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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS                                                          

 
PROFESSEURS  DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR : 

 
Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz  Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi  Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif   Pathologie Chirurgicale 

 
Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed  Médecine Interne  
Janvier et Novembre 1990 
Pr. KHARBACH  Aîcha   Gynécologie -Obstétrique 

 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AZZOUZI Abderrahim  Anesthésie  Réanimation 
Pr. BAYAHIA Rabéa   Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader  Chirurgie Générale 
Pr. BERRAHO Amina   Ophtalmologie 
Pr. BEZAD Rachid   Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers 
Rabat                                                                                   
Pr. CHERRAH  Yahia   Pharmacologie Doyen de la Fac. Phar. Abulcassis Rabat 
Pr. SOULAYMANI Rachida   Pharmacologie- Dir. du Centre Anti Poison et de Pharmacovigilance 

                  
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed  Chirurgie Générale Doyen de FMPT 
Pr. BENSOUDA  Adil   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad  Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya   Cardiologie 
Pr. JIDDANE Mohamed   Anatomie 
Pr. ZOUHDI Mimoun   Microbiologie 

 
Mars 1994 
Pr. BEN RAIS Nozha   Biophysique 
Pr. CAOUI Malika   Biophysique 
Pr. CHRAIBI  Abdelmjid   Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah                   Gynécologie Obstétrique 
Pr. ERROUGANI Abdelkader  Chirurgie Générale – Directeur du CHIS Rabat 
Pr. ESSAKALI Malika   Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad   Chirurgie Pédiatrique 
Pr. IFRINE Lahssan   Chirurgie Générale 
Pr. SENOUCI Karima   Dermatologie 
 
  



 

 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie Inspecteur du SSM 
Pr. BENTAHILA  Abdelali   Pédiatrie 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha    Pédiatrie 

 
Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane   Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed   Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL MESNAOUI Abbes   Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie 
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali               Réanimation Médicale 

 
Décembre 1996 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed    Pédiatrie 
Pr. OUZEDDOUN Naima   Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*    Cardiologie Directeur HMI Mohammed V  Rabat  

 
Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BIROUK  Nazha    Neurologie 
Pr. FELLAT Nadia    Cardiologie 
Pr. KADDOURI  Noureddine                  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ   Pédiatrie 
Pr. TOUFIQ Jallal    Psychiatrie         Directeur Hôp.Ar-razi Salé 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia   Gynécologie Obstétrique 

 
 Novembre 1998 
Pr. BENOMAR  ALI    Neurologie  Doyen de la Fac. Méd. Abulcassis Rabat 
Pr. BOUGTAB   Abdesslam   Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE  Majid*   Hématologie 

  
 
 



 

 

 Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*    Pneumo-phtisiologie 
Pr. AIT OUAMAR Hassan   Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie   
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha   Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. TACHINANTE Rajae   Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
 
 Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra   Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said    Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed   Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma          Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie  
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan  Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MDAGHRI  ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
 
Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria   Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae    Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*    Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*   Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed    Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik    Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hôp. d’Enfants  Rabat 
Pr. EL OUNANI Mohamed   Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said    Pédiatrie -  
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale  Directeur Hôpital Ibn Sina Rabat 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique –Doyen de la FMPR  
Pr. MEDARHRI Jalil    Chirurgie Générale 
Pr. MOHSINE Raouf    Chirurgie Générale 
 
Pr. NOUINI Yassine    Urologie  
Pr. SABBAH Farid    Chirurgie Générale 



 

 

Pr. SEFIANI Yasser    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN   Soumia Pédiatrie 

 
Décembre 2002  
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida    Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie  Directeur HMI Moulay Ismail-Meknès   
Pr. BAMOU  Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila    Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia   Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. CHOHO Abdelkrim  *   Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai   Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI  Zakia     Ophtalmologie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RAISS  Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. THIMOU Amal    Pédiatrie                V-D chargé Aff Acad. Est. 
Pr. ZENTAR Aziz*    Chirurgie Générale      Directeur de l’ ERPPLM  

 
 Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan   Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*   Gastro-Entérologie 
Pr. BOULAADAS  Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA  Ahmed*    Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie Directeur HM Avicenne-Marrakech 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
Pr. EL HANCHI  ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed   Pédiatrie  
Pr. HACHI Hafid     Chirurgie Générale 
Pr. KHARMAZ Mohamed    Traumatologie Orthopédie  
Pr. MOUGHIL  Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre *     Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI  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. BAHIRI  Rachid    Rhumatologie     Directeur Hôp. Al Ayachi Salé 
Pr. BARKAT Amina    Pédiatrie 
Pr. BENYASS  Aatif*    Cardiologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed   Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed   Parasitologie   
Pr. ZERAIDI Najia    Gynécologie Obstétrique 

 
AVRIL 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*   Rhumatologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine  Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire. Directeur Hôpital Ibn Sina Marr. 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham   Médecine Interne  
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila    Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan    Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader*   Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*    Endocrinologie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*    Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 
Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid    Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila    Pneumo phtisiologie 
Pr. AMHAJJI Larbi *    Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra    Parasitologie 
 



 

 

Pr. BAITE Abdelouahed *   Anesthésie réanimation 
Pr. BALOUCH Lhousaine *   Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid *    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine   Ophtalmologie 
Pr. CHERKAOUI Naoual *   Pharmacie galénique 
Pr. EL BEKKALI  Youssef *        Chirurgie cardio-vasculaire 
Pr. EL ABSI Mohamed    Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI  Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI  Fatima    Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine   Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid *    Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed *   Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia    Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb    Radiothérapie 
Pr. LOUZI  Lhoussain *   Microbiologie 
Pr. MADANI  Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MARC  Karima    Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR  Azlarab    Hématologie biologique 
Pr. OUZZIF Ez zohra *   Biochimie-chimie 
Pr. SEFFAR Myriame   Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine *   Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan *    Radiothérapie 
Pr. TACHFOUTI Samira   Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE  Mohammed Tariq*  Chirurgie générale 
Pr. TANANE  Mansour *    Traumatologie-orthopédie 
Pr. TLIGUI  Houssain    Parasitologie 
Pr. TOUATI  Zakia    Cardiologie 

 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali *   Médecine interne 
Pr. AGADR Aomar *    Pédiatrie 
Pr. AIT ALI  Abdelmounaim *   Chirurgie Générale 
Pr. AKHADDAR  Ali *   Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI  Nazik    Radiologie 
Pr. AMINE  Bouchra    Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir                                     Neuro-chirurgie     Directeur Hôp.des Spécialités Rabat  
Pr. BELYAMANI  Lahcen *  Anesthésie Réanimation Directeur de la Clinique Royale  
Pr. BJIJOU  Younes            Anatomie Dir. Délégué de la Fondation Ch.Kh.Ibn Zaid 
Pr. BOUHSAIN  Sanae *    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI  Mohammed *    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM  Ahmed *   Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA  Mostapha *   Traumatologie-orthopédie 
Pr. CHTATA Hassan Toufik *   Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal *    Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar   Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
  



 

 

 
Pr. ENNIBI  Khalid *    Médecine interne 
Pr. FATHI  Khalid    Gynécologie obstétrique  
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ  Nawal    Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI  Meryem    Pédiatrie  
Pr. KARBOUBI  Lamya    Pédiatrie 
Pr. LAMSAOURI  Jamal *   Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE  Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI  Toufik    Pédiatrie 
Pr. MSSROURI  Rahal     Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI  Ismail Abderrahmani *  Pneumo-Phtisiologie 
 
Mars 2010  
Pr. FILALI  Karim *    Anesthésie-Réanimation        Directeur ERSSM 
Pr. CHEMSI Mohamed*       Médecine Aéronautique 
 
Octobre 2010 
Pr. ALILOU  Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE  Taoufiq*   Médecine Interne      
Pr. BELAGUID  Abdelaziz   Physiologie 
Pr. CHADLI  Mariama*    Microbiologie    

Pr. DAMI  Abdellah*    Biochimie- Chimie 
Pr. DENDANE  Mohammed Anouar  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS  Abdennasser*   Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ  Samir    Chirurgie Plastique et Réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem   Urologie 
Pr. ERRABIH  Ikram    Gastro-Entérologie 
Pr. LAMALMI  Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MOSADIK  Ahlam    Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID  Mountassir*   Chirurgie Générale 
Pr. ZOUAIDIA  Fouad    Anatomie Pathologique 
 
Decembre 2010 
Pr.ZNATI  Kaoutar    Anatomie Pathologique 
Mai 2012 
Pr. AMRANI  Abdelouahed   Chirurgie pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA  Khalil *   Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEBBA  Driss  *   Traumatologie-orthopédie 
Pr. DRISSI  Mohamed *    Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI  MHAMDI  Mouna  Chirurgie Générale 
Pr. EL OUAZZANI  Hanane   *   Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI  Mounir     Chirurgie Pédiatrique    
 Pr. JAHID  Ahmed        Anatomie Pathologique                            

  



 

 

 
Février 2013 
Pr.AHID  Samir       Pharmacologie  Doyen de la Faculté de Pharmacie de l’UM6SS 
Pr.AIT EL CADI Mina      Toxicologie 
Pr.AMRANI  HANCHI  Laila    Gastro-Entérologie 
Pr.AMOR  Mourad      Anesthésie-Réanimation 
Pr.AWAB Almahdi      Anesthésie-Réanimation 
Pr.BELAYACHI Jihane      Réanimation Médicale 
Pr.BELKHADIR Zakaria Houssain    Anesthésie-Réanimation 
Pr.BENCHEKROUN Laila     Biochimie-Chimie 
Pr.BENKIRANE Souad      Hématologie 
Pr.BENSGHIR Mustapha *   Anesthésie Réanimation 
Pr.BENYAHIA Mohammed *    Néphrologie 
Pr.BOUATIA Mustapha     Chimie Analytique et Bromatologie 
Pr.BOUABID Ahmed Salim*    Traumatologie orthopédie 
Pr BOUTARBOUCH Mahjouba    Anatomie 
Pr.CHAIB Ali  *       Cardiologie Président de la Ligue N. de L. contre les M. CV 
Pr.DENDANE Tarek        Réanimation Médicale 
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali  Anesthésie Réanimation 
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa  Radiologie     
Pr.ELFATEMI NIZARE    Neuro-chirurgie 
Pr.EL GUERROUJ Hasnae     Médecine Nucléaire 
Pr.EL HARTI  Jaouad    Chimie Thérapeutique 
Pr.EL JAOUDI Rachid     Toxicologie 
Pr.EL KABABRI Maria    Pédiatrie 
Pr.EL KHANNOUSSI Basma     Anatomie Pathologique   
Pr.EL KHLOUFI Samir     Anatomie      
Pr.EL KORAICHI Alae      Anesthésie Réanimation 
Pr.EN-NOUALI Hassane *   Radiologie 
Pr.ERRGUIG Laila     Physiologie 
Pr.FIKRI Meryem      Radiologie    
Pr.GHFIR Imade        Médecine Nucléaire 
Pr.IMANE Zineb      Pédiatrie 
Pr.IRAQI Hind      Endocrinologie et maladies métaboliques 
Pr.KABBAJ Hakima     Microbiologie 
Pr.KADIRI Mohamed *    Psychiatrie 
Pr.LATIB Rachida      Radiologie 
Pr.MAAMAR Mouna Fatima Zahra   Médecine Interne            
Pr.MEDDAH Bouchra     Pharmacologie      
Pr.MELHAOUI Adyl      Neuro-chirurgie 
Pr.MRABTI Hind       Oncologie Médicale 
Pr.NEJJARI Rachid     Pharmacognosie 
Pr.OUBEJJA Houda     Chirugie Pédiatrique     
Pr.OUKABLI Mohamed *    Anatomie Pathologique  
Pr.RAHALI Younes     Pharmacie Galénique    Vice-Doyen à la Pharmacie 
Pr.RATBI Ilham      Génétique 
Pr.RAHMANI Mounia     Neurologie 
  



 

 

 
Pr.REDA Karim  *     Ophtalmologie 
Pr.REGRAGUI Wafa     Neurologie 
Pr.RKAIN Hanan     Physiologie     
Pr.ROSTOM Samira     Rhumatologie     
Pr.ROUAS Lamiaa      Anatomie Pathologique 
Pr.ROUIBAA Fedoua  *     Gastro-Entérologie 
Pr SALIHOUN Mouna      Gastro-Entérologie 
Pr.SAYAH Rochde      Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr.SEDDIK Hassan   *     Gastro-Entérologie 
Pr.ZERHOUNI Hicham     Chirurgie Pédiatrique 
Pr.ZINE Ali      *      Traumatologie Orthopédie 
 
AVRIL 2013 
Pr.EL KHATIB MOHAMED KARIM *   Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
 
MAI  2013 
Pr. BOUSLIMAN Yassir*     Toxicologie 
 
JUIN 2013 
Pr.BENALI Bennaceur   Médecine du Travail 
 
MARS  2014 
Pr. ACHIR Abdellah     Chirurgie Thoracique 
Pr.BENCHAKROUN Mohammed *  Traumatologie- Orthopédie 
Pr.BOUCHIKH  Mohammed     Chirurgie Thoracique 
Pr. EL KABBAJ Driss *       Néphrologie 
Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *  Biochimie-Chimie  
Pr. HARDIZI Houyam       Histologie- Embryologie-Cytogénétique 
Pr. HASSANI Amale *     Pédiatrie 
Pr. HERRAK Laila     Pneumologie 
Pr. JEAIDI Anass  *      Hématologie  Biologique 
Pr. KOUACH Jaouad*       Génycologie-Obstétrique 
Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar     CCV  
Pr. SEKKACH Youssef*      Médecine  Interne 
Pr. TAZI MOUKHA Zakia      Génécologie-Obstétrique  
 
DECEMBRE 2014 
Pr. ABILKASSEM  Rachid*       Pédiatrie 
Pr. AIT BOUGHIMA  Fadila    Médecine Légale 
Pr. BEKKALI  Hicham *      Anesthésie-Réanimation  
Pr. BOUABDELLAH  Mounya    Biochimie-Chimie 
Pr. DERRAJI  Soufiane*       Pharmacie Clinique 
Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI  Ali    Anatomie 
Pr. EL GHADBANE  Abdedaim Hatim*   Anesthésie-Réanimation 
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Le bézoard digestif désigne une affection secondaire de diverses natures sous forme de masse 

solide ou de concrétions au niveau du tube digestif en particulier dans l’estomac. 

On distingue plusieurs types de bézoard selon la nature de substance ingéré, les plus fréquents 

sont : 

- Le trichobézoard : une affection rare se définit par la présence d’une masse de cheveux 

et/ou des ongles, et/ou des fibres de tapis ou moquette de taille variable entremêlé entre 

eux souvent dans la lumière gastrique. 

- Le phytobézoard : lorsqu’il s’agit d’un amas non digéré composé de fibres végétales 

provenant de fruits, des légumes, des graines et des écorces d’orange. 

- Le lactobézoard : formé de lait maternel ou lait artificiel, se voit chez le nouveau-né, 

prémature et à terme.  

- Le pharmacobézoard : présente des agrégations formées d’un ou de plusieurs 

médicaments. 

Le tableau clinique est très varié, le diagnostic repose sur des explorations radiologiques 

(TOGD, échographie abdominale, TDM…) et principalement sur la fibroscopie digestive. 

Le traitement peut se faire par des mesures visant à dissoudre et fractionner le bézoard ou le 

retirer par l’endoscopie, cependant la chirurgie reste le moyen le plus efficace. 

Notre étude est basée sur 2cas de trichobézoard recueillies au service des urgences viscérale de 

l’hôpital IBN SINA de Rabat. Elle a comme but de discuter l’épidémiologie de cette pathologie, 

ainsi que le diagnostic clinique, paraclinique et les modalités thérapeutiques.  
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Le mot bezoard vient du terme arabe « Badzehr » ou potentiellement le mot persan «padzahr», 

les deux signifient : expulser un poison ,un contre poison ou un antidote (1). 

La littérature médicale arabe se référait aux bezoards depuis le VIIIe siècle. L’un des premiers 

à en parler c’est Yuhannā Māsawayh (777-857) (2). 

 

Figure 1 : Risalah fikhawassz al-panzahr(3) 

Les Arabes le traduiraient sous le nom de concrétion calculeuse qui se forme dans l’estomac ou 

les intestins de certains animaux, chez lesquels ils se forment consomment d’herbes vénéneuses 

et fabriquent ainsi le précieux antidote concentré dans le calcul qui sert de prévenir, de guérir 

certaines maladies, de préserver des contagions et de neutraliser les poisons (3). 
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Figure 2 : concrétion calculeuse: bezoard(4) 

Ces Propriétés prodigieuses reconnues par les médecins arabes qui faisaient des bezoards des 

objets précieux, que les riches payaient au poids de l’or. 

À l’époque de la découverte de l’Amérique, on rapporta de ce continent de nouveau bézoards 

,dont les voyageurs vantèrent les vertus , mais qui n’atteignent jamais la réputation des bézoards 

arabes (3). 

On avait distingué deux types de bézoards , l’un nommé bézoards orientaux et l’autre s’appelle 

bézoard occidentaux (5). 

-Bezoard orientaux : ce remède souverain, ce précieux talisman éloignant de son possesseur les 

maux de toute nature, d’un corps arrondi à surface lisse, d’une couleur brune ou d'un vert foncé, 

d’odeur forte et aromatique, formé de couches concentriques minces et fragiles ordinairement 

pour noyau un fruit, une graine ou quelque autre corps étranger. Leur forme est variable ainsi 

que leur grosseur, présente une surface lisse brillante, une couleur brune ou d'un vert foncé, ils 

ont une saveur un peu acre et chaude. Ce sont de concrétion resino-bilieuse (3). 

C’est dans la quatrième des cavités gastriques d’une espèce de gazelle des Indes (5). 

IL y avait aussi le bézoard du porc-épic, le plus cher de tous, d’un aspect savonneux à l’œil et 

au toucher, de la couleur verdâtre ou jaunâtre : c’était une concrétion biliaire (5).  
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Ce bézoard était aussi comme les précédents portaient en amulette ou talismans, et on les 

administrait à l’intérieur soit en poudre, soit associer à d’autres substances (3). 

Ils étaient utilisés comme des fortifiants, des antiputrides, des antispasmodiques et surtout 

contre la peste et la petite variole (5).  

 

 

Figure 3 : Pierre de bézoard oriental montré un rapport en filigrane doré, décoré d'une 

branche de corail sur haut. 18ème siècle(2) 
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Figure 4 : bézoard oriental monté sur filigrane doré indo-portugais. 16ème siècle (2) 

- Bezoards occidentaux : provenaient par différents animaux herbivores, tels que, par 

exemple, le chamois, la vigogne, chèvres sauvages de l’Amérique du Nord. Ils étaient 

formés comme l’autre type de bézoard, puisque leur origine est semblable, ils sont bien 

difficiles de les distinguer par des caractères précis. 

Cependant ce type de bézoard n’a jamais eu ni la réputation ni la valeur des bézoards de l’orient, 

quoi qu’il en soit les bézoards de l’occident bien qu’employés dans diverses maladies et 

préconisés surtout pour les cas de blessures empoisonnées (3), parce qu’on avait peu de facilité 

de les procurer car ils n’ont été répandus que dans des temps moins crédules (5).  

- Bezoard végétal, dont la formule reste soigneusement voilée, décrit par plusieurs, comme 

des vertus thérapeutiques similaires au bézoard animal (6,7). 

- Bezoard minéral : que l'on retire de la terre, c’est une pierre de figure irrégulière, blanche 

ou cendrée, arrondie. Elle était formée de différentes tuniques qui se sont placées 

successivement les unes sur les autres, centrées par un petit noyau pierreux, un grain de 

sable, une petite coquille ou un morceau de charbon de terre. 
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Il existe aussi le bézoard minéral des alchimistes qui était de l’oxyde d’antimoine (5).  

Les grandes propriétés médicales qu’on a attribuées à l’oxyde d’antimoine lui ont valu le titre 

de bézoard minéral par analogie de vertus avec le bezoard animal (5,7). 

Le port de bézoard sous la forme d’une bague existait aussi. Le but était toujours de lutter contre 

l’action de poisons. Le fait d’apposer un bézoard, porté sur chaton d’une bague, sur la piqûre 

d’un scorpion, de tout autre animal venimeux ou d’une guêpe, suffisait à éviter l’effet du poison 

et à garantir une bonne guérison (8). 

 

Figure 5 : bézoard montré sur une bague(4) 

 

Il faudra attendre Ambroise paré au XVIe siècle pour avoir la preuve expérimentale de 

l’inefficacité totale de ce remède sur les ordres de Charles IX. 

Il l’essaya sur un condamné à mort à qui on avait fait prendre simultanément du sublimé et du 

bézoard animal et qui mourut dans d’atroces souffrances. 

Néanmoins, comme l'a rappelé Guiart « en dépit de cette expérience décisive, le 

bézoard eut encore un bel avenir » (9). 
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Dans la médecine vétérinaire actuelle en réserve ce mot aux concrétions calcaires d’un volume 

considérable, développés dans le conduit intestinal des animaux domestiques herbivores. Ils se 

forment à partir des pelotes de poils entrelacés des plusieurs mammifères ruminants ou 

solipèdes, lorsqu’ils lèchent leur pelage avec leur langue. Ces pelotes sont connues 

spécialement sous le nom d’ægagropiles ou égagropiles (5). 

La première observation de bézoard humain a été décrite par Baudamant en 1779. Il a trouvé 

un trichobézoard lors d’une autopsie chez un homme mort suite à une péritonite sur perforation 

gastrique (10). 

En 1883, Schoenborn a réalisé les premières extirpations chirurgicales (11). 

Stelzner est le premier en 1896 à enregistrer un diagnostic préparatoire correct de trichobézoard 

sur la base d’examen physique (11). 

 En 1938 Debakey et Ochsner ont rapporté 303 cas de bézoard de toutes sortes dans la littérature 

mondiale, ils ont imposé une restriction à la définition du bézoard, et ont refusé l’appellation 

de bézoard aux corps étrangers qui n’ont pas subi de transformation au sein du tube digestif, ils 

ont accordé cette appellation aux Trichobézoards, phytobézoards, trichophytobézoards et 

bézoard de laque (12). 

Les bezoard médicamenteux n’ont été rapportés qu’on début des années 50, appelés 

pharmacobézoards.  
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I. Les observations : 

Il s’agit d’une étude rétrospective intéressante 2cas de trichobézoard, colligés aux urgences 

viscérales de l’hôpital IBN SINA de Rabat, sur une période de 5ans allant du juin 2018 au mars 

2023. 

Pour ce travail, nous avons eu recours aux comptes rendus opératoires et aux registres des 

malades hospitalisés au sein de service. 

Nous avons étudié les 2cas de trichobézoard à partir desquels on a pu avoir une vue nette sur : 

➢ L’épidémiologie. 

➢ Le tableau clinique. 

➢ Les examens complémentaires. 

➢ Et sur le traitement qui consiste une prise en charge chirurgicale et un suivi 

psychiatrique.  

Observation 1 :  

Il s’agit de C. Nihad âgée de 19ans, sans antécédents pathologiques particuliers, admise au 

service des UCV pour la prise en charge d’un trichobézoard. 

L’histoire de la maladie remonte à 2ans par une trichophagie pendant sa grossesse. La patiente 

a commencé à présenter des douleurs abdominales épigastriques accompagnées de nausées sans 

vomissements, une asthénie physique et notion d’amaigrissement non chiffrée, ce qui l’a motivé 

de consulter un gastrologue qui a réalisé un FOGD objectivant un trichobézoard. 

L’examen clinique a trouvé une patiente consciente, apyrétique, les conjonctives 

normocolorées et stable dans le plan hémodynamique et respiratoire avec altération de l’état 

général. 

Au niveau de l’abdomen, on a trouvé une défense épigastrique avec une masse palpable de 

grande taille de consistance dure, le reste de l’abdomen est souple et les aires ganglionnaires 

sont libres.  
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Le bilan biologique : 

• NFS : normal. 

• Hyperbilirubinémie (bilirubine directe à 6mg/L et bilirubine totale à 14mg/L). 

Un bilan radiologique a été demandé : 

• TDM abdominal : a montré une formation intragastrique intraluminale faisant évoquer 

en 1er un bézoard. 

• FOGD : a objectivé un trichobézoard prenant tout le fundus respectant l’antre avec deux 

larges ulcérations angulaire et antrale. 

• Histopathologie : une forte gastrite antrale chronique sévèrement active avec la présence 

d’Helicobacter pylori associée à des signes de gastrite réactive. 

Après une mise en condition de la patiente, elle fut admise au bloc et a bénéficié d’une 

laparotomie médiane sus-ombilicale, puis d’une gastrostomie antro-fundique oblique sous AG, 

ce qui a permis l’extraction d’un gros trichobézoard humains épousant la forme de la cavité 

gastrique, de 16cm de grand axe sur 10cm. 

Les suites opératoires étaient simples et la patiente a été adressée par la suite à la consultation 

psychiatrique. 

 

Figure 6 : pièce opératoire du TB gastrique 
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Observation 2: 

Il s’agit de B.Oumaima âgée de 21ans, sans antécédents particuliers, admise au service des 

urgences viscérales pour la prise en charge d’un trichobézoard. 

L’interrogatoire était un peu difficile. Le début de la symptomatologie remonte à 15j par 

l’installation des douleurs abdominales avec des vomissements. 

L’examen abdominal a montré une masse au niveau du flanc gauche. 

Un bilan biologique a été fait : 

• NFS : une anémie hypochrome microcytaire (HB à 8g/dl), avec une hyperleucocytose 

à prédominance polynucléaires neutrophiles (Leucocytes à 11350/mm3 et PNN à 

7940/mm3) et une thrombocytes à 525.000/μl. 

Le bilan radiologique : 

• TDM abdominale : évoquant une formation hétérogène comblant la quasi-totalité de la 

lumière gastrique en faveur d’un bézoard. 
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Figure 7 : TDM abdominale objectivant une masse hétérogène de siège 

intragastrique(trichobézoard) 

 

La patiente a été abordée chirurgicalement par une laparotomie médiane sus-ombilicale puis 

gastrotomie antérieure, l’exploration a trouvé une grande masse de cheveux intra gastrique. Il 

s’agit d’un trichobézoard. 

Les suites opératoires étaient simples et la patiente a été adressée en consultation psychiatrique.  
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II. Les résultats : 

Nous présentons dans notre étude deux observations de malades ayant été opéré pour le 

trichobézoard aux urgences viscérales de l’hôpital IBN SINA de Rabat, durant la période 

comprise entre 2018-2023 qui nous a permis d’étudier le mode de révélation, la prévalence, le 

bilan et le traitement du trichobézoard dans le service. 

Nous notons que l’ensemble de nos patients sont des filles, à l’âge de 19 et 21ans. 

La notion de trichophagie est trouvée chez une de nos malades. 

La symptomatologie clinique est atypique et essentiellement digestive, à type de douleurs 

abdominales, des vomissements notés chez une seule patiente, on observe ainsi le 

retentissement sur l’état général qui est fait d’asthénie et d’amaigrissement. 

L’examen clinique a permis de mettre en évidence une masse volumineuse de consistance dure 

au niveau de l’épigastre avec une défense épigastrique, ou au niveau du flanc gauche. 

Chacune de nos patientes a bénéficié d’un bilan biologique fait d’une numération formule 

sanguine (NFS) qui a objectivé une anémie hypochrome microcytaire avec une 

hyperleucocytose à prédominance polynucléaire neutrophiles et thrombocytose chez une seule 

patiente, et qu’une hyperbilirubinémie chez l’autre. 

La TDM abdominale a évoqué chez les deux un bézoard intragastrique. 

La fibroscopie œsogastroduodénale effectuée chez une seule malade, a permis de confirmer le 

diagnostic du trichobézoard. 

L’examen anatomopathologique de la biopsie, fait chez une seule patiente, a objectivé une 

gastrite antrale chronique sévèrement active avec la présence d’Helicobacter pylori. 

Les complications trouvées sont : 

- Traumatique présentée par une gastrite chronique. 

- Anémie. 
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Le traitement chirurgical était dans la totalité des cas sans tenter autre moyen pour extraire le 

trichobézoard, les deux malades ont bénéficié d’une laparotomie médiane sus-ombilicale avec 

gastrotomie. 

Les suites opératoires ont été simples, et les patientes ont été adressées par la suite à la 

consultation psychiatrique. 

Au total, le trichobézoard s’observe surtout chez les femmes, sans pathologie mentale sous-

jacente ayant des troubles du comportement alimentaire, qui se plaignent sur le plan clinique 

d’une symptomatologie digestive non spécifique dont l’examen clinique présente une masse 

abdominale. Les bilans radiologiques, biologiques et endoscopiques ont permis d’orienter et de 

confirmer le diagnostic. Le recours à la chirurgie pour extraire ce trichobézoard sous AG était 

la solution la plus lucide puis un suivi en psychiatrique est nécessaire pour prévenir une 

éventuelle récidive.  
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I. Définition et classification : 

Un bézoard est un conglomérat indigeste piégé dans le tractus gastro-intestinal. Cette masse 

indigeste peut être formée par une variété de matériaux qui ont été intentionnellement ou 

accidentellement ingéré (13). 

On distingue plusieurs types de bézoards en fonction de leur composition : 

 Classification de Debakey : (12) 

- Trichobézoard : sont des amas de cheveux, de poils ou de fibres de textile ingérés, ils 

sont liés à des troubles psychiques et siègent souvent dans un estomac sain (14). Ils 

représentent 55% des bézoards selon Bockus (15) . 

- Phytobézoards : sont constitués de matériel alimentaire végétal comme les raisins, les 

oranges, les artichauts et les kakis. Leur formation est rarement liée à un désordre 

psychologique, ils surviennent souvent après une chirurgie gastrique et obéissent à des 

déficiences matrice comme la tachyphagie une atonie gastrique, une insuffisance de 

sécrétions digestives, un ralentissement du transit. Ils représentent 40% des bézoards 

selon Bockus (15). 

- Trichophytobézoards : formés par l’association des 2 derniers. Ils représentent 3% des 

bézoards. 

- Bézoards de laque : constitués chez les ébénistes éthyliques qui boivent leur verni, par 

précipitation de la laque ingérée liquide. 
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Classification de Maignot(16), Andrus (17) et Thompson(18) 

 

Tableau 1 : classification et composition des bézoards : 

 Type Composition 

1 

Phytobézoard  

Diospirobézoard  

Harapanahallibézoard  

Matières végétales  

Fibres de persimmon*  

Matières végétales (poison)  

2 Trichobézoard  Cheveux 

3 Pharmacobézoard Médicaments en comprimés ou Semi liquide  

4 Concrétions Verni, peinture, cailloux, sable…  

*persimmon : fruit (diospyros viginiana) d’un arbre de la famille du plaquemnier. 
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Classification de Fiorentino et al (14) :  

A- Trichobézoard : concrétion de cheveux.  

B- Fibrobézoard : concrétion de végétaux cellulosiques indigestibles, qui forment une masse 

mucilagineuse :  

          a) Inciobézoard (fibre de coco)   

           b) Diospirobésoard (fibre de persimmon) 

           c) Bézoard oriental (résidus de dattes) 

           d) Bézoard de papier 

C-Chimiobézoard : concrétion de substances chimiques :  

          a) Lactobézoard : lait  

          b) Amilobézoard : amidon  

          c) Résinobézoard : résine  

          d) Halobézoard : substances organiques  

          e) Hémobézoard : sang 

          f) Halibézoard : résidus de drogues 

          g) Chimiobézoard de laque  

          h) Chimiobézoard de goudron  

          i) Mixte 

Une rareté telle que le bézoard mycosique à candida a été également décrite dans la littérature 

(19). 

KLOTZ a créé le terme de mucobézoard à propos d’une masse de mucus solidifiée trouvée à la 

gastroscopie (20).  
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II. Epidémiologie: 

1. La fréquence : 

Plusieurs études ont tenté d'évaluer l'incidence de bézoards, bien qu'avec des résultats variables. 

Cependant, il est largement admis qu'il s'agit d'une entité pathologique peu fréquente (1). Ainsi 

que Le trichobézoard représente 12% des bézoards (21). 

En 1978, Kadian et al ont décrit 6 cas de bézoards gastriques sur 1400 endoscopies digestives 

hautes pendant 4 ans, donnant une incidence de 0,43%. De même, en 1987, Ahn et al ont décrit 

14 cas sur de 3247 endoscopies gastro-intestinales hautes pendant 7 ans, avec la même 

incidence (0,43 %) (1). 

Notre série aussi atteste de la rareté des bézoards, sur une période de 05 ans de l’année 2018-

2023, le service des urgences chirurgie viscéral de l’hôpital universitaire IBN SINA de Rabat a 

accueilli que deux cas de trichobézoard. 

2. L’âge : 

On a rapporté dans la littérature que l'âge d'apparition des bézoards variait entre 1 et 56 ans, et 

l’âge de survenue de trichobézoard est dans 80% des cas inférieurs à 30 ans, avec un pic 

d’incidence entre 10 ans et 19 ans (22). 

Pendant la période d'étude de 5 ans à la Chine, une gastroscopie a été réalisé chez un total de 

23 950 patients, et des bézoards ont été trouvés chez des patients avaient entre 21 et 84ans, et 

comprenait 4 jeunes patients (40ans), 15 patients d'âge moyen (40 à 60 ans) et 56 personnes 

âgées malades (60 ans) (23). 

3. Le sexe : 

La prédominance féminine est nette plus de 90 % des cas de trichobézoards (22). Elle a été 

attribuée aux cheveux plus longs de la femelle qui peuvent être plus facilement arrachés (24). 

La littérature n’a rapporté que quelques rares cas de trichobézoard chez le garçon (25).  
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4. Le terrain : 

Le trichobézoard est observé le plus souvent chez les patients perturbés ou déprimés 

émotionnellement, les malades psychiatriques, les retardés mentaux et les prisonniers ainsi que 

chez les patients aux antécédents de chirurgie gastrique, de trichotillomanie avec trichophagie 

(26). Dans le reste des cas, il s’agit d’enfants normaux qui trouvent un plaisir gastronomique 

dans la consommation de leurs cheveux (27). 

III. Etiopathogénie : 

La pathogenèse des bézoards n'est pas claire. Cependant, une personne en bonne santé, 

l'estomac est capable d'éliminer même les gros corps étrangers dans jusqu'à 80 à 90 % des cas, 

mais les poils peuvent être stagnants dans le système gastro-intestinal (21). 

En raison de ses propriétés de résistance aux enzymes et de sa douceur et surface glissante, les 

cheveux humains ne peuvent pas être digérés et il par conséquent, les poils mangés retiennent 

et accumulent entre les plis de la muqueuse gastrique et finalement conduire à la formation 

d'une boule de poils avec de la nourriture et mucus... (28). 

La boule de poils dormante continuera de croître en taille et en poids jusqu'à ce qu'une seule 

masse solide se forme et finalement prend la forme de l'estomac. C’est ainsi que se forment la 

plupart des trichobézoards (29). Le contenu acide de l'estomac dénature les protéines capillaires 

et donne au bézoard sa couleur noire (10). 

Le bezoard peut s’étendre à l’intestin grêle, voire au colon transverse, réalisant ainsi le 

syndrome de Rapunzel (30). 

Un certain nombre de facteurs favorisant la formation de bezoards ont été rapportés, la plus 

fréquemment retrouvée est la gastroparésie, quelle que soit son origine (postchirurgicale, 

diabétique, endocrinienne, idiopathique…) (31). 

La connaissance de ces facteurs est nécessaire dans une optique de prophylaxie et d’éventuelle 

prise en charge thérapeutique.  
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1. Trouble de la vidange gastrique :  

1.1. Trouble de la vidange gastrique primitif : 

Il est représenté principalement par la dyspepsie chronique idiopathique, sa prévalence 

représente 0,3 % des enfants consultant en soins primaires. 

La dyspepsie fonctionnelle est associée à un ralentissement de la vidange gastrique avec une 

hypo-motricité antrale postprandiale. 

D’autres études ont pu montrer chez l’enfant des anomalies en électrogastrographie 

(tachygastrie ou bradygastrie) (32). 

1.2. Trouble de la vidange gastrique secondaire : 

✓ Les séquelles de la chirurgie gastroœsophagienne : 

Des troubles de la vidange gastrique peuvent compliquer la plupart des interventions 

chirurgicales concernant l’estomac que ce soit à la cœlioscopique ou à ciel ouvert (33) 

Les vagotomies supra sélectives affectent peu la motricité gastrique bien que les vagotomies 

sélectives et notamment tronculaires provoquent un retard de la vidange des solides et une 

accélération de la vidange des liquides. La stase des solides est la conséquence d’une hypo 

motricité antrale et d’une diminution du nombre des phases du complexe moteur migrant 

(CMM), élément principal de l'évacuation des particules non digestibles (les solides non 

dégradables ne sont évacués significativement qu’en période interdigestive sous l’action de 

puissantes contractions antrales de la phase III du CMM (34). 

Les gastrectomies : après une gastrectomie partielle avec anastomose de 

type Billroth ; la vidange gastrique est biphasique rapide la première heure puis ralentie ensuite. 

En revanche en cas d’anastomose de type Billrot II la vidange des liquides est accélérée, 

quoique celle des solides puisse être ralentie si une vagotomie est associée. Lorsque la 

continuité digestive est rétablie par une anse Y, il existe une stase des solides secondaires à 

l’altération de la propagation des contractions dans l’anse montée qui est isolée du 

pacemakerbulbo-duodénale habituel. Cette stase peut se compliquer d’un bézoard dans 10 à 

25% des cas qui provoque une limitation importante des ingestas (13). 
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Œsophagectomie : après cette chirurgie, à cause de la tubulisation de l’estomac et de la 

vagotomie, l’évacuation de solide est ralentie (13). 

D’autres interventions chirurgicales non gastriques étaient rapportées, comme facteur 

favorisant la formation du bézoard : œsocoloplastie pour une atrésie de l’œsophage, etc (35). 

✓ Anomalies de la mobilité gastro-intestinale chez les patients critiques : 

Chez le patient sous assistance ventilatoire mécanique et sédation, avec une stabilité 

hémodynamique, on observe généralement une hypo motricité antrale avec souvent une 

disparition totale de la composante gastrique du CMM (absence de phase III). Elle semble 

secondaire à l’analgosédation puisque des CMM réapparaissent à l’arrêt de ces médications 

(36). 

✓ Diabète : 

La gastroparésie est la principale atteinte digestive du sujet diabétique. C’est un syndrome 

caractérisé par un retard de la vidange gastrique en l’absence d’obstacle mécanique, associé à 

des signes de motricité gastrique anormale. Une stase gastrique est retrouvée chez environ 60% 

des diabétiques insulinodépendants. Cette stase concerne à la fois les liquides, les solides 

digestibles et les solides non digestibles (34,37,38). 

✓ Les anomalies motrices dans la gastroparésie diabétique présentent : 

Une hypo-motricité fundique et antrale contribuant à la stase des solides, une abolition des 

phases III du complexe moteur migrant (CMM) qui contribue à la mauvaise vidange des 

particules indigestes et à la formation de bézoard (34). 

✓ Autres affections : 

Les Maladies systémiques : la maladie atrophique, l’hypothyroïdie et certaines connectivites 

comme la sclérodermie altèrent le péristaltisme gastrique. 

Les gastroparésies iatrogènes : l’usage des morphiniques et l’alimentation entérale sont 

incriminées à plusieurs reprises dans la survenue de bézoard (34,39) 

  



 

25 

2. Régime alimentaire : 

La consommation excessive d’aliment difficile à digérer comme les fibres des fruits (noix de 

coco, des pelures, kaki, orange, mangue…), les légumes riches en cellulose surtout ceux à fibres 

longues (endive, choux, salsifis ….) peut favoriser la survenue de phytobézoards (40,41). 

Chez les sujets sains, les repas riches en graisses conduisaient au plus grand nombre d’épisodes 

de reflux, en raison d’une vidange gastrique ralentie et d’une distension gastrique prolongée 

(34). 

L’insuffisance de mastication, en raison de l’absence de dents, par exemple, ainsi que la 

tachyphagie peuvent également conduire à la formation d’un bézoard (42). 

3. Prise médicamenteuse : 

Certains médicaments ont été décrits à l’origine de bézoards, y compris l'aspirine à enrobage 

entérique, quétiapine à libération prolongée, vérapamil, venlafaxine et quinidine, et 

suppléments de potassium et de fer (43). 

Les traitements antisécrétoires gastriques jouent un rôle sur l’hypoacidité qu’ils induisent, en 

diminuant l’activité des enzymes (pepsine, cellulase) impliquées dans la désintégration des 

fibres alimentaires. (42)  

Un cas de bézoard dû à la nifédipine a été découvert chez un patient ayant une gastroplastie 

(44).  
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IV. Psychopathogénie: 

Le trichobézoard se voit souvent chez des patients présentant des désordres psychologiques qui 

avalent leurs cheveux (trichophagie) après les avoir arrachés (trichotillomanie) (45). 

1. Trichotillomanie : 

La trichotillomanie est un trouble mental invalidant. Le comportement du patient est caractérisé 

par la répétition de s'arracher les cheveux avec perte de cheveux et altération fonctionnelle 

notable (46). Elle est décrite pour la première fois par le dermatologue Henri Hallopeau en 1889 

(47). 

Le mot vient du grec : thrich : cheveux, tillein: arracher et manie: folie / enthousiasme) (47) . 

La trichotillomanie est considérée comme un trouble du contrôle des impulsions dans le DSM 

IV-TR. Actuellement, selon le DSM-V (manuel diagnostique et statistique des troubles 

mentaux, cinquième édition) la trichotillomanie est incluse dans les troubles obsessionnels 

compulsifs (TOC), trouble d'excoriation, dysmorphie corporelle et trouble de la thésaurisation, 

en raison du caractère répétitif et compulsif du geste. Le diagnostic est basé sur les antécédents 

cliniques et psychiatriques du malade (48,49). 

Critères diagnostiques de la trichotillomanie (critères DSM-V) (50) : 

A. La personne doit épiler une région du corps 

B. La personne doit avoir essayé d'arrêter ou de diminuer l'épilation. 

C. Le retrait doit causer une détresse ou une altération significative dans au moins un 

domaine de fonctionnement. 

C. L'arrachage ou la perte de cheveux ne peut pas être causé par une autre condition 

médicale. 

D. L'arrachage des cheveux n'est pas mieux expliqué par un autre trouble mental et ses 

symptômes.  
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D’après les critères assouplis du DSM-5, Les patients doivent faire l'objet d'un dépistage 

approprié pour d'autres maladies psychiatriques en raison de la fréquence élevée d'affections 

comorbides avec la TTM, en particulier la dépression 70 % et la toxicomanie 17,7% (50). 

 

Figure 8 : trichotillomanie 

 

La prévalence de la trichotillomanie est difficile à estimer, variante selon les auteurs et les 

critères utilisés dans les études. Ce trouble toucherait environ 1 à 2 % de la population (49). 

Flessner et al présentent une prévalence de 0,6 % dans la population mondiale. Cette fréquence 

évolue vers 13 à 15 % de la population si les cas de trichotillomanie moins sévères sont 

considérés, qui n’aboutissent pas à une perte de cheveux ou de poils significative.  

On note plusieurs pics d’incidence, entre 2 et 6ans, en fin d’adolescence et chez le jeune adulte 

(80%des cas surviennent avant 30 ans) (49).  
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La répartition par le sexe reste inconnue. Une enquête auprès de 2524 étudiants ont trouvé un 

taux de la prévalence chez la fille supérieure que chez le garçon. Ceci peut être expliqué par le 

fait que les femmes demandent le traitement tandis que les hommes cachent ce trouble en se 

rasant les têtes (51). 

Kessler et al ont constaté que les adolescents et les adultes atteints de TTM ont une incidence 

plus élevée de troubles mentaux, alors que les préadolescents atteints de TTM ont montré peu 

d'implication psychopathologique (50). 

IL existe 2 types d'arrachage de cheveux, parfois présents toutes deux chez un même malade 

successivement ou simultanément au cours de l’évolution (49,50) : 

- Le type autonome : comprend 5 % à 47 % des patients d’où un comportement 

d’arrachage est impliqué sans phase de tension préalable, ni de soulagement ultérieur et 

sans avoir pleinement conscience, de façon automatique dans des situations comme la 

télévision, le travail scolaire, les taches informatiques, l’ennui, etc. 

- Le type focalisé : comprend 15 % à 34 % d’où l’envie d'arracher est consciente et vécue 

comme une envie ou un besoin impérieux suivi d’un sentiment de réconfort et/ou de 

culpabilité.  

Le dysfonctionnement psychosocial est fréquent chez les patients atteints de TTM. Beaucoup 

de personnes atteintes de ce trouble ont une faible estime de soi, de la dépression, de la 

culpabilité, de l'anxiété et de la honte, avec une qualité de vie globalement inférieure à celle de 

la population générale (50). 

Une étude récente a révélé que 76 % des patients présentent des antécédents d'au moins un 

événement traumatique de l’enfance d’abus et négligence physiques, émotionnels et sexuels 

avant l’apparition de TTM (52). 

Plusieurs avis sur la trichotillomanie infantile établissent un lien entre l'apparition chez les 

jeunes enfants et les situations de stress. Chez les nourrissons et les très jeunes enfants, cela 

peut ne pas être le cas. Il a été émis l'hypothèse que l'habitude peut commencer par "jouer" avec 

les cheveux, et plus tard tirer chronique entraînant une perte de cheveux évidente (53). 

En plus des facteurs mentionnés ci-dessus, divers facteurs ont été identifiés comme 

déclencheurs pour le comportement de tirer les cheveux dans la trichotillomanie (tableau 2). 
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Tableau 2 : facteurs déclenchants des comportements d'arrachage des cheveux (46) : 

Facteurs pelliculaires Facteurs visuels ou tactiles des cheveux (couleur, forme, 

texture, etc.) 

Mode de vie 

Mode de vie sédentaire, regarder la télévision, lire, parler sur 

le téléphone, devoirs allongés, etc. 

Facteurs émotionnels 

Situations de stress psychosocial, irritabilité, relation altérée 

avec parents, hospitalisation du patient ou des proches, 

divorce des parents, naissance d'un nouveau frère/sœur, 

rivalité fraternelle, changement d'adresse, école problèmes, 

abus physique ou sexuel. 

Facteurs physiologique Ménarche, cycle menstruel, grossesse 

Addictions La consommation de cocaïne 

 

Dans une vaste étude de 1697 individus, 40% ont déclaré avoir ressenti de l'anxiété ou une 

envie inconfortable avant de tirer et qu'ils souhaitaient réduire ces sensations désagréables par 

le fait de tirer (Woods et al. 2006) (51). 

Dans les modèles murins, le comportement semblable à celui de la trichotillomanie est engendré 

par la désactivation de certains gènes, y compris le gène SAPAP3 qui code pour les protéines 

impliquées dans les systèmes transmetteurs postsynaptiques. 

Un excès de polymorphismes associés à un gène SAPAP3 moins fonctionnel a été décrit chez 

les patients atteints de trichotillomanie et de trouble obsessionnel compulsif (TOC) (47). 

Il existe un certain nombre d’études d’imagerie pour le diagnostic de la trichotillomanie ; Une 

analyse portant sur un total de 76 patients et 41 témoins a suggéré un épaississement du cortex 

cérébral dans le lobe frontal droit, avec une augmentation de densité de matière grise dans les 

régions frontales, le cingulaire et le putamen chez les patients atteints de trichotillomanie 

(47,51).  
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Les études confirment indirectement la complexité des troubles de la neurotransmission, y 

compris le dysfonctionnement des systèmes sérotoninergique, dopaminergique et 

glutamatergique. 

La trichotillomanie a plusieurs présentations cliniques différentes, les patients présentent 

souvent des zones de longueurs de cheveux, certains avec des extrémités émoussées et certains 

avec des extrémités effilées. Certains poils peuvent être cassés au milieu de la tige ou 

apparaissent comme des chaumes inégaux (figure 9), alors que d'autres sont de petits points 

noirs à la surface du cuir chevelu. La densité globale des cheveux est normale (53). Il n'y a 

généralement pas desquamation sur le cuir chevelu, mais il peut y avoir à certaines occasions 

un érythème périphérique, hémorragie ou excoriations (46). 

Les patients peuvent s'arracher les cheveux sur plusieurs sites ; le cuir chevelu est le plus 

courant, notamment la région pariéto-temporale (figure 10), puis les sourcils, cils, visage, bras, 

jambes et poils pubiens. Cela peut être fait avec la main dominante, la main non dominante 

ainsi qu'avec les deux ou une partie instruments tels que des ciseaux ou des pinceaux. De 

nombreux patients, s'ils ne sont pas entièrement satisfaits après avoir tiré, peuvent également 

jouer ou manipuler les cheveux tirés avec les mains ou la bouche, en les mâchant et en les 

ingérant (trichophagie). D'autres comportements associés sont également observés tels que se 

pincer le nez, se ronger les lèvres et les ongles, en particulier chez les enfants et les adolescents 

(46,47,53). 

La trichotillomanie et ses lésions associées sont incluses dans le groupe plus large des alopécies 

non cicatricielles (comme la pelade, l'alopécie androgénique, etc.), caractérisée par une densité 

globale normale de follicules et unités pilosébacées intactes, ainsi que Le test de traction est 

négatif et il n'y a pas d'inflammation sur le cuir chevelu (46). 

L'examen physique doit également inclure la trichoscopie qui montre des poils de flamme 

(résidus de poils proximaux qui restent après avoir tiré des poils anagènes), un signe en V (2 

poils sortant de la même ouverture folliculaire et cassés au même niveau) et des poils de tulipe 

(poils courts avec des extrémités en forme de tulipe plus foncées. On outre La biopsie confirme 

le diagnostic mais doit être indiquée que dans les cas où il existe des doutes raisonnables sur 

l'étiologie de l'alopécie (48,50). 
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Cependant, chez les patients atteints de TTM chronique, sans traitement, ils peuvent avoir des 

effets néfastes sur le bien-être mental et physique. 

Une étude de Stemberger et al ont constaté que plus de 70 % des patients signalaient des 

sentiments importants de honte, d'irritabilité et de faible estime de soi. D'autres études ont 

montré que les patients rapportent plusieurs déficiences dans les domaines sociaux et 

fonctionnement professionnel, comme une diminution de la qualité des relations 

interpersonnelles et interférence avec les tâches quotidiennes (54). 

La trichotillomanie peut aussi avoir des effets physiques négatifs, tels que l’éruption ou 

infection du scalp, des microtraumatismes répétés, le syndrome du canal carpien, 

l'inflammation des follicules pileux, les dommages peuvent passer de non cicatriciels à 

cicatrisants, entraînant une perte de cheveux permanents et la formation d’un trichobézoard si 

la trichophagie est présente (50,55). 

 

Figure 9 : poils cassés de longueurs variables(53) 
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Figure 10 : des zones d'alopécie au niveau temporal et la région pariéto-occipitale(56) 

 

 

Figure 11 : des plaques d'alopécie, cheveux courts, sourcils arrachés (57). 
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Le traitement de la trichotillomanie consiste actuellement en une variété de méthodes 

pharmacologiques et non pharmacologiques (psychothérapeutiques). 

La comorbidité sous forme d’anxiété et de dépression et les similitudes avec le trouble 

obsessionnel-compulsif ont inspiré la prescription des antidépresseurs pour la trichotillomanie 

(47). 

La clomipramine, qui est un agent inhibiteur de la recapture de la sérotonine 

non sélectif (ISRS), dont l’efficacité anti TOC a été confirmée est apparue sensiblement 

supérieure au placébo (46). 

L'olanzapine (parmi les antipsychotiques atypiques) réduit significativement les symptômes de 

trichotillomanie chez un échantillon de patients traités, ainsi que la N-acétylcystéine(un 

modulateur de glutamate) pourrait probablement être efficace contre la trichotillomanie chez 

les adultes et pourrait probablement induire une possible réduction de la gravité des symptômes 

chez les enfants et les adolescents (46,50). 

Les stabilisateurs de l'humeur comme le lithium et les anticonvulsivants comme la lamotrigine, 

le topiramate et l'oxcarbazépine se sont avérés bénéfiques dans le traitement du TTM (50). 

Dans une étude des effets des inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (IRS) et de la thérapie 

comportementale, les chercheurs ont constaté qu'il y avait d'effet modéré avec l'utilisation des 

IRS et un plus grand effet avec la thérapie comportementale (augmente avec un plus grand 

nombre d'heures de contact ), indiquant qu'un tel traitement non pharmacologique peut être plus 

bénéfique pour les patients par rapport à l'administration des médicaments(50). 

Dans tous les cas de trichotillomanie, le stade primaire et initial du traitement devrait être une 

psychoéducation.  

La méthode de choix est la thérapie cognitivo-comportementale (TCC), dont l'efficacité a été 

démontrée dans plusieurs études (59). 

La technique d'inversion des habitudes (HRT) est plus efficace en tant que méthode limitant 

l'intensité et la fréquence des comportements associés à la trichotillomanie (59). 
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Cette technique comprend les éléments de base de la formation de sensibilisation (aider le 

patient à prendre conscience de son arrachage de cheveux et antécédents d'épisodes), contrôle 

du stimulus (suppression ou réduire les éléments de l'environnement qui seraient contribuants 

à s'arracher les cheveux) et réponse concurrente (s'engager dans un comportement qui n'est pas 

compatible avec l'arrachage des cheveux pour prévenir un épisode) (54). 

Il existe aussi, la thérapie comportementale dialectique et la thérapie d’acceptation et 

d’engagement qui se concentrent sur l’acceptation et la tolérance des émotions plutôt que sur 

l’évasion des émotions (47). 

Nous citons d’autres techniques (58) : 

✓ Le renforcement positif 

✓ Contrôle de soi (self monitoring) 

✓ Procédure de punition (punishment procédures) 

✓ Relaxation 

✓ Hypnose   

La chimiothérapie a montré son efficacité chez le petit enfant, mais les techniques de thérapie 

comportementale semblent plus efficaces chez l’enfant en âge de scolarité. 

Les patients avec La TTM légère à modérée peuvent bénéficier d'une psychothérapie seule, ou 

en association avec un traitement médicamenteux (54). 

De plus, les options de traitement pour les patients atteints de TTM doivent être déterminées en 

fonction de l'âge d'apparition. Par exemple, les jeunes enfants "dépassent" fréquemment des 

habitudes comme s'arracher les cheveux avec le temps et ne nécessitent souvent aucune 

intervention, tandis que les adolescents peuvent bénéficier le plus de thérapies qui augmentent 

la prise de conscience de leur comportement. La thérapie cognitivo-comportementale reste le 

traitement de choix chez les patients pédiatriques atteints de TTM en raison de sa sécurité et de 

son efficacité connue (50). 

En fin, pour mieux aider la population avec des patients présentant une TTM, il est essentiel de 

mettre en œuvre une approche multidisciplinaire avec des dermatologues, des psychiatres, des 

conseillers et même des membres de la famille (50).  
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2. Trichophagie (60,61) 

La trichophagie est un tic ou un TOC qui consiste à l'ingestion répétée de cheveux le plus 

souvent associée à la trichotillomanie. Cela peut impliquer de manger des parties de ses propres 

cheveux (comme les racines ou les pointes) ou des mèches entières de cheveux. Moins 

fréquemment, la trichophagie peut impliquer la consommation de cheveux d'autres personnes, 

de poils d'animaux, d'extensions de cheveux ou de poils de brosse. Elle survient régulièrement 

ou par intermittence chez environ 30 % des patients atteints de trichotillomanie. 

Ce tic constitue le pont incontournable entre la trichotillomanie et la formation de 

trichobézoard. C’est un signe pathognomonique du diagnostic positif qu’il faut rechercher au 

cours de l’entretien avec le malade. 

Son diagnostic n'est généralement posé qu'après la mise en évidence d'un trichobézoard. 

Cependant, pas tous les patients qui souffrent de trichophagie vont présenter un trichobézoard. 

Selon les séries de cas, 5 à 30 % des patients atteints de trichotillomanie se livrent à une 

trichophagie, tandis que 1 à 37,5 % d'entre eux développera un trichobézoard (21).  

Une évaluation dermatologique et psychiatrique confirme le diagnostic de trichotillomanie avec 

trichophagie.  
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V. Diagnostic : 

1. Le diagnostic Clinique : 

Le bézoard peut être asymptomatique au début et devient symptomatique à mesure qu'il grossit 

(21). Il peut être également découvert fortuitement ou à la suite d’une complication (45) 

1.1. Interrogatoire : 

L'interrogatoire a un intérêt très important dans l'orientation diagnostique du trichobézoard, il 

faut rechercher : 

- Un terrain de trichotillomanie et de tichophagie. 

- ATCD médicaux : diabète, maladie systémique, dyspepsie idiopathique(62). 

- ATCD chirurgicaux : opéré de l’estomac, de l’œsophage et l’atrésie de l’œsophage (62). 

- Des antécédents personnels ou familiaux de troubles psychiatriques, tels que les troubles 

mentaux, le trouble obsessionnel compulsif en particulier. 

- Certains facteurs environnementaux ou psychologiques tel que la maltraitance, la 

dépression et l'anorexie mentale (21). 

- La notion de pica syndrome ou d’onychophagie (63). 

1.2. Signes fonctionnels : 

La symptomatologie clinique est variée et non spécifique , elle se développe graduellement et 

insidieusement (1,24,62,64) : 

Au début : 

• Amaigrissement 

• Anorexie 

• Douleurs abdominales essentiellement de localisation épigastrique. 

• Nausées 

• Une perte d'appétit. 

• Dyspepsie.  
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Au fur et à mesure que la masse devient plus grande : 

• Vomissements  

• Éructations 

• Haleines fétides correspondre à la putréfaction des aliments. 

• Hématémèse. 

• Gêne abdominale. 

• Une plénitude postprandiale 

• Satiété précoce 

• Difficulté à la déglutition  

• Des troubles du transit (33%) à type de diarrhée ou de constipation. 

• Anorexie   

A l'examen clinique, en dehors des complications, on note dans les cas les plus évolués, une 

masse abdominale localisée le plus souvent au niveau de l'hypocondre gauche et/ou de 

l'épigastre (1,62,64). 

1.3. Signes physiques : 

A l'examen clinique, en dehors des complications, on note dans les cas les plus évolués, une 

masse abdominale localisée le plus souvent au niveau de l'hypocondre gauche et/ou de 

l'épigastre  (1,61,63) : 

• Bien limitée 

• Lisse 

• Ferme 

• Indolore 

• Mobile 

• Non pulsatile 

La perception de crépitations peut être provoquée par la pression. 

Rarement la masse peut être perçue au niveau de l'hypochondre droit, des deux fosses iliaques 

ou de la région lombaire. Elle occupe parfois tout ou une majeure partie de l'abdomen. 
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L'examen des selles peut également révéler des fibres capillaires (24) 

Un examen du cuir chevelu à la recherche d’une alopécie localisée non cicatricielle et non 

squameuse, siège au niveau de la région fronto-pariétale et temporale le plus souvent (50) : 

Un examen de la cavité buccale à la recherche d’érosions dentaires importantes retrouvées chez 

48% des patients ; suite à la manipulation orale des cheveux arrachés (52). 

Une pâleur peut être perçue en rapport avec l’anémie. 

2. Le diagnostic paraclinique : 

Une fois le diagnostic du bézoard est évoqué cliniquement, il est nécessaire de le confirmer par 

des examens complémentaires. 

2.1. La biologie : 

2.1.1. La numération formule sanguine (NFS) : 

Peut montrer : 

Une anémie : est souvent hypochrome microcytaire ferriprive (65).  

Debakey et Ochsner ont rapporté que 62% de leurs patients présentent un taux d'hémoglobine 

inférieur à 10g/dl (12). 

Cette anémie peut être expliquée par des mécanismes (45,66) : 

• La présence d’une gastrite ou d’un ulcère gastrique secondaire à l’irritation du 

trichobézoard, aboutissant à un saignement chronique. 

• Diminution des apports en fer chez ces patients souffrant d’un trouble du comportement 

alimentaire. 

• La malabsorption. 

Une anémie mégaloblastique a été rapportée due à une malabsorption de la vitamine B12 (45). 

Une hyperleucocytose à prédominance polynucléaire neutrophile(65,66),la moyenne dans les 

cas rapportés par Debakey et Ochsner, était de 12800/m³(12). 
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2.1.2. Une hypoprotidémie avec hypoalbuminémie : 

La présence d’une malabsorption avec hypoprotidémie et hypoalbuminémie peut être observée 

(67,68). 

2.1.3. - La vitesse de sédimentation :  

Peut également être augmentée légèrement (69) . 

La bilirubinémie et la lipasémie peuvent être élevées dans les cas compliqués. (70) 

2.2. La radiologie : 

En imagerie, le diagnostic de trichobézoard est basé sur le trépied radiographie standard-

échographie-scanner (45). Le recours à l'une ou à l'autre de ces méthodes est en fonction du 

tableau clinique. 

2.2.1. L'abdomen sans préparation ASP : 

L’ASP est un examen simple, facilement accessible, souvent caractéristique et peut être 

suffisante pour poser le diagnostic (71). 

L'aspect typique du bézoard sur Le cliché d’abdomen sans préparation à savoir une masse 

arrondie hétérogène intragastrique moulée par l'air avec ou sans calcifications (22,45) (figure8). 

Elle est mobile aux changements de positions, saillante en dôme sur le niveau du liquide 

gastrique formant un aspect en "iceberg" (72). 

Parfois, on peut visualiser la présence de niveaux hydro-aériques témoigne d'un syndrome 

occlusif (45) (figure 9). 
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Figure 12 : ASP montrant un bézoard occupant la majeure partie de l'air 

gastrique(flèches)(72). 

 

Figure 13 : ASP : présence de niveaux hydroaériques de type grêlique (73) 
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2.2.2. L’échographie abdominale : 

L’échographie abdominale est l’examen de première intention qui permet de poser le diagnostic 

de bezoard dans 25% des cas, en visualisant une bande arciforme hyperéchogène et superficielle 

sans attache à la paroi gastrique, suivie d’un cône d’ombre postérieur net et large occupant la 

région épigastrique (22,65,68) (figure 10). 

Cet examen exclut le diagnostic de tumeur splénique, gastrique, de pseudokyste pancréatique 

ou de masse rénale (65). 

Toutefois, le diagnostic différentiel peut se poser devant une masse calcifiée comme un 

tératome, un neuroblastome ou un kyste hydatique qui peuvent prendre cet aspect (75). Dans 

ce dernier cas, l’abdomen sans préparation permet de redresser le diagnostic. 

 

Figure 14 : échographie abdominale montrant une masse épigastrique hyperéchogène 

avec un cône d'ombre postérieur(45) . 
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Figure 15 : échographie montrant un bézoard(21) 

2.2.3. Le transit œsogastroduodénale TOGD : 

Le transit œsogastroduodénal pose le diagnostic de bézoard dans la totalité des cas, et permet 

de préciser l'extension au niveau duodénojéjunal (22,65). 

Il présente le bézoard par un aspect d’une image lacunaire intra luminale gastrique aux bords 

nets, ou sous forme d’un défaut de remplissage inhomogène de l’estomac (22,75). 

Quand la masse est bien pénétrée par la baryte, elle prend l'aspect de « mie de pain » assez 

caractéristique (65). 

Cet examen permet aussi de rechercher une image d'ulcère ou une dilatation gastrique (65). 

La baryte est contre Indiquée en cas de suspicion d’occlusion clinique et radiologique, et 

l’opacification doit être réalisée avec les hydrosolubles (75). 

Cet examen est actuellement abandonné au profit de la tomodensitométrie.   
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Figure 16 : TOGD : lacune hétérogène intragastrique flottant dans la baryte et prenant 

l'aspect d'une cocarde(74) .  
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Figure 17 : TOGD : montrant un trichobézoard avec image d'ulcère au niveau de la 

grande courbure(74). 

2.2.4. La tomodensitométrie abdominale : 

La TDM abdominale est l'examen de choix (76), et le moyen privilégié pour des cas suspects 

de trichobézoard (77), son diagnostic et sa précision de 73% à 95% (78).  

Le trichobézoard apparait sous forme d’une masse hétérogène de volume variable, prenant 

presque la totalité de la lumière gastrique et constituée d’un ensemble de cercles concentriques 

de densités différentes réparties en bulbes d’oignon (22,65). 

Alors, deux signes pathognomoniques et constants sont (65) : 

- La présence de bulles d'air minuscules dispersées au sein de la masse. 

- L'absence de toute attache de celle-ci à la lumière gastrique. 
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Le scanner abdominal montre mieux la taille et la configuration du bézoard, identifie 

exactement sa localisation et recherche aussi des trichobézoards filles le long du tube digestif 

(79). 

En outre, il avait un intérêt pronostique sur la mise en évidence d’une dilatation des anses en 

amont, des signes de souffrance intestinomésentérique, aussi que la localisation de ou des 

obstacles. Ce qui a un grand intérêt dans la voie d’abord chirurgicale (45). 

Cependant, le scanner ne peut pas différencier le trichobézoard des autres bézoards surtout le 

phytobézoard (80). 

 

Figure 18 : TDM abdominale en coupes axiales avec injection de produit de contraste: 

masse volumineuse prend la totalité de la lumière gastrique ,de densité hétérogène et 

sans attache visible avec la muqueuse.(64)  
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Figure 19 : scanner coupe coronale : image évocatrice de trichobézoard remplissant la 

cavité gastrique(flèche)(65) 

2.2.5. L'imagerie par résonance magnétique IRM : 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) permet également de faire le diagnostic. La masse 

est de signal variable en pondération T1 et T2 et ne prend pas le contraste après injection de 

gadolinium. La TDM et l'IRM sont des techniques qui coûtent chers bien que performantes 

mais qui ne sont pas indispensable au diagnostic. (65) 

Néanmoins, IRM est moins utile que la TDM pour le diagnostic du trichobézoard car la faible 

densité de signal du bézoard peut être confondue avec l'air digestif (45). 
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Figure 20 : IRM abdominale : coupes coronale et axiales en pondération T2 après 

ingestion d'eau objectivant la masse intra gastrique en hyposignal et son extension vers 

le duodénum.(80) 

 

Figure 21 : IRM abdominale montrant une structure de 15,5 cm couvrant plus de la 

moitié de la cavité gastrique(81) 
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2.3. L’endoscopie digestive supérieure : 

Le diagnostic repose sur la FOGD qui reste l’examen de choix le plus sensible, en permettant 

la visualisation de cheveux enchevêtrés pathognomoniques du trichobézoard ayant un aspect 

noir comme du goudron (45,68). 

Elle peut également avoir une option thérapeutique par la suite réalisant l’extraction 

endoscopique de bezoards gastriques à condition qu’ils soient de petites tailles (22). Cependant, 

à cause du volume du bézoard, cette extraction est dans la majorité des cas reste impossible et 

toute tentative peut comporter un risque de perforation (22,68). 

L’endoscopie permet en plus de pratiquer des biopsies et de préciser le siège exact du corps 

étranger et révéler ses constituants (83). 

Dans le cas de trichobézoard géant, la fibroscopie est insuffisante parce qu’elle ne permet pas 

d'évaluer l'extension au niveau des anses jéjuno-iléales qui peut être source de récidive sous 

forme d'une occlusion si elle n’est pas traitée (45,65). Dans ce cas, l'imagerie retrouve tout son 

intérêt (65). 

 

Figure 22 : FOGD : mise en évidence d'un trichobézoard volumineux(49)  
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2.4. Les autres examens : 

2.4.1. Le tubage gastrique  

L’analyse du liquide d’aspiration gastrique affirme une acidité normale ou légèrement 

diminuée, des cheveux ou poils peuvent être trouvés dans ce liquide (72,84). 

2.4.2. L’examen des selles et des vomissements : 

Peut parfois découvrir la présence de poils (72,85). 

3. Les formes cliniques : 

3.1. Le syndrome de Rapunzel : 

Le syndrome de Rapunzel a été décrit pour la première fois par Vaughan en 1968. 

C’est une forme rare du trichobézoard qui s’étend à travers le pylore dans   l'intestin grêle sous 

forme d'une longue queue.  

Le nom de Rapunzel fait référence à la princesse du conte de Grimm, enfermée en haut d’une 

tour, qui grâce à sa longue chevelure permet au prince charmant de la rejoindre et la libérer 

(64,86). 

Le syndrome a été rarement rapporté dans la littérature depuis la description initiale. Lors d’une 

recherche récente en 2015 moins de 40 cas ont été rapportés.  (87,88). Il se produit 

principalement chez les filles ou les jeunes femmes (89).  

Plusieurs critères ont été utilisés pour sa description dans la littérature.  

Certains le définissent comme un trichobézoard gastrique avec une queue s'étendant jusqu'à la 

jonction iléocæcale, certains le décrivent comme un simple trichobézoard avec une longue 

queue qui peut s'étendre jusqu'au jéjunum ou au-delà, et certains le définissent encore comme 

un bézoard de toute taille pouvant provoquer une occlusion intestinale (90) 

Le tableau clinique de ce syndrome peut se manifester par des troubles digestifs communs avec 

le trichobézoard gastrique comprennent des douleurs épigastriques aiguës, ballonnement, 

vomissements postprandiaux, satiété précoce, anorexie, amaigrissement, et les troubles du 

transit qui sont marquées et fréquentes dans ce cadre (89). 
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Il peut être responsable de complications digestives plus sévères, tels qu’une perforation de 

l'intestin grêle, l’occlusion intestinale aiguë, une hémorragie gastro-intestinale, péritonite, 

pancréatite aiguë et un ictère cholestatique (89,91). 

Cette affection est souvent découverte en peropératoire. Cependant, diverses modalités sont 

utilisées pour l’identifier : 

Le transit œsogastroduodénal permet de poser le diagnostic et de préciser l’extension au niveau 

duodénojéjunal, en présentant une image lacunaire au niveau de l’estomac avec prolongation 

au-delà du pylore. 

 

Figure 23 : TOGD : montrant une lacune épousant la totalité de l'estomac et se 

prolongeant à travers le pylore vers le duodénum (74) 
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La tomodensitométrie est la meilleure modalité d'imagerie pour montrer la taille et la 

configuration du trichobézoard et identifiant le plus précisément son emplacement (89). Il 

objective une image une masse au niveau de l’estomac non-adhérente à la paroi, dense, 

hétérogène, tachetée de petites bulles d’air périphériques et centrales, cette étendue est 

rapportée dans l’ensemble des coupes jusqu’au niveau de l’intestin grêle. Le scanner montre 

souvent un épaississement et une prise de contraste inflammatoire de la paroi digestive (92,93) 

(figure 20). 

Le prolongement intestinal peut donner un aspect radiologique d’invaginations intestinales 

étagées provoqué par un empilement de l’intestin en « pile d’assiettes » autour d’une corde 

tendue (94) (figure21). 

 

Figure 24 : coupe axiale de la TDM montrant le TB gastrique et  duodénal (64) 
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Figure 25 : TDM : aspect d'un TB gastrique avec extension duodenojejunal, 

invagination intestinale et dilatation des voies biliaires. (94). 

 

L’endoscopie gastroduodénale est l’examen de choix, permettant de confirmer la présence de 

TB et de visualiser son prolongement duodénal, il aide également à différencier celui-ci d'un 

autre corps étranger (87). 

Aucun cas de syndrome de Rapunzel traité avec le retrait endoscopique complètement n’a été 

rapporté (95). 
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Figure 26 : Endoscopie gastroduodénale: trichobézoard gastrique avec prolongement 

duodénal(72) 

 
L’intervention chirurgicale reste la principale option thérapeutique en cas de syndrome de 

Rapunzel pour le retrait du bézoard. L’extraction est par entérotomie ou gastrotomie simple ou 

multiple selon le siège du trichobézoard (92). Après le retrait, le reste de l'intestin doit être 

exploré pour rechercher toute perforation ou bézoard distal. Dans le but de réduire les 

complications chirurgicales de ce syndrome, l’utilisation de la combustion au plasma d'argon 

en préopératoire serait très utile (95). 
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Figure 27 : vue peroperatoire d’un tb occupant tout l'estomac et s'etendant jusqu’a le 

jejunum (86). 

 

Figure 28 : pièce opératoire d'un trichobézoard avec un prolongement intestinal (96). 
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3.2. Les trichobézoards intestinaux : 

Les sièges du trichobézoard sont l’estomac et le duodénum, cependant une localisation grêlique 

ou colique n’est pas exceptionnelle (76). 

Ils sont souvent secondaires à la migration de TB gastriques en entier lorsqu’ils sont de petites 

tailles et arrivent à franchir le pylore ou seulement d’un fragment après sa libération ou après 

une gastrectomie (97). 

Ils se présentent notamment dans un tableau clinique d’un syndrome occlusif (98). 

L’ASP est utile pour montrer une occlusion de l'intestin grêle, mais la présence d'un bézoard 

est difficile à diagnostiquer, elle évoque généralement de multiples niveaux hydroaériques ou 

bien une dilatation des anses intestinales en amont d’un obstacle (98). 

Le recours à la TDM abdominale permet de poser le diagnostic étiologique, aussi qu’une 

exploration topographique précise de tout le tube digestif (99). 

L’endoscopie œsogastroduodénale n’exclut pas le diagnostic du trichobézoard intestinal. 

Souvent Le diagnostic est posé en peropératoire, mais il peut être orienté par une histoire de 

trichophagie ou de troubles psychiatriques, et l’existence de cheveux dans le prélèvement du 

tubage nasogastrique. 

L’extraction de bezoard intestinal se fait par l’entérotomie. Dans plusieurs cas on peut avoir 

recours à une résection de l'intestin (76). 

Malgré la rareté des bézoards intestinaux Il faut examiner toute la longueur de l'intestin grêle 

lors du retrait d'un bézoard gastrique pour s'assurer qu'aucune autre masse n'est négligée (100). 
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Figure 29 : scanner abdominale : une obstruction de l'intestin grele par un bezoard 

intraluminale (fleche) (100). 

 

4. Les autres types de bézoard : 

4.1. Les phytobézoards : 

Le phytobézoard est une concrétion persistante ou une masse dure stagnant dans le tube digestif, 

Le préfixe « phyto » vient du latin (plante) (101,102). 

Il est formé de substances végétales indigestes tel que les grains de raisin, les pruneaux, le céleri, 

les citrouilles et en particulier les kakis qui sont les plus répondus au monde, au point que 

certains les distinguent comme une entité à part, les diospyrobézoard (28,103). 

Certains de ces aliments contiennent une grande quantité de cellulose, d'hémicellulose, de 

lignine et de tanins, ce sont des matières alimentaires indigestes qui représentent les principaux 

composants des phytobézoards (28). 
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Le phytobézoard est noté dans la majorité des cas chez le sexe masculin surtout après 50ans 

(104). Il constitue 40% du nombre total de bézoards rapportés (67) 

Plusieurs facteurs favorisants interviennent dans la formation des phytobézoards sont d’abord 

les troubles de la vidange gastrique dus souvent à l’hypothyroïdie, une chirurgie gastrique 

antérieure telle qu'une gastrectomie partielle, une vagotomie et une pyloroplastie, un régime 

riche en fibres ou végétarien exclusif, la perte des fonctions motrices normales du pylore est 

aussi une cause fréquente (28,105). 

Le site le plus courant de formation de phytobézoards est l'estomac, où il génère souvent des 

ulcères gastriques. Cependant, il est courant de trouver des phytobézoards dans l'intestin grêle, 

en particulier dans le jéjunum et l'iléon proximal, où ils peuvent être impactés et provoquer une 

obstruction (106). 

La présentation clinique ne diffère point de celle du TB en dehors de l’absence d’alopécie. La 

fibroscopie digestive est l’examen le plus fiable pour poser le diagnostic, qui peut fournir à la 

fois une visualisation directe et une intervention thérapeutique. Elle montre une masse seule 

sombre et peut être multiple de couleur variable selon les matières constituant le phytobézoard 

(beige, havane, ocre, vert jaune, noir), avec des points brillants, à surface lisse dans laquelle le 

fibroscope pénètre facilement sans provoquer de saignement. (107,108). 

D'autres méthodes de diagnostic utiles comprennent l’ASP, l'échographie abdominale et le 

scanner abdominal (109). 

L’échographie évoque le diagnostic chez 88 % des patients présentant une occlusion intestinale 

(109). 

La TDM abdominale permet de faire le diagnostic du phytobézoard dans 

65% à 100% des cas (110), ce dernier apparaît sous forme d’une masse intraluminale ovoïde 

bien limité. Il confirme le diagnostic de l’obstruction, détermine la localisation exacte de 

l’obstacle et évalue une éventuelle ischémie de la paroi intestinale permettant ainsi de guider le 

choix de l’approche thérapeutique (109,111). 
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Les modalités thérapeutiques étaient souvent chirurgicale .Cependant, actuellement, la plupart 

des traitements sont conservateurs y compris un traitement médical avec de la cellulase, de la 

papaïne, métoclopramide ou N-acétylcystéine, soit comme traitement unique ou associé à une 

dissolution enzymatique et/ou combinaison avec une fragmentation endoscopique(107,111) 

Lorsque le traitement enzymatique échoue et le phytobézoard de petite taille, l’extraction par 

endoscopie se fait sans avoir recours à sa fragmentation ou après sa fragmentation enzymatique 

ou instrumentale (jet d’eau, laser, lithotripsie) quand il est inextirpable (112,113). 

En 2002, Ladas et al ont signalé une série de cas concernant efficacité du lavage gastrique par 

Coca-Cola pour dissoudre les phytobézoards gastriques, soit comme traitement unique ou en 

combinaison avec d'autres procédures endoscopiques (114) 

Dans les cas compliqués comme ceux se manifestant par des saignements gastro-intestinaux 

et/ou un iléus et patients avec bézoards réfractaires, la fragmentation endoscopique ou l'ablation 

chirurgicale doit être appliquée(28,107) 

La disparition spontanée d'un phytobézoard sans traitement spécifique a également été observé 

chez certains patients; un suivi attentif est nécessaire chez ces patients en respectant les règles 

hygiéno –diététiques sans fibres notamment (107) 
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Figure 30 : aspect endoscopique d'un phytobézoard gastrique (115) . 
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Figure 31 : découverte endoscopique des différentes étapes de traitement endoscopiques 

d’un phytobézoard : a) le bezoard a été retire dans la cavité gastrique à l’aide d’un 

collet. b) : le bezoard a été fragmente en petits morceaux par lithotripsie. c) ulcères 

résiduels également observes dans le duodénum. d)  le bezoard a retiré (109). 

 

Figure 32 : échantillon chirurgical de diospyrobézoard gastrique mesurant 18cn de long 

et 7,5 cm de diamètre, avec des restes de kaki brunâtres visibles sur la surface (116) 
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4.2. Lactobézoard : 

Le lactobézoard correspond à une agrégation de particules du lait et de mucus, il se trouve 

généralement au sein de l’estomac mais peut être trouvé dans d’autres régions du tractus gastro-

intestinal. Il touche particulièrement le nourrisson de moins de 30j (117,118). 

Il a été décrit pour la première fois par Wolf et Bruce en 1959 (117). 

Son incidence n’est pas connue. Une revue de la littérature a dénombré 96cas publiés depuis sa 

description. 

Les étiologies du lactobézoard sont multifactorielle. Les facteurs prédisposants sont le petit 

poids de naissance, la prématurité par immaturité des fonctions gastro-intestinales, un régime 

hypercalorique riche en caséine, l’alimentation discontinue entérale chez le prématuré, la 

déshydratation, le traitement du RGO par alginate, et l'absence des enzymes salivaires due à 

l'atrésie de l'œsophage, entraînant une altération digestive (117,119,120). 

L’enquête étiologique permet parfois de découvrir des erreurs de dilution dans la préparation 

des biberons. Cependant le lactobézoard a été également décrit chez les patients qui 

consomment du lait maternel, des formules à base de soja et même le lait de vache (117,120). 

Les manifestations cliniques peuvent se présenter de différentes manières, moins de 5% sont 

asymptomatiques. Ils présentent généralement un trouble gastro-intestinal comprenant des 

vomissements non bilieux, diarrhée, régurgitations, une distension abdominale, une masse 

abdominale palpable, une déshydratation, une faible prise de poids. D'autres symptômes moins 

fréquents incluent la détresse respiratoire, l'irritabilité et la léthargie peuvent être des signes 

révélateurs (118,120,121). 

L’examen clinique se complète par l’échographie abdominale qui est considérée comme la 

méthode de choix et montre une grande masse flottante hyperéchogène hétérogène 

intragastrique(122), mobile avec les mouvements du patient, avec présence de bulles d’air intra-

bézoarique hautement échogènes (117,120), suivi d’un TOGD objectivant une image lacunaire 

mobile mal limitée au sein de la lumière gastrique, la fibroscopie digestive confirme le 

diagnostic en présentant une masse gastrique mobile, blanchâtre et faite de lait caillé(123). 
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L’ASP met en évidence un estomac extrêmement distendu avec une masse radio-opaque 

hétérogène en regard de l’hypochondre gauche. Mais il n’est pas toujours observé dans environ 

30% des cas et il est nécessaire de répéter les clichés en cas de suspicion de lactobézoard 

(117,120,122). 

La plus complication inquiétante est la perforation gastrique (118). Il peut être rarement source 

d’occlusion (124). 

Le diagnostic différentiel se fait notamment avec la sténose du pylore et l’invagination 

intestinale aiguë (117). 

La prise en charge conservatrice comprend un traitement médical par l’administration d’une 

nutrition parentérale totale associé à des lavages gastriques avec du sérum physiologique 

(117,122). 

L'administration nasogastrique de N-acétylcystéine est une méthode efficace et non invasive 

utilisée en intragastrique. C’est un agent mucolytique qui agit en dissociant les liaisons disulfure 

dans les mucoprotéines, en abaissant ainsi la viscosité (118). 

Les indications chirurgicales sont recommandées en cas d’échec du traitement médical ou à 

l’apparition de complications (117). 

Le lactobézoard gastrique a un excellent pronostic sous réserve que le diagnostic soit évoqué 

précocement pour commencer le traitement médical évitant les complications (117). 
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Figure 33 : Aspect peropératoire: perforation de l'estomac dont les parois sont  moulées 

sur un lactobézoard volumineux, et periviscerite avec aspect  inflammatoire des anses 

grêles (117) 

 

Figure 34 : Echographie abdominale montrant une masse hyperéchogène hétérogène 

dans la lumière gastrique (122) 
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Figure 35 : ASP objectivant un estomac distendu avec suggestion d'une masse radio-

opaque intraluminale (122) 

4.3. Pharmacobézoard : 

Le pharmacobézoard est une affection très rare traduite par des concrétions de produits 

pharmaceutiques non digérés qui se forment et persistent dans la lumière gastro-intestinale, en 

particulier l’estomac, dans des circonstances spécifiques, telles qu'une motilité gastro-

intestinale altérée ou dans un contexte d'anatomie perturbée (125,126). 

Les médicaments principalement signalés à l’origine de la formation des pharmacobézoards 

comprennent : le gel d'hydroxyde d'aluminium est le plus fréquemment décrit ( sucralfate, 

cholestyramine, méprobamate) ainsi que l'aspirine à enrobage entérique, la clomipramine à 

libération prolongée, des médicaments qui diminuent la fonction sécrétoire de l’estomac 

(cimétidine), nifédipine ,les gélules gastorésistants (acide acétylsalicylique), les laxatifs à base 

de psyllium, les comprimés à base de guar gum, la vit C et les capsules de fer (127,128). 
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L’étiologie la plus fréquemment retrouvée chez ce type de bézoard est la gastroparésie quelle 

que soit son origine (diabétique, postchirurgical, idiopathique, dysimmunitaire, 

endocrinienne...), ainsi que l’intoxication médicamenteuse (les anticholinergiques, les opioïdes 

et l’aspirine) par la modification des fonctions gastro-intestinales, ou secondaire à une 

pathologie neurologique tel que le syndrome de Guillain barré, ou bien un ralentissement du 

transit digestif (achalasie de l’œsophage) (129–131). 

On outre, les pharmacobézoards peuvent se compliquer à cause d’overdoses médicamenteuses 

par accumulations de comprimés (131). 

Le diagnostic est généralement difficile, et il n’y a pas de signes cliniques spécifiques et 

pathognomoniques de pharmacobézoard, il peut se traduire par des nausées, vomissements, 

satiété précoce postprandiale et amaigrissement, en rapport avec l’effet de masse du bézoard 

dans l’estomac. Toutes fois plusieurs patients restent asymptomatiques (127,131). 

Cependant il peut y avoir des aspects radiologiques caractéristiques. La TDM abdominale a un 

grand intérêt dans le diagnostic des bézoards, il montre une masse ovoïde, bien limité, localisé 

dans la lumière du tractus digestif, présentant une densité mixte, certains médicaments (La 

théophylline, la nifédipine, le méprobamate et la clomipramine) sont connus pour être radio-

opaques (131). 

L’endoscopie apparaît comme le meilleur moyen pour confirmer le diagnostic d’un 

pharmacobézoard en visualisant la concrétion. En plus, elle permet une action thérapeutique et 

pronostique (132). 

Par conséquent, les bézoards pharmacologiques sont généralement diagnostiqués lors d'une 

opération ou d'une endoscopie (126).  

Ils peuvent produire diverses complications telles qu’une obstruction intestinale, saignement, 

perforation digestive voire gastrique ou intestinale (127). 

La prise en charge thérapeutique des pharmacobézoards repose essentiellement sur la 

prévention (131). Il est conseillé d’éviter la prescription des médicaments qui favorisent la 

survenue de pharmacobézoard, en présence de facteurs de risques (132).  
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Les options de traitement des pharmacobézoards gastriques comprennent : 

• Une extraction endoscopique uniquement pour les bézoards de petites tailles, mais il 

faut être prudent car certains médicaments sont connus pour avoir une forte adhérence 

aux muqueuses tel que la clomipramine (132). 

• Un traitement médical par lavage gastrique qui peut être associé avec une extraction 

endoscopique en cas de localisation œsogastrique (131). 

• En fin, une laparotomie reste exceptionnelle, limitée aux bézoards très volumineux non 

extirpables par endoscopie ou bien pour les bézoards situés dans le tractus digestif 

inférieur, aussi qu’à la présence des complications : perforation, occlusion intestinale, 

saignement, instabilité hémodynamique (131,133). 

 

Figure 36 : coupe tomodensitométrique montrant une agrégation pelvienne radio 

opaque (134) 
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Figure 37 : des médicaments responsables d'un pharmacobezoard proximal et une 

masse tumorale qui ont conduit à l'obstruction (126) 

4.4. Lithobézoards :  

Les lithobézoards sont assez rares, secondaires à l’ingestion de pierres et de particules de boue 

(135). 

Les facteurs de risque sont les mêmes que les autres bézoards, en plus des troubles de 

comportements alimentaires à type de pica associés le plus souvent à un retard mental (136). 

Le diagnostic repose particulièrement sur l’ASP, car il présente des images radio-opaques 

typiquement conglomérées à l'intérieur de l'organe. Cette apparence unique, aspect en " Épi de 

maïs", est considérée comme un signe pathognomonique des lithobézoards. Dans ce type de 

bézoard, il n'y a pas besoin d'études sur le baryum ou d'autres méthodes d'imagerie (136). 
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Figure 38 : ASP présentant des opacités coliques de taille différente chez un patient 

ayant des lithobézoards (137) 
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Figure 39 : Image endoscopie d'un lithobezoard (138) 

4.5. Les autres bézoards : 

❖ Barythobézoards: fait de la solidification du baryum non éliminé secondaire à un transit 

baryté (139). 

❖ Bézoards de laque: fait suite à l’ingestion d’une solution alcoolique de laque employée 

par vernisseurs, au contact de l’eau, la résine se précipite et forme un bézoard. Bien que 

ce produit soit riche en alcool méthylique, aucune complication n’a été mentionnée(67). 

❖ Bézoard de coton :il a été rapporté chez les patients héroïnomanes qui avaient avalé les 

balles de coton utilisées pour raison de filtrer la méthadone pilée (67). 

❖ Plastobézoard: fait en fibres plastiques (140). 

❖ Bézoard mixte: c’est un mélange de deux ou plus de constituants (140). 

❖ Plusieurs autres bézoards de nature divers ont été décrits (papiers toilette, chewing-gum, 

prothèse, etc.) et dont le diagnostic n’a possible que lors d’une complication (67,141). 
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5. Le diagnostic différentiel : 

Devant la symptomatologie variée et peu spécifique à la présence d’une masse abdominale, le 

diagnostic est confondu avec d’autres pathologies en particulier une tumeur abdominale, 

gastrique, lymphomateuse, splénique, un pseudo-kyste pancréatique ou une masse rénale, d’où 

l’intérêt de l’échographie abdominale qui permet d’exclure ces diagnostics assez rapidement 

grâce à son aspect caractéristique(30,142). 

Toutefois, un neuroblastome, ou un tératome peuvent avoir le même aspect échographique, 

Dans ce cas le scanner abdominal fera la part des choses (30). 

6. Évolution et complications : 

6.1. Evolution : 

L’évolution du bézoard est longue et insidieuse pouvant atteindre plusieurs années avant 

l’apparition des premiers symptômes, du fait de la bonne tolérance clinique. 

Les manifestations douloureuses s’exagèrent progressivement, la digestion devient de plus en 

plus difficile, les vomissements de plus en plus fréquents, ceux qui motivent les patients à 

consulter. 

Tardivement, peuvent apparaître des palpitations, une dyspnée ,une ascite et des œdèmes(143). 

Dans le cas de trichobézoard, la résolution spontanée n’a jamais été rapportée dans la littérature, 

cependant l’émission d’une touffe de cheveux mélangée aux selles est souvent mentionnée, 

aussi que le rejet de cheveux au cours des efforts de vomissement.(68) 

En fin, en cas de complications l’évolution peut être rapide. 

6.2. Complications : 

Le retard diagnostic explique la survenue fréquente de complications, qui peuvent être le mode 

de déclaration de la maladie. Leur taux est estimé entre 11 et 90% des cas (144). 

Elles peuvent être mécaniques, traumatiques ou secondaires à un syndrome de malabsorption. 
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• Les complications mécaniques sont multiples : 

❖ L'occlusion intestinale aiguë : 

L’augmentation progressive de la boule de cheveux peut entraîner des sténoses gastriques ou 

intestinales suite à la migration. le patient peut présenter des manifestations comprennent des 

douleurs abdominales, un arrêt des matières et des gaz, des vomissements postprandiaux et peut 

aller jusqu’à une altération de l’état général (145). 

Plus rarement dans 10% des cas seulement, les trichobézoards peuvent provoquer une occlusion 

intermittente de l'intestin grêle (64). 

L’ASP permet de poser le diagnostic par la présence de niveaux hydroaériques plus larges que 

hauts de type grêlique(146). 

❖ Invagination intestinale aiguë : 

L’invagination peut être la cause d’une occlusion. Elle est secondaire à un prolongement 

intestinal d’aval du trichobézoard qui fait obstacle au péristaltisme intestinal et favorise 

l’empilement des anses (73,92).  

 

Figure 40 : scanner abdominal : montrant des images arrondies centrées sur le 

duodénum et l'intestin grêle proximal (flèches creuses) en rapport avec des boudins 

d’invagination intesinale.la matière dense(tètes de flèches) en rapport avec le 

bézoard.(92) 
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❖ Ictère cholestatique : 

Due à une obstruction de l’ampoule de Vater par le bézoard, soit compression mécanique au 

niveau du bas cholédoque ou par un prolongement intracanalaire (syndrome de Rapunzel) 

(22,147). 

❖ Appendicite : représente une complication peu spécifique et rare, due 

principalement à une localisation appendiculaire du bézoard (126) 

❖ Syndrome d’artère mésentérique supérieure : est une complication rare(149). 

• Les complications traumatiques : 

❖ Gastrite chronique : 

Les bézoards irritent la muqueuse gastrique et peuvent être responsables de lésions qui se 

caractérisent sur les examens endoscopiques ou en peropératoire par des érosions (150,151). 

Cette gastrite peut évoluer vers d’autres complications, à savoir l’ulcère gastrique, la perforation 

ou le saignement. 

 

Figure 41 : gastrite hypertrophique dans la région pylorique (151).  
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❖ Ulcères gastriques et duodénaux : 

 IL est dû à une augmentation de la sécrétion acide au niveau de l'estomac, ainsi que la réduction 

de l’apport sanguine à la muqueuse gastrique en raison de la taille et du poids important du 

bézoard, provoquant une ischémie puis ulcération (56,152). 

La présence d’un ulcère peptique est rapportée dans 10 à 25 % des cas de bézoards gastriques 

(153). 

Ces ulcérations peuvent-elles mêmes être occasionnées une anémie par spoliation, un tableau 

perforation digestive ou des hémorragies digestives(154). 

 

 

Figure 42 : Gastroscopie: gros ulcère hémorragique au sein de courbure de l’estomac 

avec un gros TB solide (82).  
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❖ Perforation gastrique ou duodénale :  

La perforation est considérée la complication la plus courante de bézoard, survenant dans 10,1 

% des cas (96). 

Les mécanismes physiopathologiques exacts de la perforation restent inconnus, mais une 

nécrose par pression due à la croissance de taille et du poids de bézoard a été impliquée (155). 

La perforation gastrique est dans la majorité des cas responsable d’une péritonite, qui peut 

engager le pronostic vital et qui nécessite une intervention chirurgicale urgente (56). 

La survenue d’un abcès sous phrénique a été aussi rapportée; secondaire à une perforation 

gastrique négligée (22). 

 

 

Figure 43 : vue peropératoire : deux perforations au bord mésentérique du jéjunum 

proximal (86). 
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❖ Hémorragie gastro-intestinale supérieure :  

Elle peut être la complication d’un ulcère ou d’une gastrite hypertensive (22,156). 

❖ Pancréatite aiguë : 

Expliquée par des hypothèses physiopathologiques : 

soit par une obstruction de l’ampoule de Vater par un prolongement duodénal du trichobézoard 

(22), soit à l’irritation pancréatique provoquée par la masse intragastrique(58). 

❖ L’ischémie de la paroi gastrique et/ou intestinale : due à la compression prolongée 

par le bézoard sur la paroi(157). 

❖ Polypose gastrique : un cas de TB associé à la dégénérescence de polype a été 

rapporté dans la littérature(158). 

• Le syndrome de malabsorption : 

❖ Anémie : elle est fréquente chez les patients atteints de trichobézoard, peut être soit 

microcytaire secondaire à une malabsorption de fer ou à l’hémorragie de l’ulcère 

gastrique par mécanisme traumatique, soit macrocytaire due à une malabsorption de 

vitamine B12 (10,81,82,159). 

❖ Hypoprotéinémie et une hypoalbuminémie : sont responsables d’œdèmes des 

membres inférieurs chez quelques patientes et qui peuvent résulter d'une 

combinaison de deux facteurs :(92) 

- Une malabsorption due à une gastrite hypertrophique avec altération de 

l'absorption de la muqueuse intestinale  

- Une malnutrition secondaire aux difficultés d'alimentation à cause d'un 

volumineux bézoard. 

• D’autres complications moins fréquentes : l'entéropathie exsudative, une stéatorrhée 

(10),  une maladie de ménétrier, une pneumatose kystique(160). 
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7. TRAITEMENT : 

La prise en charge globale des patients, ayant un trichobézoard, nécessite une approche 

multidisciplinaire faisant intervenir des chirurgiens, des gastroentérologues et des psychiatres 

(161). 

Les modalités thérapeutiques dépendent de la taille, du siège du trichobézoard et de l'existence 

ou non de complications (10). 

L'objectif du traitement consiste sur l'extraction mécanique du trichobézoard, le traitement des 

complications et la prévention des récidives. L'ablation de la masse peut se faire par 

l’endoscopie ou par la chirurgie (10) . 

7.1. Bilan pré-thérapeutique : 

7.1.1. Correction des troubles : 

La prise en charge doit commencer toujours par une correction des différents troubles 

hydroélectrolytiques et métaboliques qui accompagnent souvent le trichobézoard. 

Ainsi, un remplissage avec correction des troubles ioniques (hyponatrémie) ou de troubles 

acidobasiques (acidose lactique ou alcalose métabolique) peuvent être nécessaires pour certains 

patients (162). 

L’anémie doit être corrigée avant toute chirurgie, en particulier si elle est profonde(89). 

Une transfusion d’albumine pour corriger l’hypoalbuminémie(163). 

7.1.2. Bilan d’extension : 

La TDM abdominale, doit faire partie du bilan d’extension préthérapeutique, afin de  préciser 

l’existence d’autres localisations et l’entendue du trichobézoard, ce qui permet de faciliter le 

choix de la méthode thérapeutique et de réaliser une extraction complète du bézoard (164). 
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7.2. Moyens thérapeutiques : 

7.2.1. Le traitement endoscopique : 

La fibroscopie digestive haute constitue l’examen de choix pour poser le diagnostic du bézoard. 

Elle peut également constituer un moyen thérapeutique, en permettant l’extraction des TB de 

petites tailles (97). 

L’extraction endoscopique des petits trichobézoard peut être tentée par une fragmentation 

instrumentale à l’aide de rayon laser, ou dans certains cas par une pince à biopsie ou d’une anse 

à polypectomie et ensuite éliminé par lavage et aspiration (62). 

Récemment en 2016, une équipe a rapporté la réussite d’une extraction par endoscopie d’un 

petit trichobézoard gastrique de 8x7 cm avec prolongement duodénal, après la fragmentation 

en 10 fragments par électrocautérisation avec une combinaison de coagulation à plasma Argon 

et de pinces de polypectomie, le tout en une durée de 50 minutes (165). 

Cependant, même le trichobézoard est petit, elle doit rester exceptionnelle du fait du risque des 

lésions gastriques ou œsophagiennes liées au passage répété du fibroscope (62,166). 

Kanetaka et al ont utilisé une méthode combinée pour extraire un bézoard gastrique, en utilisant 

une fragmentation mécanique par voie laparoscopique et une extirpation fibroscopique (167). 

Durant les premières années suivant l’apparition et le développement de ces techniques 

endoscopiques, plusieurs essais visant à éliminer les trichobézoard gastriques de grande taille 

étaient échoués après plusieurs séances d’endoscopie avec l’utilisation d'un laser et d'une 

lithotripsie extracorporelle à ondes de choc (166). 

Quoique, Le traitement endoscopique moins invasif par rapport à la chirurgie, reste 

techniquement difficile et présente plusieurs inconvénients à savoir le risque de migration de 

fragment et causer une occlusion du grêle, L’incapacité d’explorer la totalité de l’intestin grêle 

pour rechercher une autre localisation (96). 

Pour nos malades, le traitement endoscopique n'a pas été tenté chez aucune d'elles. 
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Figure 44 : méthode d'extraction d'un TB gastrique (168). 
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Figure 45 : Endoscopie gastro-intestinale supérieure .La vue est obscurcie par la fumée 

des cheveux brûlants(95). 

 

Figure 46 : pièce opératoire d'un TB retiré de l'estomac par voie endoscopique (168). 
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7.2.2. Traitement chirurgical : 

7.2.2.1 Chirurgie conventionnelle ou laparotomie : 

La prise en charge thérapeutique repose essentiellement sur la chirurgie. La laparotomie est la 

technique de choix, indiquée lorsqu'un bézoard volumineux ou solide, ou dans le cas de 

syndrome de Rupanzel, et à la présence de complications (perforation, hémorragie, 

occlusion…). 

Le taux de réussite est de 100 %. Elle est facile à effectuer ,dure moins longtemps et permet 

d’examiner attentivement et complètement l'ensemble du tractus gastro-intestinal pour 

rechercher des bézoards détachés (56,66,89). 

Néanmoins, la chirurgie peut avoir des complications postopératoires, tels qu’une perforation, 

des saignements, une pneumonie, une invagination, des infections des plaies ou des soins 

inesthétiques mais leur taux de survenue reste faible (95). 

Diverses modalités techniques sont rapportées, la plus classique est la gastrotomie. Ainsi 

qu’une ou plusieurs entérotomies pour l’extraction d’éventuels fragments bloqués ou 

prolongement à distance de l’estomac (22). 

Laparotomie se fait par une incision médiane sus-ombilicale, centrée sur la masse palpable et 

élargie au besoin, poursuivi par une exploration intra-abdominale qui met en évidence un 

estomac dilaté, siège d’une masse endoluminale mobile par rapport à la paroi gastrique et 

épousant la forme gastrique en J (68,169,170). 

L’exploration recherche aussi l’existence d’un prolongement duodénal ou d’un fragment ayant 

migré et qui peut être à l’origine d’une complication. 

On continue par une gastrotomie transversale ou longitudinale antérieure au niveau de la partie 

supérieure de la masse gastrique, permettant de visualiser le TB et de réaliser son extraction 

(67,155,171). 

Après que la cavité gastrique sera vide de son contenu, des lésions irritatives ou ischémiques 

de la muqueuse gastrique doivent être recherchées pour faire des biopsies (172). 

Nos patientes ont été également traitées par laparotomie associée à une gastrotomie, les suites 

postopératoires étaient favorables sans complications. 
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Figure 47 : visualisation d'un TB gastrique après une gastrotomie(56) 

 

Figure 48: vue intra-opératoire: montrant un trichobézoard gastrique retiré à travers 

une gastrotomie antérieur(140) 
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Figure 49: le site d'entérotomie pour éliminer un trichobézoard. 

 

Figure 50: pièce opératoire d'un TB de 24cm de longueur sous forme d'estomac avec 

extension duodénale(173) 
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7.2.2.2 La mini-LAPAROTOMIE : 

En cas de trichobézoards géants, le traitement par laparoscopie peut être contestable, on admet 

que la mini-laparotomie (avec l'aide d'un kit d'outils chirurgicaux spéciaux de la série "Mini-

assistant", Liga - 7, Ekaterinbourg, Russie) est une meilleure option que la laparotomie 

traditionnelle, en particulier pour les jeunes filles en raison de l'amélioration des résultats 

esthétiques. Elle permet l’extraction de bézoards à travers une incision de laparotomie ne 

dépassant pas les 5 cm. Le trichobézoard peut également être fragmenté par ciseau pour 

permettre son extraction à travers une petite incision (174). 
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La mini-laparotomie pourrait également être une alternative à laparoscopie en cas de 

trichobézoards de taille moyenne dans les hôpitaux ayant une expérience modérée à la chirurgie 

laparoscopique. 

7.2.2.3 Laparoscopie : 

Depuis l'avènement de la chirurgie mini-invasive, les chirurgiens utilisent désormais des 

techniques laparoscopiques pour les bézoards de petite à moyenne taille (10). 

Le traitement laparoscopique du bézoard a été décrit pour la première fois par Nirasawa et al 

en 1998. Ils ont pu extraire un trichobézoard gastrique à queue de 185 g avec un prolongement 

duodénal (21). 

L’intervention commence par l’introduction d’une « optique » par une incision d’environ 6 mm 

généralement au niveau de l’ombilic, permettant la visualisation des différents éléments 

anatomiques de la cavité abdominale. Puis, un pneumopéritoine est créé par insufflation de gaz 

carbonique, qui ne doit pas dépasser les 13 mmHg, afin d’éviter les complications 

cardiopulmonaires (175,176). 

Le nombre de trocarts utilisé est différent en fonction de l’équipe chirurgicale, il peut aller de 

3 à 5 trocarts (175). 

Cette intervention continue par une gastrotomie antérieure, et le TB est retiré par des forceps, 

de proche en proche jusqu’à l’extraction complète, à travers l’un des orifices de laparoscopie 

qui sera élargi au besoin, puis il sera mis dans un endo-sac plastifié avant d’être retiré à travers 

l’un des orifices de laparoscopie afin de réduire le risque de la contamination péritonéale par 

les cheveux (175,176). 

Un élargissement de l’incision initialement réalisée pour introduire l’un des 

trocarts, est peut-être nécessaire par la suite pour extraire le trichobézoard(177). 

Plusieurs cas d'extraction laparoscopique du trichobézoard ont décrit des tailles d'incision 

s'étendant de 4 à 10mm. Kanetaka et al étaient les premiers à signaler l'ablation du bézoard 

après sa fragmentation à travers une petite incision de 2cm. Cette incision même minime il faut 

qu’elle soit cachée dans la peau sus-pubienne froissée ou au niveau du pli inguinal. 
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Figure 51: schéma montrant le positionnement des différents trocarts utilisés pour 

l’extraction du TB (176). 

 

Figure 52: une vue montrant les ports laparoscopiques (87). 
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Les avantages de cette technique sont apparus par un meilleur résultat esthétique lorsque le TB 

est extrait à travers une incision du pli inguinal, moins de complications et la durée de 

l’hospitalisation réduite (10). 

Néanmoins, La technique laparoscopique a quelques inconvénients (96): 

- Elle nécessite un temps de fonctionnement significativement plus long par rapport à la 

technique conventionnelle, en raison de la complexité de l’opération. 

- Un examen attentif de tout le tractus digestif est plus difficile à réaliser par laparoscopie 

pour prévenir occlusion intestinale secondaire due à la migration de fragments. 

- Le risque infectieux lors du transfert du trichobézoard vers l’endo-bag. 

 

Figure 53: une image prise durant la laparoscopie montrant un trichobézoard visible à 

travers une gastrotomie(178). 
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Figure 54: technique par laquelle le TB a été extrait et mis à l’intérieure de l’endo-sac en 

plastique(178). 

 

Figure 55: le bord du sac en plastique a été retiré par le biais de l’incision ombilicale 

(178).  
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PRONOSTIC ET SURVEILLANCE 
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L’évolution des trichobézoards est généralement favorable après le traitement en dehors des 

complications (42,84). 

La gravité et la mortalité sont notamment liées aux complications et intéressent généralement 

les formes étendues. Dans la littérature, quatre cas de mortalité liée au Trichobézoard ont été 

décrit (179). 

Les irritations de la muqueuse gastroduodénale ou intestinale guérissent spontanément après 

l’extraction du bézoard, sans avoir recours à un traitement adjuvant (180). 

L’anémie se corrige sous traitement substitutif et la prise de poids aura lieu dans les semaines 

qui suivent (180). 

De rares cas de récidive ont été rapportés dans la littérature, conséquence de la non adhésion au 

traitement psychiatrique(68). Lal et Dhall ont noté des récidives de 3 cas sur 39 (181). 

A long terme, il existe un risque de récidive si le traitement psychiatrique n'a pas été bien suivi 

(68). 

Aussi, Le traumatisme dû à la chirurgie peut être un facteur protecteur empêchant le patient à 

provoquer un autre épisode (182). 

Pour les patientes de notre étude l’évolution à long terme est non déterminée vu le manque de 

coordination entre notre service et celui du service de psychiatrie. 

En général, le pronostic est bon. Il est lié à :  

- Une meilleure connaissance des manifestations cliniques et radiologiques. 

- La recherche des éléments anamnestiques primordiaux qui sont la trichotillomanie et la 

trichophagie. 

- Le réflexe de faire une fibroscopie devant une masse abdominale mobilisable, 

crépitante, associée à des signes digestifs.  

- Donc la précocité du diagnostic. 

- Une prise en charge correcte.  
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Le bézoard est une masse solide résultant de l'accumulation de substances étrangères de natures 

diverses, siège habituellement dans l’estomac et plus rarement dans les intestins. Il peut être 

composé de différentes substances, notamment de poils (trichobézoard), de matières végétales 

(phytobézoard), des médicaments (pharmacobézoard) ou d'autres matières. 

C’est une affection rare à prédominance féminine, souvent associée à des troubles du 

comportement alimentaires dans un contexte de troubles psychiatriques : dépression, retard 

mental, troubles du comportement. 

Certains de ces troubles peuvent conduire à l'ingestion de cheveux (trichophagie) ou de matières 

non digérables. 

Elle peut être aussi la conséquence des facteurs tels que les troubles de l'alimentation, les 

antécédents de chirurgie gastro-intestinale, le diabète, et certaines maladies auto-immunes . 

Son évolution est le plus souvent asymptomatique sur plusieurs mois ou années, 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, non pulsatile avec parfois des 

crépitations, associée ou non à une alopécie. 

Le diagnostic est évoqué par les examens d'imagerie tels que l’échographie et la TOGD, ainsi 

que le recours à la TDM ou l’IRM a un intérêt pour évaluer l’extension du bezoard dans tout le 

tube digestif. 

La fibroscopie reste l’examen clé pour confirmer sa nature, aussi que l'extraction des bézoards 

de petite taille de localisation gastrique. 

Le traitement du bézoard dépend de sa taille, de sa localisation et de sa gravité, le plus souvent 

chirurgicale que ce soit à ciel ouvert ou laparoscopique, permettant son extraction par une 

gastrotomie et/ou une entérotomie. 

La prise en charge psychiatrique est primordiale pour éviter le risque de récidive.  
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Résumé 

Titre : Le bézoard digestif : à propos de deux cas 

Auteur : Ajbari Douaa. 

Directeur de thèse : Pr. El Mahjoub Echarrab 

Mots clés : bézoard, trichopagie, trichotillomanie, chirurgie.  

Le bézoard digestif désigne une affection secondaire de diverses natures sous forme de masse 

solide ou de concrétions au niveau du tube digestif en particulier dans l’estomac. Il existe 

plusieurs types de bézoard, classés selon leur composition. 

Une étude rétrospective intéressante 2cas de trichobézoard chez deux patientes du sexe féminin, 

colligés au service des urgences chirurgie viscéral de l’hôpital IBN SINA de Rabat, sur une 

période de 3ans allant de 2018 à 2021. 

Le but de notre travail est de donner un aperçu sur l'historique, éclaircir la physiopathologie et 

la psychopathologie, préciser les modalités diagnostiques et thérapeutiques. 

La notion de trichopagie a été retrouvée chez une de nos patientes. 

La symptomatologie a été présentée par des troubles digestifs en particulier des épigastralgies 

et d’une masse abdominale à la palpation de siège épigastrique. 

Le scanner abdominal a été effectué chez tous nos malades et a montré une image hétérogène 

limitée à l’estomac. 

La fibroscopie a été également réalisée chez une seule patiente et a confirmé la présence du 

bézoard en objectivant sa nature pileuse. 

Le traitement était d’emblée chirurgical pour les deux malades. La laparotomie a permis 

d'extraire le trichobézoard, à travers une gastrotomie. 

Le postopératoire a été simple chez tous nos patientes et aucune complication n’a été retrouvée. 

La prise en charge psychiatrique a été recommandée pour l'ensemble de nos malades.  
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Abstract 

Title: digestive bezoar: about two cases 

Author: Ajbari Douaa. 

Reporter: Prof. El Mahjoub Echarrab 

Keywords: bezoar, trichopagia, trichotillomania, surgery. 

Digestive bezoar refers to a secondary condition of various natures in the form of a solid mass 

or concretions in the digestive tract, particularly in the stomach. There are several types of 

bezoars, classified according to their composition. 

A retrospective study of 2 cases of trichobezoar in two female patients, collected in the visceral 

surgery emergency department of the IBN SINA hospital in Rabat, over a period of 3 years 

from 2018 to 2021. 

The target of our work is to give an overview of the history, to clarify the physiopathology and 

the psychopathology, to specify the diagnostic and therapeutic modalities. 

The notion of trichopagia was found in one of our patients. 

The symptomatology was presented by digestive disorders, in particular epigastric pain and an 

abdominal mass on palpation of the epigastric seat. 

The abdominal scanner was performed in all our patients and showed a heterogeneous image 

limited to the stomach. 

Fibroscopy was also performed in a single patient and confirmed the presence of the bezoar by 

objectifying its hairy nature. 

The treatment was immediately surgical for the two patients. The laparotomy made it possible 

to extract the trichobezoar, through a gastrotomy. 

The postoperative was simple in all our patients and no complications were found. 

Psychiatric care was recommended for all of our patients. 
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 : بخ وص حا تين جهاز   هضميبازهر       نو ن:

 :  جبا ي  عاء   ؤ ف

 :  لأستاذ   م جوب    ر ب   ش ف 

   جر ح     عر،هوس نتف     عر، أكل   بازهر، :       ت  لأس س  

  ير   بازهر   هضمي إ ى حا   ثانو    ن طبائع  خت ف  في شكل كت   ص ب  أ  تكتلات في   جهاز   هضمي،  

  . خاص  في   معدة. هناك عدة أنو ع  ن   بازهر   نف  حسب تركيبتها

   س  بأثر  جعي   ا تين  ن  رض   بازهر    عري  دى  ر ضتين تم جمعهما في قسم طو  ئ جر ح   

 .2021إ ى   2018سنو ت  ن  3بمست فى  بن سينا با رباط ع ى  دى  لأح اء 

أسبابه   توضيح  تا  خه،  عن  نظرة  إعطاء  هذ    د ء،  عن  فهوم  عا    تقد م  م    هو  عم نا    هدف  ن 

 .  عضو      نفسي ،  ع ت د د طرق   ت خيص    علاج

 .تم   عثو  ع ى حا    ن هوس  كل    عر تعاني  نها  رضانا

  .ع ى  ستوى   بطن كيقد م  لأعر ض  ن خلال  ضطر بات   جهاز   هضمي  ع  جو    م سم تم ت 

 .إجر ء   ك ف با ماسح  جميع  رضانا  أظهر صو ة غير  تجانس  تقت ر ع ى   معدة تم

 .  م عرة  هذ    بازهر ع ي  طب د ي كن   ك ف با منظا   ن تأك   قد 

 .فتح   معدة ق   علاج   جر حي ع ى   فو    مر ضين  ما أتاح  ستخر ج   بازهر    عري عن طر تم

  .عم ي   ا بعد   جر ح  بسيط   ع  رضانا   م  تم   عثو  ع ى أي  ضاعفات  كانت 

 . يكل    الات   ثلاث  ستقرة بعد إجر ء   عم ي ، إذ  م تظهر ع ى أي  نهن أي  ضاعفات بعد   عم  ظ ت 

   نفساني.  ب يتم إ شا  كل    الات إ ى  تابع    طب  قد 
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