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Le trichobézoard, une entité clinique peu courante

Rajaonarison P1, Ralamboson S1, Ramanampamonjy R2, Rakotoarisoa R1,
Ramanantoanina CE1, Andrianasolo D1, Andriantsimahavandy A3

RESUME : Un volumineux trichobézoard a été découvert chez une fillette de 11 ans sans antécédents
pathologiques notables. La fibroscopie digestive haute a permis d’en faire aisément le diagnostic. La
cure chirurgicale a été sans complication.
Mots-Clés : Trichobézoard - Estomac - Fibroscopie - Gastrotomie - Madagascar.

ABSTRACT : “Trichobezoar : a case report” : A voluminous trichobezoar was discovered in an 11-
year-old girl without major clinical implications. The diagnosis was made by endoscopy and surgery
was performed without complications.
Key-words : Trichobezoar - Stomach - Fibroscopy - Gastrotomy - Madagascar.
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L’examen clinique montre une asthénie, une
anorexie, un amaigrissement ainsi qu’une pâleur
cutanéo-conjonctivale modérée. Une ulcération de la
langue est associée à un mauvais état dentaire. L’examen
physique a révélé une  masse épigastrique de volume
important, ferme et dure mais indolore à la palpation,
présentant un bord inférieur régulier concave.
Hépatosplénomégalie et souffle abdominal sont absents.
Le toucher rectal n’indique aucune anomalie.

Aux membres inférieurs, un œdème bilatéral, mou,
indolore et prenant le godet est mis en évidence. De
petites adénopathies inguinales et sous mandibulaires
indolores, roulant sous les doigts, ont été notées.

A l’examen paraclinique, le bilan biologique indique
une hypoprotidémie à 55 g/L avec une
hypoalbuminémie à 30 g/L. Les clichés abdominaux
sans préparation montrent une opacité grisaille médio-
abdominale à bord inférieur concave, refoulant le côlon
transverse. L’échographie abdominale révèle une
ascite libre de la grande cavité, alors que l’abondance
des gaz gêne la visibilité de la masse épigastrique. La
fibroscopie digestive haute précise la nature de ce corps
étranger, masse magmatique de cheveux et de débris
alimentaires : il s’agit d’un trichobézoard.

L’essentiel du traitement consiste en des soins
buccaux à l’amphotéricine B (Fungizone®), et en une
gastrotomie pour l’ablation du bézoard. Les suites
opératoires ont été favorables. A la sortie de l’hôpital,
la reprise de l’appétit est accompagnée d’un gain
pondéral rapide.

Figure 1 : Trichobézoard après gastrotomie.
Présence d’une longue ramification
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INTRODUCTION

L’endoscopie permet de visualiser in vivo les
lésions et le dysfonctionnement des organes. Elle
occupe une  place privilégiée pour l’observation de
corps étrangers [1,2]. Un cas de trichobézoard
rapporté avec les circonstances de sa découverte,
l’environnement psychosocial de la patiente, la
clinique et le traitement permet d’attirer l’attention
sur l’apparition imprévisible et la gravité de cette
pathologie. Le trichobézoard est une masse
tumorale localisée dans l’estomac, et composée d’un
mélange de débris alimentaires et de cheveux.

OBSERVATION

Dernière d’une fratrie de quatre enfants, Ra…,
fillette de 11 ans, est issue d’une famille de niveau socio-
économique moyen. Elle est amenée en consultation
par sa mère pour une masse abdominale, découverte
incidemment lors d’une toilette. Aucun signe
fonctionnel particulier n’a pu être rapporté. Il n’a été
noté ni fièvre, ni trouble du transit. Toutefois,  un
amaigrissement de 2 à 3 kg en 1 mois ainsi que des
œdèmes des membres inférieurs ont été observés.

Dans ses antécédents, elle a eu une naissance
normale et a été allaitée au sein mais avec un sevrage
brutal à 3 mois. Après avoir contracté la rougeole à 8
mois, elle a eu un eczéma aux mains et aux pieds de 11
à 16 mois. Elle a attrapé la varicelle à 4 ans.

D’après sa mère, elle est une enfant taciturne et
solitaire, toujours accompagnée d’un objet
transitionnel (tricot, tissu, plaid) qu’elle suce et
mordille. Elle se lie difficilement d’amitié.

Jusqu’à 6 ans, elle a présenté un bégaiement. A
l’école, elle n’a qu’une seule camarade et reste très
souvent cantonnée dans sa  solitude.

Elle fait fréquemment de fausses routes alimentaires.
Sa dernière prise d’anti-helminthiques remonte à six
mois. Elle n’a jamais subi d’intervention chirurgicale.
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DISCUSSION

Si l’on se réfère aux données de la littérature,
les cas de trichobézoard s’observent avec une
fréquence particulière chez les jeunes enfants, voire
les adolescents [3,4,5,6,7]. Des perturbations
psychiques sont généralement rapportées [8].
Comme lieu de résidence, les asiles d’aliénés sont
souvent mentionnés. Trichophagie et tricho-
tillomanie depuis l’enfance sont fréquemment
évoquées [9,10,11,12]. Ce cas clinique semble
répondre à ces critères épidémiologiques d’ordre
assez général : âgé de 11 ans et de sexe féminin, il
manifeste un comportement psychosocial
témoignant d’une grande carence affective.

Sur le plan clinique, un antécédent d’ulcère ou
de vagotomie est généralement signalé pour les cas
de trichobézoard qui, après une phase de latence
clinique, est découvert par la masse épigastrique à
la suite d’épigastralgie, de crampes ou de
vomissements noirâtres [13,14]. Dans le cas
présent, la découverte a été faite après un début
de complication marquée par une asthénie, une
anorexie et un amaigrissement. L’existence de la
masse épigastrique isolée n’a entraîné aucun signe
fonctionnel particulier.

La présence d’un trichobézoard n’induit pas
systématiquement des perturbations profondes des
paramètres biologiques. L’hémogramme indique une
anémie hypochrome modérée [9,13], une hypo-
albuminémie liée à une hypoprotidémie a été notée.
La radiographie montre une opacité qui est mobile
au changement de position du malade [14], mais
fixe dans notre cas. La tomodensitométrie et
l’imagerie par résonance magnétique révèlent une
masse présentant des poches d’air sans prise de
contraste [16,17]. L’endoscopie par voie haute
permet d’asseoir un diagnostic définitif tout en
précisant le volume du bézoard [1,18]. Le
trichobézoard du cas présenté pesait 475 g et
mesurait 25 cm x 9 cm. De forme oblongue et
moulant l’estomac, il envoie une ramification vers
le duodénum.

Figure 2 : Trichobézoard : masse de cheveux. Vue
macroscopique

Le traitement est habituellement d’ordre
chirurgical, et l’évolution reste bonne [19,20,21].
Un diagnostic précoce, une intervention chirurgicale
rapide et une exploration minutieuse de tout le
tractus gastro-intestinal sont nécessaires pour de
bons résultats post-opératoires [22,23,24].

CONCLUSION

De découverte fortuite, ce trichobézoard est
remarquable par sa masse de 475 g. Unique cas
publié à Antananarivo, il s’agit là du trichobézoard
le plus volumineux, jamais décrit dans la littérature.

Face à l’insuffisance des moyens diagnostiques
paracliniques dans les pays en développement, le
nombre de cas parfaitement documentés reste très
faible. La fibroscopie occupe une place de choix
dans le diagnostic des tumeurs gastriques : elle
permet l’observation in situ des lésions et les
prélèvements biopsiques pour un examen
histopathologique.

Les séquelles médicales et psychiatriques de la
trichotillomanie ne doivent pas être sous-estimées.
La pharmacothérapie et la psychothérapie de
soutien jouent un rôle important chez les patients
présentant de tels désordres.
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