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Nous dédions ce travail a :

- Notre pére, feuMamadou Sidibé
Tu a été le genre de pére auquel nous voudrioesemler. Nous ne saurons
oublier vos sages conseils depuis nos premiera pasole.

Merci pour les devoirs paternels sagement accomplis

- Notre méreDiaratou Souko.
Pour l'affection, la tendresse et 'amour dont tws as toujours entouré,
pour le sacrifice et le dévouement dont tu as tagjdait preuve,
pour I'encouragement sans limites que tu ne celsesanifester.
Aucun mot, aucune phrase ne peut exprimer nosnsemis profonds d’amour,
de respect et de reconnaissance.
Que ce modeste travail soit un début de mes réamsegeenvers toi.
Puisse le tout puissant te donner bonne santé@gadovie...
- Mon épouseFatoumata Dienta
Ce travail est aussi le tien. Amour é&tkrn
- Notre oncle feiMoussa Sidibe
Nous garderons de toi, I'image d’'un oncle exemplaiespectueux et généreux.
Trés tot arraché a notre affection, rien ne sawmambler ce vide que tu as
laissé. Que ce travail honore ta mémoire.

Dors en paix. Amen!

- Nos mamansgrancoise KeitaetOuleymatou Touré.
Vous avez été pour nous plus que des mamans. NOREBUNONS VOUS remercier
pour tout ce que vous avez fait pour nous. Veutlieaver dans ce modeste

travail I'expression de notre affection la pluscsire.
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- Nos oncles et tantes feuéala Sidibé, Coumba Sidibe, Djawoye Keita,
Mah Cisséet Oumar Konaté tous arrachés a notre affection, que ce travail

vous honore.

- Notre sceur ainé&atoumata Sidibé

Plus qu'une sceur tu es aujourd’hui une mere poaus.nVous avez été une
assurance pour nous, votre rigueur intellectuetls,qualités humaines suscitent
I'admiration et forcent le respect. Que Dieu voasdg et vous ouvre les portes
de la réussite et du bonheur.

Nous vous prions de bien recevoir notre sinceremegissance.

- Nosfreres et sceurs
Nous avons toujours cheminé ensemble dans la jodarms la tristesse. Vos
conseils et soutiens n'ont jamais fait défaut ;taes toujours unis dans la
tolérance.
Retrouvez ici, I'expression de toute notre recossemce et toute notre

disponibilité.

- A notre maitre, feue le Professeur TOGOLA Fanta KONIPO,

Nous regrettons votre disparition. Dormez paix cher Maitre.
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Remerciements
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- Au corps Professoral, au personnel du décania Eaculté de Médecine,
Pharmacie et d’Odontostomatologie (FMPOS) de BamaMerci pour
I'encadrement exemplaire.

- A tout le personnel du Centre Hospitalier Univtarsee Gabriel Touré
CHU-GT de Bamako.

- A nos maitres professeur Christian Dubreuil,teoc Soumaoro Siaka,
docteur Doumbia Kadiatou Singaré, docteur BoubaGarnyndo, docteur Lamine
Traoré, docteur Hamidou baba Sacko, doucteur Deukgnaté. Merci pour
I'encadrement exemplaire.

- A I'ensemble du personnel du service dORL etQldrurgie cervico-
faciale, les CES et les étudiants thésards, tosivifremerciements.

- A mes collegues internes des hopitaux: CIBWLY Kalifa, DAO
Sidiki, KONE Fatogoma Issa, KONATE N’Faly , ARRA Kassim. Ce
travail est le votre. Merci pour tout.

- A I'ensemble de mes collégues internes des hipitas autres services.
- A nos amis du cycle fondamental Groupe Scol&@srsalam de Bamako.
- A nos amis du cycle fondamental Groupe Scola#@T de Faladie
SEMA de Bamako.

- A nos amis du lycée lbrahima Ly de Bamako.

- A nos amis de la FMPOS particulierement la faenitu Modibo Traoré
du Village Point G.

- A nos amis de Faladié Sema, Sokoniko, Sébéniddjelibougou .

- A tous mes camarades d’age de Sirakoro (BIRGO).

- A la grande famille singuefoula de Birgo, KitaaBako, Ségou, Dakar.

- A nos beau —freres kangama, Issabré, Koné, Bamate, Maiga, Keita,
Sow, Niambélé, Coulibaly et Dienta.

Nous ne saurons oublier vos soutiens et vos dsmg@i nous ont conduits la

ou Nous sommes.
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A nos oncles, tantes, cousins, cousines, niecewe\atux des familles
Sidibé, Keita, Dembélé, Konaté, Tandja, Touré, SaigDiop, Sininta, nous ne
saurons oublier vos soutiens indéfectibles ; rexage I'expression des nos

sentiments les plus respectueux.

- A la cellule informatique du CHU-IOTA pour lelaccompagnement.
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A notre Malitre et Président de jury

Professeur Abdou Alassane TOURE

Professeur en chirurgie orthopédique et traumatolomgjue

Ancien chef de service de la chirurgie orthopédiquet traumatologique du
CHU-GT.

Ancien Directeur de [l'Institut National de Formation en Sciences de la
Santé (INFSS)

Ancien chef de DER de chirurgie de la Faculté de Miecine, de Pharmacie
et d'Odonto-Stomatologique

Président de la Société Malienne de Chirurgie Ortheédique et
Traumatologique (SOMACOT)

Chevalier de I'ordre national du Mali

Cher Maitre vous nous faites un grand honneuceepant de présider ce jury
de these malgré vos multiples occupations.

Vous, 'hnomme de science, votre modestie, votcalité font I'objet de votre
appréciation.

Votre rigueur scientifique, votre amour pour leveibien fait et votre capacité

de transmettre vos connaissances font de vous itneMaemplaire ;
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A notre Maitre

Professeur Alhousseini AG Mohamed

Professeur d’oto-rhino-laryngologie et de chirurge cervico-faciale

Chef de service d'oto-rhino-laryngologie et cervicdaciale du CHU Gabriel
Touré

Directeur de I'Institut National de Formation en Sdences de la Santé
(INFSS)

Médecin Aéronautique aupres de la ANAC

Ancien vice doyen de la FMPOS

Ancien Président de I'Ordre des Médecins du Malli

Chevalier de I'Ordre national du Mali

Chevalier de I'Ordre national du lion du Sénégal

Cher Maitre, dés notre arrivée dans votre sermigas avons été marqué par
votre accueil, en ce jour du 10 Octobre 2007

En acceptant ce theme de travail et sa réalisatias I'autorité d’'un de vos
éléves, vous avez signifié par la méme occasiar vanfiance, votre qualité de
Maitre magnanime et génereux.

Homme de science réputé et admiré par tous, nausate impressionnés par
votre simplicité, votre sens élevé des responsasilet votre amour du travail
bien fait ;

Nous avons été également comblés par vos qualitéaihes, par les
enseignements de qualité dont nous avons bénafigé cotés. Vos qualités
intellectuelles et vos connaissances larges, tosijdactualité, font de vous un
modele de maitre souhaité par tout éleve.

Cher maitre, veuillez accepter nos incéres remaas.
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A notre Maitre

Professeur Samba Karim Timbo

Maitre de conférences en oto-rhino-laryngologie

Médecin spécialiste en oto-rhino-laryngologie dane service du Pr A. AG
MOHAMED

Membre fondateur et secrétaire de la Societé Maliere d’ORL (SMORL)
Membre du bureau régional de I'ordre des médecinsuldistrict de Bamako.
Membre de 'assemblée de la FMPOS

Cher maitre, la spontanéité avec laquelle vous avezpté de siéger dans ce
jury nous va droit au coeur.

Homme de science réputé, et admiré par tous.

Cher maitre, nous avons su apprécier vos qualitémimes et nous ne saurons
oublier vos conseils si précieux, votre grandeahdulité ainsi que votre appui.
Votre expérience et la qualité exceptionnelle deevenseignement font que
nous sommes fiers d’étre I'un de vos éléves.

Nous vous souhaitons une longue vie, et plein deesudans vos entreprises.
Nous vous prions, Cher Maitre de bien voulobuter ici I'expression de

notre grand respect et de nos vifs remerciements.
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A notre Maitre Directeur de theése

Professeur Mohamed Keita

Maitre de conférences en oto-rhino-laryngologie

Médecin Spécialiste en oto-rhino-laryngologie darige service du Pr A . AG
MOHAMED

Diplédme inter-universitaire de Pédagogie médicale

Master Recherche de pédagogie médicale

Cher Maitre, deés notre arrivée, nous avons étéumargar votre accueil, en ce
jour 10 Octobre 2007.

Cher Maitre, nous avons su apprécier vos qualiiésaimes et nous ne saurons
oublier vos conseils si précieux.

Cher maitre, que Dieu vous en récompense, longuetvsucces dans votre
noble fonction.

Nous vous prions cher Maitre, de croire a I'exgmssie notre indéfectible
attachement et surtout de notre profonde gratitude.
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Abréviations

ADP: Adénopathie.

AG: Anesthésie générale.

AFSSAPS : Agence Francaise de Sécurité Sanitag@®dmluits de Santé.
ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evation en Santé (France).
ASLO: Antistreptolysines O.

CAE : Conduit Auditif Externe.

C4 : Quatrieme vertébre cervical.

CCF : Chirurgie Cervico-Faciale.

CE : Corps Etranger.

CHU : Centre Hospitalier Universitaire.

CHU GT : Centre hospitalier universitaire Gabrielfeé.

CIVD : Coagulation intra veineuse disséminée.

Coll : Collaborateur.

CSCOM : Centre de santé communautaire.

CRP : C réactive Protéine .

CSref : Centre de santé de référence.

DES : Diplome d’Etude Spécialisé.

EDSM : Enquéte Démographique et de Santé du Mali.

ENI : Ecole Nationale d’Ingénieurs.

F : Féminin.

FMPOS : Faculté de Médecine de Pharmacie et d’@dstimatologie.
g : Gramme.

HTA : Hypertension artérielle.

IEC : Information, Education pour la Communication.

IRM : Imagerie par résonnance magnétique.

J : Jour.

kg : Kilogramme.
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LCR : Liquide Céphalo-Rachidien.

M : Masculin.

MAE : Méat Acoustique Externe.

NFS : Numération Formule Sanguine.

OMA : Otite moyenne aigue.

OMC : Otite moyenne chronique.

OMS : Organisation mondiale de la santé.

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie.

RGO : Reflux Gastro-Esophagien.

RGPH : Recensement Général de la Population étldbitat.
SGA : Streptocoque béta-hémolytique du Groupe A.
VADS: Voies aéro-digestives supérieures.

TDM : Tomodensitométrie.

TDR : Test de Diagnostic Rapide.

TP : Taux de Prothrombine.

TCK : Temps de Céphaline Kaolin.

°C : Degré Celcius.
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I. INTRODUCTION
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INTRODUCTION:

La notion de santé clairement définie par I'orgatisy mondiale de la santé
(OMS), correspond & un état complet de bien étysiphe, mental et social®
Tout écart subjectif ou objectif par rapport a lwen étre physiologique
caractérise le concept de morbidft@.

Le concept de morbidité est mesuré selon troi®iés$al le nombre de personnes
malades, les maladies et la durée de maladie.

Le taux de morbidité est une mesure statistiquéadeoportion de personnes
affectées par une maladie, dans une populatiorid&née (population générale
ou groupe particulier de population). La chargaraebidité est le poids, pour
une personne ou pour la société, que constituanaladie ou les conséquences
de la maladie. Elle est exprimée en année de vigée de I'incapacité®

La région cervico-faciale, reflet extérieur de &agonnalité humaine est aussi le
siége d’éléments vitaux pour 'homnfé!

De cette observation découle I'importance des padies de cette région, ce
d'autant plus que le cerveau, organe central denwnde, se trouve a
proximite.

Les pathologies rencontrées dans cette régionnsoltiples et variées ainsi que
leur prise en charge. Les travaux réalisés sue catirbidité au Mali sont rares
4.9 et datent de plus de dix ans. Le présent travadua but de mettre & jour la

réalité quotidienne de la pratique hospitaliere GRRamako.
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OBJECTIFS

1. Objectif Général:
Identifier les principales pathologies rencontréas hospitalisation dans le
service d'ORL et de chirurgie cervico-faciale du G&T de Février a Juillet
2011.
2. Objectifs spécifiques :
- ldentifier les profils sociodémographiques des gt recus en
hospitalisation ORL.
- Déterminer la fréquence des hospitalisations ORIE@Q CHU-GT de
février a juillet 2011.
- ldentifier le parcours thérapeutique des patiestss en hospitalisation.
- Déterminer le profil des pathologies et/ou syndeenrencontrés en
hospitalisation ORL.
- Identifier 'évolution en hospitalisation ORL-CCGHurée de séjour et le

type de prise en charge).
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GENERALITES
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GENERALITES :

A- Rappels :

I- Rappel embryologique :

Au cours de la troisieme semaine, I'embryon est déifférencié en trois

feuillets. Dans la région céphalique, ces feuiltgtglisposent ainsi :

» L’entoblaste (ou endoderme), I'intestin primitifrfioant une cavité centrale et
axiale [*/

» Le chordo-mésoblaste (ou meésoderme ou mésenchyneilleff
intermédiaire!**!

» L’ectoblaste (ou ectoderme, ou épiblaste), a lioggdu tube nerveux et du
revétement de I'embryof?

Le revétement ectoblastique au dessous de I'ext€mmtérieure du tube

nerveux forme une dépression transversale ou st@eumd A ce niveau

ectoblaste et entoblaste s’adossent, constituanékabrane pharyngienne. Cette

membrane se résorbe rapidement, mettant en comatiemid’intestin primitif

et stomodaeunt:* >"!

La portion craniale de l'intestin primitif appel@gestin antérieur qui est fermeé

en avant par la membrane pharyngienne, constitugétement interne de

I'appareil branchial. Ces dérivés sont :

» L’épithélium de I'oreille moyenne et de la trompeuwstache ;

» L’épithélium des amygdales palatines ;

» Les cellules glandulaires des parathyroides ;

* Les cellules du thymus ;

* Les cellules folliculaires de la thyroide ;

o L’épithélium et les glandes de la langue ;

o L’épithélium du larynx de la trachée et de l'applablgoncho-pulmonaire

ainsi que les glandes qui y sont annexges.
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[I- Rappel anatomique et physiologique :

1. Oreille:
L’oreille est un organe neurosensoriel a doublestion : il assure I'audition et
joue un role trés important dans I'équilibre. Cejame comprend 3 parties :
I'oreille externe, I'oreille moyenne et l'oreill@terne *4
1.1. Oreille externe:
Elle est constituée par le pavillon et le méatuatigue externe (MAE). Cette
partie collecte le son. Le MAE peut étre assimilénadiverticule cutané étendu
de la conque & la membrane tympanique qu'il tapfése
1.2. Oreille moyenne :
Elle comprend un ensemble de cavités aériennesécamt la caisse du tympan
(ou tympanum), prolongé vers l'avant par le protampm et la trompe
d’Eustache et vers l'arriére par les cellules nidganest**
1.2.1.La membrane tympanique:
Elle sépare la caisse et le MAE. Elle est constitle trois couches de I'intérieur
vers extérieur :
» La muqueuse de la caisse ;
» Une couche fibreuse, de consistance rigide damusagrande partie, la
pars tensa, excepté a la partie supérieure nomraée flaccida de
constitution élastique ;

* La couche cutanée, en continuité avec le revétecheMAE.

1.2.2.Dans la caisse :La chaine des osselets (marteau, enclume et étrier)

permet de distinguer deux parties superposees :

* En haut : I'attique ou I'épitympanum, elle corresda la pars flaccida de
la membrane tympanique ;

* En bas: I'atrium ou le mésotympanum, elle corresipa la pars tensa de
la membrane tympaniqué™

1.2.3.Les cellules mastoidiennes :
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Elles communiquent en avant avec l'attique partt@ncellule constante et
relativement importante. Les autres cellules (lasge cellule de Lenoir, les
cellules sous antrales superficielles, les cadlsleus antrales profondes) ont un
développement qui varie considérablement d’un sujetutre **
1.2.4.La trompe d’Eustache :
Elle relie la paroi antérieure de la caisse gmpan a la paroi latérale du
rhinopharynx. Elle est constituée de deux parties
* Une partie osseuse : le protympanum mesurant 21nani ;
» Une partie fibro-cartilagineuse ou trompe cartifegise mesurant 24 a 25
mm.
Elle rétablit I'égalité pressionnelle et protegariambrane tympanique ainsi que
I'oreille interne des a-coups pressionnéfs.
1.3. L’oreille interne :
Elle contient les organes neurosensoriels poutdes grandes fonctions :
» Le canal cochléaire pour I'audition ;
* Les macules de l'utricule et du saccule et les [mgpdes canaux semi-
circulaires. L’ensemble constitue le vestibule ithésa I'équilibre.
Le nerf auditif est constitué par les fibres coalrgs et les fibres vestibulaires
qui gagnent le tronc cérébral et les noyaux coamdants des voies centrales :
La voie vestibulaire ;
La voie cochléaire centrale, bilatérale pour chagpedle qui se projette sur

le cortex auditif dans I'aire temporale.
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Coupe frontale Nerf facial (VII) (coupé)
Branches du stapés Base du stapés dans la fenétre du vestibule (ovale)

Proéminence du canal semi-circulaire latéral

Vestibule

Incus

Canaux semi-circulaires, ampoules, utricule et saccule
Tegmen tympani . ’

Nerf facial (VIl) (coupé)
Malléus (téte)
. . . Nerf vestibulaire
Récessus épitympanique

Nerf cochléaire

Auricule z
Méat acoustique

interne

Nerf vestibulo-
cochléaire (VIII)

Méat

acoustique externe Hélicotréma Nasopharynx

Rampe vestibulaire

Membrane tympanique

Caisse du tympan Conduit cochléaire g
contenant I‘organe Cochiée
Promontoire spiral (de Corti)
Fenétre cochléaire (ronde)
r ’ Rampe tympanique
- Trompe auditive (d’Eustache)

o bl
;_ ] ;»:.P‘ Note : les flaches indiguent le trajet de I'onde sonore
4 1 s

© Novartis

Schéma 1 : Coupe frontale de l'oreille.

Source: FRANK. H NETTER, N.D.
Atlas d’anatomie humaine®Zédition. Section 1 Téte et cou
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2. Les fosses nasales et les sinus paranasaux :

2.1. Les fosses nasales :

Elles forment deux cavités situées au milieu dusihdacial supérieur, sous la

partie médiane de I'étage antérieur de la baser@hec Elles sont séparées par

une cloison sagittale (septum), et protégées entge un auvent dénomme
pyramide nasale. Leur paroi latérale joue un rotemswmlérable dans la
physiologie respiratoire grace aux cornets (intérianoyen et supérieur) qui
augmentent considérablement la surface muqueuse pretegent les
méats(inférieur, moyen et supérielfy.

Dans le méat moyen débouchent les sinus antérigiudans le méat inférieur le

canal lacrymal.

Richement vascularisé par deux systéemes artériels :

* Le systeme carotidien externe vascularise les $osssales par l'artere
faciale en avant et I'artere maxillaire internearnere. La branche la plus
importante de l'artere maxillaire interne pour laseularisation des fosses
nasales est I'artére sphénopalatifi;

* Le systéme carotidien interne vascularise les fosssales par les arteres
ethmoidales antérieures et postérieures, branehéesrtre ophtalmique.

Ces différents systémes artériels s’anastomosergerteent. Une région

anastomotique a une importance particuliére : «dahe vasculaire de

Kisselbach» située a la partie antéro-inférieure de la oloisasale, génératrice

de beaucoup d'épistaxis bénign’

2.2. Les sinus paranasaux :

Ce sont des cavités sinusiennes creusées dansféesrds os de la charpente

osseuse de la face. Tous les sinus sont tapissé®e dhuqueuse de type

respiratoire. A la naissance, il existe seulemensihus ethmoidal, les autres
sinus étant encore a un stade rudimentaire. lissant lentement jusqu’a I'age
adulte ¥

2.2.1.Le labyrinthe ethmoidal :
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Elles apparaissent vers le 5-6 mois de la vie Hatéaine sous forme de petit
diverticules, a la naissance, les cellules sonesphes, de 2 a 5 mm de
diamétre ; a 4 ans, elles commencent a envahagment ethmoidal du frontal ;
a 12-13 ans le développement des cellules estrtérfii

2.2.2.Les sinus frontaux :

lls s'individualisent des autres cellules ethmaédahnatomiquement vers 2 ans
et radiologiguement vers 6-8 ans. Leur développémbst terminé que vers
15-20 ans?*

2.2.3.Les sinus maxillaires :

A 6 ans, elle prend la forme pyramidale de I'aduli@s continue a croitre, elle
commence a s’individualiser nettement en radiogeaph

A 15 ans, la croissance s’arréte, sauf a I'extr&émibstéro-inférieure qui ne
prend sa forme définitive qu’apres I'éruption delémt de sagess&!

2.2.4.Les sinus sphénoidaux :

A 5 ans, volume d'un pois, a 12 ans la cavité nipecque la région antéero-
inférieure du corps sphénoide, mais s’individuatige les radiographies. Vers

15 ans se terminent le développeméfit.
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3. Pharynx et larynx :
3.1. Pharynx :
Le pharynx est un conduit musculo-membraneux ételedia base du crane en
haut a la sixieme vertébre cervicale en bas. Qlesibrgane fondamental,
unique, commun aux voies respiratoires supérieated la partie initiale de
I'appareil digestif.ll a la forme d’'une gouttiere médiane, symétriquette
gouttiere est ouverte en avant et comporte sefitesiqui la divisent en trois
étages :
» Etage nasal : ouverture des fosses nasales pahrdases, et latéralement des
trompes auditives : c'est le nasopharynx ;
» Etage buccal ou oropharynx qui communique avecaldt& buccale par
I'isthme du gosier ;
» Etage inférieur ou hypopharynx ou laryngopharyssouvre en bas dans la
bouche de I'cesophad¥!
3.1.1. Nasopharynx ou rhinopharynx ou cavum :
Cette portion est purement aérienne, il entre &tioa directe avec les fosses
nasales en avant par les choanes, communique ‘aveitld moyenne par la
trompe auditive latéralement et s'ouvre sur I'oapphx en bas. Dans sa paroi
postérieure, la tonsille pharyngienne qui estegngent dorsal de I'anneau de
Waldeyer occupe la plus grande partie de la voligeymgée. Son augmentation
signe une pathologie dénommée la végétation adef6id
3.1.2.0ropharynx :
Il est limité en haut par la face antéro-infériewla voile et I'ostium
intrapharyngien, latéralement par les fosses tans$ contenant les amygdales
palatines dont l'inflammation est a l'origine demyamdalites, en avant par
I'isthme du gosier et la base de la langue, aararpar la paroi postérieure du
pharynx et en bas par le plan virtuel horizontadsaat au bord supérieur de

'épiglotte et au ras du corps de I'os hyoltfe.

SIDIBE Youssouf Page 28



Morbidité en hospitalisation ORL

3.1.3.Hypopharynx ou Laryngopharynx:
Il s’étend du bord supérieur de I'épiglotte au biafdrieur du cartilage cricoide,
ce qui correspond en arriere au corps des C4, €3] €st limité :
» En avant par la margelle laryngée et sa face pestér(zone retro-crico-
arytenoidienne);
» En arriere la paroi postérieure de I'hypopharynx ;
* Latéralement, il présente les deux sinus pirifamuai s'étendent du pli
pharyngoépiglottique en haut & la bouche de I'despp en ba¥*. Iis
sont le lieu préférentiel des cancers de I'hypoytmar
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Qstium pharyngien de |z trompe auditive
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inus sphénoida it - i Tonsille pharyngienne
Tubercule pharyngien de l"occipital
Raphé pharvngien

Ligament longitudinal antérieur
Membra_ne' atlanio-occipitale
slizament apical de la dent

Selleturcique

Septum nasal

Nasogharyni~
Palals mou

Glandes palatines

Palais dur
~Are antérigur
de latlas
ivertébre 1)

Cavite grale
Canal ingisif
Tonsille palatine
Carps de la langue

Dient de "axis.
(vertébre C2)

Oropharynx
Foramen caeeum Muscles
ST constricteurs
Tonsille linguale du pharynx
Muscle génio- Fascla
buceo-

glosse

Racine de |2 langue

E;’)Fg]qtte

Mandibule

Muscle génio-hyoidien

Os hyolde:
Ligament hyo-épiglotiique g antérieur

Membrane thyro-hyoidienne ) \ Corps

Lirysouie § ] \ vertébraux

Aditus du farynn="

Cartllage thyroide

Pli vocal=

pharynglen

Espace
rétro-
pharyngien
Fascia
prévertébral
et ligament
longitudinal

Muscle aryténoidien:
Cartilage cricoide="
Trachee
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Schéma 2 : Coupe médiane du pharynx.

Source: FRANK. H NETTER, N.D.
Atlas d’anatomie humaine®?Z édition. Section 1 Téte et cou
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3.2. Le larynx :
Le larynx est un organe impair et médian, situa pdrtie moyenne de la gaine
viscérale du cou. Il occupe la partie supérieuréadegion infra hyoidienne en
regard des vertebres C5 et C6. Il est formé parsquelette cartilagineux
suspendu a I'os hyoide. Les différents cartilaged anis par des articulations,
des membranes, des ligaments et des muscles.rigumt@u larynx est divisé en
trois étages par les deux cordes vocdfés :
3.2.1. L’étage sus-glottique :
Il comprend le vestibule laryngé et le ventricuéeMorgagni.
» Le vestibule laryngé s’ouvre dans le pharynx par l'orifice supérieur du
larynx appelé aditus ou margelle laryngée. Oniktimjue quatre parois :
o En avant, I'épiglotte ;
o Latéralement, les deux bandes ventriculaires ;
o En arriere, 'échancrure inter-aryténoidienne.
* Le ventricule (de Morgagni) : c’est une dépresscamprise entre la
bande ventriculaire en haut et la corde vocaleasi'
3.2.2.L’étage glottique :
On appelle glotte I'espace compris entre le bdieeldes cordes vocales.
Les cordes vocales ou plis vocaux : constituené@nt noble du larynx. Ce
sont deux rubans blanc nacré. Elles s’étendent’afgtdnoide en arriere a
I'angle rentrant du cartilage thyroide en avanie€bont séparées en arriére par
la région inter-aryténoidienne qui constitue la possure postérieure, les
cordes se rejoignent en avant en formant la conumgsantérieurd™!
3.2.3. L’étage sous glottique :
L’étage sous-glotte est la portion la plus rétrédie la filiere laryngée ;

d’environ 1 cm de longueur ; il se continue en pasla trachéé?”
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Schéma 3 : Cavité endo-laryngée.

a) Vue laryngoscopique
b) Vue postérieure aprés coupe suivant les indiqués.

Source: F. LEGENT, L. PERLEMUTER, Cl. VANDENBROUCK
Cahier d’anatomie ORL.4°édition.
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4. (Esophage, trachée et bronches :
4.1. Esophage :
C’est un conduit musculo-membraneux, qui fait saibepharynx et achemine
les aliments jusqu’a I'estomac. Il mesure 25 cnedtadulte, avec un diametre
moyen de 2-3 cm. Il est situé entre la colonneéedle et la trachée. Il traverse
successivement la région cervicale, le médiastgigpieur, le diaphragme et se
termine dans la région cceliaque. On peut obserusmtre) zones de
rétrécissement physiologiqug®

» Le sphincter supérieur de I'cesophage ou bouchailtignK

* Le croisement avec l'aorte ;

» Le croisement avec la bronche souche ;

« Le sphincter inférieur de I'cesophald.
4.2. Trachée et bronches :
La trachée est un conduit cervicothoracique fibrtlegineux aérifere, oblique
en bas et en arriere. Elle fait suite au larynxaatéur de la sixieme vertebre
cervicale. Elle se termine dans le thorax par fartation en deux bronches
principales au niveau du médiastin moyen. Ce canfilieux trachéal est
renforcé par 15 a 20 anneaux cartilagineux. Cesannsont incomplets dans
leur quart ou leur cinquiéme postérieur.
La bronche principale droite fait un angle moyer28e avec I'axe trachéal : elle
est courte (20 a 25 mm), verticale et de fort cal{i5 a 16 mm).
A l'opposé, la bronche principale gauche fait uglamoyen de 45° avec l'axe
trachéal ; elle est plus longue (40 a 45 mm) quérdéte, horizontalisée et de

plus petit calibre (10 a 11 mm).

SIDIBE Youssouf Page 33



Morbidité en hospitalisation ORL

5. Les glandes du cou :
5.1. La thyroide:
La glande thyroide est impaire et médiane appliquéda partie antérieure de
I'axe laryngotrachéal. Elle présente une partie enmyg, appelée isthme, et deux
parties latérales volumineuses, les lobes drogjaeche. Du bord supérieur de
I'isthme part inconstamment un prolongement supéride plus souvent
latéralisé a gauche: le lobe pyramidal (ou pyrandeléalouette).
En position habituelle, elle se place en avantddesieme et troisieme anneaux
trachéaux. Ces dimensions sont significativemenis pmportantes chez la
femme que chez 'homme. Le volume total de la géawst de I'ordre de 10 a 28
ml, son poids d’environ 30 g.
La thyroide a une production endocrine doublesgéte:

- La calcitonine, par ses cellules C parafollicels

- Les hormones thyroidiennes, par ses celluldisdtdires.
L’action physiologique des hormones thyroidiennest des développements
notamment osseux et nerveux chez I'embryon, le dopuis I'enfant, et le

maintien des grandes fonctions vitales chez I'adult
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Schéma 4 : Corps thyroide

Forme - Dimension

Source: F. LEGENT, L. PERLEMUTER, Cl. VANDENBROUC
Cahier d’anatomilORL. 4™ édition.
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5.2. Les glandes salivaires :

5.2.1.La glande parotide :

La plus volumineuse des glandes salivaires. Eileledorme pyramidale avec
des prolongements zygomatique, massétérin, cergidakéro-pharyngée. Elle
est située en avant du méat acoustique externegkibe la branche montante
de mandibule.

Son canal excréteur est appelé canal de Stenors’apouche au niveau de la
mugueuse jugale en regard de f*2molaire supérieureLes éléments qui
passent dans cette glande sont :

a. Le nerf VII: les reperes constants sont :

. la mastoide, véritable promontoire du rocher ;

. I'arcade zygomatique, croisée par les filets deréanche temporofaciale ;
. le tragus ;

. le bord antérieur du sterno-cléido-mastoidien eguél chemine le plexus

cervical superficief*®
Le nerf facial divise la glande parotide en deukek Il sort du trou
stylomastoidien, formant un tronc qui se divisedeox branches : une branche
temporofaciale et une branche cervicofaci&ffe.
b. Carotide externe donnant sa branche auriculaire postérieure elivisant
en artere maxillaire et temporale superficielle.
c. Le plexus veineux intra-parotidien (veine jugulaire externe, temporale
superficielle, maxillaire).
5.2.2.La glande sous maxillaire :
La glande sous-mandibulaire est située en avalat igion carotidienne et sous
la région parotidienne. Ses rapports principaufosé essentiellement avec le
pédicule facial, le nerf lingual en dedans et lmeau mentonnier le long du
bord inférieur de la mandibule. En effet, en deltarsere faciale, branche de la

carotide externe, contourne le péle inférieur dgléade pour cheminer le long
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du bord basilaire de la mandibule. La veine facisiperficielle, est quant a elle
située a la face profonde de I'aponévrose cervisalgerficielle. Le rameau
mentonnier cervical chemine entre I'aponévrosee @nliscle peaucier. Le nerf
lingual entre en rapport avec la face interne delénde et contracte des
rapports avec la glande par des fib¥8s.

Son canal excréteur ou canal de Wharton est long @& cm et large de 2 a 3
mm. Ce canal s’ouvre dans la bouche de part etrd’au frein de la langue. La
vascularisation est assurée par l'artere faciaeydine faciale et la veine
linguale 14
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Schéma !: Parotide et Sous-maxillaire.

Situation Générale des glandes salivaires

Source: F. LEGENT, L. PERLEMUTER, Cl. VANDENBROUC
Cahier d’anatomie ORL.™¢édition.
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B. LES PRINCIPALES PATHOLOGIES RENCONTREES
B1l. LES CELLULITES CERVICO-FACIALES

I. Généralités :

1. Définition : Les cellulites cervico-faciales sont des infediales espaces

cellulo-graisseux de la téte et du cou, propagégmréir d'une inoculation

septique dont I'étiologie causale est généralemmefd dent ». Ces cellulites
peuvent étre a l'origine de complications gravestam¢ parfois en jeu le
pronostic vital

2. Epidémiologie :

En France GEHANNO P. et coll dans une étude deesdpt 1988 ont colligé

42 cas en 10 ans soit 4 cas par®h.

Hounkpe et coll au Benin ont retrouvé dans leud€tb5 cas en 10 ans soit 5

cas en moyenne par &,

Au Mali M. Keita et col? ont retrouvé une prédominance de sexe masculin

avec 57 %, Benzaffl en Tunisie 74 % et Potafd en France 69 %.

2. Facteurs favorisants :

» Les facteurs physiologiques : I'age, la grossestrnier trimestre), la
nutrition (carence protéique et vitaminique) ;

 Les facteurs environnementaux : les traumatismegsighes et/ou
psychiques ;

* Les facteurs immunitaires : ils peuvent étre congar ou acquis (le
syndrome de 'immunodéficience acquise, les tragiets
immunosuppresseurs, le diabete et sa microangiepathobésite,
linsuffisance hépatocellulaire d’origine virale alcoolique)

« Les prescriptions médicamenteuséss anti-inflammatoire$?

3. Germes en cause :

Les germes incriminés sont issus de la flore be¢addnt principalement le

streptocoque pyogene (hémolytique groupe A) le plmgvent associé a des
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germes anaérobies tefaisobacterium, Prevotella, Bacteroideslls peuvent
s’associer (bacilles a Gram négatif font intervergalement des cocci a Gram
positif et & Gram négatif)L’association spirochetes -Fusobacteriae est bien
connue et redoutablé?

ll. Signes:

1. Type de description :la cellulite aigué diffuse.

1.1. Signes cliniques

1.1.1.Signes fonctionnels : il s’agit de douleurs asséenses, I'odontalgie, la
dysphagie et I'otalgie reflexe.

1.1.2.Signes généraux : I'asthénie, I'agitation et &vife (39°- 40°C).

1.1.3 Signes physiqueson peutretrouver le trismus; a la palpation une
crépitation neigeuse, des taches cyaniques témuigaanécrose superficielle.
1.1.4. Examens paracliniques :

NFS: on retrouve une hyperleucocytose a polynucléesrdrophile.

La glycémie a jeun et la sérologie HIV a la rechercde terrain
d'immunodépression.

L’examen bactériologique : a la recherche du gezmeause.

Le scanner cervicothoracique en urgence qui pedaesituer le niveau des
décollements et des poches hydroaériques par tappomédiastin et guide
I'intervention.

1.1.5. Evolution et complications :

Le plus souvent, la collection se fistulise a lapet/ou a la muqueuse. Cette
evolution peut également se faire vers la diffugler’infection vers les régions
voisines, pouvant a son tour gagner les espaceisaex, voire le médiastin.

2. Formes cliniques %

2.1. Autres formes de cellulite aigué diffuse :

2.1.1.Phlegmon du plancher buccal de Gensouk Ludwig’'s angina » des
Anglo-Saxons) : l'infection a point de départ d’umelaire inférieure gagne les

loges sus- et sous-mylohyoidiennes pour s’étemédserapidement vers la région
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sous-mentale et le tissu cellulaire centrolinguaedéme pelvilingual est
majeur ; la dyspnée s’aggrave rapidement.

2.1.2.Cellulite diffuse faciale (de Ruppe) :La molaire inférieure est toujours
en cause ; la cellulite, d'abord jugale, diffusgidament vers la région
massétérine et vers la fosse infratemporale.

Son extension cervicale mais surtout endocranieanditionne le pronostic.
2.1.3.Cellulite diffuse péripharyngienne (angine de Sénatr) : Elle succede a
une infection amygdalienne ou de la dent de sagedgspnée, dysphonie et
dysphagie sont présentes. Le pharynx apparait rougeéfié sur toute sa
surface ; le cou est « proconsulaire ». L'extensio@diastinale est
particulierement rapide.

2.2. Cellulites aigues circonscrites:

2.2.1.Cellulite séreuse

La cellulite séreuse est le stade initial, pureneifdmmatoire ; les signes de la
desmodontite aigué prédominent : douleurs violespesmtanées, exacerbées par
le contact de la dent antagoniste ; puis une turtiéfaassez mal limitée. La
peau en regard est tendue, lisse, rosée ; elleadige a I'os sous-jacent,
douloureuse avec augmentation de la chaleur locale.

2.2.2.Cellulite suppurée :

En I'absence de traitement appropri€, la cellwitgpurée s’installe dans les
jours qui suivent et les caractéres généraux dawes, un trismus, une asthénie,
une fievre sont présents. Sa douleur est devemomémte avec céphalées et
sensation de battements au niveau de sa tuméfdeiniale. A ce niveau, la
peau est rouge, chaude et luisante ; une fluctugigut étre retrouvée. Les
téguments prennent le godet

[Il - Diagnostic !

1. Diagnostic positif: il est clinique, il s’agit du syndrome associant la
fievre, 'odynophagie, le trismus et la tuméfactmervicale avec une crépitation

neigeuse a la palpitation, évoluant depuis quelgues.
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IV. Traitement 2

1. Buts : éradiquer les germes et éviter les complications.

2. Moyens :

« Meédicaux: il s’agit des antibiotiques (pénicillines), des agigues, des

soins locaux antiseptiques et antalgiques.

» Chirurgicaux: le drainage chirurgical et les soins dentaires.

3. Indications :
3.1. Médicaux : Vis-a-vis de l'infection et en attendant les réstsl de la
bactériologie on peut utiliseAmoxicilline : 2 g intraveineux en 30 minutes
préopératoire ; 1 g intraveineux ou per os touess 8 heures ; Association
possible a l'acide clavulanique. Ce traitement diiite adapté des que les
résultats bactériologiques connus.
3.2. Chirurgicaux :

* Le drainage chirurgical : il peut étre endobuccal, cervical ou les deux
associés. Il doit étre effectué dans les conditibasepsie. L’anesthésie
doit étre adaptée a 'ampleur prévisible du geste.

» Soins dentaires :C'est au minimum, la trépanation dentaire avec le
drainage pulpaire et au maximum, I'extraction deatavec le curetage

chirurgical de I'alvéole et du tissu parodontal.
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B2. LES ANGINES

l. Généralités

1. Définition :
Le terme « Angine » vient du latin « Angere » oyiétrangle ». C’est ainsi
avant tout, la traduction d’'un symptéme qui indigune constriction du cou, une
impression d’étranglement et de douleur cervic@keterme a été trop souvent
rattaché a une inflammation des amygdales. Enifalgit étre associé a toute
inflammation aigué de I'oropharynx. Il est bienfidife de distinguer réellement
les termes angine, amygdalite aigué ou pharyngjteéa
L’angine est une inflammation aigué de 'amygdaleuloureuse, fébrile, plus
ou moins dysphagiante, souvent accompagnée d’adtmegp satellites.

2. Epidémiologie :
L’angine aigué est extrémement fréquente (plus dwl®ns par an, en France)

et dominée par le probléme du streptocoque du gréuf?

Au Benin en 1999, Mbouapda a retrouvé que les asgiaprésentent 1,55 %

des affections ORI*

Au Mali en 2006, les angines ont représenté 1d@e%opathologies rencontrées
dans le service d'ORL du CHU-GT avec un sex-rago 26 en faveur des
femmes et la tranche d’age la plus concernée a@tZ0 & 24 (18,07 %

1. Signes :*”

1. Type de description :les angines érythémato-pultacées

1.1. Signes cliniques :

1.1.1. Signes fonctionnels :une sensation de cuisson pharyngée, une
dysphagie (odynophagie haute), une otalgie reflexe

1.1.2. Signes généraux uneasthénie, des céphalées, une fievre (38° -39°C).
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1.1.3. Signes physiques une rougeur diffuse, prédominant au niveau de
I'amygdale, avec des enduits blanchatres non adts#re dépassant
pas 'amygdale ; des ADP cervicales sensibles.

1.2. Signes paracliniques :

- La culture du prélévement pharyngé : le prélevenwmtgorge reste
I'examen fondamental pour préciser I'étiologie @adine.

- Les tests rapides d’identification du streptocoguette méthode permet
un diagnostic en moins de 10 min au cabinet du piéde

2. Formes cliniques :°

2.1. Les formes non compliquées

L’examen permet ainsi de distinguer différentesétés :

2.1.1. Angines pseudo-membraneuses :la diphtérie, la mononucléose
infectieuse,;
2.1.2.Angines ulcéreuses et ulcéro-nécrotiques:
e L’atteinte peut étre unilatérale : il s’agit de I'angine de vincent ou de
I'angine ulcéreuse aigue de Moure.
e L’atteinte peut étre bilatérale : il s’agit des maladies hématologiques
(agranulocytose, leucose aigue) ou la mononucli@ébdsetieuse.

e L'ulcération peut étre superficielle : une aphtose de I'amygdale, un

chancre syphilitique, une angine herpétique aigupriano-invasion.

2.1.3.Les angines vésiculeusesine herpangine, une angine herpétique

2.2. Les formes compliquées :

e Complications loco-régionales :

- le phlegmon péri-amygdalien : il associe une dggpe tres intense, un

trismus, une fievre a plus de 39°c et des ADP cales douloureuses.

A I'examen un refoulement de I'amygdale, un cedésyengtrique d’un pilier et

de la luette.

- Une adénite et un adenophlegmon du cou.

» Complications générales :
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- La septicémie;
- Les complications post streptococciques: ce sestentiellementla
glomérulonéphrite aigué post streptococcique, lenditisme articulaire aigu, la
cardite rhumatismale, la chorée, I'érythéme noudiglogiquement, on note
une augmentation tres importante du taux des ASLO
[ll. Diagnostic :
1. Diagnostic positif: il s’agit d’'un syndrome associant : la fievre,
I'odynophagie, et une modification de I'aspect @edpharynx (le plus souvent
angine érythémateuse ou érythémato-pultacée)
2. Diagnostic différentiel:
- Pharyngite : unenotion de RGO, une absence de fievre
- Cancer de la région amygdaliennesurtout chez un patient éthylo-tabagique.
IV. Traitement :
1. Buts : éradiquer le germe et éviter les complications.
2. Moyens :
e Médicaux: les antibiotiqgues (pénicillines), les antalgiquéss anti-
inflammatoires, les soins locaux antiseptiques&tlgiques.
» Chirurgicaux: il s’agit d’'une amygdalectomie
3. Indications :
3.1. Médicaux :1*®
Selon '’AFSSAPS 2005, Il est recommandé de neetrgar antibiotique que les
angines documentées a streptocoque béta-hémohdigugoupe A (SGA), en
raison du risque de complications (notamment, rliisma& articulaire aigu).
Ceci implique de pratiquer un TDR (Test de Diagiopst Rapide du SGAF®!
e Si on réalise un TDR qui se révele négatif, leteraent doit rester
symptomatique (antalgiques, antipyrétiques, sioicaux).°®
e En cas de TDR positif ou si I'on ne réalise pag B&, le traitement repose

sur:
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« L’amoxicilline pendant 6 jours
e [’alternative en cas d’allergie aux pénicilinedes macrolides

(érythromycine-azithromycine-clarithromycine).

NB : Ne sont pas ou plus recommandés : péniciMineéphalosporines del

génération (C1G), ampicilline, amoxicilline-acidawulanique.

3.2. Chirurgicaux : amygdalectomie (recommandationsle 'ANAES). [*°]

Les amygdalites aigués récidivantes,

Les amygdalites chroniques (3 mois ou plus),

La tuméfaction unilatérale de 'amygdale,

Les abcés periamygdaliens,

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil erporhpavec une

hypertrophie adénoido-amydalienne.
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B3. OTITES MOYENNES CHRONIQUES
I- Généralités :
1. Définition: L'otite moyenne chronique (OMC), se définie
conventionnellement comme une inflammation de lagmeuse de l'oreille
moyenne, prolongée au-dela de 3 mois. Elle se mpesen pratique sous de
multiples formes cliniques’™
2. Epidémiologie :
En France la prévalence des otites séromuqueusesresdérée comme étant
de 0 % a la naissance,de5a 13 % a1 an, d202®a 3 ans, de 13a18% a5
ans, de 6 % & 6-7 ans et de 2,5 % a 8'&hs.
Au Burkina en 2010, dans une étude sur 12 moisQM€E ont représenté 0,96
% des motifs de consultation en ORE,
Au Mali en 2010, N. Camara a retrouvé les OMC conemgremiére cause de
surdité de transmission avec un taux de 58%.
lI- Signes :
1. Type de description :Otite chronique cholestéatomateuse.
Elle se définit par la présence dans les cavitéd'ateille moyenne d'un
épithélium malpighien kératinisé doué d’'un triptetgntiel de desquamation, de
migration et d’érosion.
1.1. Circonstance de découverte:
* Une otorrhée : peu abondante, purulente, fétideésstante au traitement
habituel.
* Une hypoacousie, acouphénes, vertige.
» Des complications : telles que la mastoidite, l&du cerveau, la méningite
et la paralysie faciale périphérique.

1.2. Signes physiques:
L'otoscopie:

* Dans les cas typiques on retrouve une perforayimpanique Marginale
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(c'est-a-dire atteignant le rebord du conduit d@uekterne) :

0 atteignant la membrane de Schrapnell,
0 de siege postéro-supérieur ou postérieur.

* Quelquefois, I'examen ne montre qu'une petite efieélpurulente sur la
partie supérieure du tympan, sous laquelle se cagaie perforation
minuscule.

1.3. Signes paraclinques:

» Audiométrie tonale : permet deetrouverune surdité de transmission ou une
surdité mixte.

* Imagerie :
o La radiographie simple du rocher n'a pratiquemarg g'indication.

o La TDM est la meilleure technique actuelle, comg@éparfois par
I'IRM pour sa sensibilité au liquide et a la graiss

L'image du cholestéatome est une hyperdensité daisae associée souvent a
une lyse des parois de celle-ci (mur de la logetteyine lyse de la chaine
ossiculaire.

Examen bactériologique du pus il est frequemment stérile mais on peut

retrouver des germes de surinfection.

2. Formes cliniques :

2.1. Les otites moyennes chroniques non cholesteatomaseu

2.1.1.Les otites séromugueuses ou secrétoires :

Elles se caractérisent par la présence, dans ig®<ale l'oreille moyenne,
d’'une effusion durant plus de 3 mois, en I'absetedout signe inflammatoire
aigu.

Quasi constantes dans l'enfance, elles se compliqoe non d'épisodes de
surinfection, réalisent un exsudat traduisant ugtaplasie mucipare secondaire

a une inflammation elle-méme secondaire a une d@iigei€é ou des voies
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respiratoires. Le plus souvent résolutives, ellearmient mais cela est tres
discuté, jouer un réle inducteur vis-a-vis desesiformes d’OMC.

A I'état actuel, la paracentése avec mise en plage aérateur transtympanique
(ATT) représente le seul moyen efficace de trditdfusion et de prévenir la
récidive des OMS.

2.1.2. Les otites muqueuses ouvertes :

Elles peuvent se compliquer d'ostéite, de métaplapidermoide et/ou
mucipare, ou d’épidermose malléaire. Elles peuadlaturs laisser des séquelles
anatomiques ou fonctionnelles, avec ou sans tyngzéérose. Pour le tympan,
une myringoplastie peut étre proposee avec de gsattthnces de succes.
2.1.3. Tympanosclérose :

Cette entité clinique peut se définir comme un essas de cicatrisation
caractérisé par une infiltration hyaline avec dépdtalcaires intra et
extracellulaires et de cristaux de phosphate dansissu conjonctif sous-
muqueux tapissant les osselets, les parois osseisés couche moyenne
tympanique. Elle est trés souvent associée amagfarécédente ;

2.1.4. Les otites adhésives

Elles traduisent une pathologie du tissu conjoncymphysant le
mésotympanum. Elles entrainent la disparition dsphce aérien de l'oreille
moyenne et pourraient compliquer certaines otitagguauses seéveres de
I'enfance ;

.1.5. Les otites atélectasiques :

Elles relevent d’'une pathologie de la ventilatiemi@ulaire retentissant sur une
membrane tympanique fragilisée ; dans leur fornmeetée, elles réalisent les
poches de rétraction qui sont le stade précurseahdlestéatome;

2.2. Les formes compliguées :

Elles sont surtout le fait des OMC cholestéatonsdsuquelquefois d'une OMA.
2.2.1.La paralysie faciale périphérique : par atteinte du nerf dans son trajet

intrapétreux (2eme portion tympanique ou 3éme @orthastoidienne). C'est
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une paralysie de I'hnémiface, portant sur les dewkdires du VII, avec signe de
Charles Bell et quelquefois troubles du godt. litatlon opératoire est formelle
lorsqu'elle survient dans un cholestéatome dell®reéradication des lésions et

décompression du neff!

2.2.2. Les labyrinthites : L'infection du labyrinthe (oreille interne) est ici
otogene, par effraction de la capsule osseuseitdbhigjue ou voie préformée

(fenétre ovale ou rondé¥?

2.2.3.Les complications endocraniennes :

* La méningite otogéne :est la plus fréquente. Une méningite purulente a
pneumocoque, ou streptocoque est presque toujoorgyite ORL
(oreille ou nez). Il faut penser a examiner lesllesedans toute méningite
purulente apparemment primitive, ou méningococciftie

* Les abces :(Extra-dural, Sous-dural, Intracérébral) I'imméda apres
traitement de I'épisode cérebro-méningé.

e La thrombophlébite du sinus latéral: Elle se manifeste par un

syndrome d'hypertension intracranienne fébrile.
[l - Diagnostic:

1. Diagnostic positif:

Il s’agit de processus inflammatoire chronique €sigur a 3 mois) succédant a
un riche passé otitique. L’hypoacousie constituesigne d’appel le plus
fréquent.

Le diagnostic est surtout clinique et les examemptémentaires (audiométrie,
tympanométrie, scanner, examens bactériologiquepud) compléteront le
dossier.

3. Diagnostic différenciel :

o Otite externe chronique :le CAE est rétrécit, otorrhée, prurit.
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o0 Tumeurs du glomus jugulaire :tumeurs vasculaires donnant au tympan un
aspect rouge ou violacé, souvent battante.
4. Diagnostic étiologique :
Il se résume a la pathogénie des otites chroniqiest a partir des épisodes
inflammatoires de I'enfance qu'il convient de treaVorigine des OMC méme
si leur existence est parfois oubliée des patietiites.
V- Traitement :
e But:
o0 Exérése des lésions néoformées types cholesteatomes
o Améliorer 'audition ou la rétablir,
o Eviter les complications,
o Eviter les récidives.
* Moyens:
0 Médicaux : les antibiotiques et les anti-inflamnieg® par voie
locale et générale;
0 Aspirations.
o0 Chirurgicaux :
= Evidement des Iésions;
» Pose d’ATT;
» Tympanoplasties et ossiculoplasties;

= Mastoidectomie.
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B4. COMPLICATIONS CRANIENNES ET ENDOCRANIENNES DES
INFECTIONS NASOSINUSIENNES

l. Généralités :
Les complications intracraniennes des sinusiteséhiannes sont rares, mais
représentent une évolution septique potentiellenmentelle, grevée d’un risque
de séquelles neurologiqué¥!

1. Epidémiologie :
Elles touchent une population jeune, entre 20 etaBB8 essentiellement
masculine!*® ¢
Le taux des complications endocraniennes des ssugiété de 3,7 % dans la
série de Clayman et coll (24 complications endderares parmi 649 sinusites
aigués ou chroniques}” Cependant les sinusites sont & l'origine de 48e%
suppurations intracranienn&$!
I. Complications craniennes :

1. Ostéomyélite frontale :
Elle complique I'évolution d’une sinusite frontadeué et traduit I'extension de
I'infection au diploé de l'os frontal par thrombdghite. Elle peut toucher la
paroi antérieure du sinus frontal ou sa paroi @aaire. Vers l'avant, la
constitution d’'un abcés sous-périosté ou sous-gakéec fistulisation cutanée
réalise la tumeur de Pott des Anglo-Saxons. Veasiére, la diffusion de
linfection aboultit & la constitution d’'un empyémetradural®
Le traitement repose sur une antibiothérapie pg#ende 6 semaines en cas
d’atteinte étendue du volet front4f’

2. Tumeur soufflante de Pott (« Pott’s puffy tumor »):
C’est un abceés sous-cutané traduisant une ostéibengiélla paroi antérieure du
sinus frontal. Elle est souvent associée & une koatipn intracranienné®®
Elle traduit le plus souvent une co-infection parmges aérobies et anaérobies.

[ll.  Complications méningo-encéphaliques :
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Les complications les plus fréequentes sont: l'eempg sousdural (35 %),
I'abcés intracranien (31 %), la méningite (25 98).

1. Empyémes sous-duraux :
L’empyeme sous-dural serait plus fréquent chez ugtsjeune du fait de
I'nypervascularisation osseuse. lls représentenfo 1des complications
intracraniennes. La propagation du sinus a l'espsmas-dural se fait par
thrombophlébite antérograde. Elle a pour origireessgellement le sinus frontal
mais peut également provenir de I'ethmoide postéoa du sphénoidé®
Le tableau clinique typique est une détériorati@urologique rapide faisant
suite a des céphalées. La fievre et la raideurudgian apparaissent apres. Les
signes neurologiques focaux (hémiparésie) et lasvudsions apparaissent
secondairemenit®
Le diagnostic est porté sur la TDM. Si elle n’ess ontributive devant un
tableau déficitaire, I''RM trouve alors son indiicat. 1*°!
Le traitement repose sur l'antibiothérapie pendasemaines, évacuation de la
collection intracranienne et drainage du sinus dmiere concomitante. Le
traitement anticonvulsivant est systématidiie.

2. Abceés cérébral 1*°!
Les sinus a l'origine de ces abces sont a paredgasinus frontal et le sinus
sphénoidal. La localisation de I'abces est esdlamtient frontale, plus rarement
pariétale.
La céphalée est le signe le plus fréquent, présitarie 90 % des cas, on peut
observer une confusion, des difficultés d’élocutmndes vomissements. Une
hémiparésie survient dans 48 % des cas, et une asiwitiale dans 30 % des
cas. Le diagnostic est établi par la TDM cérébrgleur identifier la
complication et objectiver une porte d’entrée sienise.
Le traitement repose sur I'antibiothérapie, le niage du sinus responsable et le
traitement de I'abces.

3. Méningites :
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Les sinus sont rarement responsables de ménihgiteoint de départ peut étre
le sinus frontal, le sinus sphénoidal mais aussifas ethmoidal postérieur, le
long des filets olfactifs. En cas de sinusite splidme isolée, c’est la
complication la plus fréquemment obsen/&e.

4. Empyemes extraduraux :
L’empyéme extradural est aussi décrit sous le tedmegrachyméningite qui
correspond a un abces extradural a minima. C'gsukarare des complications
intracraniennes. L'origine est le plus souvent wstéomyélite de la paroi
postérieure du sinus front&f!
I N’y a pas de signe clinique spécifique en dehdes signes traduisant
I'extension antérieure de I'ostéomyélite commeulmeéur de Pott ou la cellulite
supraorbitaire. La TDM permet le diagnostic.
Le traitement repose sur I'antibiothérapie et sévdcuation de la collection
(trépan ou craniotomie) ainsi que sur le drainagsidus responsablé®

5. Thrombophlébites cérébrales :
Il s’agit de complications rares, exceptionnellet@arigine sinusienne!*®
Les signes précoces sont la photophobie et laplgld’atteinte du VI serait la
premiere a apparaitre, suivie de celle du lll. Bbldau typique associe des
céphalées rétro-orbitaires évocatrices, accompaguaée chémosis et d’une
fievre hectique. Les signes sont dus aux thromisdytels septiqgues de méme

que le caractére irrégulier de la fievfd,
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B5. EPISTAXIS

l. GENERALITES :

1- Définition :
Les hémorragies nasales désignées en medecindesosn d’épistaxis qui
vient du mot grec (“épi€” qui veut dire sur efstaxis” qui signifie goutte a
goutte). Elles peuvent s’extérioriser par les remi(épistaxis antérieure) ou par
le rhinopharynx (épistaxis postérieure). Les égistaurgences tres fréquentes
en ORL, peuvent n‘avoir aucune signification paigmjue ou étre un symptome
d'une maladie connue ou méconritié.
2- Epidémiologie :
La fréquence des épistaxis (environ 50 % de la latipn a présenté ou
présentera un jour une épistaxis) s’explique parplortante vascularisation des
fosses nasale§’
Selon A. Chakibou les épistaxis ont représent&9896, 1,29 % des affections
ORL au Benin®®
En 1994 au Mali, Ag. Mohamed et coll ont trouvé sldeur étude que cette
affection représente 1,82% des motifs de consoitah ORL?®

I. Diagnostic positif :
Le diagnostic positif est le plus souvent aisé ev@vident lorsqu’on assiste a
I'accident.
Le tableau clinique est celui d’'une hémorragie gxtisée par les fosses nasales

le plus souvent et dont 'examen physique révekelguigine est nasale.
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[ll. Diagnostic de gravité :

Il porte sur la présence de facteurs défavorisahté&a présence de signes
clinigues et biologiqgues de mauvais retentissenfgonantité de sang perdu,
notion de récidive frequent).

1. Facteurs défavorisants.

Il s’agit de l'dge (supérieur a 70 ans), de taresoeiées, de troubles de
I’'hémostase, de I'hypertension artérielle, de leédude I'épisode hémorragique
et de l'inefficacité des autres traitements.

2. Quantité de sang perdu :

L’épistaxis est minime lorsque la quantité de speglu est inférieure a 100cc ;
moyenne abondance entre 100-500cc et de grandelaime lorsqu'elle est
supérieure a 500 cc.
3. Signes cliniques de retentissementil s’agit de I'’hypotension artérielle,
la tachycardie, la sueurs, la péaleur et la dyspnée.

4. Signes biologiques de retentissemenil:s’agit d’'une anémie (inférieure
a 10 g/dl),d’'un hématocrite (inférieure a 35 %yra thrombopénie (inférieure
a 80 000).
Nous parlerons donc d’épistaxis benigne quand yl &’ aucun signe de
retentissement tant clinique que biologique chepatent et d’épistaxis grave
chaque fois qu’il y a une épistaxis avec signeetientissement ou de probabilité
réelle de survenue de signes de retentissement.

[ll.  Diagnostic différentiel : il se pose avec des saignements qui ne
proviennent pas du nez, mais au cours desquentg esst extériorisé
par le nez :

 Hématémese le vomissement de sang.
 Hémoptysie : le crachement de sang provenant de la trachée, des

bronches et des poumons ; au cours d’'un efforbuabe t
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IV. Diagnostic étiologique
2.1. Traumatiques :il s’agit
* Les fractures du 1/3 moyen de la face.
» Les fractures du 1/3 supérieur.
» L’ épistaxis cataclysmique : par lésion de la ddeot
2.2. Causes tumorales :
» Le fiborome naso-pharyngien.
* Le polype saignant de la cloison.
* Les tumeurs malignes des fosses nasales, desssidusavum.
2.3. Causes inflammatoires ou infectieuses :
Un état inflammatoire peut réveiller une ectasidadéache vasculaire. Il peut
s'agir d'un corps étranger, de rhino-sinusiteses@u chroniques.
Une épistaxis est un symptéme de nombreuses maledextieuses (typhoide,
scarlatine, rougeole, grippe...).
2.4. Causes générales :
» Congeénitales:
Hémophilie: il s’agit d’'un déficit en facteur anéimophilique A (85%), ou en
facteur antihémophilique B.
 Acquises : les traitements anticoagulants, [linsuffisancepadtique,
I'insuffisance rénale, 'HTA, les cardiopathies rales, la carence en vitamine
K, les fibrinolyses et la CIVD.
2.5. Epistaxis essentielle :
Ce diagnostic ne doit étre porté qu'apres un bdhnique et biologique

soigneux, d'autant que les épisodes sont récidivant

SIDIBE Youssouf Page 57



Morbidité en hospitalisation ORL

B6. CANCER DU LARYNX

l. Généralités :

Le cancer du larynx est un cancer épidermoide tjein&I’'hnomme et dont la
fréquence non négligeable est en augmentatiost lieepour une grande part au

tabagisme chronique, il devrait bénéficier d’urogftie prévention.

1. Epidémiologie :

Les cancers du larynx ont représenté classiquefnar % du total des cancers

en France et 25 % des cancers des voies aérodagestipérieures. Ces cancers

s’observent essentiellement chez ’homme (97% dspentre 45 et 70 an%-
2. Facteurs prédisposants :

* Le tabac reste la cause principale.

* Le rble cancérigene direct de I'alcool reste flou

» Un effet synergique entre le tabac et I'alcool

» D’autres facteurs sont évoqués : exposition prgée au nickel, au chrome, a

I'arsenic, a 'amiante, a I'acide sulfurique...

» Le surmenage vocal associé au tabagisme peutedpensable de laryngite

chronique, susceptible de dégénéfer”

[l.  Signes:
1. Type de description le cancer glottique de I'adulte
1.1. Circonstances de découverte :

» La dysphonie est le signe majeur de diagnosticopiedle est présente dans
95 % des cas. Toute dysphonie persistant plussfaines chez un patient
tabagique nécessite un examen laryligé?

» Plus tardivement: s’associe la dyspnée laryngéedtsphagie.

» L’adénopathie cervicale est rare car la glottgpestlymphophile.

3.2. Examen clinique :
3.2.1.Interrogatoire: Il doit faire préciser:

» les ATCD: personnels (médicaux, chirurgicaux), faaak (cancer ORL).
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* Le mode de vie: le tabac, I'alcool, la profession.

» La dysphonie: elle est persistante, d'aggravatiogessive.

» La dyspnée: c’est une bradypnée inspiratoire avaget et cornage qui
traduit en général une forme évoluée.

 Les signes accompagnateurs: il s’agit d'une dysphagne toux
laryngée, une sensation de picotement.

* Les signes généraux: il s’agit de I'amaigrissemeldt, I'altération de
I'état général et de la fievre.

3.2.2.Examen physique :

¢ |La laryngoscopie indirecte au miroir est souvesbame a la fibroscopie
laryngée, surtout pour les patients dont le réfleeséeux est important.

¢ La palpation cervicale des aires ganglionnairesnéshodique.

e Un schéma est réalisé au terme de cet examen gmédss localisation
tumorale, I'extension tumorale, la mobilité laryedglatérale, la présence
d’adénopathie associée. La classification TNM assautilisée.

3.3. Examens complémentaires

lls sont de quatre ordres :
- La pan-endoscopie sous anesthésie généraledegiensable pour préciser les
limites exactes de la tumeur, et pour chercherttBaudocalisations ;
- un bilan d’extension loco-régional : échograpbignner cervical, IRM ;
- une recherche de métastases a distance : layragioe pulmonaire, le scanner
thoracique au besoin, la scintigraphie osseuseEERxTDM.
Au terme de cette démarche, la classification @t de 'UICC (TNM) 2002 ;
- un bilan général ;. la grade OMS, le poids, I'héotagie et la biochimie
habituelle.

1.4. Formes cliniques :

1.4.1. Cancer sus-glottique :
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Les symptdmes sont souvent tardifs, représentésipaigéne a la déglutition
(dysphagie), une otalgie réflexe, une dysphonies Bdrdivement, une dyspnée
peut apparaitre. Une adénopathie est révélatrive 8306 des casi?”
1.4.2. Cancer sous-glottique :
La symptomatologie est tardive : dyspnée progressoux. La gravité de cette
localisation est due au drainage lymphatique quifae vers les chaines
récurrentielles et médiastinales supérieli®s.
1.4.3. Cancer étendu a 2 ou 3 étages larynges :
Le point de départ est souvent impossible a précise symptomatologie est
souvent ancienne et polymorphe. Les adénopathiescakes sont présentes
dans plus de 30% des c8.

[1l. Diagnostic :

1. Diagnostic positif :il repose sur :
La laryngoscopie indirecte au fauteuil complétée la panendoscopie avec
biopsie. L'examen anatomo-pathologique de la piicbiopsie permet de poser
le diagnostic de certitude.

2. Diagnostic différentiel :

» Les tumeurs bénignes elles sontares, il s’agit des schwannomes, des

angiomes.
» La laryngite chronique : qui nécessite une surveillance prolongée et un
arrét du tabac.

* Les maladies spécifiques du larynx la tuberculose, la syphilis

IV. Traitement :
La chirurgie et la radiothérapie, isolément ou ssoaiation, sont les principaux
traitements des cancers larynd@s.
1. Buts :

» Exérése de la tumeur et de ses relais ganglioneainsonobloc.

» Dépister les tumeurs synchrones ou métachrones.
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» Eviter les récidives et améliorer la qualité de vie
2. Principes thérapeutiques pour les cancers du larynhirurgie :
Deux types d’intervention s’opposent :
— la laryngectomie totale impose une trachéotoréietive. Cette intervention
est justifiée pour les cancers étendus avec imit@haryngée;
— la laryngectomie partielle nécessite le plus satiune trachéotomie qui n’est
que transitoire. Plusieurs interventions sont deéeri (cordectomie,
laryngectomie frontale antérieure, laryngectomanto-latérale, laryngectomie
sus-glottique, laryngectomie subtotale). Le typécp d’intervention est décidé
en fonction de I'extension tumorale ;
La chirurgie sera toujours associée au traitemesd dires ganglionnaires
cervicales uni- ou bilatérales compte tenu de haplyophilie des structures
laryngées (a I'exception du cancer limité a la eordcale)?®*
1. Radiothérapie externe :Elle peut étre utilisée d’emblée isolément ou en
postopératoire®”

1.1. Traitement exclusif par Radiothérapie :
65 a 70 Gray a raison de 5 séances par semaingu€baance délivrant 1,8 a 2
Gy pendant 7 semainé$’

1.2. Radiothérapie postopératoire :
50 Gray a raison de 5 seéances par semaine. Chéagueesdélivrant 1,8 a 2 Gy
pendant 5 semaines. Elle doit étre débutée a w ohélximum de 6 semaines
apres la chirurgié®
2 Le pronostic : il dépend du siege et de I'extension de la tumeurders
prise en charge. Les cancers de la corde vocaldaomteilleure survie : de
I'ordre de 70% a 5 ans pour I'ensemble des tumdurplan glottique, jusqu’a
plus de 90% a 5 ans pour les cancers tres limégsdrdes vocales. Les cancers
susglottiques ont un pourcentage de survie de 60% a 5 ans. Les cancers

sous-glottiques ont un pronostic plus sombre : mdi;e 40 % de survie a 5 ans.
[22, 24]
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B6. CANCER DE L'HYPOPHARYNX

l. Généralités :
Apanage quasi exclusif de 'homme, ces cancers fségtients et de pronostic
redoutable. lls sont localisés le plus souventigaau du sinus piriforme (85 a
90 % des cas) et sont la plupart du temps diagnesi tardivement.
L’'importance de I'extension locale et ganglionna@imsi que la médiocrité
habituelle de I'état général des patients expliquiEs mauvais résultats
d’ensemble du traitement, qu’il soit chirurgical madiothérapeutique, ou qu'il
associe les deu}”

1. Epidémiologie :
Les cancers de I'hypopharynx ont représenté classignt 1 % du total des
cancers en France et 10 a 15% des cancers desagoaeigestives supérieures.
Ces cancers ont été observés essentiellement’bbemie (95% des cas§* ®*
L’age moyen est d’environ 60 ans, compris habieumeént entre 50 et 70 ans.

2. Facteurs prédisposants :
L’association tabac-alcool est quasi constante pearpatients ayant un cancer
de I'hypopharynx. Le risque encouru est fortemeoteptialisé par l'action
synergique du tabac et de l'alcool. La mauvaisaédmgybuccodentaire, certains
facteurs alimentaires, la répartition socioprof@sselle et certains facteurs
génétiques semblent entrer en ligne de confpté”

lI.  Signes:
1. Type de description :cancers des sinus piriformes

1.1. Circonstances de découverte

La géne pharyngée est discréte et unilatérale s'‘@ecompagne souvent

d’'une otalgie du méme coté.

Une odynophagie peut étre révélatrice.

La dysphonie et la dyspnée sont des signes tardifs.

Une adénopathie cervicale métastatique peut atétatéce.
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e Un amaigrissement, une hypersialorrhée et une odégrotigue de
I’haleinesont des signes plus tardifs.
1.2. Examen clinique :
1.2.1.Interrogatoire: Il doit faire préciser:
* les ATCD: personnels (médicaux, chirurgicaux), faaak (cancer ORL)
* Le mode de vie: le tabac, I'alcool, la profession
* La dysphagie: au début intermittente, prédominamirpes aliments
solides pour devenir permanente empéchant I'aliatemt semi liquide.
Elle est tres souvent latéralisée.
» Une dysphonie (la voix est couverte), une dyspoée signes témoignent
une tumeur évoluée.
* Les signes accompagnateurs: une otalgie reflexefétidité de I'haleine.
* Les signes généraux: I'amaigrissement, une albérate I'état général,
une fievre.
1.2.2.Examen physique :
La laryngoscopie indirecte au miroir est souverdgoage a la fibroscopie
nasolaryngée surtout pour les patients dont lexéfhauséeux est important.
La palpation cervicale recherche une déformatiofitilaryngé et étudie de
maniere méthodique les aires ganglionnaires bikdgr
Un schéma détaillé et daté est réalisé a l'issuealeexamen, ainsi que la
classification TNM.
1.3 Examens complémentaireslls sont de quatre ordres :
- La pan-endoscopie sous anesthésie généraledesiansable pour préciser les
limites exactes de la tumeur, et pour chercherntcéauocalisations ;
- un bilan d’extension loco-régional : échograpbignner cervical, IRM ;
- une recherche de métastases a distance : layragioe pulmonaire, le scanner
thoracique au besoin, la scintigraphie osseuseER:TDM.
Au terme de cette démarche, la classification @t de 'UICC (TNM) 2002 ;
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- un bilan général ;. le grade OMS, le poids, I'htotagie et la biochimie
habituelle.

1.3. Formes cliniques :
* Le carcinome rétro-cricoidien : ce cancer touche surtout la femme en dehors
de tout contexte alcoolo-tabagique. En revanche,amémie sidéropénique lui
est frégquemment associée (syndrome de Kelly-Patemo de Plummer-
Vinson).
» Les cancers de la paroi pharyngée postérieursont plus rares avec une
extension fréquente au niveau de la bouche oesimimaey
[ll.  Diagnostic :

1. Diagnostic positif :il repose sur :
Laryngoscopie en suspension avec des biopsieslégida. L'examen anatomo-
pathologique de la piece de biopsie permet de peskagnostic de certitude.

2. Diagnostic différentiel :

» Les tumeurs bénignes (fiborome, schwannome).

» Les maladies spécifigues et les réactions inflaoimed de

I’'hypopharynx.

IV. Traitement :
Les principaux traitements sont : la radiothérapielusive, la chirurgie suivie
de radiothérapie. Des essais de radiochimiothésgné en cours d’évaluation
en vue d’'une préservation laryngée.
1. Principes thérapeutiques pour les cancers de I'hygtarynx Chirurgie :
La chirurgie partielle (pharyngectomie externe, ipdraryngolaryngectomie) est
rarement indiquée compte tenu de I'extension tuladeoas de la prise en charge
initiale. La pharyngolaryngectomie totale nécessite trachéotomie définitive.
La chirurgie circulaire est indiguée pour les caschypopharyngés avec
envahissement de la bouche de I'oesophage ou eswahcers hypopharyngés
étendus ne permettant pas de réaliser une phagygggectomie totale.
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La chirurgie des aires ganglionnaires est touj@ssociee compte tenu de la
lymphophilie des structures.
2. Radiothérapie :
Elle est rarement utilisée isolément mais le plmgvent en association apres
traitement chirurgical.

2.1. Traitement exclusif par Radiothérapie :
65 a 70 Gray a raison de 5 séances par semaingu€baance délivrant 1,8 a 2
Gy pendant 7 semainé¥’

2.2. Radiothérapie postopératoire :
50 Gray a raison de 5 seéances par semaine. Chéagueesdélivrant 1,8 a 2 Gy
pendant 5 semaines. Elle doit étre débutée a w ohélximum de 6 semaines
apres la chirurgid®®

3. Chimiothérapie :
La chimiothérapie pour les cancers de I'hypophargirntéegre dans deux
situations thérapeutiques différentes : curatratgslliatives.
En situation curatrice la chimiothérapie est un pl@ment de la chirurgie et ou
de la radiothérapie.
En situation palliative : elle est utilisée poutrdaitement des récidives locales et

ou métastatique.
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B8. CORPS ETRANGERS LARYNGO-TRACHEO-BRONCHIQUES
I. Généralités :
1. Définition :
Tout corps solide ou liquide endogene ou exogéerscegiible d’obstruer
complétement ou partiellement la lumiére respirato(laryngo-trachéo-
bronchique). Il s’agit d’'une urgence ORL préoccupatans leurs localisations
laryngo-trachéales.
2. Epidémiologie :
L’accident a été le plus souvent noté chez le gaqre chez la fille. Il en est de
méme pour I'age, 60 % des CE surviennent entre3laas™ "]
On a noté une prédominance des CE organiques dealiypentaire, pres de 75
% des cagr> 1o %
La localisation du corps étranger a été dans lamb@jdes cas bronchigue mais
elle peut étre laryngée ou traché&fé.
II. Signes :
- A la phase aigué, La notion degyndrome de pénétration Elément
fondamental, donnée de linterrogatoire, est uresaate suffocation brutal,
inopiné et spontanément résolutif, survenant chreenfant en bonne sante. ||
est associé a des quintes de toux violentes, axpsjsangoissantes avec tirage
et cornage. Il est en regle diurne. Ce syndrone ftrgace (quelques minutes)
est caractéristique de l'inhalation d'un corpsnéea dans les voies aériennes
inférieures. Il impose a lui seul un examen endpsge dans les meilleurs
délais >
Examen physique: I'Etat général, le pouls, la température, la TASao02; la
FR, la coloration des téguments et des muquelesegndrome de condensation
pulmonaire.
Radiographie du thorax : elle est souvent normale; elle peut étre ragaqoe
(6 a 20% des cas).

SIDIBE Youssouf Page 66



Morbidité en hospitalisation ORL

- En dehors de ce tableau, I'enfant est recu amecsymptomatologie moins
évocatrice faite d’acces de toux ou d'une pneunto@atui n’évolue pas
favorablement sous un traitement médical bien meeg.images radiologiques
rencontrées sont variées, unilatérales, a type umpusation d'une base
pulmonaire ou d’'opacité de tout un champ pulmonaire

[ll. Diagnostic :

1. Diagnostic positif :

Le syndrome de pénétration est I'élément essedtiefiagnostic. Il traduit le
cheminement du corps étranger le long des voieermas. Il représente la
réponse au passage laryngé et trachéal du comsgétr quelle que soit sa
localisation ultérieuré>™ Le doute doit imposer I'endoscopie.

2. Diagnostic différenciel :

» Une laryngite aigué sous-glottiquanarquée par un début nocturne, la toux
rauque, la voix claire, une bradypnée inspiratairec cornage;

* une epiglottite marquée par un tableau infectieux, une hypersaivavec
dysphagie;

* une crise d’asthmeavec sémiologie expiratoire, distension a la radipgie et
antécédent$”

IV. Traitement : Endoscopie :
Elle est réalisée sous anesthésie générale. Unegtascopie directe au Mac

Intosh est pratiquée. L'extraction est alors efféetavec une pince a CE si la
localisation est laryngée. Si tel n’est pas le tadronchoscopie est pratiquée.

Les difficultés d’extraction tiennent a la natutee volume du CE*?
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B9. LES CORPS ETRANGERS OESOPHAGIENS

l. Généralités :
1. Définition : un corps étranger cesophagien est définit commeolnséruction
volontaire ou accidentelle, de la lumiére cesopmagigpar un obstacle exogene.
2. Epidémiologie :
Il a été le plus souvent rencontré chez I'enfanisraassi chez I'adulte, souvent
dans le cadre d’'une pathologie psychiatrique ouategique ou chez le sujet
age.
Corps étrangers alimentaires sont plus volontiapahage de I'adulte dans 68 a
84 % des cas® *10On note une prédominance des CE métalliques adgpe
piéce de monnaie chez les enfants : 50 & 865 !
La pile bouton est un corps étranger trés dangegeaxtraire en urgeng¢gsque
de corrosion chimiquef?

I Signes :
Les signes d’appel sont :
. La notion d'un syndrome de pénétration, une dysighagu une
odynophagie avec une sensation de blocage ou d@dwage des aliments, une
aphagie et une hypersialorrhée.
Les corps étrangers des voies digestives exposemtesa complications
meécaniques liées au volume du corps étrangerat assactere vulnérant :
. Une géne respiratoire, une perforation de I'cesaplaagc un risque de
pneumomeédiastin puis de médiastinite. Plus tardivgnvont apparaitre des
signes de complications infectieuses traduisantpblegmon ou un abces
pariétal pharyngé, cesophagien ou péri cesophagien.
. Examens complémentaires L’examen radiographigue cervico-
thoracique (face et profil) peut fournir de prégietenseignements et doit
systématiqguement étre effectué
En cas de doute, on peut demander une déglutidoytde afin de visualiser un

obstacle radio-transparent.
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[ll. Diagnostic :
1. Diagnostic positif :
- 'examen clinique : Il recherche la notion d’un syndrome de pénétmatio
d’'une géne douloureuse a la déglutition, d’'une dggpe, voire d’'une aphagie,
d’apparition brutale?®*
- 'examen paraclinique: Le diagnostic d’'un corps étranger radio-opagste e
en principe aisé sur des clichés standards : aa b#t positif dans 84 % des cas
chez I'enfant. Le bilan d'imagerie reste d’inteffatéon difficile pour les corps
étrangers de petite taille chez I'adulte, en raides calcifications des structures
cartilagineuses : 30 % de diagnostic radiologifitfe.
2. Diagnostic différenciel :

* Les lésions cesophagiennes induites lors du pasbagecorps étranger

acere

* Les tumeurs de I'cesophage

» Les troubles moteurs de I'cesophage

IV. Traitement :

L’extraction se fait par voie endoscopique, sougstrésie générale. En
attendant, on peut prescrire une ampoule de phaiogle (Spasforf) en 1V,
qui relache le sphincter supérieur de I'cesophageeehet parfois la descente
dans I'estomac du corps étrandét.

Il faut distinguer les corps étrangers dits dangeréranchant, métallique,
pointu) dont l'extraction est impérative en urgendes corps étrangers non
dangereux (alimentaire, plastique ou métalliqudadme ronde) que I'on peut
surveiller radiologiqguement et extraire dans lesa6l0 H en cas de non

mobilisation spontanée.
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I1l. METHODOLOGIE
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3. Lieu et cadre d’étude:

Notre étude a été réalisée dans le service d’OtneRltaryngologie du Centre

Hospitalier Universitaire Gabriel Touré.

e Présentation du Centre Hospitalier Universitaire Gabriel Toure
» Historique

Connu par le passé sous le nom de dispensaireaceletrBamako, le CHU
Gabriel Touré est I'un des plus grands centres itadgps de Bamako.
Baptisé Gabriel Touré le 17 janvier 1959, a la méende ce jeune étudiant en
médecine soudanais contaminé par un malade loreedjuande épidémie de
peste survenue a Bamako. Il mourut le 12 juin 1934isait partie de la jeune

génération des médecins africains.
« Situation géographique

Situé en commune 11l du district de Bamako, le C&abriel Touré couvre une
superficie de 3 hectares 28 ares 54 centiares.liléte a I'est par le quartier de
Médina-coura en Commune I, a 'Ouest par I'Ecolatibhale d’Ingénieurs

(ENI) Abderhamane Baba Touré, au Sud par la cigaemins de fer et au
Nord par I'Etat Major général de I'armée de tertd’escadron des réserves
ministérielles.

e Présentation du service ORL

Le service ORL est un service médico-chirurgicaigéi par un professeur
titulaire assisté de 6 Médecins spécialistes ORdphalo-universitaires.
En outre le service pour son fonctionnement quantidiispose de :

* 6 internes des hopitaux et 4 médecins inscritsie8 D

e 7 Assistants médicaux spécialistes en ORL
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e 2 techniciens de santé
» 1 secrétaire de direction
* 1 technicien de surface

e des étudiants en thése de la Faculté de MédecimarmBAcie et
d’Odontostomatologie (FMPOS) de Bamako.

e Le service comprend en infrastructure :
- 6 bureaux pour les médecins
- 3 boxes de consultation

- 1 salle des internes et DES ;

- 1 salle de garde

- 1 bureau pour le major

- 1 salle de garde pour leschniciens de surface
- 1 salle de staff

-1 salle d’audiométrie

- 3 blocs opératoires

- 6 toilettes ;

- 28 lits d’hospitalisation

4. Type et période d’étude :

L’étude était de type prospectif, effectuée au QBthbriel Touré dans le service
d’ORL et de chirurgie cervico-faciale. L’étude arggosur tous les patients
hospitalisés du® février au 31 juillet 2011 ayant accepté d'étreruéé dans le
protocole d’étude. Au total 307 patients ont étémas pour I'étude.

5. Type de recrutement :

Il a été de type uniqguement hospitalier.

* Ciriteres d’inclusion
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Ont été inclus tout patient hospitalisé pendanpédaode définie et dont les

fiches de recueil de données (cf annexes) avaiémrgierement remplies.
o Critéres de non inclusion

Tout patient hospitalisé dans le service ORL-CQOfrdpet la période définie et

n'ayant pas accepté d’étre recruté dans le praatétude.

6. La collecte des données :

> les dossiers meédico-chirurgicaux des patients,

> le registre de compte rendu d’intervention du ldpératoire.
Ont constitué nos sources d’information.
Le recueil des données a été fait a partir d’'uokefid’enquéte (cf annexe),
établie a cet effet pour chaque patient.
7. Analyse des données :
La saisie et 'analyse des données ont été effestaur les logiciels Word et
épi- info 6.0 version francaise.
Le calcul statistique avec le éitie Pearson avec un risque P inférieur 0.05%.
8. Aspects éthiques :

Il s’agit d’'un travail purement scientifique quise a actualiser les données sur
la morbidité hospitaliere dans notre pays. L'anoal/mété strictement respecté
et les résultats serviront & 'amélioration de laldé des soins délivrés aux
patients présentant une affection ORL. Le conseséndes patients a été

préalablement obtenu pour participer a I'étude.
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IV. RESULTATS
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Tableaul : Répartition des patients en fonction des mois diéde

MOIS EFFECTIF FREQUENCE (%)
Février 41 13,40

Mars 62 20,20

Auvril 49 15,90

Mai 56 18,30

Juin 49 15,90
Juillet 50 16,30
Total 307 100,00

20,20% de I'échantillon ont consulté au mois desMaa moyenne d’admission

par mois est de 51,16 patients.
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m Masculin
B Féminin

Figure 1 : Répartition des patients en fonction disexe.

Le sexe masculin a représenté 51,50 % des casiawaex-ratio de 1.06
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22.80%

18.90%

15.607%

14.40%

9.20%

' I 9.70%

10--19 20-29

30-39

40-49

50-59

60-69 70 et plus

NB : Les ages extrémes ont été 3 mois et 9(

Figure 2: Répartition des patients en fonction ddla tranche d’age

La tranche d’age 0- ans a représenté 22.8% de I'échant

La moyenne d’age éteé de 28.77 al

SIDIBE Youssouf

Page 77




Morbidité en hospitalisation ORL

Tableau Il : Répartition des patients pédiatriquesselon la

tranche d’'age.

TRANCHE D’'AGE | EFFECTIFS| FREQUENCES (%)
[0-28 Jours [ 0 0,00
[29 J-23 Mois [ 11 3,60
[24 Mois-59 Mois [ 30 9,80
[5ANns-12 Ans [ 36 11,80
[12-15 Ans] 14 5,30
Total 91 30,50

NB: 0-28 Jours : Nouveau né,
29 J-23 Mois : Nourrissons,
24 Mois-59 Mois : petite enfance,
6 Ans-12 Ans : grand enfant,
12-15 Ans : adolescence.

La population pédiatrique a représenté 30,50%éténtillon et la tranche

d’age 5-12 ans a constitué 11,80% de I'échantillon.
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Tableau Il : Répartition des cas selon la nationkté.

NATIONALITE EFFECTIFS FREQUENCES (%)
Malienne 286 93,15
Guinéenne 11 3,60
lvoirienne 2 0,65
Burkinabé 2 0,65
Mauritanienne 2 0,65
Autres 4 1.30
Total 307 100,00

Autres : Nigérienne 1 cas, Togolaise 1 cas, Congolaise 1 cas, Gambienne 1 cas.

La majorité de I'échantillon (93,15 %) étaient désliens soit 287/ 307 cas.
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Tableau IV : Répartition des cas selon la résidee.

LIEU DE RESIDENCE EFFECTIFS FREQUENCES (%)

District de Bamako 146 47,80
Koulikoro 51 16,60
Kayes 40 13,00
Sikasso 27 8,70
Ségou 24 7,70

Mopti 7 2,30

Gao 4 1,30

Autres 8 2,60

Total 307 100,00

Autres : Tombouctou 2 cas, Kankan (Guinée Conakry) 3 cas, Siguiri (Guinée Conakry) 3 cas

Les habitants du district de Bamako ont représ€ni&0% de I'échantillon.
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Tableau V : Répartition des cas selon I'occupatian

OCCUPATION EFFECTIF FREQUENCE (%)
Femmes au foyer 76 24,70
Scolaires 73 23,70
Opérateurs économiques 48 15,60
Sans occupation 46 15,00
Agriculteurs 36 11,80
Agents de I'état 22 7,20
Autres 6 2,00
Total 307 100,00

Les Autres : Retraités 4 cas, Chanteuses 2 cas.

Les femmes au foyer et les scolaires ont reprégesfiectivement 24.70% et
23.70% de I'échantillon.
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51,10

27,10

21,80

Consultation externe Urgences Référés

Figure 3: Repartition des patients selon le mode de rectement.

51.10% des patients ont été rect au niveau de la consultation exte.
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Tableau VI : Répartition des patients référés seh leur

provenance.

PROVENANCE DES PATIENTS | EFFECTIFS| FREQUENCES (%)

CSCOM 23 27,70

CSREF 18 21,70

Hoépitaux régionaux 15 18,10
CHU 14 16,90

Clinique privée 6 7,20
AUTRES 7 8,40

Total 83 100,00

Autres : Dispensaire 2 cas, Garnison militaire 3 cas, PMI centrale 2 cas.

PMI : protection maternelle et infantile

Les patients référés ont provenu dans 27.70% desicaiveau des CSCOM.
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71,08%

13,25% 13,25%

Médecins Assistants médicaux Infirmiers d’état Autres

Autres : aide soignant 2 cas.

Figure 4 : Répartition des patients reférés en faction de la

gualité des référents.

La majorité de nos patients référés (71,08%) tintagressé par un médecin.
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M Inférieure a 3
semaines

M Entre 3 semaines
et 3 mois

W Supérieure a 3
mois

Figure 5: Repartition des patients selon la durée d’évolubtn de
la maladie.

La durée d’évolution de la maladie inférieure3 semaines et supérieure

mois ont représentéspectivement 470 et 43.80%.
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B Médicale seule
M Traditionnelle
1 Médicale et

traditionnelle
B Aucune

Figure 6: Répartition des patients selon la prise en chag
anterieure.

La majorité de I'échantillon (500%) avait effectuéin traitement médic seul.
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Tableau VII ;. Répartition des patients selon le tpe de lésion.

LESIONS EFFECTIFS FREQUENCES (%)
Infectieuses et 147 47,90
inflammatoires

Traumatiques 72 23,40

Tumorales 58 18,90

Vasculaires 23 7,50

Malformatives 4 1,30
et congénitales
Autres 3 1,00
Total 307 100,00

Autres : iatrogene 2 cas, auto-immune 1 cas.

Les lésions infectieuses et inflammatoires ontésgnté

|ésions traumatiques avec 23,40% des cas.
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Tableau VIII : Répartition des patients selon le &ge de la |ésion,

SIEGE DE LA LESION EFFECTIFS FREQUENCES(%)
Cervico-facial 87 28,40
Pharyngé 63 20,50
Otologique 48 15,60
Rhino-sinusien 43 14,00
Oeso-trachéo-bronchique 41 13,40
Laryngé 25 8,10
Total 307 100,00

Les affections cervico-faciales ont représei&40%, suivies des affections

pharyngées avec 20.50% des cas.
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Tableau IX : Répatrtition des patients en fonction és principales

pathologies rencontrées

Sinusites compliquées

PRINCIPALES PATHOLOGIES EFFECTIFS FREQUENCES (%)
Cellulites 43 14,00
Amygdalites 38 12,40
Corps étrangers de I'eesophage 24 7,80
Epistaxis 22 7,20
OoMC 19 6,20
Goitres 16 5,20
Corps étrangers bronchiques 13 4,20
Cancers pharynx 13 4,20
Tumeurs larynx 12 3,90
12 3,90

La cellulite a été la principale pathologie diagtimuée soit 14%, suivie des

amygdalites avec 12,4% des cas.
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Tableau X : Répartition des principales pathologiegn fonction de

la durée d’évolution.

DUREE 0-7 8-15 | 16- | 22- | 91-1 | Sup a P
jours | jours | 21 90 an 1 an
PATHOLOGIES jours | jours
Cellulites 15 18 6 4 0 0 10
Amygdalites 1 1 0 4 26| 0,00000081
Corps étrangers cesophage 20 1 1 0 2 0 0,00000062
Epistaxis 18 2 1 1 0 0 0,00000026
OoMC 0 1 0 0 3 15 0,00012
Goitres 0 0 0 0 2 14 0,000088
Corps étrangers 12 1 0 0 0 0 0,00013
bronchiques
Cancers pharynx 0 1 0 3 5 4 0,0069
Tumeurs larynx 0 0 0 2 5 5 0,0067
Sinusites compliquées 0 4 2 2 2 2 -
Il existe une différence statistiquement signiivatentre les principales

pathologies et la durée d’évolution.
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Tableau Xl : Répartition des affections otologique en fonction du
sexe.

EFFECTIFS
AFFECTIONS OTOLOGIQUES

F M Total
OMC non compliquées 8 11 19

Fractures du rocher 2 7 9

Mastoidites 3 6 9

Autres 7 4 11

Total 21 27 48

Khi2= 3,32 p=0,344

Autres : névrite vestibulaire 4 cas soit 1.3%, igeftHTA 2 cas soit 0.7%, CE

auriculaire 2 cas soit 0.7%, chéloide 1 cas s8f0)zona auriculaire 2 cas soit
0.7%.

Il n'existe pas une différence statistiquemegn#icative entre les affections
otologiques et le sexe.

SIDIBE Youssouf Page 91



Morbidité en hospitalisation ORL

Tableau XllI: Répartition des affections rhino-sinusennes en

fonction du sexe.

AFFECTIONS RHINO- EFFECTIFS
SINUSIENNES
F M Total
Epistaxis 13 9 22
Sinusites compliquées 3 10 13

Tumeurs naso-sinusiennes

T bénignes:5 S 3 8
* T malignes: 3

Autres 0 0 0
Total 21 22 43
Khi2=4, 98 p=0,083

Il n'existe pas une différence statistiguement ificgtive entre les affections

rhino-sinusiennes et le sexe.
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Tableau XIII : Répartition des affections pharyngées en fonction

du sexe.
AFFECTIONS PHARYNGEES EFFECTIFS
F M Total
Amygdalites 20 18 38

Cancers du pharynx
e Cavum:1 5 8 13
* Oropharynx : 4
* Hypopharynx : 8

Abceés parapharyngés 2 4 6

Autres 4 2 6

Total 31 32 63
Khi2=1,31 p=0,519

Autres : végétation adénoide 1 cas soit 0.3%, Giyplx 3 cas soit 1% et 2 cas
de fente vélo-palatine soit 0.7%.

Il nexiste pas de liaison statistique signifigatientre les affections pharyngées
et le sexe.
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Tableau XIV: Répartition des affections laryngéen fonction du

sexe.
AFFECTIONS LARYNGEES EFFECTIFS
F M Total
Tumeurs du larynx
T bénignes: 4 4 8 12
* T malignes : 8
Laryngites 2 3 5
Trauma externes du larynx 1 3 4
Autres 3 1 4
Total 10 15 25
Khi2= 0,22 p=0,893

Autres : paralysie récurentielle 3 cas soit 19achiéotomie sur AVP 1 cas soit

0.3%.

Il n'existe pas de liaison statistique signifieatientre les affections laryngées et

le sexe.
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Tableau XV : Répartition des affections cervicodciales en

fonction du sexe.

AFFECTIONS CERVICO- EFFECTIFS
FACIALES
F M Total
Cellulites 21 22 43
Goitres 16 0 16
Trauma faciaux 4 5 9

Tumeurs salivaires

e Parotide : 5 1 6 7
e Sous maxillaire : 2

Autres 8 4 12
Total 50 37 87
Khi2= 18, 90 p=0,00028

Autres : polyadénopathie cervicale 3 cas soit 1fnste 2 cas soit 0.7%,
parotidite 2 cas soit 0.7%, fente labiale 2 cas&@%, sous maxillite 1 cas soit

0.3%, 1 cas de kyste lacrymal et 1 cas de syndoasyell.

On constate que tous les goitres (16 cas) de IMWitlom étaient de sexe
féminin ; une prédominance masculine des tumedrgasas (6 cas/7) et de

localisation parotidienne (5cas/7).
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Tableau XVI : Répartition des affections ceso-tracho-

bronchiques en fonction du sexe.

AFFECTIONS ESO-TRACHEO- EFFECTIFS
BRONCHIQUES
F M Total
CE cesophage 9 15 24
CE tracheo-bronchiques 4 9 13
(Esophagites 2 0 2
Autres 1 1 2
Total 16 25 41
Khi2= 3,17 p=0,204

Autre : 2 cas de tumeurs de I'oesophage

Il n'existe pas de liaison statistique signifigatientre les affections oeso-

trachéo-bronchiques et le sexe.
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Tableau XVII: Répartition des affections otologiques en fonction

de la tranche d’age.

athologies | OMC Fractures | Mastoidites | Autres
du rocher
Tranches d’'ag
0-9 3 2 3 1 -
10-19 7 2 3 1 0,314
20-29 4 3 0 0 -
30-39 3 1 1 4 -
40-49 2 1 1 2 -
50-59 0 0 1 2 -
60-69 0 0 0 0 -
70 et plus 0 0 0 1 -
TOTAL 19 9 9 11

Il n'existe pas de

tranche d’age

liaison statistique signifigatientre les pathologies et la
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Tableau XVIII: Répartition des affections rhino-sinusiennes en

fonction de la tranche d’age.

Sinusites Epistaxis Tumeurs Autres P
PATHOLOGIES compliquées naso-
sinusiennes
TRANCHES
D’'AGE
0-9 0 1 1 0 -
10-19 11 2 1 0 0,000009
20-29 1 3 2 0 -
30-39 1 4 3 0 -
40-49 0 4 0 0 -
50-59 0 4 0 0 -
60-69 0 1 1 0 -
70 et plus 0 3 0 0 -
Total 13 22 8 0

Les sinusites compliquées ont été retrouvées erummjpartie dans la
tranche d’age 10-19 ans soit 84.6 %.
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Tableau XIX : Répartition des affections pharyngéegn

fonction de la tranche d’age.

Pathologies Amygdalites Abces Cancers du| Autres P
parapharyngés| pharynx
Tranches d’ag

0-9 12 0 0 3 0,022
10-19 11 0 0 0 0,033
20-29 8 1 1 1 0,549
30-39 7 4 5 1 0,032
40-49 0 0 1 0 -
50-59 0 1 3 1 -
60-69 0 0 2 0 -

70 et plus 0 0 1 0 -

Total 38 6 13 6

Les amygdalites ont été plus retrouvées dansdashes d’age 0-9 et 10-29 ans
avec respectivement 12 cas/38 et 11 cas/38.
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Tableau XX : Répartition des affections laryngéesrefonction de

la tranche d’age.

Pathologies Laryngites Trauma Tumeurs du| Autres p
externes du larynx
Tranches d’age larynx
0-9 1 2 4 0 -

10-19 0 0 0 0 -
20-29 0 0 0 0 -
30-39 1 2 1 0 -
40-49 2 0 0 1 -
50-59 1 0 5 2 0,248
60-69 0 0 1 1 -

70 et plus 0 0 1 0 -
Total 5 4 12 4

Il nexiste pas de liaison statistique signifigatientre les pathologies et la
tranche d’age.
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Tableau XXI: Répartition des affections cervico-facles en

fonction de la tranche d’age.

Pathologies Cellulites | Goitres| Tumeurs | Trauma Autres P
salivaires faciaux
Tranches d’a
0-9 4 0 0 0 4 -

10-19 5 0 0 1 2 0,409
20-29 13 2 3 1 1 0,257
30-39 11 4 1 1 1 0,747
40-49 2 5 0 3 1 -
50-59 3 2 2 1 1 -
60-69 2 3 1 2 1 -

70 et plus 3 0 0 0 1 -
Total 43 16 7 9 12

Il n'existe pas de liaison statistique signifivatientre les pathologies et la
tranche d'age.
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Tableau XXII : Répartition des affections ceso-tracBo-

bronchiques en fonction de la tranche d’age.

Pathologies CE CE (Esophagites | Autres p
cesophage| bronchiques
Tranches t'age
0-9 12 11 0 0 0,054

10-19 2 1 0 0 -
20-29 2 1 0 0 -
30-39 3 0 0 0 -
40-49 2 0 2 1 -
50-59 0 0 0 1 -
60-69 2 0 0 0 -

70 et plus 1 0 0 0 -
Total 24 13 2 2

Il n'existe pas de liaison statistique signifivatientre les pathologies et la
tranche d’age.
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m Médical pur

m Médico-
chirurgical

Figure 7 : Répartition des patients selon le type de traitemer

La majorité de nos patients (85.7%) ont | un traitement médic-chirurgical.
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Tableau XXIII : Répartition des patients en fonction des
principaux actes chirurgicaux sous anesthésie gérade au bloc
opératoire.

ACTES CHIRURGICAUX EFFECTIFS FREQUENCES(%
Endoscopie 60 40,00
Amygdalectomie 38 25,30
Thyroidectomie 16 10,70
Tympanoplastie 14 9,30
Parotidectomie 5 3,30
Chirurgie de la fente 4 2,70
Pose d’ATT 3 2,00
Cervicotomie 3 2,00
Cadwell luc 2 1,30
Laryngectomie totale 1 0,70
Sous maxillectomie avec évidement 1 0,70
ganglionnaire
Autres 3 2,00
Total 150 100,00

Autres : mastoidectomie 1 cas, adénoidectomie 1 cas, rhinotomie pararies@ieo 1 cas.

40% des actes chirurgicaux effectués au bloc soastlaésie générale ont été

I'endoscopie, suivie de 'amygdalectomie avec 25 cas.

SIDIBE Youssouf

Page 104



Morbidité en hospitalisation ORL

Tableau XXIV : Répatrtition des patients en fonctiondes

principaux actes chirurgicaux sous anesthésie loal

Actes chirurgicaux Effectifs Fréquences (%)
Incision-drainage 53 46,90
Tamponnement nasal 22 19,50
Trachéotomie 19 16,80
Ponction-drainage des sinus 10 8,80
Parage des plaies cervico-faciales 9 8.00
Total 113 100,00

46.9% des actes chirurgicaux sous anesthésie lenalehors du bloc opératoire
étaient l'incision-drainage des abces et des aelflsuivi des tamponnements

nasaux avec 19.5% des cas.
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Tableau XXV : Répartition des patients selon la drée d’hospitalisation

DUREE EFFECTIFS FREQUENCES
D'HOSPITALISATION
(%)
1-10 | 204 66 ,40
11-20 | 61 19,90
21-30j 25 8,10
31-60] 13 4,20
Sup.a60jrs etInf. a 129 jrg 4 1,30
Total 307 100,00

NB : les durées extrémes ont été de 1 jour a 128 jo

Une durée d’hospitalisation inférieure ou égale G jaurs a été la plus

dominante dans notre échantillon avec 66.4%.
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Tableau XXVI : Répartition des principales pathologes en
fonction de la durée d’hospitalisation.

DUREE 0-5 6-10 11-20 | 21-30 | 30-90 | Sup a P
jours | jours jours | jours | jours 90
PATHOLOGIES jours
Cellulites 3 5 19 14 3 0 10
Amygdalites 24 11 3 0 0 0 0,0025
Corps étrangers cesophage 15 8 0 0 0,03
Epistaxis 8 8 5 1 0 0 0,695
OoMC 7 11 1 0 0 0 0,044
Goitres 8 7 0 1 0 0 0,260
Corps étrangers bronchiques 9 4 0 D 0,1p¢
Cancers pharynx 2 1 3 3 3 1 _
Tumeurs larynx 3 4 1 0 3 1 -
Sinusites compliquées 0 2 3 0 0,007€

Il existe une différence statistiguement signifieaentre les principales

pathologies et la durée d’hospitalisation.

SIDIBE Youssouf

Page 107



Tableau XXVII : Répatrtition des patients selon le esultat.

Morbidité en hospitalisation ORL

RESULTAT EFFECTIFS FREQUENCES (%)
Satisfaisant 259 84.40
Non satisfaisant 28 9.10
Déces 15 4.90
referé 5 1.60
Total 307 100.00

15 cas de déces soit 4,9% ont été enrégistréogpitélisation durant notre

étude.
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V. COMMENTAIRES ET
DISCUSSION
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1. Aspects méthodologiques :
Notre étude a été menée dans le service d’ORIC& i CHU Gabriel Toure.
L'étude a porté sur 307 patients durant la péridgnquéte (du®ifévrier au
31 juillet 2011).
C’est une étude prospective qui présente un cerntairbre de difficultés :

- L’insuffisance et I'inexploitabilité de certains skiers.

- Le diagnostic des différentes pathologies évoqaééte essentiellement

clinique.
- L’insuffisance du plateau technique pour la rétilsa de certains

examens complémentaires.

2. Aspects eépidemiologiques :

Au total, sur les 6 mois de notre étude, I'hosjgtdion ORL a représenté
11,28 % de I'ensemble des hospitalisations du CHib+@l Touré.

En Afrigue, au Bénin en 1993, on a noté que la mdaéORL représentait 15%
de I'ensemble des cd3.

Dans notre étude, les patients ont été plus frdégueendant le mois de Mars
suivi du mois de Mai avec respectivement 20,2% &B%. La moyenne
d’admission mensuelle a été de 51,1 patients.

Dans d’autres séries Africaines comme celles deddaoll au Burkina FassB

et de Senga a Brazavilfd les périodes de pic d’admission ont été les mois de
mai et juillet. Notons que nous partageons avdguikkina Faso la méme zone

climatique.

2.1. Age et sexe
2.1.1. Age :
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Dans notre étude la tranche d'age comprise entge aiis a été la plus
représentée (22,8%). L’age moyen a été de 28,74 aaec comme extréme 3
mois et 90 ans.

En outre, 'Enquéte Démographique et de Santé du NBDSM-IV), a revéleé
gue la population malienne est jeune : 49 % oninmadie 15 ans. Ce résultat
montrant I'extréme jeunesse de la population, catert globalement avec nos
résultats (la population de moins de 15 ans a septé 30,5 % de I'échantillon).
Ce recrutement a prédominance pédiatrique semigdagtjement partage :

En Afrigue sur une étude de morbidité au Burkingdsdao et coll sur 467
patients ont retrouvé 31,2 % de moins de 15MHns.

En France, il est admis que 60% du recrutementapéglie souffre d’affection
ORL. M

Dao a expliqué cette différence de nos pays enloj@yement avec la France
par le fait que chez nous, les enfants méme partdiaffection ORL sont
fréquemment admis en pédiatfe.

Quant aux personnes de troisieme age, 'EDSM-IVyé&lé également que
seulement 3 % de la population malienne ont ptusans.

Dans notre étude elles ont représenté 9,4 %.

Au Congo Brazaville, Ondzotto a retrouvé 3,5%%.

Au Burkina Faso, Dao et coll ont retrouvé 6.

B. Kouassi et coll & Abidjan, ont lié I'effectifd@it de cette frange dans le profil
des patients ORL a la faiblesse de I'espérancea@erv Afrique d’'une part et
d’'autre part au refus habituel par ces patients dgéonsultel”

2.1.2. Sexe

Dans notre échantillonnage, le sexe masculin deébéus touché avec un taux
de 51,5 % des cas contre 48,5 % de sexe féeminiusaex ratio H/F de 1,06.
Ce résultat reflete la population malienne en g@ngui selon RGPH 2009, le

sexe masculin représente 50,4 %.
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Soumaoro & Bamakd et Ondzotto & Brazavill€ ont retrouvé un sex ratio en
faveur des hommes ; tandis que Keita."Met Mbwentchou™ n'ont pas
objectivé de prédominance de sexe.

2.2. Selon le statut matrimonial :
49.2 % des patients hospitalisés dans le servicantdwnotre étude étaient
mariés. Les célibataires ont représenté 45,3 Y¢€dedntillon. Notons que selon
EDSM-IV entre 15-49 ans les femmes sont mariée9,294 et les hommes a
52,9%.
Il ressort de notre étude que le statut ne semdmegvoir d’influence sur la
morbidité hospitaliere en hospitalisation ORL-CCF.

2.3. La profession et résidence :
Toutes les classes professionnelles ont été repéesedans notre étude avec
une majorité des femmes au foyer et les scolaires apt représenté
respectivement 24.8 % et 23.7 % de I'échantillon.
La majorité de nos patients était surtout origesidu district de Bamako
(46,6%) et de la région de Koulikoro (16,6%) pauva’expliquer par la
situation geographique du service d'une part ettdtapart la densité de la
population de ces localités. LE™Recensement Général de la Population et de
I'Habitat (RGPH) de 2009 a retrouvé en effet queélgion de Koulikoro et le
district de Bamako représentent respectivement %6 (Z"™ rang national) et
12, 4 % (6™ rang national).
6,8% étaient de nationalités étrangeres et erdgrpartie originaires des pays
limitrophes, Guinéenne (3,5%), Ivoirienne (0,7%)riBnabé (0,7%).

3. Aspects cliniques:
Les lésions retrouvées ont été polymorphes.siggges privilégiés de ces

|ésions dans notre travail ont été la région cerfaciale (28,4%), le pharynx
(20,5%), les oreilles (15,6%), et le rhino-sinud%d.
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Par contre, Dao et coll ont retrouvé que les atsiont concerné principalement
le nez, les sinus, et la région cervico-facidle.

Chez les sujets agés, Ondzotoretrouvé successivement le rhino-sinus, la
région cervicale, le pharynx et le laryff.

Chez les enfants, Mbwentchou au Burkina Fascetrouvé respectivement des
lésions pharyngées, oeso-tracheo-bronchiquesyegiaes!'®

Dans notre étude les lésions infectieuses et danmhatoires ont été les plus
représentées avec 47,9 % suivies des lésions tfigues, tumorales,
vasculaires, et malformatives.

Dans I'étude de Mbwentchod” sur des patients de moins de 15 ans on a
constaté avec une fréquence variable les mémeessions de lésions. Par
contre Ondzott®' a observé une fréquence plus élevée des affedtiomrales

chez les sujets agés suivies des lésions infeeBertsou inflammatoires.

4. Aspects Diagnostiques :

4.1. Cellulites :

Les cellulites cervicales ont été la premiere cadibespitalisation en ORL
durant notre étude avec 14 % de I'échantillon, dginl % de sexe masculin.
Dans le service, concernant la cellulite cervicatee étude antérieuréd a
retrouvé une prédominance de sexe masculin ave% %t Benzartf®! en
Tunisie 74 %. Une meilleure réponse immunitairezcla femme a été invoquée
par Potart™ pour tenter d’expliquer cette prédominance.

Les tranches d’age 20-29 ans ,30-39 ans ont prédonaivec respectivement
30,2 % et 25,5%. Ces résultats corroborent aviet de M. Keita® qui avait
trouvé 81% de ses patients dans la tranche di&g@5 ans. Benzart! a
trouvé dans son étude une moyenne d’age de 31 ans

La durée de séjour hospitalier a varié entre 5sj@ir3 mois avec une moyenne
de 19 jours ; tandis gu’elle a été de 8,5 joursurpes cellulites circonscrites et

de 31 jours pour les cellulites diffuses en Tunfie
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4.2. Angines:

Dans notre série les angines ont constitué la éewicause de morbidité
hospitaliere en ORL avec 12,4 %. Les tranchesed@® ans ,10-19 ans ont
prédominé avec respectivement 31,5 % et 28,9 ¥t 56 % de sexe féminin.
La durée hospitalisation a varié entre 1 et 15rslou

En France, l'angine aigué est extrémement frégu@itis de 8 millions par an)
et dominée par le probléeme du streptocoque du groAp et de ses

complications!*2

Au Bénin, en 1999, Mbouapda a retrouvé que lesnasgieprésentent 1,55 %
des affections ORI

Au Mali en 2006, S. K. Timbo et colt”! ont observé que cette affection
représente 1,8 % des pathologies rencontré&iRkéndans le service avec un
sex-ratio de 2,6 en faveur des femmes et la trad@ge la plus concernée est
de 20 a 24 ans (18,07 %).

4.3. Les corps étrangers

4.3.1.Les corps étrangers de I'cesophage

Premiere cause des affections cesophagiennes em@fLnotre série, les corps
étrangers de I'cesophage ont représenté 7.8 % dpgdisés durant notre étude
et constituent de ce fait la troisieme cause debmite. Ils ont concerné
essentiellement les enfants (82.1 %) dans la teadige 0-9 ans. les mémes
résultats ont été rapporté par DeguendfiV@ Dakar qui a retrouvé également
une légére prédominance féminine avec un sex-dati®.9.

Dans notre étude le sex-ratio dans cette affedid@ié de 1.6 en faveur des

hommes. Kacouchi&Y dans son étude a retrouvé un sex ratio de 1.81.
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4.3.2.Les corps étrangers laryngo-trachéo-bronchis :

Les corps étrangers laryngo-trachéo-bronchiquestpEnt habituellement en
passant par les voies naturelles, soit par inloaladu soit exceptionnellement
par migration transversal® aprés ingestion. La fréquence des CE laryngo-
trachéo-bronchiques sont dans notre expériencevestaent importante, 13 cas
en 6 mois, K. Ouob&® au Burkina Faso en a colligé 96 en 10 ans, Bibau
Sénégal 95 en 10 ans.

Les CE laryngo-trachéo-bronchiquasnstituent une pathologie du jeune enfant.
Dans notre étude 84.6 % ont été dans la tranclge @9 ans. Ces données
rejoignent celles de nombreux autetirs*®

La prédominance masculine est également classiquié.Elle est couramment
expliquée par le tempérament plus vif des gar¢bhset I'hypothése d'une
maturation du carrefour pharyngo-laryngé plus latez les garcons est posée.
[5]

4.4. Epistaxis :

Les épistaxis ont représenté 7,2 % de |'échantilkinse retrouvent au
quatriéme rang des affections les plus observégsMbdhamed et colf®! ont
trouvé en 1994 dans leur étude que cette affectiprésentait 1,82% des motifs
de consultation en ORL.

Les deux sexes ont été touchés dans la propayéoarale de 9 hommes pour
13 femmes sur 22 cas colligés soit une fréquencdj@ % pour le sexe
masculin et 59,1 % pour le sexe féminin un sexrake 0,69. Par contre
K. Singaré®® a retrouvé une prédominance de sujets de sexe nasmec
un sex- ratio de 2 et un age moyen de 29,33. Chaldb Bénin*” quant & lui a
retrouvé une prédominance masculine avec 59,2 Yaeefréquence plus élevée

des enfants et adultes jeunes de 0-29 ans ; repe@s&9 % des cas.
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4.5. Otites moyennes chronigues

Premiére cause de surdité de transmission aveauxnS3 % en 2010 au Mali
B les OMC ont représenté dans notre échantillon %2 avec une
prédominance masculine (57 %), ce résultat estdférent des 54 % de sexe
masculin publiés par Y. M. C. Gyebre du Burkinagea¥'. Il n’existait pas de
liaison statistiguement significative entre cetteecion et les tranches d'age

dans notre étude, Gyebre a trouvé un age moyefh da2

4.6. Goitres :

Dans notre étude, tous les patients rencontrésnétde sexe féminin soit 100 %.
86,0 % et 88,2% de sexe féminin ont été retromgpectivement dans celles
d’A. K. Koumaré, [33] et A. Togo [34] au Mali.

Pour A. K. Koumaré®® |'age moyen était de 35,0 ans avec un écartayp®,s

et pour Togo il a été de 39,12. Dans notre séfria;existait pas de liaison
statistiquement significative entre ces affectienkes tranches d’'age.

4.7. Cancers pharyngo-laryngés

La France est le pays au monde le plus touchégite pathologie notamment
la région du Bas-Rhin avec une incidence de 65%oar 100 000 homme#?

Au Mali, M. Keitaa estimé les tumeurs du larynx et de 'hypophargrs %
des tumeurs cervico-faciales dont 73,3 % de cartérs

4.7.1.Cancer du pharynx :

Dans notre étude, la fréquence des cancers durphargté estimée a 4,2 %.
Elles occupent le huitieme rang des affectionsples représentées. Le siege
lésionnel a été préférentiellement I’hnypopharynk,§6%) suivi de I'oropharynx
(37,7 %) et du cavum (7,6 %).

En France X. Pasquesoofi& les cancers de I'hypopharynx représentent 10 &

15% des cancers des voies aérodigestives supérieus@observent
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essentiellement chez I'hnomme (95% des cas) et haggen de survenue est de
55 ans

En Cé6te d'ivoire, Tanon Anol® a retrouvé cette affection le plus
freguemment dans la tranche 50-75 ans, le sexeulirasc prédominé avec un
sex-ratio de 2,2. Le sieége Iésionnel a été prédamiau niveau de I'oropharynx
(64,5 %) suivi de I'hnypopharynx (6,25 %) et du phrago-larynx (18,75 %).
4.7.2.Tumeurs du Larynx :

Les tumeurs du larynx ont représenté 3,9 % de #&eéchon. Elles se
positionnent au neuvieme rang des affections ORIhaspitalisation avec un
sex-ratio de 2 en faveur des hommes. Ces tumetiit®malignes dans 66,6%
des cas.

En France X. Pasquesodfi® 7,5% de la mortalité par cancer est due au cancer
du larynx. Ces cancers s'observent essentiellenterz 'homme (95% des cas)
entre 45 et 70 ans. Ces données ont été partagéescelles de la littérature
Africaine notamment au Togo, Kpemi&8! a retrouvé une moyenne d’age de
54 ans et au Sénégal, Didtit a retrouvé 89,6 % de sexe masculin.

4.8. Les sinusites compliquées :

Concernant les sinusites compliquées, dans notrdegte sexe masculin a
représenté 78,9 % de ces cas avec un sex-rai@8ela tranche d’age la plus
observée est de 10-19 ans (84,6%).

Dans la littérature, J. Koubd® a trouvé dans son étude que ces affections
intéressent surtout les adultes jeunes de sexeulmastd a retrouvé une
moyenne d’age de 29 ans de méme que R. Ranava#iis

L’incidence exacte de sinusites compliquées efitithf & évaluet*®!, Coherf™!

a retrouvé une sinusite compliquée chez 3 % deasnpathospitalisés pour
sinusite.

Les complications orbito-palpébrales sont en elist plus fréquentes. Elles

représentent environ 45 % des complications. Lex tdas complications
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endocraniennes des sinusites est de 3,7 % sek#ritade Clayman et coll (24
complications endocraniennes parmi 649 sinusitgséai ou chroniquesi”
Cependant les sinusites sont a lorigine de 45 ®&s duppurations
intracraniennes et constituent une préoccupatiorpoitante pour les
neurochirurgiens*®

5. Traitement et évolution :

Concernant le type de traitement, les activitésuchicales ont prédominé dans
notre service avec 85,7 % contre 14,3 % de traménmeédical pur. Au
Cameroun, A. Ndjold®*! a retrouvé une activité chirurgicale dans le secte
public de 72,3 %.

Pour les auteurs, cette situation peut s’expliquear I'historigue méme de la
spécialité qui, organisée d’abord pour la luttetaies infections de la sphére
ORL est devenue chirurgicale avec I'avénement débiatiques!™

Dans notre étude, 40% des actes chirurgicaux affiechu bloc opératoire sous
anesthésie générale ont été I'endoscopie au tulpeeyi suivie de
'amygdalectomie (25,3%), de la thyroidectomie T710%) et de la
tympanoplastie (9,3 %).

Au Cameroun, pour A. Ndjol8* les principaux actes ont été successivement
amygdalectomie et adénoidectomie (41,4 %) I'exése tumeurs maxillo-
faciale (12,5 %), la thyroidectomie (11,3 %) ektraction des CE ORL (6,1 %).
Dans I'étude de Dao en 2006, 'amygdalectomie aémmté 10,10 % des
activités chirurgicales du service O.R.L du CHUGQleagadougou.

Dans notre étude, 46.9% des actes chirurgicaux awesthésie locale en dehors
du bloc opératoire étaient l'incision-drainage a@bses et cellulites, suivie de
tamponnement nasal (19.5%).

Nous avons déploré 4.9% soit 15 cas de décés gutdisation durant notre

étude.
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VI. CONCLUSIONET
RECOMMANDATIONS
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1. CONCLUSION

En pratigue hospitaliere ORL a Bamako la morbidédste dominée par
la pathologie infectieuse. Les cellulites cerviealdemeurent la principale
préoccupation dans ce cadre.

Cette place de la pathologie infectieuse en hdsateon ORL suscite des
interrogations diverses d’autant que sa gravitébsemorrélée sous réserve
d’étude spécificique a I'analphabétisme et au detier demande de soins.

Cette étude en montrant la diversité des pathdogemcontrées nous
montre les pistes a explorer afin de mieux faieefa la pathologie ORL dans

un pays en voie de dévéloppement.
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. RECOMMANDATIONS:

Aux autorités sanitaires:

Multiplier les services spécialisés a travers lgspan vue de rapprocher
les compétences auprés de la population.

Renforcer le plateau technique au niveau des stegtanitaires.

Mettre en ceuvre le systéme de tiers payant en @daadiliter 'acces des
populations aux soins spécialisés.

Encourager la formation des spécialistes en Otmdrharyngologie et
Chirurgie Cervico-Faciale, en Stomatologie et QOlgiel Maxillo-Faciale,
pour une amélioration des conditions de diagn@&stae prise en charge.
Formation du personnel des services de santé.

Formation et recyclage du personnel qualifié.

Creation d’'un registre et d’'un centre de cancefelpgpur une meilleure

prise en charge des cancers.

Aux personnels sanitaires:

Evacuer tot les patients vers les servicesiaiss.
Renforcer la collaboration pluridisciplinaire.

Développer I'lEC pour la santé a tous les niveaux.

Aux populations:

Cultiver le reflexe de I'hygiéne buccodentaire.
Respect strict du code de la route.
Plus de vigilance autour des nourrissons et demé&néfin de diminuer la

fréquence des corps étrangers.
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ANNEXES
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FICHE D’ENQUETE

I- Données sociodémographiques :

{Q2}Age (année) {Q3} Sexe :
{Q4}Poids: {Q5} Tallle :
- {Q6} Statut matrimonial : ...................co,

- {Q7}Provenance (région) : .........ccocevenennennnnnn.

- {Q8} Résidence :
{Q8a}Electricité... [_] {Q8b} Eau [ | {Q8ct  Tel.....
{Q8d}Toilette : / _/ (1 : traditionnell@ : Moderne)

- {Q9}Nationalités :.......ccccvviiiii e,

{Q10}Profession :/__/ 1:Fonctionnaire, 2 : Ménagere, 3 :
Commercant, 4 : Etudiant / éléve, 5 : OuvrierGaltivateur, 7 : Autres)

- {Q10a} Autres professions...........ccoeevieiiiii i nns

- Mode de recrutement :

{Q12}Mode de recrutement : /_/ (1 : Consultatetterne, 2: Urgence, 3:

Référer)

[lI-  Aspects cliniques

1- Motif de consultation

1-1 Symptdbme principal :
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1-2  {Q20}Symptdmes associés oul [ ] NOI[_]

2- Histoire clinique

{Q21}Date de déebut du symptdme principale et délai de osultation : /__/

1:Inf. a 3 semaines, 2 : Entre 3 semaines a 8,r8aiSup a 3 mois.

4 Mode de vie:
{Q24}Tabac oul [ ] aW........... []
{Q24a}Si OUI précisez(Qte).......ccvvvvvveereennnnn,
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5 ATCD

Personnel

IV-  Diagnostic
1- Types de lésion :

- {Q31}Infectieuse et Inflammatoire.....[ ]

~~—

QO
w
N

——
_|
c
3
o
D
D

0 {Q32a}Siegedelatumeur:..................cveene.
o0 {Q32b}Taille de latumeur........................

o0 {Q32c}Taille de 'ADP.....................

0 {Q32d}Siege de'ADP ............ccoeiinenen.

~
QO
w
w
—
-
-
Q
[
3
Q
=
O
[
®

—~—
QO
w
AN
——
<
Q
S)
3
>
E.
®

1
~
QO

w
o1
—
>
c
~+
=
D
()]

2- Examens complémentaires :

a. Biologie

{Q36}NFS normale oui [ ] no[ |
{Q36a}Si NON PréCISEZ .......cvviviiieiie i,
{Q37}Glycémie normale oui [ | non [

SIDIBE Youssouf Page 135



Morbidité en hospitalisation ORL

{Q37a}Si non, précisez

{Q38}Sérologie HIV : /__ /(1 : Négative, 2 : Pasd)

{Q39}Bilan de la coagulation normale oui [ ] non| |
{Q39a}Si non, précisez

{Q40}Bactériologie/Mycologie oui [ ] non[_|
{Q40a}Si OUI, QBIMIE & ..o e e e e

{Q41}Anapath : oui [] nd_]
{Q41a}Sioui, résultat.............oooiii i

{Q42}Autres : oui D om D

b. Imagerie
{Q43} Echographie cervicale uio[] no[ ]
{Q43a}Si non
0] 1= 1S =72
{Q44} Rx cervico-thoracique normale oui [] nor ]
{Q44a}Si NON, PreCISEZ ....ovvirieie et ae s
{Q45} Rx des sinus (Blondeau) normale oul ] non| ]
{Q45a}Si NON, PreCISEZ ...vovieie et et

{Q46} OPN normale oy | N |
{Q46a}Si NON, PrECISEZ......v vttt e e e,

{Q47}TDM ou[ ] non|[ ]

{Q48}Autres : oui [ ] om[ ]
{QA8a}Si OUI, PreCISEZ. .. .. it et e e e e e s
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C- Autres examens

{Q49} L.E.S normale oui [ ] nq]
{Q49a}Si NON, Pré€CISEZ.......cvvieieie i e

{Q50} Nasofibroscopie normale o] non_|
{Q50a}Si NoN, PréCiSEZ.......cvvviiiiiiie i e e

{Q51} Audiométrie normale oy ] nof_|
{Q51a}Si NON, PrCISEZ. .. vt i e e e e

V-  Traitement
{Q53}Médicaux : ou_| No[_]

{Q53C} AINS - CortiCoide & ... e
{Q54}Chirurgicaux : oul_| Nor_|
{Q54a}Si oui, PréciSez ..........ccoevveiiinninnnnn.

{Q56} Résultat : / /(1 : Satisfait, 2 : Non Sit, 3 : DCD)

- {Q59}Durée d’hospitalisation :...................
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FICHE SIGNALYTIQUE
Nom : SIDIBE
Prénom : Youssouf
Date et lieu de naissance08 novembre 1981 a Bamako
Titre de la thése: Morbidité en hospitalisation ORL et CCF : analgle 6 mois
d’activité au CHU Gabriel Touré.
Pays d’origine : MALI
Ville de soutenance: Bamako
Secteur d’'intérét: ORL Et Chirurgie Cervico-Faciale ;
Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale ; Chirueg Plastique
Réparatrice.
Année de these 2011
Lieu de dép6bt: Bibliotheque de la Faculté de Médecine de Pharimat
d’Odontostomatologie(FMPOS).
Contact : email :ysidibe2002@yahoo.fiTel : 00 223 7606 11 07.
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MALI

Tombouctou

0 87.5175 350 Kilometres
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et
je jure, au nom de I'étre supréme, d’étre fidele aux lois
de I'honneur et de la probité dans l'exercice de la
médecine.

Je donneral mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai
jamais un salaire au dessus de mon travail. Je ne
participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront
pas ce qui S’y passe, ma langue taira les secrets qui me
seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre
les mceurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion,
de nation, de race, de parti ou de classe sociale
viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la
conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage
de mes connaissances médicales contre les lois de
I’'hnumanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je
rendrai a leurs enfants l'instruction que jai recue de
leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime, si je suis
fidele a mes promesses. Que je sois couvert d’opprobre
et méprisé de mes confreres, si j'y mangque.

Je le jure.
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RESUME

Notre étude a éte réalisée dans le service d’ORLGH du CHU Gabriel Touré
de Bamako. Elle s’est intéressée a la morbiditghalkere en hospitalisation. A
propos de 307 cas colligés sur une période allantLd"™ février au 31 juillet
2011. Il s’agissait d'une étude prospective dans blgt d’identifier les
principales pathologies rencontrées.

A la suite de toutes les analyses, il a été noté :

- Une prédominance masculine, avec 51,5 % des caspdpulation
pédiatrique entre 0-15 ans a représenté 30,5 %'@whantillon. Les
patients hospitalisés du”¥ age ont représenté 6 % des cas. La tranche
d’age la mieux représentée a été celle de 0-9 amex 22.8%. La
moyenne d'age a été de 28,77 ans.

- Une prédominance des femmes au foyer et des sEdlavec
respectivement 24.8% et 23.7% de I'échantillon.

- Les périodes d’acces ont été le mois de Mars sdivimois de Mai avec
respectivement 20,2% et 18,3%. La moyenne d’admissensuelle a été
de 51,1 patients.

- Une prédominance des affections infectieuses atftammatoires, avec
47,9 % des cas.

- La cellulite cervicale a été la pathologie la pleprésentée (14 %) suivie
des amygdalites avec 12,4% des cas.

- 85.7 % des malades ont bénéficié d’'une cure chicafg.

- L’évolution a été favorable dans 84,4 % des cas.

Pour une meilleure prise en charge, beaucoup deaitaeste a faire : il faut
des services mieux équipés d'une part et d’autre pm formation et le

recyclage du personnel qualifié.
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