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Résumé

Objectif-le but de cette étude était dedéterminer la fréquence hospitaliére de la
sténose hypertrophique du pylore et les caractéristiques socio démographiques des
patients présentant une sténose hypertrophique du pylore (SHP), de décrire les
aspects cliniques et thérapeutiques et d’évaluer les suites opératoires.

Méthodes-Il s’agissait d’une étude rétrospective a visée descriptive effectuée sur
une période de 6 ans et 6 mois (Janvier 2014 a Juin 2020), dans le service de chirur-
gie pédiatrique du Centre Hospitalier Universitaire Sylvanus Olympio de Lomé. Les
dossiers complets des patients de 0 jours a 30 mois hospitalisés et pris en charge
pour SHP pendant la période d’étude étaient inclus. Les données épidémiologiques,
anamnestiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives ont été étu-
diées.

Résultats-: un total de 17 patients a été colligé dans le service. L'incidence hospi-
taliere de la SHP était d’environ 3 cas par année. La prédominance était masculine.
L’age moyen des patients était de 40,4 +/- 15,1 jours. Les vomissements de lait cail-
lé étaient le principal motif de consultation. L'échographie abdominale a permis de
poser le diagnostic chez la majorité des patients (15 patients). L'ionogramme était
perturbé chez 14 patients ; I’hypochlorémie étant le trouble ionique le plus retrou-
vé. La prise en charge a consisté en une pyloromyotomie extramuqueuse de Fredet
et Ramstedt a ciel ouvert chez tous les patients.La voie arciforme sus ombilicale a
été la plus utilisée. L’évolution a été favorable chez tous les patients.

Conclusion-la sténose hypertrophique du pylore était caractérisée par un retard a
la consultation avec un tableau clinique dominé par les vomissements, a ’origine de
troubles ioniques. Les résultats thérapeutiques encourageants notés pouvent toutefois
étre améliorés.
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Introduction

Abstract

Objective-the aim of this study was to determine the hospital frequency of hyper-
trophic pyloric stenosis and the socio-demographic characteristics of patients with
HPS, to describe the clinical and therapeutic aspects and to evaluate the operative
follow-up.

Methods-This was a retrospective descriptive study conducted over aperiod of 06
years and 06 months (January 2014 to June 2020) in the pediatric surgery depart-
ment of the Sylvanus Olympio Teaching Hospital in Lomé. Complete records of pa-
tients from 0 days to 30 months of age hospitalized and managed for HPS during
the study period were included. Epidemiological, anamnestic, clinical, paraclinical,
therapeutic and evolutionary data were studied.

Results-a total of 17 patients were collected in the department. The hospital in-
cidence of HPS was approximately 3 cases per year. The predominance was male.
The mean age of the patients was 40.4 + 15.1. Vomiting of curdled milk was the
main reason for consultation. Ultrasound was performed in all patients and was
diagnostic in the majority of patients (15 patients). The ionogram was disturbed
in 14 patients, hypochloremia being the mostcommon ion disorder. Management
consisted on open Fredet and Ramstedt extramucosal pylormyotomy in all patients.
The supra-umbilical approach was the most commonly used. All patients had a fa-
vourable outcome.

Conclusion-hypertrophic pyloric stenosis was characterised by a delay in consultation
with a clinical picture dominated by vomiting causing ionic disorders. However, the en-
couraging therapeutic results noted could be improved.

Matériels et méthodes

La sténose hypertrophique du pylore (SHP) se définit comme
un épaississement progressif des fibres musculaires du pylore
[1]. Son incidence se situe entre 1 et 8 pour 1000 naissances
avec des variations géographiques et raciales [2,3]. Cette pa-
thologie touche 06 fois plus le garcon que la fille et surtout
les premiers nés [4]. Classiquement les nouveau-nés ne dé-
veloppent cette pathologie qu’entre 03 semaines et 03 mois
de vie [1].

L’étiologie de cette affection n’a pas été encore élucidée
mais elle serait multifactorielle : hormonale, génétique, envi-
ronnementale, médicamenteuse [1,5]. Au Togo, aucune étude
spécifique n’a été encore faite sur cette pathologie.

Le but de cette étude était de décrire les aspects épidémio-
logiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs de la SHP
dans le service de chirurgie pédiatrique du Centre Hospitalier
Universitaire Sylvanus Olympio (CHU SO) de Lomé.

Notre étude avait pour cadre le service de chirurgie pédia-
trique (SCP) du CHU SO de Lomé. Il s’est agi d’une étude
rétrospective a visée descriptive allant de Janvier 2014 a Juin
2020 soit 06 ans et 06 mois. Etaient inclus dans notre étude,
tous les dossiers complets de patients des deux sexes agés
de 0 jour a 30 mois ayant été hospitalisés et pris en charge
dans le SCP du CHU SO pour SHP. Etaient exclus les dossiers
de patients dont les données retrouvées dans les dossiers
étaient insuffisantes (n=5). Les données ont été recueillies a
[’aide d’une fiche d’enquéte et ce dans le strict respect de
la confidentialité. La saisie et le traitement des données ont
été faits grace aux logiciels Epi data version 3.1 et Microsoft
Excel 2016. Les parameétres étudiés étaient :la fréquence de
affection ; U’age ;le sexe ; les antécédents personnels et
familiaux ; les données anamnestiques (motif de consultation,
intervalle libre aprés la naissance...), cliniques( poids a l’en-
trée, état général, palpation ou non de lolive pylorique ...),
paracliniques, thérapeutiques et évolutifs.

L’état d’hydratation a été apprécié suivant les critéres de
’OMS. L’évolution était jugée favorable devant |’amende-
ment des vomissements et un gain pondéral en post-opéra-
toire.
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Elle était jugée défavorable devant la persistance des vomis-
sements et I’absence d’un gain pondéral en post-opératoire.

Résultats

Des 522 patients pris en charge pour pathologie chirurgicale
digestive, 17 présentaient une SHP soit 3,26% des pathologies
chirurgicales digestives. L'incidence hospitaliere était d’envi-
ron 03 cas par an.

L’age moyen des patients était de 40,4 +/- 15,1 jours avec
des extrémes de 15 et 63 jours. Les tranches d’age de 15
a 30 jours et de 45 a 60 jours étaient les plus représentées
(Tableau 1).

Tableau 1. Répartition des patients selon les tranches d’age
(en jours)

Effectif(n) Pourcentage (%)
[15-30[ 6 35,29
[30-45] 4 23,53
[45-60[ 6 35,29
> 60 1 5,89
Total 17 100

La prédominance était masculine (15 garcons et 02 filles)avec
un sex ratio de 7,5/1. Tous les patients étaient nés a terme.

ILn’y avait pas de notion de cas similaires dans la fratrie chez
tous nos patients. Les vomissements de lait caillé étaient le
principal motif de consultation chez tous les patients. Chez
04 patients, il s’y était associé une notion d’absence de gain
pondéral. Le délai moyen d’apparition des symptomes apres
la naissance était de 19,9 +/- 10,8 jours avec des extrémes
de 04 et 42 jours (Tableau 2). Onze patients avaient consul-
té dans les 10 premiers jours suivant [’apparition des symp-
témes. Quatre patients avaient directement consulté un spé-
cialiste d’enfants. Le poids moyen a [’entrée était de 3138,2
+/- 647,1 g avec des extrémes de 2000 et 4000 g (tableau 2).
IL'y avait une notion de perte pondérale chez la majorité de
nos patients soit en comparaison au poids de naissance (10
patients) ou rapporté par les parents (quatre patients). L’état
général était altéré chez 13 patients.

Une déshydratation a été notée chez 14 patients dont deux
présentant un stade sévere. Les ondulations péristaltiques
n’étaient observées que chez six patients (Figure 1).

Sténose hypertrophique du pylore en chirurgie pédiatrique

Tableau 2 . Données sémiologiques des patients

Délai d'apparition Poids a I'entrée

(g) Répartition selon

des symptomes(jours) les troubles ioniques
Effectif (n) Effectif(n) Effectif (n)
[0-15] 07 <2500 02 Hypochlorémie 14
[15-30[ 07 [2500-3000[ 05 Hyponatrémie 09
=30 03 [3000-3500[ 04 Hypokaliémie 02
[3500-4000( 03

Figure 1. Image d’une ondulation
chez un enfant souffrant de SHP

péristaltique (fleche)

Lolive pylorique recherchée chez tous les patients n’a été

palpée que chez trois patients. Elle
droit. L’échographie a permis de pos
patients et le TOGD chez 02 patients.
Uolive pylorique était de 20,6 +/- 5,1
de 10 et 31mm. L’épaisseur moyenne

siégeait a [’hypocondre
er le diagnostic chez 15
La longueur moyenne de

mm avec des extrémes
était de 5,8 +/- 2,4 mm

avec des extrémes de 2 et 14 mm. Tous les patients avaient

réalisé un ionogramme sanguin.

Il était perturbé chez 14 patients qui présentaient tous une
hypochlorémie (Tableau 2). La durée moyenne de correction
des troubles hydro-électrolytiques chez ces patients était de
7,6 +/- 4,5 jours avec des extrémes de 03 et 20 jours (Tableau

3). La sonde nasogastrique n’a été
patients. Le délai moyen entre le d
charge chirurgicale était de 10,8+/-

posée que chez quatre
iagnostic et la prise en
5,8 jours avec des ex-

trémes de 5 et 29 jours. Tous les patients ont bénéficié d’une
prise en charge chirurgicale qui a consisté en une pyloromyo-

tomie extra muqueuse de Fredet et
(Figure 2).

Ramstedt a ciel ouvert
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Tableau 3. Données évolutives des patients

Durée de correction des troubles Délai de reprise alimentaire
ioniques (jours) post-opératoire
Effectif (n) Effectif (n)

[0-5] 03 <12 13
[5-10[ 08 [12-18] 02
[10-15[ 02 [18-24] 01

=15 01 =24 01
Total 14 Total 17

La voie d’abord était arciforme sus ombilicale chez 16 patients
et transversale sous costale droite chez un patient. Une effrac-
tion muqueuse a été faite et réparée en per opératoire chez un
patient. Le délai moyen de reprise alimentaire (lait maternel)
était de10,9 +/- 10,7 heures avec des extrémes de 6 et 48 heures
; 13 patients ayant repris |’alimentation dés la 6éme heure post
opératoire (Tableau 3).

L'anesthésie générale avec intubation était le type d’anesthésie
pratiqué chez tous les patients. Aucune difficulté per-anesthé-
sique n’a été rapportée. La durée moyenne d’hospitalisation
post opératoire était de 4,6 +/- 0,8 jours avec des extrémes de 4
et 7 jours. La durée totale d’hospitalisation était en moyennede
15,1 +/- 6 jours avec des extrémes de9 et 35 jours (Tableau 4).
L’évolution a été favorable avec un amendement des vomisse-
ments et la reprise de gain pondéral chez tous les patients (Fi-
gure 3). Le poids moyen a la sortie de nos patients de ’hopital
était de 3664,7 +/- 650,7 g avec des extrémes de 2500 et 5000 g.

Figure 2. Image montrant une hernie de la muqueuse py-
lorique (fléche) aprés une pyloromyotomie faite par voie
sus-ombilicale

Tableau 4. Répartition des patients en fonction de la durée
totale d’hospitalisation (en jours)

Effectif (n) Purcentage (%)
[9-12] 4 23,53
[12-15] 7 41,18
[15-18] 4 23,53
>18 2 11,76
Total 17 100

Figure 3. Evolution du gain pondéral (en grammes) chez tous
les patients

Evolution du gain pondéral

3000
2000
o

1 2 3 4 5 6 & 8

9 10 11 12 13 14 15 16 17

mPoidsal'entrée  m Poids 3 la sortie

Discussion

L'incidence hospitaliere était d’environ 03 cas par an durant
notre période d’étude. Cette fréquence est inférieure a celles
de Ali et al [1] au Niger en 2018 et Ndongo et al [2] au Cameroun
dans la méme année qui avaient retrouvé respectivement une
fréquence de 09 cas et 05 cas par an. Cette fréquence hospita-
liere faible dans notre étude pourrait s’expliquer par [’existence
d’autres structures publiques et privées habilitées dans la prise
en charge de cette affection.

L’age moyen au diagnostic des patients de notre étude était de
40,4 + /- 15,1 jours avec des extrémes de 15 et 63 jours. Chalya
et al [3] en Tanzanie en 2015, de Ali et al[1] au Niger en 2018
et Taylor et al [4]en Australie en 2013avaient retrouvé des ages
moyens respectifs de 35 jours, 38,9 jours et 37,8 jours. En ef-
fet, [’age au diagnostic reste dépendant du début de la sympto-
matologie, I’aptitude des parents a distinguer les vomissements
normaux de ceux pathologiques, le parcours de soin suivi par le
patient.
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Nous avons noté une prédominance masculine dans notre étude
avec un sex-ratio de 7,5/1 (15 H/2F). Li et al. [5] en Chine en
2018 et Wayne et al [7]au Canada en 2016 avaient retrouvé res-
pectivement un sex-ratio de 6,6/1 et 5,9/1 en faveur du sexe
masculin ; résultats concordant avec les données de la littéra-
ture [9-11]. Ces constats viennent réconforter [’hypothése d’une
probable prédisposition génétique liée au chromosome X donc
ayant une influence importante dans la survenue de la SHP chez
les garcons [ 9-12].

Notre étude a montré une prédominance de [’affection chez les
deuxiemes nés (six patients sur 17). Par contre Taylor et al. [4]
en Australie en 2013 et Ali et al. [1] au Niger en 2018 ont quant
a eux retrouvé une prédominance des premiers nés. Bien que la
majorité des séries révéle une prédominance chez les premiers
nés [1-4,7], il n’existe a ce jour et ce a la lumiére de la littéra-
ture aucune explication plausible de cette particularité. La SHP
peut donc se retrouver chez tout nouveau-né, quel que soit son
rang dans la fratrie.

Nous n’avons pas retrouvé de cas similaires dans la fratrie de
tous les patients de notre étude. Cependant, Ali et al. [1] au Ni-
ger en 2018 avaient retrouvé [’existence d’un cas dans la fratrie
chez un des 45 patients. La trés faible proportion voire ’absence
de cas similaires dans la fratrie suppose ’existence d’autres fac-
teurs (environnementaux) outre le facteur génétique dans la ge-
nese de cette pathologie chez le nourrisson [12,32].

Le principal motif de consultation était les vomissements de lait
caillé. Ce symptome est également le principal motif de consul-
tation retrouvé dans la littérature avec des pourcentages allant
de 91,1 a 100% [1-3, 5]. En plus des vomissements, une notion
d’absence de gain pondéral a été rapportée chez quatre pa-
tients. Dans |’étude de Ndongo et al. [2] au Cameroun en 2018,
cette notion a été également rapportée chez 11 patients sur
21. Cet amaigrissement pourrait s’expliquer par la perte des
protéines contenues dans le lait et ce par la répétition des vo-
missements de lait caillé, le lait maternel étant la seule source
d’apport nutritif a cet age.

La majorité de nos patients avait présenté les symptomes dans
les 21 premiers jours de vie (moyenne de 19,9 +/- 10,8 jours).
Ces délais concordent avec le reste des données de la littérature
retrouvés sur ce sujet avec une apparition des symptémes dans
les 03 premiéres semaines de vie dans la majorité des cas [1-8,
12]

Il était noté chez la majorité de nos patients une notion de perte
pondérale soit en comparaison au poids de naissance (chez 10
patients) ou rapporté par les parents (chez quatre patients). Ali
et al[1] au Niger en 2018 et Li et al. [5] en Chine en 2018 avaient
retrouvé des résultats similaires [5]. Cette notion de perte pon-
dérale reste un élément clé au diagnostic dans cette pathologie
car permettant de faire le change avec un reflux gastro-cesopha-
gien du nourrisson [1,3,5,12,32].

Sténose hypertrophique du pylore en chirurgie pédiatrique

La déshydratation était présente chez 14 patients de notre
étude. Almaramhy HH [8] en Arabie Saoudite en 2015 avait re-
trouvé la déshydratation chez 24 patients sur 30. Ces constats
sont conformes au reste des données retrouvées dans la litté-
rature qui montrent que la déshydratation est présente chez la
majorité des patients atteints de SHP [1-7, 12]. Cette déshydra-
tation est due aux pertes hydriques induites par la répétition
des vomissements.

Les ondulations péristaltiques étaient observées chez six pa-
tients. Ce signe est souvent retrouvé dans la littérature Africaine
sur la SHP [1-3,,11]. En effet, ce signe qui est souvent objectivé
a un stade avancé de la maladie ou la déshydratation et la dé-
nutrition sont séveres est retrouvé dans notre contexte Africain
du fait des consultations tardives dans les centres de prise en
charge adaptée de cette affection.

La palpation de 'olive pylorique a une valeur prédictive de 99%
[1-3,12,32]. Elle a été palpée chez trois patients dans notre
étude. La proportion des patients chez qui U'olive est palpée
est en régression. Cette tendance pourrait s’expliquer par une
attitude plus ou moins systématique de recours aux investiga-
tions radiologiques de plus en plus accessibles pour affirmer le
diagnostic [13].

L’échographie abdominale a permis de poser le diagnostic chez
15 des 17 patients. Cela conforte le fait que I’échographie reste
[’examen paraclinique de référence dans le diagnostic de la SHP
avec une sensibilité de 99,5% et une spécificité de 100% selon les
données de la littérature [5]. Il garde [’avantage d’étre un exa-
men non invasif et reproductible sans danger [12,13]. Chez les
deux autres patients, les mensurations a ’échographie étaient
limites ayant motivé la réalisation d’un TOGD pour confirmer la
forte présomption clinique de la SHP.

Le trouble ionique le plus retrouvé dans notre étude était ’hy-
pochlorémie. Elle était présente chez tous les patients présen-
tant une perturbation de [’ionogramme sanguin (14 patients). Il
était également le trouble ionique le plus fréquent dans I’étude
d’Almaramhy HH [8] en Arabie Saoudite en 2015 (13 patients sur
30). Cette observation dans la SHP résulte du fait de la perte
continuelle par les vomissements des sécrétions gastriques, les-
quelles sécrétions sont riches en ions chlorures [6,32].

La sonde nasogastrique a été posée chez quatre patients sur les
17 de notre étude. Dans I’étude de Li et al. [5] en Chine en 2018,
de Chalya et al. [3] en Tanzanie en 2015 et de Almaramhy HH [8]
en Arabie Saoudite la méme année, aucun patient n’a bénéficié
d’une pose de sonde nasogastrique. La rareté voire ’absence de
la pose de sonde nasogastrique dans la SHP serait lié a ’absence
dans les données de la littérature de consensus clair en faveur
d’une pose systématique de sonde nasogastrique dans la SHP ;
certaines études montrant que sa pose retarderait la correction
des troubles hydro-électrolytiques et augmenterait la durée
d’hospitalisation post-opératoire [29,30] et d’autres réfutant
ces constats [31] .
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Tous les patients dans notre étude avaient bénéficié d’une prise
en charge chirurgicale comme ce fut le cas dans les études de
Li et al. [5] en Chine en 2018, de Wayne et al. [6] au Canada
en 2016, d’Ali et al. [1] au Niger en 2018 et de Ndongo et al.
[2] au Cameroun en 2018. La prise en charge médicale par atro-
pine n’a été envisagée chez aucun patient devant ’absence de
contre-indication formelle a U'anesthésie et/ou a la chirurgie.
Ce traitement lorsqu’il est envisagé requiert toutefois une du-
rée d’hospitalisation plus longue avec un pourcentage de succes
faible (88% environ) par rapport a la chirurgie (95 -100%) [14-
17].

Le délai moyen entre le diagnostic et la prise en charge chirur-
gicale dans notre étude a été de 10,8 +/- 5,8 jours avec des
extrémes de 5 et 29 jours. Il était de 08 jours dans [’étude de
Chalya et al. [3] en Tanzanie en 2015 avec des extrémes de 6
et 10 jours. En effet, ce délai reste dépendant d’une part de la
durée de correction des troubles hydro-électrolytiques, laquelle
est variable selon le degré de sévérité des troubles initiaux et
d’autres part du délai d’acquisition des consommables chirurgi-
caux a la charge des parents dans nos milieux. Il n’existe jamais
d’urgence « a la minute » au traitement chirurgical qui ne sera
envisagé qu’aprés normalisation des principales perturbations
biologiques. Le temps pris pour cette rééquilibration n’est ja-
mais du temps perdu [13, 18, 19].

’anesthésie générale a été réalisée chez tous les patients de
notre étude. La SHP étant une pathologie digestive, I’anes-
thésie générale reste le type d’anesthésie offrant une sécurité
optimale et facilitant la réalisation du geste opératoire chez
I’enfant [3]. Toutefois des complications a type de difficultés a
Iintubation, de retard au réveil peuvent étre retrouvées [20]

Le geste chirurgical chez tous les patients de notre étude a
consisté en une pyloromyotomie extra muqueuse de Fredet et
Ramstedt par laparotomie. L'incision était arciforme sus ombi-
licale chez 16 patients et transversale sous costale droite chez
un patient. La voie sus ombilicale a été la plus utilisée du fait
qu’elle permet dans la plupart des cas une extériorisation de
U'olive pylorique et d’obtenir un bon résultat esthétique [22].
Dans ’étude de Chalya et al. [3] en Tanzanie en 2015, la py-
loromyotomie extramuqueuse de Fredet et Ramstedt par lapa-
rotomie arciforme sus ombilicale était réalisée chez tous les
patients. Cette pylorotomieextramuqueuse peut étre réalisée
également par voie coelioscopique. C’est le cas en Chine ou Li
et al. [3] en 2018, Uavaient réalisé dans 98,03% des cas (298
patients) avec seulement 1,97% (6 patients) de cas traités par
laparotomie. Il s’agissait d’une conversion de la laparoscopie en
raison de la survenue de difficultés per opératoires (adhésion
sévere de la couche musculaire a la laparoscopie). L’absence de
traitement par voie laparoscopique observé dans notre étude
était due a l’absence de colonne de ccelioscopie durant cette
période.

Une bréche accidentelle de la muqueuse a été faite en peropé-
ratoire chez un patient. Dans [’étude de Chalya et al. [3] en Tan-
zanie en 2015 et celle de Ndongo et al[2] au Cameroun en 2018,
cette complication peropératoire a été noté respectivement
chez 6 patients sur 102 et 2 patients sur 21. Cette breche mu-
queuse est la complication peropératoire la plus fréquemment
retrouvée dans le traitement chirurgical de la SHP [4, 6, 23]

Le délai moyen de reprise alimentaire était de 10,9 +/- 10,7
heures avec des extrémes de 06 et 48 heures. La majorité de nos
patients (13 patients) avaient repris ’alimentation dés la 6eme
heure post opératoire. Dans I’étude de Ndongo et al. [2] au Ca-
meroun en 2018, la majorité des patients (16 patients sur 21)
avaient repris ’alimentation dans les 12 heures post opératoire.
Ce délai de 06 heures reste un délai minimum acceptable pour
[’élimination compléte des drogues anesthésiques et la reprise
normale du transit. Il peut étre toutefois prolongé devant la
survenue de complications per ou post-anesthésiques [6]. L’ali-
mentation ad libitum semble étre recommandée dans certaines
méta-analyses [21, 24]

La durée moyenne d’hospitalisation post opératoire était de 4,6
+/- 0,8 jours avec des extrémes de 04 et 07 jours. Chalya et al.
[3] en Tanzanie en 2015 qui avaient retrouvé une durée moyenne
similaire (05 jours avec des extrémes de 02 et 06 jours). Par
contre Taylor et al. [4] en Australie en 2013 avaient retrouvé une
durée moyenne inférieure (2,4 jours). En effet Taylor et al. [4]
avaient réalisé des pyloromyotomies majoritairement par voie
laparoscopique (79,6% des cas), cette voie ayant l'avantage de
réduire la durée d’hospitalisation [18,25-27].

L’évolution a été favorable chez tous les patients avec amende-
ment des vomissements et la reprise de gain pondéral. Le poids
moyen a la sortie de U’hopital de nos patients était de 3664,7
+/- 650,7 g avec des extrémes de 2500 et 5000 g. On notait
une absence de complications post opératoires et de décés dans
notre étude. Par contre Ndongo et al. [2] au Cameroun en 2018
et Ali et al[1] au Niger dans la méme année avaient noté des
décés en post opératoire respectivement chez deux patients sur
21 et un patient sur 45. Les déces dans [’étude de Ndongo et
al. [2] étaient diis dans un cas a une absence de correction des
troubles hydroélectrolytiques avant la chirurgie ayant probable-
ment induit une alcalose hypochlorémique et dans l'autre cas
a une péritonite postopératoire compliquée d’une septicémie
suite a une breche muqueuse per-opératoire passée inapercue.
Le cas de déces rapporté dans ['étude d’Ali et al. [1] était lié
a une hyperhydratation sur anémie sévére en post opératoire.

Cette étude malgré [’atteinte des objectifs visés, a présenté des
limites du fait de son caractére rétrospectif. Ces limites étaient
en rapport avec linsuffisance des informations dans certains
dossiers ayant eu pour conséquence Uexclusion de ces dossiers.
Il seraitégalement souhaitable de procéder a des études pros-
pectives multicentriques dans les divers centres de prise en

J Fac Med Or,Vol 7, n°2.p.897-956.,décembre 2023



charge de cette affection dans notre pays en vue d’établir un
profil de cette affection dans notre pays.

Conclusion

La sténose hypertrophique du pylore au Centre Hospitalier
Universitaire Sylvanus Olympio était une pathologie du nour-
risson. Elle était caractérisée par un retard a la consultation.
Le tableau clinique était dominé par les vomissements avec
des troubles hydro-électrolytiques. Les résultats thérapeu-
tiques encourageants notés peuvent toutefois étre améliorés
par des actions pouvant aider a une consultation précoce
et la vulgarisation des procédés de ccelioscopie pédiatrique
dans notre milieu hospitalier.
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