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résumé

Introduction : Le but de cette étude était  de décrire les aspects diagnostiques, 
thérapeutiques et évolutifs de la sténose hypertrophique du pylore (SHP) dans le 
service de chirurgie pédiatrique de l’Hôpital National de Lamordé.
Patients et méthodes : Cette étude, prospective et descriptive, portait sur les 
cas de SHP opérés par pylorotomie extramuqueuse de fredet-Ramstedt dans le 
service  sur une période de 4 ans (du 1er Janvier 2012 au 31 décembre 2015). Les 
variables étudiées étaient : sociodémographiques, diagnostiques thérapeutiques 
et évolutives. 
Résultats : Les 38 patients recensés étaient en  moyenne âgés de 57,7 jours (ex-
trêmes ; 24 jours et 5 mois) et de sexe masculin dans 86,8% des cas (sex ratio de 
6,6). Les vomissements survenaient surtout en période néonatale (35 cas). L’olive 
pylorique  était palpée dans 18 cas. La déshydratation (28 cas) était surtout une 
déshydratation modérée (15 cas). L’olive pylorique présentait des mensurations 
supérieures à la normale dans 36 cas sur 38 pour l’épaisseur (supérieure à 4 
mm), 27 cas sur 31 pour la longueur (supérieure à 15 mm). L’ionogramme sanguin 
retrouvait une hyponatrémie (28 cas) et une hypochlorémie (18 cas). La morbidité 
opératoire était de 18,42% (n=7) dont 6 cas de vomissements et 1 cas d’infection 
du site opératoire. La mortalité était de 2,63% (n=1). L’évolution clinique et paracli-
nique était normale chez 19 patients à 2 mois après l’intervention. 
Conclusion : La SHP est une affection néonatale de prise en charge tardive, les 
troubles hydroélectrolytiques sont importants et l’évolution postopératoire globale-
ment favorable.

Mots-clés : sténose du pylore, olive pylorique, vomissements, pylorotomie

aBstract

Introduction : The aim of this study was to evaluate the diagnostic, therapeutic 
and evolutionary aspects of the hypertrophic pyloric stenosis (HPS) in the pediatric 
surgery department of the National Hospital of Lamordé.
Patients and methods : This descriptive prospective study concerned the cases 
of HPS operated by fredet-Ramstedt’s extramucosal pylorotomy in the department 
over a period of 4 years (from 1st January 2012 till 31st December 2015). The stu-
died variables were: sociodemographic, diagnostic therapeutic and evolutive.
Results : The 38 listed patients were on average 57.7 days old (extreme 24 days 
and 5 months) and especially they are males (sex ratio is 6.6). The vomitings arose 
especially in neonatal period ( 35 cases). The pylorique olive was palpated  in 18 
cases The dehydration ( 28 cases) was especially a moderated dehydration ( 15 
cases). The pyloric olive presented measurements superior to the normal in 36 
cases on 38 for the thickness (superior to 4 mm), 27 cases on 31 for the length 
(superior to 15 mm). The serum electrolyte found especially a hyponatremy (28 ca-
ses) and a hypochloremy (18 cases).  The operating morbidity was 18.42 % (n=7) 
among which 6 cases of vomitings and 1 case of operating site infection. The mor-
tality was 2.63 % (n=1). The evolution 52,6 days on average after the intervention 
for 19 patients were simple
Conclusion : The SHP is in this study a neonatal affection managed lately charac-
terized the hydroelectrolytic troubles are important and the post-operative evolu-
tion was globally favorable .

Keywords:  pyloric stenosis, pyloric olive, vomiting, pyloromyotomy 38 
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introduction

La  sténose hypertrophique du pylore (SHP) se définit comme une hypertrophie pro-
gressive et sténosante des fibres musculaires du pylore [1]. L’incidence de la SHP est 
de 0,5 à 4 cas pour 1000 naissances vivantes et connait des variations géographiques 
et raciales [1]. Cette pathologie apparait classiquement entre 2 semaines et 3 mois de 
vie [2]. Des anomalies dans le contrôle hormonal, la composition histocytologique et 
l’innervation du pylore sont impliquées dans la pathogénèse de la SHP [3]. C’est une 
urgence médicochirurgicale dont le diagnostic est évoqué devant des vomissements 
chroniques du nourrisson avec notion d’intervalle libre. La confirmation du diagnos-
tic fait appel à l’échographie abdominale qui objective l’olive pylorique et précise ses 
mensurations [4]. Le traitement de la SHP est chirurgical après correction des troubles 
hydro-électrolytiques. Il consiste en une pylorotomie extra-muqueuse. D’autres auteurs 
ont proposé un traitement exclusivement médical avec l’atropine et ont enregistré des 
taux de guérison bons mais inférieurs à ceux de la chirurgie [5,6]. Des changements 
dans la présentation clinique et l’établissement du diagnostic de la SHP ont été obser-
vés au fils des années [5,7–9]. Ces évolutions ont eu pour conséquences la réduction 
de la durée d’hospitalisation et de la morbidité [9,10]. Aucune étude n’a été réalisée 
au Niger sur la SHP. Le but de ce travail était de décrire cette pathologie ainsi que les 
résultats de son traitement.

Patients et methodes

Il s’agit d’une étude prospective et descriptive réalisée dans le service de chirurgie pé-
diatrique de l’Hôpital National de Lamordé sur une durée de 4 ans allant du 1er Janvier 
2012 au 31 Décembre 2015.
Etaient inclus tous les patients présentant une SHP traitée par pylorotomie extramu-
queuse de Fredet-Ramstedt par voie trans-rectale (figure 1). Ont été exclus de l’étude, 
les cas de SHP réopérés qui avaient bénéficié d’une prise en charge chirurgicale ini-
tiale dans une autre structure.
Les variables étudiées concernaient le patient (âge, sexe, antécédents personnels 
et familiaux). Les aspects cliniques incluaient l’âge au début de la symptomatologie, 
l’existence de vomissement, les signes généraux, les signes physiques, l’existence 
d’une pathologie associée. Les aspects paracliniques  comprenaient les résultats de 
l’échographie et de l’ionogramme. Ont également été évalués les aspects thérapeu-
tiques et évolutifs : le délai de prise en charge thérapeutique, les suites opératoires 
(complications post opératoires, mensurations du pylore à l’échographie) jusqu’à au 
moins 2 mois après l’intervention. 
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figure n°1 : Image peropératoire chez un nourrisson de 2 mois, montrant une hernie 
de la muqueuse pylorique à travers la musculeuse incisée.
(Service de chirurgie pédiatrique de l’HNL Août 2014).

resultats

Aspects	épidémiologiques	et	sociodémographiques
La SHP représentait 2,3% (38/1652) des hospitalisations.  La moyenne d’âge des pa-
tients était de 57,7 jours (extrêmes : 24 jours et 5 mois). Les nourrissons, âgés de 29 
jours à 4 mois, représentaient  81,7% (n=31) des cas (Tableau I). Le sexe masculin 
prédominait avec 86,8% (n=33) des cas ; soit un sex-ratio de 6,6.

antécédents
Un seul cas d’antécédent personnel de prématurité a été retrouvée soit 2,6% des cas. 
Le poids moyen à la naissance était de 3344,3 grammes (extrêmes : 2000 et 4000 
grammes). Les patients nés avec un poids normal pour l’âge gestationnel représen-
taient 73,7% (n=28). L’allaitement maternel exclusif était le principal mode d’alimen-
tation des patients dans 78,9% (n=30). Vingt-quatre (24) patients étaient les ainés de 
leur fratrie soit 63,3% des cas. Un seul cas d’antécédent familial de la SHP a été notée 
(2,6% des cas). La consanguinité a été retrouvée dans 44,7% (n=17). 

aspects diagnostiques
L’âge moyen de survenue des premiers  symptômes était de 17 jours après la naissan-
ce (extrêmes : 1 et 60 jours). La symptomatologie survenait surtout en période néona-
tale dans 92,1% (n=35) des cas (Tableau I). Les vomissements étaient post prandiaux 
tardifs dans 89,4% (n=34) des cas. Le poids médian des patients à l’admission était de 
3400 grammes (extrêmes : 1700 et 5000 grammes). La déshydratation était présente 
dans 73,68% (n=28) ; elle était modérée dans 39,5% (n=15) des cas (Tableau I). 
La palpation abdominale a retrouvé l’olive pylorique dans 47,4% (n=18) des cas (Ta-
bleau I). Les malformations associées étaient retrouvées dans 7,89% (n=3) dont 2 cas 
d’hypospadias et 1 cas de hernie ombilicale.
L’ionogramme sanguin retrouvait une hyponatrémie dans 73,7% (n=28), une hypoka-
liémie dans 18,4% (n=7), et une hypochlorémie dans 53,1% (n=15). L’échographie a 
été réalisée chez tous nos patients et a permis d’objectiver l’olive pylorique et de pré-
ciser ses mensurations. Une épaisseur supérieure à 4 mm était retrouvée dans 36 cas 
(94,7%) ; une longueur supérieur à 15 mm dans 27 cas sur 31 (80,6%) et un diamètre 40 
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transversale supérieur à 13 mm dans 9 cas (23,68%).

Aspects	thérapeutiques	et	évolutifs	
Tous les patients avaient été référés et 60,5% (n=23) n’avait pas bénéficié d’une prise 
en charge thérapeutique préalable.
Le délai moyen du diagnostic était de 44,3 jours (extrêmes : 11 jours et 120 jours). La 
plupart des patients étaient opérée après 1 mois d’évolution de la symptomatologie : 
27 patients (71%).
La morbidité opératoire était de 18,42% (n=7) dont 6 cas de vomissements et 1 cas 
d’infection du site opératoire. Un décès a été enregistré soit 2,6% des cas. Les circons-
tances du décès étaient un apport hydroélectrolytique postopératoire excessif et une 
anémie avec un taux d’hémoglobine de 6,2 g/dl.
La durée moyenne d’hospitalisation était de 13,6 jours (extrêmes : 8 et 27 jours). 
La moitié des patients ont été revus en moyenne 22,8 jours après l’intervention chirur-
gicale (extrêmes : 8 et 42 jours) avec une bonne évolution clinique. Les mensurations 
du pylore étaient normales chez 12 patients chez qui une échographie a été réalisée 2 
mois après l’intervention.

tableau i : Répartition des patients selon la tranche d’âge, l’âge au début des symptô-
mes, les signes physiques et l’état d’hydratation
Caractéristiques Nombres des cas Pourcentages (%)
Age (jours)
               0 -28 5 13,2
              29 - 60 15 39,5
              61 – 90 8 21,1
              91– 120 8 21,1
              ˃ 120 2 5,1
Age au début des symptômes (jours)
               ≤ 7 7 18,4
               8 - 14  10 26,4
               15 - 21  17 44,7
               22 - 28  1 2,6
               > 28   3 7,9
Signes physiques
              Olive pylorique 18 47,4
Voussure épigastrique 8 21,1
Ondulation péristaltique 6 15,8
Etat d’hydratation
Hydratation normale 10 26, 3
Déshydratation légère 9 23,7
Déshydratation modérée 15 39,5
Déshydratation sévère 4 10,5

discussion

La fréquence hospitalière de la SHP dans notre série  était de 2,3%. Elle est inférieure 
à celles retrouvées dans la littérature : entre 3,5% et 25,5% [9,11–13]. Il a été noté au 
Nigéria, aux Etats-Unis et en Europe une diminution de l’incidence de la SHP depuis 
les années 70 à 90 [14–16].
L’âge moyen des patients à l’admission dans notre étude est supérieur à celui retrouvé 
dans la littérature : entre 24,5 jours et 56 jours. [7–11,15–21]. Certains auteurs ont 
constaté une diminution de la moyenne d’âge des patients liée à un délai diagnostic et 
une prise en charge plus précoces [7,10]. 41 

Revue Africaine et Malgache pour la Recherche Scientifique / Sciences de la Santé  / Vol.1,  N° 3, Décembre 2020

ISSN 2630-1113



RAMReS2S  - CRUFAOCI

La prédominance masculine dans notre série (sex ratio de 6,6) est plus marquée que 
celle constamment retrouvée dans la littérature. Le sex ratio varie de 4,3 à 6 selon les 
auteurs [1,3,7–11,16,17,19]. 
Dans notre série et dans la littérature le seul antécédent notable était celui de  premier-
né de la fratrie : respectivement 63,3% et entre 43% et 75,6% de l’échantillon selon les 
auteurs [7,9–11,15,17–19]. Toutefois la prématurité a clairement été identifiée comme 
un facteur de risque dans certaines études [14]. 
Dans notre étude la SHP était surtout une affection du nouveau-né (35 cas soit 92,1%). 
Dans plusieurs séries la symptomatologie survenait également surtout en période 
néonatale : en moyenne entre 18 jours et 28 jours [8,11,16,17,21].
Le délai moyen du diagnostic dans cette série était de 44,3 jours. Ce délai est long en 
comparaison à celui d’autres études où le diagnostic était établit en moyenne après 5 
à 37 jours d’évolution de la maladie [7,16–18]. Une négligence des vomissements et 
une méconnaissance de la pathologie pourraient expliquer le retard diagnostique. 
Les vomissements étaient observés chez tous nos patients. Dans la littérature les vo-
missements alimentaires constituent un signe clinique constant [19] ou le plus souvent 
présent : chez 90% à 99,7% des patients [7,17,18]. L’olive pylorique a été palpée chez 
18 de nos patients (47,4%). Dans plusieurs séries l’olive pylorique n’a été palpée que 
chez 23,5% à 50% des patients [7,8,18,19]. La palpation de l’olive pylorique a toutefois 
une valeur prédictive de 99% [3]
Il a été constaté ces 40 dernières années des changements dans la présentation 
clinique de la SHP : la symptomatologie débute plus précocement et la durée d’évolu-
tion des signes cliniques est plus courte [5,7,10]. Ceci aurait pour conséquences une 
palpation de l’olive pylorique moins fréquente avec une régression de 87% à 49% des 
cas [1] voir de 79% à 23% [5,10]. Il y a également une proportion moins importante 
des patients déshydratés (de 9,4% et 31% des cas) [7,12] ou des patients ayant une 
perte pondérale (de 36,4% et 46% des cas) [7,8].
Dans notre série les troubles électrolytiques étaient retrouvés chez 18,4% à 73,7% 
des cas. Dans la littérature ils sont observés tout au plus chez 29% des patients 
[7,9,17,18]. Le pH sanguin et les gaz du sang sont des examens importants pour la 
réanimation. Ne pouvant être constamment réalisés dans notre structure, ils n’ont pas 
put être évalués chez nos patients.
L’olive pylorique était visualisée par l’échographie abdominale chez tous les patients. 
Des résultats similaires ont été retrouvés dans la littérature : 92% et 96% [8,10]. Dans 
plusieurs séries il a été constaté une augmentation parfois significative de l’usage 
de l’échographie ces dernières années [1,7–10]. Ceci pourrait être lié à une prise en 
charge de plus en plus précoce [3].
La durée d’hospitalisation était en moyenne de 13,6 jours dans notre série. Cette durée 
d’hospitalisation longue pourrait s’expliquer par l’état des patients à l’admission ayant 
nécessité une réanimation prolongée. Dans la littérature la durée moyenne d’hospita-
lisation est très variable : entre 3,2 et 12 jours [7–9,16,19]. Dans plusieurs séries une 
diminution de la durée d’hospitalisation a été observée [9,10]. Un tel changement est 
probablement due au fait que les patients présentent de moins en moins des troubles 
hydro-électrolytiques. 
Dans notre étude un seul malade soit 2,6% des cas avait présenté une infection du 
site opératoire. Le taux de morbidité postopératoire dans la littérature varie de 1,4% 
à 23,5% avec le plus souvent les infections de la plaie opératoire et les éventrations 
[7–9,12,17,19]. Aucun cas d’éventration n’a été rapporté dans notre étude.
Le taux de mortalité chez nos patients était de 2,6% (1 cas). Dans les séries occiden-
tales le taux de décès est nulle ou très bas : 0,1% à 0,5% [12,17]. Dans une étude 
ougandaise il était de 4,9% [19]. Un âge inférieur à 2 semaines, un retard d’admission 
et de prise en charge, l’importance des troubles hydro-électrolytiques et les infections 
du site opératoire avaient été identifié comme les principaux facteurs de décès [19].

conclusion

Le diagnostic de la SHP est le plus souvent tardif dans notre étude. Les patients 
étaient admis dans un tableau clinique évolué, dominé par des vomissements avec 42 
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des troubles hydro-électrolytiques importants. Malgré nos moyens limités, les taux de 
morbidité et de mortalité postopératoires restent faibles dans cette série.
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