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EDITORIAL

La RETEC continue son petit bonhomme de chemin et met à votre disposition le volume 7 et 
8 qui explore les traumatismes crânio-encéphaliques et les myélopathies cervicarthrosiques 
à travers la TDM et l'IRM au CNHU-HKM de Cotonou.

Les ORL font recours à la trachéotomie dans les cas d'urgence médico-chirurgicale où un 
court-circuit de l'arbre respiratoire est indispensable.
 
L'adénome pléomorphe est une lésion de siège électif parotidien mais peut se retrouver au 
niveau de la pointe de la langue. Les corps étrangers ORL constituent un traumatisme fréquent 
et grave lorsqu'ils se retrouvent dans les voies respiratoires laryngo-trachéobronchiques. Ils 
sont exceptionnels au niveau des organes pleins tels que décrit dans ce volume. 

La thyroïde peut être siège des cancers souvent de type papillaire, et rarement indifférencié. 
Les relations étroites entre les apex radiculaires maxillaires et le plancher sinusien peuvent 
expliquer les pathologies sinusiennes voire des cas exceptionnels de perforation gastrique 
sur le terrain fragilisé par la prise d'AINS. 

Enfin les dyspnées laryngées ont été passées en revue dans ce numéro. 

BONNE LECTURE

Dans ce numéro 11, votre journal la RETEC vous expose les travaux effectués
dans divers domaines.

Les tumeurs et pseudotumeurs valléculaires et maxillaires ont été abordées à 
travers des cas cliniques. Les travaux originaux se sont appuyés sur les infections 
auriculaires et cervicales dans une approche méthodologique bien structurée.

Les malformations laryngées et les traumatismes du tractus digestif n’ont pas 
été négligés. 

Enfin le bilan préthérapeutique des cancers des VADS et les résultats des 
adéno amygdalectomies ont été présentés.

Nous vous souhaitons une bonne lecture.
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RÉSUMÉ 
INTRODUCTION ET BUT DE L’ÉTUDE :  
Les kystes de la vallécule représentent une pa-
thologie bénigne rare se développant entre la 
base de langue et la face antérieure de l’épiglotte. 
Ils sont souvent asymptomatiques mais de-
viennent cliniquement significatifs en cas 
de croissance importante. Nous présentons l’in-
térêt de l’approche endoscopique dans le trai-
tement de ce type de kyste chez l’adolescent.

PRÉSENTATION DU CAS CLINIQUE : Nous 
rapportons le cas d’une adolescente de 15 ans 
présentant une sensation de corps étran-
ger oropharyngé sans dysphonie et sans
signe de détresse respiratoire aigüe. L’exa-
men laryngé au nasofibroscope a retrouvé 
une formation kystique non pulsa-
tile refoulant l’épiglotte vers l’arrière.   La 
tomodensitométrie a mis en évidence une  
masse supraglottique médiane arrondie 
homogène et hypodense ne prenant pas le 
contraste ; associée avec une diminution 
de la lumière pharyngolaryngée. Le diagnos-
tic de kyste obstructif de la vallécule a été 
posé et une ablation chirurgicale com-
plète  par voie endoscopique transorale a été 
réalisée sous anesthésie générale. L’ana-
lyse histopathologique a confirmé la nature 
bénigne du kyste compatible à un kyste  
épithélial. L’évolution post-opératoire a été 
favorable avec une résolution rapide de la 
symptomatologie  initiale et  l’absence de 

complication infectieuse. Il n’y a eu aucune réci-
dive à 6 mois post-opératoire.  

CONCLUSION :  Le diagnostic de kyste vallécu-
laire doit être évoqué devant la persistance d’une 
symptomatologie oropharyngée non spécifique. 
La prise en charge chirurgicale par voie endosco-
pique transorale est recommandée.

MOTS CLÉS :  kyste valléculaire, adolescente, 
chirurgie endoscopique

ABSTRACT 
INTRODUCTION AND STUDY AIM :
Vallecular cyst is a rare benign condition that de-
velops between  the  tongue’s base and the epi-
glottis  anterior  surface. They are often asymp-
tomatic but  become  clinically  significant  when  
they  grow  meaningfully. We present  the  interest  
of the endoscopic approach  in  treating  this  type  
of cyst in adolescents..  

CASE  PRESENTATION :  We  report  the  case  
of a 15-year-old girl presenting with an oropha-
ryngeal foreign body sensation without dysphonia 
or signs of acute respiratory distress. Laryngeal 
examination with a nasofibroscope revealed a 
non-pulsatile cystic formation pushing the epiglot-
tis backward. The Computed tomography scan 
showed a homogeneous, rounded, hypodense  
midline supraglottic mass with no contrast en-
hancement, associated with a narrowing of the  
pharyngolaryngeal lumen. The diagnosis of obs-
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tructive vallecular cyst was made, and a complete 
surgical removal via a transoral endoscopic ap-
proach was performed under general anesthesia. 
Histopathological analysis confirmed the benign 
nature of the cyst, consistent with an epithelial 
cyst. The postoperative course was favorable, 
with rapid resolution of initial symptoms  and  no  
infectious complications. There was no recur-
rence 6 months postoperatively.

CONCLUSION : The diagnosis of obstructive 
vallecular cyst should be considered in case of  
persistent nonspecific oropharyngeal symptoms.  
Transoral endoscopic surgical management is 
recommended.

KEYWORDS : vallecular cyst, adolescent, en-
doscopic surgery

INTRODUCTION  
Les kystes laryngés sont des lésions bénignes 
qui peuvent avoir une localisation supraglotti-
que, glottique ou infraglottique [1] ; au plan supra 
glottique, on peut retrouver le kyste valléculaire 
qui se développe entre la base de la langue et 
la face linguale de l’épiglotte [2,3]. Cette lésion 
bénigne est rare et représente 5 à 10 % de toutes 
les kystes laryngés bénins [2]. Chez  l’adulte,  ils 
sont souvent asymptomatiques mais deviennent 
cliniquement significatifs en cas de croissance 
importante [2–6]. Nous rapportons le cas d’un 
kyste obstructif de la vallécule découvert fortui-
tement chez une adolescente se plaignant d’une 
sensation de corps étranger oropharyngé depuis 
3 mois. Une exérèse chirurgicale totale a été ef-
fectuée par voie transorale endoscopique. Le dia-
gnostic  de  kyste  valléculaire doit  être  évoqué 
devant la persistance d’une symptomatologie  
oropharyngée  non  spécifique.  Nous  montrons 
l’intérêt de l’approche endoscopique dans  le  
traitement de ce type de kyste chez l’adolescent.

PRESENTATION DU CAS CLINIQUE  
Il s’agissait d’une patiente de 15 ans sans an-
técédents  particuliers, venue en consultation  
pour  une gêne pharyngée avec une sensation  
de corps étranger oropharyngé évoluant depuis 
3 mois associée à une dysphagie aggravée à 
la prise d’aliments solides ayant entrainé une 
perte pondérale modérée. Les paramètres vitaux 
étaient normaux ; L’examen laryngoscopique par 
nasofibroscopie a mis en évidence une forma-

tion kystique arrondie, translucide, parcourue de 
fins lacis vasculaires, lisse non douloureuse, non 
pulsatile occupant toute la vallécule et une par-
tie de la base de langue. Elle obstruait la filière 
laryngée, refoulait l’épiglotte dorsalement et était 
mobile à la déglutition et à la traction de la langue 
(Figure 1). 
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FIGURES  

 

 
Figure 1 : Vue laryngoscopique indirecte par nasofibroscopie de la masse kystique 

de la vallécule (étoile blanche) refoulant totalement l’épiglotte (flèche noire) et 

obstruant l’oropharynx  

 

 

 

 

Base de la langue  

Paroi pharyngée postérieure 
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Figure 2 : image scanographique cervicale en coupe sagittale mettant en évidence 

une formation kystique arrondie bien limitée de densité liquidienne (cercle rouge) se 

développant à partir de la vallécule et comblant la quasi-totalité de l’espace 

oropharyngé. 

 
 

 

Le reste de l’examen ORL et cervical était nor-
mal. Il n’y avait aucune adénopathie cervicale. 
Nous avions émis le diagnostic de kyste de la 
vallécule obstructif avec en diagnostic différentiel 
une glande thyroïde ectopique. Le scanner cervi-
co-facial réalisé avec et sans contraste, montrait 
une masse supra-glottique médiane arrondie bien 
délimitée, homogène  et hypodense, aux contours 
réguliers mesurant approximativement 3,16cm x 
2cm sur le plan axial. Cette masse était de tonalité 
liquidienne ne prenant pas le contraste et  était as-
sociée à  une diminution importante de la lumière 
pharyngolaryngée. En outre, l’imagerie a permis 
de préciser l’absence d’infiltration des structures 
anatomiques avoisinantes. La glande thyroïde 
était de constitution et de localisation normale 
(Figure 2). 

Figure 1 : Vue laryngoscopique indirecte par nasofibroscopie 
de la masse kystique de la vallécule (étoile blanche) refoulant 
totalement l’épiglotte (flèche noire) et obstruant l’oropharynx.

Figure 2 : Image scanographique cervicale en coupe sagittale mettant 
en évidence une formation kystique arrondie bien  imitée de densité 
liquidienne (cercle rouge) se développant à partir de la vallécule et 
comblant la quasi-totalité de l’espace 
oropharyngé.
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Il a été proposé à la patiente une exérèse chirur-
gicale du kyste par voie transorale endoscopique  
sous anesthésie générale. Après lui avoir donné 
les informations concernant l’intervention et obte-
nu son consentement libre et éclairé, nous avons 
effectué une exérèse complète du kyste par voie  
transorale endoscopique sous anesthésie géné-
rale. L’intubation orotrachéale a été réalisée mi-
nutieusement sans lésion du kyste lors du pas-
sage de la sonde d’intubation. (Figure 3).
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Figure 3 : Vue endoscopique directe peropératoire de l’intégrité de la masse kystique 

de la vallécule (étoile noire) après mise en place de la sonde d’intubation 

orotrachéale (point rouge) 
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Figure 5 : vue endoscopique à 1 mois post-opératoire montrant la réépithélialisation 

de la muqueuse de la zone d’implantation du kyste  

 
  

Base de la langue  

Épiglotte 

La patiente a été installée en décubitus dorsal 
et l’exposition a été faite après mise en place  
d’un  ouvre  bouche  de  Boyle-Davis.  Le premier  
temps  a  consisté  en  une aspiration première du 
contenu du kyste mais devant l’échec du geste, 
nous avons opté pour une micro-incision de la pa-
roi kystique pour aspirer la totalité de son contenu 
muqueux très épais. Dans un deuxième temps, 
nous avons effectué un décollement de  la  totali-
té  de  la  coque  du  kyste  tout  en  respectant  le  
bord  libre  du  cartilage épiglottique Le contrôle  
endoscopique  de  l’intervention  se  faisait  avec  
une  optique rigide à 0º pour s’assurer de la tota-
lité de l’exérèse. A la fin de l’ablation, nous avons 
effectué  une électrocoagulation  de  la  base  
d’implantation  kystique  au  niveau valléculaire et 
de la base de langue (Figure 4). 
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Figure 4 : vue endoscopique peropératoire immédiate après l’ablation du kyste 

montrant les zones d’électrocautérisation (cercle blanc) et le respect du bord libre 

épiglottique (flèche noire) 

 

 

  

Les suites opératoires ont été simples,  la  reprise 
alimentaire par voie orale a été possible dès la 
6 ème heure post opératoire, un traitement an-
talgique, antiinflammatoire et antibiotique a été 
institué pour 5 jours et la patiente est sortie au 
deuxième jour post opératoire. Il y avait amende-
ment de la gêne pharyngée mais persistance de 
douleurs résiduelles légères à la déglutition. Des 
contrôles endoscopiques post opératoires ont été  
réalisés à une semaine puis à un  mois  post  opé-
ratoire avec  une  cicatrisation muqueuse satisfai-
sante et une absence de complications (figure 5).

L’analyse histo-pathologique de la pièce opéra-
toire a mis en évidence un kyste de type épithélial 
avec remaniement inflammatoire chronique non 
spécifique sans signes de malignité. Le recul post 
opératoire actuel est de 6 mois, la patiente n’a 
aucune plainte et nous n’avons observé aucune 
anomalie de la muqueuse pharyngo laryngée.

DISCUSSION  
Les kystes valléculaires peuvent être congéni-
taux ou acquis. La pathogénie la plus fréquente 
proviendrait d’un mécanisme rétentionnel dû à 
l’obstruction canalaire des glandes salivaires 
sous  muqueuses qui sera responsable d’une ac-
cumulation du mucus entrainant la formation d’un   
kyste dit kyste rétentionnel [2,5,7].Une étiopatho-
génie congénitale a été émise car certains kystes 
ont été diagnostiqués chez des nouveau-nés. Rao 
et al en Inde en ont décrit chez nouveau-né âgé 
de 3 jours [8] et un autre de 6 jours a été décrit 
par Doumbia et al au Mali [7] mais aussi des cas 
chez des nouveaux nés de quelques semaines 
[9]. Chez l’adolescent et l’adulte, ils sont habi-
tuellement asymptomatiques et de découverte 
fortuite lors d’un examen laryngé ou en inciden-

Figure 3 : Vue endoscopique directe peropératoire de l’intégrité 
de la masse kystique de la vallécule (étoile noire) après mise en 
place de la sonde d’intubation orotrachéale (point rouge)

Figure 5 : vue endoscopique peropératoire immédiate après 
l’ablation du kyste montrant les zones d’électrocautérisation 
(cercle blanc) et le respect du bord libre épiglottique (flèche noire)

Figure 4 : vue endoscopique peropératoire immédiate après 
l’ablation du kyste montrant les zones d’électrocautérisation 
(cercle blanc) et le respect du bord libre épiglottique (flèche noire)
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talome lors d’une exploration morphologique cer-
vico-faciale. la manifestation clinique est variable 
et parfois peu spécifique comme une gêne pha-
ryngée à type de sensation de corps étranger, 
une dysphagie, des paresthésies pharyngées 
ou une dysphonie. [2,4–6] Chez les enfants, la 
symptomatologie est habituellement bruyante se 
manifestant soit par un stridor inspiratoire voire 
un syndrome de détresse respiratoire sévère du 
fait de l’augmentation brutale du volume kystique, 
mettant en jeu le pronostic vital comme décrit par 
plusieurs auteurs [5,7,9,10] ; parfois par des dif-
ficultés alimentaires à cause de l’obstruction de 
la filière pharyngée entrainent un retard de crois-
sance [11]. Ces manifestations cliniques varient 
en fonction de la taille du kyste, des dimensions 
de la filière pharyngolaryngée et de la présence 
ou non d’une infection associée. Le diagnostic 
est fait par laryngoscopie indirecte à l’aide d’une 
optique rigide ou d’un nasofibroscope qui met-
tra  en évidence une tuméfaction translucide non  
pulsatile à contours réguliers, entre la base de 
langue et l’épiglotte ,parcourue par des fins lacis 
vasculaires [2,5]. La laryngoscopie directe peut 
parfois méconnaitre le diagnostic si la lame de 
laryngoscope charge le kyste par inattention [5]. 
L’imagerie cervico-faciale apportera des préci-
sions morphologiques. Le scanner est l’examen  
de première intention, il confirme le caractère li-
quidien de la lésion et décrit une masse sus épi-
glottique régulière, homogène, hypodense, ne  
prenant pas le contraste  [2,4,5]. L’imagerie par  
résonance magnétique mettra en évidence  une  
lésion de même intensité que le liquide cépha-
lorachidien en T1 et T2 [4,5]. Le diagnostic de 
confirmation reste l’analyse histopathologique 
de la pièce opératoire qui va confirmer la nature  
kystique. Il s’agit dans la majorité des cas, de  
kyste épithéliaux ou lymphoépitheliaux comme 
pour notre cas ou des kystes rétentionnels [2]. 
D’autres formes histopathologiques comme des 
lipomes valléculaires [12,13] ,des thyroïdes lin-
guales, des tératomes et des maltomes ont éga-
lement été décrits [2]. Le traitement est essen-
tiellement chirurgical et peut se faire soit par voie 
endoscopique soit par abord externe [4]. Lors du 
traitement endoscopique, plusieurs techniques 
peuvent être adoptées, on peut effectuer une 
incision simple du kyste avec aspiration de son  
contenu ou une marsupialisation  instrumentale 
; mais ces 2 techniques exposent à une plus 
grande fréquence de récidives [4,5]. La meilleure 

approche reste l’exérèse complète du kyste qui 
doit être disséqué jusqu’à son orifice qui est lié et 
les reliquats peuvent être vaporisés au laser (1,7). 
Certaines équipes utilisent la technique transo-
rale assistée par laser [2]. Chez notre patiente, 
nous avons opté pour la voie endoscopique et 
par une ponction première du kyste pour éviter 
sa rupture accidentelle et pour faciliter sa mobili-
sation comme décrite par Maiga et al au Sénégal 
[14] puis par une ablation complète terminée 
par une électrocoagulation du pied d’implanta-
tion nous permettant de nous assurer de l’hé-
mostase du site opératoire, technique partagée 
dans plusieurs travaux [2,6,15]. Il peut exister des 
challenges sur le plan anesthésique, une coopé-
ration étroite entre les chirurgiens ORL et l’équipe  
anesthésique est essentielle afin de préparer de 
manière multidisciplinaire les patients pour anti-
ciper une éventuelle difficulté à l’intubation due  
à l’obstruction des voies aériennes par le kyste.  
Lors des kystes volumineux avec détresse res-
piratoire ou lorsqu’il peut exister des risques 
d’inondation bronchique lors de la rupture d’un 
volumineux kyste surtout chez les enfants, une 
trachéotomie de sécurité sera envisagée en pre-
mier temps opératoire [2,4,5]. Les kystes de type 
épithélial récidivent rarement après la chirurgie 
et les contrôles sont souvent satisfaisants sans 
grand taux de récidive contrairement au type on-
cocytique (13). La surveillance se fait par laryn-
goscopie indirecte à 01 semaine, 01mois, puis 
chaque année. Les suites opératoires sont habi-
tuellement simples (4,5,7,8).

CONCLUSION  
Les kystes de la vallécule sont des affec-
tions rares développés aux dépens de glandes 
salivaires accessoires de la région supraglotti-
que. Habituellement asymptomatique chez l’ado-
lescent, leur symptomatologie est non spécifique 
et leur diagnostic se fait de façon fortuite à l’exa-
men laryngoscopique. Le traitement chirurgical  
par résection complète du kyste limite le risque 
de récidive et la voie endoscopique transorale est 
recommandée.
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RÉSUMÉ 
INTRODUCTION  
Une amygdalectomie consiste à retirer l’amyg-
dale dans sa totalité en la disséquant le long de 
sa capsule fibreuse.

MATÉRIEL ET MÉTHODE  
Il s’agissait d’une étude rétrospective menée au 
service d’ORL de l’Hôpital Nianankoro Fomba 
de Ségou sur une période de 3 ans. Nous avons 
inclus 190 dossiers de patients ayant bénéficié 
d’une amygdalectomie, d’une adénoïdectomie ou 
d’une adéno-amygdalectomie. Les paramètres 
suivants ont été étudiés : paramètres sociodémo-
graphiques, type d’intervention chirurgicale et les 
complications.

RÉSULTATS
En Trois ans, nous avions enregistré 387 inter-
ventions chirurgicales ORL, dont 190 (49,10%) 
cas d’amygdalectomie. Dans  notre  étude 78 
(41,05%) patients de sexe masculin et 112 
(58,95%) de sexe féminin, soit un sex ratio de 
0,70. La tranche d’âge de 0 à 10 ans était  la  
plus touchée avec 38,95%. L’adenoido-amyg-
dalite a été l’indication la plus fréquente avec 
43,16% suivie par une amygdalite à répétition 
avec 27,89 % et une amygdalite chronique avec 
14,21%, les halitoses et les phlegmons periamgy-
daliens ont été représenté respectivement avec 

10% et  4,74%. Tous les patients ont fait 2 jours 
d’hospitalisation après leur amygdalectomie. 
Durant les deux premiers jours postopératoires, 
l’alimentation était liquide et froide. Nous avons 
noté 4 cas de complication post opératoire soit 1 
cas d’hémorragie en post opératoire immédiate 
et 3 cas d’agueusies en post opératoire tardif. 
La mortalité opératoire a été nulle.

CONCLUSION  
L’amygdalectomie étant une pratique courant en 
ORL, parfois considérée comme une intervention 
de routine, n’est pas dénuée de risques.
 
MOTS CLÉS : Amygdalectomie, indications de 
l’amygdalectomie.

ABSTRACT 
INTRODUCTION
A tonsillectomy consists of removing the tonsil 
in its entirety by dissecting it along its fibrous 
capsule.  

RESULTS : Treatment was based on antibio-
tic therapy and incision-dralications observed in 
12.3% of which 7.7% were fatal.

AMYGDALECTOMIES ET ADÉNOÏDECTOMIES EN ORL-CCF DANS UN 
HÔPITAL AU MALI 
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MATERIAL  AND  METHOD : This was a retros-
pective study conducted at the  ENT department 
of Nianankoro Fomba Hospital  in Segou over a 
period of 3 years. We included  190 patient files 
who had undergone tonsillectomy, adenoidec-
tomy or adenotonsillectomy. The following pa-
rameters were studied: age, surgical indications, 
type of surgical procedure and complications.

RESULTS : In three years, we had recorded 
387 ENT surgical interventions, including190 
(49.10%) cases of tonsillectomy. In our study 
78 (41.05%) male patients and 112 (58.95%) 
female, a sex ratio of 0.70. The age group of 0  
to 10 years was the most affected with 38.95%. 
Adenoidotonsillitis was the most common indica-
tion with 43.16% followed by recurrent tonsillitis 
with 27.89% and chronic tonsillitis with 14.21%, 
halitosis and periamgydalar phlegmons were re-
presented respectively with 10% and 4.74%. All 
patients were  hospitalized  for  2  days  after  their  
tonsillectomy.  During  the  first  two postoperative 
days, the diet was liquid and cold. We noted 4 
cases of postoperative complications, namely 1 
case of hemorrhage in the immediate postopera-
tive period and 3 cases of ageusia in the late pos-
toperative period. Operative mortality was zero.

CONCLUSION : As tonsillectomy is a common 
practice in ENT, sometimes considered a routine 
procedure, it is not without risks.

KEY WORDS : Tonsillectomy, indications for 
tonsillectomy.

INTRODUCTION 
Une amygdalectomie consiste à retirer l’amyg-
dale dans sa totalité en la disséquant le long 
de  sa capsule fibreuse. Ce geste est réalisé 
sous  anesthésie  générale,  avec protection des 
voies aériennes par une intubation orotrachéale 
[1]. Cette intervention courante et commune 
à l’échelle internationale se pratique depuis 
des siècles. Elle est pratiquée depuis au moins 
2 000 ans. Aulus Cornelius Celsius, un médecin 
et écrivain romain, a décrit, vers l’an 30 après 
Jésus-Christ, l’amygdalectomie au doigt lors 
d’épisodes infectieux [2]. Á travers ce travail, 
nous allons étudier le profil épidémiologique, les 
différents aspects cliniques et surtout l’expérience 
du service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale 
de l’hôpital Nianankoro Fomba de Ségou dans 

la prise en charge chirurgicale de l’amygdalecto-
mie.

MATERIEL ET METHODE 
Il s’agissait d’une étude rétrospective menée au 
service d’ORL de l’Hôpital Nianankoro Fomba 
de Ségou sur une période de 3 ans allant du 1er 
Janvier 2021 au 31 Décembre 2023. Nous avons 
inclus 190 dossiers  de patients ayant bénéficié 
d’une amygdalectomie, d’une adénoïdectomie ou 
d’une adéno-amygdalectomie. Les paramètres 
suivants ont été étudiés : l’âge, le sexe, les indi-
cations opératoires, le type d’intervention chirur-
gicale et les complications. Deux techniques 
chirurgicales avaient été utilisées pour l’amygda-
lectomie :
- L’amygdalectomie  par  dissection  :  sous  anes-
thésie générale avec intubation oro-trachéale,  
par  dissection  extra-capsulaire de l’amygdale  et  
à  l’aide  du  bistouri électrique monopolaire.
- L’amygdalectomie  par  dissection  :  sous  anes-
thésie générale avec intubation oro-trachéale, 
par dissection extra-capsulaire de l’amygdale et à 
l’aide du bistouri froid.

RESULTATS
En Trois ans, nous avions enregistré 387 inter-
ventions chirurgicales ORL, dont 190 (49,10%) 
cas d’amygdalectomie, soit une fréquence gé-
nérale de 49,10%. Dans notre étude 78(41,05%) 
patients étaient de sexe masculin et 112(58,95%) 
étaient de sexe féminin (Figure 1) 
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                               Figure 1 : répartition selon le sexe  

 

Tableau 1 : répartition des malades selon la Tranche d’âge 
 
TRANCE D’AGE EFFECTIF POURCENTAGE 
0 à 10   74 38,95 
11 à 20 43 22,63 
21 et 30 35 18,42 
31 et plus 38 20 
Total  190 100 

 
 

Tableau 2 : Indications d’amygdalectomie 
  
INDICATION  EFFECTIF POURCENTAGE 
Adenoidoamygdalite    82 43,16 
Amygdalite à répétition    53 27,89 
Amygdalite chronique      27 14,21 
Halitose                               19 10 
Phlegmon                              9 4,74 
TOTAL 190 100 

 
 

DISCUSSION  

Pendant la période d’étude l’amygdalectomie a représenté 49,10%de l’ensemble des 

activités chirurgicales ORL enregistrées dans notre service. Au Niger [3] elle 

représente 42,91% des activités chirurgicales.  À Abidjan, ce geste représente 29,7% 
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Les indications opératoires (Tableau II) 

L’adenoido-amygdalite a été l’indication la plus 
fréquente  avec  43,16%  suivi  par  une  amyg-
dalite  à répétition avec  27,89  %  et  une amyg-
dalite chronique avec 14,21% les halitoses et les 
phlegmons periamgydaliens ont été représentés 
respectivement avec 10% et 4,74%.Tous les pa-
tients ont fait 2 jours d’hospitalisation  après leur 
amygdalectomie. Un contrôle post opératoire a 
été effectué à J7 et à J12. Durant les deux pre-
miers jours postopératoires, l’alimentation était 
liquide et froide. Elle est ensuite passée à une 
texture semi-liquide les jours suivants. Au-delà 
du 10ᵉ jour, le patient pouvait  reprendre  une  ali-
mentation  normale,  tout  en  restant  sous sur-
veillance jusqu’à la fin de la cicatrisation. Nous 
avons noté 4 cas de complication post opératoire 
soit 1 cas d’hémorragie en post opératoire  im-
médiate et 3 cas d’agueusies en post  opératoire 
tardif. La mortalité opératoire a été nulle.

DISCUSSION 
Pendant la période d’étude l’amygdalectomie a 
représenté 49,10% de l’ensemble des activités 
chirurgicales ORL enregistrées dans notre ser-
vice. Au Niger [3] elle représente 42,91% des 
activités chirurgicales. À Abidjan, ce geste repré-
sente 29,7%  des interventions [4], cette interven-
tion constitue 41,4% de la chirurgie ORL à Yaoun-
dé au Cameroun Selon Ndjolo [5]. Au Sénégal 
(l’hôpital de Diamniadio) [6], elle représente 71% 
des activités opératoires du service D’ORL pour 
enfants. En  pratique  ORL,  C’est  une  interven-
tion  fréquente  chez  les  enfants,  surtout  de  la 
tranche d’âge de 0 à 5 ans. Bien que le sexe ne 
constitue pas un facteur significatif, nous avons 
noté une prédominance féminine avec 58,95%. 
Nos résultats concordent avec les données de 
la littérature ouest-africaine [7, 8]. Dans  47,37%  
des  cas,  l’amygdalectomie  a  été  associée  à  
l’adénoïdectomie. 
L’amygdalectomie  et  l’adénoïdectomie  sont  les  
interventions  chirurgicales  les  plus fréquentes 
en ORL pédiatriques [6].  
L’adenoido-amygdalite a été indication la plus 

fréquente avec 43,16% suivi par une amygdalite 
a répétition avec 27,89 % et une amygdalite chro-
nique avec 14,21% les halitoses et les phlegmons 
periamgydaliens ont été représentée respective-
ment avec 10% et 4,74% dans notre étude par  
contre. Les amygdalites à répétition sont des 
indications les plus fréquentes de l’amygdalec-
tomie au Soudan [9] et au Cameroune [5]. Nous 
avons noté 4 cas de complications post opératoire 
soit 1 cas de hémorragie en post opératoire im-
médiate et 3 cas d’agueusies en post opératoire 
tardif. Aucun cas de mortalité opératoire n’a été 
noté. Nos résultats sont similaire à ceux de Illé S 
et coll à Niamey qui ont enregistré 4 cas d’hémor-
ragie, dont 2 cas primaires liés à un défaut d’hé-
mostase et 2 autres secondaires respectivement 
au 5ème et au 10ème jour ; liés à la chute d’escarre 
et à un début précoce d’alimentation solide [3]. 
L’amygdalectomie est une intervention bien maî-
trisée mais qui comporte des risques, notamment 
hémorragiques et douloureux. Une surveillance 
post-opératoire rigoureuse et une bonne prise 
en charge de la douleur permettent de minimi-
ser ces complications [10, 11, 12]. L’agueusie est 
une complication  rare  mais  possible  après  une 
amygdalectomie. Elle se traduit par une perte par-
tielle ou complète du goût, souvent temporaire, 
pouvant durer de quelques semaines à plusieurs 
mois. La cause la plus fréquente étant de Lésion 
du nerf glossopharyngien (IXe nerf crânien). Ce 
nerf est responsable de l’innervation sensorielle 
du tiers postérieur de la langue. Son irritation ou 
sa lésion lors de l’amygdalectomie peut entraîner 
une altération du goût [12, 13]. Tous les patients 
ont été hospitalisés pendant deux jours après leur 
amygdalectomie. Un suivi post-opératoire a été 
réalisé aux 7ème et 12ème jours. Ce resultat est 
identique a celui de Illé et coll [3].  La durée d’hos-
pitalisation après une amygdalectomie dépend de  
plusieurs  facteurs, dont  l’âge du patient, la  tech-
nique chirurgicale utilisée et l’évolution  postopé-
ratoire  [11].  En  général : Chez  l’adulte  : L’hospi-
talisation  dure généralement 24 à 48 heures pour 
surveiller la douleur, le risque de saignement et 
assurer  une  bonne  hydratation. Chez  l’enfant  
: L’hospitalisation  est  souvent  plus courte, par-
fois en ambulatoire avec une sortie le jour même 
si tout va bien, ou une nuit d’observation en cas 
de risque particulier [11]. La  convalescence  dure  
environ  10  à  15  jours,  avec  un  risque  de  sai-
gnement secondaire autour du 7ᵉ jour. Il est im-
portant de suivre les recommandations médicales 

Tableau II : Indications d’amygdalectomie
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(alimentation adaptée, hydratation, prise d’an-
talgiques) [11,14]. Il faut noter que l’alimenta-
tion joue un rôle clé dans la récupération et la 
réduction de la douleur [11, 14]. La reprise d’une 
alimentation normale se fait progressivement en 
fonction de la douleur et de la cicatrisation (géné-
ralement en 7 à 10 jours) [11, 14].

CONCLUSION 
L’amygdalectomie est l’intervention chirurgicale 
qui consiste à retirer les amygdales palatines  en  
partie  ou  en  totalité. Ce geste très courant  dans  
la pratique d’un otorhinolaryngologiste (ORL), 
bien que parfois considéré comme une inter-
vention de routine, n’est pas dénuée de risques. 
Chaque étape de la prise en charge soulève des 
interrogations.
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RÉSUMÉ 
INTRODUCTION : Les corps étrangers œso-
phagiens sont fréquents et leur extraction est 
souvent simple. Nous rapportons un cas de corps 
étranger œsophagien ayant migré dans le larynx 
en cours d’extraction.

OBSERVATION : Il s’agissait d’un garçon de 4 
ans, sans antécédents contributifs, adressé en 
Octobre 2024 pour un  corps  étranger œsopha-
gien méconnu. L’interrogatoire a révélé un syn-
drome de pénétration suivi d’une toux pendant 
deux mois, une dysphagie aux solides et une 
fièvre intermittente depuis un mois, motivant la 
réalisation d’une radiographie du thorax la veille 
de la consultation. Une opacité à hauteur des ver-
tèbres T2/T3 a motivé une consultation ORL dans 
un Hôpital de la ville d’où il nous a été adressé 
pour une extraction, faute de plateau technique. 
L’indication d’une extraction par oesophagos co-
pie rigide sous anesthésie générale a été posée. 
Au moment de l’intubation et avant l’exploration 
de l’oesophage, l’apparition d’une toux quinteuse 
et d’une dyspnée laryngée brutale stade III avec  
désaturation à 30% a motivé une exploration la-
ryngée après oxygénothérapie au masque, per-
mettant d’identifier le corps étranger en regard 
de la région cricoaryténoïdienne postérieure, 
obstruant la bouche œsophagienne, avec un 
œdème. L’extraction a été réalisé sous une séda-
tion. Les suites opératoires ont été marquées par 
la persistance d’une dyspnée laryngée de stade 
I, indiquant une antibio corticothérapie locale et 

générale durant 8 jours, la sortie étant autorisée 
au 3e jour post extraction.  

CONCLUSION : Les corps étrangers œsopha-
giens anciens peuvent migrer vers le larynx et  
entraîner une obstruction de la filière laryngée,  
imposant une prise en charge urgente et adaptée.

MOTS CLÉS : Corps étranger - œsophage - mi-
gration - larynx

ABSTRACT 
INTRODUCTION : Esophageal foreign bodies 
are common and their extraction is often straight-
forward. We report a case of an esophageal fo-
reign body that migrated into the larynx during 
extraction.  

OBSERVATION : This was a 4-year-old boy, with 
no contributory history, referred in October 2024 
for an unrecognized esophageal foreign body. 
Questioning revealed a penetration syndrome 
followed by coughing for two months, dyspha-
gia to solids and intermittent fever for one mon-
th, prompting a chest X-ray the day before the 
consultation. An opacity at the level of the T2/T3 
vertebrae prompted an ENT consultation at a lo-
cal hospital, from where he  was  referred  to  us  
for  extraction,  due  to  a  lack  of  technical  faci-
lities.  A  rigid esophagoscopic  extraction  under  
general  anesthesia  was  indicated.  At  the  time 
of intubation and prior to exploration of the oeso-
phagus, the onset of a coughing fit and sudden 
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stage III laryngeal  dyspnoea with desaturation at 
30% prompted laryngeal exploration after oxygen 
therapy with a mask, enabling the foreign body to 
be identified opposite the posterior cricoarytenoid 
region,  obstructing the oesophageal opening, 
with oedema. Extraction was performed under 
sedation. The  postoperative course was marked 
by persistent  stage I laryngeal dyspnea, indica-
ting local and  general antibiotic corticotherapy 
for 8 days, with  discharge authorized on post-ex-
traction day 3.

CONCLUSION : Old oesophageal foreign 
bodies can migrate to the larynx and cause 
obstruction of the laryngeal tract, requiring urgent 
and appropriate management.

KEY WORDS : Foreign body - esophagus - mi-
gration - larynx

INTRODUCTION : Les corps étrangers ORL 
représentaient 50% des urgences pédiatriques 
ORL au CHU de Yopougon en Côte d’Ivoire en 
2017 [1]. La localisation œsophagienne varie 
de 30 à 70% des corps étrangers ORL [2] et les 
pièces de monnaie sont les plus retrouvés, soit 
46,2% [3]. Le diagnostic est souvent évoqué de-
vant une notion d’ingestion dans l’histoire de la  
maladie, une dysphagie, une hyper sialorrhée et  
une radiographie cervico-thoracique  de  face  et  
profil. Les corps étrangers œsophagiens évoluent 
habituellement dans le tube digestif de manière   
naturelle sans intervention. L’extraction par voie  
endoscopique par voie d’oesophagoscopie  sous  
anesthésie générale étant nécessaire dans en-
viron 20% des cas. Parmi les complications des 
corps étrangers l’on peut citer l’amaigrissement 
et la détresse respiratoire [2, 4]. La migration  
d’un corps étranger initialement œsophagien  est  
rare mais a déjà été rencontrée dans la littérature 
au niveau du cavum et en région latéro-cervicale 
[5, 6] Nous  rapportons  un  cas  de  corps  étran-
ger  œsophagien méconnu au Centre Hospitalier 
Régional d’Ebolowa, ayant migré dans le larynx 
au moment de l’extraction.

OBSERVATION : Il s’agissait d’un enfant de 4 
ans, de sexe masculin, résidant à Ebolowa, sans 
antécédents particuliers et reçu en consultation 
ORL en Octobre 2024 au Centre Hospitalier Ré-
gional d’Ebolowa (Hôpital de référence régional du 
Sud). Il avait été référé d’un Hôpital de troisième 

Catégorie régional (Hôpital Régional d’Ebolowa) 
le même jour pour extraction d’un corps étranger 
œsophagien. L’interrogatoire a révélé que deux 
mois avant notre consultation, la maman aurait 
remarqué un syndrome de pénétration passager 
lors d’un jeu. L’évolution a été marquée de ma-
nière progressive par l’installation  un  mois après 
d’une toux grasse chronique, d’une dysphagie 
aux solides et d’une fièvre intermittente ayant mo-
tivé une automédication sans  réelle amélioration.  
Ce tableau a motivé une consultation la veille à 
l’Hôpital Régional d’Ebolowa pour la réalisation 
d’une radiographie du thorax. Celle-ci a mis en 
évidence une opacité arrondie dans l’œsophage, 
motivant une référence dans notre formation 
hospitalière, du fait de l’indisponibilité d’un œso-
phagoscope. L’examen clinique à l’entrée réalisé 
deux heures  après  une  ingestion  d’eau, avait 
retrouvé un état général moyen, un poids de 18 
Kgs, une tension artérielle de 96/68 mmHg, une 
fébricule à 38,2°C, une saturation en oxygène de 
98% à l’air ambiant, un pouls à 102 pulsations par 
minute, une  fréquence respiratoire de 23 cycles  
par minutes, des signes de dénutrition modérée 
et une légère déshydratation. Au plan ORL, l’on  
notait une hypersialorrhée et une oropharyngos-
copie normale. L’auscultation pulmonaire a mis  
en évidence des râles  bronchiques  bilatéraux.  
La radiographie disponible de la veille présentait 
une opacité arrondie et plate à hauteur des ver-
tèbres T2/T3.
Ce tableau clinique a permis d’indiquer une oe-
sophagoscopie rigide sous anesthésie générale 
pour l’extraction du corps étranger. La mise en 
condition du patient a consisté en une hospita-
lisation, une mise en place d’une une voie vei-
neuse périphérique, une dose d’antibiotique et de 
corticoïde (méthylprednisolone 2mg/Kg, d’amoxi-
cilline+acide clavulanique 80mg/kg/jour en trois 
doses dont la première avant l’intervention), une 
hydratation parentérale de 500 ml en 6heures et  
une diet. Une consultation pré anesthésique, et  
des examens biologiques satisfaisants ont permis  
de valider une anesthésie générale. Les résultats 
ont mis en évidence des globules blancs à 9300/ 
mm 3 , une Hémoglobine à11,5g/dl, des plaquettes 
à 250.000 / mm 3 ; une créatininémie à 11mg/l et 
un Groupe Sanguin O Rhésus Positif ; le Temps 
de prothrombine était de 80%. Le consentement 
éclairé a été signé par les parents du patient.
Le patient a été installé en décubitus dorsal avec 
mise en place d’un scope pour la surveillance 
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des paramètres. Au moment de l’induction de 
la séquence anesthésique, le patient a brutale-
ment présenté une toux avec une dyspnée la-
ryngé stade III et une désaturation à 40% puis 
un arrêt cardiaque nécessitant une réanimation. 
L’intubation n’étant pas possible, une laryngosco-
pie rapide après oxygénation et sédation du pa-
tient à la kétamine a permis d’identifier un corps 
étranger de la région retro crico-aryténoïdienne. 
Il s’agissait d’une vieille pièce de 25F recouverte 
de dépôts noirâtres. Les figures 1 et 2 montrent 
la radiographie  du  thorax réalisée la veille et le 
corps étranger après extraction. 
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Figure 1 : Radiographie de face 5 (1a) et de profil (1b) montrant une opacité arrondie à 
hauteur de T2/T3  

Figure 2 : Pièce de monnaie après extraction 
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Figure 1 : Radiographie de face 5 (1a) et de profil (1b) montrant une opacité arrondie à 
hauteur de T2/T3  
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Figure 1 : Radiographie de face 5 (1a) et de profil (1b) 
montrant une opacité arrondie à hauteur de T2/T3

Figure 2 : Pièce de monnaie après extraction

L’exploration endoscopique laryngo-oesopha-
gienne après stabilisation de l’état  du patient a 
mis en évidence un œdème de la  bouche œso-
phagienne et une inflammation de la partie su-
périeure de l’œsophage, à environ 12  cm des 
arcades dentaires. Après le réveil du patient, l’an-
tibiothérapie et la corticothérapie ont été adminis-
trées pendant 8 jours dont deux par voie paren-
térale. L’alimentation liquide a débuté 24 heures 
après l’extraction. L’évolution était favorable au 
contrôle clinique effectué trois jours puis 7 jours 

après la sortie.

DISCUSSION 
La première localisation des corps étrangers 
aérodigestives est l’œsophage et les pièces de 
monnaie dominent les autres natures identifiées 
[2,3]. Le cas étudié fait état d’une pièce de mon-
naie. La manipulation des pièces de monnaie par 
les enfants en bas âge interpelle sur l’importance 
de sécuriser tout objet de jeu hors de la portée 
des enfants. Le sexe masculin est régulièrement 
retrouvé dans les études sur les corps étrangers 
en général et chez l’enfant en particulier. Vodou-
hé et al au Bénin dans une étude sur les corps 
étrangers en général, a retrouvé un sexe ratio de 
1,13 en 2023 et 60% de sa population avait moins 
de 10 ans [7].  De plus, la série de Badou et al en 
Côte d’Ivoire retrouvait une moyenne d’âge de 
4,26 ans dans un contexte où les corps étrangers 
représentaient 50% des urgences pédiatriques 
ORL [1]. Ce résultat corrobore celui de l’étude 
par rapport à l’âge du patient qui est l’âge de dé-
couverte du monde extérieur par l’enfant. Le délai 
d’admission était de deux mois dans notre cas, ce 
qui est très élevé par rapport au constat fait par 
Diallo et al en Guinée Conakry en 2015, stipulant 
que le délai moyen d’admission  était  de  68,75% 
avant 24heures [8]. Cette différence  était  dû au 
fait qu’aucun adulte n’avait assisté à l’ingestion 
du corps étranger dans notre cas, d’où sa mécon-
naissance  Par ailleurs,  le  cas  étudié  a  posé  un  
problème  de  diagnostic topographique. En effet, 
la notion  de  syndrome de  pénétration  dans 
l’histoire fait évoquer  une  première  localisation 
laryngée. Par la suite,  le  patient  n’a  eu aucune 
difficulté respiratoire jusqu’au jour de l’extrac-
tion mais plutôt une dysphagie, ce qui suppose 
un séjour du corps étranger dans la voie diges-
tive. Ngo Nyeki et al trouvaient dans le cadre des 
corps étrangers trachéobronchiques dans 60% 
de syndromes de pénétration incomplet, c’est-à-
dire sans détresse respiratoire soutenue ni tirage 
ni toux rauque  [9].  Cet  état  des  choses  nous  
permet  d’insister  sur  l’importance de l’interro-
gatoire précis dans un contexte de corps étran-
ger d’une part, et sur la nécessité d’éduquer les 
parents des enfants dans notre société à propos 
des signes permettant de reconnaître une inha-
lation de corps étranger.La localisation finale du 
corps étranger au moment de l’intubation étant la 
limite entre la  partie  postérieure  du  larynx  et  



la bouche œsophagienne sans une intervention 
préalable a permis de conclure à une migration 
à partir de l’œsophage. Les cas de migration de 
corps étrangers œsophagiens étaient retrouvés 
en direction de la région latéro-cervicale et du ca-
vum [5,6]. Il est donc opportun de garder à l’esprit 
que tout corps étranger œsophagien, en fonction 
de sa nature et de sa forme, peut migrer dans les 
voies aérodigestives sans signes prémonitoire.
Dans ce cas, la capacité de l’équipe à s’adap-
ter à cette migration inattendue de corps étran-
ger a permis d’éviter une asphyxie. Cet état des 
choses remet en bonne place l’importance de 
la collaboration multidisciplinaire et la réactivité 
devant les surprises.

CONCLUSION 
Ce cas clinique a mis en évidence une migration 
inattendue d’un ancien corps étranger œsopha-
gien méconnu vers la laryngée avec des signes 
de détresse respiratoire aigüe. Nous retenons  
ainsi que l’évolution d’un corps étranger des  
voies aérodigestives supérieures peut impré-
visible. Ainsi, aucun geste endoscopique visant 
à extraire un corps étranger n’est banal.
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RÉSUMÉ 
INTRODUCTION : 
Les corps étrangers (CE) ingérés représentent 
une pathologie fréquemment rencontrée en 
pratique ORL d’urgence. Selon les auteurs, ils 
constituent 11% en moyenne de l’ensemble des 
urgences  de  cette  spécialité.  Possible  à tout  
âge,  ils  seraient  plus  fréquents  entre  l’âge  de 
préhension  et  la sixième  année de  vie,  avec  
une  prédominance  masculine. Chez  l’adulte,  la 
fréquence  d’ingestion  de  CE  augmente  avec  
l’âge  à  partir  de  la  septième  décennie.  Nous 
rapportons le cas d’une adulte de 53 ans, ayant 
consulté dans un centre de santé de la ville de
Douala pour dysphagie après ingestion d’un 
corps étranger alimentaire 02 jours auparavant. 
Non  objectivé  à  l’examen  clinique,  la  pa-
tiente  sera  mise  sous  anti-inflammatoires  non 
stéroïdiens (AINS) avec prescription de mesures 
hygiéno-diététiques. Deux semaines plus tard, 
la persistance de la symptomatologie et l’appa-
rition d’une tuméfaction latéro-cervicale droite 
motivent une nouvelle consultation à l’Hôpital 
Militaire de Région numéro 2, où un scanner 
cervical sera demandé et mettra en évidence une 
arête de poisson dans le muscle sterno-cléido-
mastoïdien droit. Le traitement était médico-chirur-
gical, avec des suites simples dans les deux 
semaines post thérapeutiques.

MOTS-CLÉS : Corps étranger, abcès cervical, 
arête de poisson, cervicotomie.
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ABSTRACT : 
Ingested foreign bodies (FBs) are a frequent-
ly encountered pathology in ENT emergencies. 
According to the authors, they account for an 
average of 11% of all emergencies in this specia-
lity. Possible at any age, they are more frequent 
between the age of grasping and the sixth year, 
with a male predominance. In adults, the frequen-
cy of EC ingestion increases with age from the 
seventh decade onwards. We report the case of 
a 53-year-old adult who consulted a health centre 
in the city of Douala for dysphagia after ingesting 
a foreign body of food 2 days later. The patient 
was put on non-steroidal anti-inflammatory drugs 
(NSAIDs) and hygienic and dietary measures 
were taken. Two weeks later, the persistence of 
the symptoms and  the  appearance  of  a  right la-
terocervical swelling  prompted  a  further  consul-
tation at the Regional Military Hospital 2, where 
a cervical CT scan was ordered and revealed a 
fishbone in the right sternocleidomastoid muscle. 
The patient underwent outpatient medical and 
surgical treatment, with simple after-effects in the 
two weeks following treatment. 
 
KEY WORDS : Foreign body, cervical abscess, 
fishbone, cervicotomy.

INTRODUCTION 
L’ingestion de corps étranger (CE) est un acci-
dent fréquent chez l’enfant et le vieillard après 70 
ans, mais rare chez l’adulte. Elle expose à des 
complications graves dont la révélation tardive 
pourrait menacer le pronostic vital. Les manifes-
tations cliniques dépendent de la nature et de 
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la localisation du CE. L’hypersialorrhée, la dys-
phagie et la douleur cervicale sont à rechercher 
devant un corps étranger de l’œsophage ou du 
pharynx, tout en faisant attention au syndrome 
de pénétration pariétal souvent passé inaper-
çu et qui peut faire laisser le CE en place [1,2]. 
C’est le cas de cet adulte qui pose un problème 
d’urgence diagnostique et thérapeutique.

OBSERVATION
Il s’agit d’une adulte de 53 ans, ménagère, ad-
mise  dans le service d’ORL de l’Hôpital Militaire 
de Région numéro 2 pour dysphagie et tuméfac-
tion cervicale. Deux semaines avant, on note une 
ingestion d’un corps étranger à type d’arête de 
poisson au cours d’un repas. La patiente aurait 
consulté deux jours après l’ingestion du CE, dans 
un centre de santé de la ville de Douala où le 
CE ne sera pas objectivé. Elle a été mise sous 
un traitement à base d’AINS et mesures hygié-
no-diététiques (consommation d’aliments durs)  
pour  faire  passer  le  corps étranger. Devant   la 
persistance de la dysphagie et l’apparition d’une 
masse latéro cervicale droite, la patiente consulte 
en urgence dans notre service. L’examen clinique 
montrait une patiente consciente, stable  avec  un  
état général conservé. Sa tension artérielle était 
à 110/76 mmHg, sa fréquence cardiaque à 89 
battements par minute, sa température à 37,3°C 
pour  un poids de 65 kilogrammes sans antécé-
dents contributifs. L’examen de la sphère oto-rhi-
no-laryngologique retrouvait une tuméfaction 
latéro cervicale droite, de forme grossièrement 
arrondie, mesurant 4cm de diamètre environ, à 
peau de revêtement luisante, non translucide, 
de consistance molle, douloureuse et fluctuante 
sans adénopathies palpables (figure 1). 

Les autres compartiments ORL étaient sans par-
ticularités. Le diagnostic  évoqué  était  celui d’un 
abcès cervical focal droit compliquant l’ingestion 
d’un CE pharyngé. La prise en charge initiale 
était médicale et comportait une antibiothérapie 
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Figure 1: tuméfaction cervicale 
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Figure 2: Scanner cervical montrant l’arête de poisson
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Figure 1: Tuméfaction cervicale

par voie orale faite d’amoxicilline + acide clavula-
nique 1 gramme toutes les 6 heures si douleur. Un 
scanner cervical réalisé dans les 24h, objectivait 
un corps étranger à type d’arête de poisson dans 
le muscle sterno-cléido-mastoïdien avec myosite 
(figure 2). 

Le diagnostic positif était celui d’un abcès cervical 
focal droit compliquant l’ingestion d’une arête de 
poisson chez adulte. Le traitement était en hos-
pitalisation de jour. L’extraction du CE (arête de 
poisson de 3 centimètres de long) s’est faite par 
cervicotomie horizontale de 4 centimètres sous 
anesthésie générale et ramenait 10 cc de pus 
franc (figures 3 et 4). 

 
 

Figure 2: scanner cervical montrant l’arête de poisson 
 
 
 
 

 
 
 

Figure 3: extraction de l’arête de poisson 
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Figure 3: Extraction de l’arête de poisson

 
 
 

Figure 4: arête de poisson de 3 cm extraite par cervicotomie 
 
 
 

 
 
 

Figure 5: cicatrisation 14 jours après 
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Figure 4: arête de poisson de 3 cm extraite par cervicotomie 
 
 
 

 
 
 

Figure 5: cicatrisation 14 jours après 
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 Figure 5: Cicatrisation 14 jours après

Une mèche de compresses bétadinées avait été 
laissée en place pendant 48h. La patiente est 
sortie sous traitement  à  base d’antibiotiques et 
antalgiques pour une durée de 10 jours. Le suivi 
post opératoire était simple. La patiente a été re-
vue tous les 2 jours pour son pansement. Au 2e 
jour de méchage, la propreté du site conduira à la 
fermeture de la plaie opératoire en un plan avec 
du fil à peau (4-0) en points séparés. L’ablation 
des fils s’est faite au 7e jour post opératoire et la 
cicatrisation totale au 14e jour post op (figure 5)

DISCUSSION
Les  corps  étrangers  constituent  une  ur-
gence    fréquente  en  pratique  ORL  avec  en 
moyenne 11% de l’ensemble des urgences ORL 
. Possible à tout âge, ils seraient plus fréquents 
entre l’âge de préhension et la sixième année de 
vie. La dysphagie et la douleur sont récurrentes 
comme symptomatologie dans l’ingestion des 
CE oro-pharyngés comme l’affirment Anapha et 
al [3]. L’absence de douleur chez notre patiente  
pourrait s’expliquer par  la prise d’AINS, et la 
consommation d’aliments durs à sa phase aigüe, 
ayant provoqué l’enclavement du CE.  Pour Page 
et al [4] , le scanner est l’examen de choix lors de 
la  suspicion d’un abcès cervical profond, car il 
permet d’établir le diagnostic, de localiser le CE, 
de rechercher   des complications et de guider 
l’acte thérapeutique. Dans notre  cas,    il  a  été   
demandé   dans  le  but   de   confirmer   la  
présence  ou  non  du  CE  et  sa localisation 
exacte, permettant de  déterminer l’attitude thé-
rapeutique à adopter. Les corps étrangers poin-
tus à localisation pharyngée, méconnus ou mal 
traités, peuvent évoluer  vers  des  complications  
infectieuses  (abcès  cervical  et/ou  retropharyn-
gé  ou  de médiastinite), vasculaires ou encore  
neurologiques [5]. Dans notre cas, il s’agissait 
d’un abcès cervical, comme celui d’Elansari et al. 

rapporté chez un nourrisson secondaire à la mi-
gration d’un CE de type métallique (hameçon) [6].
La gravité de cette pathologie revêt des degrés 
variables avec des incidents anodins et des cas 
compliqués à type de perforation et d’infection 
[7] pouvant mettre en jeu le pronostic vital. C’est 
le cas d’une femme de 45 ans ayant ingéré un 
morceau d’os de viande qui avait secondairement  
migré  du  pharynx  à  la  veine  jugulaire  interne  
en  passant  par  l’espace  para-pharyngé rappor-
té par Anapha et al [3] . De même, Ouoba et al [8] 
rapportaient chez un enfant de  deux  ans,  le  cas  
d’une  brindille  de  balai  dans  la  bouche  ayant  
pénétré accidentellement l’oropharynx après une 
chute, pour ressortir par le conduit auditif externe 
droit. Notre cas est similaire  à  ces  deux  autres  
par  le  syndrome  de  pénétration  pariétale  fa-
vorisé  par  la consommation d’aliments durs 
recommandés comme mesures hygiéno-diété-
tiques. La  prise  en  charge  repose  sur  deux  
moyens  thérapeutiques  que  sont  la  cervicoto-
mie exploratrice pour le corps étranger pénétrant 
et l’endoscopie ou voie naturelle pour les autres 
types de corps étrangers. L’attitude thérapeutique 
varie selon la nature et du mécanisme du CE [9]. 
Notre patiente a bénéficié d’un traitement adapté 
deux semaines après l’ingestion du CE. Ce retard 
s’explique par son transit dans un centre de santé 
non outillé. La prise d’AINS serait un facteur fa-
vorisant la survenue des infections selon Piroulas 
[10]. Dans notre cas, on note la prise d’AINS pen-
dant une dizaine de jours ayant ainsi favorisé la 
formation d’une collection de pus.

CONCLUSION
Les corps  étrangers en ORL constituent  un  mo-
tif fréquent de consultation et serait l’apanage 
des enfants mais peuvent aussi faire exception 
chez l’adulte. Leur ingestion est une situation peu 
fréquente chez l’adulte. Le retard diagnostique   
pourrait entrainer des complications et la prise 
en charge de ces complications est très souvent 
chirurgicale.
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RÉSUMÉ :
OBJECTIFS : l’objectif de ce travail était de 
décrire les données épidémiologique, clinique, 
radiologique et endoscopique des cancers des 
VADS dans la zone nord du Sénégal.

MATÉRIELS ET MÉTHODES : Ce travail était 
une étude rétrospective et descriptive sur une pé-
riode d’un an (1er octobre 2022 au 30 septembre 
2023). Il portait sur 30 patients suivis au service 
d’ORL et CCF de l’hôpital régional de Saint-Louis 
pour un cancer des VADS pour lequel un bilan 
pré-thérapeutique avait été réalisé.

RÉSULTATS :  l’âge moyen des patients était de 
60 ans. On notait une prédominance masculine 
avec un sexe-ratio de 2. L’intoxication tabagique 
était le principal facteur de risque  retrouvé. Chez  
13 patients (44% des cas), aucun facteur de  
risque  n’a  été rapporté. Le délai  de  consultation  
moyen  était de  6  mois. Après la  réalisation d’un 
examen clinique et radiologique, un bilan endos-
copique avait été réalisé chez tous les patients.  
Le délai moyen de réalisation de cette endos-
copie était de 38 jours. La localisation laryngée 
était la plus fréquente dans notre série 11 cas soit 
37% des cas, suivie 9 cas de la localisation hypo-
pharyngée  (30%). Le stade tumoral était avancé 
chez 25 patients T3, T4 à 85% des cas. 

CONCLUSION : La réalisation d’un bilan pré 
thérapeutique exhaustif est fondamentale avant 
toute décision thérapeutique. Les stades avan-
cés des lésions notés chez des sujets non éthy-
lo-tabagiques doivent inciter à la recherche 
d’autres facteurs de risque pour une meilleure 

campagne de sensibilisation des populations.

MOTS CLÉS : Saint-Louis ; cancer ; VADS ; en-
doscopie

OBJECTIVES : The objective of this work was to 
describe the epidemiological, clinical, radiological
and endoscopic data of VADS cancers in the 
northern zone of Senegal.

PATIENTS AND METHODS : This work was a 
retrospective and descriptive study over a period 
of one year (October 1, 2022 to September 30, 
2023). It involved 30 patients followed in the ENT 
and CCF department of the Saint-Louis regional 
hospital for VADS cancer for which a pre thera-
peutic assessment had been carried out.  

RESULTS :The average age of our patients was 
60 years. There was a male predominance with 
a sex ratio of 2. Tobacco intoxication was the 
main risk factor found. In 44% of patients, no risk 
factors were reported. The average consultation 
time was 6 months. After carrying out a clinical 
and radiological examination, an endoscopic as-
sessment was carried out in all our patients. The 
average time taken to complete this endosco-
py was 38 days. The laryngeal location was the  
most common in our series (37%), followed by  
the hypopharyngeal location (30%). The tumor 
stage was advanced in the majority of our T3, T4 
patients in 85% of cases.

CONCLUSION : Carrying out an exhaustive 
pre-therapeutic assessment is fundamental be-
fore any therapeutic decision. The advanced 
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stages of lesions found in non-alcohol smokers 
should encourage research into other risk factors 
for better awareness among our populations.

KEY WORDS : Saint-Louis; cancer ; VADS; en-
doscopy

INTRODUCTION
Les cancers des voies aéro-digestives supé-
rieures (VADS) regroupent l’ensemble des 
néoplasies malignes primitives et secondaires de 
la cavité buccale, du pharynx, du larynx  et  des  
cavités  naso  sinusiennes.  Ils  représentent  le  
7ème  cancer le plus fréquent au monde avec une 
incidence estimée à 931 000 nouveaux cas en 
2020, soit 5,1% du total des cas et une mortalité 
de 467 125 décès [1, 2, 3]. L’Afrique représente
5,7% du nombre total de cas avec une mortalité 
de 7,2% dans le monde.  Ces cancers sont domi-
nés par le carcinome épidermoïde avec comme 
principal facteur de risque l’intoxication ethy-
lo-tabagique [2, 4, 5]. Deux localisations sont très 
particulières de par leur épidémiologie et leurs 
facteurs de risque : le cancer du nasopharynx et 
les cancers des sinus et fosses nasales. [3, 6] La 
réalisation d’un bilan pré-thérapeutique exhaustif 
et  précis demeure  indispensable  dans  leur  bi-
lan  diagnostique.  La  prise  en  charge thérapeu-
tique de ces cancers fait appel à une approche 
multidisciplinaire. Devant  l’absence  de  données  
hospitalières  antérieures  dans  la  région  Nord  
du Sénégal,  nous  avions  décidé  d’effectuer  
cette  étude  pour  décrire  les  aspects épidémio-
logique,  clinique,  radiologique  et  endoscopique  
des  patients  atteints  de cancers des VADS dans 
cette contré. 

PATIENTS ET MÉTHODES
Il s’agissait d’une étude rétrospective et descrip-
tive portant sur une période d’un an allant du 1 
er octobre 2022 au 30 septembre 2023 dans le  
service  ORL  de  l’hôpital régional Lt Colonel Ma-
madou Diouf de Saint-Louis. Nous  avions  inclus  
tous  les  patients  suivis  dans  le  service,  ayant 
bénéficié d’une endoscopie diagnostique pour 
une lésion maligne des VADS durant la période de 
l’étude et présentant un dossier bien renseigné. 
Les patients étaient  suivis en ambulatoire après 
une première consultation pour la réalisation du 
bilan d’imagerie d’extension loco-régionale et  à  
distance et d’une consultation dentaire. Le bilan 
endoscopique était réalisé en ambulatoire sauf 

pour les patients ayant bénéficié d’une trachéo-
tomie ou d’une gastrostomie d’alimentation dans 
le même temps opératoire. L’acte endoscopique 
intégrait le programme réglé du bloc opératoire  
sauf  chez  les  patients  qui  présentaient  une  
aphagie  ou  une  dyspnée laryngée stade 3 ou 4. 
Les données épidémiologiques, cliniques et para-
cliniques ont été recueillies et analysées avec un 
logiciel de type Microsoft Excel.

RÉSULTATS
ASPECTS ÉPIDÉMIOLOGIQUES
Au total 30 patients étaient éligibles dans notre 
série soit une incidence mensuelle de 2,5 cas. 
L’âge moyen était de 60 ans avec des extrêmes 
de 31 ans et 85 ans. Parmi les 30 patients, 93% 
avait un âge ≥ 40 ans. On notait une prédomi-
nance masculine avec un sexe-ratio de 2. L’in-
toxication tabagique était le principal facteur de 
risque retrouvé. Chez 44% des patients, aucun 
facteur de risque  n’était rapporté par les patients 
(Figure 1).
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Figure 1 : Répartition des patients selon les facteurs de risque 
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Figure 1 : Répartition des patients selon les facteurs de risque

ASPECTS CLINIQUES
Le délai de consultation moyen était de 6 mois 
avec des extrêmes de 1 mois et 24 mois. 
Le tableau I nous renseigne sur les circonstances 
de découverte des patients. 
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Tableau I : Répartition des motifs de consultation selon la fréquence 

Motifs de consultation Nombre Fréquence %) 

Dysphonie 14 20 

Odynophagie 13 19 

Dysphagie 10 14 

Dyspnée laryngée 7 10 

Algie pharyngée 4 6 

Otalgie réflexe 4 6 

Rhinolalie fermée 4 6 

Adénopathies cervicales 4 6 

Aphagie 2 3 

Glossodynie 2 3 

Céphalées 1 1 

Épistaxis unilatérale 1 1 

Hypersialorrhée 1 1 

Obstruction nasale unilatérale 1 1 

Fausse route 1 1 

 

 

Tableau I : Répartition des motifs de consultation selon la fréquence
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L’état général des patients était classé stade 
1 de l’OMS dans 40% des cas et stade 3 dans 
47% des cas. L’examen de la cavité buccale et 
oropharynx retrouvait une lésion présumée ma-
ligne chez 8 patients (amygdale palatine chez 4 
patients, base de la langue chez un patient, bord 
latéral de la langue mobile chez un patient et un 
cas de trigone rétromolaire). L’exploration pha-
ryngo-laryngée réalisée chez 27 patients avec un 
nasofibroscope visualisait une lésion suspecte 
de malignité ou des signes indirects chez 20 pa-
tients. Parmi les 30 patients, 37% présentaient 
des adénopathies cervicales à la palpation du 
cou. (Figure 2).
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Figure 2: Répartition des adénopathies cervicales selon les secteurs de la 
classification de Robbins et la localisation de la lésion 
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Figure 3: Répartition  des patients selon le siège des lésions à l’endoscopie 
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Figure  2:  Répartition des adénopathies cervicales 
selon  les secteurs de la classification de Robbins et 
la localisation de la lésion.

Figure 3: Répartition  des patients selon le siège des 
lésions à l’endoscopie
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Figure 4: Répartition  des patients selon la classification TNM 
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Figure 4: Répartition  des patients selon la classifi-
cation TNM

Bilan d’extension loco-régionale et à distance. 
Un bilan d’imagerie d’extension loco-régionale 
et à distance était réalisé chez tous les patients 
excepté un patient qui avait une TDM du massif  
facial sans TDM cervico-thoracique. Une atteinte  
ganglionnaire cervicale était notée dans 14 cas  
toutes localisations confondues. Une extension  
des parties molles antérieures, une lyse mandi-
bulaire et une atteinte œsophagienne étaient ob-
jectivées respectivement chez un cas de lésion 
du larynx, un cas de lésion de l’oropharynx et 3 
cas de lésion de l’hypopharynx. Ce bilan révélait  
aussi des nodules pulmonaires suspects de lo-
calisation secondaire chez deux patients (hypo-
pharynx et larynx) et une localisation synchrone 
de Carcinome hépato-cellulaire du foie chez un 
patient porteur d’une lésion laryngée. Après la  
réalisation d’un bilan initial comportant  examen  
clinique, biologique et radiologique, un bilan en-
doscopique sous anesthésie générale était réali-
sé chez tous les patients. Le délai moyen de réa-
lisation de cette polyendoscopie était de 36 jours. 
La localisation laryngée était la plus fréquente  
soit 37% des cas, suivie de celle hypopharyngée 

(30%) puis celle bucco-oropharyngée (23%) 
(Figure 3).

Concernant le siège laryngé, les atteintes glot-
tiques et sus-glottique, glottique pur et des 3  
étages étaient retrouvés respectivement dans  
27% des cas. Au niveau de l’hypopharynx, le 
point de départ de la lésion semblait être la RCA 
dans 44% des cas et une lésion de toutes les pa-
rois totohypopharynx dans 33%. La localisation 
de l’amygdale palatine dominée pour les lésions 
bucco-oropharyngées (43%). Le carcinome épi-
dermoïde était le type histologique retrouvé chez 
28 patients et un lymphome chez 2 patients. La 
majorité de nos patients étaient classés T4a et 
43% des patients étaient N2c (Figure 4a et b). 
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Aucune complication liée à l’endoscopie n’a été 
noté dans notre série.

DISCUSSION
Selon l’étude de Sung H et al, plus de 931 000 
nouveaux cas de cancer des VADS ont été en-
registrés dans le monde en 2020. En termes de  
mortalité,  plus  de  467 125 nouveaux cas de dé-
cès dus aux tumeurs de la tête et du cou sont sur-
venus la même année [2]. Ces données sont en 
nette augmentation par rapport à celles de 2018 
[7]. Parmi les cancers des VADS, le carcinome 
épidermoïde de l’hypopharynx est le cancer le 
plus dans notre pays [8, 9]. Contrairement dans 
les pays développés où les cancers de la cavi-
té buccale restent dominants [1, 2, 3, 4]. Notre 
étude portait sur 30 cas de cancers de VADS sur 
une période d’un an soit une incidence mensuelle 
de 2,5 cas. L’incidence  de  ces  cancers  est  diffi-
cile  à  estimer  au  Sénégal devant  l’absence  de 
registre national des cancers. Ce manque de 
données a été le monteur de cette étude rétros-
pective qui décrit les aspects épidémiologiques 
des patients atteints de cancers des VADS dans 
un service ORL au nord du Sénégal. L’âge moyen 
de nos patients était de 60 ans avec des extrêmes 
de 31 ans et 85 ans. La majorité (93%) des pa-
tients avait un âge supérieur à 40 ans. Une pré-
dominance masculine était notée dans notre sé-
rie. Ces constats trouvent une concordance avec 
les données de la littérature  [4, 10]. Il en  ressort 
que les cancers des VADS sont essentiellement 
des pathologies de l’adulte. Toutefois,  une  popu-
lation de cas pédiatriques  a  été  retrouvée  dans  
nos  pays  africains  [11].  Durant  ces  dernières 
années, on observe chez les hommes une baisse 
de l’incidence liée à la diminution de la consom-
mation d’alcool en France et chez la femme une 
augmentation du nombre annuel de nouveaux 
cas. Ces chiffres sont notamment corrélés à 
l’augmentation de la consommation de tabac et 
d’alcool par les femmes [3]. Les principaux fac-
teurs de risque rapportés dans la littérature sont 
l’alcool et le tabac [4, 10, 12, 13]. L’intoxication 
tabagique était le principal facteur de risque re-
trouvé dans notre étude. Chez 44% des patients 
de notre série aucun facteur de risque n’avait été 
rapporté. Dans nos régions, nous avons à faire 
de plus en plus à des patients n’étant exposés ni 
à l’alcool ni au tabac. Ces constats nous amènent 
à discuter sur le rôle d’autres facteurs dans la   
carcinogenèse des VADS. Cependant, le rôle du 

papillomavirus humains dans la carcinogenèse 
des cancers de la cavité buccale et de l’oropha-
rynx est bien établi [14, 15]. En Baltimore, l’étude 
méta-analytique de Hua R et al [16] a constaté 
que les régimes alimentaires pro-inflammatoires 
sont associés à un risque accru de survenue de 
cancer des VADS. Le délai de consultation moyen 
retrouvé dans notre étude était de 6 mois avec 
des extrêmes de 1 mois et 2 ans. Ce délai avoi-
sine le délai retrouvé dans la plupart des séries  
sur  les  cancers des VADS dans nos régions  afri-
caines [10]. Ce long délai s’explique dans notre 
contexte par une errance diagnostique liée à un 
accès difficile à un spécialiste ORL mais aussi par 
le recours en premier à la médecine traditionnelle. 
L’atteinte ganglionnaire des secteurs III et IIb  
était la plus  fréquente avec des proportions res-
pectives de 38% et 30%. Elle était prédominante 
dans les localisations hypopharyngées et buc-
co-oropharyngée. Ce qui est logique, vu que sur  
le plan anatomique ces secteurs constituent un  
site de drainage lymphatique commun à toutes 
les régions des VADS. L’autre argument qui pour-
rait justifier ces observations est le fait que les  
cancers de l’hypopharynx et de la cavité buccale  
sont plus lymphophiles parmi les cancers des 
VADS. Tous les patients avaient bénéficié d’un 
bilan d’extension locorégionale et à distance sauf 
un patient qui avait réalisé une TDM du massif 
facial seule. La réalisation du bilan radiologique  
avant la biopsie est l’idéal surtout pour les  petites 
lésions. Au cas échéant, la radiologie doit être 
différée d’au moins 3 semaines après la biopsie 
pour éviter une surestimation de la lésion liée au 
phénomène inflammatoire. Ce bilan fait appel es-
sentiellement au scanner dans notre contexte. 
L’IRM disponible qu’à Dakar et le TEP-SCANNER 
qui n’est pas disponible au Sénégal sont les exa-
mens radiologiques de référence  respectifs  dans  
les  lésions  bucco-oropharyngées  et  les  lésions
localement avancées [17,18]. Aucun de nos pa-
tients n’avait effectué ces examens à cause de 
l’inaccessibilité. Deux des patients (patient por-
teur d’une lésion maligne du larynx et un autre 
une lésion de l’hypopharynx) présentaient des 
métastases pulmonaires lors du bilan à distance. 
Une localisation synchrone de CHC du foie était 
aussi retrouvée chez un patient avec du cancer 
du larynx. Après la réalisation d’un examen cli-
nique et radiologique, un bilan endoscopique plus
une biopsie était réalisé chez tous nos patients.
Le délai moyen de réalisation de cette endosco-
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pie était de 38 jours avec des extrêmes de 1 jour 
et 136 jours. Cependant pour les patients admis 
dans un contexte d’urgence pour une dyspnée la-
ryngée ou une aphagie, l’endoscopie était effec-
tuée dans un délai de  2  semaines. Ces  derniers  
bénéficiaient d’une trachéotomie urgence et/ou  
une gastrostomie d’alimentation dans le temps 
endoscopique. Les longs délais étaient liés soit à 
une perte de vue des malades ou à  des  difficultés 
de réalisation du  bilan d’extension radiologique 
par défaut de moyens financiers ou une panne du 
scanner de l’hôpital. Dans les recommandations 
de la SFORL [17], le délai de réalisation de tout 
le bilan préthérapeutique y compris l’endoscopie 
des cancers des VADS doit être compris entre 2 et 
4 semaines. Le siège laryngé (37%) était le plus 
fréquent, suivi de l’hypopharynx (30%) puis de 
la cavité buccale et de l’oropharynx (23%). Alors 
que d’autres auteurs rapportent un ordre de fré-
quence différent [3,10,19]. Au niveau laryngé, on 
retrouvait respectivement une atteinte glottique et 
sus-glottique, glottique pur et des 3 étages du la-
rynx dans 27% des cas. Au niveau de l’hypopha-
rynx, la RCA était le point de départ prédominant 
dans 44% des cas. Le stade tumoral était avancé 
chez la majorité de nos patients. Une proportion 
85% des cas étaient classés T3 et T4a. Ceci se 
justifie par les longs délais de consultation et de 
réalisation de l’endoscopie.

CONCLUSION
La prise en charge des cancers des VADS est 
multidisciplinaire. La réalisation d’un bilan pré-
thérapeutique exhaustif est fondamentale avant 
toute décision thérapeutique. Les stades avan-
cés des lésions notés chez des sujets non éthy-
lo-tabagiques doivent inciter à la recherche 
d’autres facteurs de risque, à la sensibilisation 
des populations et à l’amélioration du plateau 
technique
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RÉSUMÉ
INTRODUCTION ET BUT DE L’ÉTUDE
L’endoscopie est une méthode d’exploration cli-
nique en ORL qui peut se faire à l’aide d’un en-
doscope souple ou rigide. En Afrique, plusieurs 
études ont été publiées sur cette exploration 
mais peu sur sa pratique en consultation ORL 
de l’enfant. Notre étude présente  les indications 
et  les résultats des examens endoscopiques  ré-
alisés en ambulatoire chez l’enfant dans le ser-
vice  ORL-CCF  du Centre Hospitalier d’Essos de 
Yaoundé-Cameroun. 

MATÉRIEL ET MÉTHODE
Nous avons mené une étude rétrospective sur 
10 années entre le 1er janvier 2013 et le 31 dé-
cembre 2022. Étaient inclus les dossiers d’en-
fants âgés de 0 à 15 ans qui ont bénéficié d’une 
endoscopie ambulatoire durant cette période.
Les caractéristiques démographiques ; les diffé-
rentes indications, les types d’endoscopies et  les 
principaux  diagnostics  retrouvés  été  étudiées.  
L’analyse  des données a été réalisée avec le lo-
giciel SPSS23®. 

RÉSULTATS
Nous avons recensé 242 dossiers d’enfants  
ayant bénéficié d’une endoscopie ambulatoire 
: 119 garçons et123 filles soit un sex-ratio de 
0,97. La tranche d’âge  0-10 ans  était  la  plus  re-
présentée (83,05%). Les indications majoritaires  
des examens étaient le ronflement (30,99%) et 
l’obstruction nasale (14,47%). La cavoscopie et la 
rhinoscopie avec nasofibroscope souple étaient 
les plus pratiquées avec  chacune  une  fréquence  

de  33,88%.  Le  diagnostic  le  plus  fréquent  était  
les végétations adénoïdes (35,12%) et l’examen 
était normal pour 18,6% des enfants.

CONCLUSION
Nous mettons en  évidence l’importante progres-
sion de l’évaluation endoscopique et son inté-
rêt dans le diagnostic des pathologies ORL en 
consultation ambulatoire chez les enfants.

MOTS CLÉS: endoscopie – ORL – ambulatoire – 
enfants - Cameroun

ABSTRACT
INTRODUCTION AND STUDY PURPOSE
Endoscopy is a method of clinical exploration in
ENT that can be done using a flexible or rigid en-
doscope. In Africa, several studies have been pu-
blished on this exploration but few on its practice 
in outpatient ENT consultations for children. This 
study highlighted the indications and results of en-
doscopic examinations performed on outpatient  
children in ENT Department of Essos’ Medical 
Center in Yaoundé-Cameroon. 

MATERIAL  AND  METHOD
We carried out a retrospective study over 10  
years from January 1 st 2013 to December 31th 
2022. We included records of children aged 0 to
15 years in  who underwent outpatient endoscopy 
during this period. Demographic characteristics, 
different indications, types of endoscopies and  
the main  diagnoses found were studied. Incom-
plete files were excluded due to missing data. 
Data analysis was performed using SPSS23® 
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software. 

RESULTS
We registered 242  records  of  children  who  
had  undergone  outpatient endoscopy: 119 boys 
and 123 girls with a sex-ratio of 0.97. The 0-10 
age group was the  most  represented  (83.05%). 
The  main indications of endoscopic examina-
tions were snoring (30.99%) and nasal obstruc-
tion (14.47%).  Cavoscopy and rhinoscopy with 
a flexible  nasofibroscope were the  most com-
monly performed each with a3 frequency of 
33.88%. The most frequent diagnosis was ade-
noids (35.12%) and theexamination was normal 
for 18.6% of the children.

CONCLUSION
We highlight the significant progress of endosco-
pic assessment and its interest in the diagnosis 
of ENT pathologies in outpatient consultations in 
children.

KEY WORDS: endoscopy - ENT- outpatient - 
children- Cameroon

INTRODUCTION
L’endoscopie est  une  méthode  d’exploration  
visuelle  des  conduits  et  des  cavités  à orifice  
étroit  à  l’aide  d’un  instrument  appelé  endos-
cope.  Cet  instrument  permet  un examen vi-
suel direct de ces cavités en les éclairant avec 
une lumière extérieure dont les rayons étaient 
autrefois réfléchis par les parois de l’appareil 
, actuellement il se fait à  l’aide  d’une  lampe  
électrique  ou  par  fibres  optiques [1]. L’examen  
endoscopique occupe une place incontournable 
dans le diagnostic et le traitement des patholo-
gies des voies aéro-digestives supérieures tant 
chez l’adulte que chez l’enfant. Il peut être réali-
sé sous anesthésie locale ou générale [2]. L’en-
doscopie est une composante du bilan clinique 
de l’examen ORL qui peut être réalisée avec des 
optiques souples ou rigides. Elle  peut  s’effec-
tuée en  ambulatoire,  au  cours d’une  hospi-
talisation  ou lors d’interventions chirurgicales[3]. 
En Afrique, l’activité endoscopique est de plus en 
plus pratiquée actuellement comparée aux an-
nées antérieures. Au Cameroun, des études ont  
montré  que  la  pratique de l’endoscopie  en  am-
bulatoire  est  en  constante progression ; Mpes-
sa et al à Douala en 2019 retrouvaient un taux 
de réalisation de nasofibroscopie  à  7,4%  [4].  

Devant  l’insuffisance  de  données  sur  la  pra-
tique de l’endoscopie ambulatoire en général et 
précisément celle effectuée chez les enfants dans 
les services ORL-CCF au Cameroun, nous avons 
mené cette étude ayant pour objectif  principal de 
présenter les principales indications et les résul-
tats de l’endoscopie ambulatoire réalisée dans la 
population pédiatrique du service ORL-CCFdu 
Centre Hospitalier d’Essos-Yaoundé (CHE).

MATÉRIEL ET MÉTHODE
Il s’agissait d’une étude  descriptive  rétrospec-
tive  où nous avons recensé tous les dossiers  
de  patients  chez  qui  ont  été  réalisés  des  
examens  endoscopiques ambulatoires dans le 
service d’ORL et CCF du Centre Hospitalier d’Es-
sos durant la période allant du 1 er janvier 2013 
au 31 décembre 2022, soit une durée de 10 ans. 
Nous avons inclus dans cette recherche tous les 
dossiers d’enfants âgés de 0 à 15 ans ayant réa-
lisé une endoscopie ambulatoire dans le service 
durant cette période. Les variables concernant 
les caractéristiques démographiques desdits  pa-
tients ; les différentes indications, les types d’en-
doscopies et les principaux diagnostics retrouvés 
été étudiées. Nous avons exclu les dossiers dont 
on ne pouvait pas compléter les données man-
quantes des archives. Toutes les informations 
ont été recensées dans l’anonymat et la confi-
dentialité des résultats a été respectée. L’ana-
lyse des données a été  réalisée  avec  le  logiciel  
SPSS23®.  Les  variables  qualitatives  ont  été 
représentées  par  les  effectifs  et  fréquences  
et  les  variables  quantitatives  étaient représen-
tées par leur moyenne lorsque la distribution était 
normale et la médiane et l’écart-type lorsque la 
distribution n’était pas normale.

RÉSULTATS
Durant la période d’étude, nous avons enregis-
tré 28486 consultations ORL d’enfants au total ; 
le nombre total d’endoscopies ambulatoires réa-
lisées chez eux étaient de 242 après que nous 
ayons exclu 6 dossiers n’ayant pas la totalité des 
informations requises. Le  matériel utilisé était  un 
nasofibroscope ORL Machida® standard avec-
diamètre de l’extrémité à 3mm, béquillage bidi-
rectionnel 100-130°, longueur utile 300 mm. La  
fréquence de réalisations de l’endoscopie ambu-
latoire dans la population pédiatrique sur la pé-
riode de notre étude  était de 0,88%. Durant cette 
période, 2 endoscopies ont été réalisées en 2013 
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contre 133 en 2022. L’évolution de la fréquence 
de réalisation de ces examens endoscopiques  
ambulatoires  au fil des  années est représentée 
sur la figure 1. La cavoscopie et la rhinoscopie 

avec nasofibroscopie souple étaient les deux 
types d’endoscopies les plus pratiquées en am-
bulatoire chez les enfants avec une fréquence  de 
33,88% (n=82) pour chaque examen. La laryn-
goscopie et l’otoendoscopie étaient faites dans 
23,14% (n=56) et 8,3% (n=2) des cas respecti-
vement. L’échantillon de  notre  étude a regrou-
pé  242 enfants dont 119 patients de sexe mas-
culin soit 49,18% et 123 enfants de sexe féminin 
(50,82%) (figure 2) avec un sex-ratio de 0,97. 

L’âge des patients variait de 1 mois à 15 ans. La 
tranche d’âge de 1 à 5 ans était la plus représen-
tée dans 60,33% des cas tandis que celle de 10 
à 15 ans était la moins fréquente dans 16,11% 
de notre échantillon. La tranche d’âge de 0 à 10 
ans représentait 83,05% de l’échantillon total. La 
figure 3 montre la répartition de notre série par 
tranche d’âge.

Chez ces enfants, les indications des examens 
endoscopiques réalisés en ambulatoire étaient 
majoritairement le ronflement dans 30,99% de 
notre échantillon et l’obstruction 5 nasale dans  
14,46 %  des  cas. Le bilan clinique pour épistaxis 
et pour rhinorrhée persistante étaient retrouvées 
dans 10,33% des cas respectivement. 
Le détail de ces indications est mentionné dans 
le tableau I.
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FIGURES 

 

Figure 1 : évolution de la fréquence des examens endoscopiques ambulatoires chez 

les enfants au fil des années 

 

 
 

 
Figure 2 : Répartition de l’échantillon selon le sexe 
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Figure 3 : répartition de la population étudiée selon l’âge 
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TABLEAUX 
Tableau I : indications d’endoscopie pour la population pédiatrique 

Indications d’endoscopie Effectifs (N) Pourcentage (%) 

Ronflement 75 30,99 

Obstruction nasale 35 14,47 

Epistaxis 25 10,33 

Rhinorrhée persistante 25 10,33 

Odynophagie 23 9,5 

Gene pharyngée 21 8,68 

Dysphonie 14 5,78 

Hypoaccousie 10 4,14 

Troubles olfactifs 3 1,23 

Otalgie 4 1,65 

Adénopathies cervicales 5 2,06 

Dyspnée laryngée 2 0,84 
Total 242 100  

 
Tableau II : diagnostics retrouvés dans la population pédiatrique 

Diagnostics Fréquence (N) Pourcentage (%) 

Végétations adénoïdes 85 35,12 

Examen normal 45 18,6  

Laryngite 34 14,05 

Rhinite 25 10,33  

Sinusite 23 9,50 

Ectasie tache vasculaire 8 3,30  

Otites 4 1,65 

Polypose nasale 3 1,24 

Tumeur du larynx 7 2,90  

Tumeur du cavum 3 1,24 

Hypertrophie des cornets inférieurs 2 0,83 

Paralysie laryngée 1 0,41 

Laryngomalacie 2 0,83 
Total 242 100 
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Figure 3 : Répartition de la population étudiée selon l’âge

Les végétations adénoïdes était la pathologie la  
plus retrouvée chez les enfants (35,12%) suivi 
des laryngites (14,04%) puis des rhinites et des 
sinusites représentant 25 et 23 % respective-
ment. L’examen endoscopique était normal dans 
18,59% des cas (tableau II).
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DISCUSSION
L’activité endoscopique ambulatoire a été plutôt  
minime en 2012 avec seulement 2 examens réa-
lisés cette année-là, elle a connu une très impor-
tante progression avec le taux le plus élevé en 
2022 soit 133 examens. On remarque une nette 
augmentation au cours des années de la pratique 
des endoscopies ambulatoires chez les enfants 
dans le service d’ORL-CCF du Centre Hospita-
lier d’Essos avec un coefficient multiplicateur de 
65,5. Ces résultats sont semblables à ceux de et 
Mpessa et al en février 2019 qui trouvait une aug-
mentation de l’activité au fil des années de son re-
crutement [4]. Cette évolution de l’endoscopie en  
milieu hospitalier est  remarquée  dans  plusieurs 
domaines.  En effet, les  nouvelles  technologies  
en médecine ont eu  un essor  ces dernières an-
nées ; vu leur précision et leur performance  dia-
gnostique et leur accessibilité améliorée dans 
la plupart des services des grandes villes du 
pays comme Yaoundé [4] et  Douala  [5] . Dans 
cette visualisation arithmétique, si la progression 
continue à ce même coefficient, nous pourrons 
atteindre les 8700  examens endoscopiques am-
bulatoires dans la population pédiatrique de notre 
service durant les 10 prochaines années. Dans  
notre  série,  les  types  d’endoscopies  les  plus  
réalisées étaient  la cavoscopie (33,88%) et  la  
rhinoscopie (33,88%). En effet, les symptômes 
rhinologiques étaient au premier plan dans notre 
population d’étude était le ronflement (30,99%)  
et  l’obstruction  nasale  (14,46%).  Les  maladies  
d’adaptation comme la rhinopharyngite  sont  as-
sez fréquentes chez l’enfant. Épee et al au Ca-
meroun ont retrouvé la prédominance  des patho-
logies pharyngées dans  les  affections  ORL  de 
l’enfant [6]. Chez le nourrisson et le petit enfant, 
cet examen va nécessiter la présence d’un  aide  
ou  d’une  infirmière  pour  le  maintien de l’enfant.  
Chez le plus grand ou l’adolescent, il faut obtenir 
la coopération du patient [7]. Les pathologies ac-
quises ou 6 congénitales de l’appareil respiratoire 
peuvent entrainer des symptômes de détresse-
respiratoire. Il est donc indispensable de faire un 
examen clinique approfondi et détaillé à l’aide d’ 
un appareil flexible permettant de réaliser une 
évaluation dynamique afin de poser un diagnos-
tic correct et adéquat et en toute sécurité [2,7].
Les filles dans notre étude représentaient 50,82% 
et 49,17% des enfants étaient de sexe mascu-
lin  soit un sex-ratio hommes/femmes de 0,97 ne  
montrant pas de prédominance liée au sexe dans 

notre série. L’âge minimum des patients dans 
notre étude était de 1 mois et l’âge maximum 
était de 15 ans. Ce service ORL-CCF du CHE 
de Yaoundé a été parmi les premiers centres 
hospitaliers de la région à être doté d’un naso-
fibroscope pédiatrique adapté pour des examens 
endoscopiques même chez des nouveaux nés. 
L’endoscopie étant un examen réalisable dès la 
naissance, permettant l’exploration des fosses 
nasales et de la filière pharyngo-laryngée [7]. La 
tranche d’âge la plus représentée dans la série 
était celle inférieure à 10 ans soit 83,05 % ; ces 
résultats sont semblables à ceux de Mpessa et 
al qui retrouvait la même tendance prédominante 
[4]. Les enfants de cet âge représentent une po-
pulation non négligeable de la consultation en 
ORL. Ils sont fréquemment sujet aux pathologies 
respiratoires hautes du fait de l’immaturité de  
leur système immunitaire et des maladies dites 
d’adaptation [8,12]. Dans ce travail, les principales 
indications de l’endoscopie était le ronflement 
(30,99%) suivi de l’obstruction nasale (14,47%) et 
de la rhinorrhée  persistante (10,94%). Le ronfle-
ment est un bruit respiratoire dû aux turbulences 
lié au passage du flux aérien dans le nez et le  
pharynx, faisant vibrer le voile du palais et les  pa-
rois pharyngées latérales le ronflement est dû à  
un obstacle retrouvé dans la filière respiratoire [9]. 
Il est très inquiétant pour les parents surtout lors-
qu’il s’accompagne de pauses respiratoires qui 
alarment la famille et les pousse à chercher des 
solutions ; chez les enfants la cause principale des 
ronflements voire des syndromes d’apnées  de 
sommeil est la présence de végétations adénoïdes 
et/ou des amygdales palatines [10,11]. Toutes les 
pathologies atteignant les voies aérodigestives 
supérieures, l’oreille moyenne sont accessibles 
par un examen endoscopique qui permettra de 
visualiser avec précision et en  fonctionnement  
dynamique les différentes  parties notamment 
fosses nasales, pharynx, larynx, membrane tym-
panique. Les  principaux  diagnostics retrouvés 
dans ce travail étaient  la présence  des végé-
tations adénoïdes (35,12%), suivi des laryngites 
(14,04%). L’examen était normal dans 18,6% des 
cas. Chez les enfants, cette hypertrophie peut 
entraîner un syndrome d’apnées obstructives du 
sommeil (SAOS), responsable d’une altération de 
l’architecture du sommeil (micro éveils répétés) 
et de possibles anomalies des échanges gazeux 
nocturnes (hypoxémie et parfois hypercapnie) 
[12]. Ce SAOS sera l’indication chirurgicale prin-
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cipale d’adénoïdectomie, d’amygdalectomie ou  
des 2 , chez l’enfant [6,11]. La nasofibroscopie 
restant alors l’examen le plus fiable pour poser le 
diagnostic de végétations adénoïdes[13].Concer-
nant les affections laryngologiques, la laryngite 
était  le second  diagnostic  le  plus retrouvé  dans 
cette série. La nasofibroscopie est très informa-
tive en cas de stridor ou dyspnée laryngée chez 
le nourrisson, de fausses routes chez l’enfant, de 
dysphonie et d’obstruction nasale à tout âge [7].

CONCLUSION 
L’endoscopie ambulatoire en ORL est une mé-
thode d’exploration visuelle des cavités et du trac-
tus aérodigestif à tout âge. Cette étude a permis 
de faire un bilan sur 10 ans de l’activité endos-
copique ambulatoire chez les enfants dans notre 
service ORL-CCF. Nous avons mis en évidence 
l’importante progression de l’évaluation endosco-
pique en consultation ambulatoire ORL de l’en-
fant ainsi que son intérêt diagnostique considé-
rable pour les pathologies de cette région.
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RÉSUMÉ
INTRODUCTION : la laryngomalacie est la 
cause la plus fréquente de stridor congénital.

BUT DE L’ÉTUDE : étudier les aspects épidé-
miologiques, diagnostiques et thérapeutiques de 
la laryngomalacie.

MATÉRIEL ET MÉTHODES : étude descriptive  
et analytique à collecte de données rétrospec-
tive allant du 1er Janvier 2017 au 31 Décembre  
2021, dans les services ORL/CCF de trois CHU 
de la ville de Ouagadougou.

RÉSULTATS : Nous avons recensé durant cette 
période 137 cas de laryngomalacie, dont 55 
(40,15%) ont été confirmés par une nasofibrosco-
pie et inclus dans notre étude. L’âge moyen des 
patients était de 3,97±5,68 mois. Le sexe mas-
culin représentait 31 cas et le sexe féminin 24 
cas (sex ratio=1,29). On notait des antécédents 
dans 11 cas (soit 20%) avec parmi  eux  un  reflux  
dans 06 cas (soit 10,9%). Le stridor était le symp-
tôme  constant  chez  tous les patients et on no-
tait 11 cas (soit 20%) de laryngomalacie sévère. 
La nasofibroscopie retrouvait plus fréquemment 
une épiglotte en oméga et un aryténoïde épaissi, 
avec 50,9 % de type I, 38,19% de type II et 10,9% 
de type III La prise en charge se résumait en une 
simple surveillance le plus souvent (65,45%), 
sans aucun traitement chirurgical. La moitié de 
nos patients étaient perdus de vue. Pour les 
patients suivis, l’évolution était favorable dans 
74,07 % et stationnaire dans 25,93 %.

CONCLUSION : Le diagnostic de la laryngoma-
lacie nécessite une nasofibroscopie, peu réalisée 
dans notre contexte. La prise en charge repose 
sur le plus souvent sur une surveillance.

MOTS-CLÉS : laryngomalacie, stridor, naso-
fibroscopie, Ouagadougou

ABSTRACT
INTRODUCTION : Laryngomalacia is the most 
common cause of congenital stridor. Aim of the 
study : To study the epidemiological, diagnostic 
and therapeutic aspects of laryngomalacia.

MATERIAL  AND  METHODS :  descriptive  and  
analytical  study  with  retrospective  data collec-
tion, from 1 January 2017 to 31 December 2021, 
in the ENT/CCF departments of three university 
hospitals in Ouagadougou.3 

RESULTS : during this period, we identified 137 
cases of laryngomalacia, of which 55 (40.15%) 
were confirmed by nasofibroscopy and included 
in our study. The mean age was 3.97±5.68 mon-
ths. Males accounted for 31 cases and females 
for 24 cases (sex ratio=1.29). There was a history 
of reflux in 11 cases (20%), with reflux in 06 cases 
(10.9%). Stridor  was  a  constant  symptom  in  all  
patients  and 11 cases (20%) had severe  laryngo-
malacia.  Nasofibroscopy  more frequently  found  
an  omega-shaped epiglottis and a thickened ary-
tenoid, with 50.9% of type I, 38.19% of type II and 
10.9% of  type  III. The management  consisted  
of  simple  surveillance most  often  (65.45%), wi-
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thout  any surgical treatment. Half of our patients  
were lost to follow-up. For the patients followed 
up, the evolution was favourable in 74.07% and 
stationary in 25.93%.

CONCLUSION : Diagnosis of laryngomalacia  
requires nasofibroscopy, which is rarely perfor-
med in our context. Management is most often 
based on monitoring.

KEY WORDS : laryngomalacia, stridor, naso-
fibroscopy, UHC, Ouagadougou4

INTRODUCTION
La laryngomalacie est la cause la plus fréquente 
de stridor congénital et représente environ 60-
70 % des anomalies laryngées congénitales  
[1,2].  La  plupart  des nourrissons atteints de la-
ryngomalacie présentent des symptômes légers 
et une évolution bénigne de la maladie qui dis-
paraît vers l’âge de 12 à 24 mois ; cependant, il 
est important de reconnaître que tous les cas de 
laryngomalacie n’ont pas une évolution bénigne  
[3]. Bien qu’elle soit la plus fréquente, elle n’est 
pas la seule anomalie laryngée congénitale pou-
vant  provoquer un  stridor.  Il est  donc  primor-
dial d’exclure d’autres malformations des voies 
aériennes supérieures pouvant mimer une laryn-
gomalacie [1]. Le diagnostic de la laryngomala-
cie peut être établi sur la base des symptômes 
et des signes, d’une laryngoscopie flexible et de 
radiographies incidences de  profil  du  cou  et  du  
thorax [4].  En  Afrique  subsaharienne,  où  l’ac-
cès  aux  soins spécialisés  reste  limité,  la  prise  
en  charge  de  la  laryngomalacie  pose  des  dé-
fis uniques. Cette  étude  évalue  les démarches  
diagnostique et thérapeutique  de la Laryngoma-
lacie dans un service ORL au sud du Sahara.

MATÉRIEL ET MÉTHODE
Il s’agissait d’une étude descriptive et analytique, 
à collecte de données rétrospective durant 05 
ans allant du 1 er Janvier 2017 au 31 décembre 
2021 dans les services d’Oto-Rhino-Laryngolo-
gie et Chirurgie Cervico-Faciale (ORL/CCF) de 
trois CHU de la ville de Ouagadougou (CHU-
YO, CHU-B,  CHU-T). Ont  été  inclus dans notre  
étude, les patients répondant aux critères sui-
vants : être âgé de 0 à 5 ans pendant la période 
d’étude, avoir été reçu dans  l’un des services  
d’ORL/CCF des CHU de la ville de Ouagadou-

gou  (CHU-YO,  CHU-B,  CHU-T),  avoir  bénéficié  
d’une  endoscopie  ORL ayant permis de poser le 
diagnostic de laryngomalacie. La classification de 
Olney a été utilisé pour la description endosco-
pique de la laryngomalacie. 

Classification de la laryngomalacie selon 
Olney [21]
• Type I : prolapsus de la muqueuse recouvrant 
les cartilages aryténoïdes.
• Type II : replis aryépiglottiques courts.
• Type III : déplacement postérieur de l’épiglotte.
Les  dossiers  incomplets  et  les patients  n’ayant 
les modalités thérapeutiques, l’évolution, le délai 
de suivi. La prise en charge a consisté en une 
surveillance. L’évolution a été jugée favorable sur 
des arguments cliniques. Les données ont été 
analysées à l’aide du logiciel Epi Info version 7.0. 
L’anonymat et la confidentialité ont été respectés. 

RÉSULTATS
DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES
Fréquence : nous avons inclus dans l’étude 55 
cas de laryngomalacie confirmés par une naso-
fibroscopie soit 40,15% de l’ensemble des cas 
recensés (figure 1).
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Figure 1 : Diagramme de flux 
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Âge : l’âge moyen des patients était de 3,97 mois 
avec un écart-type de 5,68 mois et des extrêmes 
de 12 jours et 36 mois. Le graphique ci-dessous 
(figure 2) illustre la répartition des patients par 
tranche d’âge.
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Figure 2 : Répartition des cas de laryngomalacie confirmés par nasofibroscopie 

selon les tranches d'âge (n=55) 
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Figure 3 : Répartition des patients en fonction des signes fonctionnels (n=55) 
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Figure 2 : Répartition des cas de laryngomalacie 
confirmés par nasofibroscopie selon les tranches 
d’âge (n=55)

Figure 3 : Répartition des patients en fonction des signes 
fonctionnels (n=55)

Sexe : les patients de sexe masculin étaient au 
nombre de 31 (soit 56,36 %) soit un sex ratio de 
1,29.

DONNÉES CLINIQUES
Antécédents  personnels  : les antécédents  
personnels ont été retrouvés chez 11 patients 
(soit 20 %). Six patients (10,91 %) avaient un an-
técédent de reflux pharyngo-laryngé ; un patient  
(1,82 %) était prématuré, Quatre patients (7,27 %) 
avaient un antécédent de rhinopharyngite. 

Motif de consultation : les signes fonctionnels 
étaient retrouvés chez tous les patients, avec une 
association possible de plusieurs signes fonction-
nels, pour un même patient. Le graphique ci-des-
sous (figure 3) représente la répartition des cas 
de laryngomalacie en fonction des signes fonc-
tionnels retrouvés.

Signes   et   classification   endoscopique   :  
on notait 28 cas (soit   50,9 %) de laryngomala-
cie type I, 21 cas (soit 38,19%) de laryngomalacie 
type II et 06 cas (soit 10,9 %) de laryngomalacie 
type III (selon la classification de Olney)
Répartition selon la gravité : dans cette étude, 
nous avons noté 11 cas (soit 20 %) de laryngoma-
lacie sévère et 44 cas (soit 80 %) de laryngoma-
lacie mineure.

DONNÉES THÉRAPEUTIQUES
Tous les patients ont été pris en charge  en am-
bulatoire soit 100 % des cas. Les modalités thé-
rapeutiques étaient constituées dans 36 cas (soit  
65,45%)  d’une surveillance uniquement associée 
à des mesures hygiéno-diététiques et posturales. 
Aucune prise en charge chirurgicale pour laryngo-
malacie n’a été réalisée dans l’étude.

DONNÉES ÉVOLUTIVES
La surveillance était uniquement clinique dans 
100 % des cas. Aucun patient au cours du suivi 
n’a bénéficié d’une nasofibroscopie de contrôle. 
Le délai de suivi allait de trois à six mois. Au-de-
là de six mois, aucun patient n’avait bénéficié 
de contrôle dans le cadre d’une laryngoma-
lacie. L’évolution était favorable dans 48 cas 
(soit 87,27 %) et stationnaire, dans 07 cas (soit  
25,93 %  des  cas).  Aucun  cas  de  décès  dû  à  
la laryngomalacie n’a été constaté dans l’étude.

DISCUSSION
La laryngomalacie est la  cause la plus fréquente  
de  stridor chez les  nouveau-nés, touchant 45 à 
75 % des nourrissons atteints de stridor congé-
nital [3,6,7]. Son incidence dans la population 
générale est relativement méconnue, mais elle 
a été estimée entre 1 sur 2 000 et 1 sur 3 000 
[8,9]. Dans notre étude, nous avons retrouvé une 
fréquence hospitalière de cinquante-cinq cas de 
laryngomalacie confirmé sur une période de cinq 
ans. De manière globale, cette fréquence hos-
pitalière serait probablement sous-estimée. En 
effet, l’évolution spontanée de la laryngomalacie 
mineure se faisant vers la guérison la plupart du 
temps, il était évident que moins de cas seraient 
recensés dans les CHU. Par ailleurs cette forme 
mineure est le plus souvent suivie cliniquement 
par des pédiatres et peu diagnostiquée par en-
doscopie [8]. L’âge moyen de présentation des 
patients est très variable dans les différentes 
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études. En effet, pour Ghandi [10] en Inde et Ku-
sak [11] en Pologne l’âge médian des enfants à la 
présentation était de 2,7 mois avec des extrêmes 
de 01 jour et 15,5 mois. Hariga [12] en Tunisie, et 
Mandour [13] en Egypte, retrouvaient respective-
ment un âge moyen de 5,1 mois et 6,3 mois. Si 
dans la littérature [8,14,15], il est couramment ad-
mis que la symptomatologie de la laryngomala-
cie débute dans les premiers jours de vie, dans 7 
notre étude, nous avons retrouvé un âge moyen  
de 3,97 mois lors de la première consultation 
avec un écart-type de 5,68 mois. Ces résultats 
pourraient s’expliquer par un retard de consul-
tation observé  dans notre contexte de manière  
globale, qui fait qu’un patient peut être vu à un 
âge plus avancé, par rapport à l’âge de début de 
la symptomatologie. Par ailleurs, l’aggravation 
habituelle de l’intensité du stridor dans les 06 
premiers mois de vie pourrait pousser les parents 
à consulter dans cette période malgré un stridor 
présent depuis la période néonatale. La prédo-
minance masculine signalée, concorde avec la 
littérature. En effet l’incidence de la laryngoma-
lacie serait 1,6 fois plus élevée chez les garçons 
que chez les filles [1,7]. Ces résultats  quasi-una-
nimes aussi bien dans  la  littérature, que dans 
notre contexte, peuvent tirer leurs explications 
dans la théorie neurologique de la pathogénèse 
de la laryngomalacie. En  effet, certains auteurs 
[1,16] ont évoqué l’hypothèse d’une immaturité 
neurologique plus importante  chez les garçons, 
contribuant à la survenue de la laryngomalacie. 
Dans la littérature, les reflux constituaient les 
antécédents les plus fréquents, avec une fré-
quence allant de 44 à 100 % des cas [14,17,18]. 
Cette fréquence de l’association du reflux gas-
tro-œsophagien (RGO) ou pharyngolaryngé à 
la laryngomalacie pourrait s’expliquer d’un point 
de vue  physiopathologique.   En effet, selon la 
théorie neurologique la laryngomalacie est due 
à une dysfonction neurosensorielle, qui entraine 
un manque de coordination des voies aériennes 
supraglottiques, avec pour conséquence, une hy-
potonie quasi constante  des muscles sous-hyoï-
diens et une hypotonie du sphincter inférieur de 
l’œsophage [1,3]. Cette hypotonie sphinctérienne 
est un facteur favorisant la survenue du RGO. 
Toutefois, dans notre étude, nous avons noté une 
fréquence des reflux estimée à 10,9 %. Nos ré-
sultats pourraient se justifier par le fait que les  
reflux ont été diagnostiqués cliniquement, en-
trainant une sous-estimation de leur fréquence. 

En effet, la pH-métrie permettant le diagnostic 
de RGO non évident cliniquement [3], était utili-
sée dans les différentes cohortes de la littérature 
pour diagnostiquer le RGO. Le  stridor  est  perçu  
comme  le  signe  le  plus  constant  de  la  laryngo-
malacie [20,21]. Dans notre étude, nous sommes 
parvenus aux mêmes résultats, soit un stridor 
dans 100 % des cas. Ces résultats s’expliquent 
d’un point de vue mécanique. En effet, le stridor 
est un bruit inspiratoire secondaire à l’obstruction 
partielle des voies aériennes laryngo- trachéales. 
La laryngomalacie, entrainant un collapsus de la 
sus-glotte, est 8par conséquent une cause d’obs-
truction laryngée, ce qui explique que le stridor 
soit constamment retrouvé dans cette pathologie. 
Tous les auteurs [3,5,11] s’accordent sur le fait 
que la nasofibroscopie est un examen clé qui  
permet la confirmation de la laryngomalacie.  Tou-
tefois, dans l’étude, nous avons constaté  que  cet 
examen était peu réalisé devant une suspicion cli-
nique  de laryngomalacie. En effet, sur 137 cas de 
laryngomalacie suspectés, moins de la moitié 
des  cas  soit  40,15% ont  bénéficié  de  la naso-
fibroscopie.  Nos  résultats  diffèrent  de ceux de 
Olgum [7] en Turquie, et Bredun [22] en Pologne, 
chez qui la nasofibroscopie a été réalisée dans 
100 % des cas. Cette faible réalisation de la naso-
fibroscopie dans notre  étude pourrait  s’expliquer 
par plusieurs raisons. D’abord, la faiblesse de  
nos plateaux techniques en termes de réalisation 
de nasofibroscopie surtout chez l’enfant. Ensuite, 
une faible prescription de la nasofibroscopie par 
les médecins, à cause de la relative bénignité de 
la laryngomalacie, et du faible niveau de vie de la 
population d’une manière générale. 
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Tableau I : Répartition des cas en fonction des signes endoscopiques retrouvés à la 

nasofibroscopie (n=55) 

Signes endoscopiques Effectifs % 

Formes isolées   

Epiglotte en omega 17 30,90 

Aryténoïde épaissi 14 25,45 
Repli ary-épiglottique court 08 14,55 

Bascule antérieure du massif aryténoïdien 03 5,45 

Bascule postérieure de l’épiglotte 03 5,45 

Formes associés   

Epiglotte en oméga + repli ary-épiglottique court 03 5,45 

Aryténoïde épaissi + bascule antérieure du massif 
aryténoïdien 

03 5,45 

Bascule postérieure de l’épiglotte + épiglotte en omega 03 5,45 

Epiglotte en oméga + Laryngocèle 01 1,82 

Total 55 100 
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Selon classification de Olney [5] utilisée dans 
notre étude, nous avons retrouvé 28 cas (soit 
50,9 %) de type I, 21 cas (soit 38,19 %) de type 
II, et 06 cas (soit 10,9%) de type III. Nos résultats 
étaient différents de ceux de Reinhard [23] en 
Suisse, qui a retrouvé 26,6% de type I, 62% de 
type II et 11,4% de type III. Ils étaient également 
différents de ceux de Kusak [11] en Pologne, qui 
a retrouvé 53% de type I, 5% de type de II, 7% 
de type III et 35% de types combinés (type I+II et 
type I+III). Les différences de nos résultats avec 
ceux de la littérature peuvent s’expliquer par une 
hypothèse qui suggère que la morphologie de la 
sus-glotte dans la laryngomalacie est différente 
chez le sujet noir que chez le sujet caucasien 
[8,9]. Toutefois, notons qu’il existe plusieurs sys-
tèmes de classification endoscopique dans la 
littérature [1,5,15] qui limite la comparaison des 
données. Nous avons utilisé celle de Olney [5], 
car elle est la classification la plus couramment 
utilisée. Cette multitude de systèmes de classifi-
cation endoscopique est le témoin de l’absence 
d’unanimité des auteurs sur la classification la 
plus appropriée.La  laryngomalacie  peut  être  
divisée en  gravité  légère,  modérée  et  sévère 
[3].  Ces catégories ne sont pas basées sur l’in-
tensité du stridor, mais plutôt sur les symptômes 
digestifs et obstructifs associés. L’étude a retrou-
vé 20 % de cas sévères avec, comme signe de 
gravité, une dyspnée laryngée, des épisodes 
de détresse respiratoire et des apnées obstruc-
tives  du  sommeil. Par ailleurs  d’autres signes  
de  gravité  tels qu’un retard de la croissance 
staturo-pondérale, des épisodes  de suffoca-
tion lors de 9 l’alimentation ou une difficulté à la 
prise alimentaire ont été décrit dans la littérature 
[3,22,24]. Nos résultats sont en adéquation avec 
ceux de la littérature [3,24] où les cas sévères 
représentaient entre 0 à 20 % des cas avec la 
détresse respiratoire, comme signe de gravi-
té le plus souvent retrouvé. La prise en charge 
de la laryngomalacie va de simple surveillance 
à la chirurgie. L’ajustement de la posture et les 
changements dans les méthodes d’alimentation 
peuvent conduire à une amélioration progressive 
et à une récupération chez les enfants atteints 
de laryngomalacie légère à modérée [20,22]. 
Plusieurs auteurs [15,17,22] ont suggéré un trai-
tement anti-reflux systématique, d’une part au 
regard de la fréquence de l’association du RGO 
à la laryngomalacie pouvant atteindre 100 % des 
cas [17], et d’autre part à cause du potentiel ag-

gravant du RGO sur la laryngomalacie. Toutefois, 
Thompson  et  al. tendent  à  remettre  en  cause  
l’effet thérapeutique du traitement anti-reflux dans 
la laryngomalacie [3]. Dans notre étude, le trai-
tement anti-reflux a été utilisé dans 9,09%. Nos 
résultats pourraient s’expliquer par le fait que 
les médecins ORL dans notre contexte, avaient 
tendance à préférer une surveillance simple, en 
témoigne la fréquence de cette option thérapeu-
tique estimée à 65,45% des cas dans notre étude. 
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Tableau II : Répartition des patients selon les critères de gravité de la laryngomalacie 

de la société française d’ORL (SFORL) (n=55) 

Critères de gravité Effectifs             % 

Absence de signes de gravité 44 80 
  Détresse respiratoire 07 13 

Dyspnée laryngée 03 5 

Syndrome d’apnée obstructive du sommeil 01 2 

Total 55 100 
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En effet, cette modalité thérapeutique avait ten-
dance à produire de bons résultats, vu que la 
laryngomalacie se résolvait spontanément dans 
près de 89% des cas selon certains auteurs [25]. 
Le traitement chirurgical par supraglottoplastie 
fait l’unanimité  dans  la  littérature [15,22], pour 
les cas de laryngomalacie sévère, avec des taux 
de succès élevés allant de 70 à 100 % des cas. 
Aucun de nos patients n’a bénéficié d’une prise 
en charge chirurgicale,  malgré  les  20 %  de  cas  
sévères  retrouvé  dans  notre  étude. Cela s’ex-
plique par notre contexte de sous médicalisation  
et  d’insuffisance  du  plateau technique à réaliser 
une supraglottoplastie. L’évolution était favorable 
dans 48 cas (soit 87,27%) et stationnaire, dans 
07 cas (soit 25,93 % des cas) dans notre série. 
Ces résultats  étaient conformes  à  ceux de la lit-
térature où les cas de laryngomalacie évoluaient 
favorablement dans la majorité des cas [7,20]. 
Cela pourrait s’expliquer par le fait que la struc-
ture laryngée acquiert sa maturité avec le temps 
chez l’enfant. 

CONCLUSION
La laryngomalacie est une pathologie courante et 
la cause la plus fréquente de stridor congénital. 
La plupart des patients présentent une sympto-
matologie légère pouvant être traitée médicale-
ment avec disparition spontanée des symptômes 
avant l’âge de deux ans. Pour les cas sévères 
avec obstruction des voies aériennes et troubles 
de la croissance, le traitement chirurgical est la 
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clé de la prise en charge. Il est également pri-
mordial d’exclure une autre anomalie des voies 
aériennes supérieures modifiant le traitement de 
ces patients.
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RÉSUMÉ
INTRODUCTION : La technique de Rethi est 
pratiquée dans différentes circonstances. Cette 
étude vise à décrire la technique de Rethi dans la 
PEC des kystes dermoïdes du dos du nez et à en 
rapporter les résultats. 

MATÉRIELS ET MÉTHODES : du 1er janvier 
2017 au 31 décembre 2023, il a été réalisé 30 rhi-
noplasties ouverte par technique de Rethi dans 
notre service. Cette technique consiste après 
avoir fait une excision cutanée en amande em-
portant la partie cutanée du kyste à pratiquer les 
incisions mésiales à 1-2 mm de l’ourlet de l’orifice 
narinaire –  à découvrir des artères columellaires 
– à décoller puis poursuivre latéralement sur les 
crus latérales – à soulever le SMAS sous lequel 
sera effectué la dissection. 

RÉSULTATS : l’âge médian était de 9,27 ± 
3,54 ans (extrêmes de 1 ans et 15 ans) 15 :50% 
étaient âgés entre 10 et 15 ans, 18 :60% de sexe 
féminin. Tous les patients ont été opérés avec 
succès par la technique de Rethi et les suites 
étaient simples. La durée moyenne des interven-
tions était de 60 min (±20). Les malformations as-
sociées étaient fréquentes dans 23,3% (n=7/30), 
dominées par les malformations préhélicienne 
10% (n=3/30), malformations des mains 6,7% 
(n=2/30) et malformations des oreilles et des 
lèvres respectivement dans 3,3%(n=1/30). La du-

rée moyenne d’hospitalisation était de 3 jours, soit 
76,7%. Aucune complication n’a été observée. 
Les cicatrices étaient inapparentes dans 60,0% 
des cas à 6 mois, 22/30 ont été perdus de vue à 
un an. Conclusion : Du fait de sa codification, la 
technique de Rethi dans le cadre d’un kyste der-
moïde du nez est réalisable dans notre contexte 
socio-économique avec des résultats satisfai-
sants. 

MOTS CLÉS : kyste dermoïde nasal, rhinoplas-
tie, technique rethi.

ABSTRACT
INTRODUCTION : The Rethi technique is perfor-
med in different circumstances. This study aims to 
describe the Rethi technique in the management 
of dermoid cysts of the dorsum of the nose and to 
report the results. 

MATERIALS AND METHODS: From January 1, 
2017 to December 31, 2023, 30 open rhinoplas-
ties using the Rethi technique were performed in 
our department. This technique consists of ma-
king an almond-shaped skin excision removing 
the cutaneous part of the cyst, making mesial in-
cisions 1-2 mm from the edge of the nostril orifice 
- uncovering the columellar arteries –  detaching 
and then continuing laterally on the lateral crura 
–  lifting the SMAS under which the dissection will 
be performed. 
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RESULTS: The median age was 9.27 ± 3.54 
years (range 1 to 15 years). 15:50% were aged 
between 10 and 15 years, 18:60% were female. 
All patients were successfully operated on using 
the Rethi technique and the outcome was une-
ventful. The mean duration of the operations 
was 60 min (±20).Associated malformations 
were common in 23.3% (n=7/30), dominated by 
prehelical malformations in 10% (n=3/30), hand 
malformations in 6.7% (n=2/30), and ear and lip 
malformations in 3.3% (n=1/30), respectively. 
The average hospital stay was 3 days, or 76.7%. 
No complications were observed. Scars were in-
visible in 60.0% of cases at 6 months, and 22/30 
were lost to follow-up at one year. 

CONCLUSION : Due to its codification, the Rethi 
technique for nasal dermoid cysts is feasible in 
our socioeconomic context with satisfactory re-
sults.

KEYWORDS : nasal dermoid cyst, rinoplasty, 
Rethi technique.1

INTRODUCTION
La Technique de Rethi encore appelée technique 
de rhinoplastie ouverte par approche externe 
dont le but est de réaliser une petite incision en 
forme soit en v inversé soit en marche d’esca-
lier en travers de la columelle (cloison de peau 
qui sépare les deux narines) permet de soulever 
toute la peau qui recouvre le nez à la manière 
du capot d’une voiture. Cette méthode donne une 
vision parfaite et un accès à la quasi intégralité 
de la structure interne du nez d’une part puis du 
kyste d’autre part. Elle est largement pratiquée 
et comporte de moindres risques [1-9]. Cette in-
cision transcolumellaire et abord externe de la 
pointe du nez a été décrite pour la première fois 
par le Dr Aurel Rethi, de Budapest en 1921, puis 
en 1934[10]. Le kyste dermoïde du nez est 
une anomalie congénitale rare qui peut avoir 
une extension intracrânienne et être associé à 
d’autres malformations. L’imagerie notamment la 
tomodensitométrique (TDM) et imagerie par ré-
sonance magnétique nucléaire (IRM) sont néces-
saire pour différencier les kystes limités au nez 
et ceux qui ont une extension intracrânienne. Le 
traitement de ces kystes est toujours chirurgical. 
Le but de ce travail était de décrire la technique 
de Rethi (Figure 1) et de présenter les résultats 
dans notre pratique.

MATÉRIELS ET MÉTHODES
Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive 
des  cas dekyste dermoïde du dos du nez, prati-
quée au service d’Otorhinolaryngologie et chirur-
gie cervico-maxillo-faciale de l’Hôpital Central de 
Yaoundé entre le 1er janvier 2017 et le 31 dé-
cembre 2023, selon la technique de Rethi. Toutes 
les interventions ont été programmé sous anes-
thésie générale, par un oto-rhino-laryngologue 
sénior après avoir obtenu le consentement libre 
et éclairé des parents des patients. Nous avons 
exclu toutes les autres indications de technique 
de Rethi, notamment les cas de traumatismes, les 
kystes dermoïdes intracrâniens associés, les dé-
viations du septum et du dorsum et tous les cas 
de chirurgie esthétique.Toutes les informations 
ont été recueillies à partir des dossiers des pa-
tients. Les données ont été saisies et analysées 
grâce au logiciel SPSS version 23.0.

MATÉRIELS ET ÉQUIPEMENTS 
Pour la réalisation de cette technique de Rethi, ont 
été utilisés : solution d’anesthésie locale à base 
de xylocaïne à la naphazoline 5% et lidocaïne 
1%adrénalinée injectable, Tampons nasaux, 
mèche nasale Merocel ® , atèle plâtrée, Povidone 
iodée, des compresses. Divers instruments sont 
utilisés pendant l’intervention chirurgicale. Une 
lampe frontale est utilisée comme source de lu-
mière, et une boite de rhinoseptoplastie contenant 
des portes bistouris (n° 11 ou 15) et des ciseaux 
de différentes tailles sont utilisés pour les inci-
sions. Pour les travaux de précision, des pinces 
telles que Adson-Brown et bayonet sont préfé-
rées, tandis qu’un morselizer de septum est utilisé 
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Figure 1 : Schéma général de la technique de rhinoplastie 

ouverte par voie externe du Dr Aurel Rethi [4].   
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pour la mise en forme du cartilage. De plus, des 
écarteurs tels que - les écarteurs de Milard - Le 
rétracteur columellaire - le décolleur-aspirateur 
de Guillen - l’écarteur de Hoffrich et des spécu-
lums sont indispensables pour mieux visualiser la 
structure nasale.

TECHNIQUE CHIRURGICALE [11] : 
Le but de la chirurgie est une exérèse complète 
en un seul temps du kyste dermoïde (Figure2). 

L’enfant est installé en décubitus dorsal sous 
anesthésie générale les bras le long du corps, bil-
lot sous les épaules, packing pharyngé en place 
; la désinfection du site opératoire est faite de 
même qu’une anesthésie locale à la lidocaïne par 
infiltration de la peau et des plans sous-cutanés 
de la région columellaire 5 à 10 minutes avant 
l’incision ; L’incision transcolumellaire, en forme 
de V inversé ou en marche d’escalier, est située à 
la jonction des 2/3 antérieurs et du 1/3 postérieur. 
Une incision mésiales à 1—2 mm de l’ourlet de 
l’orifice narinaire permet de découvrir les artères 
columellaires. L’excision cutanée en amande 
emportant la partie cutanée du kyste dermoïde 
et une dissection du kyste après visualisation des 
cartilages alaires jusqu’à son insertion est réali-
sée. Deux fils-guides noués aux angles antérieurs 
permettent une bonne exposition (Figure 3). 
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Figure 2 : A Image kyste dermoïde d’un patient de 03ans 

(flèche verte) ; B aspect TDM de prolongation du kyste dans le 

dos du nez dans le cartilage septal (flèche jaune) ; C 

Tomodensitométrie en coupe axiale kyste de 0,63 × 0,88cm. 
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Figure 3 : A image per-opératoire du kyste excisé (flèche 

verte) des crus latérales (flèche bleue) ; B de la cicatrice à 

6mois post opératoire (flèche verte) ; C de la cicatrice du 

même patient à un an postopératoire.  
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Figure 2 : A Image kyste dermoïde d’un patient de 03ans 
(flèche verte) ; B aspect TDM de prolongation du kyste dans 
le dos du nez dans le cartilage septal (flèche jaune) ; C
Tomodensitométrie en coupe axiale kyste de 0,63 × 0,88cm.

Figure 3 : A image per-opératoire du kyste excisé (flèche verte) 
des crus latérales (flèche bleue) ; B de la cicatrice à 6mois post 
opératoire (flèche verte) ; C de la cicatrice du même patient à 
un an postopératoire. 

Tableau I : Répartition de la population en fonction des 
caractéristiques sociodémographiques, des malformations 
associées et de la durée d’hospitalisation.

Il est important de respecter le triangle mou lors 
de l’incision pour prévenir toute rétraction cicatri-
cielle. Le kyste peut être cathétérisé, par exemple 

à l’aide d’une sonde pour voies lacrymales, afin 
de faciliter sa dissection. Lorsque la lésion s’étend 
vers l’étage antérieur de la base du crâne, il y a 
nécessité d’une collaboration ORL/neurochirur-
gien. Les extrémités des incisions peuvent être 
prolongées à la demande sur le versant septal ou 
en regard de la queue de la cru latérale. La réa-
lisation des gestes ostéo-cartilagineux n’est pas 
toujours nécessaires dans cette indication. La fer-
meture muqueuse au fil résorbable 4/0 et cutanée 
au monofilament 4/0 a été réalisée. Tous les pa-
tients ont bénéficié d’une mise en place d’un mé-
chage nasal bilatéral au Merocel ® et d’une tulle 
plâtrée. L’attelle plâtrée est maintenue en place 
à l’aide de bandelettes adhésives. Mise en place 
des stéristrips ® . Le patient reçoit une analgé-
sie per-opératoire ainsi qu’unecorticothérapie, 
une antibiothérapie per-opératoire et en 4 relais 
oral. Le déméchage et l’ablation du fil est réalisée 
le 7ème jour postopératoire. L’ablation du plâtre 
est entreprise le 10ème jour postopératoire. Les 
soins postopératoires du patient sont assurés par 
le chirurgien opérateur. Des « exercices de mas-
sage nasal » sont recommandés pour réduire l’en-
flure. La surveillance postopératoire après sortie 
du patient se fait à J5, J10, J30, 3mois, 6mois et 
12mois (Figure 3).

RÉSULTATS 
Sur un total de 2600 enfants consultés au service 
ORL de l’Hôpital Central de Yaoundé pendant la 
période d’étude, 30 (1,15%) étaient porteurs de 
kyste dermoïde du dos du nez opérés. L’âge mé-
dian des patients était de 9,27 ± 3,54 ans, avec 
des extrêmes de 1 et 15 ans. Ils étaient âgés entre 
10 et 15 ans (50,0%)et de sexe féminin 60,0% 
(n=18), soit une sex-ratio de 0,67 dont habitaient 
en milieu urbain (tableau I).

1 
 

Technique de Rethi dans la prise en charge des kystes 
dermoïdes du dos du nez de l’enfant à l’Hôpital 

Central de Yaoundé  

Rethi technique in the management of dermoid cysts of 
the dorsum of the nose in children at Central 

Hospital in Yaounde. 

 

LISTE DES TABLEAUX ET FIGURES 

Tableau I : Répartition de la population en fonction des 

caractéristiques sociodémographiques, des malformations 

associées et de la durée d’hospitalisation. 

 

Variables Modalités 
Effectifs 

(N=30) 
Fréquence (%) 

Tranches d'âges 

[≤ 5] 3 10,0 

[6-9] 12 40,0 

[10-15] 15 50,0 

Sexe 
Masculin 12 40,0 

Féminin 18 60,0 

Lieu de résidence 
Urbain 19 63,3 

Rural 11 36,7 

 

 

Malformations 

associées 

Aucune 23 76,7 

Préhélicienne 3 10,0 

Main 2 6,7 

Lèvre 1 3,3 

Oreille 1 3,3 

Aucune 23 76,7 

Durée 

d'hospitalisation 

(jours) 

[3] 23 76,7 

[5] 6 20,0 

[7] 1 3,3 
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Tous les patients avaient une malformation mé-
diane à type de kyste du dos du nez. Les mal-
formations associées étaient fréquentes dans 
23,3% (tableau I) (n=7/30), dominées par les 
malformations préhéliciennes10% (n=3/30), mal-
formations des mains 6,7% (n=2/30) et malfor-
mations des oreilles et des lèvres respectivement 
dans 3,3%(n=1/30). Tous les 30 cas opérés de 
par la technique de Rethi ont été réalisés avec 
succès. Les patients ont tous bien supporté l’in-
tervention. La durée moyenne des interventions 
était de 60 min (±20). La mèche de Merocel ® a 
été adapté à l’ouverture narinaire de chaque pa-
tient. Aucune complication n’a été observée. La 
durée moyenne d’hospitalisation était de 3 jours 
(tableau I), soit 76,7%. Les cicatrices étaient 
inapparentes dans 60,0% des cas à 6 mois. Nous 
avons perdu de vue 22 patients sur un total de 30 
à 1an.

DISCUSSION5
Les masses congénitales de la ligne médiane ont 
une incidence comprise entre 1/20 000 et 1/40 000 
naissances. Parmi elles, les kystes dermoïdes du 
dos du nez sont les plus fréquentes [12-13]. Le 
kyste dermoïde du dos du nez représente 6 à 7 
% des kystes dermoïdes de la tête et du cou [14-
15]. La TDM et l’IRM sont les examens clés. Une 
imagerie par TDM est donc utile en préopératoire 
pour préciser l’extension profonde et les rapports 
de la malformation avec la lame criblée et les mé-
ninges.L’IRM analyse mieux le trajet du kyste. La 
technique de Rethi, destinée aux déformations 
congénitales ou acquises, traumatiques [6, 8], est 
une solution socio-psychologique chez le patient 
souffrant de son nez. Le nez est un élément pri-
mordial dans l’identification et la reconnaissance 
du visage d’autrui [7].Habituellement, la catégorie 
d’âge la plus concernée par la chirurgie esthé-
tique est supérieure à celle vue dans cette série 
[16,17]. Cela amène à se poser la question sur 
l’âge idéal de la rhinoplastie. En effet, pour les 
rhinoplasties post-traumatiques (sauf indication 
fonctionnelle par obstruction nasale) et esthé-
tiques il faut attendre la fin de la croissance fa-
ciale avant d’intervenir [17]. Dennis [18] dans son 
étude retient comme indications absolues de la 
voie externe chez l’enfant, les kystes dermoïdes 
du nez, les hémangiomes cyrano, les séquelles 
de fentes et les abcès de la cloison ; et comme 
indications relatives les déviations septales avec 
retentissement fonctionnel important. En fait, 

cette discussion est plus marquée dans le cadre 
des rhinoplasties dans les séquelles de fentes 
labio-palatines, indication que nous excluons de 
cette étude. Les complications de la rhinoplastie 
sont généralement classées comme fonction-
nelles, esthétiques, hémorragiques, infectieuses 
et traumatiques. Les complications liées à cette 
intervention varient selon les séries [1, 6]. Celles-
ci sont liées aux Cicatrices disgracieuses, l’exé-
rèse incomplète avec récidive (4-12%), les en-
sellures [8,19]. Dans notre série, 6nous n’avons 
rencontré aucune complication de cette nature en 
raison de notre extrême vigilance dans la pratique 
de ce geste chirurgical et la sélection des cas. 
Quelques cas d’ecchymoses et d’hématomes 
(ruptures des vaisseaux sanguins et des accu-
mulations de sang) peuvent se produire sous la 
peau. En fonction de leur importance, il se résor-
bera naturellement en moins d’une semaine, ou, 
s’il est accompagné de gonflement et de tensions 
douloureuses, peut nécessiter une réintervention 
pour l’évacuer. En effet Les hématomes septaux 
doivent être diagnostiqués et drainés rapidement 
afin de prévenir l’infection et l’érosion ultérieure 
du cartilage septal, qui peuvent entraîner une per-
foration septale et/ou une déformation en selle. 
Après évacuation de l’hématome, un drain ou un 
tamponnement des voies nasales doit être mis en 
place pour éviter une nouvelle accumulation de 
sang et le patient doit être réévalué dans les 24 
heures [20]. D’autres méthodes ou techniques ont 
été proposé par d’autres auteurs, la voie endos-
copique, l’usage des conformateurs narinaires, 
[8,21] notamment dans les fentes primaires ou 
secondaires, récemment la technique de trick-tip 
(Transcolumellar and Inter Cartilaginous Keysto-
ning with Tip conservation), utilisant une approche 
combinée ouverte et fermée avec conservation de 
l’anatomie de la pointe et support structuré de 
la pointe [22]. Bien que sûres, ces méthodes 
nous paraissent complexes et peuvent prendre 
dans leur exécution beaucoup de temps. A cela, 
s’ajoute pour toutes ces techniques la nécessi-
té de disposer d’un plateau technique adéquat. 
Wigand et al. [1] ont été parmi les précurseurs 
dans ce domaine. Les autres avantages de la 
technique que nous avons pratiquée sont : la 
simplicité de la technique, la facilité et la rapidi-
té d’exécution avec un matériel presque partout 
disponible. Pratiquée sous anesthésie générale, 
elle a permis la résection de kyste dermoïde du 
dos du nez, surtout de minimiser la survenue 
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de déchirures muqueuses dans les cas les plus 
complexes. L’utilisation de bleu de méthylène a 
été une alternative intéressante à la rhinoplastie 
ouverte dans les kystes dermoïdes permettant la 
résection complète du kyste. Nous pensons que 
la rhinoplastie ouverte plus précisément la tech-
nique de Rethi dans les kystes dermoïdes du dos 
du nez est à la portée de tout médecin spécialiste 
débutant cette technique chirurgicale et exerçant 
en milieu peu outillé.

CONCLUSION
La rhinoplastie par voie externe, décrite par Ré-
thi, s’impose en cas d’orifices narinaires étroits 
ou de gestes complexes sur la pointe ou le tiers 
moyen, comme chez l’enfant Elle est simple, peu 
onéreuse dans notre contexte socio-économique 
et donne des résultats satisfaisants.
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RESUME
INTRODUCTION
L’otite moyenne aiguë (OMA) se définit comme 
une inflammation aiguë de la muqueuse des ca-
vités de l’oreille moyenne. C’est l’une des infec-
tions pédiatriques les plus courantes. Les com-
plications peuvent altérer la qualité de vie des 
enfants et engager leur pronostic vital. L’objectif 
de cette étude était de déterminer les aspects  
épidémiologiques,  cliniques  et  thérapeutiques  
des  otites  moyennes  aigues (OMA) chez les 
enfants de 0 à 5ans. 

MATÉRIEL ET MÉTHODE
Nous avons mené une étude transversale dans 
les services de pédiatrie et d’Oto-Rhino-Laryngo-
logie de deux hôpitaux de référence au Cameroun 
durant 4 mois. Nous avons ciblé les enfants de 0 
à 5 ans venus en consultation. Les données so-
ciodémographiques, cliniques et thérapeutiques 
ont été  collectées avec une fiche d’enquête et 
analysées avec les logiciels R et Graphpad.

RÉSULTATS :  
La prévalence de l’OMA a été de 4,7% (n=140). 
L’âge moyen était de 28,1±17,5 mois avec  
une prédominance masculine (57,1%). L’otal-
gie (28,6%) et la rhinorrhée (26,4%) étaient les 
signes fonctionnels les plus fréquents. Les prin-
cipaux signes étaient la congestion tympanique 
(88,6%), la fièvre (79,3%) et la congestion de 
l’oropharynx (45,7%). Le tympan était rouge 
(89,3%) et la forme otoscopique la plus fréquente    
était l’OMA congestive. Les modalités thérapeu-
tiques étaient l’antibiothérapie (97,9%) et des 
analgésiques (43,6%). Au cours du suivi, aucun 
enfant n’a présenté de complications. L’évolution 

était favorable dans 79,3% des cas.

CONCLUSION
L’OMA est fréquente chez les jeunes enfants au 
Cameroun. La prise en charge précoce permet-
trait de réduire les complications et d’améliorer le 
pronostic thérapeutique. 

MOTS-CLÉS : Prévalence, otite moyenne aiguë 
pédiatrie, d’Oto-Rhino-Laryngologie3

ABSTRACT
INTRODUCTION AND OBJECTIVE
Acute otitis media is defined as an acute inflam-
mation of the lining of the middle ear cavities. It is 
one of the most common pediatric infections. Se-
vere complications of otitis can not only affect the 
quality of life of young children, but also threaten 
their vital prognosis. In Cameroon, little data is 
documented on this pathology, which hinders pre-
vention and management strategies. Our study 
aimed to determine the epidemiological, clinical 
and therapeutic aspects of acute otitis media in 
children aged 0 to 5 years.

MATERIAL  AND  METHODS
We conducted a cross-sectional study in the pe-
diatric and otolaryngology departments of two 
reference hospitals in Cameroon over 4 months 
during which  we  targeted  children  aged  0  to  5  
years  who  came  for  consultation. Sociodemo-
graphic, clinical and therapeutic data were collec-
ted using a survey form and analyzed with R and 
Graphpad software. 

RESULTS: 
The prevalence of acute otitis media was 4.7% 
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(n = 140). The mean age was 28.1±17.5 mon-
ths with a male predominance (57.1%) or a sex 
ratio of 1.36. Fever (79.3%), earache (28.6%) 
and rhinorrhea (26.4%) were the most common 
functional signs. The main physical signs were 
congestive eardrum (88.6%), fever (72.1%) and 
congestive oropharynx (45.7%). The eardrum 
had a red appearance in 89.3% of cases and the 
most common otoscopic form was acute conges-
tive otitis media. Antibiotics (97.9%) and analge-
sics (43.6%) were the two main therapeutics. The 
evolution was favorable in 79.3% of cases.

CONCLUSION
Acute otitis media  is  common  in  young  children  
in Cameroon. Early management would reduce 
complications and improve the therapeutic pro-
gnosis.

KEYWORDS : Prevalence, acute otitis media, 
pediatrics, Otorhinolaryngology4

INTRODUCTION 
Les otites moyennes aiguës (OMA) se définissent 
comme une inflammation aiguë de la muqueuse 
des cavités de l’oreille moyenne, caractérisée 
par l’apparition soudaine de signes cliniques  tels 
que  l’otalgie, l’irritabilité et,  souvent, la présence 
d’un épanchement purulent derrière le tympan 
[1]. Elles constituent l’une des infections pédia-
triques les plus courantes, affectant particulière-
ment les enfants âgés de 0 à 5 ans, période au 
cours de laquelle le système immunitaire est en-
core immature et la trompe auditive plus courte 
et plus  horizontale, favorisant ainsi la stagnation 
des sécrétions [2]. Sur le plan de la qualité de 
vie, les OMA peuvent engendrer des douleurs in-
tenses, des troubles du sommeil et de l’alimenta-
tion, susceptibles de perturber de manière signi-
ficative  l’équilibre familial et  la socialisation de 
l’enfant [3,4]. Les absences répétées à la crèche, 
à la garderie ou à l’école, liées aux hospitalisa-
tions ou aux visites médicales, peuvent affecter 
le  développement  scolaire et  social  de  l’en-
fant. Par ailleurs, ces infections ont des réper-
cussions  économiques notables en  raison  des 
coûts liés aux consultations, aux traitements, et 
à la nécessité pour les parents de s’absenter du 
travail [5-7]. D’un point de vue épidémiologique, 
l’OMA demeure l’une des principales causes de 
consultation en pédiatrie à travers le monde. Se-
lon les estimations de l’Organisation Mondiale 

de la Santé (OMS), elle touche près de 700 mil-
lions d’enfants chaque année, dont la moitié a 
moins de 5 ans [2]. En Afrique, plusieurs études 
rapportent des taux de  prévalence plus  élevés 
que  dans  les  pays  industrialisés,  en  raison 
de facteurs socio-économiques défavorables, 
de la promiscuité et d’un accès limité aux soins 
de santé [8,9]. Au Cameroun, bien que des don-
nées existent sur les pathologies ORL en général, 
les  informations  spécifiques à l’OMA chez les 
enfants  de moins de 5 ans demeurent fragmen-
taires et insuffisamment documentées [10]. Le 
manque de  données  épidémiologiques  fiables, 
ainsi  que le  peu d’informations disponibles  sur 
les caractéristiques cliniques  et  thérapeutiques 
de l’OMA dans le contexte camerounais, en-
travent considérablement l’élaboration et la mise 
en œuvre de  stratégies de prévention  et de  prise  
en charge  adaptées. En effet, pour lutter efficace-
ment contre l’OMA et prévenir ses complications, 
il est essentiel de disposer de données  locales 
actualisées. Ces données contribueraient à orien-
ter les 5 professionnels de santé et les décideurs 
vers une meilleure allocation des ressources sa-
nitaires, l’amélioration des campagnes de sensi-
bilisation, ainsi que l’adaptation des protocoles de 
traitement. Dans ce contexte, l’intérêt de la pré-
sente étude au Cameroun réside  dans  la  né-
cessité  de  combler  les  lacunes  en  matière  
de  connaissances épidémiologiques, cliniques et  
thérapeutiques  sur  l’OMA.  Les  résultats  obte-
nus permettront non seulement de dresser un état 
des lieux précis, mais également de proposer des 
recommandations adaptées à la réalité camerou-
naise. L’objectif de notre étude était donc d‘iden-
tifier les aspects épidémiologiques, cliniques et 
thérapeutiques de l’otite moyenne aiguë chez les 
enfants âgés de 0 à 5 ans au Cameroun. 

MATÉRIEL ET MÉTHODE
TYPE, LIEU ET PÉRIODE DE L’ÉTUDE 
Nous avons mené une étude transversale au sein 
des services de pédiatrie et d’Oto-Rhino-Laryngo-
logie (ORL) de l’Hôpital Général de Douala et de 
l’hôpital Laquintinie de Douala sur une période de 
4 mois allant du 1 er Janvier au 30 Avril 2024. 

POPULATION D’ÉTUDE 
L’étude  a  ciblé  tous  les  enfants  âgés  de  0  
à  5 ans  amenés  par  les  parents  pour consul-
tation au sein des services de pédiatrie et d’ORL 
desdits hôpitaux pendant la période d’étude. 

RETEC 6ème Année Tome 6 Volume 11. 2025 51



RETEC 2025 ; 6 (11) : 50 - 55

Etaient inclus dans notre étude les enfants de 
0-5 ans chez qui le diagnostic d’OMA avait été 
posé par un médecin spécialiste ORL ou par un 
médecin pédiatre et dont les parents ont accepté 
qu’ils soient inclus dans l’étude en donnant leur  
consentement.  Ces   enfants  ont  été  recrutés  
suivant  un  échantillonnage systématique consé-
cutif et exhaustif et la taille minimale de l’échan-
tillon a été calculée suivant la formule de lorentz 
[11]. Suivant cette formule, la taille minimale était 
de 76 enfants. 

Procédure de collecte des données. 
Après approbation de l’étude par le comité  
d’éthique de l’université de Douala (N°4268/
CEI-UDo), et l’autorisation de recherche par les 
administrations des différents hôpitaux (N°025/
AE/MINSANTE/DHL et N°098/AR/MINSANTE/
HLD), la collecte des données a commencé par 
un entretien d’environ 10 minutes au cours du-
quel les points d’intérêts de  l’étude  étaient  ex-
pliqués à chaque  parent  dont l’enfant  répon-
dait aux critères d’inclusions afin d’obtenir son 
consentement. Chaque enfant a été examiné à 
la  suite  d’une  hétéroanamnèse  recueillie  au-
près  de  ses  parents.  La collecte  des données 
a été   réalisée à l’aide d’un questionnaire struc-
turé permettant de recueillir des informations so-
ciodémographiques, cliniques, et thérapeutiques 
des enfants âgés de  0 à 5 ans atteints d’otite    
moyenne aiguë (OMA). Les données sociodé-
mographiques incluaient l’âge, le sexe, le lieu de 
résidence et la scolarisation, afin  d’identifier  les  
éventuelles  disparités  ces  variables.  Les  infor-
mations  cliniques portaient sur les antécédents 
médicaux, notamment les infections ORL récur-
rentes, les circonstances de découverte de la 
pathologie, le motif de consultation et les signes 
cliniques rapportés par les parents ou observés 
lors de l’examen médical, incluant l’otoscopie 
pour une confirmation diagnostique. Concernant  
les données thérapeutiques, nous avons relevé 
les modalités de prise en charge, distinguant les 
traitements médicamenteux (antibiotiques, an-
talgiques, antipyrétiques) et les éventuelles in-
terventions chirurgicales (paracentèse, pose      
d’aérateurs transtympaniques). Enfin, le suivi des 
patients a permis de documenter l’évolution de 
la maladie, en classant les cas selon une issue 
favorable, défavorable (complications telles que 
perforation tympanique, otite séreuse chronique) 
ou les cas perdus de vue. Ces  données  ont  été  

collectées  auprès  des  parents  et  des  dossiers  
médicaux, garantissant une approche complète 
et rigoureuse pour une analyse approfondie des 
caractéristiques  épidémiologiques,  cliniques  et  
thérapeutiques  de  l’OMA  dans  le contexte ca-
merounais.

ANALYSES STATISTIQUES 
Les données ont été enregistrées sur une feuille 
de calcul Excel et analysées avec les logiciels  
R version 4.4.2 et Graphpad version 8.3.4 pour  
Windows. Les variables qualitatives ont été pré-
sentées sous forme de fréquence (n) et de pour-
centage (%), et les quantitatives sous forme de 
Moyenne ± Ecart-type dans des tableaux et sur 
des graphiques.

RÉSULTATS 
ASPECTS ÉPIDÉMIOLOGIQUES 
Les effectifs étaient globalement plus élevés 
dans le service de pédiatrie de l’Hôpital Général 
de  Douala  (HGD),  atteignant  84  cas,  compa-
ré  au  service ORL  du  même établissement (11 
cas). La prévalence était cependant plus élevée 
dans le service ORL de l’Hôpital Laquintinie de 
Douala (HLD) avec 9,8 %, bien que les effectifs y 
soientfaibles (23 cas). À l’échelle globale, 140 cas 
étaient enregistrés avec une prévalence moyenne 
de 4,7 % (figure 1)

Figure 1 : Répartition des prévalences des OMA selon 
diverses études
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Figure 1 : Répartition des prévalences des OMA selon diverses études  

  L’âge moyen des enfants était de 28,1 ± 17,5 
mois. La répartition par genre montrait une pré-
dominance masculine avec 57,9 %. En termes de 
groupe d’âge, les enfants de 0 à 12 mois représen-
taient 22,8 %, tandis que les tranches d’âge 13-24 
mois et 25-59 mois étaient chacune représentées 
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par 38,6 % des enfants. La majorité des enfants 
résidaient en milieu urbain (92,1 %). Concernant 
la  scolarisation,  37,9  %  des  enfants  étaient  
inscrits  à  un  établissement  éducatif (Tableau I).
Tableau I : Répartition  de  la  population d’étude selon les   
caractéristiques sociodémographiques

Tableau II : Répartition des caractéristiques cliniques des 
OMA selon les cas
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Tableaux 

Tableau I : Répartition de la population d’étude selon les caractéristiques 

sociodémographiques.  

   

Variables  Nombre (N) Pourcentage (%) 

Moyenne âge (Mois) 28.1±17.5  

Sexe     

Masculin  81 57.9 

Féminin  59 42.1 

Tranche d’âge (mois)   

0-12  32 22.8 

13-24 54 38.6 

25-59  54 38.6 

 Résidence    

Urbaine 129 92.1 

Rurale 11 7.9 

Scolarisation    

Oui  53 37.9 

Non 87 62.1 
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Tableau II : Répartition des caractéristiques cliniques des OMA selon les cas 

      
Caractéristiques cliniques Nombre (N)  Pourcentage (%) 
Signes fonctionnels   
Rhinorrhée 38 27,1 
Otalgie 40 28,6 
Fièvre 111 79,3 
Adénopathie 0 0 
Diarrhée 12 8,6 
Otoliquorrhée 0 0 
Surdité  7 5 
Acouphènes 0 0 
Pleurs  26 18,6 
Vomissements  8 5,7 
Insomnie  21 15 
Otorrhée 11 7,9 
Eternuement  17 12,1 
Anorexie 7 5 
Toux  21 15 
Signes physiques   
Otoscopie 14 10 
Disparition du cône lumineux 12 8,6 
Membrane tympanique épaisse  0 0 
Adénopathie  1 0,7 
Inflammation de l’oropharynx 64 45,7 
Membrane tympanique 
inflammée 124 88,6 
Rhinite 48 34,3 
Fièvre 101 72,1 
Aspect de la membrane 
tympanique   
Rouge  126 90 
Purulent 14 10 
Stade de l’OMA   
Otite congestive 124 89% 
Otite suppurée 14 10% 
Otite collectée 2 1% 

 

 

CARACTÉRISTIQUES CLINIQUES 
Parmi les signes fonctionnels, la fièvre était le 
symptôme le plus fréquent, touchant 79,3 % 
des patients, suivie de l’otalgie (28,6 %) et de la 
rhinorrhée (27,1 %). Les autres signes, tels que 
la toux (15 %), les pleurs (18,6 %), et les éternue-
ments (12,1 %), étaient moins fréquents. Concer-
nant les signes physiques, une membrane tym-
panique congestive était retrouvée chez 88,6 
% des patients, l’inflammation de l’oropharynx-
concernait  45,7% des cas. La douleur à la  pres-
sion sur le tragus et  celle  à  la manipulation du 
pavillon étaient également retrouvées, avec des 
fréquencesrespectives de 22,1% et 20%  Quant  
à  l’aspect  du  tympan,  90%  des  patients pré-
sentaient  un  tympan  rouge, et 10  %  avaient un 
épanchement purulent. Enfin, le stade congestif 
de l’otite moyenne aiguë prédominait, affectant 
89 % des cas, suivi du stade suppuré (10 %) et 
du stade collecté (1 %) (Tableau II).

Caractéristiques thérapeutiques et évolutives 
des patients 
Les antibiotiques étaient largement utilisés, 
avec une fréquence de 97,9%, suivis par les an-
ti-inflammatoires (43,6%) et les antipyrétiques  
(42,1%). La désinfection rhinopharyngée était 
prescrite dans 30,7 % des cas, tandis que les cor-
ticostéroïdes étaient utilisés dans 2,1% des cas, 
et aucun traitement chirurgical n’avait été réalisé. 
Parmi les types d’antibiotiques, l’amoxicilline as-
sociée à l’acide clavulanique prédominait avec 
88,6%, tandis que les autres antibiotiques, comme 
la cefuroxime, le cefpodoxime, la cefixime, et la 
ciprofloxacine, étaient chacun utilisés dans 2,9 % 
des cas, et l’ofloxacine dans 4,3%. Concernant 
l’évolution, 79,3 % des patients avaient une évo-
lution favorable, 5 % montraient une persistance 
des symptômes, et 15,7 % étaient perdus de vue 
(Tableau III).
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Table 3 : Répartition des caractéristiques thérapeutiques et évolutive des patients  

      

Traitement  Nombre (N) Pourcentage (%) 

Modalités 
thrérapeutiques   

Antibiotiques 137 97.9 

Anti-inflammatoires 

(ibuprofen) 61 43.6 

Antipyrétiques 

(paracetamol) 59 42.1 

Désinfection 

nasopharyngée 43 30.7 

Corticostéroides 3 2.1 

Traitement chirurgical 0 0 

Types d’antibiotiques   

Amoxicillin + acide 

clavulanique 124 88.6 

Cefuroxime 4 2.9 

Cefpodoxime 4 2.9 

Cefixime 4 2.9 

Ciprofloxacine 4 2.9 

Ofloxacine 6 4.3 

Evolution    

Favorable 111 79.3 

persistance 7 5 

Perte de vue  22 15.7 

 

 

 

Tableau 3 : Répartition des caractéristiques thérapeutiques 
et évolutive des patients

DISCUSSION 
La prévalence de 4,7% d’otite moyenne aiguë 
observée dans notre étude chez les enfants âgés 
de 0 à 5 ans s’inscrit dans les taux rapportés à 
l’échelle internationale, bien que les données va-
rient considérablement  selon  les  régions  et les 
méthodes d’enquête [2, 3,12]. Cette variabilité 
peut s’expliquer par la diversité des facteurs de 
risque tels que les conditions socio-économiques, 
la densité de la population, le niveau d’hygiène et 
les politiques de vaccination [13]. Le fait de re-
trouver une prédominance masculine, avec un 
sex-ratio de 1,36, a également été décrit dans 
d’autres études, suggérant une susceptibilité 
légèrement plus élevée chez les garçons [14,15].
Sur le plan clinique, la forte prévalence de la 
fièvre, de l’otalgie et de la rhinorrhée comme  
signes fonctionnels, ainsi que la congestion tym-
panique, concorde avec la sémiologie classique 
de l’OMA [16,17]. Le tympan rouge et congestif, 
qui caractérise la forme congestive, demeure le 
signe otoscopique le plus fréquemment rapporté 
chez les jeunes enfants [18]. 
Sur le plan thérapeutique, tous les enfants qui 
se présentaient avec  une rhinorrhée avaient aus-
si de façon systématique un lavage nasal. L’an-

tibiothérapie de première intention associée à la 
prise d’antalgiques, constitue le traitement stan-
dard et semble avoir permis une évolution favo-
rable dans la majorité des cas (79,3 %) et l’ab-
sence de complications au cours du suivi [19,20]. 
Cette issue positive s’explique par la précocité du 
diagnostic et la bonne  observance du traitement, 
évitant ainsi la survenue de complications telles 
que la mastoïdite ou la méningite [2]. Toutefois, 
l’absence de complications notée dans cet échan-
tillon peut également tenir à des biais méthodo-
logiques ou à une durée de suivi limitée, sus-
ceptibles de sous-estimer la survenue d’autres 
événements. De même, l’inclusion de deux hôpi-
taux de référence seulement pourrait  ne  pas  re-
fléter l’ensemble de  la  population  infantile came-
rounaise, en particulier celle vivant en zone rurale 
ou ayant un accès limité aux soins. Malgré ces  
limites, les résultats soulignent  l’importance  de  
renforcer les stratégies de prévention et de sensi-
bilisation, notamment par la vaccination contre les 
infections respiratoires (pneumocoque et Hae-
mophilus influenzae) et par un suivi ORL systé-
matique [20]. À terme,  une  collecte de données  
élargie  et  des  enquêtes multicentriques permet-
traient d’affiner ces constats et de mieux orienter 
les politiques de santé pédiatrique au Cameroun.

CONCLUSION
Cette étude met en évidence une prévalence de 
4,7 % de l’otite moyenne aiguë chez les enfants de 
0 à 5 ans, avec une légère prédominance mascu-
line. Les principaux signes cliniques (fièvre, otal-
gie, rhinorrhée) et l’aspect congestif du tympan 
reflètent la forme la plus fréquente (otite moyenne 
aiguë congestive). La prise en charge repose 
essentiellement sur l’antibiothérapie et les antal-
giques, et l’absence de complications pendant le 
suivi  témoigne  de  l’efficacité  des  traitements 
instaurés. Ces résultats soulignent l’importance 
d’un diagnostic précoce et d’une prise en charge 
rapide pour limiter les risques de complications et 
améliorer l’évolution clinique. 
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RÉSUMÉ
INTRODUCTION
Les tumeurs maxillo-faciales sont relativement 
fréquentes. Leurs dimensions très importantes 
en compliquent la prise en charge. Plus souvent 
bénignes, elles sont parfois malignes. A travers  
la présentation de 4 cas cliniques sur de volumi-
neuses tumeurs maxillo-faciales, l’objectif de ce 
travail était d’identifier les causes et les consé-
quences de ces volumineuses tumeurs. 

OBSERVATIONS CLINIQUES
La première observation était relative à un sujet 
de sexe féminin âgé de 40 ans qui présentait  une 
épulis fibreuse de l’hémi mandibule droite. Le se-
cond cas clinique concernait une patiente de 28 
ans porteuse d’une  tumeur d’allure bénigne de la 
mandibule. Le troisième sujet de sexe masculin 
âgé de 67 ans, alcoolo-tabagique avait présenté 
un carcinome verruqueux de la commissure la-
biale gauche et le dernier cas portait sur un sujet 
de sexe féminin de 78 ans chez qui une tumeur 
palatine gauche d’allure maligne avait été dia-
gnostiquée. 

DISCUSSION
Les raisons financières étaient unanimement    
évoquées. La médecine traditionnelle, souvent  
le premier recours et l’automédication omnipré-
sente dans notre contexte changent parfois le ta-
bleau clinique et rendent le diagnostic difficile. La 
prise en charge n’a été possible que pour un cas 
sur les quatre grâce à un financement par une Or-
ganisation  Non  Gouvernementale  (ONG)  inter-
nationale. Une intensification des sensibilisations 
pour un changement de comportement de même 
que l’amélioration du financement des soins et la 
régularité des consultations foraines sont autant 

de solutions au recours tardif aux soins.2

CONCLUSION
La présentation de 4 cas cliniques a été l’occasion 
de discuter les causes et les conséquences des 
volumineuses tumeurs maxillo-mandibulaires.

MOTS CLÉS : Volumineuses tumeurs maxil-
lo-mandibulaires, causes, conséquences, morbi-
mortalité, Bénin

ABSTRACT
INTRODUCTION
Maxillofacial tumours are relatively common. Their 
large size makes them difficult to treat. They are 
mostly benign, but sometimes malignant. Through 
the presentation of 4 clinical cases of voluminous 
maxillofacial tumours, the aim of this paper was 
to identify the causes and consequences of these 
voluminous tumours. 

CLINICAL OBSERVATIONS
The first observation concerned a 40-year-old fe-
male subject with a fibrous epulis of the right  he-
mi-mandible. The second case was a 28-year-old 
female patient with a benign tumour of the man-
dible. The third case was a 67-year-old male alco-
holic with a verrucous carcinoma of the left labial 
commissure, and the final case was a 78-year-old 
female with a malignant tumour of the left palate.

DISCUSSION
Financial reasons Only  one  of  the  four  cases  
was treated thanks to funding from an interna-
tional NGO. Increased awareness campaigns to 
change behaviour, improved funding for care and 
regular mobile clinics are all solutions to the pro-
blem of late seeking care.
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CONCLUSION 
The presentation of 4 clinical cases provided an 
opportunity to identify the causes and conse-
quences of large maxillo-mandibular tumours.

KEY WORDS : voluminous maxillo-mandibular 
tumors, causes, consequences, morbidity-
mortality, Benin.3

INTRODUCTION
Les volumineuses  tumeurs  maxillo-faciales  sont  
relativement  fréquentes  dans  nos consultations 
[1,2]. Elles sont dites tumeurs « historiques » du 
fait de leurs dimensions impressionnantes [1,3-
6]. Elles sont plus souvent bénignes mais parfois 
malignes [2,3]. Du  fait  de  l’ignorance  peut-être,  
de la pauvreté certainement, notre contexte est 
caractérisé par le recours tardif aux soins unani-
mement rapporté [1-7]. Les pathologies bénignes  
sont dominées  par  les  tumeurs odontogéniques  
et apparentées, auxquelles s’associent les tu-
meurs non odontogéniques. Le bilan diagnostique 
radiologique des tumeurs bénignes odontogènes 
et apparentées repose  sur  les  clichés standards 
(panoramique dentaire) et le cone beam CT. Celui 
des tumeurs non odontogéniques et des tumeurs 
malignes repose plutôt sur le scanner, éventuel-
lement complété par l’IRM dans le cadre du bilan 
d’extension [8]. Ces  bilans ont un coût financier 
souvent inaccessible pour les populations en gé-
néral démunies [1]. Le traitement de choix de ces 
volumineuses tumeurs est la résection tumorale 
avec reconstruction immédiate [5,9]. A travers la  
présentation de 4 cas cliniques, notre objectif  est  
de discuter les causes et conséquences de cet 
état de fait et de proposer des pistes de solution 
adaptées à notre contexte d’exercice.

OBSERVATIONS CLINIQUES
Cas n° 1 : c’était  une  patiente de 40 ans, sans  
antécédents particuliers, reçue en consultation 
foraine en octobre 2024 à lokpodji, une localité 
lacustre dans le département de l’atlantique au 
Bénin. L’anamnèse rapporte un début remontant 
à environ 5 ans par une lésion bourgeonnante  de 
la gencive. La patiente n’avait fait aucune  consul-
tation médicale antérieure pour des raisons finan-
cières. Un recours à la médecine traditionnelle 
avait été signalé. Son état général était bon. La 
tuméfaction, responsable d’asymétrie faciale 
comme présentée sur la figure 1a de la vue  exo-
buccale, va de la région sous orbitaire droite au 

rebord basilaire mandibulaire et de l’aile narinaire 
homolatérale à l’angle mandibulaire. En endobuc-
cal (figure 1b), la lésion va de la 42 jusqu’en ré-
gion rétro molaire droite, comblant les vestibules, 
empêchant la mastication à droite et expliquant 
l’accumulation de blocs de tartre au niveau posté-
rieur droit. Il n’y avait pas de saignement sponta-
né ni provoqué. La masse était sessile avec une 
consistance élastique et une 4 coloration iden-
tique à celle de la muqueuse avoisinante. Au vu 
de cet examen clinique, le diagnostic de tumeur 
d’allure bénigne de la gencive avait été évoqué 
et la décision de son exérèse chirurgicale sous 
anesthésie générale avait été prise. La tumorec-
tomie, réalisée par un chirurgien maxillo-facial, a 
été possible grâce au financement d’une Organi-
sation Non Gouvernementale (ONG) internatio-
nale. Comme présenté sur la figure 1c, la pièce 
opératoire pesait 127g et mesurait 7,5cm x 6,5cm 
x 5 cm. Les suites opératoires avaient été simples. 
L’examen anatomo-pathologique de la pièce opé-
ratoire avait conclu à une épulis fibreuse.

Figure 1 : Vues du cas 1 a) exobuccale de profil ¾, b) endobuc-
cale de face, c) pièce opératoire et d) aspect post opératoire

a b
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Cas n° 2 : une patiente de 30 ans, sans antécédents particuliers, consulte pour une 

importante tuméfaction de l’étage inférieur de la face. L’anamnèse rapporte un début 

remontant à environ 7 ans sans aucun recours aux soins de médecine moderne pour des 
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Cas n° 2 : une patiente de 30 ans, sans anté-
cédents particuliers, consulte pour une impor-
tante tuméfaction de l’étage inférieur de la face. 
L’anamnèse rapporte un début remontant à en-
viron 7 ans sans aucun recours aux soins de 
médecine moderne pour des raisons financières. 
Toutefois, elle signale des soins de médecine  tra-
ditionnelle sans amendement de la symptoma-
tologie. À l’examen exobuccal (figure 2a/b), on 

57



RETEC 2025 ; 6 (11) : 56 - 61

a une inoclusion labiale due à une tuméfaction 
plus accentuée à gauche allant de l’angle mandi-
bulaire gauche jusqu’en région parasymphysaire 
droite. Il n’y avait pas d’adénopathies ni de trouble 
de la sensibilité labio mentonnière. En endobuc-
cal (figure 2c), on note une augmentation de la  
largeur des tables osseuses, une hypervasculari-
sation de la muqueuse de recouvrement, un com-
blement du plancher buccal refoulant la langue 
vers l’arrière, des migrations dentaires et la pré-
sence de blocs de tartre. L’occlusion dentaire est 
inversée. On note une gêne de l’élocution. Le 
maxillaire est sans particularité. Au regard de cet 
examen clinique, le  diagnostic de tumeur mandi-
bulaire d’allure bénigne du type améloblastome  
avait été évoqué. Le bilan paraclinique d’image-
rie n’avait pas été réalisé par la patiente pour des 
raisons financières. La décision thérapeutique 
après le bilan préopératoire était l’exérèse chirur-
gicale mais la patiente avait été perdue de vue.

Figure 3 : Vues a et b) exobuccales et c) endobuccale 
du cas 3

6 
 

          
a                                                             b                                                    c 
Figure 3 : vues a et b) exobuccales et c) endobuccale du cas 3 
 

Cas n° 4 : il s’agissait d’une patiente de 78 ans sans antécédents particuliers, référée 

d’une clinique privée pour une volumineuse masse palatine non douloureuse surtout à 

droite qui évoluerait depuis environ 3 ans et qui gênait l’alimentation et l’élocution. Il n’y 

avait eu de recours antérieur aux soins médicaux modernes pour des raisons financières. 

A l’examen exobuccal, on notait une symétrie faciale et il n’y avait pas d’adénopathies. À 

l’examen endobuccal (figure 4), on notait une tuméfaction palatine droite de consistance 

dure, la muqueuse de recouvrement était normale à part une hypervasularisation. Le 

dossier de référence comportait un résultat d’IRM qui avait évoqué un processus expansif 

probablement suspect du palais avec un effet de masse sur le sinus maxillaire droit, la 

fosse nasale droite et la gencive maxillaire droite sans véritable lyse osseuse ni infiltration 

des structures associé à une sinusite droite. La tomodensitométrie et la biopsie 

demandées n’avaient pas été honorées.  

 
Figure 4 : vue endobuccale du cas 4 

 

 

 

a

6 
 

          
a                                                             b                                                    c 
Figure 3 : vues a et b) exobuccales et c) endobuccale du cas 3 
 

Cas n° 4 : il s’agissait d’une patiente de 78 ans sans antécédents particuliers, référée 

d’une clinique privée pour une volumineuse masse palatine non douloureuse surtout à 

droite qui évoluerait depuis environ 3 ans et qui gênait l’alimentation et l’élocution. Il n’y 

avait eu de recours antérieur aux soins médicaux modernes pour des raisons financières. 

A l’examen exobuccal, on notait une symétrie faciale et il n’y avait pas d’adénopathies. À 

l’examen endobuccal (figure 4), on notait une tuméfaction palatine droite de consistance 

dure, la muqueuse de recouvrement était normale à part une hypervasularisation. Le 

dossier de référence comportait un résultat d’IRM qui avait évoqué un processus expansif 

probablement suspect du palais avec un effet de masse sur le sinus maxillaire droit, la 

fosse nasale droite et la gencive maxillaire droite sans véritable lyse osseuse ni infiltration 

des structures associé à une sinusite droite. La tomodensitométrie et la biopsie 

demandées n’avaient pas été honorées.  

 
Figure 4 : vue endobuccale du cas 4 

 

 

 

b

6 
 

          
a                                                             b                                                    c 
Figure 3 : vues a et b) exobuccales et c) endobuccale du cas 3 
 

Cas n° 4 : il s’agissait d’une patiente de 78 ans sans antécédents particuliers, référée 

d’une clinique privée pour une volumineuse masse palatine non douloureuse surtout à 

droite qui évoluerait depuis environ 3 ans et qui gênait l’alimentation et l’élocution. Il n’y 

avait eu de recours antérieur aux soins médicaux modernes pour des raisons financières. 

A l’examen exobuccal, on notait une symétrie faciale et il n’y avait pas d’adénopathies. À 

l’examen endobuccal (figure 4), on notait une tuméfaction palatine droite de consistance 

dure, la muqueuse de recouvrement était normale à part une hypervasularisation. Le 

dossier de référence comportait un résultat d’IRM qui avait évoqué un processus expansif 

probablement suspect du palais avec un effet de masse sur le sinus maxillaire droit, la 

fosse nasale droite et la gencive maxillaire droite sans véritable lyse osseuse ni infiltration 

des structures associé à une sinusite droite. La tomodensitométrie et la biopsie 

demandées n’avaient pas été honorées.  

 
Figure 4 : vue endobuccale du cas 4 

 

 

 

c

Cas n° 3 : il était relatif à un patient de 67 ans, non 
alcoolo-tabagique reçu en consultation en 2023  
pour une tumeur bourgeonnante rétro-commissu-
rale gauche évoluant depuis environ 1 an sans  
aucun recours aux soins médicaux modernes  
pour des raisons financières. Par contre, le sujet 
avait eu recours aux soins de médecine tradition-
nelle. Le sujet  avait  rapporté une  notion  d’amai-
grissement non chiffré  avec altération de l’état 
général. A l’examen exobuccal (figure 3a&b), on 
notait une lésion bourgeonnante avec des nodo-

sités par endroits et des croûtes sans saignement 
spontané ni provoqué. La consistance était ferme 
et la lésion douloureuse. Cette masse mesurait 
environ 6 cm dans le sens antéro-postérieur et 10 
cm dans le sens crânio-caudal. Elle était sessile 
et la base fixée à la  commissure labiale  gauche. 
Il y avait des adénopathies submandibulaires 
gauches fixées. En endobuccal (figure 3c), la mu-
queuse jugale rétro-commissurale était ulcérée, 
blanchâtre, infiltrée et indurée. Cette induration 
muqueuse dépassait les limites de la tuméfaction  
endobuccale. La lésion était très douloureuse  
spontanément et à la palpation. Au terme de cet 
examen clinique, le diagnostic de tumeur rétro 
commissurale d’allure maligne avait été évoqué. 
L’examen anatomopathologique réalisé après 
biopsie de la lésion avait conclu à un carcinome 
verruqueux infiltrant de haut grade. La prise en 
charge thérapeutique n’a pas pu se faire car le 
patient a été perdu de vue.

Cas n° 4 : il s’agissait d’une patiente de 78 ans 
sans antécédents particuliers, référée d’une cli-
nique privée pour une volumineuse masse pala-
tine non douloureuse surtout à droite qui évoluerait 
depuis environ 3 ans et qui gênait l’alimentation et 
l’élocution. Il n’y avait eu de recours antérieur aux 
soins médicaux modernes pour des raisons finan-
cières. A l’examen exobuccal, on notait une sy-
métrie faciale et il n’y avait pas d’adénopathies. À 
l’examen endobuccal (figure 4), on notait une tu-
méfaction palatine droite de consistance dure, la 
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Figure 2 : Vues a) exobuccale de face, b) exobuccale 
de profil droit et c) endobucccale du cas 2
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muqueuse de recouvrement  était normale à part 
une hypervasularisation. Le dossier de référence 
comportait un résultat d’IRM qui avait évoqué un 
processus expansif probablement suspect du pa-
lais avec un effet de masse sur le sinus maxillaire 
droit, la fosse nasale droite et la gencive maxil-
laire droite sans véritable lyse osseuse ni infiltra-
tion des structures associé à  une sinusite droite. 
La tomodensitométrie et la  biopsie demandées 
n’avaient pas été honorées. 

DISCUSSION
Les volumineuses tumeurs maxillo-faciales dites  
« tumeurs historiques » sont des tumeurs très 
évoluées [1-4]. Dans le contexte africain sous-dé-
veloppé, selon les auteurs, leur fréquence hos-
pitalière annuelle varie entre 4 et 9 [1,3]. Plus 
souvent bénignes (88% des cas), elles sont do-
minées par l’améloblastome dans 65% des cas 
[1]. Une prédominance masculine avait souvent 
été rapportée [1,3]. Les tumeurs historiques 
rapportés par  Loum et Salami avaient  concer-
né des sujets de sexe  masculin [4,6]. A l’instar 
des résultats de Coulibaly [9], dans ce travail, 
trois femmes et un homme étaient concernés par 
ces tumeurs de dimensions importantes. Cette 
situation pourrait s’expliquer par la répartition 
de la population béninoise qui est à majorité fé-
minine mais elle pourrait être liée au caractère  
inesthétique de ces volumineuses tumeurs maxil-
lo-faciales, les sujets de sexe féminin étant très 
soucieuses de leur esthétique faciale. Toutes les 
tranches d’âge peuvent être touchées. Thiocary 
avait rapporté des extrêmes de 13 et 71 ans [3]. 
Quant à Millogo, les âges extrêmes étaient de 14 
et 46 ans [1].  Les sujets de cette étude étaient 
âgés entre 30 et 78 ans. Les causes de ces tu-
meurs « historiques » sont multiples. Les raisons 
financières ont été unanimement évoquées pour 
expliquer le recours tardif aux soins [4,9]. Bien 
que n’étant pas pour autant accessible, la méde-
cine traditionnelle a été le premier recours pour la 

Figure 4 : vue endobuccale du cas 4
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des structures associé à une sinusite droite. La tomodensitométrie et la biopsie 

demandées n’avaient pas été honorées.  

 
Figure 4 : vue endobuccale du cas 4 

 

 

 

plupart des cas. Selon les croyances dans notre  
contexte africain, l’attribution de ces tumeurs à 
des raisons mystiques telles qu’un envoûtement 
explique ce recours fréquent à la médecine tradi-
tionnelle dans toutes les situations de pathologies 
graves aiguës ou chroniques [9-14]. L’automédi-
cation également fréquente dans notre contexte 
est source d’importante errance diagnostique et 
de recours tardif aux soins [11-15]. L’inaccessi-
bilité géographique des soins est un autre frein 
au  recours sanitaire [4,9]. Ces différentes raisons 
font que le délai de consultation est souvent long 
[1,3-6]. Certains auteurs avaient rapporté dans 
leurs séries des délais extrêmes de plus de 11 
ans [14,16]. Dans cette série, le délai allait de 1 
à 7 ans. Seul un sujet sur 4 avait été opéré sur 
financement extérieur d’une ONG. Ce qui prouve 
bien l’inaccessibilité géographique et financière 
des soins spécialisés pour la plupart des popu-
lations [1]. Au regard de ces différents freins au 
recours  précoce  aux  soins, les conséquences  
sur la santé des patients en termes de morbi-mor-
talité de ces pathologies sont nombreuses. On 
peut citer, entre autres, l’évolution importante des 
tumeurs qui peuvent atteindre des dimensions ex-
trêmes de 20 à 30 cm de grand axe et un poids  
de la pièce opératoire pouvant aller jusqu’à 3 
kg [4,14,15,17]. De ce fait, des effets délétères 
(compression, envahissement, lyse osseuse)sont 
possibles sur les organes de voisinage. De plus, 
à un certain stade d’évolution des pathologies tu-
morales, surtout celles malignes, les possibilités 
thérapeutiques sont limitées du fait de la taille des 
tumeurs et de leurs répercussions sur les organes 
voisins et à distance [1,17]. Quand bien même, 
la chirurgie est possible, elle est souvent radicale 
et peut laisser des séquelles invalidantes [14].  De 
ce fait, le pronostic fonctionnel et esthétique est 
presque toujours engagé. Parfois celui vital est en 
jeu surtout dans le cas de tumeurs malignes [1,17]. 
Pour remédier à cette situation, il est important de 
réfléchir à des pistes de solution. Il s’agira d’in-
tensifier les émissions de sensibilisation des po-
pulations non  seulement  sur  les  conséquences  
du  recours  tardif  aux  soins  mais également sur 
les possibilités de prise en charge des tumeurs 
maxillo-faciales disponibles actuellement dans 
notre contexte. L’amélioration du financement 
des soins par la mise en place de la couverture 
médicale universelle et des mutuelles de santé, 
la multiplication des consultations foraines en 
zones déshéritées, la formation des relais com-



munautaires sur les pathologies oro-faciales sur-
tout  tumorales  et pseudo-tumorales sont autant 
de pistes pour améliorer la prise en charge des 
pathologies tumorales au Bénin afin d’éviter les 
situations telles que celles présentées tout au 
long de ce travail qui n’est qu’un petit aperçu de 
la situation réelle dans notre contexte d’exercice.

CONCLUSION  
A travers la présentation de 4 cas cliniques dont  
seul un seul a été  traité grâce au financement   
d’une ONG internationale, les auteurs ont dis-
cuté des causes et conséquences des tumeurs 
«   historiques » dans notre contexte de pays en 
développement. Ce travail a mis en évidence un 
réel problème d’accessibilité sanitaire aussi bien 
financière que géographique surtout pour les pa-
thologies lourdes tumorales. Les moyens pour 
changer cet état de fait existent et sont multiples. 
Citons entre autres des  émissions de  sensibi-
lisation  pour  un  recours  précoce aux  soins,  
l’amélioration du financement  des  soins,  la  fré-
quence  des consultations foraines et la formation 
des ressources  humaines à  tous les  niveaux. Il  
urge  de  les utiliser  pour promouvoir  le diagnos-
tic précoce des pathologies tumorales maxillo-fa-
ciales et en améliorer la prise en charge théra-
peutique et le pronostic.
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