son récupération a
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travers l'incision cutanée, enfin une inspection prudente de toute la cavité
péritonéale avec lavage péritonéal abondant permettant de prévenir les
complications et de s'assurer de 1'évacuation de 1'ensemble des débris du bézoard
(148). Bien que techniquement faisable, 1'extraction laparoscopique du bézoard
chez le petit enfant accroit les difficultés de la procédure compte tenu de 1'espace
restreint dans lequel travaille les chirurgiens. En outre, les patients instables ou
gravement malades pouvant bénéficier d'un temps peropératoire court ne sont
plus des candidats appropriés pour l'intervention laparoscopique (193).

Dans notre étude, ainsi que dans les deux autres études marocaines (Rabat et
Fes) aucune tentative d’approche laparoscopique n’a été réalisée (0%)

Dans la série d° Houston une seule tentative de traitement chirurgical
laparoscopique a été effectuée ensuite convertit en chirurgie conventionnelle (14

%).

¢) La mini laparotomie :

Dans les cas de trichobézoard géant, le traitement laparoscopique peut Etre
contestable, on admet que la mini-laparotomie est meilleure que la laparotomie
traditionnelle particulierement chez les jeunes filles en matiere d’amélioration
des résultats esthétiques. Elle permet I’extraction du corps étranger sans recours
a une large incision abdominale, seulement une incision de 5 cm se fait en
projection du corps de I’estomac (195).

La mini-laparotomie peut étre considérée comme alternative de la laparoscopie
en cas de trichobézoards modérément volumineux dans les hopitaux ayant une

expérience modérée en chirurgie laparoscopique (195)
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Figure52 : A B C : extraction du trichobézoard par mini-laparotomie. (195)
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6.2- Les moyens non chirurgicaux :

a) Le traitement endoscopique:

L'extraction endoscopique si efficace, serait une alternative attractive. Le
premier rapport d'extraction endoscopique réussie a concerné un trichobézoard
de petite taille ne pesant que 55 g. L’extraction se fait apres fragmentation d’un
bézoard proximal ayant une taille et une densité licite a 1’aide d’un bézotome ou
du laser, et I’'usage d’une perfusion veineuse de glucagon qui va permettre une
relaxation du sphincter inférieur de I’cesophage avec béance du cardia (189).
D’autres techniques de fragmentation ont €té rapportées en utilisant une
lithotripsie extracorporelle par ondes de choc ou I'utilisation d’un lithotripteur
de calculs biliaires (196). Toutefois, la procédure peut €tre techniquement
difficile, et les fragments peuvent migrer distalement et causer une occlusion du
gréle (197). En outre, comme [’extraction de tous les fragments exige une
introduction répétée du collecteur de I’endoscope, une ulcération de pression,
une cesophagite, et méme une perforation de l'cesophage peuvent en résulter
(194). Aussi un examen minutieux de I’intestin a la recherche de trichobézoards
filles ne peut étre effectué par endoscopie (185).

Les rapports de résection endoscopique avec succes du trichobézoard sont
remarquablement rares, cependant, beaucoup plus nombreux sont les rapports de
cas documentant des tentatives infructueuses de résection endoscopique avec ou
sans fragmentation chez les enfants (40). Bien qu’elle ne constitue pas une
option thérapeutique de choix, I’endoscopie comme modalité de diagnostic peut
se révéler extrémement utile chez les patients dont la nature de la masse

gastrique n'est pas claire (185).
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b) Le traitement médical :

Les petits bézoards peuvent €tre extraits a ’aide d’un lavage gastrique ou
d'aspiration, certains auteurs proposent 1’usage de boissons abondantes associées
a la prise d’accélérateurs du transit. Autres proposent une fragmentation par
enzymothérapie par 1'utilisation de chymopapaine, cellulase ou acétyle cystéine.
Ces méthodes s’averent inefficaces en cas de trichobézoard.

Plusieurs thérapeutiques ont été rapportées dans la littérature. Ainsi, en
présence de trichobézoard de petite taille, certains auteurs proposent 1’usage de
boisson abondante associé a la prise d’accélérateurs du transit(1).

Une pharmacothérapie a été proposée pour dissoudre les trichobézoards comme
le Coca-Cola couplé au gaz de dioxyde de carbone, I’enzyme de papaine de la
plante de papaye. Ces méthodes sont utilisés principalement pour dissoudre des
phytobézoards (1, 100, 71).

Des essais de dissolution ont €té réalisés au moyen d’acétylcystéine, de
cellulase, de lipase pancréatique, et de procinétiques (métoclopramide). Ces
procédés sont inefficaces dans le traitement des trichobézoards et réussissent
rarement (1, 100, 71). La lithotripsie extracorporelle a été proposé€e dans la
littérature comme alternative. Cependant, ces techniques sont souvent
incompletes et exposent le patient a un grand risque d’occlusion intestinale sur
fragment de trichobézoard (1, 76).

Aucun de ces traitements n’a €été utilis€é dans notre étude ainsi que dans les

autres séries comparatives (0%)
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6.3- Traitement de la trichotillomanie:
**Traitement médicamenteux :
Le traitement de premiere ligne recommandé pour cette maladie psychiatrique
est I’inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine (ISRS) (198).
Clomipramine, qui est un antidépresseur tricyclique, peut également étre utilisé
(198).
Les antipsychotiques atypiques, y compris la rispéridone et l'aripiprazole a des
doses faibles semblent étre bénéfique en association avec ISRS ou en
monothérapie (198)
Plus récemment deux autres substances ont été impliquées dans le traitement de
la trichotillomanie : la N acétylcystéine et la naltrexone (199, 200)
Pour le traitement dermatologique, les corticostéroides topiques peuvent réduire
I’inflammation, alors que le minoxidil topique peut augmenter le taux de la
repousse des cheveux (198)
**Psychothérapie (201,202)
L'évaluation et le suivi psychiatrique a long terme des troubles psychiatriques
sous-jacents est une partie importante du traitement chez ces patients pour la
prévention de la récidive. Bien que la récurrence soit rare, la chirurgie devient
un antidote a la provocation d'un autre épisode. La prévention de la récidive
avec la thérapie psychiatrique doit commencer dans la période préopératoire
(71,100).
Apres la sortie de I'hOpital chaque patient ayant recu un traitement chirurgical du
trichobézoard doit bénéficier d’une gestion et d’un suivi neuropsychiatrique(74).
La totalité de nos patients ainsi que ceux des autres séries ont ét€ adressés a la

consultation de psychiatrie pour complément de prise en charge (100 %).Un
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patient de la série de Rabat a ét€ perdu de vue, Il revenu aprés 3ans avec une
récidive du trichobézoard (20%).

Dans la série d’Houston ils ont réussit a obtenir un taux d’adhérence de

71% pour la consultation de psychiatrie. Ils ont aussi noté une récidive (14 %)
chez une patiente, elle a été ensuite adressée a la consultation de psychiatrie.
Une étude a prouvé 1’efficacité de la thérapie cognitivo- comportementale dans
la bonne gestion des symptomes.

La Thérapie cognitivo-comportementale est une démarche centrée sur les
patients : ils leur apprennent comment modifier leurs pensées, leurs sentiments
et leurs comportements en ayant recours a des techniques déja éprouvées pour
aider a atteindre des objectifs précis.

L’appellation « thérapie cognitivo-comportementale » regroupe plusieurs
approches thérapeutiques visant les Comportements Répétitifs Centrés sur le
Corps:

'] La technique du renversement des habitudes (TRH) :

Cette technique fut développée dans les années 1970 par MM Nathan Azrin et
Gregory Nunn. Le TRH est la méthode qui a fait I’objet du plus grand nombre
d’études a ce jour. Le nombre de modules est variable, les trois modules
considérés les plus importants €tant: 1’entrainement a la pleine conscience, le
renforcement d’un geste incompatible avec le comportement indésirable, et les
relations interpersonnelles.

'] La thérapie comportementale globale :

La Thérapie Comportementale Globale a été, élaborée par Charles Mansueto et
son équipe. La Thérapie comportementale globale est constituée de quatre
modules: le Bilan de la situation, les Modalités pour Identifier et Cibler la

situation, les Stratégies pour Identifier et Choisir des solutions et I’Evaluation. 11
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faut également tenir compte des cinq modalités suivantes : Sensorielle,
Cognitive, Affective, Motrice et Endroit (SCAME). Bien que la méthode de la
Thérapie Comportementale Globale doit toujours faire 1’objet de recherches
empiriques, les experts cliniciens croient qu’elle propose une approche plus
viable que la TRH utilisée seule.

[ La thérapie d’acceptation et d’engagement (TAE) :

La Thérapie d’ Acceptation et d’Engagement a été €laborée par M Steven

Hayes. Tout au long de cette thérapie, on demande aux personnes de

reconnaitre leur envie de s’arracher les cheveux lorsqu’elle survient, mais sans
poser le geste d’arracher. On leur demande de méme de ressentir les émotions
négatives qui surviennent avant ou apres s’€tre arraché les cheveux et d’observer
ces sentiments sans porter de jugement, comme si c’était des objets neutres qui
ne devaient déclencher aucune réaction physique.

] La thérapie comportementale dialectique (TCD) :

La Thérapie Comportementale Dialectique (TCD), développée par Marsha
M.Linehan, fait également I’objet d’études qui montrent que cette méthode
donne des résultats prometteurs. Lorsqu’elle est utilisée de pair avec des
techniques plus traditionnelles de renversement des habitudes ou de contréle des
stimuli. On a pu constater que les effets bénéfiques perduraient plusieurs mois
apres la fin du traitement.

Une étude récente a montré que la combinaison entre la TCC et les ISRS est
plus efficace que I'utilisation d’une seule option de traitement (203).

Enfin, les parents doivent étre éduqués afin de mieux comprendre le trouble

psychiatrique de leur enfant et lui assurer un meilleur soutien (198).
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7. Le pronostic:
L’évolution des trichobézoards apres traitement est en général favorable en
dehors de complications (1,6, 84).
Les suites opératoires dans notre études ont €t€ simples (100%). C’était aussi le
cas dans la série de Rabat et de Fes (100%). Pour les autres séries une seule
complication post-opératoire est not€e : c’était ’infection de la plaie de
laparotomie. Dans la sérié d’Houston elle a été de 1’ordre de 14 %
L’anémie se corrige sous traitement substitutif et la prise de poids aura lieu dans
les semaines qui suivent(84).
Les irritations de la muqueuse gastroduodénale ou intestinale guérissent
spontanément apres l’extraction du corps étranger, sans avoir recours a un
traitement adjuvant(84).
Des cas rares de récidive ont été rapportés dans la littérature, conséquence
de la non adhésion au traitement psychiatrique. Lal et Dhall ont noté des
récidives de 3 cas sur 39 (204).
Dans notre série ainsi que dans les séries de Fes aucune récidive n’a ét€ notée (0
%).
Une patiente de la série de Rabat a été perdue de vue, elle est revenue apres
3ans avec une récidive du trichobézoard (20%).
Dans la série d’Houston, ils ont aussi noté une récidive (14 %) chez une
patiente, elle été ensuite adressée a la consultation de psychiatrie.
Le suivi a long terme est donc obligatoire pour éviter les récidives(71), aussi
bien sur le plan psychiatrique que sur le plan gastro-entérologique (102,205).
Le traumatisme di a la chirurgie peut aussi €tre un élément protecteur

empéchant le patient a provoquer un autre épisode(206).
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Une étude rétrospective réalisée de janvier 1995 a décembre 2013 par

Gupta en inde, intitulée Syndrome de Rapunzel et ses variantes chez les enfants,

a constatée un taux de morbidité et de mortalité bas (12,5%), par rapport a la
littérature mondiale (30%) publiée jusqu'a cette date (71).

Dans notre série ainsi que dans les autres séries comparatives aucun déces n’a
été noté.(0%)

La gravité et la mortalité sont surtout liées aux complications et intéressent
généralement les formes étendues. Dans la littérature quatre cas de mortalité liée
au syndrome de Rapunzel ont été décrit. Deux sont décédés par sepsis, le 3™
cas a par péritonite par perforation intestinale sur trichobézoard gastro-intestinal
géant. La cause du 4eme déces €tait une broncho-pneumopathie sévere chez une

fillette malnutrie, cachectique a cause de la malabsorption due au trichobézoard

(207).
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CONCLUSION :
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Le trichobézoard désigne une masse de contenu pileux, siege habituellement
dans I’estomac, plus rarement dans les intestins. L.e syndrome de Rapunzel est
une forme particuliere de trichobézoard qui s’étend de 1’estomac jusqu'a
I’intestin gréle.

C’est une affection rare a prédominance féminine. Il est le plus souvent associé a
des troubles de comportement alimentaire (trichotillomanie,

trichophagie).

Longtemps asymptomatique, le mode de découverte le plus fréquent est un
syndrome dyspepsique ou bien la survenue d’une complication.

L’examen clinique trouve une masse abdominale ferme mobile avec parfois des
crépitations neigeuses, associée ou non a une alopécie.

L’échographie permet d’évoquer le diagnostic, la fibroscopie est I’examen clé
pour confirmer sa nature pileuse. Le recours a des explorations plus coliteuses
(TDM, IRM) a peu d’intérét.

Le traitement du trichobézoard est avant tout chirurgical, que ce soit a ciel
ouvert ou laporoscopique, permettant son extraction par une gastrotomie et/ou
une entérotomie. Il doit €tre instauré pour éviter les complications.

L’endoscopie a peu d’apport thérapeutique au profit de complications et de
difficultés techniques.

Le traitement ne doit pas occulter le suivi psychiatrique des patients, nécessaire

pour une prise en charge adéquate sans récidive.
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RESUME :

Titre : Le trichobézoard chez I’enfant.
Auteur : FATIMA ZAHRAA BEHILIL.
Rapporteur : Pr. RACHID OULAHYANE.
Mots clés : Trichobézoard, Enfant, Chirurgie.

Le trichobézoard désigne la présence de cheveux au sein du tube digestif. C’est
la conséquence de troubles psychiatriques comme la trichotillomanie et la
trichophagie.

L’objectif de notre travail est de discuter ses particularités épidémiologiques,
cliniques et para cliniques, et son traitement.

Nous rapportons 5 cas colligés service de chirurgie pédiatrique A, sur une
période de 9 ans (2008-2016) : les 5 cas sont des filles agés de 3 a 14 ans.

La notion de trichotillomanie / trichophagie était retrouvée chez 3 cas.

La symptomatologie a ét€é d’ordre digestif : vomissements (5 cas),
d’épigastralgies (4 cas), de masse palpable (1 cas) et de ballonnement abdominal
(1cas). On observe aussi un retentissement sur 1’état général (2 cas).

L'examen clinique a permis de trouver une masse abdominale (3 cas), une
sensibilité abdominale (1 cas).

L'échographie a été effectuée chez toutes nos patientes, dont trois étaient
normales, elle a relevé chez une patiente un €panchement péritonéal et chez
I’autre la présence d'un aspect de trichobézoard.

Le TOGD a été réalisé chez deux patientes, il a montré un trichobézoard sans
prolongement au niveau duodénal.

La TDM a été effectuée chez quatre malades, elle a évoqué un trichobézoard.

La fibroscopie a été réalis€ée chez toutes les patientes, elle a confirmé le
diagnostic.

Le traitement a été d’emblée chirurgical (5 cas), I’extraction du trichobézoard a
¢été faite par gastrotomie.

Le post opératoire simple (5 cas), pas de complications déplorées.

Un suivi psychiatrique recommandé pour l'ensemble des malades.
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ABSTRACT:

Title: The trichobezoar in a child.

Auteur : FATIMA ZAHRAA BEHILIL.
Rapporteur : Pr. RACHID OULAHYANE.
Key words: Trichobezoar, Child, Surgery.

The trichobezoar is defined as the presence of hair mass in the gastrointestinal
tract. It’s a result of psychiatric disorders trichotillomania / trichophagia.

The aim of this study is to review the epidemiologic and clinical characteristics,
the place of morphologic investigation in depicting the underlying lesion, and to
outline the management of this pathology.

We report 5 cases collected in the service of Pediatric surgical A, over a period
of 9 years (2008-2016), the 5 cases are girls aged between 3 to 14 years.
Trichotillomania and trichophagy was found in 3 cases.

The symptoms were gastrointestinal, vomiting (5 cases), epigastralgia (4 cases),
transit disorders (3 cases) and abdominal bloating (1 case). There is also an
impact on the deterioration of the general status (2 cases).

Clinical examination demonstrated an abdominal mass (3 cases), and abdominal
sensitivity (1 cases).

Ultrasound was performed for all our patients; Ultrasound was performed in all
our patients, three of whom were normal, one patient had a peritoneal effusion
and the other had an appearance of trichobezoar.

The digestive opacification was performed for two patients, and showed
trichobezoar without duodenal extension.

CT was performed for four patients, it evoked a trichobezoar.

Fibroscopy was performed for all patients and confirmed the diagnosis.
Treatment was surgical (5 cases), the extraction of the trichobezoar performed
by gastrostomy.

All patients had a simple postoperative course and no complications found.

A psychiatrist was recommended for all our patients.
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