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Pyloromyotomie extra-muqueuse
sous coelioscopie

Laparoscopic pyloromyotomy
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Résumeé

En 1990, la premiére pyloromyotomie sous ccelioscopie chez le nourrisson a été faite a Limoges. Cette méthode a
depuis gagné le monde entier. Son apprentissage qui est simple et la fréquence de cette intervention en chirur-
gie pédiatrique devraient lui assurer une avancée inéluctable. La sténose du pylore du nourrisson concerne envi-
ron 2/1000 naissances. Elle est guérie par I’incision extramuqueuse de I’olive selon la technique décrite par
Ramstedt. La voie d’abord classique est médiane sus-ombilicale, transrectale ou périombilicale ; elle peut étre
également aujourd’hui une approche laparoscopique.

De 2004 a 2008, 24 sténoses du pylore (SHP) ont été traitées par laparoscopie dans le CHU de Bicétre (4/76 cas
de SHP dans la période) et en clinique privée a Boulogne-Billancourt (20/20 cas). Par voie ouverte a Bicétre, les
complications ont été 3 infections pariétales et 1 éventration (4/72). Par ceelioscopie, il y a eu 1 abcés ombilical
et une effraction muqueuse a été suturée, sans conversion en laparotomie.

La vidéochirurgie a remis en question de nombreux abords abdominaux en chirurgie pédiatrique. L’exigence
d’avantages démontrés a fait temporiser I’acceptation de certaines indications telles que la sténose du pylore.
Nous avons cependant laissé se propager hors de France des techniques prometteuses. Le nombre de publica-
tions venant de I’étranger a permis de valider la pyloromyotomie sous ccelioscopie.

Notre expérience confirme qu’il s’agit d’une méthode slre, reproductible, facile a enseigner et a acquérir,
présentant un taux de complications égal ou inférieur a celui de la chirurgie classique.

Abstract

In 1990, the first laparoscopic pyloromyotomy in a newborn was performed in Limoges (France). Then it spread
worldwide. The learning curve is simple because that is a frequent procedure. Prevalence of pyloric stenosis is
around 2/1000. The treatment is an extramucosal incision of the tumor according to Ramstedt’s technique.
Open access can be a median incision, or a peri-umbilical way; also it can be a laparoscopic approach.

From 2004 to 2008, 24 HPS were treated under laparoscopy (4/76 patients in Bicétre universitary hospital and
20/20 in Boulogne private hospital). Complications were 1 mucosal tear repaired during laparoscopic procedure
and 1 navel’s infection (2/24), versus 3 parietal infections and 1 evisceration after open approach in Bicétre
(4/72).

Video-surgical method has modified numerous procedures in pediatric surgery. Necessity to prove advantages
induces time to validate indications such as hypertrophic pyloric stenosis. Meanwhile these promissing tech-
niques were widely accepted, and many papers recorded laparoscopic pyloromyotomy.

Our experience confirms it is a safe surgery, easy to teach and to learn, and complications rate is no higher than
by open way.

La sténose hypertrophique du pylore (SHP) a une prévalence
d’environ 2/1000 naissances. Son traitement est chirurgical
par simple incision extramuqueuse de I’olive, selon la techni-
gue décrite par Frédet puis Ramstedt il y a 100 ans (1, 2).
L’opération est précédée d’une rééquilibration hydro-
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électrolytique ce qui en fait une chirurgie semi-urgente et la
réalimentation orale la suit de quelques heures seulement.
Aprés que les voies d’abord médiane ou transrectale aient
donné des séquelles cicatricielles contrastant avec la bénigni-
té de I’affection, la voie péri-ombilicale de Bianchi a été lar-
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Figure 1. Préhension de I’olive pylorique en son milieu par une pince de
type Babcock.

gement adoptée (3). En 1990 est apparue I’approche laparos-
copique initiée a Limoges par Alain et Grousseau (4). Malgré
sa simplicité et son élégance qui ont diffusé dans le monde
entier (5, 6), la vidéochirurgie pour SHP n’a pas encore été
adoptée par la majorité des équipes francaises. Une nouvelle
description détaillée de la technique a pour but d’encourager
a son application.

Technique

Installation

L’induction de I’anesthésie et I’installation de la table d’ins-
truments sont au mieux concomittantes afin de réduire le
temps d’exposition a I’anesthésie générale avec intubation.
On doit disposer d’une optique de 5 mm angulée a 30°, d’ins-
truments de 3 mm de diametre, bistouri ceelioscopique a lame
rétractable ou ciseaux, pince de préhension fenétrée ou de
type Babcock, et d’un distracteur spécialement congu pour
écarter les berges musculaires de I’olive. Les mises au point
successives depuis 15 ans ont permis la commercialisation
d’instruments parfaitement efficaces. La désinfection préala-
ble de I’ombilic est répétée comme ce doit étre le cas pour la
voie décrite par Bianchi.

L’anesthésie évite le protoxyde d’azote qui pourrait induire
une dilatation intestinale génante. Par ailleurs, la curarisation
est inutile puisqu’il n’y aura pas a extérioriser I’olive. En re-
vanche, le bloc para-ombilical a I’aide de Naropéne® a 2 mg/
ml est trés recommandé (7, 8). Une sonde gastrique est gar-
dée en place pour la durée de I’opération. Le nouveau-né est
allongé en travers du haut de la table d’opération, ce qui
permet un acces facile pour I’anesthésiste et une bonne ins-
tallation du chirurgien ; la colonne de vidéo est a droite de la
table, I’opérateur lui fait face a gauche de cette derniére ;
I’assistant est a gauche ou a droite de I’opérateur selon les
préférences, son réle étant limité a la tenue de I’optique.

Pyloromyotomie

Le premier trocart est introduit par une ouverture dans le pli
supérieur de I’ombilic (open celioscopie) et admet un endos-
cope de 4 ou 5 mm angulé de 30 ou 45°, ce qui permet de
voir I’olive par sa face antérieure. La pression d’insufflation
de CO2 par ce trocart est limitée (4 a 6 mmHg) ce qui évite
tout effet délétere tant sur le plan hémodynamique que sur le
plan ventilatoire. Deux trocarts latéraux, de 3 mm de diame-

Figure 2. Incision de I’olive pylorique sur sa ligne avasculaire.

tre, sont introduits sous contrdle vidéoscopique aux bords
latéraux des muscles grands droits, symétriquement et au
mieux dans le pli abdominal supérieur ; si ce dernier n’est pas
apparent, la ponction est faite 2 & 3 cm au dessus du niveau
ombilical, a I’aide d’abord d’une lame de bistouri n® 11 puis
du poingon du trocart. Il est important que I’opérateur com-
pense la poussée d’introduction du trocart en maintenant la
paroi en contre-pression avec son autre main ; ce geste cons-
titue une étape essentielle et un peu délicate de I’apprentis-
sage de toute laparoscopie chez le nourrisson.

Une pince atraumatique, au mieux de type Babcock, est intro-
duite par le trocart du flanc droit et le manche du bistouri
rétractable ou bien les ciseaux fermés par celui du flanc gau-
che. Le rebord inférieur du foie est soulevé, I’olive pylorique
apparait d’emblée, parfois recouverte d’un voile épiploique
qu’il faut récliner vers le bas. La pince saisit I’olive par son
milieu dans sa partie la plus épaisse et résistante (fig. 1).
Nous évitons, a la différence d’autres auteurs, de saisir le
duodénum car des plaies ou déchirures de ce dernier ont été
décrites. 1l est plus simple de mobiliser I’olive elle-méme et
d’orienter sa face antérieure et sa ligne avasculaire longitudi-
nale devant I’optique. La lame du bistouri rétractable de 3 ou
5 mm qui a été introduit par le trocart de gauche est sortie de
son fourreau, et I’incision commence au centre de I’olive, la
ou elle est la plus épaisse. Ce geste d’ouverture de la séreuse
de I’olive peut étre tout aussi bien effectué par la pointe des
ciseaux de 3 mm. La profondeur de I’incision a ce niveau peut
atteindre sans danger plusieurs millimétres (fig. 2). Son éten-
due progresse ensuite vers I’estomac en remontant d’environ
2 cm sur I’antre. Reprise ensuite en direction du cul de sac
duodénal, I’incision s’arréte au niveau de I’artériole pylorique
qui est visible et perpendiculaire. Une fois la pylorotomyoto-
mie effectuée, la lame est rétractée dans son fourreau (ou les
ciseaux sont retirés), et remplacée par la pince distractrice.
La dilacération des fibres musculaires va étre débutée égale-
ment au centre de I’olive. C’est la qu’il est le plus facile d’in-
sinuer entre les berges de I’incision préalable cet instrument
fin aux « dents de souris » dirigées vers I’extérieur, connu
sous le nom de distracteur pylorique, dont plusieurs modeles
sont commercialisés (fig. 3). L’écartement des mors produit la
dilacération des fibres musculaires et laisse rapidement appa-
raitre la muqueuse. Ainsi I’ouverture se poursuit de proche en
proche, la pince de Babcock pouvant saisir alternativement
les berges supérieure ou inférieure de I’olive et améliorer
I’exposition. Les limites de I’incision séreuse sont atteintes et
soigneusement respectées (fig. 4). La sécurité exige alors un
controle de I’étanchéité muqueuse : I’anesthésiste insuffle
par la sonde gastrique un bolus de 60 cc d’air qui doit dilater
la muqueuse en passant au travers du pylore dilacéré pour
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Figure 3. Ouverture de I’olive par la pince distractrice a mors inversés.

atteindre librement le duodénum (fig. 5). Les trocarts sont
retirés sous contrdle vidéoscopique ; chaque orifice est soi-
gneusement refermé par un point passé dans le plan musculai-
re. Des adhésifs suffisent au rapprochement cutané. La durée
de I’intervention varie de 15 a 20 min, ce qui la rend plus
courte en général que I’approche ouverte, grace a I’absence
des temps d’extériorisation de [I’olive et d’ouverture/
fermeture pariétale.

Dans les suites immédiates, une réintroduction de liquides per
os a lieu dés la troisieme heure, augmentée progressivement,
et la sortie est possible au 2° ou 3° jour.

Patients et méthode

Nos premiers cas de chirurgie laparoscopique pour SHP ont
été effectués a Bicétre en 1992, alors que I’instrumentation
adaptée n’était pas encore disponible. Ensuite, nous avons
attendu les publications de séries conséquentes qui ont mon-
tré I’efficacité et la sécurité de la technique. Durant cette
période intermédiaire, nous avons complété notre entraine-
ment en utilisant des instruments de celiochirurgie pour ef-
fectuer la pyloromyotomie & ciel ouvert, au travers d’une
courte incision ombilicale au contact de laquelle I’olive était
attirée, mais sans extériorisation. A partir de 2004, tout nour-
risson que nous avons eu a opérer personnellement pour SHP a
été soumis a la ceelioscopie. Ainsi, nous avons revu nos résul-

Figure 5. Contrdle de I’étanchéité muqueuse et de passage libéré grace a
un bolus d’air injecté par la sonde gastrique.

Figure 4. Ecartement des berges sur toute la longueur et épaisseur de
I’olive.

tats sur les 5 derniéres années, durant lesquelles nous avons
opéré 24 SHP a Bicétre et a Boulogne. Le poids moyen des
patients était de 2,7 kg. La durée d’intervention a varié entre
11 et 27 minutes (moyenne : 19 min). Il y a eu 1 complication
per-opératoire par effraction de la muqueuse gastrique répa-
rée sous ceelioscopie, et 1 abces ombilical post-opératoire. La
durée moyenne de séjour a été de 3 jours. Il n’y a eu aucune
reprise chirurgicale pour récidive de la sténose.

Discussion

Le traitement de la SHP étant exclusivement chirurgical, et
son succes avec de rares complications étant obtenu sans
séquelles par la chirurgie ouverte, il est difficile de I’amélio-
rer par la vidéochirurgie (9).

Cependant, il s’agit d’une chirurgie semi-urgente parce qu’il
est essentiel de vérifier et rétablir de bonnes constantes hy-
dro-électrolytiques avant de programmer I’intervention (10).
Ce délai nécessaire laisse un temps pour préparer également
la technique laparoscopique si celle-ci a été choisie, et en
particulier en début d’expérience de prévoir la présence d’un
senior entrainé (11). Concernant la technique opératoire,
I’extériorisation de I’olive a souvent imposé, quelle que soit
la voie d’abord pariétale a ciel ouvert, des tractions tant sur
I’antre gastrique que sur les berges de I’incision. Un taux non
négligeable de complications pariétales, que la voie d’abord
péri-ombilicale n’a pas pu réduire, a constamment été a dé-
plorer (12). D’ou les avantages recherchés par la voie laparos-
copique, qui ne seront prouvés qu’apreés des années d’expé-
rience et de nouvelles séries publiées (13). Principal avantage
de I’approche vidéochirurgicale : I’olive est incisée sans avoir
a I’extérioriser, tout élargissement éventuel d’une incision
pariétale et de toute traction sur I’estomac sont évitées (14).
En ce qui concerne I’installation des instruments de laparos-
copie, certains auteurs passent leurs instruments sans trocart
au travers de la paroi par une minime incision, avec I’inconvé-
nient qu’il est plus difficile de changer d’instrument et que
cela peut les abimer rapidement (15). Le seul vrai probleme
technique ayant fait I’objet de plusieurs publications a
concerné le choix d’un instrument adapté en celioscopie pour
I’incision de I’olive : lame, ciseaux, ou autre méthode (16).
Ce probléme est aujourd’hui plus théorique que pratique,
puisque d’une part de bons instruments ont été manufactu-
rés, et que d’autre part la minutie de cette incision est in-
contournable tant en profondeur qu’en longueur, toute ef-
fraction muqueuse devant étre reconnue et immédiatement
réparée. L’apprentissage ne peut se faire que sous contrdle
d’un senior, c’est-a-dire en compagnonnage et en considérant
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gu’une dizaine d’opérations permet d’acquérir la maitrise
suffisante. Les perforations accidentelles de la muqueuse sont
corrigées au cas par cas, soit sous ceelioscopie, soit imposant
une conversion en laparotomie si la suture semble aléatoire
en vidéo. En revanche, toute déchirure de la paroi duodénale
doit étre évitée en prenant soin de ne pas traumatiser celle-ci
par une pince de préhension, en privilégiant pour cela la pré-
hension de I’olive elle-méme comme le permet tres aisément
la pince de Babcock de 3 mm. Le choix de I’instrument d’é-
cartement des berges de I’olive est lui aussi essentiel, car une
ouverture incompléte ou mal contrdlée aboutirait a une réci-
dive ou a une perforation méconnue pouvant entrainer une
péritonite.

Restent a redouter 2 types de complications : le prolapsus
épiploique ou la hernie dans un orifice de trocart mal refer-
mé, et I’infection post-opératoire du site ombilical. Leur pré-
vention est affaire de diligence lors des phases pré-opératoire
et de fin d’intervention. Ces complications ne sont pas liées a
la laparoscopie (17, 18).

Concernant les suites opératoires, la vidéochirurgie n’a pas la
prétention de les modifier et la reprise, sous controle, d’une
alimentation normale requiert habituellement une hospitalisa-
tion de 2 a 4 jours. Tout au plus, le péristaltisme gastrique est
amélioré par I’absence de toute traction per-opératoire, faci-
litant le retour rapide a la nutrition normale.

Conclusion

Dans une pathologie aussi bénigne que la sténose hypertrophi-
que du pylore, dont le traitement chirurgical a été codifié
depuis longtemps, il est difficile d’induire de nouvelles prati-
ques. Cependant le préjudice cicatriciel avait déja été amé-
lioré par I’abord péri-ombilical selon la technique de Bianchi.
La possibilité d’effectuer simplement la pyloromyotomie par
laparoscopie rend possible la suppression de toute extériorisa-
tion de I’olive et I’éradication des complications pariétales,
sans changer le principe du geste chirurgical.

Questions

Y Chapuis : Vous avez fait allusion aux récidives dont la cause
serait une section musculaire insuffisante vers I’antre gastri-
que.

1) Pensez-vous que la vidéo endoscopique permet une meil-
leure dissection ?

2) Existe-t-il dans la littérature une étude comparant, de ce
point de vue, la voie ouverte et la myotomie par endoscopie ?
Réponse :

1) Concernant la dissection des plans de l'olive pylorique, le
controle a ciel ouvert par extériorisation de Il'olive et la vue
sous ceelioscopie offrent des qualités de vision identiques, ce
qui fait que le risque de blessure muqueuse n'est pas modifié
par la ccelioscopie.

2) La littérature, telle les références jointes a l'article, confir-
me cela par un taux semblable de perforations, généralement
du cul de sac duodénal qui est exposé a la fin de la myotomie.
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