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INSTRUCTIONS AUX AUTEURS
DE LA REVUE DE LA SOCIETE MEDICALE
TETE ET COU

Instructions générales

La revue de la Société Médicale Téte et Cou
dénommée RETEC est publiée par la Société
Médicale Téte et Cou (SOMETEC) du Bénin. Sa
parution est biannuelle.

Les travaux scientifiques sont publiés en
frangais. lls se rapportent exclusivement a
'Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-
Faciale, 'Ophtalmologie, I'lmagerie Médicale, la
Stomatologie, I'Histopathologie, la Neurologie,
la Neurochirurgie et a 'Anesthésie Réanimation.
Les publications concernent les rubriques
suivantes: éditorial, article original, cas clinique,
note technique, revue générale, mise au point,
enseignement, lettre a la rédaction.

Copyright et clauses légales

Tout article ou toute publication dans la revue en
devient la propriété.

Tout document soumis devra étre accompagné
d’'une déclaration signée par les trois premiers
auteurs, confirmant que le document n’a jamais
été publié ni soumis simultanément pour
publication ailleurs.

Les déclarations et opinions exprimées dans les
articles n’engagent que leurs auteurs.

Présentation des articles soumis

Tous les articles soumis seront envoyés par
internet a l'adresse suivante :
Sometec_2011@yahoo.com

Les documents soumis doivent respecter la
séquence suivante : page du titre, résumé
et mots clés en frangais et en anglais, texte,
références, tableaux et figures (chacun sur une
page séparée).

Page de titre

Surla premiére page doitfigurer le titre de I'article,

en francgais et traduit en anglais, sans sous-titre
: le nom des auteurs en entier suivi des initiales
des prénoms; les affiliations des auteurs (nom
des services, des départements et institutions
de provenance); le nom et I'adresse e-mail de
l'auteur responsable pour la correspondance.

Résumés

Chaque article soumis a publication doit
comporter un résumé en frangais avec sa
traduction en anglais. Ce résumé ne doit pas
dépasser 250 mots. |l doit étre structuré en quatre
paragraphes : introduction et but de I'étude,
matériel et méthode, résultats, conclusion.

Mots clés

Six mots clés au maximum doivent accompagner
I'article. lls seront inscrits au bas du résumé. lls
seront conformes au MESH de l'index Médicus.

Pages de texte

Le texte devra étre divisé en introduction,
matériel et méthode, résultats, discussion et
conclusion.

Saisie des articles

Le texte est saisi en interligne 1,5, recto
seulement, avec des marges de 2,5 cm. Les
pages seront numérotées en bas et a droite. Les
polices conseillées sont Arial et Courrier 12.

Tableaux et figures

Le nombre total de tableaux et figures ne doit
pas dépasser 5 pour les articles originaux et les
autres formes de publication.

Références

Les références sont numérotées par ordre
d’apparition dans le texte. Elles sont indexées
dans le texte sous la forme de chiffres arabes
entre crochets ([2]) . En cas de références
multiples dans le texte, les chiffres sont séparés
par une virgule ([2,5]) ou par un tiret si elles sont
consécutives ([2-5] pour ([2,3,4,5]). Seuls les



six premiers auteurs seront cités dans chaque
référence. Le nombre maximum de références
est de 25 pour les articles originaux, 10 pour
les observations cliniques, 05 pour les notes
techniques ou thérapeutiques, 05 pour les notes
d’'imagerie et les lettres a la rédaction.

La présentation des références se fera selon la
norme de Vancouver (Colin C, Perret du Cray
MH, Maitre MF. L’audit clinique dans la littérature
médicale. J Econ Med 1996;14:291-9.).

Longueur

La longueur totale du texte ne doit pas dépasser
8 pages par articles.

Publication

Les documents soumis ne seront publiés
gu’aprés avis favorable d’'un comité de lecture.

Frais de publication

La publication d’article par la revue de la Société
Médicale Téte et Cou (RETEC) sera payante a
partir du 2e numéro, soit 100000F CFA par article
retenu.



EDITORIAL

Les sujets abordés dans ce nouveau numéro relevent de I’'Oncologie, de la
Traumatologie, de I'Infectiologie et des Techniques Chirurgicales.

Le lecteur trouvera son theme accrocheur qui explore différentes spécialités

Téte et Cou.

Bonne lecture et a bientdt pour d’autres numéros aussi alléchants.
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RESUME

INTRODUCTION :

La thyroidectomie est I'exérése chirurgicale
partielle ou totale de la glande thyroide. Elle
représente une activité chirurgicale fréquente
dans les services d’'ORL. Le but de cette étude
a été d’évaluer la thyroidectomie dans un service
d’ORL au sud du Sahara.

MATERIEL ET METHODE

Il s’est agi d’'une étude descriptive a collecte
rétrospective de 7 ans allant du 1er Janvier 2018
au 31 Décembre 2024.

RESULTATS

La prévalence de la thyroidectomie a été de
1,25%. Au total 61 cas de thyroidectomie en
7 ans, soit 8,7 cas/an. L'age moyen des pa-
tients était de 42,52 ans. Nous avons recensé 47
femmes et 14 hommes soit un sex-ratio de 0,29.
Les indications opératoires étaient dominées par
le goitre multi-nodulaire dans 63,94% des cas
(n =39) et le nodule thyroidien dans 26,22% des
cas (n= 16). Nous avons réalisé 24 lobo-isthmec-
tomies (39,4%) et 16 thyroidectomies totales
(26,2%). Les suites opératoires ont été simples
chez 58 patients (95,08%). Aprés un recul d’'un
an, aucun décés n’a été enregistré.

CONCLUSION

Les thyroidectomies sont peu fréquentes dans
notre service. Le goitre multinodulaire a constitué
la majoritaire des indications entrainant souvent
une thyroidectomie subtotale.

MOTS-CLES : Thyroidectomie, goitre, nodules

Article soumis le 14/11/2025
Accepté le 22/06/2026
Publié le 21/08/2026

thyroidiens.

ABSTRACT

INTRODUCTION

Thyroidectomy is the partial or total surgical
removal of the thyroid gland. It is a common sur-
gical procedure in ENT departments. The aim of
this study was to evaluate thyroidectomy in an
ENT department in sub-Saharan Africa.

MATERIALS AND METHOD
This was a retrospective descriptive study from
January 2018 to December 2024.

RESULTS

The prevalence of thyroidectomy was 1.25%.
A total of 61 thyroidectomy cases were performed
over 7 years, or 8.7 cases per year. The mean
age of the patients was 42.52 years. We identi-
fied 47 women and 14 men, for a female-to-male
ratio of 0.29. The indications for surgery were
multinodular goiter in 63.94% of cases (n = 39)
and thyroid nodule in 26.22% of cases (n = 16).
We performed 24 lobo-isthmectomies (39.4%).
Postoperative recovery was uneventful in 58
patients (95.08%). After one year of follow-up,
no deaths were recorded.

CONCLUSION

Thyroidectomies are infrequent in our department.
Multinodular goiter was the most common indica-
tion, often resulting in subtotal thyroidectomy.

KEYWORDS:
Thyroidectomy, goiter, thyroid nodules.
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INTRODUCTION

La chirurgie thyroidienne ou thyroidectomie est
un geste chirurgical qui consiste a une ablation
partielle ou totale de la glande thyroide [1]. Elle
représente une activité chirurgicale fréquente
dans les services d'ORL [2—4]. Les indications
sont multiples et variées, notamment le nodule
isolé, le goitre nodulaire, les cancers thyroidiens
et les goitres plongeants ou compressifs [5].
La plupart des goitres sont asymptomatiques
cependant, les goitres volumineux définis comme
des glandes thyroidiennes pesant plus de 80 g
représentant 5 a 15 % des cas sont associés a
une morbidité importante due a la compression
trachéale et au déplacement vasculaire [6]. Une
bonne connaissance de I'anatomie de la région
thyroidienne est essentielle pour éviter les I1ésions
des nerfs laryngés inférieur et supérieur ainsi que
les glandes parathyroides. Il est maintenant clai-
rement établi que la visualisation du NLI reste le
facteur principal déterminant la préservation de
la fonction nerveuse et une diminution de I'inci-
dence de paralysie récurrentielle postopératoire
[7]. Les complications majeures de la thyroidecto-
mie incluent une paralysie du nerf récurrent (NR)
ou du nerf laryngé supérieur, des saignements et
des hématomes, ainsi qu’'une hypoparathyroidie
permanente et temporaire [8]. Le but de ce travail
était de rapporter notre expérience concernant
la prise en charge de la pathologie thyroidienne
dans un service ORL au sud du Sahara, en pré-
cisant I'aspect épidémiologique, les indications
opératoires, les choix des techniques chirurgi-
cales et les suites post-opératoires.

PATIENTS ET METHODE

Il s’est agi d’'une étude descriptive a collecte ré-
trospective réalisée au service d’Oto-Rhino-La-
ryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale de I'ho-
pital National Ignace Deen de Conakry sur une
période de sept (07) ans, allant du 1er janvier
2018 au 31 décembre 2024. L’étude a concer-
né tous les patients, ayant bénéficié d’'une thy-
roidectomie. Seuls les patients en euthyroidie ont
été opérés. Avant la programmation, les patients
étaient informés de la nécessité de l'intervention
chirurgicale et des principaux risques encou-
rus, permettant ainsi d’obtenir un consentement
éclairé. Les parametres étudiés étaient les as-
pects épidémiologiques (fréquence, sexe et age)
et thérapeutiques (indications opératoires, types

RETEC 7™ Année Tome 7 Volume 13. 2026

de thyroidectomie, les suites opératoires et le ré-
sultat histopathologique de la piéce opératoire).
L'analyse des résultats a été faite a I'aide du logi-
ciel Epi info.

L'anonymat et la confidentialité des patients ont
été respectés. Toutes les interventions ont été ré-
alisées sous anesthésie générale. La technique
opératoire s’est déroulée en neuf étapes princi-
pales. Apres le nettoyage du champ opératoire au
Dakin nous avons procédé a :

- Incision de type Kocher dans un pli naturel
du cou a 2 travers de doigts au-dessus du ma-
nubrium sternal ;

- Décollement et confection des lambeaux cuta-
nés supérieur et inférieur sous le platysma ;

- Aponévrotomie verticale médiane avec exposi-
tion et exploration de la glande ;

- Dissection de la surface latérale du lobe avec
ligature des veines thyroidiennes moyennes;

- Dissection du péle inférieur avec ligature des
veines thyroidiennes inférieures ;

- Ligature du pédicule vasculaire supérieur au
plus prés du pdle supérieur ;

- Identification, dissection et préservation du nerf
laryngé inférieur ainsi que les glandes parathy-
roides avec leurs pédicules vasculaires ;

- Lobectomie ou loboisthmectomie ;

- Aponévrorraphie médiane verticale avec mise
en place d’un drain de Redon, puis fermeture.
La méme technique a été réalisée de l'autre cbté
en cas de thyroidectomie totale. La dissection du
nerf récurrent a été faite sans neurostimulateur.
Le type de thyroidectomie repose sur les critéres
cliniques, radiologiques et histologiques. Le choix
de la loboisthmectomie a été devant un Iésion ou
un nodule limité a un seul lobe, la thyroidectomie
subtotale devant des nodules épargnant le péle
supérieur d’un lobe et la thyroidectomie totale de-
vant une lésion ou des nodules envahissent les
deux lobes et/ou une forte suspicion de malignité.
La surveillance post opératoire se divise en
deux étapes : la phase immédiate (premiéres 24
heures) et la phase tardive.

- La surveillance immédiate : la respiration en
observant le cycle respiratoire et en mesurant la
saturation en oxygéne ; le site opératoire a la re-
cherche d’hématome compressif, de saignement
ou une forte douleur cervicale en inspectant le
drain et le pansement ; la voix a la recherche une
[ésion du nerf récurrent; le taux de calcium en re-
cherchant des fourmillements, des crampes ou
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rigidités des mains par le dosage de la calcémie
et de la parathormone entre 6 et 24 heures apres
l'intervention.

- La surveillance tardive : le traitement hormonal
(Levothyroxine) par le dosage de la TSH (Thy-
roid-Stimulating Hormone) a 6 semaines aprés
l'intervention, la cicatrisation, signe de surinfec-
tion, de lachage de fil et/ou de fistule cervicale et
le suivi cancérologique en cas de cancer par le
dosage de la thyroglobuline.

RESULTATS

Au total, 61 thyroidectomies ont été réalisées en
7 ans soit une fréquence de 8,7 cas par an. Ces
thyroidectomies ont représenté13,22% (61/4612)
de I'ensemble des interventions chirurgicales du
service ORL durant la méme période. Cette série
comprenait 47 femmes (77,05%) et 14 hommes
(22,95%) soit un sex-ratio de 0,29.

L’age moyen de patients était de 42,52 ans avec
des extrémes de 19 et 88 ans. La tranche d’age
de 39 a 48 ans était la plus représentée avec
24,59% (n = 15). Il faut noter qu’il N’y avait aucun
enfant dans cette étude.

Tableau | : Répartition des patients selon les aspects
thérapeutiques chirurgicaux

Aspects thérapeutiques Effectif N=61 %
Indications opératoires

Goitre multi-nodulaire 39 63,94
Nodule thyroidien 16 26,22
Goitre plongeant 4 6,56
Goitre basedowien 1 1,64
Suspicion de cancer thyroidien 1 1,64
Type de thyroidectomie

Lobo-isthmectomies 24 394
Thyroidectomies subtotales 21 344
Thyroidectomies totales 16 26,2

Les suites opératoires ont été simples chez 58
patients et compliquées chez 03 patients dont
une fistule cervicale antérieure, une hypoparathy-
roidie transitoire et une paralysie laryngée défini-
tive gauche.

Un drain de Redon a été mis en place et retiré au
bout de 48 heures chez tous les patients. Aprés
un recul d’'un an, aucun déceés n’a été enregistré.
La durée moyenne d’hospitalisation était de 3,07
1 0,33 jours.

Seuls 59 résultats d’examen anatomopatholo-
gique ont été réalisés (Tableau II).

Tableau Il : Résultats des examens anatomopathologiques

N=59

Résultats anatomopathologiques Effectif %
Adénomes colloides 38 6441
Adénomes vésiculaires 12 20,34
Adénomes trabéculaires 6 10,17
Carcinomes non différenciés 2 3,39
Carcinome papillaire 1 1,69
Total 59 100

DISCUSSION

Nous avons réalisé 61 thyroidectomies en 7 ans,
soit une fréquence de 8,7 cas/an. Cette fréquence
était inférieure a celle de Djafarou AB [3] au Niger
et Vodouhe UB [9] au Benin avec respectivement
17,67 et 11 cas/an. Cette fréquence serait sous -
estimée, car un grand nombre de cas seraient
pris en charge par les chirurgiens généralistes
ou des médecins ORL dans les autres formations
sanitaires du pays. La pathologie thyroidienne
est caractérisée par une prédominance fémi-
nine. Nos résultats (77,05% de femmes) viennent
conforter ce constat fait par la plupart des auteurs
[3,4,10]. Elle est également I'apanage de 'adulte
jeune, en atteste la moyenne d’age de 42,52 ans
de notre série [11-13]. Cette situation épidémio-
logique globale nous invite a analyser les facteurs
environnementaux locaux, notamment I'apport en
iode au sein de cette population au sud du Saha-
ra. L'iode est un micronutriment essentiel a I'or-
ganisme humain car il est indispensable a la
biosynthése des hormones thyroidiennes (Tri-io-
dothyronine ou T3 et thyroxine ou T4). Cepen-
dant, l'organisme est incapable d’en fabriquer,
d’ou l'importance d’apport iodé suffisant par les
aliments [14]. La carence en iode altére la produc-
tion d’hormones thyroidiennes et a de nombreux
effets indésirables sur I'organisme, le goitre est
I'effet le plus visible de la carence en iode [15].
La prédominance des goitres multinodulaires
dans nos indications s’accorde avec les données
de la littérature africaine. Le goitre multinodulaire
était rapporté au Niger par Djafarou AB [3], et au
Bénin par Vodouhé UB [9] avec respectivement
52,83% et 51,32%.

Les modalités chirurgicales dépendent des indi-
cations opératoires. La voie classique de 'abord

RETEC 7%™ Année Tome 7 Volume 13. 2026 @



RETEC 2026 ;7 (13):9-13

chirurgical reste la cervicotomie de type Kocher
[1,3,9,16]. La cervicotomie de type Kocher par
rapport a la thyroidectomie endoscopique tran-
saxillaire robot-assistée, permet de réaliser la
thyroidectomie devant de volumineux goitre [17].
Nous l'avons utilisée chez tous nos patients. La
thyroidectomie partielle était la technique la plus
réalisée dans notre série soit respectivement
34,4% de thyroidectomies subtotales et 39,4%
de lobo-isthmectomies. Dieng M [2] privilégiait
la thyroidectomie subtotale dans sa série soit
dans 39,8%. Cette technique offre 'avantage de
maintien de la fonction de la glande thyroide rési-
duelle, réduisant ainsi les recours a une supplé-
mentation hormonale définitive par rapport a la
thyroidectomie totale.

La chirurgie thyroidienne présente trois types
majeurs de complications post opératoires. Ces
trois risques spécifiques sont liés a la proxi-
mité immédiate des glandes parathyroides et
des nerfs récurrents, et a la vascularisation de
la région. Dans cette étude, la morbidité globale
était de 4,92 %. Les complications enregistrées
étaient représentées par un cas d’hypoparathy-
roidie transitoire (1,64 %), une fistule cervicale
antérieure (1,64 %) et une paralysie laryngée dé-
finitive gauche (1,64 %). Les suites opératoires
ont été simples chez 58 patients (95,08%). Nos
résultats sont similaires a ceux de Saidou A [11]
qui avait retrouvé 3 cas d’hypocalcémie transitoire
(1,65%). Les complications les plus fréquentes
rapportées apres une thyroidectomie totale sont
les hypocalcémies, lesquelles peuvent étre tran-
sitoire ou permanentes. Ces causes peuvent étre
attribuées a une dévascularisation, une Iésion ou
une ablation des glandes parathyroides pendant
la chirurgie [18]. La recherche systématique avec
préservation des glandes parathyroides expo-
sées au cours de la thyroidectomie a été systé-
matique dans cette série. La Iésion du nerf récur-
rent constitue la principale source de morbidité
aprés thyroidectomie. Dans cette étude, la pa-
ralysie récurrentielle représentait 1,64% (n=1).
Djafarou AB [3] avait rapporté un cas de para-
lysie récurrentielle soit 1,89% dans sa série. La
prévention de cette complication passe par une
maitrise parfaite de la thyroidectomie aidée par
la recherche et lidentification systématique du
nerf récurrent en per opératoire, aidée parfois
du monitoring [7]. Notre attitude, en I'absence
du monitoring, reste la détection visuelle du nerf
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récurrent qui est suivi jusqu’a sa pénétration dans
le larynx. Les piéces opératoires aprés 'examen
anatomopathologique concluaient essentielle-
ment en faveur d’'une tumeur bénigne (94,90%).
Cette prédominance de pathologie bénigne est
rapportée par plusieurs auteurs [1,3,4,12]. Les
cas de cancers thyroidiens identifiés dans notre
série avaient tous bénéficié d’'une thyroidectomie
totale d’emblée. Aucune reprise chirurgicale pour
totalisation n’a donc été nécessaire et ces patients
ont tous été secondairement référés en oncologie
pour la suite de leur prise en charge. L'incidence
du cancer thyroidien dans le monde est estimée
a 3,9/100 000 hommes et 12,3/100 000 femmes
avec des variations importantes selon les zones
géographiques. Cette incidence a été en aug-
mentation marquée depuis 20 ans et parait ac-
tuellement stabilisée et le seul facteur favorisant
individualisé est I'exposition aux radiations [19].

CONCLUSION

La chirurgie thyroidienne est une chirurgie actuel-
lement bien codifiée et maitrisée par les chirur-
giens ORL. La majorité des patients sont des su-
jets jeunes avec une forte prédominance du sexe
féminin. Le goitre multinodulaire a constitué la
principale indication chirurgicale ayant nécessité
une thyroidectomie subtotale dans la majorité des
cas. La maitrise de la technique chirurgicale per-
met de réduire les complications per et post-opé-
ratoires. Au plan histopathologique, la pathologie
bénigne a été prédominante.
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RESUME

OBJECTIF :

Etudier les aspects épidémiologiques, diagnos-
tiques, thérapeutiques et évolutifs des otomy-
coses dans le service d’oto-rhino-laryngologie
du Centre Hospitalier Universitaire de Bogodogo
(CHU-B).

MATERIEL ET METHODES :

Il s’agit d’'une étude transversale descriptive,
avec collecte rétrospective des données, réalisée
sur une période de cinqg ans, du 1er Janvier 2019
au 31 décembre 2023, dans le service dORL/C
du CHU-Bogodogo.

RESULTATS :

Les otomycoses représentaient 1,57 % des
consultations du service et 31,66 % de 'ensemble
des otites externes. L'dge moyen des patients
était de 26 ans+/- 20 ans. Le sex-ratio était 0,73.
Les signes dominants étaient le prurit auriculaire
(41,61 %), I'otalgie (33,22 %) et I'otorrhée (28,38
%). L'otoscopie a retrouvé un dépdt mycosique
(69,67 %) et inflammation du CAE (52,58 %). Une
étude mycologique a été réalisée chez 4,84 %
des patients, et la culture était positive dans 2,26
% des cas, identifiant principalement Aspergillus
niger et Candida albicans. Le facteur favorisant
principal était le nettoyage intempestif du conduit
auditif externe (42,58 %). Le traitement était local
seul dans 32,90 % et combiné (local + général)
chez 67,10 % des cas. La durée moyenne de trai-
tement était d’'un mois. L'évolution était favorable
dans 93,55 % des cas. Les perdus de vue repré-
sentaient 6,45%.

CONCLUSION :
L'otomycose est fréquente en consultation ORL.
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Le diagnostic est essentiellement clinique. Les
antifongiques sont essentiels pour la prise en
charge. La prévention repose sur I'éviction des
manipulations du conduit auditif externe.

MOTS-CLES : Otomycose, otite externe, antifon-
giques topiques, CHU-Bogodogo, Burkina Faso.

OBJECTIVE :

To study the epidemiological, diagnostic, thera-
peutic, and outcome aspects of otomycosis in
the otorhinolaryngology department of the Bo-
godogo University Hospital Center (CHU-B).

MATERIALS AND METHODS:

This was a cross-sectional, descriptive study with
retrospective data collection conducted over a
five-year period, from January 1, 2019, to
December 31, 2023, in the ENT/C department of
the CHU-Bogodogo.

RESULTS :

Otomycoses accounted for 1.57% of consulta-
tions in the department and 31,66 % of all cases
of otitis externa. The average age of patients was
26 years +/- 20 years. The sex ratio was 0.73. The
predominant signs were ear itching (41.61%), ear
pain (33.22%), and ear discharge (28.38%).
Otoscopy revealed fungal deposits (69.67%)
and inflammation of the external auditory canal
(52.58%). A mycological examination was per-
formed in 4.84% of patients, and cultures were
positive in 2.26% of cases, mainly identifying As-
pergillus niger and Candida albicans. The main
contributing factor was inappropriate cleaning of
the external auditory canal (42.58%). Treatment
was local only in 32.90% of cases and combined
(local + systemic) in 67.10% of cases. The ave-
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rage duration of treatment was one month. The
outcome was favorable in 93.55% of cases. Lost
to follow-up accounted for 6.45%.

CONCLUSION :

Otomycosis is common in ENT consultations.
Diagnosis is essentially clinical. Antifungal drugs
are essential for treatment. Prevention is based
on avoiding manipulation of the external auditory
canal.

KEYWORDS :

Otomycosis, otitis externa, topical antifungal
drugs, Bogodogo University Hospital, Burkina
Faso.

INTRODUCTION

L'otomycose est une otite externe d’étiologie fon-
gique, fréquente en pratique courante, particulie-
rement en zones chaudes et humides. Sa pré-
valence est estimée a environ 9-30 % des otites
externes [1]. Bien que généralement bénigne, sa
tendance a la récidive et le risque rare mais sé-
vére d'otite externe nécrosante chez les sujets a
risque en font une affection majeure [2]. Dans
notre contexte, les données locales demeurent
limitées et I'accés a l'exploration mycologique
est inégal en Afrique subsaharienne, ce qui com-
plique la standardisation des prises en charge
[3]. Le but de ce travail a été d’étudier les otomy-
coses dans un service ORL au sud du Sahara.

MATERIEL ET METHODES

Il s’est agi d’'une étude transversale descriptive a
collecte rétrospective, menée du 1er janvier 2019
au 31 décembre 2023, soit une période de cinq
ans, dans le service d’'ORL.

Ont été inclus les patients pris en charge pour
une otomycose diagnostiquée sur des arguments
cliniques et/ou mycologiques. Le diagnostic cli-
nique reposait sur I'association de signes fonc-
tionnels évocateurs, notamment le prurit auricu-
laire, I'otalgie, I'otorrhée ou la sensation d’oreille
bouchée, a un aspect otoscopique compatible.
Celui-ci était caractérisé par la présence de fi-
laments mycéliens, d’enduits blanchatres, noi-
ratres ou colorés, ou de débris kératiniques au
niveau du conduit auditif externe. Ont été exclus
les patients présentant une otite externe bac-
térienne isolée sans argument en faveur d'une
origine fongique, les dossiers incomplets ne per-
mettant pas I'exploitation des données minimales

requises, ainsi que les patients perdus de vue
avant I'évaluation thérapeutique. Lorsqu’un pré-
lévement mycologique était réalisé, il était adres-
sé au laboratoire pour examen direct et mise en
culture sur milieu de Sabouraud, avec identifica-
tion des espéces fongiques isolées. L’état général
des patients a été apprécié selon le score de per-
formance de I'Organisation mondiale de la san-
té. Les variables étudiées étaient sociodémogra-
phiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques
et évolutives. La prise en charge thérapeutique
reposait sur un nettoyage auriculaire soigneux,
associé a un traitement antifongique local prescrit
en premiere intention. Un traitement antifongique
systémique était réservé aux formes extensives,
aux terrains immunodéprimés ou aux situations
d’échec du traitement local. La durée du traite-
ment était adaptée a I'évolution clinique et a la
réponse thérapeutique. Dans notre série, la durée
moyenne du traitement était d’'un mois, avec des
extrémes allant de deux semaines a trois mois.
L’évolution thérapeutique était évaluée a J21 et a
J60. La guérison compléte était définie par la dis-
parition des signes fonctionnels et la normalisa-
tion de I'examen otoscopique. L'échec thérapeu-
tique correspondait a la persistance des signes
cliniques et/ou otoscopiques malgré un traitement
bien conduit. La récidive était définie par la réap-
parition des symptébmes aprés une guérison cli-
nique documentée, dans un délai inférieur a trois
mois aprés l'arrét du traitement. Les données
ont été recueillies a l'aide d’'une fiche d’enquéte
standardisée, puis saisies et analysées avec le
logiciel Epi Info, version frangaise 7.2.1. Les va-
riables qualitatives ont été exprimées en effectifs
et en pourcentages, et les variables quantitatives
en moyenne * écart-type avec les extrémes. Les
tableaux et figures ont été réalisés a I'aide des lo-
giciels Microsoft Excel et Word 2016. L’'anonymat
des patients et la confidentialité des données ont
été respectés.

RESULTATS

Fréquence

Sur une période de 05 ans, du 1 er Janvier 2019
au 31 décembre 2023, 19717 patients ont consul-
té au service dORL/CCF du centre hospitalier
universitaire de Bogodogo dont 979 cas d’otites
externes soit 4,96 %. Les otomycoses ont repré-
senté 31,66 % des otites externes et 1,57 % des
consultations.
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Age

L’age moyen des patients était de 26 ans avec
un écart type de 20 ans et des extrémes de1 an
et 96 ans.

100

Effectifs

[0-20 [20-20[ [20-30[ [30-40[ [40-50( [50-60[ [60et+[
Tranches d'age

Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches d’age
(n=310)

Sexe
Les patients de sexe féminin étaient au nombre
de 179, soit 57,74 % avec un sex-ratio de 0,73.

Délai de consultation
Le délai de consultation moyen était de 6,51 + 2,1
jours avec des extrémes de 2 et 120 jours.

Antécédents

Des antécédents médicaux personnels ont été
retrouvés chez 21 patients (6,77 %) dont 11 cas
(3,55 %) de dermite atopique et 10 cas de rhino-
pharyngite (3,22 %). Des antécédents familiaux
d’otite a répétition ont été notés chez 12 patients
(3,87) et de furoncle chez un patient (0,32 %).

Mode de vie

La notion de nettoyage intempestif du conduit
auditif externe chez 132 patients. Les facteurs
de risques sont souvent associés chez un méme
patient.

Tableau | : Répartition des patients selon le mode de vie

(n=2310)

Mode de vie Effectifs %
Nettoyage intempestif du conduit auditif 132 42,58
externe

Ablutions 128 41,42
Utilisation prolongée d'écouteurs 116 37,42
Utilisation bouchon d'oreille 80 25,80
Baignades répétées 35 11,29
Signes fonctionnels
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Tableau Il : Répartition des patients selon les signes fonctionnels

(n=310)

Signes fonctionnels Effectifs %

Prurit auriculaire 129 41,61
Otalgie 104 33,54
Otorrhée 88 28,38
Hypoacousie 17 5,48
Acouphénes 13 4,19
Autres* 8 2,58

Autres* : Rhinorrhée (5) ; obstruction nasale (3)
Signes généraux

L'état général correspondait au stade 1 du statut
performance de 'OMS chez 263 patients (84,84
%), stade 2 chez 39 patients (12,58 %) et stade 3
chez 8 patients (2,58 %). La fievre était présente
chez 13 patients (4,19 %).

Signes physiques

Tableau Il : Fréquence des signes physiques des otomycoses a
I'otoscopie (n=310)

Signes physiques Effectifs %

Dépot mycosique 216 69,67
Inflammation du CAE 163 52,58
Douleur auriculaire a la pression 37 11,93
Otorrhée purulente 23 742
Tympan inflammatoire 08 2,58
Sténose du méat acoustique externe 1 0,32

Mycologie

Un prélévement mycologique a été réalisé chez
15 patients (4,84 %) et la culture est revenue po-
sitive dans 7 cas (46,7%). Parmi ces positifs, les
moisissures étaient essentiellement Aspergillus
niger (3 cas) et, plus rarement, A. flavus (1 cas),
tandis que les levures étaient représentées par
Candida albicans (3 cas).

DONNEES THERAPEUTIQUES

Traitement médical

Le traitement a été médical chez tous les patients
(100 %). Un traitement local seul a été fait chez
102 patients (32,90 %) et un traitement combiné
local et général chez 208 patients (67,10 %).
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Tableau IV : Types de traitement

Traitement Effectifs %
Soins locaux

Gouttes antifongiques (ATF) 102 32,90
Association gouttes ATB + ATF 82 26,45
Aspiration du MAE 34 10,97
Lavage doreille 29 9,35
Voie générale

Antifongiques 146 47,10
Antalgiques /antipyrétiques 71 22,90
Anti-inflammatoires non stéroidiens 13 4,21
Corticoides 7 2,26

Données évolutives

Au terme du traitement, deux cent quatre-vingt-
dix (290) patients (93.55 %) ont été déclarés
guéris sans séquelles et vingt (20) patients (6.45
%) ont été perdus de vue. Nous n’avons pas été
confrontés a des cas de complication dans cette
étude.

DISCUSSION

Les otomycoses représentaient 31,66% des
otites externes dans notre étude. Ce taux était
légérement inférieur a celui rapporté par Kawu [4]
a Kano en 2024 qui a retrouvé 39 % d’otites ex-
ternes confirmées par examen mycologique. Ce-
pendant notre prévalence d’otomycose demeure
dans la borne supérieure de la prévalence mon-
diale des otomycoses (9-30 %) parmi les otites
externes rapporté par Bojanovi¢ [5] en 2023.
L’écart tient surtout a la confirmation mycologique
systématique dans I'étude de Kawu, et a des dif-
férences d’exposition (période humide, usage ré-
pété de topiques antibiotique/corticoide) connues
pour augmenter la part fongique.

L’age moyen était de 26 ans, avec une prédomi-
nance 0—10 ans (28,1 %). Ce profil & dominance
pédiatrique concordait avec Baba et al. [6] au
Mali, ou la tranche de 0-2 ans arrivait en téte, tan-
dis qu’a Conakry I'adulte jeune prédominait avec
un age moyen 35,24 ans et une classe modale de
30-39 ans selon Keita et al. [7] Les différences
pourrait s’expliquer surtout au poids des consul-
tations pédiatriques dans notre série.

Dans cette série, une prédominance féminine a
été observée (sex-ratio 0,73). Ce résultat était
similaire a celui de Cotonou, Vodouhe al.[8] rap-
portaient un sex-ratio de 0,58. Mais notre résul-
tat differe de celui d’Abidjan ou Adoubryn et al.[9]
rapportait une prédominance masculine. Prises

ensemble, ces deux séries régionales ne sou-
tiennent pas I'existence d’'une prédominance de
sexe stable en otomycoses. Les variations obser-
vées pourraient s’expliquer par la variabilité in-
ter-études tel que le biais d’échantillonnage ou
la taille faible d’effectif plutdét qu’a un déterminant
biologique lié au sexe.

Dans cette série, le prurit dominait (41,61%), suivi
de l'otalgie (33,22%) et de I'otorrhée (28,38 %).
Ce profil était comparable avec la méta-analyse
2025 de Nazari et al.[10], qui retrouvait le prurit
(75,1%) et l'otalgie (65,2%) comme symptémes
les plus fréquents de I'otomycose. Asoegwu et
al.[11] a Lagos rapportaient également 86 % de
prurit et 73% d’otalgie chez les cas mycologique-
ment confirmés. Le grattage induit des micro-
traumatismes du conduit auditif externe et une
inflammation locale, favorisée par la libération
d’histamine (mastocytes et kératinocytes) en ré-
ponse aux antigénes fongiques, ceci explique
'association fréquente prurit—otalgie et renforce
sa valeur d’orientation en pratique.

Dans cette série, un dépbdt mycosique et une in-
flammation du conduit ont été retrouvés chez
respectivement 69,67% et 52,58% des cas. Ce
tableau concordait avec la littérature ou ont été
décrits a I'otoscopie, I'accumulation de débris
blanchatres ou noiratres avec spores et des
signes inflammatoires du méat acoustique ex-
terne qui constituait I'aspect typique de I'otomy-
cose [12]. Lexamen mycologique n’a concerné
que 15 patients (4,8 %). Cet examen a été posi-
tif chez 7 patients (46,7 %) et il a identifié quatre
moisissures et trois levures. Les espéces identi-
fiées étaient Aspergillus niger (n=3), Aspergillus
flavus (n=1) et Candida albicans (n=3). Ce profil
d’'espéces est conforme aux revues récentes [5]
placant Aspergillus et Candida au premier plan,
et rejoint les données régionales de Niamey ou
Djafarou et al [13] en 2022 retrouvaient A. niger
chez 33,3 % des cas et C. albicans chez 19,4 %

des cas. Notre rendement était vraisembla-
blement abaissé d'une part par le faible re-
cours aux prélévements, le choix de milieux de
culture et l'absence de protocole standardisé
et d’autre part par une automédication ototopique
préalable.

Dans cette série, le nettoyage intempestif du
conduit par coton-tige était le facteur le plus re-
présenté (42,58 %). Ce résultat était comparable
au reésultat de Yabo et al.[14] ou I'auto-nettoyage
avec objets non stériles constituait le premier
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facteur de risque (80,0 %). A l'inverse, des sé-
ries européennes soulignent la baignade comme
facteur prédominant. En effet, en Slovaquie, les
piscines/spas figuraient en téte des facteurs as-
sociés aux otomycoses [15]. Ces différences re-
fletent surtout des profils d’exposition distincts :
d’'un c6té, le traumatisme répété du méat acous-
tigue externe responsable de micro-trauma-
tismes et d’appauvrissement du cérumen), de
l'autre, I'immersion répétée entraine une macé-
ration du méat acoustique externe, qui module la
hiérarchie des facteurs selon les contextes.
Dans cette série, un traitement local seul a été
instauré chez 32,9 % des patients, contre 67,1
% traités par association local + général. En to-
pique, le tolnaftate était le plus prescrit (63,22 %),
devant la nystatine (23,87 %). Par comparaison,
des essais récents soutiennent 'azole topique
(clotrimazole) en premiére intention. En effet un
essai clinique randomisé de 2025 a montré que
le clotrimazole était supérieur au fluconazole et
au violet de gentiane pour I'amélioration de la
douleur, du prurit, de I'otorrhée et du blocage au-
riculaire. Par contre, un essai comparatif de 2020
retrouvait le clotrimazole plus efficace que le tol-
naftate dans les otomycoses non compliquées
[16]. L'écart entre nos pratiques (forte part d’as-
sociation local + général et usage dominant du
tolnaftate) et ces essais peut s’expliquer par des
habitudes de prescription et la disponibilité lo-
cale des spécialités, plus que par une différence
d’indication. Aussi, la plupart des séries récentes
privilégient-elles un traitement topique seul (aspi-
ration ou micro-aspiration du MAE sous contrble
visuel), en réservant I'antifongique systémique
aux formes réfractaires ou compliquées. La durée
moyenne de traitement était d’environ un mois.
Ce qui s’inscrit dans lintervalle 1-8 semaines
classiquement rapporté [12]. A lissue du suivi,
93,55 % des patients étaient guéris dans notre
série. Ce taux est proche de la résolution de 91,5
% décrite dans une série récente en milieu ter-
tiaire [17]. Les écarts de durée de traitement et du
taux de guérison entre les études tiennent surtout
aux différences de protocoles de prise en charge,
a l'observance et aux calendriers de contrble
(3 - 4 semaines contre suivis prolongés), plus
qgu’a une différence intrinséque de la maladie.

CONCLUSION

L'otomycose est une otite externe fréquente,
touchant surtout I'enfant et 'adulte jeune avec
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une prédominance féminine. Le prurit et I'otalgie
sont les signes majeurs. L'otoscopie oriente le
diagnostic, tandis que la mycologie doit étre inté-
grée de fagon ciblée pour les formes atypiques,
récidivantes ou réfractaires. La prise en charge
repose sur la micro-aspiration du méat acous-
tique externe sous contrble visuel, suivie d’'un
antifongique topique. L’évolution est globalement
favorable et la prévention reléve de I'éducation
(éviter I'instrumentation du conduit, limiter les ex-
positions aqueuses, hygiéne des écouteurs).
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RESUME

INTRODUCTION :

Linfraclusion antérieure est une anomalie du
sens vertical caractérisée par une absence ou
une insuffisance de recouvrement des dents
mandibulaires par celles du maxillaire en position
de relation centrée dont la fréquence varie entre
7,71 et 40%.

Des étiologies squelettiques ou alvéolo-dentaires
dépend le traitement qui peut aller de I'ingression
des molaires, I'égression du secteur antérieur
jusqu’a un protocole orthodontico - chirurgical.
L'objectif de ce travail est de rapporter une ex-
périence du traitement de linfraclusion anté-
rieure au Centre de Consultation et de Traitement
Dentaire de Rabat.

OBSERVATION CLINIQUE :

Il s’agissait d’'une femme de 20 ans, regue en
consultation pour une géne esthétique liée a
des espaces inter dentaires antérieurs visibles
en occlusion. L'examen clinique et l'analyse
céphalométrique ont permis de diagnostiquer
une malocclusion de classe Ill squelettique hypo
divergente. Cette malocclusion est associée a
une occlusion classe | molaire et canine avec une
dysharmonie dents - arcades (DDA) par défaut
selon la classification de TWEED et une infraclu-
sion incisive de cing (05) millimétres. Le décalage
des bases osseuses n’étant pas important, il a
été décidé de commun accord avec la patiente de
faire un traitement orthodontique sans extraction.

RETEC 7¢™ Année Tome 7 Volume 13. 2026

RESULTAT :

A la fin du traitement, une continuité des arcades
dentaires a été obtenue grace a la fermeture des
diastémes, avec un recouvrement normal des in-
cisives.

CONCLUSION :

L’intérét de ce cas clinique est lié a la présence de
rapports dentaires de classe | molaire et canine
d’Angle bilatérale sur une classe Il squelettique
biprognathe qui a permis la réalisation d’un traite-
ment orthodontique sans extraction.

MOTS CLES : Infraclusion antérieure, dyshar-
monie dents-arcades, classe Il squelettique,
traitement orthodontique.

ABSTRACT

INTRODUCTION :

Anterior infracclusion is a vertical malocclusion
characterized by an absence or insufficiency of
overjet of the mandibular teeth by the maxillary
teeth in the centric relation position, with a pre-
valence ranging from 7.71% to 40%. : Treatment
depends on the etiology-whether skeletal or al-
veolodental-and may range from molar intrusion
and anterior segment retraction to an orthodon-
tic-surgical protocol.

The objective of this study is to report on the ex-
perience with treating anterior infracclusion at the
Rabat Dental Consultation and Treatment Center.

Article soumis le 22/02/2026
Accepté le 31/07/2026
Publié le 21/08/2026



RETEC 2026 ;7 (13):20-24

CLINICAL OBSERVATION:

The patient was a 20-year-old woman who pre-
sented for consultation due to aesthetic concerns
related to visible anterior interdental spaces
during occlusion.

Clinical examination and cephalometric analysis
led to a diagnosis of a hypo-divergent skeletal
Class Il malocclusion. This malocclusion is as-
sociated with a Class | molar and canine occlu-
sion, with default tooth-arch disharmony (TAD)
according to the Tweed classification and a 5-mil-
limeter incisal infracclusion. Since the bone base
discrepancy was not significant, it was decided,
in consultation with the patient, to proceed with
orthodontic treatment without extractions.

RESULT :

At the end of treatment, continuity of the dental
arches was achieved through the closure of the
diastemas, with normal incisal overlap.

CONCLUSION :

The significance of this clinical case lies in the
presence of bilateral Angle Class | molar and
canine relationships in a biprognathic skeletal
Class Ill malocclusion, which allowed for ortho-
dontic treatment without extraction.

KEYWORDS : Anterior infracclusion, tooth-arch
disharmony, skeletal Class Ill malocclusion,
orthodontic treatment

INTRODUCTION

Linfraclusion antérieure est une anomalie du
sens vertical caractérisée par une absence ou
une insuffisance de contact entre les dents an-
térieures mandibulaires et maxillaires en occlu-
sion de relation centrée [1]. Sa fréquence varie
de 7,71 a 40% [2-5]. Cette malocclusion peut étre
d’origine squelettique, fonctionnelle ou mixte et
représente un défi thérapeutique, notamment
chez le patient adulte ou la croissance est termi-
née. Le traitement orthodontique de cette anoma-
lie repose sur une analyse étiologique rigoureuse
et une planification minutieuse, souvent com-
plexe en raison des limitations biomécaniques,
de la stabilité post-traitement et des risques de
récidive. Ce rapport décrit la prise en charge or-
thodontique d’une jeune adulte présentant une
infraclusion antérieure d’origine fonctionnelle.

OBSERVATION CLINIQUE :

La patiente S. Fat agée de 20 ans sans antécé-
dents médical ou orthodontique notables s’est
présentée en consultation pour une géne esthé-
tique liée a des espaces antérieurs inter dentaires
visibles et une incapacité a couper les aliments.
L'examen exo buccal de profil révéle un profil
concave trans frontal, une distance cervico-men-
tonniére augmentée (figure 1a), de face un vi-
sage ovalaire, symétrique par rapport au plan sa-
gittal médian, les I&évres non jointives au repos au
niveau de la 21 (figure 1b). L'examen du sourire
découvre des diastemes inter dentaires et une
infraclusion (figure 1c). L'examen endo buccal
de face montre une infraclusion de 5 millimétres
allant de la 12 a la 22. Sur une photographie de
profil de I'arcade mandibulaire, il y a une proal-
véolie incisive et des diastémes inter dentaires
(figure 1h). L'examen des fonctions oro-faciales
révéle une déglutition infantile avec une pulsion
linguale antérieure, une interposition linguale au
repos, une ventilation nasale et des troubles de
phonation (sigmatisme interdental). Examen ra-
diographique : L'étude de la téléradiographie de
profil (figure 1i) par 'analyse céphalométrique de
Tweed a permis d’établir le tableau | ci-dessous.
La radiographie panoramique a objectivé une
denture compléte avec visualisation du défaut
de contact dentaire antérieur (béance antérieure)
(figure 1j).

Figure 1 : Photographies exo-buccales de profil (a), de face
(b) et du sourire (c) Vues endo-buccales de I'occlusion du coté
droit (d), de face (e) et du c6té gauche (f), du maxillaire (g) et
de la mandibule (h), tracé céphalométrique (i), radiographie
panoramique initiale (j) .
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DIAGNOSTIC

Les différents éléments de I'examen clinique, de
'examen radiographique et des fonctions nous
permettent de retenir une infraclusion antérieure
d’origine fonctionnelle avec une interposition lin-
guale au repos chez une jeune adulte a crois-
sance terminée.

TRAITEMENT

La décision thérapeutique, de commun accord
avec la patiente et au vu de la spécificité du cas
clinique, était un traitement multi attache sans
mini vis et sans extraction de prémolaires.

Un traitement multi attache vestibulaire (tech-
nique fixe avec des brackets pré informés pres-
cription Roth .022) a été mis en place sur les
deux arcades.

La phase active du traitement a duré quinze (15)
mois avec fermeture de l'infraclusion et la phase
de finition cing (05). Une contention collée de 33
a 43 etde 13 a 23 a été mise en place avec une
gouttiére occlusale a porter toutes les nuits.

RESULTATS CLINIQUES OBTENUS :

A lissue de ce traitement, les résultats suivants
ont été obtenus :

- Amélioration du profil cutané (figure 2a) et
disparition de 'incompétence labiale (figure 2b),
amélioration esthétique du sourire (figure 2c),

- Conservation des relations molaires et canines
de classe | (figures 2d et 2f).

- Recouvrement et surplomb normaux (figure 2e).
- Harmonisation des arcades (figures 2g et 2h)

Figure 2 : Photographies exo-buccales de profil (a), de face
(b) et du sourire (c) vues endo-buccales de I'occlusion du coété
droit (d), de face (e) et du cbété gauche (f), du maxillaire (g) et
de la mandibule (h)
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- Correction des axes dentaires (figure 3b).par
rapport au début de soins (figure 3a)

Figure 3 : Comparaison des images de début et fin de
traitement avec en a) des photographies endobuccales avant
et en b) celles de fin de traitement ; puis en c) une superposi-
tion des tracés céphalométriques avant traitement (en noir) et
apreés traitement (en rouge)

- Variation importante de IMPA et de Itoi entre le
début et la fin des soins (Tableau 1)

Tableau | : Valeurs céphalométriques de début et de fin de
traitement (en gras) comparées aux moyennes :

Désignation Valeurs moyennes  Valeurs de début  Valeurs de fin
SNA 82°2° 87° 87°
SNB 80°£2° 89° 89°
ANB 2°42° -2° 2°
AoBo 0°+2° -12 mm -10 mm
SND 76°+2° 72° 72°
[toNA(mm) 41 mm 22 mm 10 mm
ItoNA(°) 22°42° 52° 14°
ItoNB(mm) 4+1 mm 11 mm 5mm
[toNB(°) 25°42° 42° 26°

Po to NB (mm) 2mm 2mm
Itoi 131°45° 88° 141°
Occl to FH 8°-12° 7° 7°
GoGnSN 32°45° 25° 27°
SL(mm) 51°42° 47° 47°
SE(mm) 22°£2° 17° 17°
FMA 25°43° 19° 23°
FMIA 67°3° 56° 68°
IMPA 88+ 3° 105° 89°

- Correction de linterposition linguale grace a
des rééducations fonctionnelles active et passive
(pique - langue).

- Rétraction importante des bords libres des
incisives (figure 3c)

CONTENTION ET STABILITE

Le contrOle réalisé 3 ans apreés la fin du traitement
a permis de noter la stabilité du résultat avec un
recouvrement incisif et un surplomb acceptables,
de méme qu’une occlusion de classe | canine de
face et de profil et une coincidence des milieux
incisifs bi maxillaires (figure 4).
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a b c

Figure 4 : Photographies de contréle a 3 ans apres la fin du
traitement, vues endo buccales de l'occlusion latérale droite
(a), de face (b) et latérale gauche (c).

DISCUSSION

Le diagnostic positif de I'infraclusion est clinique
et radiologique. Le chirurgien - dentiste constate
l'existence d’'une béance entre les dents maxil-
laires et mandibulaires lorsque le patient est en
occlusion d’intercuspidie maximale. Ce défaut
de contact est visible sur les photographies endo
buccales, sur les moulages, sur la radiographie
panoramique et sur la téléradiographie de profil
du crane.

Ensuite, le diagnostic étiologique permettra de
faire un diagnostic différentiel entre une infraclu-
sion squelettique et une infraclusion fonction-
nelle. Dans le cas d’une infraclusion fonctionnelle
comme celui présenté dans ce travail il s’agira
d’identifier les fonctions oro faciales perturbées.
La patiente présentait une déglutition atypique,
une interposition linguale au repos et des troubles
de phonations notamment lors de la prononcia-
tion du son « s » comme rapporté antérieurement
par Avrella et coll. [1].

Du point de vue thérapeutique, il existe plusieurs
techniques orthodontiques permettant le traite-
ment de la béance antérieure sans avoir recours
a la chirurgie. La modalité de traitement la plus
répandue est le traitement multi attache. Elle a
'avantage d’étre moins chére que les autres trai-
tements tels que les aligneurs ou I'orthodontie lin-
guale. Lors de ce traitement un repositionnement
de I'incisive mandibulaire est indispensable avec
une modification des différents angles du triangle
de Tweed [6]. Les minivis ou ancrages tempo-
raires, indispensables selon Steele et al. [7]
pour ingresser les molaires dans le traitement
d’'une infraclusion, n’avaient pas été utilisés chez
cette patiente du fait de son hypodivergence
(FMA=19°).

En fin de croissance, lorsque le décalage des
bases osseuses est important, un protocole or-
thodontico chirurgical peut s’avérer indispen-
sable pour la correction d’'une infraclusion anté-
rieure [8].

L'évaluation céphalométrique post thérapeu-
tigue de cette patiente montre une augmenta-
tion de I'angle inter incisif (141°), de I'angle FMA
(23°), une diminution de I'angle IMPA (89°), une
augmentation de I'angle FMIA (68°). Ces chan-
gements sont comparables a ceux rapportés
antérieurement [9-11]. Al'instar des travaux anté-
rieurs [12-14], les résultats du traitement du cas
présenté tels que le recouvrement inter incisif,
la continuité des arcades, le rétablissement d’un
meilleur soutien labial sont la preuve du succés
du traitement et de la satisfaction de la patiente.
Du point de vue pronostique, la stabilité du cas
traité dépend du diagnostic, de la justesse du
choix thérapeutique, du type de contention fait en
fin de traitement, mais aussi, de la coopération du
patient qui doit respecter les différentes fonctions
oro faciales rééduquées au cours du traitement
actif [15]. Le contrble réalisé 3 ans aprés la fin
du traitement avait permis de noter la stabilité du
résultat obtenu et une absence de récidive. En
effet, comme l'avaient rapporté différents auteurs
auparavant [14-16], une bonne rééducation des
différentes fonctions oro faciales responsables de
l'infraclusion et le respect du couloir dentaire de
Chateau sont le gage de la pérennité et de la sta-
bilité du traitement, réduisant ainsi le risque de
récidive.

CONCLUSION

Linfraclusion antérieure est une anomalie trés
fréquente en consultation d’orthopédie dento fa-
ciale. Son traitement représente un défi théra-
peutique majeur pour I'orthodontiste qui doit non
seulement corriger le trouble de maniére précise,
mais aussi rééduquer les différentes fonctions oro
faciales afin de garantir la durabilité du résultat.
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RESUME

INTRODUCTION :

La rhinosinusite chronique (RSC) est une inflam-
mation de la muqueuse des sinus paranasaux
évoluant depuis plus de 12 semaines. L'objectif
était d’étudier les variantes anatomiques du com-
plexe naso-sinusien chez les patients présentant
une rhinosinusite chronique.

METHODES :

Il s’agissait d’'une étude transversale concernant
les patients suivis pour rhinosinusite chronique
dans le service d’ORL du Centre Hospitalier Uni-
versitaire Départemental du Borgou/ Alibori a Pa-
rakou de 1 er mai 2022 au 30 juin 2025. Ont été

inclus les patients ayant un dossier complet avec
réalisation d’'un scanner des sinus.

RESULTATS :

Nous avons recensé 215 cas de rhinosinusite
chronique en 03 années. La prévalence était
de 5,15%, avec une prédominance féminine
(51,63%) soit un sex-ratio de 0,94. L’age moyen
était de 36,01 + 15,46 ans. La tranche d’age
la plus représentée était celle de 40 a 50 ans
(24,19%). Le principal facteur de risque était
l'allergie nasosinusienne (26,32%,). Les symp-
tdbmes majeurs étaient les céphalées (69,30%),
suivie par la rhinorrhée (64,19%). La localisa-
tion maxillaire était majoritaire (91,79%). Plus de
la moitié des patients (53,20%) avaient une ou
plusieurs variantes anatomiques. Les variantes
anatomiques les plus représentées étaient la deé-
viation septale (53,51%) suivi de concha bullosa
(24,56%) et de procidence des canaux caroti-
diens dans le sinus sphénoidal (20,18%). La dé-
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viation septale était plus observée du cété gauche
(65,6 %) que du cété droit (34,4 %). En ce qui
concerne la concha bullosa, notre étude révéle
une prédominance unilatérale a droite, avec un
taux de 53,6 %.

CONCLUSION :

La rhinosinusite chronique est une affection fré-
guente survenant en cas de variantes a risque de
confinement. La déviation septale était la variante
anatomique la plus fréquente observée.

MOTS-CLES : Rhinosinusite-variantes anato-
miques - déviation septale- concha bullosa-Para-
kou.

ABSTRACT

INTRODUCTION :

Chronic rhinosinusitis (CRS) is defined as an
inflammation of the mucosa of the paranasal si-
nuses lasting for more than 12 weeks.

OBJECTIVE :
To assess anatomical variations of the sinona-
sal complex in patients diagnosed with chronic
rhinosinusitis.

METHODS :

A cross-sectional study was conducted in the De-
partment of Otorhinolaryngology-Head and Neck
Surgery at the Borgou/Alibori Departmental Uni-
versity Hospital Center, Parakou, from May 2022
to June 2025. Patients diagnosed with chronic
rhinosinusitis who had complete medical records
and had undergone sinus computed tomography
(CT scan) were included.
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RESULTS :

Atotal of 215 cases of chronic rhinosinusitis were
recorded over 03 years. The prevalence was
5.15%, with a female predominance (51.63%),
corresponding to a sex ratio of 0.94. The mean
age was 36.01 + 15.46 years. The most affected
age group was 40-50 years (24.19%). The leading
risk factor was nasosinusal allergy (26.32%).
The predominant clinical manifestations were
headache (69.30%) and rhinorrhea (64.19%).
Maxillary sinus involvement was observed in
91.79% of cases. More than half of the patients
(53.20%) had one or more anatomical variations.
The most prevalent anatomical variation was
septal deviation (53.51%), followed by concha
bullosa (24.56%) and protrusion of the carotid
canals into the sphenoid sinus (20.18%). Septal
deviation was more frequently observed on the
left side (65.6%) than on the right side (34.4%).
Concha bullosa showed a right-sided unilateral
predominance (53.6%).

CONCLUSION :

Chronic rhinosinusitis is a common disease fre-
quently associated with anatomical variations
that may contribute to impaired sinus ventilation
and drainage pathways. Nasal septal deviation
was the most prevalent anatomical variant iden-
tified.

KEYWORDS:
Chronic rhinosinusitis; Anatomical variations;
Nasal septal deviation; Concha bullosa; Parakou.

INTRODUCTION

La rhinosinusite, une affection symptoma-
tigue des sinus paranasaux, se présente sous
différentes formes en fonction de sa durée : ai-
gué, subaigué et chronique. Parmi ces formes,
la rhinosinusite chronique (RSC) est préoccu-
pante, constituant 'une des raisons de motif de
consultation en oto-rhino-laryngologie. La RSC
se manifeste cliniquement par une rhinorrhée,
obstruction nasale, douleur ou pression faciale
et une hyposmie ou anosmie persistante sur une
durée d’au moins trois (03) mois [1]. Elle affecte
environ 13% de la population mondiale, avec des
variations de prévalence selon les régions : 11 %
en Europe, 12 % aux Etats-Unis, et des taux plus
faibles en Chine 8%, Brésil 5,5% et au Cameroun
6,2% [2, 3]. Au Bénin, une étude sur la rhinosi-
nusite a montré une prévalence hospitaliéere de
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4,2% [4]. Cette affection est souvent associée a
des variantes anatomiques du complexe nez-si-
nus, qui interviennent dans le diagnostic et le trai-
tement.

Ces variations sont classées en deux catégories
: celles a risque de confinement et celles a risque
chirurgical. Les variantes a risque de confinement
sont des anomalies structurelles du complexe
nez-sinus, impliquant notamment des variations
anatomiques comme la déviation septale (pré-
sente chez 62 % de la population), perturbent
le drainage sinusien et favorisent les rhinosinu-
sites chroniques (RSC). Les variantes a risque
chirurgical sont des variations pouvant entrainer
des complications iatrogénes lors de procédures
endovasculaires ou de chirurgies endo-nasales.
Des études ont montré que jusqu’a 80 % des pa-
tients atteints de rhinosinusite chronique (RSC)
présentaient des variations anatomiques telles
que la déviation septale ou la concha bullosa [5,
6]. Selon les travaux de Yousouf et al. (2022 au
Mali), la prévalence des RSC associées a des
variations anatomiques étaitde 24 % [6]. Parmi
les variations anatomiques les plus fréquentes,
on retrouvait la concha bullosa (18,69 %), la
déviation septale (5,69 %) et 'Agger nasi (7,31
%), comme rapporté par Yousouf et al.[6]. Elles
peuvent entrainer une obstruction et une inflam-
mation persistante de la muqueuse sinusienne,
rendant la prise en charge médicale et chirurgi-
cale particulierement difficile [7]. Le défi majeur
réside dans l'intégration de ces variantes anato-
miques dans le traitement de la RSC, notamment
dans les cas réfractaires aux traitements médi-
caux. Des études ont montré que ces anomalies
anatomiques sont fréquentes et peuvent influen-
cer significativement le développement et la ges-
tion de la maladie. Pourtant, leur réle exact dans
la physiopathologie de la RSC reste mal compris,
tout comme leur prévalence et leurs implica-
tions chirurgicales. La chirurgie endoscopique
fonctionnelle des sinus (CEFS) représente une
approche thérapeutique clé, nécessitant une com-
préhension approfondie de I'anatomie individuelle
pour éviter les complications et optimiser les résul-
tats post-opératoires. Depuis mai 2022, le CHUD
Borgou/Alibori a mis en service le scanner de 64
barrettes. Cependant, la prévalence des variantes
anatomiques chirurgicales et leur impact sur cette
procédure restent peu étudiés au Bénin, posant
ainsi plusieurs questions sur la gestion optimale
de la rhinosinusite chronique dans ce contexte.
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C’est dans cette optique que cette étude a pour
objectif d’analyser les variantes anatomiques du
complexe naso-sinusien chez les patients pré-
sentant une rhinosinusite chronique de la date de
mise en service du scanner jusqu’a juin 2025.

PATIENTS ET METHODES
Il s’est agi d’'une étude descriptive avec collecte
rétrospective de données allant du 1er mai 2022
au 30 juin 2025 dans les services d’ORL-CCF
du Centre Hospitalier Universitaire Départemen-
tal du Borgou. Cette étude a concerné tous les
patients chez qui le diagnostic de rhinosinusite
chronique a été posé.
Ont été inclus des patients des deux sexes, de
tout age :
- Chez qui une rhinosinusite chronique a été
diagnostiquée cliniquement
- Ayant réalisé un scanner des sinus avec
reconstruction coronale et sagittale sans injec-
tion de produit de contraste avec relecture par
un médecin spécialisé en Imagerie
- Suivi dans le service d’ORL durant la période
du 1er mai 2022 au 30 juin 2025.
Ont été exclus dans I'étude, tous les patients -
tous les patients chez qui le diagnostic de rhino-
sinusite chronique a été posé mais n’ayant pas
réalisé un scanner des sinus ou dont les résul-
tats du scanner non retrouvés
-ceux dont les dossiers sont incomplets et dont
les variables étudiées ne sont pas renseignées
-ceux ayant une polypose naso-sinusienne
Un recensement exhaustif de tous les cas
répondants aux critéres d’inclusion a été réalisé.
La saisie et 'analyse des données ont été faites
grace au logiciel Epi info version 7.2.6.0.
Les normes éthiques sont scrupuleusement res-
pectées depuis la constitution des dossiers médi-
caux, notamment le respect de 'anonymat, de la
vie privée, de l'information des patients et de leur
consentement éclairé quant a l'utilisation de leurs
données dans le cadre de la recherche scienti-
fique. Le respect des principes d’intégrité, d’'indé-
pendance professionnelle, d’'absence de conflit
d’intéréts et d’évaluation des risques pour la san-
té des patients est également assuré.

RESULTATS

Au total, 215 dossiers ont été colligés durant la
période d’étude. La prévalence hospitaliere de la
rhinosinusite était de 5,15%. Parmi les 215 pa-
tients, 111 (561,63%) étaient des femmes et 104

(48,37%) des hommes. Le sex-ratio a été de 0,94.
L’age moyen des patients était de 36,01+£15,46
ans avec les extrémes de 2 ans et 85 ans. La
classe d’age la plus fréquente était celle de 40 a
50 ans soit 24,19% ( voir Tableau ).

Les fonctionnaires ont représenté 38,60% (n=83)
des patients ayant une rhinosinusite chronique.

Tableau | : Répartition des enquétés selon les caractéristiques
sociodémographiques

Effectif Pourcentage
Age (ans)
10 - 10] ans 4 1,86
110 - 20] ans 33 15,35
]20 - 30] ans 49 22,79
130 - 40] ans 45 20,93
140 - 50] ans 52 24,19
150 - 60] ans 17 7,91
160 -70] ans 12 5,58
Plus de 70ans 3 1,40
Total 100

215

Les céphalées constituaient le motif de consulta-
tion dominant (69,30 %) suivies de larhinorrhée
64,10% etl'obstruction nasale (42,33%). L’examen
clinique a noté que 176 patients (81,86%) avaient
une rhinorrhée dont 91,43 % (n=160) avaient
une rhinorrhée muco-purulente. Dans cette série,
90,70% des patients avaient des signes de sinu-
site dont I'épaississement muqueux polypoides
ou en cadre fortement représenter avec n=138
soit 70,77%. 1l y avait un comblement total dans
43,37% des cas et un comblement partiel des
sinus dans 19,38%.

La localisation maxillaire était plus représentée
chez 91,79 % des patients, suivie de la localisa-
tion ethmoidale (52,5%) et sphénoidale (39,2%).
Dans cette étude, 114 patients sur les 215, soit
53,02 % présentaient une ou plusieurs variantes
anatomiques a risque infectieux et ou chirurgi-
cal. Parmi les variantes anatomiques a risque
de confinement, on note une forte prédominance
de la déviation septale a 53,51% (n=61). Le ta-
bleau lll suivant met en évidence les différentes
variantes anatomiques a risques de confinement
observé.
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Tableau Il : Répartition des enquétés selon la présence de
variantes anatomiques a risque de confinement

(N=215)
Effectif Pourcentage
Déviation septale 61 53,51
Concha bullosa 28 24,56
Eperon osseux 15 13,16
Cellules de Haller 9 7,89
Pneumatisation du processus crista Galli 7 6,14
Hypopneumatisation du sinus frontal 4 3,51
Hypoplasie du sinus sphénoidal 3 2,63
Ostium accessoire dans sinus maxillaire 3 2,63
Cloisonnement du sinus sphénoidal 3 2,63

Crapial

Droi

Figure n® 1 : Tomodensitométrie des sinus en coupe coronale
montrant :

a : une déviation de la cloison nasale a gauche (fleche bleu).
b : pneumatisation bilatérale des cornets moyens : concha
bullosa (fleche bleue), Source : Service d'imagerie du CHUD
B/A

Dans cette série, 23 patients présentaient une
procidence intra sphénoidale des canaux caroti-
diens soit 20,18 % des cas. Le tableau ci-des-
sous montre les différents types de variantes
anatomiques a risque chirurgical.

Tableau Il : Répartition des enquétés selon les variantes
anatomiques a risque chirurgical

Effectif Pourcentage
Type de variantes anatomiques a risque
chirurgical
Procidence intra-sphénoidale des canaux
23 20,18

carotidiens
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Asymétrie du toit de I'ethmoide 14 12,28
Agénésie du sinus frontal 1 9,65
Cloison au niveau de la paroi osseuse

9 7,89
carotidienne du sinus sphénoidal
Procidence des canaux sous orbitaires dans

9 7,89
le sinus maxillaire :
Pneumatisation des apophyses clinoides 6 5,26
Saillies des racines dentaires dans le sinus

5 4,39
maxillaire
Pneumatisation du processus ptérygoide 4 3,51
Déhiscence de la lame criblée 2 1,75
Hypertrophie de la cellule d’Onodi : 1 0,88

Certaines variantes anatomiques a risque accru
de complications chirurgicales ont été retrouvées
a des pourcentages faibles. Parmi celles-ci, la dé-
hiscence de la lame papyracée ou orbitaire et le
cloisonnement du sinus maxillaire, ont été relevés
dans 2 cas chacun (1,75 %). Enfin, des cas plus
rares incluent 'hypoplasie du sinus maxillaire, la
pneumatisation de I’Agger Nasi, la pneumatisa-
tion du vomer, cellules supra orbitaires, cloison-
nement du sinus frontal, méga sinus frontaux bila-
téraux ou hyper-pneumatisation du sinus frontal,
chacune signalée dans un seul cas (0,88 %).

Crénial

Droit.

Figure n° 2 : Tomodensitométrie des sinus en coupe axiale
montrant :

a : procidence des canaux carotidiens avec cloison insérée
sur les canaux (fleche bleu)

b : procidence des canaux du canal infra orbitaire

Surles 215 cas, 35,82% des patients ont présen-
té une mono sinusite dont 30,70% maxillaire. Le
tableau suivant détaille la répartition des patients
selon le diagnostic basé sur le scanner des sinus.
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Tableau IV : Répartition des enquétés selon les diagnostics
basés sur le scanner des sinus

Effectif Pourcentage

Sinusite maxillaire 66 30,70

Sinusite maxillaire +ethmoidale 33 15,35

Sinusite antérieure 22 10,23

Pansinusite 45 20,93

Sinusite sphénoidale 1 512

Sinusite Maxillaire+Frontale 9 419

Sinusite antéro-postérieure 5 2,33

Sinusite Postérieure 5 2,33

DISCUSSION

Dans cette étude, la prévalence des rhinosinu-
sites chroniques dans le service d'ORL a été es-
timée a 5,15% des admissions du service. Cette
prévalence est comparable a celle observée
dans d’autres régions du monde, comme Kaplan
et al. au Canada (5%), Youssouf et al. au Mali en
2022 (5,25 %), en Afrique du Sud (6,95 %) selon
Kim et al. [1,6,8]. Cependant, des taux plus éle-
vés ont été rapportés dans d’autres zones géo-
graphiques, comme en Europe selon Hastan et
al. (10,9 %) et au Cameroun avec Njimah et al.
(11,7%) [9,3]. Cette différence pourrait étre attri-
buée a des facteurs environnementaux tels que
les différences climatiques ou les niveaux de
pollution atmosphérique et de poussiéres propres
a certains pays.

L'’age moyen des patients était de 36,01+£15,46
ans avec les extrémes de 2ans et 85ans.
Ouedraogo et al. et Njimah ont fait le méme
constat avec des &ges moyens respectifs de
33 ans et 37 ans [10,3]. La tranche d’age la plus
touchée a été de 40 a 50ans (24,19%) identique
a la tranche d’age rapportée par Herinirina NF
et al. et Flatin et al. comprise entre 45 a 60 ans
[11, 4]. Une prédominance féminine de I'ordre de
51,63% avec un sex-ratio de 0,94 a été ob-
servée dans cette étude. Cette prédominance
féminine a été rapportée aussi par Degaga et al.
et Njimah et al. avec respectivement un sex-ratio

de 0,71%, 0,79% [3, 12] . En revanche, une pré-
dominance masculine a été rapportée par Flatin
et al. en 2021 et Youssouf et al.en 2022 avec des
sex-ratios respectifs de 1,29 et 1,57 [4, 6]. Les
principaux motifs de consultation identifiés étaient
les céphalées (69,30%), suivis par la rhinorrhée
(64,19%), I'obstruction nasale (42,33%), les éter-
nuements (19,07%) et la cacosmie (16,28%).
Ces résultats sont proches des données de la lit-
térature. Ainsi, Ouedraogo et al. en 2013 avaient
rapporté une prévalence élevée des céphalées
chroniques (80,80%) et une moindre fréquence
de la rhinorrhée (19,72%) et de la cacosmie
(8,80%) [10]. Flatin et al. avaient fait le méme
constat avec une fréquence importante de la
rhinorrhée (78,21%) et des céphalées (69,23%)
[4]. Selon Njimah et al. en 2024, ils avaient trou-
vé des taux particulierement élevés de rhinorrhée
(96,8%) et de céphalées (77,9%) [3]. Dans cette
étude, la rhinoscopie antérieure a révélé di-
verses anomalies nasales, notamment la pré-
sence de pus au méat moyen dans 42,79% des
cas, une congestion nasale dans 65,12%, une
hypertrophie turbinale inférieure dans 46,98%. La
douleur était principalement siégée au niveau in-
fra-orbitaire (89,77%), modérée dans 72,90% des
cas et sévére chez 24,65%. Njimah et al. avaient
noté du pus au méat moyen dans 60% des cas,
une muqueuse pale chez 16,8% des patients, une
muqueuse nasale inflammatoire chez 4,2%, ainsi
qu’une rhinorrhée purulente (38%), muco-puru-
lente (31,5%), claires (29,3%) et séro-sanguino-
lente (1,1%) [3]. La douleur était principalement
frontale (65,3%), modérée dans 76,4% des cas et
légere dans 23,6% [3]. Dans cette série, I'épais-
sissement muqueux en cadre représentait la lé-
sion scanographique la plus fréquente avec une
proportion de 70,77 %, suivi par le comblement
total des sinus (43,37 %), le comblement partiel
des sinus (19,49 %), et I'épaississement poly-
poide (8,21 %). Youssouf et al. avaient observé
une prédominance du comblement partiel (20,73
%), suivi de I'épaississement muqueux (16,66
%), de I'épaississement polypoide (13,82 %),
de I'épaississement du cadre osseux (11,38 %) et
du comblement total (9,34 %) [6]. La localisation
maxillaire des sinusites était la plus fréquente, re-
présentant 91,79 % des cas, suivie par l'atteinte
de I'ethmoide antérieur (48,21 %), du sphénoide
(39,49 %), du sinus frontal (36,41 %) et de I'eth-
moide postérieur (32,82 %) Ces résultats concor-
den avec les travaux de Ouédraogo et al. (2013)
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qui ont observé une prédominance maxillaire a
96,44 % et ethmoidale a 60,39 % [10].

Dans cette étude, 53,20% des cas présentaient
une ou plusieurs variantes anatomiques dont la
déviation septale qui est la variante anatomique
la plus fréquente, recensée dans 61 cas, sui-
vie de la concha bullosa (24,56%). La proci-
dence intra-sphénoidale des canaux carotidiens
a été observée dans 23 cas (20,18 %), tandis que
I'éperon osseux apparait dans 15 cas (13,16 %).
L'asymétrie du toit de 'ethmoide est notée dans
14 cas (12,28 %) et 'agénésie du sinus frontal
dans 11 cas (9,65 %). Les cellules de Haller, la
cloison au niveau de la paroi osseuse caroti-
dienne du sinus sphénoidal et la procidence des
canaux sous-orbitaires dans le sinus maxillaire
sont identifiées chacune dans 9 cas (7,89%). Plu-
sieurs auteurs ont également constaté que la
déviation septale était majoritairement présente,
suivie de la concha bullosa. Diabaté et al. avaient
rapporté que 71 % des patients présentaient une
ou plusieurs variantes anatomiques, avec une
prévalence de 63,5 % pour les variantes a risque
chirurgical, notamment la déviation de la cloison
nasale (20,5 %) et la variation de l'insertion su-
périeure du processus unciforme (16 %). Les va-
riantes a risque de sinusite sont dominées par les
concha bullosa (33 %), les mégasinus (18 %) et
les cellules de Haller (5 %) [13]. Qrueshi et al. en
2016 ont étudié les variations anatomiques des
sinus paranasaux, identifiant une déviation sep-
tale dans 31 % des cas, une concha bullosa dans
18,9 % et une variation du processus unciforme
(12 %). Les cellules de Haller et d’Agger nasi sont
retrouvées chez 3,7 % et 6,8 % des patients res-
pectivement. Des variantes combinées sont éga-
lement signalées : la concha bullosa et les cel-
lules de Haller coexistaient dans 2,2 % des cas,
et une déviation de la cloison nasale avec éperon
osseux dans 5,3 % [14]. En 2021, Flatin et al. ont
observé que les variantes anatomiques les plus
frequemment associées au risque de sinusite
étaient la déviation septale (19,23%), suivie de
la cellule de Haller (6,41%) et de concha bullosa
(6,41%) [4]. Cependant en 2022, Youssouf et al.
avaient constaté que 24 % des patients atteints
de rhinosinusite chronique présentaient des va-
riantes anatomiques chirurgicales, la concha bul-
losa étant le plus fréquent avec une prévalence
de 19 %, suivi de la déviation septale (8 %), la
pneumatisation de la clinoide antérieure et la
procidence intra-sinusienne du nerf optique (3%)
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[6]. Cependant, Herinirina et al. en 2021 avaient
rapporté qu’une proportion plus élevée (93,75 %
des patients) avaient une ou plusieurs variantes
anatomiques, dont 45,33 % a risque chirurgical,
6,66% a risque de confinement seul et 48 % a
risque combiné. Les variantes les plus fréquentes
comprenaient le cloisonnement du sinus sphé-
noidal (62,66%), la cloison au niveau de la pa-
roi osseuse carotidienne (40%), la procidence
intra-sphénoidale des canaux carotidiens (34,66
%), la déviation septale (29,33 %) et le concha
bullosa (22,66%) [11]. Degaga et al. ont égale-
ment observé une pneumatisation du processus
clinoide antérieur dans 18% des cas, des proces-
sus ptérygoidiens dans 15%, et de la grande aile
du sphénoide dans 16,5 %. La procidence de l'ar-
tére carotide interne dans le sinus sphénoidal a
été identifiée chez 18,5% des cas avec une impli-
cation bilatérale dans 43,2 %. La déhiscence de
la paroi osseuse sphénoidale de I'artére carotide
interne avait été notée chez 12 %, et une proci-
dence du nerf optique (9,5%), avec des cas d’'im-
plication bilatérale a hauteur de 42,1% [12]. Les
variantes anatomiques observées présentent des
différences notables selon les études. Dans cette
analyse, la déviation septale est plus fréquente
a gauche (65,6 %) qu’'a droite 34,4 %. Pour les
cellules de Haller, nos résultats avaient montré
une distribution bilatérale 55,6 %, en accord avec
Mainasara et al. en 2025 qui ont rapporté 43,8
% de cas bilatéraux, mais avec une prévalence
globale plus élevée (36,3 % contre 7,9 % dans
'étude actuelle). L'ostium accessoire du sinus
maxillaire a été exclusivement gauche dans nos
observations, tandis que Mainasara et al. avaient
décrit une distribution bilatérale majoritaire dans
53,5 % [15]. Ces variations soulignent l'impor-
tance d’'une analyse comparative rigoureuse pour
mieux comprendre la prévalence et la distribution
des variantes anatomiques dans des contextes
cliniques distincts.

CONCLUSION

Les variantes anatomiques des sinus de la face
sont variées. Le scanner est 'examen d’'image-
rie de référence pour le diagnostic des lésions
de rhinosinusite chronique mais il est aussi im-
portant d’identifier les variantes anatomiques qui
peuvent entrainer des risques de confinement et
plus grave des risques chirurgicaux. Ainsi, ces ré-
sultats scanographiques ont permis de confirmer
la prédominance des sinusites maxillaires et de
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mettre en évidence diverses lésions et variantes
anatomiques, telles que la déviation septale et
la concha bullosa, qui augmentent les risques
de complications chirurgicales et de récidive.
La description de ces variantes doit étre obli-
gatoire dans les comptes rendus des examens
de scanner pour pouvoir anticiper sur les tech-
niques opératoires lors de la prise en charge
chirurgicale de certaines rhinosinusites chro-
niques rebelles au traitement médical.
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RESUME

BUT :

Rapporter notre prise en charge des tumeurs et
pseudotumeurs bénignes du larynx .

MATERIEL ET METHODE

Il s’agissait d’'une étude rétrospective descriptive
de 10 ans, réalisée au service d’'ORL et Chirurgie
Cervico-Maxillo-Faciale, du Centre Hospitalier
Universitaire Sylvanus Olympio. Ont été inclus
dans cette étude, les dossiers des patients suivis
pour des tumeurs ou pseudotumeurs bénignes
du larynx confirmés par une histologie.

RESULTATS

Nous avons colligé 52 dossiers, ce qui représen-
tait 30,2% des tumeurs du larynx. L'age moyen
des patients était de 28,9 ans. Vingt-huit patients
(53,8%) étaient de sexe masculin, soit un sex-ra-
tio de 1,2. Tous les patients avaient une dyspho-
nie, suivie d’'une dyspnée laryngée (48,5%). La
laryngoscopie directe en suspension réalisée a
tous les patients, a permis d’objectiver des Iésions
glottiques (100%), suivie de lésions sous-glotti-
ques (23,1%) et sus-glottiques (21,2%). Les Ié-
sions cordales étaient bilatérales (63,5%) et uni-
latérales (36,5%). Trente-cinq patients (67,3%)
avaient une papillomatose et 10 patients (19,2%)
avaient un polype. La microchirurgie laryngée
aux micropinces a été réalisée chez 49 patients
(94,3%).

CONCLUSION

La pathologie tumorale et pseudotumorale
bénigne du larynx est rare, avec une part
importante de la papillomatose laryngée.
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ABSTRACT

OBJECTIVE:

To report our management of benign tumors and
pseudotumors of the larynx.

MATERIAL AND METHOD

This was a 10-year retrospective descriptive stu-
dy, carried out at the ENT and Cervico-Maxillo-Fa-
cial Surgery department, at the Sylvanus Olym-
pio University Hospital Center. Included in this
study were the files of patients followed for benign
tumors or pseudotumors of the larynx confirmed
by histology.

RESULTS

We collected 52 files, which represented 30.2% of
laryngeal tumors. The average age of the patients
was 28.9 years.Twenty-eight patients (53.8%)
were male, giving a sex ratio of 1.2. All patients
had dysphonia, followed by laryngeal dyspnea
(48.5%).

Direct suspension laryngoscopy performed on all
patients revealed glottic lesions (100%), followed
by subglottic (23.1%) and supraglottic (21.2%) le-
sions. Cord lesions were bilateral (63.5%) and
unilateral (36.5%). Thirty-five patients (67.3%)
had papillomatosis and 10 patients (19.2%) had
a polyp. Laryngeal microsurgery with microfor-
ceps was performed on 49 patients (94.3%).

CONCLUSION

Benign tumor and pseudotumoral pathology of
the larynx is rare, with a significant proportion of
laryngeal papillomatosis.
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INTRODUCTION

Les tumeurs et pseudotumeurs bénignes du
larynx sont des tumeurs rares. Cette rareté se
manifeste par quelques études consacrées a ces
tumeurs et pseudotumeurs laryngées dans leur
globalité [1,2]. Elles posent un probléme diagnos-
tique et thérapeutique [3]. L'objectif de ette étude
est de rapporter notre prise en charge de ces
pathologies.

MATERIEL ET METHODE

Il s’est agi d’'une étude rétrospective descriptive
de 10 ans (du 1 er janvier 2011 au 31 décembre
2020). Elle a été réalisée au service d’Oto-
Rhino - Laryngologie et Chirurgie Cervico - Maxil-
lo - Faciale (ORL - CCMF), du Centre Hospita-
lier Universitaire (CHU) Sylvanus Olympio (SO).
Ont été inclus dans cette étude, les dossiers
des patients suivis pour des tumeurs bénignes
ou pseudotumeurs bénignes du larynx confir-
més par un examen histologique. L'examen his-
tologique a été réalisé sur une piece opératoire.
N’ont pas été inclus dans cette étude, les dos-
siers des patients suivis pour une suspicion de
tumeurs bénignes ou pseudotumeurs bénignes
du larynx sans confirmation histologique ; les tu-
meurs malignes du larynx. Les données recueil-
lies provenaient des dossiers d’hospitalisation,
des registres de comptes rendus opératoires, du
registre d’histologie et du registre de consultation
orthophonique. Les variables étudiées étaient :
épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thé-
rapeutiques. Les données ont été traitées et ana-
lysées a I'aide du logiciel Sphinx 5 plus.

RESULTATS

Nous avons colligé 52 dossiers de tumeurs bé-
nignes et pseudotumeurs bénignes laryngées.
Elles représentaient 30,2% des tumeurs du la-
rynx. L'age moyen des patients était de 28,9 +
17,5 ans (extrémes : 3 et 73 ans). Quinze pa-
tients (28,8%) étaient dans la tranche d’age de 0
a 15 ans (figure 1).
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Figure 1 : Tranches d’age des patients porteurs de
tumeurs et pseudotumeurs bénignes du larynx

Vingt-huit patients (53,8%) étaient de sexe
masculin, ce qui correspondait a un sex-ratio de
1,2. La profession de 50 patients (86,5%) était
connue (tableau ).

Tableau | : Répartition des patients selon leur profession

Profession Effectif Fréquence
Etudiant et éléve 20 38,5
Commergant 10 19,2
Ouvrier 10 19,2
Enseignant 4 7,7
Choriste 4 7,7
Prédicateur 1 1,9
Informaticien 1 1,9
Sans activité 2 39
Total 52 100,0

Huit patients (15,4%) avaient un antécédent d’al-
coolisme et 05 patients (9,6%), un antécédent de
tabagisme. Le délai moyen de consultation était
de 21,7 £ 23,7 mois (extrémes : 02 semaines
et 96 mois). Selon la symptomatologie, tous les
patients avaient une dysphonie, suivie d’une
dyspnée laryngée dans 20 cas (48,5%), d’'une
dysphagie dans 3 cas (8,6%) et d’'une toux dans
1 cas (2%). La laryngoscopie indirecte et la naso-
fibroscopie ont été réalisées respectivement chez
43 patients (82,7%) et chez 40 patients (76,9%).
La laryngoscopie directe en suspension réalisée
a tous les patients, a permis d’objectiver des lé-
sions glottiques dans 52 cas (100%), suivie de
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Iésions sous-glottiques et sus-glottiques, respec-
tivement dans 12 cas (23,1%) et dans 11 cas
(21,2%). Les lésions en grappes de raisin ou en
touffe (papillomes) représentaient 29 cas (55,8%)
(figure 2).

Figure 2 : image de papillomatose laryngée

Les lésions cordales étaient bilatérales dans 33
cas (63,5%). Quant aux Iésions cordales unilaté-
rales, la corde vocale droite était atteinte dans 13
cas (25,1%) (tableau II).

Tableau Il : Répartition des lésions des les cordes vocales

Siége des lésions Effectif Fréquence
Bilatérale 33 63,5
Toutes les 2 cordes vocales 21 40,4
1/3 antérieur des 2 cordes vocales 12 231
Unilatérale 19 36,5
1/3 antérieur corde vocale droite 8 15,4
Toute la corde vocale droite 3 57
Toute la corde vocale gauche 3
57
1/3 antérieur corde vocale gauche 3 5,7
1/3 moyen corde vocale droite 2 .0
Total 52 100

AThistologie, 35 patients avaient (67,3%) une pa-
pillomatose (tableau llI).

Tableau lll : Répartition selon les différentes de tumeurs
et pseudotumeurs

Tumeurs et pseudotumeurs Effectif Fréquence
Papillomatose laryngée 35 67,3
Polype 10 19,2
Nodule 5 9,6
Kyste 2 39
Total 52 100,0
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La microchirurgie laryngée par voie endosco-
pique aux micropinces a été réalisée chez 49
patients (94,3%) ; dont 2 patients avaient au pré-
alable eu une trachéotomie pour une dyspnée la-
ryngée séveére. Les trois autres patients ont eu
uniqument un traitement fonctionnel (rééducation
orthophonique). Avec un recul de 5 ans, seize pa-
tients (30,8%) ont présenté au moins une récidive
aprés la prise en charge chirurgicale. Le nhombre
moyen de récidive était de 2,2 (extrémes : 1 et 5).
Lesrécidives intéressaient les patients traités pour
une papillomatose laryngée dans 14 cas (87,5%)
et les polypes dans 2 cas (12,5%). Un cas
de dégénérescence carcinomateuse (carcinome
épidermoide) d’'une papillomatose laryngée a été
observé lors de la deuxiéme récidive.

DISCUSSION

Cette étude confirme la rareté des tumeurs bé-
nignes et pseudotumeurs bénignes laryngées.
Ces tumeurs seraient probablement sous-esti-
mées dans nos milieux du fait de la négligence
des symptdmes et les difficultés d’accés aux for-
mations sanitaires par nos patients. Des études
telles que la nétre s’accordent sur la prédomi-
nance élevée des tumeurs bénignes dans la po-
pulation masculine [1,4,5]. En effet, I'incidence
plus élevée des tumeurs bénignesdu larynx dans
la population adulte masculine peut étre attri-
buée a l'utilisation excessive de la voix chez les
hommes. Cela serait d0 a leur implication dans
des activités exigeant une utilisation excessive
de la voix, et a leurs habitudes de vie. En Gé-
néral, les nodules, les polypes vocaux résultent
souvent d’une utilisation vocale défectueuse ou
excessive, ou d’'un traumatisme mécanique direct
provoqué par les mouvements hyperkinétiques
de phonation [6]. Ces mécanismes sont souvent
observés chez les professionnels de la voix [7-9].
Le retard de consultation des patient dans cette
étude, peut s’explique par I'indigence et 'automé-
dication des patients d’une part, d’autre par la ten-
dance a consulter des tradipraticiens et la banali-
sation des symptomes telle que la dysphonie. En
effet, la dysphonie est de loin le symptdéme quasi
présent dans les tumeurs bénignes du larynx [1,
2, 4,10-12]. Elle est longtemps négligée par les
patients, qui ne consultent particulierement que
lorsque s'installe une dyspnée. La laryngoscopie
indirecte simple a réaliser et accessible fournit
des renseignements morphologiques et fonction-
nels du larynx. Ainsi elle a été réalisée a 82,7%
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dans cette étude, permettant d’évoquer un dia-
gnostic avant la réalisation de la laryngoscopie
directe. Malgré ses qualités, elle a des limites
devant certaines circonstances : reflexe nau-
séeux important, gros dos de la langue, défaut
de coopération surtout chez I'enfant. Toutes ces
conditions expliquent, le recours a la nasofibros-
copie [13,14] pour mieux examiner le larynx, en
contournant ces aléas.

Dans cette étude la nasofibroscopie a été réalisée
dans 76,7% : soit pour peaufiner le résultat de la
laryngoscopie indirecte, soit une alternative a la
laryngoscopie indirecte. La laryngoscopie directe
en suspension, est un examen indispensable au
diagnostic positif et au suivi des tumeurs et pseu-
dotumeurs laryngées. Elle est a la fois une mé-
thode diagnostique et thérapeutique. En ce sens
qu’elle est toujours faite en cas de pathologie tu-
morale laryngée [1,2,10,15]. Limportance de la
force de vibration mécanique au tiers antérieur des
cordes vocales lors de I'émission des sons [9] se-
rait a 'origine de la localisation préférentielle des
Iésions a cette région [10,11]. La papillomatose
laryngée est la pathologie la plus fréquente dans
cette étude. Elle est une pathologie observée
essentiellement chez les enfant, cela explique
cette fréquence dans ces études ou la tranche
d’age des enfants est élevée. Ces résultats sont
a I'opposé de certaines études ou les polypes et
les nodules sont prédominants [1,15]. Plusieurs
modalités thérapeutiques sont disponibles pour
traiter les tumeurs bénignes laryngées : traite-
ment médical et chirurgical dont la microchirurgie
endoscopique aux micro instruments ou au laser
et la chirurgie par abord cervical ont été propo-
sés [3,10]. Le choix de ces méthodes dépend de
la nature de la tumeur, du plateau technique de
I'équipe médicale. L'importance de la papilloma-
tose, des polypes et des nodules a guidé le choix
de la voie endoscopique, dont les micropinces
dans 94,2% ; car ne disposant d’autres équipe-
ments dans le plateau technique. Ce traitement
permet non seulement de faire des prélévements
pour confirmer le diagnostic, il permet également
de rétablir le mécanisme de la phonation nor-
male. Le repos vocal postopératoire et la thérapie
logopédique préviennent des récidives en cas de
polypes et de nodules vocaux [1,7,16]. Malgré les
points de vue divergents des auteurs qui privilé-
gient 'une ou l'autre des méthodes dans la prise
en charge des polypes, des nodules et les kystes
des cordes vocales ; c’est une combinaison de

chirurgie et de thérapie vocale qui est recomman-
dée et partagée dans la plupart des cas [17].

Sur le plan évolutif, la papillomatose laryngée est
connue comme pourvoyeuse de récidives multi-
ples [18-20], parfois avec des dégénérescences
malignes [18,21] ; cet état est confirmé par cette
étude avec un taux de récidive de 30,8%.

CONCLUSION

La pathologie tumorale bénigne et pseudotumo-
rale bénigne du larynx est rare, avec une part
importante de la papillomatose laryngée. Cette
papillomatose laryngée est manifestement la plus
dangereuse cause de sa méconnaissance et de
sa négligence par les patients. En dépit de leur
rareté, I'information et I'éducation de la population
sur ces tumeurs permettra leur meilleure connais-
sance, favorisant ainsi leur prise en charge opti-
male.
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RESUME

BUT
Décrire les aspects épidémiologiques et relater
les aspects diagnostiques.

MATERIEL ET METHODE

Il s’agissait d’'une étude transversale descriptive
de douze mois. Elle a été réalisée au service
d’ORL et de Chirurgie cervico-maxillo-faciale du
CHU Sylvanus Olympio de Lomé. Ont été inclus
dans cette étude les patients pris en charge pour
un corps étranger.

RESULTATS

Nous avons colligé 220 corps étrangers, ce qui
correspondait a 25,8% des urgences ORL. L’age
moyen des patients était de 13 ans (extrémes de
8 mois et 82 ans). La tranche d’dge de 0 a 5 ans
représentait 53,6%. Cent dix-huit patients étaient
de sexe masculin. Le sex-ratio était de 1,2. L'otal-
gie était le signe fonctionnel le plus fréquent dans
21,6%. L'examen physique a identifié un corps
étranger dans 71,8%. A la radiographie, les corps
étrangers étaient radio-opaques dans 85,7%.
Suivant le siege; 46,8% des corps étrangers ont
été retrouvés dans le conduit auditif externe.
Selon leur nature; ils étaient non organiques dans
71,7% et organiques dans 28,2%.

CONCLUSION

Les corps étrangers de la sphére ORL sont
fréquents dans notre pratique. La prévention
reste le seul moyen efficace permettant de
diminuer leur fréquence et leur morbidité.

MOTS-CLES : corps étrangers, épidémiologie,
diagnostique, ORL
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ABSTRACT

OBJECTIVES
Describe the epidemiological aspects and report
the diagnostic aspects.

MATERIAL AND METHOD

This was a twelve-month descriptive cross-sectio-
nal study. It was carried out in the ENT and head
and neck surgery department of the Sylvanus
Olympio University Hospital in Lomé. Patients
treated for a foreign body were included in this
study.

RESULTS

We collected 220 foreign bodies, which corres-
ponded to 25.8% of ENT emergencies. The ave-
rage age of the patients was 13 years (range 8
months to 82 years). The age group of 0 to 5 years
represented 53.6%. One hundred and eighteen
patients were male. The sex ratio was 1.2. Ear
pain was the most common functional sign in
21.6%. Physical examination identified a foreign
body in 71.8%. On radiography, foreign bodies
were radiopaque in 85.7%. Depending on the
seat ; 46.8% of foreign bodies were found in the
external ear canal. According to their nature ; they
were non-organic in 71.7% and organic in 28.2%.

CONCLUSION

Foreign bodies in the ENT sphere are common in
our practice. Prevention remains the only effective
means of reducing their frequency and morbidity.

KEYWORDS :
diagnosis, ENT

foreign bodies, epidemiology,
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INTRODUCTION
Les corps étrangers de la sphere ORL intéressent
le conduit auditif externe et les voies aéro-diges-
tives. lls réalisent souvent des urgences pouvant
rapidement mettre en jeu le pronostic vital ou
fonctionnel, soit par leur localisation, soit par une
négligence [1]. En France l'incidence annuelle
des corps étrangers est estimée a 4/10000 [2];
aux Etats-Unis, elle est d’environ 125000 cas en
une année [3]. Dans les séries Africaines, cette
fréquence varie entre 7,9 et 17,74%, avec une
moyenne de 11% de I'ensemble des urgences
ORL [4, 5]. Au Togo, ces corps étrangers ORL
sont fréquents [6-8], seulement la plupart de ces
publications qui sont rétrospectives ne s’intéres-
saient qu’a un seul organe isolément de la sphére
ORL [6,7]. Cette étude sur les corps étrangers de
la sphére ORL avait pour objectifs de :

- décrire les aspects épidémiologiques ;

- relater les aspects diagnostiques ;

- déterminer les différentes causes des corps

étrangers de la sphére ORL.

MATERIEL ET METHODE

Notre étude a eu pour cadre le service d’ORL et
de chirurgie cervico-maxillo-faciale (CCMF) du
Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Sylvanus
Olympio (SO) de Lomé. Il s’agissait d’'une étude
transversale descriptive de douze mois : du 1er
janvier au 31 décembre 2019.

Ont été inclus dans cette étude les patients
regcus ou admis pour une prise en charge de
corps étranger de la sphére ORL ; dont I'explo-
ration clinique, radiographique ou endoscopique
a retrouvé un corps étranger. Lorsque I'examen
clinique ne retrouvait pas de corps étranger, on
procédait a un examen radiographique (cet exa-
men radiographique dépendait du siége du corps
étranger) ; si 'examen radiographique ne visua-
lisait pas de corps étranger alors une exploration
endoscopique était le dernier recours.

N’étaient pas inclus dans I'étude :

- les patients dont I'histoire clinique évoquait un
corps de la sphéere ORL, avec une exploration
clinique, radiologique ou endoscopique négative
: lorsque I'examen clinique ne retrouvait pas de
corps étranger, on procédait a un examen radio-
graphique (cet examen radiographique dépen-
dait du siége du corps étranger) ; si 'examen ra-
diographique ne visualisait pas de corps étranger
alors une exploration endoscopique était le der-
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nier recours. Si I'endoscopie était négative alors
le patient n’était pas inclus.

- les patients regus pour un corps étranger d'ORL
d’origine iatrogéne.

Les données ont été saisies et analysées a l'aide
du Logiciel Ibm spss statistics version 26. L'étude
a été rendue possible grace a une autorisation
des patients ou de leurs représentants aprés un
consentement éclairé.

RESULTATS

Nous avons colligé 220 corps étrangers. Ce qui
correspondait a 25,8% des urgences ORL et
4,2% de l'ensemble des consultations. L'age
moyen des patients était de 13 ans, les extrémes
étaient de 8 mois et 82 ans. La tranche d’age de
0 a 15 ans, représentait 160 cas (72,7%) ; dans
cette tranche d’age de 0 a 15 ans, cellede 0a 5

ans était de 118 cas (53,6%) (figure1).
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Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches d’age

Cent dix-huit patients étaient de sexe masculin;
ce qui faisait un sex ratio de 1,2. Le délai moyen
de consultation était de 33 jours ; les extrémes
étaient de 30 minutes et 10 ans. Dans 121 cas
(55%), les patients avaient consulté dans les 24
premieres heures. Le jeu était la circonstance de
survenue dans 141 cas (64,1%). Le patient a si-
gnalé avoir un corps étranger dans 88 cas (40%)
et dans 19 cas (8,6%) l'incident était passé ina-
percu. Il a été retrouvé des signes fonctionnels
chez 148 patients (67,3%); dont I'otalgie dans
32 cas (21,6%) (tableau I).
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Tableau | : Répartitions des différents signes fonctionnels
des patients

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage (%)
" Otalgie ' # ' 20,6
Obstruction nasale 39 19,6
Dysphagie 30 15,1
Hypersialorrhée 27 13,6
Rhinorrhée 17 8,6
Hypoacousie 14 7,0
Toux 9 4,5
Dyspnée 8 40
Acouphéne 5 25
Dysphonie 4 2,0
Autres 5 25
Total 199 100

L’examen physique a identifié un corps étranger
dans 158 cas (71,8%), il était normal dans 55 cas
(25%). L'examen physique a été complété par
une radiographie pour 63 patients (28,6%), dont
une radiographie cervicale dans 29 cas (46%).
Les corps étrangers étaient radio-opaques dans
54 cas (85,7%) et siégeaient dans I'cesophage
dans 39 cas (62%) (tableau Il, figure 2).

Tableau Il : Répartition des aspects radiographiques des
corps étrangers

Aspect Rxique Siege Effectif Pourcentage (%)

I CE I (Esophage I 39 I 61,9
Radio-

adlo-0Paque  Abdomen 7 11
(85,8%)

Bronche souche droite 2 3,2

Hypopharynx 2 3,2

Larynx 2 3,2

Cavum 1 16

Fosses nasales 1 1,6

CE Bronche souche droite 4 6,3

radio-transparent (Esophage 4 63
(14,2%)

Bronche souche gauche 1 16

Total 63 100

CE : corps étranger ; Rxique : radiographique

Figure 2 : Corps étranger radio-opaque de siege
cesophagien sur une radiographie thoracique
(fleche : corps étranger)

Suivant le siege, 103 corps étrangers (46,8%)
ont été retrouvés dans le méat auditif externe
(figure 3).
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CE: corps étranger;  CAE: conduit auditif externe;  LTB: larynx-trachée-bronche

Figure 3 : Répartition des corps étrangers selon leur siege

Selon la nature, ils étaient non organiques dans
150 cas (71,7%); dont les morceaux de coton-tige
dans 29 cas (13,9%), les piéces de monnaie dans
27 cas (12,9%) et les perles dans 27 cas (12,9%).
Les corps étrangers organiques représentaient
59 cas (28,2%) ; dont les graines dans 35 cas
(16,7%) (tableaux Ill, 1V).
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Tableau Il : Répartition des corps étrangers
(non organiques et organiques)

CE Effectif Pourcentage (%)

I Non organique I 150 I 7
Coton 29 13,9
Perles 27 12,9
Piece de monnaie 27 12,9
Bille 6 28
Gravillon 6 238
Morceau de mousse 5 24
Boucle d'oreille 4 2,0
Bout de papier 3 14
Buchette d'allumette 3 14
Jouet en plastique 3 14
Morceau de craie 3 14
Prothése dentaire 3 14
Crayon 2 1,0
Pile bouton 2 1,0
Médaillon 2 1,0
Bouchon de stylo 2 1,0
Autres 23 11
Organiques 59 28,2
Graines 35 16,7
Insecte 1" 52
Pepin d'orange 4 2,0
Aréte de poisson 3 14
Morceau d'ail 3 14
Souchet 2 1,0
Morceau d'os de poulet 1 05
Total 209 100
CE: corps étranger

Discussion

Les corps étrangers constituent une urgence
relativement fréquente en ORL. Leur fréquence
varie suivant les études [4,9]; cette fréquence
était de 25,8% des urgences ORL dans cette
étude. lls surviennent a tout age, avec une part
importante dans la population pédiatrique [4]
comme l'atteste cette étude. En effet, il est bien
connu que I'enfance est une période d’exploration
de soi et de son environnement ; I'ennui chez les
enfants, les rhinites a répétition, les douleurs ou
les prurits auriculaires et la baisse de la vigilance
parentale [4,10], sont autant de situations favo-
risant la survenue de corps étrangers chez les
moins de 15 ans. La répartition selon le sexe est
partagée ; pour certains la prédominance mascu-
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line est plus importante [4,8,9]. Elle est expliquée
par le caractére téméraire du genre masculin a
cet age [4,8,11]. Une prédominance féminine est
également décrite [12,13], parfois aucune prédo-
minance n’est décrite [14]. Quels que soient 'age
et le sexe des patients, le diagnostic positif des
corps étrangers de la sphére ORL dépend de leur
localisation. Les patients consultent en général
pour des symptémes en rapport avec le siege du
corps étranger [4,9]. Le délai de consultation long
de cette étude peut s’expliquer par son caractéere
exhaustif sur tous les corps étrangers ORL. Les
causes d’un long délai de consultation sont multi-
ples [15-17] :

- le patient espére une expulsion du corps

étranger par les voies naturelles;

- une dissimulation de I'incident par le patient

de crainte d’étre puni par les parents ;

- un syndrome de pénétration passé inapergu ;

- un niveau socio-économique et instructif bas

avec comme conséquence une sous-estima-

tion de la gravité de I'incident ;

- un éloignement d’une structure hospitaliére ;

- un retard diagnostique ou un passage chez

les guérisseurs.
L'examen physique est largement suffisant pour
poser le diagnostic de certains corps étrangers
tels que les corps étrangers du conduit auditif
externe, les corps étrangers des fosses nasales
et les corps étrangers des loges amygdaliennes.
Lorsque le corps étranger n’est pas accessible a
'examen physique, le recours a un examen para-
clinique ; telle qu’une radiographie ou une naso-
fibroscopie s’avere nécessaire [4,18]. La premiére
localisation des corps étrangers dans cette étude
était le méat auditif externe, les mémes résultats
ont été relatés par d’autres études [9, 19]. La cu-
riosité de l'enfant, I'exploration de son environ-
nement et le nettoyage fréquent de l'oreille pour
soulager un prurit auriculaire ou faire des soins
de l'oreille externe dans notre milieu, peuvent ex-
pliquer la survenue de ces corps étrangers auri-
culaires. De plus les corps étrangers des VAD
peuvent étre éliminés par des mécanismes phy-
siologiques comme l'éternuement, la toux et le
réflexe nauséeux [20] ; contrairement a un corps
étranger coincé dans le méat auditif externe qui
s’évacue rarement de fagon spontanée. Certains
auteurs ont décrits des résultats différents : une
prédominance des corps étrangers des fosses
nasales [2], une proportion élevée des corps
étrangers cesophagiens [4]. Ces variabilités des
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résultats proviennent de la méthode d’étude, du
milieu dans lequel I'étude a été faite et la culture
des patients. La nature du corps étranger varie
en fonction de I'age, la localisation et les particu-
larités sociodémographiques des patients. La na-
ture du corps étranger varie en fonction de 'age,
la localisation et les particularités sociodémogra-
phiques des patients. Cette variabilité s’illustre
particulierement par les piéce de monnaie qui se
retrouvent facilement chez I'enfant alors que les
prothéses dentaires sont observées chez I'adulte
; les épingles sont fréquentes dans les régions ou
les femmes portent des foulards et les CE vivants
lorsque les habitants ont I'habitude d’effectuer
leurs activités dans les foréts. [4, 19, 21-23].

CONCLUSION

Les corps étrangers de la sphére ORL sont fré-
quents dans notre pratique. Elle touche essen-
tiellement les enfants, de sexe masculin. Le
conduit auditif externe est le siége régulierement
retrouvé ; expliquant d’'une part d'importance de
I'otalgie comme la premiére plainte fonctionnelle,
et d’autre part le recours aux examens physiques
sans passer par les examens paracliniques pour
poser le diagnostic positif. La prévention est le
seul moyen efficace pour diminuer la fréquence
et la morbidité de ces corps étrangers.
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RESUME

INTRODUCTION :

Les traumatismes balistiques de la face suscitent
un grand intérét de nos jours en raison de I'éclo-
sion des foyers de conflits armées. Leur prise en
charge est assez complexe et répond a des cri-
téres bien établis selon I'importance et la localisa-
tion des lésions. Nous rapportons dans cet article
la prise en charge d’un jeune patient victime d’'un
traumatisme balistique de la face en zone opéra-
tionnelle militaire dans le nord du Bénin.

OBSERVATION :

Il s’agissait d’'un jeune soldat de 21 ans, sans an-
técédent notable qui a été victime d’un incident
de tir quelques jours aprés son désengagement
de la zone principale de conflit. Il s’est pris une
balle de sa kalachnikov qui lui a traversé la partie
latérale gauche de la face dans des circons-
tances inconnues. Le bilan lésionnel réalisé ob-
jective une fracture complexe du ramus gauche
de la mandibule. Il a bénéficié d’'un parage large
et d’une reconstruction par une maxi plaque man-
dibulaire gauche vissée a la région symphysaire
gauche. L’évolution thérapeutique a été marquée
par une surinfection locale. Sous traitement mé-
dical et des soins locaux, les suites ont été fa-
vorables. Le patient a également bénéficié d’'une
rééducation oro faciale qui a permis une bonne
récupération fonctionnelle.

CONCLUSION :

Les Iésions maxillo-faciales dues au traumatisme
balistique sont graves et leur prise en charge né-
cessite une connaissance du chirurgien sur le
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phénoméne balistique. Le plan de traitement a
été établi en fonction de I'importance des lésions.

MOTS CLES : traumatisme facial balistique — re-
construction — maxi plaque - service de santé des
armées — Bénin

ABSTRACT:

INTRODUCTION:

Ballistic injuries to the face are of great interest
today due to the rise in armed conflicts. Their ma-
nagement is quite complex and follows well-es-
tablished criteria depending on the severity and
location of the injuries. In this article, we report
the management of a young patient who suffered
a ballistic injury to the face in a military operational
zone in northern Benin.

OBSERVATION:

This was a 21-year-old soldier with no signifi-
cant medical history who was involved in a shoo-
ting incident a few days after withdrawing from
the main conflict zone. He was struck by a bullet
from his Kalashnikov rifle, which passed through
the left lateral aspect of his face under unknown
circumstances. The assessment of the injury re-
vealed a complex fracture of the left ramus of the
mandible. He underwent extensive debridement
and reconstruction with a maxillary left mandibu-
lar plate screwed to the left symphyseal region.
The therapeutic process was complicated by a
local superinfection. With medical treatment and
local care, the outcome was favorable. The pa-
tient also benefited from orofacial rehabilitation,
which resulted in good functional recovery.
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CONCLUSION:

Maxillofacial injuries due to ballistic trauma are
serious, and their management

requires the surgeon’s knowledge of ballistic
phenomena. The treatment plan was
established based on the severity of the injuries.

KEYWORDS : ballistic facial trauma — recons-
truction — maxi screw plate — armed forces health
service — Benin

INTRODUCTION :

Le traumatisme balistique maxillo-facial se défi-
nit comme un traumatisme de la face lié a une
atteinte par un projectile. L'usage d’armes a feu
est la principale cause de ce type d’accident.
Dans la pratique militaire, notamment dans les
zones d’opérations conflictuelles, les atteintes
faciales par projectiles d’armes a feu sont as-
sez fréquentes [1,2] . Le contexte de la lutte armée
contre le terrorisme dans la région septentrionale
du Bénin, entraine davantage 'enregistrement et
la prise en charge de ce type de traumatisme de
la face. Il s’agit généralement d’'une urgence re-
doutée dont la prise en charge est complexe.
Cela impose donc une bonne connaissance
du mécanisme du traumatisme balistique afin de
garantir un bilan lésionnel exhaustif pour ainsi
assurer une prise en charge adéquate. A travers
ce cas clinique, les auteurs décrivent la prise en
charge d’'un jeune militaire blessé a la face par
une arme a feu dans un contexte opérationnel de
la lutte antiterroriste au Bénin. Notre travail met
également en lumiére I'organisation du soutien
sanitaire des troupes en opération mise en place
par le service de santé des armées du Bénin.

OBSERVATION

Un jeune militaire de 21 ans, sans antécédent
particulier, a été victime d’un incident de tir alors
qui venait d’étre désengagé de la zone opération-
nelle de combat une semaine auparavant. Une
balle de son arme, une AK 47, lui aurait traversé la
partie latérale de la face dans des circonstances
non élucidées alors qu'il se rendait aux toilettes
dans le camp militaire de Tanguiéta. A son admis-
sion au poste médical du camp, il avait présenté
une désorientation temporo-spatiale, deux plaies
de 1,5 cm environ de diamétre environ en région
cervicale et temporale gauches, représentant
respectivement les orifices d’entrée et de sortie
de la balle (figure 1).
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Figure 1 : Orifices d’entrée (a) et de sortie (b) de la balle

En urgence, une mise en condition et des me-
sures de réanimation sont entreprises. Un rem-
plissage vasculaire de 500 ml de sérum physiolo-
gique, une bi-antibiothérapie (amoxicilline + acide
clavulanique a raison de 1 g/8 heures et métro-
nidazole 500 mg/12 heures), et une sérothérapie
antitétanique étaient réalisés. Aprés stabilisation,
le patient a été transféré a I'hpital Saint Jean de
Dieu de Tanguiéta ou une radiographie du crane
est réalisée objectivant une fracture de I'angle
mandibulaire gauche (figure 2).

Figure 2 : Radiographie du créane face (a) et profil (b)

Apres cette stabilisation initiale de son état géné-
ral et 'imagerie réalisée, le patient a été transféré
dans un premier temps au centre médico-social
de la garnison de Natitingou pour la coordination
de son évacuation sanitaire par voie terrestre au
centre médico-social de la garnison de Cotonou.
A Cotonou, le bilan Iésionnel a été complété par la
réalisation d’'un scanner du massif facial montrant
une fracture comminutive qui allait de 'angle au
ramus gauche de la mandibule, avec la présence
une collection hématique péri focale (figure 3).
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Figure 3 : TDM du massif facial :
Coupes axiale (a) : montrant la fracture au niveau de I'angle
de la mandibule
Coupe sagittale (b) : montrant I'explosion de la branche
montante de la mandibule
La reconstruction 3D (c) : montrant les différents fragments
osseux issus du traumatisme

Le patient a été pris en charge sous anesthé-
sie générale au bloc opératoire deux semaines
plus tard. Une incision large labio-cervicale
remontant dans la partie pré-tragienne gauche a
permis d’exposer nettement le foyer de fracture
(figure 4.a). On note surtout la présence de né-
croses partielles des différents fragments os-
seux dans le foyer de fracture, ce qui a motivé
un parage emportant tout le ramus gauche de
la mandibule (figure 4.b). Un parage soigneux
des tissus mous environnants est ensuite réalisé
avant de terminer par une reconstruction a l'aide
d’'une maxi plaque en titane vissée au niveau de
la symphyse mandibulaire (figure 4.c). L'aspect
du patient en fin d’intervention aprés la suture de
la plaie opératoire est présenté sur la figure 4.d

Figure 4 : images des différents temps opératoires

(a) Voie d’abord et exposition de la fracture

(b) Fragment osseux du ramus mandibulaire issus du
parage

(c) Plaque de reconstruction mise en place et vissée a

la symphyse mandibulaire

(d) Image du patient en fin d’intervention aprés la fermeture
des voies d’abord

Le patient a bénéficié d'une antibiothérapie
(amoxicilline + acide clavulanique), d’antalgiques,
de bains de bouche et soins locaux de la plaie
opératoire. Les suites opératoires immédiates
étaient bonnes. La radiographie panoramique
post opératoire, notait un bon positionnement de
la plaque de reconstruction avec une hauteur
équivalente au ramus mandibulaire droit. On no-
tait par ailleurs une amputation des apex radi-
culaires de la 38 incluse en position horizontale.
L’avulsion de cette dent a été réalisée aprés la
cicatrisation, environ 3 mois aprés la premiére
chirurgie.

Figure 5 : Panoramique dentaire de contrbéle post
opératoire

L'évolution thérapeutique du patient a été mar-
quée par l'apparition d’une surinfection locale au
niveau preé tragien gauche a J18 postopératoire.
Un drainage avec des soins locaux quotidiens et
une bi-antibiothérapie (Amoxicilline + acide clavu-
lanique et métronidazole), ont permis d’avoir une
suite favorable avec tarissement du pus et une
cicatrisation compléte. Le patient a également
bénéficié d’'une rééducation maxillo-oro-faciale,
ce qui a favorisé sa récupération fonctionnelle, et
aussi d’un soutien psychologique pendant toute la
procédure de sa prise en charge.

DISCUSSION

L’humanité a connu une grande expansion des
traumatismes balistiques notamment ceux de la
face depuis les deux guerres mondiales. Cette si-
tuation est en forte recrudescence de nos jours
avec la réactivation de foyers de tension partout
dans le monde. Les conflits armés en rapport
avec le terrorisme constituent 'une des princi-
pales causes de ce phénomeéne. Aussi, l'usage
légal d’armes a feu par les citoyens dans certains
pays comme les Etats Unis d’Amérique contribue
a l'augmentation drastique de lincidence de ce
type traumatisme [1,2] . Au Bénin, des cas spo-
radiques étaient enregistrés dans le cadre civil en
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rapport avec le grand banditisme, mais parfois
avec les conflits communautaires ou encore les
accidents de chasse. Mais depuis I'avénement
de la lutte engagée par les Forces Armées Bé-
ninoises contre les groupes armés terroristes au
nord du pays, les traumatismes balistiques sont
devenus plus courants et la face n’en est pas
épargnée. Environ 6% des traumatisés balis-
tiques présentent une atteinte faciale, et le taux
de mortalité lié aux Iésions faciales s’éleve a 11%
en moyenne selon plusieurs études [2] . Cela ex-
plique l'importance de cette urgence dans l'or-
ganisation du soutien sanitaire des troupes mi-
litaires en opération. L'age moyen des patients
atteints varie entre 27 et 30 ans et on note une
forte prédominance masculine [2,3,] . Notre pa-
tient agé de 21 ans se situait en dessous de cette
moyenne. Ceci s’explique par le rajeunissement
des effectifs des forces armées béninoises lié aux
derniéres campagnes de recrutements de jeunes
soldats. Le bilan lésionnel des traumatismes ba-
listiques maxillo-faciaux repose essentiellement
sur la tomodensitométrie cranio-faciale. C’est
'examen de choix pour évaluer en détail les |é-
sions osseuses. D’autres examens spécifiques
tels que l'angiographie et I'imagerie par réson-
nance magnétique peuvent étre réalisés selon
les besoins pour mieux explorer les éléments
vasculo-nerveux, les tissus mous ou d’autres
organes. [4,5] La Tomodensitométrie du massif
facial a permis un diagnostic exhaustif les Iésions
de notre patient en vue de sa prise en charge
chirurgicale et le contréle radiologique post opéra-
toire a été fait par un orthopantomogramme. Les
blessures enregistrées dans les traumatismes
balistiques maxillo-faciaux sont polymorphes et
trés variées. Cette grande diversité trouve une
explication physiopathologique qui repose es-
sentiellement sur le comportement du projectile
dans l'organisme. Les principaux facteurs ba-
listiques sont : l'aérodynamisme du projectile,
sa nature, sa composition, et sa stabilité. [4,6]
L'anatomie de I'extrémité cervico-céphalique ca-
ractérisée par sa richesse vasculo- nerveuse et
la présence d’organes nobles expliquent I'évolu-
tion souvent fatale et la gravité des dommages.
[1,5] Le patient a été victime de son arme, une
AK 47 par un incident de tir et a regu une balle
de 7,62 x 39 millimétres. Cette balle a une vi-
tesse initiale de 720 métre/seconde, une énergie
de 2300 a 2500 joules, une trajectoire rectiligne
avec un mouvement de rotation que lui imprime
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le canon de l'arme. Les caractéristiques balis-
tiques de I'arme ainsi que la région anatomique
atteinte expliquent les Iésions enregistrées chez
le patient. On constate un orifice cervical d’entrée
sans résistance cutanée, une explosion du ramus
gauche de la mandibule en raison de la densité
élevée de l'os et de sa faible élasticité avant la
sortie cutanée du projectile au niveau temporal
gauche. On peut donc en déduire un tir balistique
oblique a distance intermédiaire, avec un axe de
projection du canon, qui explique que les vais-
seaux du cou soient épargnés et que la plaie soit
trés superficielle [5,6] . Cette particularité fait que
le pronostic vital du patient n’était pas immédiate-
ment engagé. Les soins chirurgicaux répondent
a plusieurs principes et une chronologie dans la
gestion des dégats. Pour la réparation osseuse,
la stabilisation doit se faire du haut vers le bas,
en prenant le crane comme référence et aussi en
privilégiant les techniques intra focales. Il convient
d’étre le moins radical possible dans le parage en
préservant le maximum d’os et de périoste [2,4,7]
. Le patient a été opéré trois semaines aprés son
incident de tir, ce qui explique des nécroses os-
seuses partielles. Ainsi, le parage a abouti a une
mandibulectomie emportant tout le ramus gauche
de la mandibule. La reconstruction a été faite par
une maxi plaque mandibulaire vissée sur la région
symphysaire, a défaut de réaliser un lambeau
libre osseux avec des micro anastomoses vascu-
laires. Le lambeau de fibula représente le type
idéal d’apport osseux pour la reconstruction d’'une
perte de substance mandibulaire [4,7,8] . Mais,
nos conditions de travail et le plateau technique
limité constituent actuellement un frein a sa réa-
lisation et une surveillance adéquate de ce type
de reconstruction par lambeau libre. En ce qui
concerne les atteintes des parties molles, la régle
générale est de réaliser des sutures sans tension
en prévoyant les rétractions autour des orifices
naturels de la face. Il convient de noter que la
plupart des équipes préférent réserver la réalisa-
tion des plasties et lambeaux dans un deuxiéme
temps opératoire, tandis que certains le font en
premiére intention [8,9] . Notre prise en charge
s’est déroulée en un seul temps chirurgical, parce
qu’il s’agissait d’'un traumatisme presque fermé
ne nécessitant pas de principe un parage initial.

Parailleurs, 'usage des prothéses etdes épithéses
implanto-portées apportent de nos jours des ré-
sultats fonctionnels et esthétiques satisfaisants
[9,10] . Malheureusement, ces moyens théra-
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peutiques dont les colts sont élevés ne sont pas
encore disponibles dans notre contexte. Aussi,
la kinésithérapie et la rééducation maxillo-faciale
occupent une place importante dans cette prise
en charge pour réparer les séquelles et favoriser
la récupération fonctionnelle [4,7,9] . Le patient
a bénéficié de plusieurs séances de rééducation
qui ont nettement amélioré son résultat final. Il
est aussi primordial d’évoque le soutien psycho-
logique dans 'accompagnement des patients, en
raison du caractére souvent défigurant des bles-
sures faciales, mais aussi pour aider a surmonter
le psychotraumatisme opérationnel chez les mili-
taires. [8 ,9] Au Bénin, l'organisation du soutien
sanitaire des troupes en opération s’articule sur 3
niveaux : les centres médicaux sociaux des gar-
nisons qui représentent les hopitaux de premier
niveau de référence, et recoivent les patients
pour le Damage control aprés les gestes de se-
cours effectués sur un détachement opérationnel
ou un

poste médical avancé. Dés que possible, les pa-
tients sont adressés aux centres hospitaliers dé-
partementaux correspondants ou vers I'’hopital
d’instruction des armées Centre Hospitalier Uni-
versitaire de Parakou qui correspondent aux hé-
pitaux de deuxiéme niveau de référence en vue
de leur prise en charge spécialisée. En dernier
recours, les évacuations sanitaires sont effec-
tuées vers le Centre National Hospitalier Univer-
sitaire Hubert Koutoukou Maga de Cotonou qui
représente I'hopital de troisieme niveau pour la
poursuite de la prise en charge. Cette articulation
du schéma de la prise en charge sanitaire permet
de contenir efficacement les urgences, de coor-
donner les évacuations et d’assurer les soins op-
timaux aux différents blessés en opération. Le su-
jet de cette présentation a suivi ce circuit de prise
en charge a 3 niveaux qui répond aux normes
internationales des soins de santé dédiés aux
opérations militaires. [7,8] Il faut surtout noter que
ces résultats sont possibles grace une collabo-
ration fluide entre les hopitaux civils et le service
de santé des armées du Bénin. Dans cette ob-
servation clinique, le patient ne présentait pas de
défaillance particuliere au moment de l'incident.
Les soins spécialisés ont donc été planifiés en
urgence différée, et réalisés au CNHU_HKM de
Cotonou ou une équipe de chirurgie maxillo-fa-
ciale était disponible.

CONCLUSION :

La prise en charge des traumatismes balistiques
est devenue une réalité courante pour le sys-
téme sanitaire en général et le service de santé
des armées du Bénin en particulier. L'atteinte de
'extrémité céphalique peut engager rapidement
le pronostic vital du patient et nécessiter sou-
vent une prise en charge en urgence. Au regard
de la gravité et de I'importance des lésions, il est
important d’avoir une bonne connaissance des
phénoménes balistiques afin de mieux planifier
les soins. L'intérét de cette présentation est lié au
fait qu’elle met en lumiére I'organisation des soins
des traumatismes faciaux balistiques en contexte
de conflits armés, et la bonne coopération medi-
cale civilo-militaire au Bénin.
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RESUME

INTRODUCTION :

Le fibrome ossifiant est une tumeur bénigne
composée de tissu fibreux central et d’'une coque
d’os mature périphérique, qui affecte souvent les
maxillaires. Sa prise en charge est chirurgicale.
L'objectif de cette observation était d’analyser les
particularités de la prise en charge d’'un cas de
fiborome ossifiant volumineux de la mandibule
sous anesthésie loco-régionale dans un service
de chirurgie buccale

OBSERVATION :

Une nourrice de 28 ans, sans antécédent parti-
culier avait consulté pour une tuméfaction indo-
lore de la région mandibulaire gauche évoluant
depuis plusieurs mois. L’'examen clinique a révé-
& une tumeur de consistance ferme a peau de
revétement normal, entrainant une asymétrie fa-
ciale marquée. Aucun trouble de la sensibilité la-
bio-mentonniére n’avait été noté. En endobuccal,
la masse tumorale était dure, non douloureuse a
la palpation, recouverte d’'une muqueuse buccale
d’aspect normal, allant de la 33 a la 38. A I'ima-
gerie, on avait une lésion ostéolytique entourée
d’'un liseré d'ostéocondensation. Le diagnostic
d’'une tumeur d’allure bénigne avait été posé et
son exérése chirurgicale avait été préconisés. La
prise en charge avait été faite sous anesthésie
locale avec des suites opératoires simples. L'exa-
men histologique de la piéce d’exérése était en
faveur d’'un fibrome ossifiant. Aucune récidive n’a
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été observée 120 jours apres l'intervention.

CONCLUSION :

Le fiborome ossifiant est une Iésion tumorale bé-
nigne siégeant le plus souvent au niveau de la
mandibule. Le diagnostic doit étre clinique, radio-
logique et confirmé par 'examen anatomopatho-
logique. Le taux de récidive significatif impose un
contréle régulier aprés chirurgie.

MOTS CLES : Fibrome ossifiant, mandibule,
chirurgie conservatrice, Cotonou

ABSTRACT

INTRODUCTION :

Ossifying fibroma is a benign tumor composed
of central fibrous tissue and a peripheral mature
bone shell, which often affects the maxillae. Its
treatment is surgical. The objective of this obser-
vation was to describe the particularities of the
management of a case of large ossifying fibroma
of the mandible under loco-regional anesthesia in
an oral surgery department.

OBSERVATION :

A 28-year-old nanny, with no particular history,
consulted for painless swelling in the left man-
dibular region that had been present for several
months. Clinical examination revealed a firm tu-
mor with normal skin covering, causing marked
facial asymmetry. No problems with lip-mental
sensitivity were noted. Endorally, the tumor mass

RETEC 7%™ Année Tome 7 Volume 13. 2026



RETEC 2026 ;7 (13) : 49 - 53

was hard, not painful on palpation, covered by a
normal-appearing oral mucosa, going from 33 to
38. On imaging, there was an osteolytic lesion
surrounded by a border of osteocondensation.
The diagnosis of a benign tumor was made and
surgical excision was undertaken. The treatment
was carried out under local anesthesia with simple
post-operative procedures. Histological examina-
tion of the excision specimen was in favor of an
ossifying fiboroma. No recurrence was observed
120 days after the intervention.

CONCLUSION :

Ossifying fibroma is a benign tumor lesion most
often located in the mandible. The diagnosis must
be clinical, radiological and confirmed by patholo-
gical examination. The significant recurrence rate
requires regular monitoring after surgery.

KEYWORDS Ossifying fibroma, mandible,
conservative surgery, Cotonou

INTRODUCTION

Le fibrome ossifiant est une tumeur bénigne
ostéogeénique des maxillaires. Il se localise pre-
férentiellement au niveau mandibulaire, dans les
secteurs molaires et prémolaires, avec légére
prédominance féminine [1]. Selon la classification
histologique des tumeurs bénignes de 'OMS en
2017 [3], le fibrome ossifiant est classé parmi les
Iésions bénignes odontogénes associées a 'os
et plus précisément les lésions fibro-osseuses.
Il s’agit d’'une Iésion évoluant lentement, sans
douleur, qui peut augmenter considérablement
de taille si elle n’est pas vite prise en charge. Ce-
pendant, sa forme géante est inhabituelle et pose
des défis diagnostiques et thérapeutiques car il
peut étre responsable de déformations esthé-
tiques et de troubles fonctionnels. Le diagnostic
du fibrome ossifiant repose principalement surla
corrélation clinico-radiologique et histologique [1].
Le traitement est chirurgical, allant de I'énucléa-
tion au curetage élargi voire a la résection seg-
mentaire selon la taille de la Iésion. Cette tumeur
rare, mandibulaire, retrouvée chez une jeune
femme nourrice de 28 ans et sa taille inhabituelle
ont motivé ce rapport de cas, pris en charge dans
la Clinique universitaire d’Odontostomatologie
et de Chirurgie maxillofaciale du Centre national
hospitalier universitaire de Cotonou.
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OBSERVATION

La patiente H. E, agée de 28 ans, nourrice, avait
consulté dans la clinique universitaire de chirurgie
maxillofaciale et d’'odontostomatologie du Centre
national hospitalier et universitaire de Cotonou,
pour une tuméfaction mandibulaire évoluant de-
puis environ 11 mois, avec difficulté a mastiquer
du cété gauche, mais sans altération de I'état
général. Les antécédents médico-chirurgicaux
étaient sans particularité. Selon la patiente, I'his-
toire de la pathologie remontait au début de la
grossesse avec une tuméfaction, de petite taille
non douloureuse, mais qui avait rapidement
augmenté de taille tout au long de la grossesse.
L'examen exobuccal a mis en évidence une
volumineuse tuméfaction génienne basse gauche,
faisant corps avec la mandibule et entrainant
une asymeétrie faciale (Figure 1a).

Haut

L Gauche

Figure 1 : a) vue exobuccale de la tuméfaction responsable
d’'une asymétrie faciale et b) vue endobuccale de la masse
tumorale

A l'examen endobuccal, on notait une bonne
hygiéne buccodentaire et on notait également
une tuméfaction vestibulaire allant de la 33 a
la 38, de consistance semi-dure et rénitente a la
palpation et recouverte d’une muqueuse d’aspect
normal (Figure 1b).
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La lésion était ferme, indolore, pédiculée, a sur-
face lisse, de couleur plus ou moins rosée La lé-
sion recouvrait les dents mandibulaires gauches
etony voyait les empreintes des dents maxillaires
homolatérales. On n’a pas palpé d’adénopathies
cervicale palpable Les caractéristiques cliniques
de la lésion nous permettaient d’évoquer une
tumeur d’allure bénigne.

La radiographie panoramique complétée par le
cbne beam, a mis en évidence une image oOs-
téolytique circonscrite d’environ 47 mm de grand
axe qui allait de la face distale de la 33 a la face
mésiale de la 38 avec absence des 36 et 37
(Figure 2).

Figure 2 : résultats d’'examens d’'imagerie médicale avec en
a) radiographie panoramique objectivant une Iésion ostéo-
lytiqueétendue de la 33 a la 38 (fleche rouge) avecabsence
des 36/37, en b) une reconstitution 3D d’'un cone beam ou la
corticale externe est en toile d’araignée et en ¢) une coupe
axiale montrant I'’étendue de la Iésion tumorale.

Au terme des investigations cliniques et radio-
graphiques, nous avions retenu I'hypothése dia-
gnostique d'une tumeur mandibulaire d’allure
bénigne. Aprés discussion avec la patiente, une
prise en charge chirurgicale sous anesthésie
loco-régionale a été planifiée. Le protocole opéra-
toire a débuté par I'anesthésie au foramen man-
dibulaire gauche avec des compléments vestibu-
laire et lingual, puis on avait procédé a I'ablation
de la portion visible extraosseuse de la masse tu-
morale. Ensuite une incision intrasulculaire et su-
pracrestale étendue de la 33 jusqu’a I'angle man-
dibulaire a été effectuée, suivie du décollement
d’'un lambeau d’épaisseur totale. Ceci a permis
d’accéder a la partie intraosseuse du reste de la
Iésion qui a été énucléée et 'os mandibulaire a
été cureté. La fermeture du site opératoire a été
réalisée avec du fil non résorbable 3.0 par des
points de suture simples séparés (Figure 3) aprés
mise en place d’éponges hémostatiques.

Figure 3: Vue endobuccale apres ablation de la |ésion

Une prescription médicamenteuse faite d’amoxi-
cilline 1g matin et soir pendant 7 jours, de para-
cétamol codéiné 500 mg/30 mg chaque 6 heures
pendant 5 jours, du prednisolone 20 mg, 3 com-
primés en une seule prise le matin pendant 3
jours, de la chlorhexidine soluté 0,2 % en bains
de bouche 3 fois par jour aprés chaque repas, a
commencer 24h aprés la chirurgie.

Les suites opératoires ont été simples. Les diffé-
rents contréles a J10, J30 et J120 n'ont pas mon-
tré de récidive avec une amélioration nette de
I'esthétique faciale (Figure 5).

Figure 5 : Images a) endobuccale a J+30 jours, b) exo-
buccale post opératoire avec rétablissement de la symétrie
faciale et c) endobuccale a J+120 jours.

La piece opératoire (Figure 4) envoyée pour exa-
men anatomo-pathologique a conclu au diagnos-
tic de fibrome ossifiant. La patiente a été orien-
tée pour la réhabilitation prothétique.

\ 3 ~

Figure 3: Vue endobuccale aprés ablation de la Iésion
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DISCUSSION

Le fibrome ossifiant est une tumeur fibro-osseuse
bénigne des maxillaires, issue de 'anomalie de
développement du ligament parodontal [1]. Les
Iésions fibro-osseuses surviennent, dans 70%
des cas, au niveau de la région de la téte et du
cou [3]. C’est une tumeur rare de siége préféren-
tiel en région prémolo-molaire mandibulaire qui
crée des déformations parfois importantes [4]. La
localisation de la masse tumorale en région pré-
molo-molaire mandibulaire gauche responsable
d’asymétrie faciale et déformant la corticale os-
seuse externe concorde bien avec les données
de la littérature. Cependant, certains auteurs
rapportent quelques cas de localisations sym-
physaires de fibrome ossifiant [2]. Le fibrome os-
sifiant touche principalement les femmes, dans la
deuxiéme ou troisiéme décennie [4]. La patiente
avait 29 ans, elle était bien dans sa troisieme dé-
cennie. Toutefois, il peut étre retrouvé chez des
sujets entre 40 et 50 ans [1]. Ceci peut étre da
au retard a la consultation. Conformément aux
données de la littérature, qui stipulent que le
fibrome ossifiant est asymptomatique et d’évolu-
tion silencieuse progressive jusqu’a atteindre une
taille importante pouvant étre responsable d’'une
asymétrie faciale [5], la patiente avait rapporté
une lésion indolore et son motif de consultation
était la géne occasionnée par 'asymétrie faciale.
Les images radiographiques, a un stade avancé
montrent des opacités entourées d’une radio-
clarté ; ces opacités confluent progressivement
et peuvent finalement former une masse impor-
tante trés dense [6]. L'image radiographique
de cette présentation était plutét ostéolytique,
hétérogéne avec une rupture des corticales en
regard. Le diagnostic de certitude repose sur
'examen anatomopathologique. L’examen his-
tologique typique du fibrome ossifiant retrouve
du tissu conjonctif trés riche en fibroblastes, au
noyau allongé, a chromatine tantét dense sans
atypies cyto-nucléaires marquées, ni mitoses.
est parsemé de substances calcifiées prenant
l'aspect de travées osseuses 7. L'examen
histologique de la piéce opératoire de cette pré-
sentation a révélé des cellules fibroblastiques
produisant du collagéne organisé en faisceaux
entrecroisés avec de minuscules foyers de tissus
osseux, ce qui est compatible avec un fibrome
ossifiant. Deux attitudes chirurgicales permettent
I'exérése des fibromes ossifiants [8,9]. Il peut
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s’agir d’énucléation associée ou non au curetage
pour les tumeurs de petite taille ou de résection
monobloc avec reconstruction osseuse pour
celles de plus grande taille [8]. L'énucléation avec
un curetage appuyé avait été préféré pour pré-
server le rebord basilaire et les parois alvéolaires
restantes méme si elles ont été soufflées et amin-
cies par la lésion. Le traitement conservateur est
le traitement de choix car il entraine une moindre
morbidité, sans perte de sensibilité, ni nécessité
de greffe osseuse avec une bonne consolidation
et une formation osseuse plus rapide [9]. Le pro-
nostic des fibromes ossifiants est favorable, sans
récidive dans la majorité des cas [10]. Cependant,
une surveillance clinique et radiologique prolon-
gée est nécessaire afin de détecter précocement
les cas de récidives. En effet, Liu JJ et al avaient
rapporté 23% de récidive aprés énucléation et
curetage chez 13 patients [11]. A ce jour, il n’a
été noté chez la patiente aucune récidive. Néan-
moins, le suivi clinque et radiologique se poursuit.

CONCLUSION

Les fibromes ossifiants des maxillaires consti-
tuent une entité potentiellement déformante.
Quelle que soit leur localisation, ces lésions
bénignes sont d’évolution lente et progressive.
Le diagnostic repose sur une approche clinico-
radiologique et histologique. La prise en charge
chirurgicale doit étre compléte et précoce afin
d’éviter les complications fonctionnelles et
esthétiques. Un suivi prolongé est recommandé
afin de dépister toute récidive.
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