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RESUME

Introduction : La pyloromyotomie est le traitement standard de la sténose hypertrophique du pylore
(SHP), néanmoins I'atropinothérapie continue d’étre une alternative. L’objectif était de présenter les
résultats de notre expérience de ce traitement médical. Méthodes : Il s’agissait d’'une étude prospec-
tive qui a couvert la période allant de janvier 2010 a décembre 2020. Elle avait été réalisée dans deux
services de chirurgie pédiatrique de Cotonou et avait consisté a colliger des nourrissons traités médi-
calement avec du (sulfate d’atropine a 0,01 mg/kg, administré six fois/jour en IV) ; de janvier 2010 a
décembre 2020. Des I'admission, les deux modalités de traitement médical ou chirurgical pratiquées
étaient présentées aux parents, un test de tolérance a I'atropine était réalisé sous monitorage en cas
de choix de traitement médical. Le résultat du test était jugé satisfaisant si I’évolution se faisait vers
la raréfaction et la disparition des vomissements confirmés par des signes paracliniques d’involution
de l'olive pylorique. En cas d’échec au traitement médical ou de choix du traitement chirurgical, la
pyloromyotomie était réalisée. Les variables étaient les données socio-démographiques, le mode de
traitement, les complications, le co(t, la durée de séjour, échec et retour a la chirurgie. Résultats : Un
total de 61 patients avait été admis pour SHP dans la période. L'incidence hospitaliere de la SHP était
de 5,5 cas /an. L’atropinothérapie avait été réalisée dans 57 cas soit 93,44% contre quatre cas d’option
chirurgicale d’emblée. Il y avait eu cing cas d’échecs (8,77 %) aprées un traitement médical. Cing enfants
avaient eu secondairement une pyloromyotomie. Les complications survenues aprés les neufs pyloro-
myotomies étaient une perforation muqueuse et une éviscération post opératoire. La durée moyenne
d’hospitalisation en cas de traitement médical était de 16,13 + 11,69 jours avec des extrémes de trois
et 48 jours. La durée d’hospitalisation médiane étant de 11 jours. Conclusion : Le traitement médical
de la SHP par atropine est une alternative au traitement chirurgical et peut étre proposé en premiere
intention.

Mots clés : sténose hypertrophique pylore, atropinothérapie, pyloromyotomie, nourrisson.

SUMMARY

Introduction: Pyloromyotomy is the standard treatment for hypertrophic pyloric stenosis (HPS), how-
ever atropinotherapy continues to be an alternative. The objective was to present the results of our
experience of this medical treatment. Methods: This was a prospective study that covered the period
from January 2010 to December 2020. It had been carried out in two pediatric surgery departments in
Cotonou and had consisted of collecting infants treated medically with (sulphate of atropine 0.01
mg/kg, given six times a day IV); from January 2010 to December 2020. Upon admission, the two meth-
ods of medical or surgical treatment practiced were presented to the parents, an atropine tolerance
test was carried out under monitoring in the event of a choice of medical treatment. The result of the
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test was considered satisfactory if the evolution was towards rarefaction and disappearance of vomit-
ing confirmed by paraclinical signs of involution of the pyloric olive. In case of failure to medical treat-
ment or choice of surgical treatment, pyloromyotomy was performed. The variables were socio-de-
mographic data, mode of treatment, complications, cost, length of stay, failure and return to surgery.
Results: A total of 61 patients had been admitted for HPS in the period. The hospital incidence of HPS
was 5.5 cases/year. Atropinotherapy was performed in 57 cases or 93.44% against four cases of surgi-
cal option from the outset. There had been five cases of failure (8.77%) after medical treatment. Five
children had secondarily had a pyloromyotomy. The complications that occurred after the nine pylo-
romyotomies were mucosal perforation and postoperative evisceration. The average duration of hos-
pitalization in case of medical treatment was 16.13 + 11.69 days with extremes of three and 48 days.
The median hospital stay was 11 days. Conclusion: Medical treatment of HPS with atropine is an alter-

native to surgical treatment and can be offered as first-line treatment.
Key words: hypertrophic pyloric stenosis, atropine therapy, pyloromyotomy, infant.

INTRODUCTION

La sténose hypertrophique du pylore (SHP) est
un épaississement progressif des couches cir-
culaires musculaires interne du pylore entrai-
nant des vomissements. La confirmation du
diagnostic se fait par I’échographie tandis que
le bilan biologique apprécie le retentissement
des vomissements. Sa bénignité résulte d’'une
meilleure approche diagnostique et d’un trai-
tement a priori chirurgical parfaitement codifié
[1-3]. Il existe cependant un traitement médi-
cal qui repose sur I'administration du sulfate
d’atropine [2]. Au Bénin en 2009, deux cas de
traitement de la SHP par I'atropine avaient été
rapportés [4]. Depuis lors I'atropinothérapie
est rentrée dans I'arsenal thérapeutique de la
SHP et tous les nouveaux cas regus étaient en-
registrés, suivis et documentés [2]. L'objectif
de I'étude était de présenter les résultats de
I’expérience de deux services de chirurgie pé-
diatrique de Cotonou qui pratiquent en routine
ce traitement médical de la SHP.

METHODES

Il s’agissait d’une étude prospective concer-
nant des nourrissons traités pour une sténose
hypertrophique du pylore dans deux services
de chirurgie pédiatrique de Cotonou, a savoir,
celui du Centre National Hospitalier Universi-
taire HK Maga (CNHU—- HKM) et du Centre Hos-
pitalier Universitaire de la Mere et de I'Enfant
Lagune (CHU-MEL). Cette étude résulte d’'une
étude rétrospective qui nous a prouvé que ce
traitement est bénéfique pour les enfants au
détriment de la chirurgie [4]. Elle s’était dérou-
|ée sur la période de janvier 2010 a décembre
2020 soit une durée de 11 ans. A I'admission du
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nourrisson, le diagnostic de sténose hypertro-
phique du pylore suspecté, était confirmé par
une échographie abdominale ou par un transit
cesogastroduodénal (TOGD). Une fois ce dia-
gnostic établi, les parents étaient informés des
modalités thérapeutiques chirurgicale et médi-
cale disponibles. [1-3]. Les explications concer-
naient les aspects évolutifs et financiers affé-
rents a chaque modalité.

En cas de choix du traitement médical par
I'atropine, un test de tolérance a |'atropine
était réalisé sous monitorage [6]. Le protocole
du traitement médical était conduit en réani-
mation pédiatrique, aprés un électrocardio-
gramme normal, vu le tropisme élevé de I'atro-
pine au cceur.

Les troubles ioniques et I'anémie étaient systé-
matiquement corrigés. L'enfant était placé en
position proclive. La réhydratation parentérale
était assurée a l'aide des solutés électroly-
tiques appropriés a un débit de 100 ml/kg/24h.
Le sulfate d’atropine a 0,01 mg/kg, était admi-
nistré six fois/jour par voie parentérale intra-
veineuse lente, cing minutes avant les repas ou
en pousse seringue électrique. Dés la raréfac-
tion des vomissements, une reprise des selles,
la poursuite des soins était faite par voie orale
ala dose de 0,02 mg/kg, toujours en six fois par
jour.

A l'arrét des vomissements, I'administration du
sulfate d’atropine se faisait alors de maniere
dégressive cumulée de 0,06 mg/kg, trois fois
par jour, ensuite 0,03 mg/kg/ jour, trois fois par
jour. Le résultat était satisfaisant en cas de ra-
réfaction, puis arrét des vomissements, reprise
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du transit et augmentation de poids. Une écho-
graphie de contréle (Figure 1) ou un transit
cesogastroduodénal (Figure 2) étaient faits une

A
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12=3,2 mm
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dizaine de jours aprés I'arrét des vomissements
pour vérifier I’évolution vers la guérison.

Figure 1 (A et B) : image en cocarde avec les dimensions de I'olive, sur A, diamétre (L1 = 14,1mm),
épaisseur (L2 = 1,2 mm), et sur B longueur (L3= 13,4 mm).

Figure 2 (A et B) : Transit cesogastroduodénal avec trois niveaux (A1), (A2), (A3) et un arrét du produit
de contraste au niveau de la sténose pylorique (A4) et une perméabilité de la sténose 15 minutes aprés

(B5).

L’échographie faisait noter une régression de
I'image en cocarde caractéristique de I'hyper-
trophie du pylore et le transit cesogastroduo-
dénal montrait un estomac distendu a trois ni-
veaux faits de I'air, de contenu gastrique, de
contraste et un arrét du produit de contraste
en forme de bec d’oiseau au niveau de la sté-
nose pylorique, et ensuite une perméabilité de
la sténose 15 minutes aprés, marquée par le
passage du produit dans I'intestin gréle. En cas
d’échec au traitement sur le constat de vomis-
sements persistant pendant trois jours aprés
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I'admission ou d’intolérance a I'atropine, une
pyloromyotomie était alors indiquée et réali-
sée. La pyloromyotomie était faite d’emblée
dés que le choix des parents portait sur I'inter-
vention chirurgicale. Les aspects épidémiolo-
giques, cliniques, paracliniques, thérapeu-
tiques, évolutifs et financiers avaient été étu-
diés. Du fait de I'inexistence d’une assurance
maladie universelle dans le pays, les frais d’hos-
pitalisation, le cout financier des examens pa-
racliniques et différents actes réalisés dans
notre contexte étaient a la charge des parents
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du patient. Les enfants ont été recruté et suivie
depuis leur admission et inclut dans notre base
de données Epi Info 3.5. Celle base de données
a été complété au fur et a mesure et utilisé
pour I'analyse statistique. L'analyse statistique
des données avait été faite a I'aide du logiciel
Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
version 17.0 et le tableur Microsoft Excel 2019.

RESULTATS

L'incidence de la SHP était de 5,5 cas par an.
Elle représentait 0,14 % de I'ensemble des pa-
thologies digestives, et de 0,7% de tous les en-
fants hospitalisés dans deux services de chirur-
gie pédiatriques. La sex ratio était de 3,36. La
moyenne d’age des patients était de 48,78 +
24,98 jours avec des extrémes allant de 10 et
104 jours.

Tous les patients présentaient des vomisse-
ments. La moyenne d’age au début des vomis-
sements était de 22,06 + 14,11 jours soit trois
semaines avec des extrémes allant de 10 et 60
jours. La fréquence des vomissements était su-
périeure ou égale a cing fois par jour chez 30
patients soit 90,9%.

Le poids moyen a I'admission était de 3562,12
+ 845,42 grammes avec des extrémes allant de
2450 et 5700 grammes. On notait une cassure
de poids (n=51 ; 83,60%) ou une stagnation de
poids (n=10; 16,40%).

L’échographie a I'admission était réalisée dans
91,8% des cas ; les dimensions de I'olive pylo-
riques étaient :
- longueur moyenne (21,73 + 5,37 mm
avec des extrémes allant de 12,60 et
38,00 mm),
- diameétre moyen (15,19 + 3,53 mm
avec des extrémes allant de 11,70 et
24,00 mm) et épaisseur moyenne
(6,69 £ 5,47 mm).
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Le TOGD a été réalisé chez 11 enfants (18.03%)
enfants devant I'imprécision du diagnostic a
I’échographie.

La pyloromyotomie avait été faite d’emblée
dans les quatre cas ou le choix portait sur I'in-
tervention chirurgicale avec une suite favo-
rable et un séjour moyen hospitalier de cing
jours avec des extrémes allant de trois a sept
jours.

Le traitement médical avait été entrepris chez
57 enfants soit 93,44%. Il y avait cing cas
d’échecs soit 8,77 % qui ont été secondaire-
ment traités chirurgicalement. Chez eux les
complications survenues apreés la pyloromyoto-
mie étaient une perforation muqueuse et une
éviscération post opératoire.

La durée moyenne d’hospitalisation des en-
fants ayant bénéficié d’un traitement médical
était de 16,13 + 11,69 jours avec des extrémes
de 10 et 48 jours.

Des 61 malades suivis, 57 soit 93,44% avaient
été revus et présentaient une bonne croissance
staturo-pondérale, les quatre restant soit
6,56% étaient perdus de vue.

Chez les patients ayant regus une atropinothé-
rapie exclusive I'échographie de contréle avait
permis de noter : une longueur moyenne de
16,72 + 4,21 mm avec des extrémes de 9 et 22
mm ; une longueur médiane de 17mm ; I'épais-
seur moyenne : 4,69 £ 3,78 mm avec des ex-
trémes allant de 2 a 5; I'épaisseur médiane
étant de 3 mm.

Le cout financier total moyen de la prise en
charge médicale de la SHP était de 85 000 FCFA
soit environ 1475 et celle d’une prise en charge
chirurgicale 248 000 FCFA soit environ 427S
(Tableau ).

Tableau | : répartition du co(t de prise en charge des SHP en fonction du type de traitement

Type de traitement  Examens para- Meédicaments Acte opératoire Hospitalisa- Total
cliniques tion

Atropinothérapie 62300 Fcfa 2.700 Fcfa - 20.000Fcfa 85.000 Fcfa

Pyloromyotomie 62300 Fcfa 15.600 Fcfa 161.000 Fcfa 10.000 Fcfa 242.900 Fcfa
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DISCUSSION

La fréquence annuelle de la SHP de 5,5 dans
notre étude, était supérieure a celles décrite
dans la littérature dans la sous-région ouest
africaine et inférieure a celle retrouvée aux
USA en 2006 (19,5 cas) et en Serbie en 2004 (11
cas) [7-10]. La reconnaissance précoce par des
méthodes diagnostiques plus performantes
comme I'échographie dans les pays développés
est une évidence. La moyenne d’age au dia-
gnostic de six semaines avec la notion d’inter-
valle libre entre 2 et la 6°™ semaine est une
donnée constante de la littérature [4, 8].

L'échographie abdominale est I'examen de
premiere intention actuellement. Dans la SHP
typique, I'épaisseur du muscle pylorique était
supérieure a 4 mm et le diameétre transversal
du pylore était supérieur a 13 mm. Une lon-
gueur pylorique mesurée a plus de 20 mm, est
plus en faveur, méme si la plupart des auteurs
se contentent d’une valeur supérieure a 15 mm
[3-5].

L'efficacité du traitement a I'atropine (93,44%)
était supérieure a celle de retrouvé dans la lit-
térature [2] (87,5%). Ce traitement avait été ef-
fectif a 100% chez les deux patients de I'étude
antérieure en 2009 [4]. De bons résultats
avaient été aussi obtenus en Serbie (81,8 %)
[10]. Une étude comparative avait permis
d’enregistrer 75 % de succés par le traitement
médical contre 95 % par la pyloromyotomie
[11]. L'atropine a la dose 0,01 mg six fois par
jour et cing minutes avant le repas permet
d’abolir transitoirement les contractions to-
niques et phasique pylorique, améliorent ainsi
le passage trans pylorique [2]. Les contractions
pyloriques sont temporairement supprimées
20 a 30 minutes apres l'injection d’atropine en
intra-veineuse [12]. Ces contractions sont aussi
significativement réduites peu apres la pyloro-
myotomie. Ce qui suggere, selon eux, que le
role de la pyloromyotomie n’était pas que
d’élargir la lumiere du canal pylorique, mais
d’inhiber aussi les contractions du muscle pylo-
rique par l'incision de ses fibres. Le traitement
médical était une alternative thérapeutique
shre et efficace dans la SHP vu le taux de réus-
site élevé, en cas de patient inapte a I'anesthé-
sie et la chirurgie, et surtout si la longueur du
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séjour a I'hdpital et la longue durée du traite-
ment médical sont acceptés par les parents [2,
13]. L'atropine est un traitement alternatif pos-
sible pour la SHP, en particulier chez les nour-
rissons atteints d'une maladie concomitante
majeure, et qu'elle est slre sans effets secon-
daires évidents [14]. La chirurgie de la SHP bien
que codifié n’est pas exempt de complications
en comparaison a l'atropinothérapie [1-3].
C’est ainsi qu’un cas de perforation de la mu-
gueuse et une éviscération ont été objectivés,
conséquence certaine d’'une dénutrition chez
des patients admis avec une cassure considé-
rable de poids. L'échec de I'atropinothérapie
est diversement apprécié car certains auteurs
considerent la persistance des vomissements
pendant trois jours de thérapie comme un indi-
cateur potentiel de résultat négatif [15]. Pour
d’autres, un délai de 24 h et un délai de sept
jours était un indicateur d’échec [12, 16]. Cer-
tains facteurs, comme le faible le faible poids
corporel et un age inférieur a jours étaient pré-
dictifs de I"’échec a I'atropinothérapie ; lesdits
facteurs avaient été retrouvé chez 4/5 des pa-
tients en échec de traitement dans cette pré-
sente étude [2, 16]. Ces facteurs doivent étre
pris en considération dans le choix de la moda-
lité de I'atropinothérapie. Le déficit d'innerva-
tion lié a I'age pourrait influencer la réactivité a
I'atropine, qui agit comme un agent inhibiteur
du nerf cholinergique, I'effecteur excitateur du
muscle pylorique [17].

La durée moyenne d’hospitalisation (16,13
+11,69 jours avec des extrémes allant de 3 a 48
jours) était supérieure a celle rapportée dans la
littérature dans les cas de pyloromyotomie [4,
5]. Cette durée est habituellement plus longue
(7 a 14 jours), en cas d’atropinothérapie avec
une suite a titre externe [2,5, 13]. Dans le con-
texte béninois, I'atropinothérapie est trois fois
moins cher que le traitement chirurgical. Néan-
moins, elle fait quand méme deux fois la valeur
du salaire minimum interprofessionnel garanti
(SMIG) [18]. Vu les complications possibles in-
hérentes au traitement chirurgical, I'existence
d’un plateau technique de chirurgie et d’anes-
thésie de I’enfant, I'absence d’une assurance
maladie, I'atropinothérapie de la SHP, se révele
une alternative thérapeutique [16, 19, 20]. La
pyloromyotomie, plus couteuse serait réalisée
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a la demande des parents, ou en cas d’échec du
traitement médical.

CONCLUSION

Le traitement médical, option bien acceptée
par les parents, se révele efficace et financiere-
ment accessible. Le traitement chirurgical plus
couteux était réalisé a la demande des parents
ou en cas d’échec du traitement médical. Le
traitement médical par atropine peut étre une
alternative au traitement chirurgical.
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