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ABSTRACT  

Les sténoses antropyloriques sont, soit d’origine ulcéreuse, tumorale ou plus rarement caustique. Elles sont 
responsables d’un syndrome d’obstruction digestive haute, associant nausées et vomissements, dilatation de 
l’estomac avec stase alimentaire et liquidienne, perte de poids et sensation d’inconfort digestif. Ces manifesta-
tions digestives peuvent occasionner une toux chronique. Si l’hypertrophie sténosante pylorique de l’enfant est 
une entité clinique dont le diagnostic et le traitement sont maintenant bien connus, la même maladie chez 
l’adulte est rare et de plus difficile à diagnostiquer.  

Nous rapportons un cas de sténose pylorique chez un adulte jeune de 20 ans, admis dans notre centre pour 
toux chronique, hoquet persistant et des vomissements. Le patient a bénéficié d’une prise en charge chirurgi-
cale et les suites opératoires ont été simples.  
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Antropyloric stenosis is either ulcerative, tumoral or more rarely caustic. They are responsible for a syndrome 
of upper digestive obstruction, combining nausea and vomiting, dilation of the stomach with food and fluid 
stasis, weight loss and feeling of digestive discomfort. These digestive manifestations can cause a chronic 
cough. If pyloric stenosing hypertrophy in children is a clinical entity whose diagnosis and treatment are now 
well known, the same disease in adults is rare and more difficult to diagnose.  

We report on a case of pyloric stenosis in a 20-year-old adult admitted to our center for  chronic cough persis-
tent hiccups and vomiting. The patient was treated surgically and the follow-up was simple.  
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INTRODUCTION 
 
Si l’hypertrophie sténosante pylorique de l’enfant est 
une entité clinique dont le diagnostic et le traitement 
sont maintenant bien connus, la même maladie chez 
l’adulte est rare et  bien plus difficile à diagnosti-
quer. La présence d’une toux chronique associée aux 
manifestations digestives peut entrainer une errance 
diagnostique. Nous rapportons un cas de sténose 
pylorique chez un adulte jeune de 20 ans, admis à la 
clinique Edgard Ouédraogo de Ouagadougou 
(Burkina Faso) pour toux chronique, hoquet persis-
tant et des vomissements post prandiaux tardifs. 
 
OBSERVATION  
 
Le patient KS, âgé de 20 ans, cultivateur résident 
dans le sud-ouest du Burkina Faso est référé le 17 
Janvier 2018 à la clinique Edgard Ouédraogo 
(Ouagadougou), pour une toux chronique plutôt 
quinteuse, nocturne associée à des vomissements 
alimentaires post prandiaux tardifs, hyper sialorrhée 
et un hoquet non fébrile, avec notion d’amaigrisse-
ment non chiffré évoluant depuis plus d’un an dans 
un contexte d’altération progressive de son état gé-
néral. On ne note chez ce patient aucun antécédent 
chirurgical abdominal, ni d’ingestion de produit 
caustique.  
 
L’examen physique a révélé, un mauvais état général 
stade III PS OMS; une température à 37°C, une po-
lypnée à 24 cycles/min, une fréquence cardiaque à 
75 battements/min et une saturation en oxygène 
93% à l’air ambiant. L’abdomen était souple et indo-
lore, les orifices herniaires libres, et il n’existait au-
cune anomalie au niveau des organes génitaux ex-
ternes. Le bilan biologique a objectivé une insuffi-
sance rénale fonctionnelle avec des troubles hydro 
électrolytiques. L’échographie abdominale est reve-
nue normale.  
 
La fibroscopie digestive haute notait une obstruction 
du pylore sans un aspect évocateur de tumeur et la 
pH métrie était non contributive. Le transit oeso-
gastroduodenal (TOGD) a mis en évidence le syn-
drome pylorique (Figure 1), la radiographie thora-
cique était sans particularité (Figure 2).  
 
Le patient a bénéficié dès son admission, d’une réé-
quilibration hydro-électrolytique guidée par les io-
nogrammes plasmatiques avant d’être reçu au bloc 
opératoire pour une gastrectomie partielle type     
Billroth II.  
 
L’examen macroscopique (Figure 3) et histologique 
de la pièce opératoire a été en faveur d’une sténose 
hypertrophique du pylore. Les suites opératoires ont 
été simples. 

 
 
 

 

  JA. FARINA CORRENA MANIFESTATION RESPIRATOIRE RÉLÉVANT UN SYNDROME PYLORIQUE 

 
 

 
 

48 

 
 

VOLUME 9 - ISSUE 29   

FIGURE 1. Mise en évidence d’une opacification du      
pylore au TOGD. 

FIGURE 2.  radiographie thoracique de face du patient. 

FIGURE 3. Photo de la pièce opératoire montrant une  
hypertrophie de la partie inferieure (pylore) de l’estomac.  



DISCUSSION 
 
La sténose hypertrophique du pylore (SHP) se défi-
nit comme un épaississement progressif des fibres 
musculaires du pylore. Cette hypertrophie intéresse 
une zone anatomique bien délimitée, qui va de la 
portion terminale de l’antre gastrique jusqu’au duo-
dénum. Cet obstacle est responsable d’un tableau 
typique, dont les premiers signes sont des nausées et 
vomissements, puis dilatation de l’estomac avec 
stase alimentaire et liquidienne, perte de poids et 
sensation d’inconfort digestif [1]. Ces signes digestifs 
peuvent entrainer un RGO qui sera à l’origine de 
manifestation respiratoire. L’œsophage et l'arbre 
bronchique partagent la même innervation ; il est 
possible que le reflux induire une bronchoconstric-
tion. Aussi, l'acidité de l'œsophage peut entrainer 
une augmentation de l'hyper réactivité bronchique 
aspécifique à l’origine de la toux.  
La vidange gastrique et le RGO donnant ainsi un 
cercle vicieux. La sténose hypertrophique du pylore 
est une complication de la maladie ulcéreuse et de-
meure la plus fréquente des complications de l’ul-
cère gastro-duodénal dans les pays du tiers monde 
[2,3]. Son diagnostic est établi grâce à la fibroscopie 
(FOGD) et au transit oeso-gastro-duodénal (TOGD). 
Elle ne pose de problème que devant la présence de 
lésions gastriques faisant évoquer un cancer. Le tran-
sit ceso-gastroduodénal (TOGD) est considéré 
comme contributif lorsqu'il montre sur l'abdomen 
sans préparation, une grande quantité de liquide de 
stase a jeun avant et après opacification, ensuite flo-
culation de la baryte et un retard a l'évacuation de 
l’estomac. Le diagnostic de SHP est retenu en pré-
sence d'un canal pylorique étroit, filiforme, incurvé, 
pouvant atteindre 4 cm de long [4].  Si chez l’enfant, 
cette hypertrophie touche toute la circonférence du 
pylore, chez l’adulte elle peut se limiter à un seg-
ment du pylore. En plus, alors que chez l’enfant l’hy-
pertrophie paraît devoir survenir comme condition 
primaire sans pathologie gastro-duodenale associée, 
chez l’adulte l’association  avec un ulcère ou une 
gastrite n’est pas un fait rare [5,6]. Comme ce fut le 
cas de notre patient, chez qui la fibroscopie digestive 
haute n’a pas mis en évidence un ulcère gastrique ou  
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duodénal ; de nombreux auteurs estiment que l’hy-
pertrophie pylorique primaire de l’adulte est d’ori-
gine congénitale [6]. Ce serait donc la persistance 
d’une hypertrophie pylorique de l’enfance pendant 
la vie adulte, l’hypertrophie pouvant être asympto-
matique ou au contraire entrainer par intermittence 
des symptômes vagues jusqu’à ce que des facteurs 
de complications surviennent. Ceux-ci produisent à 
leur tour une hypertrophie plus considérable de la 
musculature ou encore un spasme surajouté précipi-
tant l’occlusion pylorique. Ces facteurs sont princi-
palement l’ulcère et la gastrite [5-7].  
Néanmoins, tous les cas d’hypertrophie pylorique de 
l’adulte ne paraissent pas devoir être expliqués par 
cette hypothèse. En effet, certains auteurs pensent 
que le pylospasme peut être retenu comme cause 
primaire de la genèse de certaines hypertrophie-
hyperplasies pylorique [1]. Les vomissements et 
l’amaigrissement ont été les signes cliniques majeurs 
chez notre patient. D’autres auteurs en Madagascar 
[5] dénotent l’importance des vomissements et des 
épigastralgies comme symptômes révélateurs les 
plus fréquents de la sténose dans leur série, respecti-
vement dans 65% et 44,9% des cas associés à de 
l’amaigrissement 59,18%) et à une déshydratation 
57,14%. 
La gastrectomie partielle distale (type billroth II) réa-
lisée chez notre patient trouve son donc son indica-
tion dans cette pathologie. L’avantage de cette tech-
nique est la  préservation même imparfaitement, de 
la fonction de réservoir de l’estomac. Dans les suites 
d’une gastrectomie partielle, les symptômes vont 
dépendre de l’importance de la résection gastrique, 
du type d’anastomose permettant le rétablissement 
de la continuité et de la réalisation ou non d’une va-
gotomie [9,10]. 
 
CONCLUSION 
 
L’hypertrophie sténosante pylorique,  pathologie 
très fréquente chez l’enfant, reste rare chez l’adulte 
dans sa forme primitive. Ce cas clinique nous permet 
de conclure que la pathologie est attestée chez les 
adultes aussi et que la chirurgie présente la perspec-
tive  d’une prise en charge optimale. 
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