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La Sténose Hypertrophique du Pylore dans le Service de Chirurgie Pédiatrique du CHU GT

I- INTRODUCTION

La sténose hypertrophique du pylore (SHP) est un épaississement des
couches musculaires pyloriques touchant surtout la couche circulaire interne
entrainant une réduction de la lumicre pylorique et un obstacle au passage du
bol alimentaire de I’estomac vers le duodénum [1 ,2 ,3]

Selon Fremond du CHU de Rennes la SHP est une hypertrophie sténosante
du muscle pylorique faisant obstacle a la vidange gastrique.

Cette pathologie est connue depuis le 17¢ sieécle, mais la premicre
description exacte a été faite par Hirschsprung en 1888. [2]

La fréquence globale de la SHP est estimée a 3 pour 1000 naissances
vivantes. [2,5]

C’est une affection prédominante dans la race blanche, moins fréquente dans
la race noire et quasi inexistante chez les asiatiques selon certains auteurs.

[6]

Depuis la premiere publication d’Hildanus vers les années 1927 [34], de
nombreux travaux ont €té¢ effectués dans le monde pour approfondir la
connaissance de la maladie et pour en améliorer le traitement sans pour
autant réussir a déceler le mysteére de son étiologie.

Pendant longtemps, 1’Afrique est restée en marge de 1’étude de cette
affection.

Il a fallu attendre la seconde moiti¢ du XX €me siécle, pour voir apparaitre
les premieres publications sur cette maladie en Afrique.

C’est ainsi qu’en 1968, LOUTFI a publié un article sur 29 cas de sténose
hypertrophique du pylore du nourrisson recensés en Egypte [58].

Au Bénin, les premiers travaux réalisés par AHONDOKPE [17]. En 1978
révelent qu’au CNHU de Cotonou, la sténose hypertrophique du pylore est
la plus fréquente des malformations congénitales digestives et abdomino
pariétales [17].

Thése soutenue et présentée par Mme Korera Oumou Koné 12
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Depuis lors, d’autres travaux ont été effectués dans la sous région.

En Cote d’Ivoire, OUATTARA [57] en 1982 a ¢étudié¢ la sténose
hypertrophique du pylore du nourrisson en milieu tropical a partir de 38 cas
observés au CHU d’Abidjan.

Au Sénégal, FALL et collaborateurs [27] ont ¢tudi¢ la maladie a partir de 8
cas recenseés de 1980 a 1989 dans la clinique de chirurgie pédiatrique du
CHU de Dakar, travaux publiés en 1992.

Au Ghana, TANDOH et HESSE [79] ont publi¢ en 1992, 84 cas de
sténose hypertrophique du pylore recensés de 1974 a 1988 dans le
département de chirurgie du korle Bu Traching hospital d’Accra.

Au Nigeria, NMADU [70] s est intéress¢ aux perturbations électrolytiques
liées a la maladie.

Lorsqu’un des parents a ¢été opéré d’une SHP le risque est accru pour la
descendance : 19% des gargons et 7% des filles sont atteints si la mere était
atteinte ; 5% des garcons et 2,5% des filles si le pere était atteint. [2 ; 6].

La survenue est plus fréquente chez le premier né ainsi que chez le gar¢on
que chez la fille.

Le diagnostic est évoqué devant des vomissements en jet post prandiaux
tardifs survenant entre la 3éme et la 6éme semaine de vie confirmé par
I’échographie qui met en évidence 1’olive pylorique.

La simplicité et la remarquable efficacit¢ de la pyloromyotomie extra
muqueuse décrite par FREDDET en 1907 puis par RAMSTED en 1911
encore réalisée aujourd’hui ont fait de cette pathologie une affection
bénigne. [1, 2,7]

Les suites opératoires sont simples avec un taux de mortalité¢ estimé a 0.3%
selon certains auteurs [5].
Les complications sont rares si 1’on prend soin de n’opérer que des

nourrissons rééquilibrés et si les gestes chirurgicaux sont atraumatiques.
[4.1, 2, 5,6].

Au Mali, aucune étude n’a été encore faite sur cette affection d’ou I’intérét
de cette étude. Nos objectifs étaient

Thése soutenue et présentée par Mme Korera Oumou Koné 13
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Obijectif général :

Etudier la sténose hypertrophique du pylore a dans le sevice de chirurgie
pediatrique du CHU GT.

Obijectifs spécifiques :

- Déterminer la fréquence hospitaliere de la sténose hypertrophique du
pylore.

- Décrire les aspects cliniques et thérapeutiques de la sténose hypertrophique
du pylore.

- Identifier les difficultés diagnostiques de cette affection.

- Evaluer les suites opératoires.

- Determiner le cot de la prise de en charge.

Thése soutenue et présentée par Mme Korera Oumou Koné 14
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La Sténose Hypertrophique du Pylore dans le Service de Chirurgie Pédiatrique du CHU GT

I1- GENERALITES

1. Définition

La sténose ou rétrécissement est une diminution progressive du calibre d’un
orifice ou d’un conduit du corps. Cette réduction de calibre est plus ou
moins complete. Elle reléve d’une altération de la paroi du conduit, le plus
souvent par hypertrophie ou hyperplasie.

L’hypertrophie est une augmentation de 1’épaisseur de la paroi du conduit.
Elle résulte d’un accroissement anormal du volume d’un ou de plusieurs
constituants d’un tissu.

Le pylore est D’orifice inférieur de I’estomac, qui fait communiquer cet
organe avec le duodénum.

La sténose hypertrophique du pylore est donc une réduction progressive,
plus ou moins compléte du canal pylorique par accroissement anormal du
volume des cellules de la musculature du sphincter pylorique. Elle réalise
une obstruction mécanique entre 1’estomac et le duodénum qui se manifeste :
- cliniquement par des vomissements et une dénutrition progressive
- radiologiquement par un arrét plus ou moins complet de la baryte.

2. Intérét

- La sténose hypertrophique du pylore est une cause fréquente de
vomissement chronique du nourrisson [3 ; 6 ; 10]

- Le diagnostic est souvent difficile car les nourrissons sont vus de plus
en plus précocement avant la constitution d’un tableau typique tant sur
le plan clinique que sur le plan de 1’imagerie.

- L’endémicité parasitaire au MALI fait que toutes les formes de gastro
entérite bénéficient d’une auto médication soit médicale soit
traditionnelle par 1’utilisation d’infusion d’herbe ou de décoction
avant toute consultation chez le médecin qui retarde trés souvent le
diagnostic et a une influence négative sur la prise en charge.
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3. Historique

L’histoire de la sténose hypertrophique du pylore remonte au XVlle siccle
ou un pédiatre allemand du nom de HILDANUS rapporte la premiére
observation sur cette affection [45].

Un siécle apres, au XVlIlle siécle, de nouvelles observations sont rapportées
sur la maladie [36].

Ainsi en 1717 a Philadelphie, I’autopsie d’un enfant dénutri réalisée par
BLAIR, révele un pylore de consistance cartilagineuse [26].

En 1758 a Gottingen, WEBER note une paroi pylorique ¢épaissie et
contractée au cours de I’autopsie d’un enfant vomisseur [26].

Le XIXe siecle est celui de 1’étape clinique. WILLIAMSON en 1841 puis
DAWOSKI un an plus tard décrivent la symptomatologie clinique associant
la notion d’intervalle libre et de vomissements avec conservation de 1’appétit
chez des nourrissons qui décédent et chez qui 1’autopsie révele un
épaississement du pylore [26].

A cette €tape, la relation entre la symptomatologie et I’épaississement de la
paroi pylorique n’est pas établie.

C’est a Harold Hirchprung en 1888 que revient le mérite de faire la relation
entre les vomissements et 1’hypertrophie du pylore grace a la publication de
deux observations détaillées comportant des constatations pré et post
mortems [26].

Des lors la sténose hypertrophique du pylore est reconnue comme une entité
clinique.

Sur le plan thérapeutique [32], les essais de traitement médical cédent
rapidement place au traitement chirurgical a cause de la mortalité qui reste
¢levée (environ 80 % des cas). La premiere tentative chirurgicale se solde
par un échec. Il s’agit d’une jéjunostomie tentée par CORDUA en 1892.

Il faut attendre 1898 pour obtenir le premier succes chirurgical sous la forme
d’une gastro-entérologie postérieure réalisée par LOBKER.

En 1906, NICOLL propose le premier geste extra muqueux sous forme
d’une plastie Y-V, mais la mortalité reste ¢levée.
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C’est le 12 Octobre 1907, qu’un chirurgien frangais nommé Pierre Fredet
réalise a I’hdpital Saint Louis, une pylorotomie extra muqueuse mais avec
suture transversale des berges musculaires.

Le 03 décembre 1908 la technique de Fredet est reprise par Weber en
Allemagne.

Le 03 Aoat 1911, Ramstedt a Munster, réalise la méme opération mais sans
suture de la breche, laissant la muqueuse faire saillie dans 1’ouverture,
améliorant ainsi la technique de Freddet. La pylorotomie extra - muqueuse
est donc mise au point et elle prend son essor quelques années plus tard sous
I’impulsion de chirurgiens américains comme Downes qui publie en 1920,
une série de 175 enfants opérés avec une mortalité de 17 %. Elle reste le
traitement actuel de la sténose hypertrophique de pylore.

4 . Anatomie
4 .1. Anatomie descriptive

Le pylore est I’orifice de la portion horizontale de 1’estomac appelée 1’antre
gastrique. Il est circulaire, oblique en haut, en arriere et a droite. Véritable
canal dont la musculature est organisée en un sphincter, il fait communiquer
I’antre gastrique dont la paroi compte trois couches musculaires. Il constitue
donc I’orifice inférieur de I’estomac et I’ouverture supérieur du duodénum.
Le pylore est marqué extérieurement par un sillon (le sillon pylorique) qui le
sépare de I’antre et du duodénum. Intérieurement, il est muni d’un repli
muqueux appelé valvule pylorique.

La vascularisation artérielle du pylore est assurée par de petites artérioles,
perpendiculaires a I’axe, branches de 1’artére pylorique en haut et de ’artere
gastro —€piploique droite en bas.

La vascularisation veineuse est assurée par les veines pyloriques, satellites
des arteres, et tributaires du tronc porte.

Les lymphatiques dépendent du groupe de 1’hépatique et de la coronaire
stomachique.

L’innervation est double: sympathique provenant du plexus solaire et
parasympathique des pneumogastriques qui commandent [’ouverture du
pylore.
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4.2. Anatomie topographique

Le pylore est situé¢ dans 1’étage sus-mésocolique de 1’abdomen, dans la
région épigastrique entre ’appendice xiphoide et I’ombilic, & quelques 3
centimétres a droite de la ligne médiane. Profondément situé, il se projette
sur le flanc droit de la premiere vertebre lombaire.

Le pylore est en rapport avec :

en avant : le lobe carré du foie et le col de la vésicule biliaire en haut,
le colon transverse en bas.

En arriere : le col du pancréas et l’artere gastro duodénale par
I’intermédiaire du diverticule droit de 1’arriere cavité qui limite en bas
la région coeliaque et entre en rapport avec le mésocolon transverse et
I’arcade de Riolan.

En bas : le ligament gastro colique et le colon transverse

En haut le petit épiploon et le pédicule pylorique

5. Histologie

Le pylore comporte 4 tuniques ; De I’intérieur vers 1’extérieur, on distingue :

La muqueuse : couche la plus interne, elle tapisse la lumiére du
pylore. Elle est constituée d’un épithélium, d’un chorion et d’une
longue musculaire externe : la muscularis mucosae.

La sous muqueuse formée d’un tissu conjonctif dense contenant un
important réseau vasculaire et un plexus nerveux : le plexus de
Meissner.

La musculeuse épaisse comprenant 3 couches : I’interne oblique, la
moyenne circulaire et ’externe longitudinale. Le tissu conjonctif entre
ces différentes bandes musculaires lisses contient le plexus
d’ Auerbach.

La séreuse péritonéale, la tunique la plus externe, enveloppe la
musculeuse et est formée d’un mésothélium avec son chorion riche en
cellules adipeuses.

La particularité du pylore reléve du fait qu’il constitue une zone de transition
entre D’estomac et le duodénum. Le pylore est marqué par une saillie
importante de la musculeuse réalisant I’anneau pylorique. Du coté duodénal,
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la muqueuse est hérissée de villosités et la sous muqueuse occupée par les
glandes de Brunner.

Du coté de I’estomac, I’épithélium est de type glandulaire ; Au fur et a
mesure que I’on se rapproche du duodénum le feuillet glandulaire forme de
nombreuses invaginations de plus en plus profondes. Ce feuillet est remplacé
par un €pithélium qui, au lieu de s’invaginer dans le chorion, s’évagine et
entraine les premieres villosités intestinales. Au dela de la saillie
musculaire, les glandes gastriques devenues glandes pyloriques franchissent
la muscularis mucosae et se retrouvent dans le chorion de la muqueuse et
dans la sous muqueuse.

Plus loin, ces glandes sont remplacées par celles de Lieberkuhn au niveau
du chorion et celles tubulo-acineuses de Brunner au niveau de la sous
muqueuse.

6. Anatomie pathologique

Les modifications anatomiques du pylore consistent en un €paississement
trés important de la partie pré pylorique, a la fois musculaire et fibreux
pouvant atteindre quatre fois la normale [34]

L’atteinte musculaire pariétale porte sur les fibres circulaires alors que les
fibres longitudinales sont respectées ; Il s’agit d’une hypertrophie.
L’association d’une hyperplasie a été évoquée dans certains cas.
L’hypertrophie débute progressivement sur le versant gastrique et s’arréte
brutalement sur le versant duodénal ou existe un bloc fibreux entre les
circulaires internes du pylore et du duodénum.

Ce bloc fibreux se projette a I’intérieur de la lumiere digestive d’aval a la
maniere du col utérin dans le vagin entrainant la formation d’un cul-de-sac
muqueux dans cette zone hypertrophiée. C’est une zone délicate au cours de
I’acte chirurgical.

Ainsi est réalisée une petite tumeur de la forme d’une olive pouvant mesurer
3 a 4 centimetres de long sur 2 centimetres de large : 1’olive pylorique.
L’olive pylorique est de couleur rosée du cul-de-sac duodénal. Sa
consistance est variable. Habituellement ferme, presque cartilagineuse, elle
peut étre dure ou molle.

Sa vascularisation est assurée par de petites artérioles, branches de I’artére
pylorique en haut et de l’artére gastro supérieure, une zone médiane
vasculaire favorisant 1’incision du chirurgien. L’hypertrophie musculaire
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provoque des plis longitudinaux au niveau de la muqueuse qui reste
normale, dont la lumiére est rétrécie, étirée et allongée.

En amont de cet obstacle, 1’estomac est distendu, le plus souvent
hyperkinétique, parfois atone dans les formes vues tardivement, sans 1ésion
mugqueuse.

En aval, le duodénum est quasi normal.

7. Etiologie
7.1. Fréguence

La fréquence de la sténose hypertrophique du pylore est difficile a préciser
[32]. Elle est en fonction de la géographie, de la race et de la période de
I’année.

La fréquence globale est de 1 a 3 pour mille naissances vivantes parmi les
populations blanches d’Europe et d’Amérique du Nord.

L’affection est quasi inconnue en Chine ; Elle est rare dans la race noire. Sa
fréquence est de 0,5 pour mille dans la population noire. Au Nigeria, elle est
de 4 pour mille selon JOHNSON [51]

AHONDOKPE au Bénin trouve 1,1 pour mille et confirme 1’augmentation
de la fréquence au fil des années comme I’ont évoquée JEHANNIN et
GAUDIN [32].

7.2. Lesexe

Toutes les études s’accordent a reconnaitre qu’il s’agit d’une affection a
prédominance masculine.Environ 80 % des nourrissons présentant une
sténose hypertrophique du pylore sont de sexe masculin (1, 34).

7. 3. Lafratrie
Des études sur le rang dans la fratrie révelent 50 % de premier-né et 20 % de
deuxiéme- né.

7.4 . Lasaison

JEHANNIN et GAUDIN [32] notent une recrudescence de 1’affection au
printemps et en automne.

AHONDOKPE a Cotonou situe la recrudescence entre Septembre —
Octobre.

7.5. La prematurité
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L’affection atteint le plus souvent des nouveau-nés a terme. La sténose
hypertrophique du pylore serait donc une affection du premier-né, le sexe
masculin, plus fréquence dans la race blanche.

8. Pathogénie

La cause précise de la sténose hypertrophique du pylore n’est pas établie.
Cependant de nombreuses hypothéses sont émises.

La premicre considere l’affection comme une maladie primitive. Cette
hypothése est avancée par HURSHPRUNG pour expliquer la maladie depuis
qu’il en a fait la synthése anatomo-clinique. Pour lui, I’hypertrophie
musculaire est primitive.

La théorie neuronale évoquée par THOMPSON citée par BENSON [22]
attribue la sténose a une maladie fonctionnelle neurologie gastrique et
pylorique dont la cause serait une achalasie ou une immaturité ganglionnaire
locale. Mais des études de ’innervation intrins€que en microscope montre
une ultra structure normale des cellules ganglionnaires [33].

Une théorie hormonale est évoquée et incrimine 1’hypergastrinémie intra-
utérine ou périnatale. Cette these est infirmée par les travaux de RODGERS
I. et al. [37], GROCHWOSKI et al. [30], HAMBOURG et al. [31].

Des facteurs génétiques ont été mis en cause.

CARTER et EVANS [24] pensent que la composante génétique de la
sténose hypertrophique du pylore est polygénique, modifiée par le sexe, les
filles nécessitant une plus grande prédisposition pour que se développe la
maladie, en témoigne la prédominance masculine.

Notons cependant que des cas d’atteinte d’un seul jumeau dans une paire
monozygote, font évoquer I’intervention de facteurs environnementaux [28,
24] qui peuvent étre le rang élevé, les variations saisonniéres, la grande
proportion d’enfants allaités, sans qu’on puisse corréler de fagon formelle
leur influence sur la survenue de la maladie [25].

Récemment, la BENDECTIN R. (un anti émétique) utilise en début de
grossesse a €té incriminée dans la genése de la maladie [32].

De ce qui précede, il se dégage de nombreuses hypothéses pathogéniques.
La pathogénie neuronale fait évoquer une hyperactivit¢é musculaire qui
détermine des contractions antagonistes et incoordonnées, responsables de
I’hypertrophie musculaire.
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Dans la théorie hormonale, I’exces de gastrine déclenche des contractions et
des spasmes pyloriques, responsables d’hypertrophie musculaire avec
distension antrale. Cette distension antrale entretiendrait 1’hypergastrinémie
d’ou un cercle vicieux.

Vu I’age au moment du diagnostic souvent en période périnatale, parfois
sans intervalle libre, on pourrait penser qu’il s’agit d’une Iésion congénitale.
Or les études radiologiques de WALLGREN [39] chez 1000 nouveau-nés
normaux ne retrouvent ni rétrécissement ni spasme alors que cinq enfants
développeront une sténose hypertrophique du pylore typique quelques
semaines plus tard. Il s’avere alors qu’il ne s’agit pas de 1ésions congénitales
d’ou souvent D’existence d’intervalle libre. Cette constatation pourrait
expliquer les théories pathogéniques d’une 1ésion non primitive.

En septembre 2004 des études faites par Dominique Labie et Ryad
Tamoussa en France a Paris dans le département de génétique,
développement et pathologie moléculaire démontre que la sténose serait due
a un déficit en monoxyde d'azote (NO) dont le role comme médiateur de
relaxation au niveau du tube digestif est connu. [23].

Les premiers arguments indirects en faveur de ce déficit remontent a 1992.

L hypothése a été récemment confirmée par un travail effectué¢ sur des
biopsies chirurgicales effectuées chez des nourrissons comparés a des
témoins.

Une hypothése est émise selon laquelle la mise en place d'une sonde
duodénale pourrait jouer un réle dans la genése de la SHP. [22].

Récemment, 1’administration pendant la grossesse de macrolides et surtout
d’érythromycine a été incriminé [81, 82].

En définitive, si la sténose hypertrophique du pylore est une affection bien
connue sur les plans anatomo-histologiques, elle n’en demeure pas moins
mystérieuse dans ses approches étiologique et pathogénique.

Qu’en est-il sur le plan clinique ?

8. Etude clinique

Les manifestations cliniques de la sténose hypertrophique du pylore sont
souvent trés évocatrices.
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Dans la majorité des cas, elles permettent d’évoquer le diagnostic que
viendront confirmer les examens complémentaires.

Dans sa forme typique, elle réalise chez un nourrisson de sexe masculin
jusque la bien portant et s’alimentant normalement, un tableau de
vomissements rebelles aux thérapeutiques symptomatiques habituelles.

L’interrogatoire des parents permet de préciser les caracteres des
vomissements et leur retentissement sur 1’état général.

Ces vomissements tirent leur particularité de la date de survenue qui se situe
aux environs de la troisiéme semaine, cet intervalle libre est parfois
raccourci ou inexistant. Il est rarement allongé au-dela de 3 mois.

Ces vomissements commencent par des régurgitations, et en quelques jours,
prennent leurs caractéristiques habituelles. Vomissements alimentaires faits
de lait caillé, jamais bilieux, ils surviennent aprés chaque repas avec un délai
plus ou moins long. Il s’agit de vomissements faciles, brusques, explosifs en
jet. Ils sont abondants parfois plus importants que la quantité d’aliment
ingérée.

Ces vomissements provoquent chez le nourrisson une oligurie témoin d’une
déshydratation, une constipation qui en réalit¢é n’en est pas une, mais la
conséquence de la sous alimentation.

Chez un enfant réguliérement pesé, les parents signalent une cassure de la
courbe pondérale. Ce qui est particulier chez ce nourrisson vomisseur et
amaigri, c’est qu’il reste affamé, longtemps tonique et vorace.

L’examen clinique doit étre patient, au mieux sur un enfant calme juste apres
la prise du repas.

Il apprécie 1’état général, le degré de déshydratation et de dénutrition.
L’examen local recherche a I’inspection, des ondulations péristaltiques
mieux visibles a jour frisant sous forme de voussures parcourant la région
épigastrique de gauche a droite en traversant la ligne médiane. Elles sont
majorées par ’absorption d’un repas et parfois déclenchées par une
chiquenaude dans I’hypochondre.

A la palpation attentive de I’hypochondre droit sous le rebord hépatique a
quelque 2 ou 3 centimétres de la ligne médiane, I’olive pylorique peut étre
percue sous la forme d’une masse oblongue, ferme roulant sous les doigts.
Elle est difficile a mettre en évidence et sa perception dépend de
I’expérience de I’examinateur.
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Elle est mieux pergue en préopératoire sous anesthésie générale.

Devant un tel tableau, on évoque d’emblée la sténose hypertrophique du
pylore en attendant la confirmation radiologique.

Mais a coté de ce tableau typique, il existe d’autres formes cliniques que
nous évoquerons bri¢vement.

e Les formes précoces ou les vomissements surviennent plus tot.
L’intervalle libre donc raccourci a moins d’une semaine ou absent.
Lorsqu’il est absent, il faut rechercher I’existence d’un reflux gastro-
oesophagien.

o Les formes tardives ici, la date de survenue des premiers
vomissements est retardée au-dela du deuxieme mois.

e Les formes méconnues car diagnostiquées tardivement alors que
I’enfant vomit de fagon intermittente depuis longtemps, parfois depuis
la naissance. Il ne faut pas les confondre avec les formes a début tardif

e Les formes associées

o Il existe des formes, avec vomissements striés de sang souvent
noiratre, rarement rouge. Ces vomissements striés de sang peuvent
étre 1sole€s, auquel cas ils font penser a une gastrite ou a une €rosion de
la muqueuse gastrique secondaire a la stase et a la dilatation de
I’estomac.

e [’association de la sténose hypertrophique du pylore a d’autres
anomalies est également observée. On a surtout relevé des cas de :

* Sténose hypertrophique du pylore avec ictére :

C’est un ictére a bilirubine libre qui semble étre lié a un déficit congénital ou
a une immaturité de l’activité enzymatique de la glucuronyl-transférase
hépatique intervenant dans le métabolisme de la bilirubine.

e Sténose hypertrophique du pylore avec reflux gastro-oesophagien : ce
reflux peut étre le fait d’une hernie hiatale dont 1’association avec la
sténose hypertrophique du pylore réalise le syndrome phréno-
pylorique de ROVIRALTA.
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e Parfois, il est la traduction clinique d’une pathologie cardio-
respiratoire. L’intervalle libre est souvent masqué par des
régurgitations existant des la période néonatale.

e Sténose hypertrophique du pylore avec atrésie de I’cesophage : il
s’agit d’une sténose qui survient chez des enfants ayant été traités
pour atrésie de 1’cesophage.

Elle semble étre le fait de la technique utilisée dans le traitement de
I’atrésie (gavage par sonde).

e D’autres associations malformatives sont révélées allant de la
pathologie inguino-scrotale aux pathologies majeures (encéphalocele,
hydrocéphalie) en passant par des anomalies du tractus urogénital,
sans qu’il soit possible d’isoler une dominante pathologique.

On a noté I’existence de formes familiales qui touchent la fratrie et la
descendance. Dans ces formes, 1’intervalle libre est trés court ou absent.

e Formes du prématuré : la maladie est rare chez le prématuré mais
lorsqu’elle survient, elle entraine des manifestations batardes et le
diagnostic est plus radiologique que clinique.

Si ’approche diagnostique est clinique, dans la majorité des cas, des
examens complémentaires sont cependant demandés pour affirmer le
diagnostic et apprécier le retentissement de I’affection sur 1’état général.

9. Explorations para cliniques
9. 1. Le transit oeso-gastro duodénal (TOGD)

L’examen complémentaire longtemps utilis¢é pour la confirmation
diagnostique de la sténose hypertrophique du pylore est le TOGD.

Cet examen, pour prendre toute sa valeur, nécessite une technique
rigoureuse. Il doit étre pratiqué avec prudence afin d’éviter une éventuelle
inhalation produit de contraste.

Les signes recherchés sont indirects et directs.

Les signes indirects traduisent de 1’abdomen sans préparation, 1’existence
d’un niveau avec liquide de stase gastrique important méme apres des heures
de jeune.

Lors du transit baryté, on note :
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- La chute en flocon de neige de la baryte dans 1’estomac et une image
de triple niveau.

- Une dilatation de I’estomac avec déviation de I’antre a droite.

- Un hyper péristaltisme inefficace venant buter sur I’obstacle pylorique
alternant parfois avec des périodes d’atonie gastrique dans les formes
vues tardivement.

- Un retard de passage transpylorique et une lenteur d’évacuation
gastrique.

- Cependant le diagnostic ne peut étre affirmé que sur image pylorique.
On note un défilé antro-pylorique filiforme, allongé sur 2 a 3
centimétres a convexité droite et inférieure. L 1mage est constante sur
plusieurs clichés.

Quand la sténose n’est pas trop serrée, on observe la présence de 2 ou 3
lignes paralleles dans le défilé correspondant aux plissements de la
mugqueuse.

L’empreinte de I’olive sur I’antre et le bulbe marquée par des encoches
concaves a ce niveau est discutée.

Le TOGD permet aussi I’étude de la jonction oeso-cardio tubérositaire a
la recherche d’un reflux gastro —oesophagien ou d’une malposition oeso-
cardio-tubérositaire.

Les images ne sont pas toujours évidentes et un certain nombre d’images
atypiques sont décrites. Il peut exister des signes indirects atténués avec
des passages pyloriques parfois précoces et faciles ; 1’opacification du
duodénum et du jéjunum venant masquer I’image du défilé dans les cas
de sténose hypertrophique du pylore précoce ou peu serrée.

L’absence de signes directs avec arrét complet sans passage pylorique
peut étre observée en cas de sténose hypertrophique du pylore trés serrée.
Il existe une technique décrite par DEFRENNE P. [27] qui utilise
I’opacification en double contraste de 1I’estomac pour mettre en évidence
I’olive pylorique directement. Elle se présente sous forme d’une image

ronde, cernée par la baryte, centrée par un canal pylorique en ’y’’ou en
“raquette’’.
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Figures 1 et 2 : TOGD d'une sténose du pylore.
Stase gastrique, peu de passages duodénaux, défilé pylorique tres étroit.

9.2. L’échographie
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FYLORE

Figure 3 : Echographie d'une sténose du pylore.

Il y a quelques années, les examens complémentaires a visée diagnostique se
limitaient au TOGD. Mais depuis 1977, avec la publication de TEELE [38§]
portant sur cinq malades et la confirmation de nombreux auteurs,
I’échographie a pris une place de choix dans le diagnostic de la sténose
hypertrophique du pylore au point de devenir 1’examen a réaliser en premier
intention.

L’examen, pour étre fiable, doit étre réalisé¢ avec une technique parfaite et
par un opérateur entrainé¢ avec du matériel a haute fréquence (sonde 5 Mhz
voire 7,5 Mhz).

Le pylore est visualisé en coupe axiale et longitudinale.

Le diagnostic positif de la sténose hypertrophique du pylore repose sur des
criteres d’ordre biométrique.

Ainsi pour évoquer le diagnostic, le diametre de I’olive doit étre supérieur a

13 millimétres, 1’épaisseur parié€tale supérieure a 4 millimétres et la longueur
de I’olive supérieure a 19 millimétres [36].
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A coté de ces criteres biométriques, une étude morphologique fiable devient
possible avec les améliorations techniques permettant de disposer de sonde a
haute fréquence (7,5 Mhz). Ainsi, GAIF et al. [29], FRACOS et al. [29]
insistent sur les images en rapport avec I’empreinte de 1’olive pylorique.
L’¢épanchement antrale sera visualis¢ de méme que le bec pylorique et
I’épaississement de la paroi antrale. FRACOS et al. vont plus loin en
précisant 1’aspect de 1’olive pylorique en coupe longitudinale avec le
renflement de sa partie moyenne, et la visibilit¢ du canal pylorique
hyperéchogene fin allongé arciforme.

Dans tous les cas si une sténose hypertrophique du pylore est suspectée, ce
diagnostic ne peut étre ¢liminé tant que le pylore normal n’a pas été vu.

A cause de sa rapidité et de son innocuité I’échographie devient I’examen de
premicre intention dans le diagnostic de la sténose hypertrophique du pylore.

Aussi, elle permet de faire plus précocement que le TOGD, le diagnostic de
la sténose hypertrophique du pylore. A un stade ou I’hypertrophie est
présente mais non sténosante, 1’échographie montre encore de bons
passages [36].

Mais, elle ne permet pas 1’étude de la jonction oeso-cardio tubérositaire.

Au total, si la symptomatologie est trés évocatrice, 1’échographie peut suffire
pour confirmer le diagnostic. Mais en cas de reflux gastro-oesophagien ou
quand la notion d’intervalle libre n’est pas nette, il faut penser au TOGD.

9.3. Bilan biologique

Il permet d’apprécier le retentissement des vomissements sur I’état général.
Ainsi I’ionogramme mettra en ¢évidence une hypo natrémie, une
hypokaliémie.

On notera une hyperazotémie, témoin de la déshydratation et de 1’oligo-
anurie.

Il existe une hypo protidémie, témoin de la déshydratation et de 1’oligo-
anurie.

Il existe une hypo protidémie souvent masquée par une hémoconcentration.
Une hypo albuminémie permet de mieux apprécier la dénutrition.
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Il est possible de noter une anémie a la numération sanguine.

Il n’est pas superflu de demander un ionogramme urinaire qui est pauvre en
¢lectrolytes dans les cas vus tardivement.

Le groupage sanguin est demandé dans un bilan pré opératoire.

En définitive, que faut-il retenir du diagnostic ?

10. Diagnostic
10.1. Diagnostic positif

Classiquement, le diagnostic positif est évoqué a I’interrogatoire qui révelera
des vomissements alimentaires post prandiaux, isolés, rebelles aux
traitements anti-émétiques habituels chez un nourrisson de sexe masculin
premier-né€, jusque 1a, bien portant et s’alimentant bien.

L’examen physique retrouve des ondulations péristaltiques, parfois 1’olive
pylorique qui est pathognomonique.

La certitude diagnostique sera obtenue au TOGD ou a 1’échographie.

10.2. Diagnostic différentiel

Il ne saurait étre envisagé sans €voquer toutes les causes de vomissement
chez le nourrisson. Cependant, le vomissement doit étre distingué du
mérycisme et de la régurgitation.

On appelle mérycisme, une remontée volontaire dans la bouche du contenu
gastrique. Il est rare avant 6 mois et pose un probléme d’ordre affectif.

La régurgitation est une remontée passive dans la cavité buccale d’une petite
quantit¢ du contenu gastrique. Elle est considérée comme physiologique
chez le nourrisson.

Il faut opposer les vomissements de la sténose hypertrophique du pylore aux
vomissements d’autres étiologies chez le nourrisson :

- Les erreurs diététiques repérées par un interrogatoire précis.
- Les intolérances ou erreurs métaboliques :
- Les intolérances aux protéines s’accompagnent de diarrhée. Les

amino-acidémies s’accompagnent de troubles hépatiques, rénaux,
neutralogiques ou biologiques.
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- les vomissements peuvent étre de cause infectieuse, auquel cas, les
signes infectieux en rapport avec I’appareil en cause les
accompagnent.

- Les vomissements peuvent étre d’origine neurologique (hypertension
intracranienne, hémorragie méningée)

- L’hyperplasie congénitale des surrénales est rare.
Elle entraine des vomissements mais sera suspectée devant I’ambiguité
sexuelle du sujet (souvent sujet de sexe génétique féminin) et sera confirmeée
a I’ilonogramme qui trouve une hypo natrémie, une hypokaliémie, une
hyponatriurese et au dosage de la 17 hypokaliémie, une hyponatriurése et au
dosage de la 17 hydroxy-progestérone dans les urines.

- les malformations ceso-cardio-tubérositaire entrainent un reflux
gastro-oesophagien avec parfois des vomissements sanglants par
oesophagite peptique.

- les occlusions duodénales partagent la méme symptomatologie que la
sténose hypertrophique du pylore dans leur forme sus-vatérienne.
Mais la radiographie rétablit le diagnostic (bulle d’air gastrique et
duodénale). Dans leur forme sous — vatérienne elles entrainent des
vomissements post prandiaux bilieux.

- La membrane antrale.

- Les occlusions par strangulation du gréle ou du colon s’accompagnent
souvent d’une douleur avec météorisme important.

- Les plicatures gastriques sont de diagnostic radiologique.

- Les dyskinésies gastriques.

11. Traitement

Le traitement de la sténose hypertrophique du pylore est chirurgical.

La technique chirurgicale est simple et consiste en une pyloromyotomie
extra muqueuse qui porte le nom de Fredet en France et Ramstedt dans les
pays anglo-saxons.

La chirurgie offre de grandes garanties de guérison bien que certains auteurs
préconisent le traitement médical d’abord dans les formes mineures [45].
L’intervention n’a aucun caractére d’urgence et ne sera décidée qu’apres
correction des troubles hydro électrolytiques. Elle nécessite donc une
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réanimation pré-opératoire dans les cas vus tardivement avec des troubles
hydro-¢€lectrolytiques.

La coelioscopie a été proposé il y a plus de 10 ans pour la cure de la SHP.
[72]

Les publications établissent sans €équivoque la faisabilité sous laparoscopie
du traitement de la SHP [72, 73, 74,75, 76, 77, 78, 79,80] mais, pour des
bénéfices tres incertains.

Un des arguments rapportés est 1’absence de nécessité d’extérioriser 1’olive
pylorique, c’est un geste réflexogéne pouvant léser la vascularisation de
I’estomac.

Il n’existe dans la littérature internationale que peu de travaux scientifiques
sur la tolérance au péritoine de I’enfant de moins d’un an. Pour le moment
elle ne semble pas étre tres sollicitée du fait qu’il n y a aucun bénéfice
chirurgical mais au contraire augmente seulement la durée de 1’intervention
[71, 72,73].

11. 1. Réanimation pré opératoire

Son but est de corriger les désordres entrainés par plusieurs jours de
vomissements.

Sa durée est variable et fonction de I’importance des troubles.

Dés son admission, 1’enfant est installé en proclive avec pose d’une sonde
gastrique, arrét de toute alimentation et mise en route d’une perfusion de
sérum glucosé 5 % qui, associée a I’apport d’albumine permettent de
corriger ’hypo volémie.

L’ apport d’¢lectrolytes doit compenser les déficits en sodium, potassium et
chlore.

L’anémie est corrigée par de petites transfusions.

11.2. L’intervention

L’enfant est installé en décubitus dorsal, un billot placé a la base du thorax.
La voie d’abord peut étre médiane sus ombilicale, transverse droite ou sous
costale droite. La voie para ombilicale est la plus préférée de nos jours, parce
que plus esthétique. La voie médiane expose a une éventration post-
opératoire.

L’extériorisation de 1’olive est le moment le plus délicat.

L’olive extériorisée maintenue entre le pouce et 1’indexe de I’opérateur, la
séreuse est incisée longitudinalement dans la zone avasculaire. Chaque berge
musculaire est décollée du plan muqueux sur quelques millimetres afin
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d’avoir une excellente hernie de la muqueuse. Cette dissociation musculaire
doit étre prudente sur le versant duodénal pour éviter une blessure
accidentelle de la muqueuse duodénale.

La fermeture pariétale est faite plan par plan.

Il peut y avoir des incidents per opératoires dont le plus fréquent est la
survenue d’une breche muqueuse accidentelle qu’il faut suturer des qu’elle
survient.

Figure 4 : Aspect per opératoire de 1'olive pylorique.

L’insuffisance de la pylorotomie coté¢ duodénal, qui laisserait persister un
diaphragme musculaire sténosant retardant les passages pyloriques.

12. Les suites operatoires simples

A la fin de I’opération, retirer la sonde gastrique et installer ’enfant en
position proclive dés son réveil. La voie veineuse est maintenue 24 a 48
heures.

La réalimentation peut étre trés précoce selon certains autres ou différée au
lendemain ou au-dela pour d’autres. Mais quel que soit le schéma adopté, la
réalimentation orale est fractionnée, progressive et 1’enfant retrouve son
régime normal vers le 4° jour. Ces suites opératoires simples sont marquées
par I’arrét des vomissements, la reprise du transit et I’ascension pondérale.
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En présence de blessure accidentelle de la muqueuse, retarder Ia
réalimentation jusqu’a la reprise du transit et I’ascension pondérale.

En cas de reflux, associer au traitement, des antispasmodiques et épaissir les
repas.

Les signes radiologiques disparaissent complétement vers le 6° mois.

Mais des complications peuvent survenir.

13. Les suites opératoires compliquées

Les complications post-opératoires sont rares de nos jours. La mortalité du
traitement chirurgical est devenue extrémement basse et liée aux
phénomenes infectieux tels que péritonite, septicémie, pneumonie.

La persistance des vomissements est assez fréquente et est souvent le fait de
la persistance de I’atonie gastrique quelques jours apres 1’intervention.

Si les vomissements sont en rapport avec un reflux, il faut associer le
traitement médical et positionnel (orthostatisme).

La pylorotomie incompléte rare et est le fait de chirurgiens débutants et non
entraings.

Les complications pariétales peuvent survenir.
L’éviscération et 1I’éventration sont souvent liées a une faute technique ou a
une dénutrition insuffisamment corrigée.

La péritonite post-opératoire est souvent le fait d’une plaie muqueuse passée
Inapercue.

L hémopéritoine résultant souvent d’une plaie hépatique doit appeler une
intervention en urgence pour I’hémostase.

En définitive, I’intervention chez un enfant en bon état général entraine une
guérison rapide.

14. Résultats a long terme
Certains auteurs ont signalé :

- une différence significative de taille a I’age adulte en relation avec la
déperdition de poids.
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Une déficience intellectuelle et une hypofertilité liées a la période
hypocalorique.

D’autres ont signalé la présence d’une symptomatologie digestive a
type de dyspepsie, diarrhée, constipation douloureuse.
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IHI-METHODOLOGIE

1. Type et durée d’étude

Ce travail est une étude rétrospective allant de décembre 1999 a décembre
2005 et prospective allant de janvier 2006 a février 2007 soit une période
totale de 6ans et 2 mois.

2. Cadre d’étude

Ce travail a été réalis¢ au CHU GABRIEL TOURE dans le service de
chirurgie pédiatrique.

2.1. Situation geographique du CHU Gabriel Toure

Le CHU Gabriel Touré est situé au centre administratif de la ville de
Bamako.

On trouve a l’est le quartier de Médina Coura, a I’ouest I’école nationale
d’ingénieur (ENI), au nord le service de garnison de I’état major de I’armée
de terre et au sud le TRANIMEX (société de dédouanement et de transit)
Dans I’enceinte de cet établissement on retrouve au nord et a I’étage (de la
partie centrale vers I’ouest) respectivement les services de chirurgie générale
et pédiatrique a 1’angle Sud-ouest le service des urgences chirurgicales
(SUCO).

2.2. Description du service de Pediatrie

2.2.1. Les locaux

Il comprend :

- Service de chirurgie pédiatrique

24 lits d’hospitalisations pour 6 salles.

- Une salle de pansement

- Une salle de garde infirmier

- Le bureau du chef de service

- Un bureau pour le major.

Il y a trois blocs opératoires au rez — de chaussée et a I’ouest du méme
pavillon que se partagent les services de chirurgie générale et pédiatrique
avec d’autres services notamment le service de I’urologie et d’ortho
traumatologie.

2.2.2. Les personnels
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Les chirurgiens sont au nombre de 3, ils gerent les unités ensemble dont un
professeur en chirurgie viscérale. Il est le chef de service.

Les infirmiers sont repartis entre les deux services :

- Unité de chirurgie générale

*Un infirmier d’état qui est le major.

*4 infirmiers de premier cycle.

*6 aides soignants.

- L’unité de chirurgie pédiatrique

*2 infirmiers d’¢état dont le major.

*3 infirmiers de premier cycle.

3 aides soignants.

Les techniciens de surface au nombre de 4 pour les deux unités.

Les personnels non permanents :

Le service recoit également les CES (Certificat d’etude specialisee), les
médecins stagiaires et thésards internes et externes) de la FMPOS (faculté de
médecine de pharmacie et d’odonto stomatologie) ; les étudiants de I’ESS
(école de santé secondaire) et de la Croix Rouge.

2. 3. Les activités

La visite des malades hospitalisés chaque jour du lundi au vendredi.

Deux jours de bloc, notamment le lundi et le mercredi ou on opere les
malades programmés.

Les urgences chirurgicales pédiatriques sont opérées tous les jours au S.U.C.
(service d’urgence chirurgicale).

Les consultations se font tous les jours du lundi au vendredi.

NB : Les activités des deux services (chirurgies générale et pédiatrique) sont
integrées du fait qu’ils partagent les mémes C.E.S., les mémes internes et le
méme professeur.

4. Critéeres d’inclusion

Tout nouveau-né de 0-30 jours de vie, les nourrissons jusqu’a 24 mois ayant
¢té hospitalisés et opérés au CHU GABRIEL TOURE pour sténose
hypertrophique du pylore.

5. Critére de non inclusion
Autres stenoses digestives.

6. Méthode
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6. 1. Elaboration de questionnaire

Le questionnaire est constitu¢ de données sur I'état civil, les antécédents
familiaux et personnels, la clinique, la para clinique, le traitement,
I"évolution de la maladie et le cotit de la prise en charge.

6. 2. Les phases de I’étude
6. 2. 1. Phase rétrospective : les données ont été retrouvées a partir des
dossiers classés dans des archives.

6. 2. 2. Phase prospective : Nous avons examiné nous méme nos patients.

- A l’interrogatoire : nous avons recherché le motif de consultation, la
durée d’évolution de la maladie, les facteurs de risque et les signes
fonctionnels.

- A I’examen physique: nous avons recherché les ondulations
péristaltiques, 1’olive pylorique, le clapotage a jeun et les autres signes
associeés.

- Examens para cliniques : ont consisté a réaliser

Une radiographie d’abdomen sans préparation, une échographie abdominale
a été effectuée chez tous nos malades, un transit cesogastroduodénal pour la
confirmation diagnostique mais n’a pas ¢été effectué chez beaucoup de nos
patients par faute de moyens.

Un dosage de I’hemoglobine et de I’hematocrite a été fait chez tous nos
malades pour préciser la présence d’une anémie.

L’ionogramme sanguin a été fait pour apprécier le retentissement des
vomissements sur 1’état général et aussi la présence d’une éventuelle
déshydratation.

La glycémie, la créatininémie, le TP, le TCK, ainsi que le groupe rhésus sont
demandés par les anesthésistes réanimateurs.

7. Le traitement
7. 1. La réanimation préopératoire
Une prise en charge préopératoire a été effectuée chez plusieurs de nos

patients qui ont été vus tardivement a cause de la déshydratation et de la
dénutrition.
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Elle consistait a la pose d’une sonde gastrique, arrét de toute alimentation et
mise en route d’une perfusion de sérum glucose 5% qui, associé a 1’apport
de poly vitamine corrigeait I’hypovolémie.

L’apport d’¢lectrolytes est fait pour compenser les déficits en sodium,
potassium et chlore.

L’anémie est corrigée au besoin par une transfusion.

7. 2. L’intervention chirurgicale

Tous nos malades ont bénéficié d'une intervention chirurgicale qui a
consisté en une pyloromyotomie extra muqueuse de Freddet Ramsted.

8. Suivi des patients

Les rendez-vous a 1’hopital, les visites a domicile ou de personnes contacts
ont permis le suivi des malades a 2mois, a 12 mois, a 24 mois et a 60 mois.
La réalimentation consistait en une prise espacée de tétée.

9. Support de I’enquéte

-Fiche d'enquéte
-Registre du compte rendu opératoire

Definitions opérationnelles :
*Anémie : chez le nouveau né, I’anémie se definit par un taux

d’hemoglobine inferieur a 12g par dl et chez le nourrisson a 13g par dl.

*Cas indéterminés : periodes rétrospectives ou les informations ne figuraient
pas dans le dossier.
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RESULTATS

1. Epidémioloqie :

1.1. Frequence :

Pendant la période d’étude 27951 consultations ont été effectuées en
chirurgie pédiatrique dont 4487 opérés et parmi ces malades nous avons
trouvé 43 cas de sténose hypertrophique du pylore soit 0,95% des patients
opérés dans le service pendant la méme période.

En chirurgie générale 33404 consultations ont été effectuées dont 7098
opérés.

Tableau I: Répartition des patients selon I’age

Age (jours) Effectif Pourcentage
0-15 5 11,6

16-30 20 46

31-45 5 11,6

46-60 13 30,8

TOTAL 43 100

L’age moyen a été¢ de 30 +/- 15 jours avec un écart type de 0,70 et des
extrémes de 10 jours et 60 jours.

L’effectif le plus €levé soit 20 enfants représente environ 46% de Deffectif
total se trouve dans la 4éme semaine de vie ; vient ensuite la 7™ semaine
avec 13 enfants soit 20,9% des cas. Le plus jeune de nos patients a 5 jours et
le plus agé a 60 jours.
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Tableau Il : Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectif Pou rcentage
Masculin 35 81,4
Féminin 8 18,6

Total 43 100

Le sexe masculin domine dans notre série avec 84.1% soit 35 cas. Le sexe
ratio a ¢té de 4.8 en faveur des gargons.

I11 : Répartition des patients selon I’ethnie

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 16 37,2
Sarakolé 5 11,6

Malinké 3 7

Senoufo 2 4,7

Sonrai 1 2,3

Peulh 13 30,2

Dogon 2 4,7
Tamashek 1 2,3

Total 43 100

Tableau IV : Répartition des patients selon la provenance

Provenance Effectif Pourcentage
Kayes 1 2,3
Mopti 1 2,3
Sikasso 2 4,7
Ségou 1 2,3
Bamako 38 88,4
Total 43 100
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Les régions de Koulikoro, Tombouctou, Gao et Kidal n’ont pas été
représentées.

Tableau V : Répartition des patients selon la nationalité

Nationalité Effectif Pou rcentage
Malienne 41 95,3
Guinéenne 2 4,7
Total 43 100

2. Facteurs de risques
Tableau VI : Répartition des patients selon le moment de naissance

Moment de naissance  Effectif Pourcentage
Janvier 6 14

Février 4 9,3

Mars 13 30,2

Mai 1 2.3

Juin 4 9,3

Octobre 2 4,7
Novembre 2 4,7
Décembre 11 25,5

Total 43 100

Saison froide : va de novembre a février, c’est la saison touristique par
excellence.il régne sur I’ensemble du pays une relative fraicheur.

Saison chaude : ou saison seche va de mars a juin et c’est la période des
fortes chaleurs (38-40 degré en moyenne).

Saison des pluies: va de juin a octobre, c’est la période des activités
agricoles ; les températures sont supportables (en moyenne 25 degré).
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Tableau VII : répartition des patients selon le rang de naissance

_Rang de naissance Fréquence Pourcentage

1 9 20,9
2 7 16,3
3 6 14

4 5 11,5
5 6 14

6 2 4,7
7 1 2,3
Non précisé 7 16,3
Total 43 100

La fratrie a été précisée dans 21 observations et nous avons interrogé 15 de
nos patients. Nous remarquons que ’effectif est presque le méme du 2éme
au 5eme rang avec I effectif le plus €élevé au premier rang.

Tableau VIII : Répartition des patients selon la voie d’accouchement
Voie d’accouchement  Effectif Pourcentage
Voie basse 26 60,4

Voie haute 14 32,6
Indéterminé 3 7

Total 43 100

La voie haute = césarienne
La voie basse = accouchement normal
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Tableau IX : Répartition des patients selon la réanimation a la naissance

Réanimation Effectif Pourcentage
Réanimé 14 32,6

Non réanimé 26 60,4
Indéterminé 3 7

Total 43 100

Les enfants réanimés a la naissance présentaient une souffrance feetale
aigue.

Tableau X: Répartition des malades selon 1’age gestationnel

Age gestational Effectif Pou rcentage
Prématuré 2 4,7
Mature 40 93
Indéterminé 1 2,3

Total 43 100

eme

La prématurité se définit comme étant la naissance d’un enfant avant la 37
semaine d’aménorrhée, avant 8mois.

L’age gestationnel étant de 41semaines.

Nous avons deux cas de prématurité soit 4,7% des effectifs ; cette affection
touche le plus souvent les enfants nées a terme.
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Tableau XI: Répartition des malades selon le poids de naissance

Poids de naissance Effectif Pourcentage
Poids= 2,8 kg 5 11,6
2,5kg<poids< 3,5 kg 32 74,4
Poids>3,5kg 6 14

Total 43 100

La majorité des enfants avaient un poids compris entre 2,5kg et 3,5 kg.

Seulement six enfants avaient un poids> 3,5 kg soit 14% de nos effectifs.

3. les antécédents familiaux :

Tableau XII: Répartition des patients selon 1’age du pére

_Age du pere Effectif Pourcentage
24-35 14 31,6
36-45 19 44,1
46-55 6 13,8
Indéterminé 4 9,3
Total 43 100

Tous ceux qui avaient un age supérieur a 50 ans étaient des sujets a risque.

L’age moyen était de 37,9 avec des extrémes de 26 et 55ans.
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Tableau X111 : Répartition des patients selon 1’ethnie du pére

Ethnie du pere Effectif Pourcentage
Bambara 16 37,2
Sarakolé 5 11,6
Touareg 1 2,3
Malinké 3 7
Senoufo 1 2,3
Sonrhai 1 2,3
Peulh 13 30,2
Dogon 2 4,7
Tamashek 1 2,3
Total 43 100

Autres: deux (2) guinéens.

Tableau XI1V: Répartition des patients selon les principales activités du
pere.

Principale activité Effectif Pourcentage
Fonctionnaire 14 32,4
Artisan 2 4,7

Artiste 2 4,7
Commer¢ant 11 25,6

Paysan 4 9,3
Diplomés sans emploi 3 7
Retraités 5 11,6
Indéterminé 2 4,7

Total 43 100

Indéterminé : ceux dont les activités ne figuraient pas dans le dossier.
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Tableau XV: Répartition des patients selon le niveau d’instruction du pére

Niveau d’instruction

Non scolarisé
Niveau primaire
Niveau secondaire
Niveau supérieur
Coranique, medersa
Indéterminé

Total

Effectif Pou rcentage
16 37,1
6 14
11 25,6
6 14
1 2,3
3 7
43 100

Tableau XVI : Répartition selon le statut matrimonial du pére

Statut matrimonial Effectif Pou rcentage
Marié 39 90,7
Célibataire 3 7

veuf 1 2,3

Total 43 100
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Tableau XVII: Répartition des patients selon le moment de naissance du
pere

Moment de naissance  Effectif Pourcentage
Saison froide 13 30,2

Saison chaude 16 37,2

Saison des pluies 11 25,6
Indéterminé 3 7

Total 43 100

Tableau XVIII: Répartition des patients selon 1’age de la mére

Aqe de la mére Effectif Pourcentage
16-25 11 25,6
26-35 23 53,4
36-45 4 9,3
46-50 2 4,7
Indéterminé 3 7
Total 43 100

Toutes celles qui avaient un age supérieur a 40 ans constituaient des facteurs
de risque. L’age moyen a été de 29,1 ans avec des extrémes de 16 et 46 ans.
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Tableau XIX: Répartition des patients selon 1’ethnie de la mére

Ethnie de la mére Effectif Pourcentage
Bambara 13 30,2
Sarakolé 7 16,3
Malinké 4 9,3
Senoufo 2 4,7
Sonrhai 3 7

Peulh 9 20,9

Dogon 4 9,3
Tamashek 1 2.3

Total 43 100

Tableau XX : Répartition des patients selon le moment de naissance de la
mere

Moment de naissance  Effectif Pourcentage
Saison froide 21 48,8

Saison chaude 19 442

Saison des pluies 1 2,3
Indéterminé 2 4,7

Total 43 100
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Tableau XXI : Répartition des patients selon la principale activité de la
mere.

Principale activité Effectif Pourcentage
Fonctionnaire 8 18,6
Commercante 2 4,7
M¢énagere 26 60,4

Eléve, étudiante 5 11,6

Aide ménagere 2 4,7

Total 43 100

Tableau XXI1: Répartition des patients selon le statut matrimonial de la
mere

Statut matrimonial Effectif Pou rcentage
Mariée 37 86
Divorcée 2 4,7
Célibataire 3 7

Veuve 1 2,3

Total 43 100
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Tableau XXIII : Répartition des patients selon la parité de la mére

Parité Effectif Pourcentage
Primipare 9 20,9

Pauci pare 12 27,7
Multipare 17 39,5

Grande multipare 4 9,3
Indéterminé 1 2,3

Total 43 100

La majorit¢ de meres étaient des multipares.

Tableau XXIV : répartition selon les affections rencontrées au cours de la
grossesse

Maladie au cours de la Effectif Pourcentage
QI’OSSESSG

Infection genito urinaire 12 27,7

Reflux gastro 1 2,3

oesophagien

Hypertension artérielle 4 9,3

Diabéte 1 2,3

Fiévre maternelle 11 25,6

Aucune maladie 14 32,8

Total 43 100

La majorité des meres n’ont présenté aucune maladie pendant la grossesse
par contre la notion d’infection génito urinaire a ét¢ signalée par 27.7% des
mamans.
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Tableau XXV: Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux

de la mére

Antécédents Effectif Pourcentage
chirurgicaux

Appendicite 3 7
Fibrome utérin 1 2,3

Pas d’antécédent 38 80,4
Indéterminé 1 2,3

Total 43 100

La plupart des meres n’avaient pas d’antécédents chirurgicaux soit 80.4%.

Tableau XXVI : Répartition des patients selon le nombre de consultation
prénatale effectuée par la mere pendant la grossesse

Nombre de CPN Effectif Pourcentage
CPN<3 8 18,6
CPN=3 7 16,3
CPN>3 25 58,1

CPN non faite 1 2,3
Indéterminé 2 4,7

Total 43 100

Le nombre de consultation prénatale était en moyenne de 3,4 + /- 1,6.

Thése soutenue et présentée par Mme Korera Oumou Koné

55



La Sténose Hypertrophique du Pylore dans le Service de Chirurgie Pédiatrique du CHU GT

Tableau XXVII: Répartition des patients selon la notion de prise
médicamenteuse pendant la grossesse.

Prise médicamenteuse Effectif Pourcentage
Fer acide folique 24 55,8
Antibiotiques 8 18,6

Anti paludéens 9 20,9

Pas de prise de 2 4,7
médicaments 43 100

Total

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon le groupage rhésus de la
mere

Groupe rhésus Effectif Pourcentage
A+ 6 14

B+ 4 9,3

AB+ 2 4,7

O+ 27 62,6

B- 2 4,7
Indéterminé 2 4,7

Total 43 100

Le groupe O rhésus positif a été le plus représenté avec 27 cas soit 62,6%
des effectifs ensuite le A puis B et AB.
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Tableau XXIX: répartition des patients selon le statut sérologique.

Examens Effectif Pourcentage
complémentaires

HIV 2 4,7
Rubéole 1 2.3
Toxoplasmose 1 2,3
Syphilis | 2,3

Non effectué 1 2,3
Résultat négatif 35 81,4
Indéterminé 2 4,7

Total 43 100
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4. Clinique:
4. 1. Motif de consultation:
Tableau XXX: Répartition des patients selon le motif de consultation

Motif de consultation  Effectif Pourcentage
Vomissements 34 79,1
Constipation 4 9,3
Oligurie 1 2,3
Amaigrissement 4 9,3

Total 43 100

Le vomissement a €té le motif de consultation le plus retrouvé soit 79,1%.

Tableau XXXI : Répartition des patients en fonction de I'intervalle libre.

Intervalle libre Fréquence Pourcentage
2-5 jours 9 20,7

6-10 jours 7 16,3

11-20 jours 6 14

21-30 jours 19 443

31-40 jours 2 4,7

Total 43 100

L’intervalle libre se définit par la durée écoulée entre la naissance et
’apparition

des premiers signes de la maladie, il est en moyenne de 21 jours avec des
extrémes de 2 et de 40 jours.

Chez deux prématurés les signes sont apparus 40 jours apres la naissance,
cela s'explique par le fait qu’il ya une absence d'appétit, donc de
vomissement qui retarde le diagnostic.
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4. 2. Signes fonctionnels :

Tableau XXXII : Répartition des patients selon les signes fonctionnels

Siiqnes fonctionnels Effectif Pourcentage
Vomissements seuls 43 100
Constipation et 28 65
vomissement
Diarrhée et 2 4,7
vomissement
Indéterminé 1 2,3

Signe constant dans la sténose hypertrophique du pylore, les vomissements
etaient présents chez 100% de nos malades.

4. 2. 1 Caractéristiques des vomissements :

Tableau XXXIII: Répartition des patients selon la nature des vomissements

Nature des Effectif Pourcentage
vomissements

Lait caillé 40 93

Liquide de stase 1 2,3
Sanglants 4,7

Total 43 100
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Tableau XXXIV: Répartition des patients selon 1’heure de survenue des
vomissements

Heure de survenue des Effectif Pourcentage
vomissements

Post prandial précoce 2 4,7

Per prandial | 2,3

Post prandial tardif 34 79

Post prandial précoce et 6 14

tardif 43 100

Total

Les vomissements surviennent aprés chaque repas plus ou moins long.

Dans notre effectif, 34 enfants ont présent¢ des vomissements post
prandiaux tardifs soit environ 79. Un a présenté des vomissements au cours
de la tétée ; deux ont présenté des vomissements post-prandiaux précoces.

Tableau XXXV: Répartition selon la fréquence des vomissements

Fréquence des Effectif Pourcentage
vomissements

3 fois par jour 5 11,6

Plus de 3 fois 37 86,1
Indéterminé 1 2,3

Total 43 100

Tableau XXXVI: Répartition des patients selon la quantité des
vomissements
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Quantité des Effectif Pourcentage
vomissements

Minimes 2 4,7
Abondants 34 79,1

En jet 5 11,5
Indéterminé 2 4,7

Total 43 100

Tableau XXXVII: Répartition des patients en fonction du délai écoulé entre
la date d’apparition des vomissements et la date d hospitalisation.

Temps écoule Effectif Pourcentage
5 jours 13 30,2

1 semaine (7 jours) 17 39,4

2 semaines (14 jours) 6 14

3 semaines (21 jours) 2 4,7

1 mois (30 jours) 2 4,7

1 mois et demi (45 jours) 1 2,3

2 mois (60 jours) 2 4,7

Total 43 100

Ce délai est en moyenne de 26 jours avec des extrémes de 5 et 60 jours.
Les patients qui ont fait plus d’un mois avant I’hospitalisation sont passés
par une automédication.
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Tableau XXXVIII: Répartition des patients selon le poids a I’entrée

Poids d’entrée Effectif Pourcentage
Poids<3kg 14 32,6
3kg<poids<Skg 24 55,8
Poids>5kg 9,3
Indéterminé 1 2,3

Total 43 100

Tableau XXXIX: Répartition des patients selon 1’état de déshydratation

Etat de déshydratation Effectif Pourcentage
Pas de signes de 28 65,1
déshydratation

Signes évidents de 12 27,9
déshydratation

Déshydratation sévere 4,7
Indéterminé 1 2,3

Total 43 100

Elle est le t¢émoin de I’importance des vomissements ou de son ancienneté.
Nous remarquons que deux enfants présentaient une déshydratation sévere et
12 enfants présentaient une déshydratation évidente.
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4. 3. Signes physiques :

Tableau XL: Répartition des patients selon les signes retrouvés a
I’inspection

Inspection Effectif Pourcentage
Ondulations 37 86
péristaltiques

Abdomen plat 3 7
Voussure épigastrique 2 4.7
Indéterminé 1 2.3

Total 43 100

Les ondulations péristaltiques apparaissent comme un signe clinique majeur.
Elles sont dues aux fortes contractions de I’estomac pour forcer 1’obstacle
pylorique d’ou leur majoration au cours et juste apres les repas.

Tableau XLI: Répartition des patients selon les signes retrouvés a la
palpation

Palpation Effectifs Pourcentage
Abdomen plat et 26 60,5
indolore

Normale 12 27,9

Olive pylorique percue 5 11,6

Total 43 100

L’olive a été percue au bloc juste avant I’intervention dans trois cas et chez
deux enfants trés hypotoniques dans deux cas. Elle est difficile a mettre en
¢vidence, sa perception dépend de I’expérience de ’examinateur et de sa
disponibilité a la retrouver.
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4. 3. 1. caractéristiques de la masse
Tableau XLII: Répartition des patients selon le siege de la masse

Siége de la masse Effectifs Pou rcentage
Hypochondre droit 3 7

Epigastre 2 4,7

Total 5 11,7

Tableau XLIII: Répartition des patients selon la consistance de la masse

Consistance de la Effectifs Pourcentage
masse

Ferme 3 7

Dure 2 4.7

Total 5 11,7

Tableau XLIV: Répartition des patients selon la mobilité de la masse

Mobilité de la masse Effectifs Pourcentag_]e
Mobile 3 7

Fixe 2 4,7

Total 5 11,7
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Tableau XLV: Répartition des patients selon les contours de la masse

Contours de la masse  Effectifs Pou rcentage
Réguliers 4 9,4
Irreguliers 1 2,3
Total 5 11,7

Tableau X LVI: Répartition des patients selon les signes retrouvés a la
percussion

Percussion Effectifs Pou rcentage
Tympanisme 1 2,3

Matité 39 90,7
Indéterminé 3 7

Total 43 100

Tableau XLVII: Répartition des patients selon les signes retrouvés a
I’auscultation

Auscultation Effectifs Pourcentage
abdominale

Bruits hydro aériques 15 34,8

pergus

Clapotage a jeun 26 60,5
Indéterminé 2 4,7

Total 43 100

Le clapotage a jeun est le reflet du degré de dilatation de I’estomac, donc de

la stase gastrique.
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Tableau XLVIII: Répartition des patients en fonction des formes associées

Pathologies associées Effectifs Pou rcentage
RGO 1 2,3

Ictere 3 7

Aucune pathologie 39 90,7
associée

Total 43 100

5. Examens complémentaires:

Tableau XLIX: Répartition des patients en fonction du résultat de I’ASP

Résultat de I’ASP Effectifs Pourcentage
Liquide de stase 2 4,7
gastrique

Estomac distendu + 2 4,7

poche a air volumineuse

Non fait 39 90,6

Total 43 100
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Tableau L: Répartition des patients en fonction du résultat de 1’échographie

Résultat de Effectifs Pourcentage
I’échographie

Olive pylorique 36 83,7
Aspect en cocarde 7
Olive pylorique 1 2,3
tstructure

hypoechogene +

mugqueuse heterogene

Epaississement de la 3 7
paroi pylorique

Total 43 100

L’échographie a été effectuée chez tous nos malades.
L’olive pylorique a été retrouvée chez tous nos malades a 1’échographie.

Tableau LI: Répartition des patients en fonction du résultat du TOGD

Résultat du TOGD Effectifs Pourcentage
Absence ou retard aux 7 16,1
passages gastriques

Défil¢é pylorique étroit 2 4,7
Distension gastrique et 6 14
dilatation antrale

Non fait 26 60,5
Indéterminé 2 4,7

Total 43 100

La majorité des malades n’ont pas fait de TOGD faute de moyens fianciers.
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Tableau LI1I: Répartition des patients en fonction du taux d’hémoglobine

Taux d’hémoglobine Effectifs Pou rcentage
Normal 23 53,3
Anémie 18 41
Indéterminé 2 4,7

Total 43 100

L’anémie se définit comme un taux d’hémoglobine <13g/dl chez le garcon
et <12g/dl chez la fille.
Tableau LI11: Répartition des patients en fonction de 1’ionogramme sanguin

lonogramme sanguin Effectifs Pourcentage
Normale 27 62,8

Hypo natrémie 2 4,7
Hypochlorémie 4 9,3
Hypokaliémie 1 2,3

Non fait 9 20,9

Total 43 100

L’ionogramme est I’examen biologique primordial car permet d’apprécier le
retentissement des vomissements sur [’état é€lectrolytique du patient. Le
succes de I’intervention chirurgicale dépend pour beaucoup de son état.
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Tableau LIV: Répartition des patients en fonction de leur groupage rhésus

GrouEage rhésus Effectifs Pou rcentage
A+ 9 20,9

B+ 10 23,3

AB+ 2 4,7

O+ 19 44,2

A- 1 2,3

AB- 1 2,3

O- 1 2,3

Total 43 100

Le groupe O positif a été le plus dominant.

6. le traitement :
Tableau LV: Répartition des patients en fonction du traitement regu avant
I’intervention

Traitement Effectifs Pourcentage
preopératoire

Aspiration gastrique 2 4,7
Pose d’une sonde 2 4,7
gastrique

*Nutrition parentérale 25 58,1
Transfusion sanguine 8 18,6
Nutrition parentérale + 5 11,6
transfusion sanguine

Aucun 1 2,3
Total 43 100

Le traitement preopératoire était fait avec du sérum glucosé 5% ou 10%
associ¢ a des vitamines (becozyme ou hydrosol poly vitaminé).
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Tableau LVI: Répartition des patients en fonction du délai écoulé entre
I’apparition des symptomes et I’admission en milieu chirurgical.

Délai Effectifs Pourcentage
Moins d’une semaine 5 11,6

1-3 semaines 6 14

4-7 semaines 30 69,8

8 semaines et plus 2 4,7

Total 43 100

Le début de la maladie remonte au jour ou le premier signe fut constaté par

les parents, il est en moyenne de 5,8 semaines.

Dans la majorité des cas le diagnostic a été posé¢ dans la Seme semaine
d*évolution de la maladie et ceci s’explique par le fait que beaucoup ont

recours a I’automédication avant de voir un agent de santé.

Tableau LVII : Répartition des patients en fonction du temps écoulé entre
le moment ou le diagnostic a été posé et I’intervention chirurgicale.

Délai écoulé Fréquence Pourcentage
0-2 jours 9 20,9

3-5 jours 18 41,6

6-10 jours 14 32,8

11-15 jours 2 4,7

Total 43 100

Cette durée est en moyenne de 8 jours avec des extrémes de 2 a 15 jours.
Cependant, cette durée est la méme que pour le traitement préopratoire.
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Tableau LIX: Répartition des patients en fonction des techniques
opératoires utilisées.

La pyloromyotomie extra muqueuse de Freddet Ramsted a été faite chez
tous nos malades.

Tableau LX: Répartition des patients selon la voie d’abord.

Type d’incision Effectifs Pourcentage
Transverse droite 23 53,5
Médiane sus ombilicale 20 46,5

Total 43 100

La transverse droite a ¢été la voie la plus utilisée soit 53,5%.

Tableau LXI: Répartition des malades en fonction du drainage de la plaie
opératoire

Drainage Effectifs Pou rcentage
Oui 2 4,7

Non 41 95,3

Total 43 100

Le drainage a été effectué¢ chez seulement deux de nos malades a cause
d’une
Perforation gastrique.

Tableau LXII: Répartition des patients selon les complications per-
opératoires

Complications Effectifs Pourcentage
Perforation duodénale 3 7

Déces 1 2,3
Aucune 39 90,7

Total 43 100
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Tableau LXIII: Répartition des patients selon la durée de 1’intervention

Durée Effectifs Pourcentage
<lheure 23 53,5

Entre 1 et 2heures 5 11,6

> 2heures 3 7
Indéterminé 12 27,9

Total 43 100

La durée moyenne de I’intervention €tait de 57,5 minutes + ou — 17,2 ; avec

des extrémes de 33 et 90 minutes.

Tableau LXIV: Répartition selon le traitement post opératoire

Traitement post Effectifs Pourcentage
opeératoire

Réanimation 8 18,6
Antibiotique 6 14
Antalgique 19 34,9
Antibiotique + 8 18,6
antalgique

Réanimation + 5 11,6
antalgique +

antibiotique

Total 43 100
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Tableau LXV: Répartition selon les suites opératoires immédiates

Suites opératoires Effectifs Pourcentage
Immeédiates

Simples 39 90,7

Abces pariétal 1 2,3

Déces 1 2,3
Infection 2 4,7

Total 43 100

Les suites ont été simples dans 90,7 % des cas cependant, il y’a eu quelques
complications dont un cas de décés avec une mortalité de 2,32 % et un cas
d’abces pariétal et deux cas d’infection soit une morbidité de 6,97 %.
L’enfant décédé ici avait une infection neonatale qui aurait causé le déces
plutot que la SHP.

Tableau LXVI : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation.

Durée Fréquence Pourcentage
d’hospitalisation
0-5 jours 26 60,5
6-10 jours 6 14
11-15 jours 14
6
16-20 jours 4 9,2
Pus de 20 jours 1 2,3
Total 43 100

La plupart de patients ont été hospitalisés pour un a cing jours.
L’hospitalisation qui a duré plus de 20 jours résulte de conditions
particulieres dont un cas qui est un prématuré admis en réanimation
pédiatrique. Elle est en moyenne de 15 jours.
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Tableau LXVII: Répartition selon les suites opératoires a 2 mois.

Complications post Effectifs Pourcentage
opeératoires

Abces pariétal 1 2,3
Infection 2 4,7

Déces 3 7

Simples 37 86

Total 43 100

Tableau LXVIII : Répartition des malades selon les suites a 6 mois

Suites a 2 mois Effectifs Pourcentage
Simples 38 83,6
Persistance des 2 4,7
vomissements

Déces 2 7

Total 43 100

Apres deux ans nous avons constaté que les vomissements avaient disparus
complétement chez ces deux malades.

Le codt : le cout de la prise en charge s’est élevé a 136750fcfa avec des
extrémes de 48500fcfa a 225000FCFA.

Thése soutenue et présentée par Mme Korera Oumou Koné 74



La Sténose Hypertrophique du Pylore dans le Service de Chirurgie Pédiatrique du CHU GT

Thése soutenue et présentée par Mme Korera Oumou Koné

75



La Sténose Hypertrophique du Pylore dans le Service de Chirurgie Pédiatrique du CHU GT

Commentaires et discussions

Notre étude est rétrospective et prospective s’étendant de décembre 1999 a
février 2007.
Elle a porté sur 43 patients.
Les problémes rencontrés ont été :
- La déperdition des parents ;
- Insuffisance des moyens diagnostiques a 1’hdpital obligeant certains
examens complémentaires en dehors de 1’hopital.
- le faible pouvoir d’achat des malades et 1’absence d’assurance
maladie qui handicapent trés souvent la prise en charge des malades.

1. Epidémioloqie :

1.1. Eréquence
Tableau LXV : La fréquence et les auteurs

AUTEURS Nombre

d’année Fréquence

Sherwood [40] 2 ans

USA 2006 39=19,5/an
Sretenovié [45] 2 ans 22=11/an
Taiwan 2004 (2000-2002)

Nigel [85] 36 ans

Londres 2004 595=16,5/an
Wandaogo [15] 4 ans 14=3,5/an
Burkina Faso 1992-1996

2001

Koura [49] 26 ans 61

Benin 1999 1970-1996 =2,3/an
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Notre série 2008

7 ans

1999-2007

43=6,1/an

L’¢tude statistique n’a pas été faite au Mali mais I’incidence en moyenne de

6,1 se trouve dans la fourchette de 2,3 et 16,5 retrouvé dans la littérature.

1.2. Age

Tableau LXVI : Age et auteurs

Auteurs Effectif Age moyen Test
Dahshan [48] 9(56,3) 6 semaines P=0,344206
USA 2007

Sretenovié [45] 17(77,3) 7 semaines P=0,873339
Taiwan 2004

White [84] 102(63,75) 3,8 semaines P=0,000000
Irlande 2003

Schulman [43] 87(85,3) 5 semaines P=0,719012
USA 2001

Wandaogo [15] 12(86) 8 semaines P=0,439199
Burkina 2001

Notre série 2008  20/43 46,5 4 semaines

L’affection se manifeste entre la 3¢me et la 6eme semaine de vie, parfois au

2¢éme mois dans la littérature [3, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 83] ; '4ge moyen de

toute la série représenté dans le tableau se situe dans cette fourchette.
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1. 3. Sexe :

Tableau LXVII : sexe et auteurs

Auteurs Pourcentage Sexe ratio : Test
homme/femme

Sherwood [40] 87,17 6,8 P=0,473887

Oxford 2006

Sretenovié [45] 72,73 2,7 P=0,627260

Taiwan

2004

White [84] 76,9 3,3 P=0,513683

Irlande 2003

Schulman [43] 81,37 4,4 P=0,997430

2001 USA

Wandaogo [15] 85,7 6 P=0,971694

Burkina 2001

Notre série 2008 81,4 4.8

La sténose hypertrophique du pylore est considérée comme une affection masculine
[11, 40, 43, 45, 83].
Dans plusieurs études comme la notre, les garcons ont été plus représentés que les

filles [15, 40, 43, 45, 99].
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1. 4. L’intervalle libre de la maladie :

Tableau LXVIII : L’intervalle libre et auteurs

Auteurs Intervalle libre Pourcentage Test
Sretenovie [45] 16 jours 81,8 P=0,115774
Taiwan 2007

Sherwood [40] 38 jours 72 P=0,386232
USA 2006

White [84] 20,3 jours 87,5 P=0,000166
Irlande 2003

Wandaogo [15] 18 jours 78,6 P=0,446335
Burkina 2001

Notre série 2008 21 jours 62,7

L’intervalle libre de la sténose hypertrophique du pylore va de 3 a 4 semaines
dans la littérature [3, 4, 5].

Notre taux n’est pas statistiquement différent de ceux des autres auteurs [15,
40,45] mais inférieur au taux de White [84] et ceci pourrait s’expliquer par la taille

plus grande de son échantillon.
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2. Facteurs de risque :

2. 1. Rang de naissance :

Tableau LXIX : Rang de naissance et auteurs

Auteurs/  Rangl Rang 2 Rang 3 Rang 4 Rang 5 Rang 6
rang de

naissance

Van [87] 20(23,8) - ] - - -
USA
2008

Sretenovié 11(50) 9(41) 1(1,5) 1(1,5) - -
[45]

Taiwan

2007

White 97(60,6) - - - - -
[84]

Irlande

2003

Wandaogo 11(75,6) 3(21,4) - - .
[15] -

Burkina

2001

Notre 9(20,9) 7(16,3) 6(14) 5(11,5) 6(14) 2(4,7)
série 2008 20,9
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Rang de naissance >6=1 et 7 non précis€ dans notre série. La sténose
hypertrophique du pylore est considérée comme une affection du premier né [3, 4,
5, 11].

Dans notre étude comme dans celle des autres, les enfants premier nés ont été les

plus représentés a des taux variant de 20,9 a 75,6 [15,45, 84].

2. 2. Facteurs saisonniers :

Tableau LXX : Facteurs saisonniers et auteurs

Auteurs Mois Effectif = Pourcentage Test

Van [91] Mars 138/256 53,9 P=0,004066
USA 2006

Sretenovi2 [45] Mars 10/22 40,9 P=0,389365
Taiwan 2004

Notre série 2008 Mars 13/43

Le caractére épidémique et saisonnier de la sténose hypertrophique du pylore avec
une recrudescence au printemps et a ’automne citée dans la littérature a été
retrouvé dans notre série [3, 4,6].

Comme d’autres auteurs, nous avons une recrudescence en mars [45, 91].
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2. 3. La prématurité

Tableau LXXI : Prématurité et auteurs

Auteurs Effectif Pourcentage
Van [91] 1 0,3
USA 2006
Edouard [82] Benin 1 1,7
1999
Notre série 2008 2 4,7

Dans la sténose hypertrophique du pylore la prématurité n’est pas un facteur de
risque [3, 4, 5].

Dans les différentes séries [82, 91], les enfants prématurés ont été faiblement
repreésentés (0,3 a 4,7%).

Certains auteurs comme Wandaogo et Sretenovié [15, 45] n’ont retrouvé aucun

enfant prématuré dans leur série.
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Tableau LXXII : poids de naissance et auteurs

Auteurs Poids Effectifs Pourcentage  Test

Ravinda [87]  4kg 108/185 58,37 P=0,758996
USA 2008

Sretenovié 3,6kg 18/22 81,81 P=0,0381013
[45] Taiwan

2004

White [84] >3kg 143/160 89,4 P=0,000000
Irlande 2003

Notre série 2,5kg 32 74,4

2008

La SHP serait rare chez I’hypotrophe [11], dans notre série nous n’avons trouvé
aucun hypotrophe.
Nous n’avons pas trouvé de sé€rie dans laquelle I’hypotrophe figurait [45, 84. 85].

3. L hérédité

Lorsqu’un des parents a été opéré d’une SHP, le risque est accru pour la
descendance [3, 4,11].
Comme d’autres auteurs nous n’avons pas trouvé ce caractere dans la famille [15,

16, 82, 84, 87].

Thése soutenue et présentée par Mme Korera Oumou Koné 83



La Sténose Hypertrophique du Pylore dans le Service de Chirurgie Pédiatrique du CHU GT

4. Clinique

Tableau LXXIII : Signes cliniques et auteurs

Ravinda [87] | Wandaogo Janet [83] Notre série
USA 2008 [15] Burkina Canada 2008
Auteurs 2001 2007
Signes cliniques N % N % N % N %
Signes Vomissements 185 (100) 14 (100) 901 (100) 43 (100)
fonctionnels
Constipation 2 (1,08) 14 (100) - 28 (65)
Appétit conserve 180 (97,3) - - 41(83,3)
Signes Déshydratation 18(9,7) 8 (57,1) - 14(32,6)
généraux
Anémie 2 (1,08) - - 18(41)
Amaigrissement - 14 (100) - -
Signes Ondulations 63 (34,1) - - 37 (86)
physiques
Olive pylorique 178 (96,2) 13 (92,9) 450 (50) 5(11,6)
Clapotage a jeun - - - 26(60,5)
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4. 1. Signes fonctionnels

Tableau LXXIV: Vomissement et auteurs

Auteurs / vomissement Effectif Pourcentage
Sretenovié [45] 22 100
Taiwan 2007

Janet [83] 720 80
Canada 2007

Wandaogo [15] 12 85,7
Burkina 2001

Hernanz [43] 102 100
USA 2001

Edouard [51] 61 100
Benin 1999

Notre série 2008 43 100

Les vomissements sont la manifestation révélatrice de la maladie [6, 7, 8, 9, 10,
83,99].

Ils ont été notés chez la grande majorité des enfants (85 a 100%).

Ils surviennent aprés chaque repas dans un délai plus ou moins long. Dans notre
effectif 79% ont présenté des vomissements post prandiaux tardifs, ils étaient
précoces chez deux patients qui étaient prématurés.

Revillon et al. pensent que les vomissements surviennent apres les repas avec un
délai d’autant plus long que les symptomes sont déja anciens [36] mais Raoul du

CHU de Bénin ne partage pas cet avis [16].
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Tableau LXXV: Constipation et auteurs

Auteurs Fréquence Pourcentage Test
Ravinda [87] 2/185 1,08 P=0,000000
USA 2008

Janet [83] 0 0 P=0

Canada 2007

Sretenovié [45] 13/22 59,09 P=0,029445
Taiwan 2004

Wandaogo [15] 12/14 87,71 P=0,259782

2001 Burkina

Notre série 2008 28 65

Elle est la conséquence de la sous alimentation [3,4]; elle est apparue plus
fréquemment dans les séries des pays en voie de développement avec un taux
variant de 59 a 88% [15, 45].

Dans les séries des pays développés, la constipation a ét¢ rarement observée [83,
87].

Cette difference pourrait €tre liée a la prise en charge précoce dans les pays

occidentaux.
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4. 2. Les signes généraux
4. 2.1. Ladéshydratation

Tableau LXXVI : Déshydratation et auteurs

Auteurs/déshydratation Effectif Pourcentage Test
Ravinda [87] 18/185 9,7 P=0,000104
USA 2008

Janet [83] 0 0 0
Nigel [85] 68/596 11,4 P=0,000062
Londres 2004

White [84] 15/160 9,4 P=0,000115
Irlande 2003

Wandaogo 8/14 57,1 P=0,100761
Burkina [15] 2001
Notre série 2008 14 32,6

La déshydratation est due a un retard de consultation, elle a été faiblement notée

dans notre série 32,6% contre 0 a 57,1% chez Ravinda aux USA et Nigel a Londres

[83, 15] avec une différence statistique significative.

La déshydratation est le témoin de I’importance des vomissements ou de leur

ancienneté [3, 4].
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4. 3. Signes physiques

4. 3. 1. Ondulations péristaltiques :

Tableau LXXVII : Ondulations péristaltiques et auteurs

Auteurs Effectifs Pourcentage Test
Ravinda [87] 63/185 34,05 P=0,001384
USA 2008

Nigel [92] 355/596 59,6 P=0,907382
Londres 2004

Sretenovié [45] 13/22 59,1 P=0,914779
Taiwan 2004

White [84] 87/160 54,4 P=0,475421
Irlande 2003

Notre série 2008  37/43 86

Les ondulations péristaltiques sont dues aux contractions de 1 estomac luttant
contre 1’obstacle pylorique ; elles peuvent étre spontanées ou déclenchées [3, 4, 5,
16].

Elles ont été retrouvées dans toutes les séries a des taux variés [45, 90,92, 99].
Cette proportion de 86% n’est pas statistiquement différente de celle des autres

auteurs [45, 90, 92, 99] par contre Wandaogo n’a trouvé aucun cas.
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4. 3. 2. Olive pylorigue

Tableau LXXVIII : Auteurs et olive pylorique

Auteurs Effectif Pourcentage Test

Janet [83] 207/901 23 P=0,081526
Canada 2007

Nigel [92] 240/596 40,3 P=0,000185
Londres 2004

Sretenovié [45] 18/22 81,8 P=0,000000
Taiwan 2004

Hernanz [43] 34/102 23 P=0,128090
USA 2001

Wandaogo [15] 13/14 92,85 P=0,000000

2001 Burkina

Notre série 2008  5/43 11,6

Considérée comme pathognomonique par les anglo-saxons qui ne font plus
d’examen complémentaire pour affirmer le diagnostic lorsqu’elle est retrouvée
[16].

De nombreux auteurs estiment sa palpation facile sous anesthésie avant
I’intervention [3, 4, 16].

Le taux de perception de 1’olive pylorique varie d’un auteur a I’autre comme en

témoignent les statistiques. [15, 43, 45, 83, 92].
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Le taux faible constaté dans la série pourrait s’expliquer par le fait que sa palpation

s’avere difficile, c’est ainsi que dans certaines séries elle a été faiblement notée [43,

83].

4. 3. 3. Le clapotage a jeun et auteurs :

Tableau LXXIX : clapotage a jeun et auteurs

Auteurs Effectif Pourcentage Test
Ravinda [87] 97/185 52,4 P=0,341137
USA 2008

Sretenovié [45] 13/22 59,09 P=0,914779
Taiwan 2004

Notre série 2008 26/43 60,5

Signe de la stase gastrique [3, 4] le clapotage a jeun a été noté dans toutes les séries

[45,90].
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5. Les formes associées :

5. 1. Association a un ictéere :

Tableau LXXX : Association a un ictére et auteurs

Auteurs /ictére Effectif Pourcentage Test
Ravinda [87] 9/185 4,9 P=0,857493
USA 2008

Janet [83] 17/901 4,9 P=0

Canada 2007

Sretenovié [45] 2/22 9,09 P=0,849957
Taiwan 2004

Notre série 2008 3 7

L’ictére est la conséquence du jeune relatif qu’entraine le défaut de passage gastro
duodénal [3, 4, 16] ; il a été faiblement noté dans toutes les séries [16, 34, 36, 69]
avec des taux variant de 4,9 a 9,09%.

La différence significative entre le taux de notre série et celui de la série

canadienne [83] peut étre li¢e a la petite taille de notre échantillon.
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6. Les examens complémentaires

6. 1. Echographie

Tableau LXXXI : Echographie et auteurs

Auteurs Effectif Pourcentage Test

Janet [83] 783/901 86,9 P=0,011183
Canada 2007

White [84] 147/160 91,9 P=0.113824
Irlande 2003

Maxwell [86] 64/66 96,9 P=0

USA 2000

Notre série 2008 43 100

Considéré comme I’examen de premiere intention actuellement [3, 4, 6, 7, 8, 9,

10], I’échographie a été effectuée dans toutes les séries a des taux variant de 78,6 a

100% [15, 83, 84,86] ; Maxwell [86] estime que c’est ’examen a demander en

premicre intention pour la confirmation du diagnostic surtout en l’absence de

reflux gastro oesophagien.

De nombreuses publications récentes confirment sa fiabilité [16, 88, 90, 92]
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6.2. TOGD:
Tableau LXXXII : TOGD et auteurs

Auteurs /TOGD Effectif Pourcentage
Janet [83] 544/901 60,4
Canada 2007

White [84] 86/160 53,7
Irlande 2003

Wandaogo [15] 6 42,85
Burkina 2001

Notre série 2008 15 34,8

Cet examen classique serait demandé en cas de doute diagnostique ou de crainte
d’association tout a fait exceptionnelle a une véritable hernie hiatale (syndrome de
Roviralta) [3, 4].

Nous I’avons demandé dans 1/3 des cas [15, 89] mais les autres auteurs 1’ont
demandé a des taux élevés ; les indications étaient différentes.

Le TOGD a été réalis¢ a des taux variant de 34,8 a 60,4% [15, 83, 84].
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6. 4. Bilan biologique :

6. 4. 1. lonogramme sanguin :

Tableau LXXXIII : ionogramme sanguin et auteurs
Auteurs hypochloremie Hyponatremie Hypokaliemie
Hernanz [43] N % N % |N %
USA 2001
5(4,9) 8(7,9) 3(2,9)
P=0,919070 P=0,738356 P=0,727574
Maxwell [86] 34,5 2(3) 5(5,6)
USA 2000 P=0,908993 P=0,935217 P=0,658054
Notre série 2008 | 4 (7) 2(4,7) 1(2,3)

L’ionogramme sanguin détermine le niveau de la déshydratation et une éventuelle

dénutrition, conséquence des déperditions de liquide gastrique par vomissement [3,

4,5, 84].

Lorsque 1’enfant est vu t6t, au début de la maladie les perturbations ioniques sont
peu prononcées mais vu tardivement on observe une alcalose hypochlorémique,

une hyponatrémie et une hypokaliémie [3, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 84]. Il a été faiblement

utilisé dans toutes les séries [15, 43, 86] ainsi que dans la notre.
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6.4.2. Numeération formule sanguine
Tableau LXXXIV : Anémie et auteurs

Auteurs / anémie  Effectif Pourcentage Test

Nigel [85] 28/596 4,7 P=0
Londres 2004

White [84] 17/160 10,7 P=0,000001
Irlande 2003

Hernanz [43] 13/102 12,8 P=000094
USA 2001

Notre série 2008 18 41

L’intérét de cet examen est surtout pour la mise en évidence d’une éventuelle
anémie ou d’une hyperleucocytose [3, 4, 7].

Tous nos patients n’ont pas bénéfici¢ de cet examen, mais le dosage de
I’hémoglobine et de I’hématocrite a été fait chez nos 43 patients.

L’anémie a été faiblement mise en évidence dans les autres séries [43, 84, 85]; le
taux est beaucoup plus élevé dans notre série, ceci pourrait étre due au retard de

consultation.
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6. 4. 4. Le qroupage rhésus

Tableau LXXXYV : le groupage rhésus et les auteurs

Auteurs /groupage effectifs Pourcentage Test

rhesus

Nigel [85] 355/596 59,6 P=0,093212
Londres 2004

White [84] 99/160 61,9 P=0,069370
Irlande 2003

Hernanz [43] 87/102 85,3 P=0,000001
USA 2001

Notre série 20/43 46,51

2008

Nous n’avons pas trouvé dans la littérature de particularité par rapport au groupe
rhésus.

Dans toutes les séries le groupe O positif a €té plus noté a des proportions variant
de 46,5 a 85,3% [43,84, 85].

Hernanz estime que les sujets du groupe O rhésus positif semblent étre plus
exposés a la maladie ; mais dans notre série ceci pourrait s’expliquer par le fait que

la majorité de la population est du groupe O rhésus positif.
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7. Traitement médical recu avant I’intervention

Il s’agit surtout d’un traitement médical visant a corriger les déséquilibres hydro
¢lectrolytiques causés par les vomissements.

Dans notre série, tous les patients ont été mis en condition avant I’intervention, ce
traitement a duré en moyenne 8 jours. La plupart a été préparée pendant deux
jours au plus. A Cotonou, Raoul se demande sur quelle base a été faite cette
préparation puisque l’ionogramme qui aurait pu constituer le support de cette
réanimation n’a pas été réalisé chez tous les patients [16].

Selon Ouattara en Cote d’Ivoire la préparation est en général d’environ neuf jours

[55].
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8. L’intervention chirurgicale
8.1. La voie d’abord

Tableau LXXXVI : Voie d’abord et auteurs

Auteurs Mediane sus  Sous costale  Peri coeliocopie
ombilicale droite ombilicale

Nigel [85] 7(1,2) 97 (16,3) 492 (82,5) 0

Londres 2004

Sretenovié 8 (36,4) 10 (45,4) 4 (18,2) 0

[43] Taiwan  P=0,190875  P=0,539846

2004

Dernis [72] 0 0 50 (53,2) 44 (46,8)

Nantes 2004

White [84] 4(2,5) 18 (11,2) 138 (86,25) 0

Irlande 2003

Notre série 20 (46,5) 0 0 0

2008

La transverse droite a été utilisée chez 20 de nos malades.

Trois voies d’abord sont classiques, la médiane sus ombilicale, la para ombilicale
supérieure et la sous costale droite [3, 4, 70, 71,72].

Dans notre série la mediane sus ombilicale a été la plus utilisée, notre taux differe
de ceux de certains auteurs [84, 85] qui ont utilisé fréquemment la voie para
ombilicale supérieurequi presente moins de complications post operatoires et est

plus esthetique.

Thése soutenue et présentée par Mme Korera Oumou Koné 98



La Sténose Hypertrophique du Pylore dans le Service de Chirurgie Pédiatrique du CHU GT

La transverse droite est surtout utilisée par les chirurgiens généralistes ; mais
favorise surtout la survenue d’un abcés pariétal et d’une eventration ainsi la
mediane sus ombilicale.

La coelioscopie a été utilisée seulement a France (Nantes) [72].

8.2. La technique

Tableau LXXXVII : La technique opératoire et les auteurs

Dans notre série la pyloromyotomie extra muqueuse de Freddet Ramsted a été la
seule technique utilisée chez tous les patients et a chaque fois on a retrouvé une
olive pylorique typique mais dont les dimensions n’ont pas été précisé€es par les
chirurgiens ;

Et c¢’est la technique utilisée par tous les auteurs chez tous les patients dans tous les

cas [16, 45, 89,90, 92].
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8.3. Complications per opératoires

Tableau LXXXVIII : complications per opératoires et auteurs

Auteur/perforation Effectif Pourcentage Test
duodénale

Ravinda [87] 2/185 1 P=\

USA 2008

Nigel [85] 12/596 2,01 P=0,120040
Londres 2004

Sretenovié [45] 1/22 1,5 P=0,336524
Taiwan 2004

White [84] 30/160 19 P=0,063223
Irlande 2003

Notre série 2008  3/43 7

Le risque au cours de cette opération est la perforation de la muqueuse duodénale
[3, 4]. Plusieurs auteurs ont noté cette perforation dans leur série [45, 84, 85] a des
taux variant de 1 a 19%.

C’est un incident pouvant survenir au cours de I’intervention surtout si I’opérateur
veut faire une pyloromyotomie compléte.

Actuellement, la pyloromyotomie extra muqueuse est peu discutable.

La présomption majeure n’est plus de savoir comment opérer le pylore mais
comment I’aborder [6, 7,8].

La pyloromyotomie incompléte entraine une persistance des vomissements apres

I’intervention, ce qui a été corrigé par une réintervention [3, 4, 83, 84].
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9. Evolution :

9.1. Mortalité et morbidité :

Tableau LXXXIX : morbidité et auteurs

Auteurs Effectif Pourcentage Test
Ravinda [87] - 2,7 P=0,256159
USA 2008

Janet [83] 58 6,43 P=0,859596
Canada 2007

Sretenovié [45] 3 13,6 P=0,670898
Taiwan 2004

Nigel [85] - 3,22 P=0,485278
Londres 2004

Notre série 2008  3/43 7
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Tableau CX : La mortalité et les auteurs

Auteurs Wandaogo | White [84] | Nigel [85] | Janet [83] | Notre

\mortalité [15] Irlande Londres Canada ;%r(i)eg
Burkina 2003 2004 2007 N=43
2001 N=14 | N=160 N=596 N=901

Effectif 0 1 1 1 1

Pourcentage | 0 0,5 0,1 0,1 2,3

Comme Nigel en Grande Bretagne White en Irlande et Janet au Canada, nous
avons eu un seul cas de mortalité¢ [84,85], par contre Wandaogo au Burkina n’a
pas eu de cas de mortalite et ceci pourrait s’expliquer par la petite taille de son

echantillon.
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VI- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

CONCLUSION

La sténose hypertrophique du pylore du nourrisson est moins fréquente dans notre
pratique.

Les données épidémiologiques et cliniques ne sont pas différentes de celles
observées dans les autres séries.

L’automédication, 1’insuffisance de couverture sanitaire et la méconnaissance de la
pathologie seraient entre autre a I’origine des retards de diagnostic.

La disponibilit¢ etl’accessibilité des moyens diagnostiques notamment
I’échographie devraient permettre un diagnostic précoce.

L’ assurance maladie pourrait permettre une prise en charge adéquate des patients

aux conditions socio économiques défavorisées.
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RECOMMANDATIONS

e Aux personnels socio sanitaires :

- Suspicion d’une sténose hypertrophique du pylore devant des vomissements
alimentaires rebelles aux traitements symptomatiques habituels survenant chez un
nourrisson.

- Référence sans délai des cas de sténose hypertrophique du pylore vers un service
de chirurgie des que le diagnostic est évoqué.

e Aux chirurgiens:

- L’utilisation de 1’échographie pour la confirmation du diagnostic de la sténose
hypertrophique du pylore.

- Traitement des pathologies infectieuses associées a la sténose hypertrophique du
pylore avant I"intervention.

- Réanimation préopératoire guidée par les résultats de I’1onogramme sanguin.

e Alapopulation :

- Arret de I’automédication.

- Consultation médicale devant tout cas de vomissement.

e Aux autorités :

- Formation des personnels de santé.

- Information, éducation et sensibilisation de la population en matiére de santé.

- Organisation du systéme de référence.

- Promotion d’une politique de sécurité sociale.

- Disponibilité et accessibilité des moyens diagnostiques.
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Nom: KONE

Prénom: OUMOU

Ann¢e: 2007-2008

Ville: Bamako

Pays d’origine: Mali

Email : okone70@yahoo.fr ; koneoumy@hotmail.com
Secteur d’intérét :  Chirurgie viscérale

Titre de la thése : Sténose hypertrophique du pylore dans le service

de chirurgie pédiatrique du CHU GT
Résume:

Ce travail a pour objectif d’étudier la sténose hypertrophique du pylore du
nourrisson a [’hdpital Gabriel Touré.

Il s’agit d’une étude rétrospective et prospective de 43 cas de sténose
hypertrophique du pylore opérés dans le service de chirurgie pédiatrique C.H.U.
Gabriel Touré sur une période de 7 ans allant de décembre 1999 a février 2006.

Ces sténoses représentent 0,95% des patients opérés dans le service.

Ce taux confirme que cette affection est moins fréquente en Afrique comme il a été
dit dans la littérature.

La moyenne d’age ¢était de 30 jours avec des extrémes allant de 10 jours a 60
jours et un écart type de 0,70.

Les patients se repartissent en 35 garcons et 8 filles (sexe ratio=4,8)

Du point de vue clinique les signes sont apparus apres un intervalle libre de 21
jours en moyenne avec des extrémes allant de 2 a 40 jours.

Le tableau clinique était dominé par des vomissements (79,1 %) post prandiaux
tardifs dans 79% faits de lait caillé (90%) de liquide de stase (2,3%) et de sang
(4,7%) mais jamais bilieux.

Ces vomissements étaient abondants dans 79,1%.

L’olive pylorique a ¢été percue dans Scas seulement et le clapotage a jeun dans
60,5%.

L’échographie qui est I’examen de confirmation a été effectuée chez tous nos
malades et a mise en évidence 1’olive pylorique dans tous les cas.

Le traitement médical n’a été effectué chez aucun de nos patients par contre ils ont
tous bénéficiés d’un traitement pré opératoire avant I’intervention.

La pyloromyotomie extra muqueuse a ¢té effectué¢ chez tous nos malades.

Le taux de mortalité post opératoire était de 2,3% et celui de la morbidité était
¢galement de 7%.

Les suites immédiates ont été simples dans 90,7% des cas.

Mots clés : Sténose hypertrophique du pylore, pyloromyotomie,échographie.
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LA STENOSE HYPERTROPHIQUE DU PYLORE DANS LE

FICHE D’ENQUETE

SERVICE DE CHIRURGIE PEDIATRIQUE AU CHU GABRIEL

TOURE.

Q1- N°FICHE :.../...[...[...]

Q2- N° DOSSIER :...[.../...[...]

Q6- Sexe

1-masculin

Q7- Ethnie :

1-bambara
4-malinkeé
7-sonrhai
10-peuhl

13-autres

[
2-feminin 9- indéterminé
[oiid o]
2-sarakolé 3- touareg
5-senoufo 6-maure
8-bobo 9-bozo
11-dogon 12-tamacheck

99-Indéterminé
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Q10-Provenance : /...../

1-kayes 2-koulikoro 3-mopti
4-sikasso 5-segou 6-tombouctou
7-gao 8-kidal 9-bamako
10-autres 99-Indeterminé

Q11- Nationalité : /...../

1-Malienne 2- autres

Q12-Lieu de naissance : /...../
1- CSOM 2-CSR 3-hopital

4-autres 9-Indeterminé

QI12a- s1 autres @ PréCiSer & ..uvvvreeiriieeeeiiieeeeiineennn,

Q13-moment de la naissance: /...../

1-printemps 2-¢ete 3-autome
9-indeterminé

Q14-Mode d’accouchement : /...../

1-eutocique 2-dystocique 3-césarienne

4-autres 9-Indéterminé

------

4-hiver
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Q15-compte rendu de naissance :  /...../

1-réanimé 2-non réanimeé 3-autres

9- Indéterminé

Q16-age gestationnel (terme) : /...../
l-prématuré <37SA 2- mature 37<SA<42
3-post mature SA>42 4-autres

9-Indeterminé

Q17-poids de naissance : /...../

1-poids<2.5 kg 2-2.5<poids<3.5 3-poids>3.5

4- autres 9- Indéterminé

QI17a- S1AULIES @ PIECISET &.uuvit ettt et e ettt e eieeeiireeeieeeaineeaannas
QL8-PERE ...t e e e
Q19-age: [/...[..../

Q20-ethnie :  /.....[.....

1-bambara 2-sarakolé 3- touareg
4-malinké 5-senoufo 6-maure
7-sonrhai 8-bobo 9-bozo
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10-peuhl 11-dogon 12-tamacheck

13-autres 99-Indéterminé

Q21-profession: /...../

1-fonctionnaire 2-artisan, artiste 3-commerc¢ant
4-cultivateur, €leveur, pécheur 5-ctudiant, éléve
6-sans emploi 7-autres 9-lindéterminé

Q22-niveau d’instruction : /...../
1-non scolarisé 2-niveau primaire 3-niveau secondaire

4-niveau supérieur 5-coranique, medersa 9-Indéterminé
Q23-moment de naissance : /...../

1-printemps 2-ete 3-autome 4- hiver

9-Indeterminé

Q26-cthnie:  /...../

1-bambara 2-sarakolé 3- touareg
4-malinke 5-senoufo 6-maure
7-sonrhai 8-bobo 9-bozo
10-peuhl 11-dogon 12-tamacheck
13-autres 99-Indéterminé
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Q27-moment de naissance :  /...../

I-printemps  2-été 3-autome 4-hiver
9-indeterminé

Q28-profession :  /...... /

1-fonctionnaire 2-artiste, artisan 3-commerg¢ante
4-menagere 5-¢éleve, étudiante 6-autres

9-Indéterminé

Q29-statut matrimonial :  /.../
1-mariée 2-divorcée 3-celibataire

4-veuve 5-autres 9-Inder

Q30-nombre de parité :  /...../
1-nullipare 2-paucipare 3-multipare

4-grande multipare  5-autres 9- Inder

Q31-nombre d’enfants vivants . /.....[...../

Q32-nombre d’avortements :  /...../...../
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Q33-nombre de déces . /.....[...../

Q34-notion de fievre maternelle pendant la grossesse :  /.../

1-oui 2-non 9-Inderminé

Q35 - Notion d’infection génito-urinaire : /.../

1-ou1 2-non 9-Indeterminé

Q36 - Notion de reflux gastro- oesophagien : /.../

1-oui 2-non 3-Indeterminé

Q37-Notion d’HTA :  /.../

1-oui 2-non 9-Indeterminé

Q38- Notion de diabéte :  /.../

1-oui 2-non 9-Indeterminé

Q39- Notion de prise médicamenteuse :  /.../
1-oui 2-non 9-Indeterminé

Q39a si autres & PréciSer ; ——--=-=-========mmmm e

QA40- Antécédents chirurgicaux : /.../
1-oul 2-non 9-Indeterminé

S1 00U, NATUTE-======= ===
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QA41- Bilan prénatal : /.../
1-CPN<3 2-CPN=3 3-CPN>3 4-non fait  9-

Indeterminé

Q42- Groupe rthésus :  /.../..../

1-A+ 4-0+ 7-AB-  9- non fait
2-B+ 5- A- 8-0-
3-AB+ 6-B- 99-Indeterminé

Q43 — Serologie HIV :  /.../

1- positive 2-negative 9-Indeterminé

Q44- Rubéole: /.../

1-positif 2-negatif 9-Indeterminé

Q45- Toxoplasme :  /.../

1- Positive 2-négative 9- Indéterminé
Q46-BW: /.../
1- Positive 2-negative 9-Indeterminé

QA47- Motif de consultation :  /.../
I-Vomissement 2-Constipation 3-Oligurie
4-Amaigrissement important 5-Autres

QA4 7a- st autres & PréciSer ; —---=-=-=====m==mmmmmmm oo
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QA48- Nature de vomissement : /.../
1-lait caillé 2-liquide de stase 3-sanglants
S-autres 6-bilieux

9-Indéterminé

Q49 -Heure de survenu de vomissement :  /.../
1-post prandial tardif 2-per prandial 3-post prandial précoce

4- autres 5-1+2 6- 57"+3 9- Indéterminé

Q50- Fréquence des vomissements : /.../
1- 1fois/jour 2-2fois/jour 3-3fois/jour
4-plus de 3 fois/jour  9- Indéterminé 5- autres

Q50a- si autres & préciser : -------========mmmmmmmmmmm e

Q51 —Quantité des vomissements :  /.../
1-minimes 2-abondant 3-trés abondants
4-en jets 5- autres 9-Indeterminé

Qb51a - si autres & Préciser : -------=--==========m-=emmmm -

Q52-Durée d’évolution :  /.../
1- 24hs 2-48hs
3-plus de48h 4-autres 9-Indéterminé
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Q53- Poids d’entrée (a comparer avec le poids de naissance) : /.../
1-<3kg 2-3kg<poids>5kg
3->5kg 4-autres

9-Indéterminé

Q54- Etat de déshydratation et de dénutrition :  /.../

1-pas de signe de déshydratation 2-signe évident de déshydratation
3- déshydratation sévére 4-pli dénutrition
5- autres 9-Indéterminé

Q54a- Autres a préciser : =----==--m==mmmmm

Q55- Inspection:  /.../

1-ondulations péristaltiques 2-abdomen plat 3-vaussure
épigastrique
4- 1+2 S-autres 9-Indeterminé

Q55a- Autres a Préciser : -------===-===mmm==mmmmm oo

Q56- Palpation : /.../
1-masse palpable 2-defense ~ 3-douloureuse
4-autres

Q56a- si autres a préciser : ------------===nmmmmnmon

Q57- Siege de lamasse :  /.../

1-epigastre 2-hypochondre droit 3-hypochondre gauche

4-flanc droit 5-flanc gauche 6-autres
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9-Indéterminé

Q57a- autres a préciser : -----------==------——--

Q58- Consistance de la masse : /.../
1- ferme 2-trés ferme

4-molle 5-autres

Q58a- si autres a préciser : ---------------------

Q59- Mobilité: /.../
1-mobile 2-trés mobile

14-autres 9-Indéterminé

QG60- contours : /.../

1-reguliers 2-irreguliers

Q61 Percussion : /.../

I-matité 2-tympanisme

4-autres 9-Indéterminé

Q61a- si autres a préciser : ---------------------

Q62 —Auscultation : /.../

3-dure

9-Indéterminé

3-fixe

9-Indéterminé

3-submatité

1-clapotage a jeun 2-silence abdominal 3-bruits hydroaériques
pergus
4-autres 9-indéterminé
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Q63-inspection de la marge anale (plus le TR) :  /...../
I-normale 2-imperforation 3-stenose

4-autres 9- indéterminé

Q64-pathologies associées :  /...../
I-RGO 2-hernie hiatale 3-ictere

4-autres 9-inder

Q65-ASP:  [.id...]

I-non fait 2-estomac distendu 3-liquide de stase
4-poche a air volumineuse 5-aéroiléie
6-aérocolie 7-2+3 +4 8-5+6

9-7+8 10-autres 99-inder

Q66-echographie :  /.....[...../

1-olive pylorique 2-structure hypoéchogéne
3-muqueuse hyperéchogéne  4-epaississement de la paroi pylorique
5- aspect en cocarde 5-1+2+3

6-4+5 7 -5+6
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&-non fait 9-autres

99-Inder

Q67 -TOGD : [....[1.....M

1-distension gastrique 2-dilatation antrale
3-absence ou retard aux passages pyloriques 4- défilé pylorique étroit
5-duodénum normal 6-non fait 7-1+2+3 8-4+5 9-7+8  10-autres

99- Indéterminé

Q68-taux d’hémoglobine : /...../
1-normal 2-anémie

3- polyglobulie 4-autres 9-Inder

Q69-taux d’hématocrite :  /...../
1-normal 2-anémie 3-polyglobulie

4-autres 9-inder

Q70-glycémie : /...../
1-normale 2-hypoglycémie 3-hyperglycémie

4- non fait 9-inder
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Q71-kaliémie : /...../
1-normale 2-hypokaliémie 3-hyperkaliémie

4-subnormale 9-inder

Q72-chlorémie : /...../

1-normale 2-subnormale 3-hypochlorémie

4-hyperchlorémie 9-inder

Q73-natrémie : /...../
I-normale 2-subnormale 3-hyponatrémie

4-hypernatrémie 9-inder
Q74-ionogramme sanguin :  /...../

1-alcalose 2-acidose 3-normal

4-autres 9-Inder

Q75-groupage thésus :  /...../

1-A+ 2-B+ 3-AB+
4-O+ 5-A- 6-B-
7-AB- 8-O-

Q76-traitement préparatoire:  /...../
1-aspiration gastrique 2-pose d’une sonde gastrique 3-nutrition

parentérale
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4-transfusion sanguine ou de macromolécules 5- 3+4
6-autres 9-Inder

Q76a-si autres a
L1011 USSR

Q77-delai entre les signes et de début et I’intervention chirurgicale :  /...../
1-<24h 2-48h 3-72h
4-plus de 72h S-autres 9-Inder

Q78-technique opératoire :  /...../

I-pyloromyotomie extra muqueuse 2-resection et
anastomose

3-GEA 4-autres

9-Inder

o

78a-s1 autres

79-type d’incision :  /...../

1-mediane sous ombilicale 2-mediane sus ombilicale
3-transverse 4-au point MAC BURNEY
5-1+2 6- autres
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9-Inder

Q80-drainage : /...../

1-oui 2-non 3-Indéterminé

Q81-complications per opératoires : /...../

1-perforation gastrique 2-perforation pylorique 3-
1+2

4-déces 5-autres 9-
Inder

Q8la-si autres a
0 LT +3 13

Q82-durée de I’'intervention :  /...../

1-<1h 2-entre 1h et 2h
3->2h

4-autres 9-Inder

Thése soutenue et présentée par Mme Korera Oumou Koné 134



La Sténose Hypertrophique du Pylore dans le Service de Chirurgie Pédiatrique du CHU GT

Q83-traitemement post opératoire :  /...../

1-réanimation 2-antibiotique 3-
antalgique

4-2+3 5-1+4 6-
autres 9-Inder

Q83a-si autres a préciser :  /...../

Q84-suites opératoires :  /...../

1-simples 2-morbidité 3-déces
4-mortalité 5-autres 9-
Inder

Q84a-si autres a préciser

Q85-complications :  /...../

1-peritonite 2-abces pariétal 3-
infection
4-eventration 5-eviscération

6-poursuite de la symptomatologie 7-autres
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9-Inder

Q86-cout de I’hospitalisation :  /...../

1-10000fcfa 2-15000fcfa 3-
20000fcfa

4-50000fcta 5-7500001fcfa 6-
100000fcfa

7-autres 9-Inder

Q87-cout de I’'intervention :  /...../

1-25000fcfa 2-35000fcfa 3-
45000fcfa
4-60000fc fa 5-autres 9-Inder

Q88-cout des ordonnances :  /...../

1-10000fcfa
4-400000fcfa
7-100000fcfa

Q89-cout des analyses :
2-150001fcfa
5-50000fcfa

1-10000fcfa
4-30000fcfa

2-150000fcfa
5-50000fcfa

g-autres

3-20000fcfa

6-autres

3-20000fcfa
6-75000fcfa
9- Inder

...........................................................
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Q90-cout total des analyses :  /....[... ... ... ... ... ... /[FCFA
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Malitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'étre
supréme, d’étre fideéle aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice

de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin

d’honoraires.

Admise a l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui S’y passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas

a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de race, de parti
ou de classe viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. Je

garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes

connaissances meédicales contre les lois de 'hnumanité.

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a leurs

enfants l'instruction que j'ai recue de leurs pere

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses. Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes condisciples
si j'y manque.

JE LE JURE/
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