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Trichobézoard gastrique révélé par une hémorragie digestive haute. 
  
Gastric Trichobezoar revealed by Upper Gastrointestinal Haemorrhage. 
 
Elhadji Lamine HZ1*, Hamidine I2, Altiné Mamoudou O3, Abani Bako AB4. 
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Introduction : Le trichobézoard gastrique est une affection rare désignant la présence 
inhabituelle de cheveux, sous forme de masse solide, au niveau de l’estomac. Nous allons 
rapporter un cas clinique de trichobézoard gastrique. 
Observation : Il s’agissait d’un patient âgé de 37 ans albinos, cultivateur, anxieux sans 
soutien familial, sans antécédent psychiatrique, ni de trichophagie, admis aux urgences 
pour méléna avec une notion d’épigastralgies chroniques évoluant depuis un an. Les 
examens cliniques et paracliniques ont permis de poser le diagnostic de trichobézoard 
gastrique qui a été extrait par voie endoscopique. L’évolution était favorable avec la sortie 
du patient après 05 jours d’hospitalisation.  
Conclusion : Le trichobézoad gastrique est une pathologie rare. La prise en charge est 
endoscopique et psychologique   
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Introduction: Gastric trichobezoar is a rare condition characterized by the unusual 
presence of hair in the form of a solid mass in the stomach. We report a clinical case of 
gastric trichobezoar. 
Observation: The patient was a 37-year-old albino farmer, anxious without family 
support, with no psychiatric or trichophagy history, admitted to the emergency 
department for melena and chronic epigastralgia for one year. Clinical and paraclinical 
examinations led to the diagnosis of gastric trichobezoar, which was extracted 
endoscopically. The patient was discharged after 05 days in hospital.  
Conclusion: Gastric trichobezoad is a rare pathology. Management is endoscopic and 
psychological 
 

Introduction 
Le trichobézoard gastrique est une affection 
rare désignant la présence inhabituelle de 
cheveux, sous forme de masse solide, au niveau 
de l’estomac survenant le plus fréquemment 
chez le patient de sexe féminin avant l’âge de 30 
ans avec un pic entre 10 – 19 ans. Il est associé à 
des pathologiques psychologiques ou 
psychiatriques [1]. Le plus souvent 

asymptomatique, son diagnostic est posé 
essentiellement par l’endoscopie digestive [1]. 
Le traitement dépendra de la taille du 
trichobézoard de l’extraction endoscopique à la 
chirurgie. Nous allons rapporter à travers ce cas 
clinique, les difficultés diagnostiques et les 
différentes méthodes thérapeutiques. 
 

Observation  
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Il s’agissait d’un patient âgé de 37 ans albinos, 
cultivateur anxieux sans soutien familial, sans 
antécédent psychiatrique, ni de trichophagie 
qui rapporte une notion de polytransfusion 
admis aux urgences pour méléna avec une 
notion d’épigastralgies chroniques évoluant 
depuis un an. Par ailleurs, l’interrogatoire ne 
retrouvait pas de notion de prise de 
médicaments gastrotoxiques, notamment pas 
de notion de consommation d’anti-
inflammatoire non stéroïdien. L’examen 
général retrouve un patient conscient, bien 
orienté dans le temps et l’espace, avec un état 
général conservé. L’examen physique 
retrouvait une pâleur cutanéo- muqueuse, une 
tachycardie avec un pouls à 115 battements/mn, 
une hypotension artérielle à 70/50 mm Hg et 
une mauvaise hygiène bucco-dentaire. 
L’abdomen était souple légèrement ballonné 
avec une sensibilité épigastrique sans masse 
palpable.  
Sur le plan biologique, la numération formule 
sanguine met en évidence une 
hyperleucocytose à 13,58 103U/L à 
prédominance neutrophile (PNN 75%), une 
anémie avec un taux d’hémoglobine à 3, 48g/dl, 
microcytaire (VGM = 62,2 fl) et hypochrome 
(CCMH= 24,5g/dl) et une thrombocytose avec 
un taux de plaquette à 590.103/mm 3, mais 
également un syndrome inflammatoire 
biologique avec une CRP à 96 mg. /l. Le groupe 
sanguin du patient est B Rh positif. La Goutte 
épaisse était positive avec une densité 
parasitaire à 120 parasites. Il n’y avait pas 
d’insuffisance hépatocellulaire (taux de 
prothrombine à 80%). La fonction rénale et la 
glycémie étaient normales avec l’urée à 2,42 
mmol/l, la créatinine à 61μmol/l et la glycémie à 
jeun à 6,23 mmol/l. Le Score de Glasgow-
Blatchford (SGB) classait le patient à 13 points, 
nécessitant ainsi un transfert   en soins intensifs, 
où le patient a bénéficié d’un traitement par 
inhibiteur de la pompe à protons (IPP) 
injectable pour la formation du clou 
plaquettaire hémostatique à raison d’un bolus 

de 80mg en intra veineuse directe, suivi de 
8mg/h à la pousse seringue électrique (PSE) 
pendant 72 heures, et d’une transfusion 
sanguine iso groupe iso Rh. Ces mesures de 
réanimation avaient permis de stabiliser le 
patient qui a secondairement bénéficié d’une 
endoscopie digestive haute sous sédation après 
24 heures qui a révélé un large ulcère antral 
stade III selon la classification pronostique de 
Forrest, saignant facilement au contact et 
rétrécissant légèrement l’orifice du pylore 
(Figure 1), sur lequel des biopsies étaient 
réalisées pour l’histologie.  L’endoscopie 
digestive haute avait noté par ailleurs la 
présence de cheveux noirs (alors que chez un 
albinos les cheveux sont blancs ou roux) sous 
forme de masse solide (un trichobézoard) de 
petite taille au niveau gastrique sans notion de 
trichophagie (Figure 2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1 : large ulcère antral stade III de Forrest.  
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Le trichobézoard avait été extrait dans le même 
temps opératoire grâce à une pince à dents de 
crocodile (Figure 3).  

 
 
 
L’évolution immédiatement après l’extraction 
était marquée par la survenue d’un saignement 
qui était arrêté après l’injection de 10 ml de 
sérum salé adrénaliné. 
Les résultats histologiques mettaient en 
évidence un ulcère chronique actif, une gastrite 
active modérée, non atrophique, avec une 
infection sévère à Helicobacter pylori, sans 
métaplasie intestinale, ni dysplasie.  
L’échographie abdominale mettait en évidence 
une cholécystite alithiasique liée au jeun 
prolongé.  Notre patient a bénéficié d’un 
traitement d’éradication de Helicobacter pylori 
par quadrithérapie concomitante de 14 jours.  
Le patient a par ailleurs bénéficié d’un 
traitement anti paludique à base de 
l’association Artemether- Lumefantrine 80/480 

mg sur 03 jours et d’une prise en charge 
psychologique. 
L’évolution était favorable avec la sortie du 
patient après 05 jours d’hospitalisation et un 
rendez-vous pour contrôle endoscopique était 
donné dans deux mois.  
 

Discussion 
Le trichobézoard est une affection rare, le sexe 
féminin est le plus touché (90% des cas) et l’âge 
de survenue est dans 80% des cas inférieurs à 30 
ans, avec un pic d’incidence entre 10 ans et 19 
ans [1]. Des pathologies psychologiques sont 
parfois retrouvées comme un retard 
psychomoteur ou un isolement, mais seulement 
9% des enfants présentant un trichobézoard 
auraient de réels problèmes psychiatriques 
[2, 3]. Le trichobézoard est de siège gastrique le 
plus souvent, mais il peut s’étendre à l’intestin 
grêle, voire au côlon transverse, réalisant ainsi 
le syndrome de Rapunzel [4]. Chez notre 
patient, il était de localisation gastrique. Le 
trichobézoard peut rester asymptomatique 
pendant longtemps ou se manifester par une 
gêne épigastrique (80%), des douleurs 
abdominales (70%), des nausées ou 
vomissements (65%), une asthénie avec 
amaigrissement (38%) ou des troubles du 
transit (33%) [5–7]. Une complication peut être 
le mode de révélation de cette pathologie [7]. Il 
peut s’agir d’une hémorragie digestive haute 
due aux ulcérations pariétales, d’une occlusion 
mécanique gastrique ou grêlique [8, 9], d’une 
perforation gastrique ou grélique ou un abcès 
sous-phrénique [9–11], d’une fistule digestive 
[11, 12], d’une cholestase ou d’une pancréatite 
aiguë due à une obstruction de l’ampoule de 
Vater par un prolongement du trichobézoard 
[13, 14]. À l’examen clinique, il existe dans 85% 
des cas, une masse abdominale bien limitée, 
lisse, ferme, mobile à localisation épigastrique. 
Une alopécie peut également être notée [5, 7]. 
Notre patient ne présentait pas de masse 
abdominale ni d’alopécie, il présentait une 
sensibilité abdominale. Le diagnostic repose sur 

Figure 2 : Trichobézoard gastrique  

Figure 3 :  trichobézoard extrait  
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l’Endoscopie Œsogastroduodénale qui reste 
l’examen de choix, en permettant la 
visualisation de cheveux enchevêtrés 
pathognomonique du trichobézoard. Elle peut, 
parfois avoir un intérêt thérapeutique en 
permettant l’extraction endoscopique de petits 
trichobézoards [7]. Plusieurs thérapeutiques 
ont été rapportées dans la littérature. Ainsi, en 
présence de trichobézoard de petites tailles, 
l’usage de boissons abondantes associées à la 
prise d’accélérateurs du transit, et une 
extraction endoscopique sont proposés ou la 
fragmentation du trichobézoard  par voie 
endoscopique par rayon laser, mini-explosion 
[13], et par lithotripsie extracorporelle [15]. 
Outre un traitement incomplet, ces méthodes 
exposent à un risque de complications 
iatrogènes en particulier œsophagiennes ou 
d’occlusion intestinale sur fragment de 
trichobézoard.  
 

Conclusion 
Le trichobézoad gastrique est une pathologie 
rare. Le diagnostic est confirmé par 
l’endoscopie œsogastroduodénale, la prise en 
charge est endoscopique et psychologique.   
 

Conflit d’intérêts : aucun 
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