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RESUME 

Introduction : la sténose ulcéreuse pyloro-
duodénale est la complication chronique la 
plus fréquente de la maladie ulcéreuse dans 
les pays en développement. Son diagnostic 
fait appel à la fibroscopie (FOGD) et au 
transit œso-gastro-duodénal (TOGD). Le 
but de notre travail était de rapporter les 
indications et les résultats dans le traitement 
chirurgical de la sténose pyloro-duodénale 
ulcéreuse par voie laparoscopique au 
service de chirurgie générale de l’hôpital 
général Idrissa POUYE. 

Patients et méthodes : Nous avons mené 
une étude rétrospective (Mai 2006 à 
Décembre 2021) portant sur 73 patients 
présentant une sténose pyloro-duodénale 
d’origine ulcéreuse. L'abord chirurgical 
était une open-cœlioscopie. Les gestes 
étaient une vagotomie tronculaire bilatérale 
(VTB) associée à un geste de vidange 
gastrique.  

Résultats : L'âge moyen de nos patients 
était de 43 ans (extrêmes de 17 et 87 ans), 
avec un sex ratio de 2,04. Nous avons 
trouvé 52 cas de sténose à la phase 
sthénique (71,2%) et 21 cas à la phase 
asthénique (28,8%). La durée moyenne 
d'évolution du syndrome ulcéreux était de 7 
mois (extrêmes 3 et 120 mois). Tous les 
patients avaient bénéficié d’une fibroscopie 
œso-gastro-duodénale et d’un transit œso-
gastro-duodénal. La sténose était complète 

dans 34,2% (n = 25) et incomplète dans 
65,8% (n = 48). La vagotomie tronculaire 
était effectuée chez tous les patients. Elle 
était associée à une gastro-entéro-
anastomose dans 93,2% (n=68) et à une 
pyloroplastie dans 6,8% des cas (n=5). La 
durée d’intervention moyenne était de 92 
minutes avec des extrêmes de 45 et 107 
minutes. La mortalité était nulle. La 
morbidité concernait 8,1 % des patients (n = 
6). Sur le plan fonctionnel, les patients 
étaient classés Visick I (89%), Visick II 
(7%) et Visick III (4%).  

Conclusion : La chirurgie de la sténose 
pyloro-duodénale ulcéreuse est toujours 
d'actualité dans les pays en voie de 
développement. Ainsi la vagotomie 
tronculaire associée à un geste de vidange 
gastrique par voie laparoscopique semble 
donner de bons résultats fonctionnels avec 
une mortalité nulle et une morbidité faible.  

Mots-clés : sténose pyloro-duodénale ; 
laparoscopie ; vagotomie tronculaire. 
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ABSTRACT 

Introduction: pyloro-duodenal ulcerative 
stenosis is the most common chronic 
complication of ulcer disease in developing 
countries. Its diagnosis calls upon 
fibroscopy (FOGD) and oeso-gastro-
duodenal transit (TOGD). The aim of our 
work was to report our indications and our 
results in the surgical treatment of 
ulcerative pyloro-duodenal stenosis by 
laparoscopic route in the general surgery 
department of the Idrissa POUYE general 
hospital. 

Patients and methods: We conducted a 
retrospective study (May 2006 to December 
2021) of 73 patients with pyloro-duodenal 
stenosis of ulcerative origin. The surgical 
approach was an open laparoscopy. The 
gestures were a bilateral truncal vagotomy 
(VTB) associated with a gastric emptying 
procedure. 

Results: The average age of our patients 
was 43 years old (range 17 and 87 years 
old), with a sex ratio of 2.04. We found 52 
cases of stenosis at the sthenic phase 
(71.2%) and 21 cases at the asthenic phase 
(28.8%). 

The average duration of evolution of the 
ulcerous syndrome was 7 months (extreme 
3 and 120 months). All the patients had 
benefited from an esogastroduodenal 
fibroscopy and an esogastroduodenal 
transit. The stenosis was complete in 34.2% 
(n: 25) and incomplete in 65.8% (n: 48). 
Truncal vagotomy was performed in all 
patients. It was associated with 
gastroenteroanastomosis in 93.2% (n: 68) 
of cases, with pyloroplasty in 6.8% (n: 5) of 
cases. The average duration of intervention 
was 92 minutes with extremes of 45 and 107 
minutes. Mortality was nil. Morbidity 
concerned 8.1% of patients (n:6). 
Functionally, the patients were classified as 
Visick I (89%, Visick II 7% and Visick III 
4%. 

Conclusion: Surgery for ulcerative pyloro-
duodenal stenosis is still topical in 
developing countries. Thus, truncal 
vagotomy associated with laparoscopic 
gastric emptying seems to give good 
functional results with any mortality and 
low morbidity. 

Keywords: pyloro-duodenal stenosis; 
laparoscopy; truncal vagotomy. 

 

INTRODUCTION  

La sténose pyloro-duodénale est une 
diminution permanente du calibre de la 
lumière pylorique ou duodénale provoquant 
une gêne à la vidange gastrique. Son 
diagnostic fait appel à la fibroscopie 
(FOGD) et au transit œso- gastro-duodénal 
(TOGD). Son traitement est chirurgical 
lorsque les tissus pyloro-duodénaux sont 
sclérosés. Il est basé sur la vagotomie 
associée à une opération de vidange 
gastrique [1,2]. 

Le but de notre travail était de rapporter les 
indications et les résultats du traitement 
chirurgical de la sténose pyloro-duodénale 
ulcéreuse par voie laparoscopique au 
service de chirurgie générale de l’hôpital 
général Idrissa POUYE. 

PATIENTS ET METHODES  

Nous avions mené une étude rétrospective 
descriptive du 30 Mai 2006 au 31 Décembre 
2021 portant sur 73 patients porteurs d’une 
sténose pyloro-duodénale d’origine 
ulcéreuse. Etaient inclus tous les patients 
présentant une sténose pyloro-duodénale 
complète ou incomplète d'origine ulcéreuse. 
Les autres causes de sténose n’étaient pas 
inclues (cancer, ingestion caustique).  

Les patients avaient été jugés aptes à 
l'anesthésie générale sans aucune 
prémédication anesthésique la veille de 
l'intervention. Quatre patients présentant 
des comorbidités associées, une altération 
de l'état général, une anémie, des troubles 
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hydro-électrolytiques étaient hospitalisés 
pour préparation à la chirurgie. Un patient a 
reçu 4 culots globulaire ; 2 patients ont 
bénéficié d’une correction de leurs troubles 
ioniques et 1 patient a bénéficié d’une 
nutrition parentérale.  

L’installation se faisait en décubitus dorsal, 
l’opérateur entre les jambes du malade, le 
1er aide tenant l’optique à gauche du malade 
et le 2ème aide à droite. 

L'abord chirurgical était une open 
cœlioscopie première parfois suivie d'une 
mini-laparotomie de 4 cm prolongeant 
l'orifice de trocart ombilical. 

Les 4 trocarts (figure 1) sont disposés 
comme suit : 

- le 1er de 10mm sus-ombilical 
(caméra) ; 

- le 2ème de 10mm xyphoïdien 
(écarteur du foie) ; 

- le 3ème de 5mm à l’hypochondre 
droit ; 

- le 4ème de 5mm à l’hypochondre 
gauche. 

 
Figure 1 : position des trocarts sur la 
paroi abdominale (têtes de flèches). 

Les gestes étaient une vagotomie 
tronculaire bilatérale (VTB) plus ou moins 
associée à un geste de vidange gastrique : 
gastro-entéro-anastomose (GEA) ou 
pyloroplastie (figures 2,3).  

 
Figure 2 : Isolement du nerf vague (tête 
de flèche) 

 
Figure 3 : gastro-entéro-anastomose : (1) 
estomac (2) première anse jéjunale 

Les paramètres étudiés étaient 
épidémiologiques, cliniques et 
paracliniques ainsi que les indications et les 
résultats du traitement chirurgical. Les 
résultats fonctionnels de la chirurgie étaient 
évalués sur la base des critères de Visick : 

- Stade I : résultat parfait, il n'y a 
aucune plainte ; 

- Stade II : bons résultats mais 
troubles nécessitant de temps en 
temps un régime ou une prise 
médicamenteuse (vomissements, 
dyspepsies, nausées, reflux) ; 

- Stade III : les patients prennent des 
médicaments en permanence pour 
calmer les symptômes fonctionnels.  
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- Stade IV : récidive ou nécessité d'un 
traitement chirurgical pour les 
symptômes fonctionnels. 

RESULTATS 

L'âge moyen de nos patients était de 43 ans 
(extrêmes de 17 et 87 ans). Notre effectif 
était composé de 49 hommes et 24 femmes 
soit un sex ratio de 2,04. Dans notre étude, 
l'antécédent le plus trouvé était un 
syndrome ulcéreux d'évolution chronique 
dans 58,9% (n = 43) des cas. Nous avons 
trouvé 52 cas de sténose à la phase 
sthénique et 21 cas à la phase asthénique. La 
durée moyenne d'évolution du syndrome 
ulcéreux était de 37 mois (extrêmes 16 et 
120 mois). Tous les patients avaient 
bénéficié d’une fibroscopie œso-gastro-
duodénale et d’un transit œso-gastro-
duodénal. La sténose était complète dans 
34,2% et incomplète dans 65,8%. La 
vagotomie tronculaire était effectuée chez 
tous les patients. Elle était associée à une 
gastro-entéro-anastomose dans 93,2% des 
cas et à une pyloroplastie dans 6,8% des cas. 
Le « tout laparoscopique » était réalisé dans 
71,2% (n=52) des cas. La laparoscopie était 
complétée par une mini-laparotomie dans 
28,8% des cas (n=21). La conversion était 
nécessaire dans 6,8% des cas (n=5) 
essentiellement liée à des problèmes 
d’exposition. La durée d’intervention 
moyenne était de 92 minutes avec des 
extrêmes de 45 et 107 minutes. La mortalité 
était nulle. La morbidité concernait 8,2 % 
(n=6) des patients. Sur le plan fonctionnel, 
les patients étaient classés Visick I dans 
89% (n=65), Visick II dans 6,8% (n=5) et 
Visick III dans 4,1% des cas (n=3).  

DISCUSSION  

La sténose ulcéreuse est en nette régression 
en Occident où la prévalence est de 8,5% 
[3,4]. Malgré l'amélioration de l'accès aux 
moyens diagnostiques, la mauvaise 
observance du traitement de l'ulcère gastro-
duodénal est souvent le facteur favorisant la 
survenue de la sténose dans les pays en voie 
de développement [5]. La sténose ulcéreuse 
est une pathologie de l’adulte avec une 

prédominance masculine [6-8]. La longue 
durée d'évolution de la symptomatologie, 
retrouvée dans notre étude et dans d'autres 
[7,8].  peut s'expliquer par la notion 
d'automédication, de banalisation des 
symptômes et des difficultés financières des 
patients. Les signes cliniques sont dominés 
par le syndrome de sténose pyloro-
duodénale avec les douleurs épigastriques 
accompagnées de vomissements post 
prandiaux. Ce tableau évolue dans un 
contexte d’altération progressive de l’état 
général avec déshydratation et dénutrition. 
Il semble évident que le retentissement de la 
sténose digestive haute est une altération de 
l’état général qui constitue une difficulté 
supplémentaire pour la prise en charge 
médico-chirurgicale [7,8]. La totalité de nos 
patients avait bénéficié d’une endoscopie 
complétée par un TOGD pour obtenir une 
meilleure cartographie de l’estomac. De nos 
jours, très clairement, la fibroscopie reste 
l’examen de première intention pour le 
diagnostic de certitude de la sténose 
pylorique ulcéreuse. Elle sera complétée par 
un TOGD en cas de sténose infranchissable 
par le fibroscope et également à visée 
thérapeutique afin d’orienter les gestes 
chirurgicaux par une meilleure topographie 
de l’estomac. Quel que soit la voie d’abord, 
le geste chirurgical de base est la 
vagotomie. Elle peut être tronculaire, 
sélective ou hyper sélective [9]. Elle est 
associée à une GEA ou une pyloroplastie. 
La vagotomie tronculaire reste pour 
beaucoup d’auteurs la méthode de choix, 
même si elle est la plus ancienne [10,11,12]. 
Lorsque le tout laparoscopique n’était 
possible nous avions fait recours, comme 
d’autres auteurs [7,8], à une mini 
laparotomie sus ombilicale après repérage 
préalable de la face postérieure de l’estomac 
et de la première anse jéjunale. Ceci nous 
permettait de réaliser la GEA raccourcissant 
ainsi la durée opératoire. Dans la littérature, 
le taux de conversion est de 0 à 8,3% et peut 
être généralement lié à la difficulté 
d'identification du nerf vague mais surtout 
aux adhérences dans la région hiatale [13]. 
Dans notre expérience, la conversion était 
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surtout liée aux difficultés de réalisation de 
la GEA sous laparoscopie.   Les gestes de 
vidanges associées à la vagotomie donnent 
des résultats généralement satisfaisants. 
Leur indication se justifie par la présence de 
remaniements inflammatoires et cicatriciels 
loco-régionaux trop importants et à la 
vagotomie qui entraine une paralysie 
gastrique [6, 14]. Dans notre étude, ce type 
de drainage a été le plus fréquemment 
utilisé. 

La morbidité était essentiellement liée à des 
complications pariétales. Une série 
Dakaroise antérieure   rapportait une 
morbidité de 7,4% liée à des cas de 
gastroparésie et une plaie de l’œsophage 
[7]. Dans une étude plus ancienne, faite par 
la même équipe la morbidité concernait : 
une plaie de l’œsophage, une diarrhée, des 
troubles de la vidange gastrique, une brèche 
pleurale et une suppuration de la mini-
laparotomie [6]. Dans notre étude, la 
mortalité était nulle. Elle est de l'ordre de 0 

à 3% selon certains auteurs et est liée à des 
complications de la chirurgie ou à des 
comorbidités [8, 15]. Sur le plan 
fonctionnel, les résultats étaient 
satisfaisants avec 89% de patients classés 
Visick I. Les résultats fonctionnels selon 
plusieurs auteurs nous montrent que les 
différents procédés du traitement 
chirurgical de la sténose ulcéreuse sont 
satisfaisants avec plus de 70% des patients 
qui sont classés Visick I pour plusieurs 
séries [6, 10, 12]. 

CONCLUSION  

La chirurgie de sténose ulcéreuse est 
toujours d'actualité dans nos pays en voie de 
développement. Ainsi la vagotomie 
tronculaire laparoscopique associée à un 
geste de vidange gastrique semble donner 
de bons résultats fonctionnels dans le 
traitement chirurgical de la sténose pyloro-
duodénale d'origine ulcéreuse avec une 
mortalité nulle et une morbidité faible.  
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