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INTRODUCTION

L'oto-rhino-laryngologie {O.R.L.) est une spécialité chirurgicale.
Elle intervient au niveau de l'oreille, du nez et de ses annexes, du pharynx
et du larynx, de la face et du cou. Avec I'svénement des antibiotiques, et
lamélioration des techniques anesthésiques et chirurgicales, la spécialité
O.R.L. s'est affirmée dans les domaines suivants:

la chirurgie "téte et cou”,

la chirurgie plastique et esthétique cervico-faciale,

la chirurgie otologique et oto-neuralogique,

I'endoscopie laryngo-trachéobronchique el oesophagienne [39].

Au Burkina Faso, pays en voie de développemnent, 'acte chirurgical
est rendu difficile d'une part par I'état dans lequel le patient parvient au
specialiste et d'autre part par le mangue de moyens adéquats. Par ailleurs le
service (L.R.L et de CC-F est le seul centre de référence du pays mais
equipé d'un plateau technique modeste. Toutefols la chirurgic est
quotidiennement utilisée pour le traitement de diverses pathologies malgré
les difficultés que cela comporte.

La chirurgie O.R.L. occupe une place de plus en plus importante
dans le service d'O.RL. du Centre Hospitalier National Yalgado
(Cuédraogo de Cuagadougou; une étude préliminaire sur fa morbidité du
service a noté cette tendance [13].

Nous avons donc trouvé opportun d'analyser ces activités dans le
service afin d'apprécier I'importance réelle des actes chirurgicaux posés par
les praticiens, et de recenser les difficultés rencontrées en wvue d'une

amélioration des prestations.



PREMIERE PARTIE: GENERALITES



|- RAPPELS ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES

La connaissance de l'anatomic ¢l de [a physiologie est fondamentale dans
l'exécution de tour acte chirurgical. Mouret [26] trouve que bien plus gu'ailleurs
fanatomie commande tout dans le domaine de I'O.R.L.; elle commande |a marche des
lésions. explique les complications, facilite [interprétation des symptimes
pathologiques, ¢t régil l'acte opératoire [26]. La sphére OR.L est constifuge dun
ensembie de cavitds profondes el excentriques se profongeant plus ou  moins
profondément dans la t#te ou dans le cou, Elle comprend non seulement les areilles, le
nez ef les sinus, le pharynx, le lanmx, mails aussi le cou, la face. Ces structures sous-
tendent des fonctions importantes telles que l'audition, I'equilibration, la respiration, |a
déglutition, la pustation et ia phonation.

I-1- OREILLE
L'oreille est 'organe neurosensoriel de I'audition et participe & P'équilibration.

I-1-1- RAPPEL ANATOMIQUE
Lappareil auditif se divise en wois parties ('oreille externe, l'oreille moyenne, l'oreille

inteme ), présentées sur |a figore |
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Figure I ¢ Anatomme de P'oreille.

td'apres Legent F ; Flery P, Narcy P ; Beauvilain C [20]).



I-3-1-1- Oreille externe
Elle presente & decrire k& pavillon ot le condust auditifl externe.

al Pavillon

Sitwe en dehors du conduit suditil externe, le pavilion =« une expansion
lamelleuse, plissee sur elle méme, armee de fibro-cartilage qui lui donne sa fixite. sa
vighhitg, sa forme et sa direction. Grossiérement ovalaire § grosee extrémité supérieure, 4
grand axe légérement ubligue en bas et en avant, an lui décrit deus faces [20] ©

) une feiced exierae;
cette face présente une série de saillics (- Ihélix, - lanthéiix, - le trmgus | et Mati-tragus)

ot de dépresaions (1a comque et la goufticre scaphoide).

A were forcw iriferne
Itbre dans sa pirtie posiéncure mais fixée 3 la 181 par s partie antéticure constituant la

rone d'adherence crimenne.

La mruciure Glwo-canilagineuse du pavillen détermine ses relicfs. L'sbsence de pom
camifagineux entre le tragus £3 Thélix permet la voie Fabord endmirale.
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Figure 2 ; Face externe da pavillon auriculaie.
id'aprew Legent F : Perlemuter L ; Vandenbroock C1 [20])



b} Conduit auditif externe
C'est un canal qui fait suite & la congque et g'étend jusqu's |la membrane du tympan

|24]. Sa paroi est fibreuse ef cartilagineuse dans le tiers externe et osseuse dans les deux
tiers internes. Sa surface interne est recouverte sur toute son étendue par un revétement
cutand gui fait suite & la peay du pavillon.

Rapports chirurgicaux du conduit suditif exteme !

- en armiére du conduit suditif externe, se trouvent les ceflules mastoidiennes ¢ le
sinus |atéral, Ce sinus comme |'s souligné Poiner peut étre plus ou moins saillant dans la
paroi postéricure de la pyramide pélrouse [34] Dans certains cas, il se situe fuste en
arriére du conduit, parfois méme sous les ifguments du conduit audinf externe [11], ou
relativement haut 4 proximité des cellules antrales. Dans ce cas la wépanation antrale
doit etre prudente afin d'éviter toute blessure de celui-ci;

- la face inférieure du conduit auditif externe et le lobule du pavillon sant en
rapport avee la glande parotidienne. En cas dhypertrophis parotidienne ce lobule peut
etre souleve;

= le conduit auditif externe constitue une excellente voie d'abord de la caisse du
tvmpan. Cependant I'sbrasion de la face antérieure du conduit osseux , peuwt s'avérer
ndispensable pour assurer ume meilleure vue sur la partie amerieure de la caisse du

tympan.

¢l Vascularisation de ['oreille externe
Les artéres proviennent de la carotide exferne par ses branches que sont :

Fartére temporale superficielle, Partére suriculaire postérieurs et ['artére tympanigue,
schématisdes sur la figure 1. Les antéres temporale superficielle et auriculaire postérieure
sont & protéger lors de V'abord chirurgical du pavillon ou de la mastoide.

Les veines se jettent dans la veine temporale superficielle, la veine maxillaire
interne 1 les veines auriculaires postérieures,

Les |ymphatiques aboutissent aux ganglions latéraux profonds du couw.

d}- Innervation de [I'oreille externe
Elle est assurée par la branche aunculaire du facial et la branche auriculaire du plexus
cervical.
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I-1-1-2- Oreille moyenne
L'oreille moyenne est une cavite pnewmanque apissee de mugueuse respiraroire

Bl comprenant trois parties a décrire | la caisse du tympan, la trompe d'Eustache et les

cavites mastoidiennes.

o} Caisse du tympan
Lp casse du tvmpan est une cavite comprise entre le conduit auditif exierne en

dehors et l'oretlle interne en dedans, Elle est traversée de dehors en dedans par une
chame d'osselers (ke mareaw, Venclume et U'étrier) articudés entre eux o mis en
mouvernent par un appareil musculaire spécial,

Lu catsse du tympan presente a décrire & parois. externs, interne, antérivure, postérieure,
supeneurc et intérieure

£} 162 Paret EXIErNE ol myyingienne;
elle est consutuee par la membrane du lympan (dans sa plus grande partie) et les

sECheurs pEr-myTIngIens

- La membrane du tympan, constituée de deux segments d'importance inégale - la
paes tensa la plus importante et la pars flaccida [20]. 1l est habituel de diviser le fympan
par guatre lignes passant par l'ombilic en quatre quadrants {antero-supeneur, anéro-
mfeneur, posiéro-supencur ef postéro-infénewr), Les quadrents aniero et postéro-
inféricurs sont les siéges habituels de la paracentése ou pour la pose de drain adrateur
IV Iparique.

- Les secicurs per-myrmgiens. constitugs par ;
* |'ttrile 2oneé pré-myTingienne quy est pétio-lympanale et la zone sus - myringienns
(pred de l'écaille}, elles forment fes murs de la logette, zone d'abord chimergical
Laiticotomie ranscanalaire) ;
® |n zome rétro-tyringienne (tympano sguameuse ), qui peul masquer toul ou une partie
de Vétrier, imposant une résection dans la chirurgie stapedienne.
M la paral inferne ou lafrinthigue

elle est divisée en deux etages :
- 'étage supérieur est amical ; [‘atique postérieurs margueés par fa saillie du canal semi-
circulaire latéral constitue un repére chirurgical impartant

- I'é1age inférieur correspoid grossiérement 4 I'alrium el est marqué par :



* le promontoire répondant en dedans & Ia cochlée. en dehors a l'ombilic du tympan et
sirmontant en bas Monfice du canal nympanique d'o0 émerge le nerf tympanigue ou nerf
de Jacobson.

* la fenétre ronde ou fenétre cochléaire.

* la fenétre ovale ou fendtre vestibulaire creusée au fond de la fossene ovale (repére du
nerf de Jacobson ).

¥ la paroi antérteure ou tubo-carotidienne |
elle est occupée dans sa partie supérieure par 'orifice tubaire,

di La parol postérieure ou mastoldiense -
elle est divisée en deux étages :

- Vetage supéneur ou giticel est occupé par I'aditus, orifice de communication antro
anicale,

- létage inférieur est marqué par plusieurs reliefs et fossettes qui ont une grande
impartance en chirurgie tologigue :

* I'éminence pyramidale siége au centre des reliefs,

* le récessus facial situé entre |e sillon tympanigue en dehors, le nerf facial en dedans,
cette région constitue un repére trés important dans |8 chirurgie du nerf facial lors de la
tympanotomie postérieure,

* la fossette pré-pyramidale en avant de I'eminence,

* le¢ simus tympani.

&l la parei supérieure ou tegmen [ympani |
elle peut étre déhiscente, favonsant 'ascension des germes vers 'endocrdne lors

des abiteés suppurees.
k) la paroi inférieure ou fugulaire.

Vascularisation de ln caisse du fympan:

ta caisse du tympan est pourvue d'un riche réseau anénel formé par les rameaux
de |'artére stylo-mastoidienne qui s'engage dans la caigse avee e nerf de Jacobson,
Les veines se drainent dana les plexus ptérygotidien. pharyngé et méningé moyen.

L'innervation de la caisse du tympan est assurée par le nerl fympanique et le nerf
carpfico-tympanigue.



b} Trompe d'Enstache
C'est un conduit qui fait communiquer la caisse du tympan avec le rhino-

pharynx.

¢)- Cavités mastoidiennes
On désigne sous le nom de cavités mastoidiennes des diverticules de la caisse du

rympan creusés dans la portion mastoidienne du temporal, Elles sont de volume et de
taille trés variables dont une cellule plus grande e de localisation constante: ['antre
mastoidien, tout autour du quel sont disposées les cellules mastoidiennes.

- L'antre mastoidien présenie & décnre six parois :
* une paroi extemne squameuse en rapport avec la corticale mastoidienne,
* une paroi infeme pétreuse en rappart avec les canaux sémi - circulaires,
® une parol inféneure squameuse en rapport avec les cellules sous antrales,
*® une pardi superieurs pétmo-squameuse continue en amére le tegmen tympani,
* Urie paroi postérieure pétreuse en rapport avec e sinus latéral,
* une parol aniérieure qui comtracte des rapporis trés importants avec la paroi
posterienre de la caisse do tympan. L'antre communigue par l'aditus ad antrum avec
l'attique: intérét dans Vantro afticotomie, La troisiéme portion de 'agueduc de Fallope
avec le VI et 'artére siylomastoldisnne.

- les groupes cellulaires mastofdiens dont 1& topographie cellulaire présente un
intérét chirurgical ;
* groupe post,
* groupe de la pointe de la mastolide sitwé au dessous de la créte digastrique. Ce groupe
peut étre & f'origine de masioidite dite de Bezold, fusant dans la gaine du stemo-cléido-
mastoidien,
* groupes aherrants disséminés dans la mastofde.

1-1-1-2- Oreille interne
L oreille inteme est située dans le rocher, en dedans de la caisse du tympan [20].

Elle camprend -
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-i¢ lnbyrinthe osseux fai du vestibule, des canaux semi crrculaires ¢ du limagon:

- le labyrinthe membraneux comprend de méme J parties comespoandant sux
différentes parties du labyrinthe osseux. Toutes les cavités du labyrinthe membraneux
communique entre clles par I'intermédiaire des canalicules endolymphatiques & e
canalis reuniem. Elles sont remplies dun liguide incolore semblable 4 leau; clest
l'endolymphe.

Du  labyrinthe membranemx naissemt les voles nerveuses acoustiques et
vestibulaires, Les cellules sensorielles donnent (ssue & des fibres nerveuies qui se
regroupent dans le conduit auditif inferne en un ned’ périphérique unique: le perfl stato-
scoustique ou VIIé paire crinienne. Le nerf facial 'sccompagne et entre an contact avec
les divers eléments du labyrinthe.

L'oreille inieme est imigoée par [amére suditive koterne, branche du trone
basilaire Le sang veineun s'écoule par la veine suditive intene o1 par In veine de
Faqueduc du vestibule.

1-1-2- RAPPEL PHYSIOLOGIQUE

I‘areille remplit deux fonctions principales | Vaudition et Néquilibration.
Audition

Les vibrations sonores sont transmises par lo conduit wudiif externe a la
membeane tympanique et & la chaine des osselets (marteau, enclume, étrler) pus
communiquées aux liquides de l'oreille interne.  La mise en mouvement des cils
vibratiles des cellules sensorielles cochléaires donne naissance 4 un  potemtiel
microphonique, déterminant le point de départ d'un influx perveux. Le message nerveux
est alors acheminé par les voics acrveuses périphériques ef centrales jusqu'sux lobes
temporaux ou il est interpréte et décodé.

Equilibration
L'oreille interne, par son Isbyrinthe posténieur (le vestibule), contribue avec les

yeux et le cervelel su muntien de fequlibre du corps.
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Les trois canaux semi-circulaires, orientés chacun dans I'un des trois plans de
l'espace, en plus de ['wricule @ du ssccule renselgnent respectivement les centres
nerveux dur les mouvements et accélérations angulaires et linéaires, A ["$tat normal le
systéme vestibulaire fonctionne de fagon purement réflexe et harmonieuse, sey
mecanismes liés au systéme extra pyramidal s'effectuant en dehors de la conscience,

Lorsqu'un élément de déséquilibre lié 4 une stmulation unilatérale (examen
calorique) ou & une lésion sur l'axe réflexe intervient, il crée une sympromatologie
vestibulaire (vertige. trouble de Péquilibre, déviation segmentaire, nystagmus). Une
hyperpression des liquides peut étre en cause. La décompression par l'ouverture
chirurgicale du saccule pu de M'atricule peut Sre nécessaire.

I-2- NEZ, SINUS ET CAVUM

1-2-1- RAPPEL ANATOMIQLUE
L'appareil nasal est composé de trois parties: la pyramide nasale, les fosses

nasales, les sinus. Pour des raisons de commodité nous ¥ adjoindrons |e cavum ou
rhino-pharynx qui fait partie du pharynx mais dont la pathologie est inséparable de celle

des fosses nasales dont il constitue 'amere fond.

1-2-1-2- Nex
Le nez présente a décrire la pyramide nasale et les fosses nasales,

a}- Pyramide nasale ou auvent nasal
La pyramide nasale qui forme le couvercle externe des fosses nasales est divisde

en deux parties :

- une charpenic osseuse composée de deux os propres, soudds en haut &
I'dchancrure et & I'épine nasale du frontal, latéralemem aux apophyses montantes du
maxillaire supérieur dont la partie cavdale délimite 'orifice piriforme;

- une charpente cartilaginéuse (représentée sur la figure 4) dont la partie
supérieure fixe esl formée par les carhlapes triangulaires et la partie inférieure mobile
par les cartilages alaires dont les medianes accolées arment la sous-cloison,

Les muscles ont un rile néglipeable et les deux faces sont recouvertes de peau,
Les traumatismes susceptibles Fatteindre la pyramide nasale sont nombreux. fls peuvent
etre a 'origine de fractures plus ou moins graves nécessitan! une reparation chirurgicale.
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La réduction des fractures du nez est purement ornthopédique mais dans certains
¢as comme la fracture naso-orbitaire, le wraitement est chirurgical par voie d'abord péri-
orbitaire ou par voie d'Unterberger.

La vascularisation du nez est assurde par des artéres qui proviennent des branches des

deux carotides, un réseau veineux qui se draine vers les veines faciale et angulaire et des

lymphatiques qui se dirigent vers |2 chaine jugulaire,

L'innervation du nez est assurée par les branches du nerf naso-ciliaire.

7
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b)- Fosses nasales
Elles forment deux cavités symétriques sépardes par la cloison, s‘ouvrant en

avant par les orifices narinaires, en arriére par les choanes.

Le plafond, étroif, est fonné par Ia lame criblée de I'ethmofde. Les apophyses du
maxillaire supériewr et du palatin constituent le plancher. La parol exteme plus
complexe est constituée par le maxillaire superieur, I'ongms, 'ethmolide et le palatin sur
lesquels viennent se plaquer les comets au nombre de trois. Ceux-ci sont séparés par des
meéats ol s'ouvrent divers orifices: celui du canal lacrymal dans TNinférewr ; celui des
sinus maxillaire, ethmeidal, et frontal dans le moyen ; les cellules ethmoidales
postérieures et e trou sphénc-palatin s'ouvrent dans le superieur.

La clomson est ostéo-cartilagineuse constituée d'arriére en avant par la lame
perpendiculaire de I'sthmofde et le carfilage quadrangulaire reposant sur le socle du
vomer,

La mugueuss primitaire qui tapisse tous ces reliefs est de type respiratoirs
(cellules cilides et glandes & mucus ), sauf sur une zone située 3 la partie moyenne de |a
lame eriblée débordant sur la cloison et le comet supérieur ol se trouvent les cellules
olfactives. Cefte muqueuse de recouvrement est particulierement niche en vaisseaux,
surtout a sa partie antéricure. Elle peut shypertrophier su niveau des comets et obstruer
les fosses nasales nécessitanl alors une cautérismiion ou ume cure radicale par

urkinectomie.

La vascularisation des fosses nasales comprend un systéme sanguin particuligrement
riche:

@ - l'irmigation artérielle est tributamre des deux svstémes carotidiens

* la carolide extemne par Fartére spheéno-palatine (domnt le clippage ou I'dlectrocoagulation
peut s'avérer nécessaire dans les épistaxis graves et parfois le clippage ou I'embolisation
de |'artére maxillaire inteme dont elle provient) et l'artére faciale;

* la carotide interne par les artéres ethmoidales (dont la coagulation peut également
s'avérer nécessaire dans les épistaxis graves) et les branches de ['ophtalmigue.
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[ - le drainage vemewx suit trois voies différentes:
- les veines antérieures se jenent dans Ia veine angulaire,
- les veines postérieures sboutissent gu plexus veineux maxillaire,
- les veines supérieures suivenl en sens inverse le trajet des artéres ethmoidales
et s'ouvrent dans la veine ophtalmique.
- les lymphatiques se dirigent vers les ganglions parotidiens.

L'innervation comprend:

- I'mnervation olfactive assurée par le nerf olfactif,

- lnnervation de la sensibilité générale provenant du nerf ophtalmigoe et du nerd
maxillaire, tributaire du trijumesy (nerf de la Vé paire crinienne),

- linnervation neuro-végétative qui joue un réle fondamental dans la pathologic des
fosses nasales en particulier dans les rhinites vasomotrices. Elle est assurée par le

trijumeau (le ¥V,

I-2-1-3- Rinus de Is face
Les sinus sont des cavités prieumatiques creusées dans le massif facial. tepissées

d'une mugueuse respiratoire do méme type que celle des fosses nasales avec lesquelles
ils communicuent, La figore 5 illustre les différents sinus de la face.
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2)- sinus maxillaire
Le stnus maxillaire ou antre de Highmore et une cavitd creusée dans be corpa du

maxillaire supérieur. || communique svec |a fosse nasale par un ostium 1l est sitoé au
dessous des cavités orbitaires ot surplombe Isiéralement la cavite buccale.

Le sinus maxillaire peut &re compard & une pyramide triangulaire & sommet exieme. 11
présente 4 décrire 4 parnis et deux bords :

- La paroi antérieure répond & la fosse canme. C'est la paroi chirurgicale du sinus.

- La paroi postéricure répond 4 la fosse pterygo-palatine. Dans son épaisseur cheminent
les nerfs alvéalnires (ou dentaires postérieurs),

- La parol supérieure cormespond an plancher de l'orhite.

- La parol nasale ou base de la pyramide répond au meat moyen ot inféneur. Cest fa
paroi de la micro-chirurgie endonssale et la ponction lavage des sinus.

- Le bord antérieur répond au canal lacrymo-nasal.

- L bord inférieur répond sux racines des dents sinusiennes.

Le sinus maxillaire pewn éire le siege de mucocele dont s cure ext chirargicale.

Ls vascularisstbon du sinus maxillaire est assode par des anéres provenant
essentiellement des artéres du mést moven et des branches de la maxillaire: I'mriére
alvéoluire e Farére tubérositatre, e réseau vemneux sous mMuguetx se jette dans la veine
sphéno-palatine ot dans le plexus prérygoidien Les lymphatiques se drainent dang le

piexus lymphatique prémwbuire.

L'innervation est assurée par le systéme trigémino-sympathique, les nerfs alvéolaires
supérieurs of le nerf infra-orbitaire.

b cellules ethmnidales
L'ethmolde e constiteé de cellules anfiacturuses occupant ses masses latérales

et débordu dans Jes o3 voising, Elles forment un labyrinthe complexe s'ouvrant dans

les ménts moyen el supérieur. Ses rapports principaux se font avec Forbite et I'étage
amerteur de 1n base du crine.



Les artéres proviennent des artéres ethmoidales anténeures et postérieurcs. Les
veines gagnent le sinus caverneus, la veine faciale et le plexus ptérygoidien. Les
lymphatiques se drainent dans le systéme |ymphatique des cavités nasales et des
MENINEEs.

L'ahord chirurgical de lethmoide pewt se faire par voie cutanée antérieure,
nasale, paralatéro-nasale ou trans-maxillaire; le danger se trouvant au maximum au

niveau de la lame criblée et du nerf optique.

¢} sinus frontal
Le sinus frontal est une cavité creusée dans l'os frontal et surplombant ta fosse

nasale. || communique avec ke méat moyen par le canal fronto-nasal. 11 a grossiérement
& forme d'une pyramide triangulaire & sommet supsrieur et présente trols parots ;
- & paroi antéricure, épaisse, répond au front, a la région sourciliére, C'est la paroi
chirurgicale;
- la paroi pestérieure plus mince, répond aux méninges et & I'encéphale
- la paroi inférieure est en rapport avec |'orbite et son contenu, 'ethmolde et les fosses
nasales
La vascularisation du sinus frontal esi assurée par des artéres qui provienneni de
['artere cthmoidale anténeure of des artéres du meéat movén. Les vemes gamment le
réscau sous cutané et orbitaire. Les lymphatiques se dramnent dans le systéeme
|ymphatique des fosses nasales.

Le sinus frontal peut #re le sitge de mucoctles par obstruction de son canal de
drainage dont la cure es1 chirurgicale.

d)- sinus sphénvidal

[l ereuse le corps du sphenoide sur lequel repose Mhypophyse.

Il répond :

- en haut a la selle wrciqus ;

- &n bas au pharynx ;

- en dehors aux sinus cavemeux, sy nerf optique ef 4 'amére ophtalmique ce qui
expligue fa fréquence des troubles visuels dans les sinusites sphenoidales,

- &n arriére au clivus ;

- en avanl i l'ethmoide et au naso-pharynx.

11 est profondément situé ce qui rend difficile son abord chinurgical.
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I-2-1-4- Cavum
Tl constitue Variére fond des fosses nasales avec lesquelles il communique par

l'intermédiaire des choanes. Le cavum s'ouvre en bas vers l'oropharynx dont il est séparé
par le voile du palais. La partie postérieurs répond 4 l'espace rétro-pharyngien et i |a
colonne cervicale, le toit est constitué par le corps du sphénoide et de '=pophyse
basilaire de I'occipital. Les orifices des trompes d'Eustache s‘ouvrent mu niveau des
parois latérales. L'amygdale pharyngée de Luschka, dont 'hypertrophie donne les
vegétations adénoides, se développe sur ses parois superieure €1 posterieure.

Les végétations adénoldes trées volumineuses peuvent obstruer le cavum et
favarizer le syndrome dobstruction nasc-pharymge avée apnées du sommeil chez
l'enfant. ['adénoidectomie dans ce cas est nécessaire.

[-2-2- RAPPEL PHYSIOLOGIQUE
La respiration nasale est physiologigue &1 normale. Grace a ['existence des cils

vibratilezs et du mucus dans les fosses nasales 1 ses annexes, 3 limportance des
échanges liquidiens, & 1a richesse vasculaire, l'air mspire est filird, humidifié et
réchauffe.

La mugueuse piturtaire esi en outre le poini de départ de réflexes naso-
respiratoires ef vegétatifs. La stimulstion olfactive se fait par diffusion des molécules
odorantes aux dépens du courant inspiratoire f expiratoire.

Un considére actuellemeni les simus comme des cavités physiclogiquement
neutres, résultant de la croissance faciale. lls ont un réle  accessoire dans
Fhumidification et le réchauffement de l'air mspire.

L'ensemble des fosses nasales ef de leurs annexes constitue des cavités de
résonance, intervenant dans le timbre de |a voix (phonation)).

[-3- PHARYNX ET LARYNX
[-3-1- RAPPEL ANATOMIQUE

I-3-1-1- Pharynx
Le pharynx est un conduit museulo-membraneux, disposé verticalement en avant
de la colonne cervicale, dermigre la face, étendu de |a base du créne a |a pantie supérieure

du cou a hauteur de 1a sixiéme vertébre cervicale {C6).
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Long de 15 cm chez 'sdulte, et d"un diametre vanant entre 2 et 5 ¢m, le phapmx
constitue un large vestibule ol s2 croisent ©
- la voie respiratoire, allant des fosses nasales au larynx
- et la voie digestive, étendue de la cavité buccale en avant, 4 l'oesophage placé contre
le rachis cervical, constituant un véritable camefour aéro-digestif { Figure 6).
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Le pharynx peut étre subdivisé en trois parties :

2} Rhino-pharynx
La partie superieure du phanymx constitue le cavum nasophanmgien ou rhino-

pharyax ou épi-pharyox. Sa fonction aérienne justfie son étude déjd faite avec les
fosses nasales dont il constitue le prolongement postérieur.

b} Oropharynx,
C" est la partie buccale du pharynx. II est limité en haut par le voile du palais, en

bas par un plan horizontal mene par le corps de l'os hyoide. Il repond en armiére & l'arc
antérieur de ['atlas, au corps de Maxis et 4 la troisiéme cervicale. Les parois latdrales somt
oCcupées én gvant par les piliers du voile du palais, et par 'amygdale palatine,

iz - Yoile du palais
[l esi encore appeleé palais mou, ¢'est une cloison musculo-membraneuse, mobile

¢t contractile, qui prolonge en bas et en arriére , la vodte palatine. Elle sépare
l'oropharynx du cavum et intervient lors de Ja déglutition et de la phonation en synergic
aver le muscle constricbeur supérieur du pharynx.

B - Amygdales palatines
ou tonsilles, sont des formations lymphoides paires et symeétrigques.

Les amygdales palatines avec celles linguales et l'amygdale pharyngée de Luoschka
constituent Fannesn lymphatique de Waldeyer.

- Les rappors immédiats de la tongille [21], avec la loge amygdalienne sont des
rapports importants, d'intérét chirurgicel (amygdalectomie) et pathologique (phiegmon
péri-amygdalien),

* rapports avec |3 paror aniérieure constituée par 'arc palato-glosse ou pilier anténeur.
Sur le plan chirurgical, la tonsille est parfaitement clivable du pilier antérieur, qui doit
gtre respecté (sa lézion opératoire est susceptible de retentir sur |8 mobilité ultérieure du
voile).

Un pli triangniaire trés développé peut étre génant lors de 'amygdalectomie au slilder.

* mpport avec ln paroi postérieure constituée par l'arc palato-phanmgien ou pilier
postériour,



Sur le plan chirurgical | indépendammeni des rapports du pilier avec la carotide
interne , il doit étre respecté car la lésion du pharyngo-staphilin, élévateur du larynx |
peut entrainer une dysphomie.

* rapport avec le plancher constitud par le sillon amygdalo - glosse :

le péle inféneur de la glande est normalement situé nettement au dessus du plancher ;
parfois, {l plonge vers la base de la langue.

Sur le plan chirurgical la disposition habinelle favorise la charge du péle inférieur par
Fenneau du slider ou du serre noend. 5%l est plongeant, cetfe manceuvre risque de [éser
I'artére dorsale de la langue, ou de laisser un moignon amygdalien.

- Les rapports médiats,
Ce sont des rapports importants pour labord chirurgical latéral (type bucco-
pharyngectomie transmandibulare), Les éléments vascolaires des regions vouunes sont
réputées dangereux lors de famypdalectomie ; mais en réalité ils sont assez lointains et
ne s¢ rapprochent de 'aire tonsillaire que lorsqu'ils émettent directement une tonsillaire
courte pour la faciale et la carofide externe.
Ces mapports sont -
la caroride externe contenue dans la loge parotidienne au niveau de sa partie profonde ;
la carotide interne comténue dans ['espace rétro-stylien | |a pharyngienne ascendante,
branche de la carotide externe et contenue dans l'espace rétro-stylien ; la faciale ao
dessous du péle inférieur de la tonsille ; l'artére linguale plus & distance de la tonsille.
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¢} Hypopharynx,
Il est situe devant les cinguiéme et sixiéme vertébres cervicales, au dessous de

l'oro-pharynx. [l est séparé de |'oro-pharynx par un plan fictif honzontal passant par l'os
hyoide. C'est une région essentiellement digestive dont l'atteinte peur engendrer nom
seulement des dysphagies mais aussi des troubles respiratoires.

De chague coté du larynx | le phanynx s'invagine en formani une gouitidre
pharyngo-laryngée ou sinus piriforme.

En bas, 'hyopharyny se pmolonge par l'oesophage au niveau de la bouche
oesophagienne ou bouche de Killian | située demiére la partie mféneure du cartilage

cricofde

d} Vascularisation et innervation do pharynx :
I"irrigation arterielle est assurée par :
- I'artére pharymgienne ascendante branche de la carotide externe.
- "artére palatine ascendante, branche de la faciale,
- Panére palatine descendante provenant de |a maxillaire inteme,
- "artére dorsale de la langue, les aréres ptérygo-palatine &t vidienne,
- et |'artere thyroidienne superieure.
les veines forment deox plexus ;
le plexus sous muqueux qui se¢ déverse dons les veines de la fosse nasale ; le plexus
péripharyngien qui se déverse dans fa veine jugulaire inferne-
Les lymphatiques du pharynx se drainent dans les ganglions retro-pharyngiens, dans les
ganglions de la chaine jugulaire mteme of dans les ganglions sous digastriques.
Linnervation est assurée par: le plexus pharyngien constitué de mmeaux pharyngiens du
X, du X et du sympathigue.

1-3-1-1- Larynx
Le larymx est situé dans la partie médiane et antérieure du cou, en svant du pharymx, au

dessous de 'os hyolde et au dessus de la trachée.
Sur le plan anatomique le larynx présente & décrire (vour figure §):
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3 )= squelette cartilagineux
compost pormalement de 11 cartilages dont 3 sont impairs ¢t médians, et 4 sont

paires ef latéranx.

= le canilage cricoide situé 4 sa partie inféricure. Il a la forme d'un anneau. Sa pamie
antéro-latérale constitue l'arc cricoidien et sa partie postérieurs forme une plague
appelée chaton cricoidien;

- le cartilage thyroide situ€ au dessus de I'arc ericolde est formme de deux lames latérales |
quadrilateres et unies par leur bord antérieur;

- le cantilage épiglottique situé & la partie amtéro-supérieure du larmx, en arriére du
cariilage thyroide qu'il déborde en haut.

Ces trois cantilages soni impairs.

- les cartilages sryiénoides sont placés au dessus du chaton cricoldien,

- les cartilages comiculés ou cartilages de Santorini prolongent en haut et en dedans les
cartilages aryténoides;

- les cantilages de Morgani ou de Wrisberg sont en dehors des cartilages comiculés,

- les cartilages sésamoides antérieurs et postérieurs sont inconstants;

- les cantilages inter-arvténoides qui n'existent gue rarement,

b)- articulations et des ligaments
@ - ils unissent les canilages du laryox entre eux:

- les articulations ¢rico-thyroidiennes unissent entre eux le cartilage thyroide au cartilage
cricofde;
- la membrane cnco-thyroidienne ou ligamemt crico-thyroidien moven s'étend du
cartilage thyroide & larc cricoidien. Clest le sidge de la laryngotomie intercrico-
thymidienne;
- 'articulation crico-anvténoidienne unit l'anyténoide au cricolde;
- lariculation ary-comiculée unit les aryeénoldes aux cartilages comiculés;
- les ligaments crico-comiculés vont du chaton cricoide aux cartilages comiculés;
- le ligament thyro-épiglottique va du cartilage épiglottique au cartilage thyrofde.

f - ils unissent le larynx aux organes voisins. Ce sont :
- la membrane thyro-hyoeidienne qui s'étend du carilage thyroide a l'os hyoide;
- les ligaments thyro-hyoidiens latdraux vomt également de l'os hyoide su cartilage
thyrofde,
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- la membrane hyo-épiglottique unit I'épiglotte 4 'os hyofde:
- le ligament glosso-dplglottigue;

- le ligament pharyngo-épiglottique;

- la membrane crico-trachéale.

Les cartilages et les ligaments du larynx détermuinent une loge d'importance
carcinologique. Cest |2 Joge hyo-thyro-épiglottique. Sur une coupe verticale sagittaie
para-médiane la loge a une forme triangulaive i sommet inférisur. Ells est limitée:

- en haut par I'épaisse membrane hyo-épiglottique,

- ¢n arriére par la face ventrale de I'épiglotte,

- en avant par la membrane hyo-thyrofdienne et les deux tiers supérieuss de la paroj
postérieure des ailes du cartilage thyrofde.

Sur le plan musculaire le larynx comporte des muscles extrinségues qu vont du
larynx aux organes voisins, des muscles intnnséques propres aw larynx ef une mixjueuse
qui recouvre toute ss surface interne,

Les cordes vocales divisent la cavité laryngee en trous etages (vorr figure 9)

I'étage glottique correspond ap plan des dews cordes vocales ou plis vocam qui
se présentent sous forme de deux bandes blanches et lisses. Elies se rapprochent lors de
la phonation et s'écartent lors de la respiration. Le tiers postérieur de chague corde
vocale est essentiellemen cartilagineux, armé par 'apophyse vocale de 'aryténoide ; les
deux tiers aniérieurs constituent la corde membraneuse.

I"étage sus glottique correspond au vestibule laryngé.

I'étage sous glottiqoe, s'étend de la face inférieure des cordes vocales jusqu'an
plan du cartilage cricofde,

Vascularisation du lanymx:

- les artéres, sont au nombre de trois; l'ariére laryngée supéneure. l'artére lanymgée
nféneuore et |'artére laryngéde posténeure .

- les veines suiveni le trajet des artéres correspondanies.

- lea lymphatiques se drainent dans les ganglions de la jugulaire inteme et dans fes
ganglions de la chaine recurrentielle.

L'innervation est sous |a dépendance des deux pneumogastriques (X) qui donnent
chacun le nerf laryngé inférieur ou nerf récurrent {nerf moleur essentiel du larynx) &t le
nerf laryngé superieur gui assure [innervation sensitive du Jarynx.
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I-1-3-2- RAPPEL PHYSIOLOGIQUE
aj- Le pharynz
Le pharynx intervient dans plusieurs fonctions fondamentales;
- [n respiration, Ia déglutition, la phonation,
- I'dlaboration des défenses immumitaires par ses nombreuses formations lymphoides,
formant Manneau de Waldeyer,
- et accessoirement dans |a gustation par les papilles,

b)- Le larynx
Le larynx assure trois fonctions;

- Fonction respiratoire :
Le larynx réprésente 1a partic supérieure de la trachée, 'air passe du larynx vers

la trachee, l'écariement des cordes vocales étant sous |z dépendance des muscles crico-
arviénoidiens posiérieurs. La sensibilitd de la mugqueuse assure la deéfense des voies
aénennes par le réflexe tussigéne.

- Fonction phonatoire:
Elle nécessite le rapprochement des cordes vecales. Le larynx émet un son

fondamental, modifié par les résonateurs sus-jacents (pharvnx, fosses nasales) et les
mouvemeits du voile, de la langue et des [Evres.

- Fonction sphinctérienne:
Le larynx joue un role dans ls deéglutition | sa farmeture protége les voies

périennes inférienres,

I-4- TRACHEE ET BRONCHES SOUCHES

I-4-1- RAPPEL ANATOMIQUE
La trachee est un conduit qui fait suite au larynx et s¢ termine dans le thorax en

dommant deux branches de bifurcation: les bronches.

Les bronches souches droite et gauche issues de cette bifurcation descendent en
formant enire elle un angle de 60 & 80°.

La trachée s'étend de [a sixiéme vertébre cervicale & la quatridgme ou cinguidme
vertébre dorsale, Elle répond:



- en avant & listhme du corps thyroide repére important de s tmchéotomie, & [artére
thyroidienne de Nevhauer, aux  veines thyroidiennes Infénewss, = pls
superficiellement nux muscles sous - hvoidiens;

= en amiére & locsophage. Du fait de la déviation gauche de Moesophage ot de ls machée
vers Ia drolie, le nerf recurrent ganche monie spplique sur féroile partie de la face
antérieure de I'oesophage: par conire & droite le récumrent droit est situé sur le bord droir
de I'nesophage;

- latéralement aux lobes latéraux du corps thyroide, su paguet vasculo-nerveux du cou, &
I'artére thyrofdienne inféricure, au nerf récurren! et aux ganglions de la chaine
recurrentiello,

La vascularisation artérielle de la trachée est nssurée par les aneren thyroidienne,
mammaire interne et bronchique.

Son systéme veincux se draine vers la chaine récurrentielle et les ganglions machéo-
brone hiques.

L'innervation cal assunée par le neri pneumogastrigue.

I<4-2- RAPPEL PHYSIOLOGIQUE
La naiure de I'épithélium de recouvrement de Ia trachée em de rype respiratomre.

La constitution musculo-canilagineuse et la nature de son épithélium fom de la trachée
un conduit unique , indispensable su passage de l'air vers les poumons,

L'ebstruction de la trachée met le pronostic vital en jeu nécessitant un geste
salvateur: |a tmchéotomie est le geste chirurgical d'urgence.
La trachée e un organe actif qui assure la protection des voles aériennes d'aval par le
drainage des sécrétions.

I-5- OESOPHAGE
L'oesophage cst un conduit musculo-membraneux, qui Céend du pharynx a4

lestomac [40] Son exwémité supérieure . au miveau du bord inféneuwr du chaton
cricoidion, est appelée bouche de loesophage, ol s situe le sphincter crico-pharyngien ;
tandis ue son extrémilé inféneurc s'ouvre dans |'estomac au niveau du cardia
Dans son trajet cervical, il est placé en avamt de Ia colonne cervicale et en arriere de la
machée qu'il déborde légerement a gauche.

L'nesophage est en rapport avec les nerfs récurrents sur les codeés, Le récurrent
droft est situé dans 'angle d'accolement du bord droit de l'oesophage.



Le récumrent gauche est situé sur la face antéricure de ['ocsophage. Ce sont des
rapports importants 4 connaitre pour 'abord chirurgical de l'oesophage qui parait plus
aisé & gauche.

I-6- FACE ET COU

I-6-1- FACE
La face est située au-dessous de la partie anténeure du créne. On peut la diviser

en deux grandes parties

—|'une supérieure, qui comprend quatre régions principales ; la région du nez, la région
des fosses nasales (décrite plus haut) et les régions orbitaires.

--L'antre inféneure ou buccopharyngée comprend un grand nombre de régions disposées
autour de la cavité buccale.

Ce zont :

1} Région labiale
Encore appelée région des lévres, constinée par les lévres qui circonserivent

l'orifice buccal. La lévre supérieure est parfois le siége d'une fissure médiane ou laérale,
consécutive & unc anomalic de soudure des bourgeons guif forment la machomre
supérieure. Cette malformation appelée bec de ligvre peut étre médiane, latérale ou
génienne. Elle pewt donner lieu & une répargtion chirurgicale {cheiloplastie}.

I} Région mentonniere
Elle répond 4 la saillie du menton. La peau est épaisse et adhérente, slle contient des

lymphatiques et des ganghons sous maxillaires qui peuvent éire le siége d'inflammation
chronique nécessitant des adénectomies biopsiques pour un examen anaiomo-
pathologique.
3)- Région pénienne

Elle est situde sur la partie latérale de la face et constitue |a partic amtérienre de la
joue. Elle est constituée de deus plans musculaires : Fespace intermusculaire. Cet espace

contient des €léments importants sur le plan chirurgical.
Ce soni: la boule graisseuse de Bichat, le canal de Swenom, les vaisseaux faciaux ef de
nombreux filets nerveux moteurs et sensitifs,
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4} Région masséterine
elle est située sur |a partie latérale de la face e1 constitue la partie posténeure de la

joue. Cetle région contient des éléments imporianis & connaitre sur le plan chirurgical ;
ce sont : la partie postérieure de la boule de Bichit, une portion du canal de Sténon et la
partie antéricure de la glande parotide.

5)- Région ptérygo-maxillaire
Elle es1 sitede en dedans de la branche montante du maxillaire inférieur et du

miassétére et en avant de la région parotidienne. Les parois de cette région déterminent la
fosse ptérygo-maxillaire ou fosse zygomatique avec son prolongement appelé arriére
fond de Ia fosse ptérygo-maxillaire.

L'arrigre fond de la fosse zygomatique contient de nombreux éléments vasoulsires
que le chirurgien paut &tre enunend i aborder !

- |'artére maxillaire interme ¢t certaines de ses branches et le sysiéme veineux
correspondamt, peuvent faire 'objet de ligature, de chipage ou d'¢lectrocoagulation lors
des épistaxis postérieure grave;

- le nerf maxillaire supérieur, demiére branche du trijumesy dont la neurectomie peut
Etre utile dans cerains cas de névralgies faciales;

- le ganglion sphéno-palatin et le nerf vidien peuvent étre extirpés ou sectionnés dans
certains cas de rhinites vasomoinices, allergiques hypertrophiques, ou de polypose naso-
sinusiennes récidiventes.

- le contingent orthosympathique du systéme artériel de la fosse zygomatique qui
peut étre sectionné dans certains cas de syndrome de rhinile atrophique.

&) Région palatine
Elle forme & la fois la paroi supérieure de la cavité buccale et la cloison ostéo-

membraneuse qui sépare cefte cavité des fosses nasales et du rhino-pharynx. Elle est
comsiitude en avant par o volite palatine ou palais osseux, qui se prolopge en armiére par
le voile du palais ou palais mow. La région palatine est parfois le siége d'une fissure qui
prolonge le bec de lidévre d'avant en amére jusqu'au bord postérieur du voile du palais
mou [24]. Cetle malformation peut donner licu a une réparation: la staphylormaghie.
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7} Régloa rétre-pharyngienne
Elle située entre le pharynx et la colonne vertébrale. Elle est le stége des ganglions retro-

pharyngés (ganghion de Gillis) domt Infection peut se compliguer dabeés (sboés rétm-
pharyngé).

%)- Région maxille-pharyngienne
Elle est située en dehors des parois latérales du pharynx, Elle est subdivisée en

deux espaces secondaires par le ndeau stylicn en:

a) espace rémo-stylien ou espace sous parotidien postérieur confenant un
volumineux falsceny vasculo-nerveux formeé par la carotide externe, la jugulaire imeme,
les quatre demiers nerfs criniens et le ganglion cervieal supérieur du sympathique, Tous
ces éléments ont des rapports immédiats avec ies parois de lespace retro - styhen.

b} espace pre-stylien qui comptend deux zones:

a ) la rédgpon parotidienns limitée par lo bord postérieur de maxillaire infénieur et
Famticulation temporo-maxillaire. Cette région esl csmctérisée par la présence de ls
glande parotide. Elie et |a plus volummeuse des glandes salivaires ot situee dans la loge
parotidienne.

Elle et importante de pat ces rapports chinugicaux. Elle esl traversée par;

- lu carotide externe et pas Ia pantic nitiale de ses branches terminales;

« |a jugulaire externe @ ses branches d'origine;

« la veine communiquarnie;

- les voles lymphatiques qui aboutissent aux ganglions intraparotidiens.

- e nerf facial ot le nerf auriculo-ternporal;
- ¢t quelques mmificutions de la branche auriculaire du plexus cervical superficiel,

P ) ls réglon pera-amygdalicnne.

9)- Plancher buccal
11 3¢ compose de trois riegions secondaires

- la réglon linguale est situde & la pariie supéricure e médiane du plancher buccale.
Cette région est marquée par la présence de Is langue A la partie inféneure de la langue
se trouve un repll muqueux médian, appelé frein de langue. La briéveté ou la
malpasition de ce frein de langoe peut nécessiter une résection chirurgicale;



- la région sublinguale est située entre Ia recine de la langue en dedans et le maxillaire
inférieur en dehors.

Elle constitue la loge sublinguale qui contient la glande sublingusle, le prolongement
amérieur de la glande sous maxillaire, le canal de Wharton, le lingual, le grand
hypoglosse et les vaisseaux sublinguauy.

- la région sus hyvoidienne est située au dessous des régions linguale et sublinguale,
Cette région comprend |a loge sous maxillaire et son contenu la glande sous maxillaire,
les vaissesux faciaux, le nerf lngual, les vaisseaux ef nerfs mylo-hyoidiens et les
ganglions lymphatiques.

1-6-1- COU
Le cou est subdivisé en 3 régions ;

1}- Région sus claviculaire
Elle 25t située sur les parties latérales du cou, au dessus de la clavicule, en dehors

de la réglon stemo-cléido-mastoidienne,

2} Région sterpo-cléido-mastoidienne
Elle est situge sur la partie antérc-latérale du cou et constituée par deux plan

musculaire dont I'un est superficiel et autre profond recouvrant le paguet vasculo-
nerveux du cow Ce paguet vasculo-nerveux du cou situé en dedans du plan musculaire
profond est composé des carotides en dedans, de la jugulaire interne en dehors e du
preumogasirique en armiére.

3)- Région untérieure médiane cu région sous hyoidienne
Elle est de forme triangulaire & base supérieure et occupe la partie médiane du

cow. Elle est constifeée de la superficie vers la profondeur par:

- le plan sus aponévrotique.

- les muscles sous hyoidiens et |'aponévrose cervicale moyenne.

- le corps thyroide, |e conduit laryngo-trachéal, et le conduit pharyngo oesophagien.

Le corps thyraide est une glande endocnine. Elle comprend deux lobes latéraux
unis par listhme. Elle peut étre l¢ sigge de tumeur nécessitant parfois une cure
chirurgicale. Son rappont étroit avec les nerfs récurremts rend cette chirurgie trés
délicate.



II- RAPPEL DES EXAMENS PRE-OPERATOIRES EN
O.R.L. ET CC-F

L'examen préopératoire doit étre rigoureux et méthodique.
- limterrogatoire est nécessaire. [ doit préciser les antécédents du patient & la recherche
d'un terrain atopigue, de signes fonctionnels cardio-vasculaire et respiratoire.
- lexamen clinique systématique et/ou orientd vers certains appareils suivant fes
données de |'interrogatoire permei d'apprécier 'état physique du patient.
- les examens para-cliniques sont orientés par linterrogatoire et Fétat phyvsique du
patient.
- la visite pré-anesthésique, Les examens para-cliniques ne doivent pas éire confondus a
la visite pré-anesthéstque. Les examens 8 demander sont fonction du type de chirurgie,
du terrain et du rartement en COWS.

I11- ANESTHESIE EN O.R.L. ET CC-F

En O.R.L. et CC-F |'anesthésie vise & assurer un confort parfait 3 |'opéré et au
chirurgien. Elle dont étre;
- auss] atraumatique que possible, n'aupmentant pas le saignement,
- dussi stmple que possible, et n'utilisant naturellement pas de gaz inflammable li ow le
bistoun électrique est souvent utilisé.

Trois grandes méthodes peuvent étre utilisées, Le choix dépend de |"importance
et de la durée de 'acte opémtoire, de la région anatomique & operer, de I'état du malade
et des habitudes du chirurgien.

IIi-1- L’ANESTHESIE LOCALE
Elie a beaucoup d'avantages. Elle est généralement simple a pratiquer.

Cependant des risques peuvent exister liés 3 la nature du produit ou & la technique
d'exécution.

Elie peut étre dispensée de deux fagons:

- instillations et applications locales, utilisées surtour pour I"anesthésic des mugueuses;
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I1i-2- L"ANESTHESIE REGIONALE
Elle réalise un blocage 4 distance de tout un territoire cutané ou cutanéo-

mugquenx, grice & "anesthésie directe tronculaire du nerf dont dépend ce temain. Elle
peut éire réalisée lorsque |'injection locale n'est pas soubaitable ou 8 est wtile de ne
pas déformer la zone & opérer, ou si I'infervention se déroule au sein d'un territoire

angtomique précis. Les technigues varient avec le nerf concemne.

H1-3- ANESTHESIE GENERALE

Eile associe une perte de [a conscience a l'abolition de la sensibilité, Elle
intéresse aussi bien l'adulte que l'enfant. Les actes pratiqués sonl parfois simples ou
delicats.

L'anesthésie génerale pose de nombreux problémes. Pour le cas spécifique de
'O.R.L. ol les voies aériennes supérieures sont souvent le sitge de la pathologie initiale
i opérer, l'anesthésiste est confronté aux difficultés de la perméabilité des voies
aériennes supeneures: Elles peuvent étre compromises par les gestes chirurgicamc per
opératoires ou leurs conséquences postopératoires. Pour ce faire 'anesthésie générale
exige cing principes imporfants qui sont;

- I'évaluation de |z perméabilité des V.A.S qui repose sur un examen pré-anetheésique
bicn conduit;

- le chaix de [fintubation qui est fonction du contexte et de l'accord du chirurgien:

- la méthode de 'intubation en O.R.L doit pouvaoir éviter de créer des lésions au cours de
la larvngoscopie.

- le monitorage respiratoire doit éire assuré du début de intervention jusqu'a la sortie de
la salle de réveil;

- les critéres dexmubation chez l'enfant ef l'adulte doivent &tre bien connus de
|'anesthesiste.
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I- OBJECTIFS

I-1- OBJECTIF GENERAL :

Faire le bilan des activitds chirurgicales du service ORL et de CCF du CHNYO do
101G i 31712197 en vie de tirer les enseignements pour 'amélioration du rendement,

I-2- OBJECTIFS SPECIFIQUES :

& Détermuner le nombre d'actes chirurgicaux réalisés dans le service d'O.RL & de
CCF entre Je 11194 et le 3171297,

# ldentifier les camcreristiques épidémiologiques des malades opéres dans le service.
# Relever les difficutiés rencontrées au cours des interventions chinurgicales en ORL =
CCF.

& Décrire 'évalution postopératoire.

# Faire des suggestions pour l'amélioration des conditions de travail dans le service,
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[I- METHODOLOGIE
I-1- CADRE DE L'ETUDE

Notre étude s'est deroulée dans le service d'O.R.L. et de Chirurgie Cervico-
Faciale du Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo de Ouagadougou, service de
riférence de Ia spécialité au Burkina Faso,

Les infrastruciures actuelles se composent de:
- 1 buresux de médecins spécialistes,
- 3 hoxes de consultations dés infirmiers |
- 2 salles de soins,
= | bloc chimrgical avec | salle d'opération,
= 1 salle d'accueil et de secrétariat,
- | bloc d'bospitalisation de 14 lits.

Le service fonctionne avec:
- 3 médecins spécialistes O.R.L,
- 14 infirmiers spécialistes O.R.L,
- 2 infirmiers specialistes en anesthésiolopgie,

- et 2 persannels de soutien.

Le bloc chinrgical comprend
- une grande salle d'opération équipée d'une table d'opération, d'un chariot pour le
matérie! de 'anesthésiste, d'un microscope opératoire, et un aspirateus;
- une petiie salle d'opération non encore fonctionnelle;
- une salle de révell équipée de troms [is;
- une salle de stérilisgtion des instruments,
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1I-2- MATERIEL ET METHODE
| s'est agi d'une étude rétrospective des dossiers des malades opérés dans le

service O.RLL du CH.N-Y.0 entre le 1 Janvier 1994 e le 31 Décembre 1997 soit une
perode de 4 ans.

Notre dtude a concemé | 669 comptes rendus opératoires de | 642 malades ayani
bénéficié d'au moins ume intervention effectuge au bloe opératoire du service QLR.L et
C.CF.du CHNY.0entre le | Janvier 1994 et le 31 Décembre 1997,

Critéres d'inclusion:

Tout patiemt opéré dans le service et asyant un compie rendu opératoire
exploitable est inclus dans cette étude.
Critéres d'exclusion:

Towt patient ayant subi une imtervention au bloc opératoire du service et ne
possédant pas un compie rendu opératoire est exclu de I'érude.

Les documents suivants ont été consuliés :

- le registre des comptes rendus opératoires,
- les fiches de consultation des malades,
- les dossiers clinigues des malades,
- ¢t le regastre des hospitalisations.
Nous nous sommes inferesses 4 :
- I'ége,
= le sexe,
- |la profession,
- diagnostics cliniques et indications opérataires,
= le type d'anesthésie réalisee,
- les interventions ef les techniques chirurgicales pratiqueées,
- les découvertes per - opérataires,
- les incidents ot accidents per-opératoires,
- les soins postopératoires,
- les suites opératoires immédiates et éloignées,
L'analyse des données a été effectuée sur micro-ondinateur 4 Paide du logiciel EPL INFO

version 5.0 .

45



RESULTATS



[M1- RESULTATS

ITi-1- ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

II-1-1- FREQUENCE DES INTERVENTIONS CHIRURGICALES

a}- Par rapport aux activités hospitalieres du service

des hospitalisations totales qui s'élevaient a 706 [1].

Pendant la période de I'énede, les actes chirurgicaux { 1669) ont représentd 8,10 %
des consultations qui s'élevaient 4 19549 [1].
Les malades opérés ayvan nécessité une hospitalisation (625) ot représentés 88,52 %

b}~ Selon les mois ef I'année
L'activité chirurgicale s¢ déroule toute 'annés mais le nombre des interventions

chirurgicales varie selon les periodes de l'année comme l'indique le Tableau L

Tablesu [ : Répartition des interventions chinumgicales selon les mois ef leg années.

1994
1995
1994
1997

Total

II1-1-2- AGE ET SEXE DES PATIENTS

Les taux les plus Elevés dinterventions chirurgseales ont &€ enregistrés au cours
du mois de mars, La fréquence la plus élevis a é18 notée en 1996,

Les actes chirurgicaux { 1669) ont concerné 1642 patients parmi lesquels:
- 1620 patienzs ont subi une senle intervention chirurgicale,
- |7 patients ont été opérés deux fois e,

- 5 patients trois fois,

Le plus jetne patient avait | jour, et le plus dgé avait 8 ans. Les patients ont été

reparti en classe d'ages comme l'indique le Tableau [L.

a6

jan. fév. mar, avr. mai juwin juill 'mﬂt sep. oct. nov. déc. total %
30 139 |38 (31 (33 |42 (30 17 |30 (40 |18 |26 374 1224
38 151 |41 |27 (29 126 | 53 (14 |37 |26 137 126 1395 |236
59 |42 6B (4B 149 26 (52 [35 (31 |37 |24 |25 492 |295
35 137 (54 136 (41 (31 [18 (7 |31 |40 |38 |40 [408 245
162 | 169 | 201|142 (152 |25 |153 |73 (119 139 |117 (117 [ 1669 | 1000
7 110,01 |12.0 '85 19 [75 (92 144 (7] |J B4 170 |70 |100,0



Tableau II : Répartition des patients par tranches d'ige.

Age Effectif | Pourcentage
|0 &9 ans 634 38.60
10 4 19 ang 178 10,84
204 29 ans 162 22.04
304 39 ans 231 14,06
40 4 49 ans 98 5,96
50 4 59 ans il 3,70
60 ans et plus 49 3,00
 Non précisé 29 1,80
|1'nu1 1642 100,00

le pic le plus important a été observé dans la tranche d'age de U 3 Y ans soit 38,60 %,
Plus de 85,50 % des patients avaient moins de 40 ans.
Il g'est agi de 209 hommes et 733 fermmmes soit un sex ratio de 1,.24.

I11-1-5- CATEGORIES SOCIO-PROFESSIONNELLES
Les patients appartenaient 4 des catégories socioprofessionnelles trés variées
comme ['indique le tableau IT.
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Tableau IT: Répartition des patienis selon les catégories socioprofessionnelles.

 Catégories socioprofessionnelles Effectil | Pourcentage
Enfant pré-scolaire 565 34,40
Cultivateur/Ménagére 34! 20.76
| Eléve/Etudiant 325 19,79
 Agent de Bureau 145 8.84
Secteur informel 75 4,57
Commergand 12 | 4.39
Militaire/Paramititaise 29 | 178
Enseignant 21 131
 Agent de Sante 20 1,23
Agent de Banque 18 L1
Chémeur | 15 0,91
Prétre/soeur 10 061
| Agent de Média 2 0,10
Mon précise 4 0,20
Total 1642 100,00

Les enfanis préscolaires constituent la catégorie socioprofessiomnelle [a plus
concemée par les interventions chinrgicales pratiquées dans le service.

II-2- ASPECTS CLINIQUES

I-2-1- INDICATIONS OPERATOIRES
= Circonstances des interventicns

Les interventions chirurgicales sont survenues dans deux ¢irconstances:
— les interventions chirurgicales d'urgence {58 cas) soit 3.4 %.
~ les interventions chirurgicales proprammees ou reglées (1611 casjsoit 96,6 %



~Groupes de pathologie
La pathologie inflammatoire &1 infectieuse (948 cas) dominait les indications
opératoires dans le service comme l'indique le tableau [V

Tableau IV : Répartition des interventions selon le type de pathologie.
Nombre |Pourceniage

Pathologie inflammatoire et infecticuse O48 ~6,80

Pathologie traumatique et mécanique 334 20,00

Pathologie tumorale 321 19,20

Pathologic congénitale malformative &b 4 ()

Tatal 1669 100,040

I11-2-2- SIEGES ANATOMIQUES
Toute la sphére ORL étail concemnée. Les différentes parfies etaient atleinies de

fagon varide comme ['indique le tableau V.
Tableay V Reépartition des interventions chirurgicales sefon les régions anatomiques.

Siéges anatomiques Nombre Pourcentage
Nez, sinus et cavum 825 44,0
| Pharymx 180 12,6
Oesophage 167 11,4
Cou 144 2.1
Oreille 131 8.2
Larynx 122 7.9
Face 00 6,8
Total 1669 | 100,0

Le nez, les sinus ot le cavum étaient concernes dans 825 cas (44 %), et le
pharynx dans 180 cas (12,6 %),



11-2-3- ACTES CHIRURGICAUX
Les actes chinwgicaux posés sont nombreux comme ['indique le tableau V1.
MNous les avons classé par ordre de fréquence.

Tahieau VI : Répartition des actes chinmgicaux réalisés.

| Actes chirurgicaux Nombre | Pourcenizge |
1 Adénoidectomie 337 20,2

P Pharyngo-oesophagoescopie 68 10,0

3 Amygdalectomie 153 92 |
4 Cautérisation des cornets inférieurs 128 | 7.6

5 Laryngoscapie directe 119 7.

6 Chirurgie des sinus de la face 101 o, |

T Polypectomte a5 -

8 Biopsie 59 5

9 Réduction des fracturcs des os propres du nez 55 33

It | Kystectomie 51 3.1

11 | Parage et réparation des plaies traumatiques 49 R

12 | Ponction lavage des sinus maxillaires 42 2.5

13 | Chéloidectomie 34 2,1

14 | Trachéo-bronchoscome 3l 1.9

15 | Thyroidectomie 25 1,5

16 | Autres interventions* 222 13,3

Total 1669 100,00

L'adénoidectomie représente |'scte chururgical le plus fréquemment réalisé dans
le service {202 % des cas).
+ Dans les awtres interventions sont inclues; exérése de lumeus, incision drainage de
collection, trachéotomie, cure de fistule cervicale, turbinectomie, cheiloplastie et
staphiloraphie, parotidectomae ...etc. soit 13,3 % des cas.



Il-3- ANESTHESIE
Deux types d'anesthésie somt couramment otilisés dans le service comme
Pindigue le tableaus VII.

Tableau VI Répanition des interventions chirurgicales sefon le type d'anesthésie.

Type d'anesthésie Nombre Pourcentage
Anesthésie générale 1284 76,8
Anesthésie focale 385 23,2
 Tatal 1669 100,0
|

On observe une prédominance de I'utilisation de I'snesthésie générale dans 76,2
Yo des cas.

HI-4- INCIDENTS ET ACCIDENTS PER - OPERATOIRES.

Les incidems et accidents mentionnés dans les comptes rendus opératoires sont
présentés dang le tablean VIIL

Tableau V1II; Incidents et accidents per-opératoires

| T'ype d'incident Nombre Pourceniage
Hémormgie i3 66,0
Arrét cardio-respiratoire 11 22,0
Vomnissemnents 3 b,
Déces per-opératoire 3 6.0

, Total 50 100,0

L'hémorragie abondante per-opératoire a été notée dans 33 cas (55 %) et les
arréts cardio-respiratoires dans 11cas (35 %) dont § oot été réversibles.

II-5- SUITES OPERATOIRES

— Hospitalisations

Sur 1669 interventions chirurgicales réalisées, Thospitalisation des opérés a éié
nécessaire dans 623 cas soit 37 44% des cas.

La durée d'hospitalisation variait de | jour 4 83 jours.
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le Tableau [X donne la répartition des opérés selon la duree de lewr hospitalisstion dans
le service.

Tablenu [X : Duree dhospitaiisstion des patients openés

Flhm de séjour ;Hunlu-! Pourcentage
I a3 jours 306 49.0
447 jours 229 15.7
Bi |4 jous G4 10.3
Plus de 2 semaines 26 4.0
Tutal 625 100,40

La durde moyenne dhospitalisation émil de 2,19 jours les complications
allongem oo sdjour hospitalier.

= Modes évolutifs
Lex suites operstonres mmedmtes of au cours des hospitalisations ony ére

favorables dans 99.2| % des cas.

Des complications infectieusas ont éé sigraldes dang 4 cas.
Au towl 3 cas de déces soit 3.9 pour mille ont é&¢ enregistrés domt 3 cas en per-
operntoire of 2 dans les suites opératoires immédiates,

1-6- RESULTATS DES PRINCIPAUX ACTES OPERATOIRES
EFFECTUES

1-6-1- ADENOIDECTOMIE
11-6-1-1- Définition

L'sdénoidectomie consiste en 'sblation chirurgicale des végélations adénoldes
qui comespondent & Mypertrophic obstructive des amygdales pharyngées de Luschio
situges dans le cavum ou thino-pharymx.

Ul-6-1-2- Frequence:
Sur 1669 interventions chirurgicales 317 sdénoldectomies oni été réalisdes

représentamt 20,24 % des cas.
Cette fréquence varic selon les années comme l'indigue le mbleau X
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Tableau X : Répartition des adénofdectomies selon les années.

Nombre Pourcentapge
1994 BY 23,8
1995 9 23,3
19946 | | 06 31,5
1997 65 19.2
I’L:I."ntll 337 100,0

Le plus fort taux & 61 enregisteé en | 996.
[Ml-6-1-3- Age et sexe
L'age des opérés d'adéncidectomie vanait entre 4 mois et 1] ans avec une
moyenne d'dge de 1,72 ans. Les enfints de moins de [0 ans prédominaient (99,4 %),
Les garcons opérés Etaient 228 soit 67,7 % ¢t les filles 109 sont 32,3 %,

[I1-6-1-4 Anesthesle utilisee
L'anesthésie geénédrale bréve 4 base de fluothane au masque a cté urilisée dans
tous les cas,

I11-6~1-5- Technigue chirurgicale

La technique classique Escart, Schambaugh, et Portmann a été utilisée dans tous
les cas. L'adénoidectomie & Fadénotome de Moure a été complétée par un massage
digital des orifices rubaires.

1-6-1-6- Indications
- Végéations sdenoides de Luschka obstruant [e thing-pharynx avec apade du sommeil,

- Infections O.R.L. & répétition ou trainantes

1-6-1-7- Incidents e Accldenis
Tl a 24& srgnalé un cas d'arrét cardio-respiratoire par inhalation de sang,

et deux cas de détresses respiratoires par suite de rejet alimentaire,
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11-6-1-8- Evolution
Les suites opératolres immédiaes omt & simples. Au premier contrile

postopératoire effectug au 7é jour (J6) I'évolution a été favorable dans tous les cas. Par
ailleurs aucune complication n'a éié signalée.

[Hl-6-1-9- Cestes assacids
Dans |8 cas 'adénoidectomie a é1¢ associée 4 une amygpdalectomie (adéno -
amygdalectomie ).

1H-6-2- LA PHARYNGO-OESOPHAGOSCOPIE

111-6-2-1- Diéfinition
La pharyngo-oesophagoscopie est une technique endoscopique qui permet non

seulement l'exploration pharyngo-cesophagienne mais aussi  ceriains  gesies
thérapeutiques,
[11-6-2-2- Frequence

La pharyngo-oesophagoscopie au tube rigide a €t pratiquée dans 168 cas
représentant 9,30 % des activités chirurgicales do service.
Les 168 séances de pharyngo-oesophagoscopie ont été réalisées chez 163 patients

Notons que 5 patients ont subi deux fois I'examen,

111-6-2-3- Age et sexe
L'"dge des patients variait comme lindigue la figure 10
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Figure 10 : Drsmbution des cesophiaposcopies sefon [ige ot le sexe.

les deux pacs importants sonl représentds par les tranches d'iiga de U & © ang et
de 20 3 29 ans.

II1-6-2-4- Anesthésie
L'anesthésie a 4i¢ généale dans lous iey cas

1H-6-2-5- Technigue d'endoscopie utilisée
['endescopie su lube npide dans touy led cas.

IE1-6-2-6- Indications de o pharynge-hesophagoscopte

Les dysphagies ont eté lindwation essenticlle de | pharyngo-oesophagoscopte.
Elles Etsient sigus et de causes évidentes dand 143 ¢as | chromgques ef sans causes
évidentes dans 15 cay

11-6-2-7- Ddcouveries apératoires
La pharyngn-oesophagoscopie a pernuis de faire les découveres sujvantes

(tablean XT)
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Tableau XI: Répartition des découvertes endoscopiques.

Nombre | Pourcentage
Corps étrangers 83 494
Endoscopie normale 68 40,6
Sténose oesophagienne 13 1.8
Mugueuse vesophagienne suspecte 2 1,1
Tumeur de fa bouche oesophagienne ] 1,1
Tatal | 168 100,0
IT1-6-2-8- Actes associés

Les pestes associés & lexploration pharyngo-oesophagoscopique sonf listés dans
le tableau X11.

Tableau: X11 : Liste des actes associes,

Nombre Pourcentage |
Extraction de corps étrangers oesophagiens 80 | 20,0
Dilatation cesophagienne 13 13.0
Biopsie de la mugueuse oesophagienne 4 4.0
Poussée de corps étranger dans l'estomac 3 3.0
Total 100 . 100,0

[11-6-2-9- Incidents et accidents de la pharyngo-oesophagoscopie
Quatre cas dhémorragie per opératoire et on cas damé cardio-resprratome
reversible ont éie enregistnés.

IMI-6-2-10- Aspects évolutifs
--Dhirée d'hospitalisation

La durée d'hospitalisation aprés une phanmgo-cesophagoscopie variait de un jour
i plus de deux semaines comme Findique le Tableau XTII.



Tableau XIII: Durce dhospitalisation.

Durée d'hospitalization Nombre Pourcentage
| &2 jours 13 44,7

4 47 jours 23 13,7

B 14 jours 7 4.1
Plus de 2 scmainecs 2 1.2
Tatal 168 100,0
~Complications

L'hémorragie rapidement a été enregistré.

L'evolution a ét2 favorable dans tous les cas.

M-6-3-AMYGDALECTOMIE

I11-6-3-1 Définition

L'amygdalectomie ou tonsillectomie consisie en l'eblation chirurgicale des

amygdales palatmes.
I1]-6-3-2- Fréquence:

L'amygdalectomie est de pratique couranle dans le service avec 153 cas

représentant 9,10 % des interventions chirurgicales effectudes.

IM1-6-3-3- Age ef sexe

U'amygdalectomie a été réalisée 4 des dges vanés comme I'indique la figure 11,
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Fizure 11 ; Répartition des smypdaléctomies selon Fge e le sexe des panens,

les pice |es plus Imporants se repcontrent dans la tranche d'iige de 0 4 9 ans chez
iee garcons et dans |a tranche d'dge de 20 6 29 ans pour les filles,

IT-6-3-49- Anesthisie
l'anesthégic o é1¢ pénermle dans lous Jes cas.

[-6-3-5- Technigue

deuk technigues onl é1€ utilisées ce sont!
'amyzdalectomie par dissection dans 93 % des cas, ef Vamygdalectome & I3 guillotine
de Slider dans T4 dey cas,

IT1-6-3-6 Indications
Les indications les plus fréquentes de 'amypdalectomie dans le service sanl représentées

dans e lableau XTIV
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Tablean X1V : Reparition des amygdalectomes selon les mdications.

Indications Nombre Paurcentage
Amygdalite chronique cryptique R 57,6
Amygdalite obstructive &1 9.8
Eyste amygdalien 3 26
' Total 153 10,0

L'amygdalite chronique crypiique a prédominé dans 37,6 % des cas, suivie de
Pamygdalite hypertrophique obstructive dans 39,8 % des cas chez l'enfant.

I1-6-3-7- Incidents et accidents
Les incidents enregizires étalent:

trois cas dhémorragie per opératoire, ef un cas d'amét cardio-respiratoire non réversible.

[M1-6-3-8- Aspects évolutifs
Tous les patients ayant subi une amygdalectomie n'ont pas ete hospitaliséds,

Les 83 patients opérés et hospitalisés ont séjourné entre | & 7 jours comme |'indique le
Tableau XVL. La durée dhospitalisation n'a pas été précisée dans 4 cas,

Tableay XV : Durée dhospitalisation.
|
Nombre Pourcentage |
143 jours 73 83 88
4 47 jours 12 14,12 |
Total B5 100,040

- I'tvolution a ¢té favorable dans 132 cas.
- mortalité: un cas de décés per opératoire a éié enragistre.

I-6-4- CAUTERISATION DES CORNETS INFERIEURS,

[1I-6-4-1- Définition

La cautérisation consiste en une électrocoagulation des comets mférieurs,

[M1-6-4-2- Fréquence



La cautérisabon » seprésenté 7,6 % des inlerventions chinirgicales. Eile a €té
realisée dans les |28 cas chez des patienis d'dges variés comme Vindique la figure 12
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Figure |2 Distribution des cautérizations selon Pige ef Je sexe

Ls predominance farmmnine &tan pene {78 cas soit 578 %) Par ailleurs les
trapches d'ages de 20 & 39 ans €laien| les plus concemess par |8 cauténsation.

Mi-6-4-3- Anesthesie
L'anesthésie locale de contact a éte uilisée dans 126 cas et I'anesthesie génesale

breéve cher deux enfants.

HI-6-4-4- Technigue
La galvano cautérisation des comets inférieurs a éié uhlisée dans tous les cas

IMT-6—4-5- Indications
Les indications éinient les stuvanies

- rhinste chironique hypertrophique obstructive: 127 cas soil
- eprstaxis provenanl du come! inféreu | cas

[1-6-4-6- Incidents et secidents
Aucun incideni pl accident n's éié nowe.

IH1-6-4-7- Aspects fvolurifs
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- Aucun patient cauténsé n's &€ hodpitalizé,
- Tévalulion immeédiate 8 élé favorable dans chez tous les palients.

[1-6-5- LARYNGOECOPIE DIRECTE

[11-6-5-1 Définition
La lanngoscopie directe est un éxamen endoscopique qul permet Pexploration
du camrefour séro-digesiif e certdng gestes ithérapeutigues

111-6-5-1- Fréquence
Ln laryngoscopie directe @ roprésenté 7,10 % des interventions ehirurgicales du

service, Ele n éi¢ réalisée |19 foig chez 10] panents donl 62 hommes et 39 femmes

d'ages vanes comme ['mdique fa figure L3
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Figure 13 : Reépartition des liryngoscopies dirccies selon Pdge ef le sexe,
La larynposcopie directe est plus frequente chey les enfants de s tranche d'dge de
G2 10 aps. La prédormnance masculine 2tail nette aves un sex ratwe de 138

La |aryngoscopie directe 2 é1é réalisde |
- une seule fois dans 98 cas,
- tleux fois dans B cas,
- troks fois dans 5 cas

H-6-5-3- Anesthesie

&y



111-6-5-3- Anesthésie
L'ancsthesie a eté péncrale dans tous les cas.

11-6-5-4- Technigue
La laryngoscopie directe cn suspension a &€ pratiquée dang tous es cas,

111-6-3-5- Indieations
Cing tableaux cliniques ont permis d'effectuer ces 119 lanmposcopies directes.

Tableau XV1 : Répartition des larynposcopies directes selon les ablesi cliniques

Nombre | Pourcentage
Dyspnée laryngéc 62 53,7
Dysphonie chronique 51 429
Contrdles endoscopiques 6 5.0
Bilan d'extension tomorake & 5.0
Traumatisme laryngé fermé | 4 34
Taotal 11% 1000

La dyspniée (53,7 %3) et la dysphonie chronique (42,9 %) ont ét€ les indications
predominantes.



[M1-6-5-6- Découveries endoscopigues
La laryngoscopie directe a permis d'etayer les diagnostics listés dans le tableau XVIL

Tableau XVII : Deécouvertes laryngoscopiques.

Nombre Pourcentage

' Papillomatose lanngée 35 29.5
Laryngite chronique hypertrophique 33 7.8
Malformation pharyngée 14 11,8
Tumcur laryngee 13 11,0
Microchirurgie laryngee favorable & 5.0
| Polype corde vocale | 5 4.2
Tumeur corde vocale 3 2.5
Rupture laryngée post traumatique 3 2.5
Tumeur étendue pu larynx 3 2,1}
Sténose lanmgec 4 1.6
Corps etranger iaryngs - 1.6
Total | 119 Ii 100,0

La laryngoscopie directe a permis de confirmer le disgnostic clinique de la
papillomatose dans 35 cas,

[1-6-5-7- Actes nssociés o la laryngoscopie directe.
Tableau XVII : Réparition des gesies associes 4 la laryngoscopie directe.

Nombre | Pourcentage
Prélévemnent biopsigue 49 §3.74 |
Epluchage de papillome 35 38,46 |
Polypectomis 5 5.4
| Extraction de corps étranger 2 2.4
Total | 1000
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1E[-6-5-8- Incidents et accidents.

Les mcidents notes ¢taient ;
= hémomagie abondante aprés biopsie de 2 cas de tumeurs du sinus piriforme
- ¢t un cas d'amrét cardio-respiratoire réversible

IT1-6-5-9- Aspects évolutifs
Tous les patients ayant suby une laryngoscopie directe n'ont pas été hospitalisés,

La duréde d'hospitalisation vanasit de | 4 |4 jours pour les 67 patients admis dans e
service comme l'indigue le tableau XTX. Certe durée n'a pas été précisée dans | | cas,
Tablean XTX : Durée dhospitahsation

1]"'-' ombre Pourcentage
I a3 jours _] 24 30,76
427 jours 26 46.15
Rald jours 7 B.97
Non précisé Il 14,12
| Total T8 | 1000

L'évolution a eté favorable dans 118 cas.

Muortalité ; un cas de déeds a éié enregisivé en postopératoire immeédiat,

Ii-6-6- CHIRURGIE DES SINUS DE LA FACE
i13-6-6-1- Fréquence

La cure chirurgicale des sinus de fa face a consisté en 'ouverture des sinus dans
101 cas et a represente 6,0 % de 'ensemble des opérations do service.
La pathologie sinusienne & éi¢ renconirée chez les patients des deux sexes dont |es Gges
étaient variés comme Iindique la figure 14,
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Figwre |4 : chirurme des sinus de |a face sclon 1'fge et le sexe.

La tranche d'5ge de 203 2% ans prédominait avec 52,47 % des cas,
Les hommes représemaient 58 40 % de leffeciif, et les fernmes 41,60 %4

- Les sinus oo cause
Camme lindique [a figure |5 fous les sinus antérieurs de [a face ont &8 concernés
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Figure |5 : Répartitioa de la chirurgie de 2 lace selon les différents sinus.
Le sinus maxillaire 8 ét¢ fréquermment en cause (86 % des cas).
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[1-6-6-2- Anesthésie

L'anesthésie a été pénérale dans lous les cas.

M-6-6-3- [ndications

Les indications opératoires étment variées et soni mentionnees dans le tableay

XX

Tableau XX : Chimugie des sinus de la face selon les indications.

MNombre Pourcentage
?Enmp].i:atim.a locales sinusites maxillaires | 20,0
lP}rucéie frontale 7 1,0
Mucocéle fromale 2 2.0
Sinusite ethmoidale chironigue 1 1,0
Total 101 100,0

Il-6-6-4- Techniques chirurgicales
Il a été pratiqué :
- uné intervention de Caldwell Luc dans 91 cas,
—une opération de Jacques dans 9 cas,
- ine ethmoldectomie dans | cas.

La durée d'hospitalisation variait entre | el |4 jours comme l'indique e tableau

LE1-6-6-5- Incidenis
L'opération de Caldwell luc a éteé més hémomagique dans trois cas.

IIi-6-6-6- Aspects évolutils

XX1

Tableay XX1 : Durée dhospitalisation. :
: Nambre Pourcentage ,I

1 & 3 jours 33 0,52 l

44 7 jours &7 {46

8 4 14 jours | 1 0,02

Total I| 101 100,00

-L'évolunion a €té favorable dans rous les cas.
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Mi-6-7- LA POLYPECTOMIE

[11-6-7-1- Définition
Lu polypeciomie ¢onsiste en I'ablation chirurgicale d'un polype

1-6-7-2- Fréquence
La polypectarmie n représemté 5.6 % de lensemble des wterventions
chinurgicales. Chee 50 honunes ef 23 femines, d'dges varies, 95 polypectomies onl g

effectuées comume |'indigue ia figore 16
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Figre 16 : Distrbulion des polypectonues selon Fipe ef le seve.

La polypeciomie est réalisée o foul Age, maus plus Fréquemment dans les tranches d'dges
de 108 19 ans {22,10 ™), de 20 3 29 ans (21,05 %) et de 30 2 39 ans (20,00 %),

I-6-7-2- Anesthésie
L'anesthésie o ¢ géndrale dans 50 cas (52,63 %) ot locale dana 45 cas (47,37

%,

[1l-6-7-4- Incidenats et accwdents
Augcun inciden m accident n'a él¢ mendonne.
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M1-6-7-5- Aspects évolutifs
Sur les 95 patients opérds B2 n'ant pas ér¢ hospitalisés. Pour les |13 patients

admis dans le service aprés polypectomie la duréde dhospitalisation variait entre | ot 7
jours.

L'évolution 8 été favorahle dans tous les cas.

[M1-6-7-6~ Siege des polypes
Le nez a éte le siege anatomique le plus frequemment atteint comme l'indigue le
tableau XXI1.

Tableau 31 : sigge anatomigues des pol

Mombre 1| Pourcentage
Polypes nasawx &0 84,2
Polvpe du conduit auditif extemc 14 14,7
Polype de Killian | 1.1
Total 95 1000

11I-6-8- LA BIOPSIE
Nous entendons par biopsie tout prélevement chirurgical pour un examen

anatomo-pathologique dans un but diagnostique.

Sur les 59 biopsies réalisées lanesthésie a été génédrale dans 10 cas, locale dans 46 cas,
La biopaie a été effectuée chez 38 hommes et 21 femmes.

L'némorragie a eté abondante dans 3 cas.

Aucun accident majeur n'a ét¢ noté,

Les indications les plus fréquentes de la biopsie dlaient ls pathologie rumorale de la
sphére ().R.L et les adénopathies cervicales chronigues.

[1I-6-9- REDUCTION DES FRACTURES DES 058 PROPRES DU NEZ
La réduction des os propres du nez a reprisents 3.3 % des activités chirurgicales.

Elie a é1é réalisée chez 44 hommes ot i1 femumes soit un sex ratio de 4.
Lanesthésie a éé géncrale dans 35 cas ef locale dans 20 cas.
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Dans 52 cas (94,5 %) la réduction & été suivie d'une contention interne par méchage
bilatérale des fosses nasales ef dans 3 cas (5.5 %) une contention exteme par plitre,
Aucun incident ni accident per - opératoire n'a €1 note.

L'évolution a été¢ favorable dans tous les cas.

[M1-6-10- LA KYSTECTOMIE
La kysteciomie est 'ablation chirurgicale d'un kyste,

Elles a représenté ainsi 3 % des imerventions chirurgicales,

Elle a ete realisée chez 26 hommes (50,9 %) et 25 fermmes (49,1 %5}, Lanesthésie a cie
géndrale dans 43 cas (84,1%) et locale dans 8 cas (15,7%),

Un cas d'hémorragie per opératoire a €12 signalé.

L'volution a été favorable dans tous les cas.

Les indications des kvsiectomies étaient dominées par les kystes du tractus thyréo-glosse
comme |'indique le tableau XX

Tablean XX ; Indications des kystectomibes.

Nombre Pourcentage |
Kyste du tractus thyréo-glosse 18 33,3
Koyste du pavillon auriculaire 14 27,3
K ysre sterno-cléido-mastaidien 5 9,8
Kyste de Pauvent nasal 4 7.9
K vste mentonnier 3 2.9
Kyste pénden 3 59
Kyste sous maxillaire 2 19
 Kyste sus claviculaire | 19
Kyste de langue | 1,9
Total 51 1040,0

Les kysies du tractus thyréo-glosse étaient plus fréquent chez les enfants (93,5 %),
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HI-6-11- PARAGE ET CHIRURGIE REPARATRICE DES PLAIES
TRAUMATIQUES DE LA SPHERE ORL

Les parages el la chirurgie réparatrice des plases traumatiques de la sphére ORL
représentaienl 2, 9 % de l'ensemble des Interventions chirurgicales.
ll5 ont & réalisés chez 42 hommes (85,7 %) et 7 femmes | 14,3 %)
L'anesthésie a été penérale dans 29 cag (59,2 %) contre 18 cas {30.7 %) danesthésie
locile ot seulement 2 ¢as (4,| %) zans anesthesie.
Un cas d'arrét cardio-respiratoire réversible a été enregisiré,
L'évolution a été favorable dans tous les autres cas.
Les plaies profondes et celles avec perte de substance ont été les premidres indicalions
des parages et ont concerné touie la sphére ORL comme |'indigue le Tableau XXI1V.

Tableau : Répartition des siéges des parages
Nombre Pourcentage

Plaie pénétrante du cou 16 32.7
Plaie du pavillon auriculaire 12 24.5

—
Plaie de 'anvent nasal 10 204
Plaie labiale 5 102 ,
'I Plaic palatine 5 10,2
|. Décollement de la langue | ] | 2.0
[ Total I 49 | LO0.0

[1-6-12- PONCTION-LAVAGE DES SINUS MAXILLAIRES
La ponction-lavage des sinus maxillaires & représenté 2.5 % de I'ensemble des

interventions chinrgicales.

Les 42 ponctions-lavages de sinus maxillaires ont é1¢ effectuées chez 16 hommes (38
%) et 26 fernmees (62 %a).

L'anesthésie locale de gontact 8 éte utilisée dans tous les cas.

Lindication a été dans tous les cas [a rhino-sinusite maxillaire chronigues suppurde.



[11-6-13- CHELOIDECTOMIE
La chéloidectomie est l'exérese chirurgicale des chéloides.

Elle a représentd 2.0 % de Pensemble des gestes chirurgicaux.

Elle s 614 réalisde chez 28 femmes (82,3 %) et 6 hommes (17,7 %).

L'anesthésie a été locale dans 3! cas (91,1 %) e1 génerale dans 3 cas (8,9 %)

La technigque # congistd en une résection suffisante du tissu fibreux

Le pavillon de 'oreille a €t¢ le siége le plus fréquent (33 cas soit 97 %), Dans les
atteintes unilatérales I'un ou I'sutre des pavillons a £ concemé de fagon identique (12
cag) et bilatérale dans 9 cas.

Le cou a été concemé dans un cas.

111-6-14- TRACHEQ-BRONCHOSCOPIE
C'est une technique d'endoscopie permettant lexploration de la trachée ot des

bronches et également cenains gestes thérapeutiques.

La trachéo-bronchoscopie a représenté |8 % de 'ensemble des gestes chinurgicauy.

Elle a éte pratiqguée chez |3 hommes (66,7 %5) et 09 femmes (33,3 %),

Sur 3| patients 26 avaient moins de |0 ans.

L'anesthésic a ét¢ générale dans tous les cas.

Les incidents signalés étajent:

- trois cas d'arrét cardio-respiratoire dont un cas a été réversible.

- un cas dhémorrsgic abondant per operatoire obligoant & l'arrét de 'intervention.

Les suites opératoires ont été simple dans 29 cas nous déplorons 1 décés survenus en per
apératoire.

Les découvertes endoscopiques ont &té dominées par les corps étrangers comune
l'indique le tableau XXV
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Tableau XXV | Réparmtion des décomvertes de la tracheo-bronchoscopie.

Nombre Fourcentage

Corps étranger extratt 21 668
Corps étranger non refrouve fa 19.3
Contrile endoscopique 4 12.9
Total 3 100.0
II-6-15- THYROIDECTOMIE

La thyroidectomie consiste en ['ablation chirurgicale partielle ou totale de la
glande thyroide.

Elle a represente 1.5 % des interventions chimrgicales.

Elle a &t effectude chez 25 patients dont 23 femmes (92 %) et 2 hommes (8 %)
L'anesthésie générale avec intubation oro-trachéale a été utilisée dans tous les cas .

Les différentes thyrofdectomies réalisées sont résumées dans le Tableau XX VI

Tableau XXV1 : Techmaues des thyroidectomies.

Technigues chirurgicales Nombhre Paurcentage
Thyroideciomie sub-totale B 16,0
Lobo-isthmectomie droite 2 33.0
Lobo-isthmectomie gauche 6 24.0
Thyroidectomie totale 2 [ B0
Total | 15 100,0

Aucun incident ni accident n'a été nowé.
La durée d'hospitalisation aprés une thyroldectomiz allait de 4 & |4 jours ; I'évolution a

d1é favorable dans tous les cas,
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I1-6-16- AUTRES INTERVENTIONS
Toes les interventions qui ot upe fréquence de meins de 15 % par rappont #&

I'ensemble des gestes chirurgicaux effectués sont représentées sur le tableau XX VI
Tableau XXV : Liste des autes interventions.

Nombre | Pourcentage
16 Exérese de tumeur 24 1,40
17 | Incision drainage de collection M 1,40
18 Trachéotomie 22 1,30
18 | Cure de fistule cervicale 21 1,25
20 Turbinectomie L& 0,90
21 Chéiloplastie et staphilomaphie |6 0,90
&2 Recalibrage des {osses nasales ; 15 .80
23 Antro-atticotomie r i3 0,70
24 Parotidectomie i 0,65
25 Sous maxillectomie 10 0,60
' 26 Paracentése 10 0,60
r 4 Extraction de CE enclave du CAE il 0,50
28 Extraction de CE oro-phryngé | 4 0.50
29 | Cure d'imperforation choanale | ] {30
30 j Résection de frein de langue | & 0,16
131 Recalibmge CAE :I 3 0,15
32 Méatotomie movenne 3 015 il
133 | Avulsion de dent incluse ; 0,10
| 34 Laryngectomie totale I 0,03
Total 212 13,30
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IV- COMMENTAIRES

IV-1- LIMITES DE L'ETUDE
- Les comptes rendus non détaillés ou illisibles ne nous ont pas permis

d'approfondir certains aspects de ce travail ;

- pour la tenue réguliére des dossiers des malades, V'observation clinique était
quelques fois sommaires 1 les mises a jour pon toujours notées une fois le malade sortie
de I'hopital. Ce qui a rendu 'analyse des suites opéravoires difficile.

Ces limites et contraintes sont lides au type de notre étude , qui es! rétrospectif et basé
sur des donndes hospitalléres.

IV-2- ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES
I¥-2-1- FREQUECE

L'activité chirargicale représente 7,4 % des consultations en O.R.L. Ce taux est
important quand on sat que les 19549 consultants (1] du service témoigne d'une
certaine msuffisance de décentralisation de la couverture O.R.L, du pays.

En effet le service d'CLR.L. du C.H.N-Y.0 est le seul cenire de référence de tout le pays.
De nombreux patients porteurs de pathologie chirurgicale proviennent de nos provinces,
Pour des raisons diverses (éloignement, insuffisance des moyens de transport, culture...)
certains patients consultent tardivement, ef le plus souvent leur affection impose

demblée un peste chirurgical.

Les patients ayant subi une intervention chirurgicale ont constinué 88.52 % des
hospimlisations durant l& période de notre étude.
Ce comstat avail déji été fail par Dao et collaborateurs [10] et traduit 'importance de
l'activité hospitaliére du service.
Cene situation peut s'expliquer par I'historique méme de la specialité ORL: organisé
d'abord pour la lutte contre les infections de la sphére ORL [100], elle est devenue
surtout chinergicale avec 'avénement des antibiotiques.
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Nous n'avons pas observé une grande variation du nombre d'intervention par an
méme #1 Boroma [38] ., avait poté une relation entre le nombre d'interventions
chirurgicales et le nombre croissant de medecins praticiens dans le service durant la
périnde de notre étude le nombre de médecin n'a pas varié,

Concemant la répartition mensuelle des activités chirurgicales, les mois de mars

enregistrant les plus grands nombres dinterventions et les mois d'aoit les plus faibles
Le faible nombre d'intervention pour les mois daolt gexpliquerait par le départ en
conge de la plus part des médecins presque tous des hospitalo-universitaires,
Par rapport au nombre éleve des inferventions auX mois de mars on pourrait penser 4 la
recrudescence saisonnidre des infections ORL classique dans notre sous région od par
gilleurs les malades consultent souvent tard. Dansou au Bénmn [9] trouvait egalement
gue le fort pourcentage de ses patienis s'observait en saison seche.

[V-2-2- AGE ET SEXE

Les enfants prédominaicnt dans notre étude. Nous constatons avec Portmann
[35] que les enfints occupent une place imponante dans la clientéle ORL en générale.
La prédominance masculine (55 %) est notée dans plusieurs travaux notamment ceux de
Dao et collaborateurs 4 Ouagedougou [10].
Cette situation peut avoir plusieurs explications socioculturelles et économiques, mais
nous avons ohservé que dans nos sociétés une attention plus grande éfait accordée aux

garcons plus qu'aux filles,

IV-2-3- CATEGORIES SOCIOPROFESSIONNELLES

Les cultivatenrs et les ménagéres étaient relativement plus importants dans notre
série (2043 %) par rappoit aux salaneés, Ceux-ci plus nantis el mieux informeés
consulieraient probablement plus précocement évitant ainsi certaines complications qui
nécessitent une intervention chirurgicale,

Limportance des éléves et éudiants serait lide au fait que Ouagadougou a une forte
concentration des écoles et de 'universite.
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Limporance des éléves et etudiants serait liée au fait que Ousgadougou a une forte

concentration des écoles et de Moniversité,

IV-3- ASPECTS CLINIQUES

La pathologic infectieuse et mflammaioire (56,8 %) esi prédominante. Cette
obsarvation  déjia été fait par Dao et collaborateurs & Ouagadougou [10]. Cet état de fait
serait lié & la situstion glographique du pays en zone tropicale et au bas niveau socio
economique des populations.

loute la sphére ORL est concemeée. Cependant les imterventions sur le nez et ses
annexes sont les plus fréquentes. Cela s'expliquerait d'une part par P'exposition de la
pyramide nasale auy traumatismesel de Mautre par les différentes agressions auxguelles
les VAS sont expose dans nos régions

IV-4- L'ANESTHESIE

L'anesthésie générale o été fréquemment utilisée dans notre séne (76,21 %) car
elle offre & la fois une grande séourité pow' le malade et un confort pour le chirurgien.
Ce qui est fondamentale car d'une maniére généralie la chirurgie ORL et CCF est une
chirurgie endocavitaire tres délicate nécessitant souvent un lemps assez long ef des
gestes trés précis en raison des éléments vasculo-nerveux ef des fonctions vitales des
organes de cette région,

Certes nous avons observé 9 cas d'amrét cardio-respiratoire éversible dans 7 cas
au cours de anesthésie géndrale, mais l'imerét de 'anesthesie n'est plus & démontrer.
Cependanr dans nos régions |'accent doit mis la necessité d'un bilan pré anesthésigue
rigoureux et 'amélioration du plateau technique anesthésigue (monitoring).

L'anesthesie locale & dt¢ galement utilizée dans notre série (22,6 % ). Du fait de
sa faible roxicité, elle est parfaitement adaptée pour [a penite chirurgie.
Dans notre etude elle a été utilisée aussi bien en chirurgie auditive que dans la chirurgie
nasale. L 'anesthésie locale offre une cenaine relative indépendance an chirurgien vis-4-
vis de I'anesthesiste et présente un grand intérét en chimrgie ambulatoire.

Th



Pour certaines interventions chirurgicales on peut se passer d'une anesthésie:
incision d'abeés retro-pharynge, de phlegmon péri-mygdalien tout comme le préconisait
Cruoba et collaborateurs & Dakar [32].

Le choix de I'enesthésie ast fonction des conditions d'exercice. Nous disons avec
Nganga et collaborateurs [29] au Gabon que les différents types danesthésie
représentent bien plus un choix dconomigue et tecimique dans un environnement
chirurgical bien déterming.

IV-5- INCIDENTS ET ACCIDENTS PER-OPERATOIRES

L'hemomagie per opératoire 8 et la plus fréquente des incidents lors des
mterventions chinogicales, Nous llons ces hémorragies 4 l'importance de |a
vascularisation des organes ORL en général et d'autre part 4 lexiguité de certains
espaces ORL qui rendent I'hémostase parfois difficile. D'od la nécessité d'une parfaite
connaissance de l'anatomie de la sphérs ORL afin d'éviter de 1éser cenains vaisseaux.

L'arrét cardin-respiratoire dans noire série est un accidents relativement fréquent
heureusement souvent réversible. [l reste redoutable pour 'équipe chirurgicale. 1 est
l'apanage des corps eirangers des voies respiratoires inférieures d'extractions difficile et
traduit un peu 'insuffisance du plateau technique.

Les vomissements au cours des interventions chirurgicales ont été rares. Mais ils
posent le probléme des consignes de didte stricte 4 faire respecter par le malade ou par
ses parents s'il s'agt dun enfant avant toute miervention sous anesthesie generale. Ce
qui n'est pas toujours facile dans nos régions & fortes traditions.

[V-6-EVOLUTION
Certaines interventions chirurgicales (mposent d'emblée une hospitalisation.

Clest le cas de ls laryngectomie, 12 thyroldectomie, la parotidectomie, la chéiloplastie,
lintervention de Caldwell Luc ete. la durde de sejour est variable, pour certaines
interventions chirurgicales notamment I'amygdalectomie.

Duoba et collaboratenrs 4 Ouagadougou [31] préconisent la réduction du séjour
hospitalier afin d'amoindrir les dépenses de santé dans nos pays en développement. [l
s'agit d'une maniére générale de mettre 'accent sur 18 chirurgie ambulatoire.



Ouoba et collaborateurs 4 Ouagadougou [31] préconisent la réduction du séjour
hespitalier afin d'amoindrir les dépenses de santé dans nos pays en développement. 11
s'agit d'une maniére générale de mettre 'accent sur la chirurgie ambulatoire.

La durge d'hospitalisation est éroitement lide aux suites opératoires.

Les complications infectieuses prédominaient dans notre série. Ces
complications constituent la hantise des chirorgens, compte tene de leurs conditions de
travail. L'asepsic doit éire donc de rigueur tout au long des interventions chirurgicales et

des soins postopératoires.

1V-7- CHIRURGIE DU NEZ ET DE SES ANNEXES

L'adénoidectomie est souvent pratiquée dans le service selon nos résultats,
Nous avons remarqué tout comme Bonkoungou [4] dans sa these que sa principale
indication dtait les vépéiations adénoides obsructives entrainant des apnées du sommeil
chez les enfanis.
Par rapport 4 la grande fréquence de cette intervention chirurgicale nous svons observeé
que les incidents ont été négligeables dans notre séne notamment les hémorragies, les
complications inflammatoires ¢t infecticuses. Quant aux complications fonctionnelles
trouvées plus fréquentes par Dubreuil et collaborateurs.[|3], nous n'en avons pas
rencontré dans notre série.
Par contre pour les complications per opératoires nous avons noté; la détresse
respiratoire par inhalation de rejets alimentaires e de sang comme dans la séne de
Bonkoungou [4].
Ce risque d'inhalation de sang ou daliment est réel lors de cette intervention
chirurgicale.
Par rapport au rejet alimentaire Guerrier et Collaborateurs [135] insistent sur la nécessité

de 'hospitalisation de l'enfani & jeun depuis 6 heures au moins le jour de |'inlervention.
La cauténisation des cornets inférienrs: Cette technique de pratique oto-rhino-

laryngologique quotidienne rend service & un grand nombre de patients, est simple et
surtout efficace.
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Tout comme I'a souligné Natali [27], le traitement des troubles de la respiration
nasale, du moins pour ce qui concerme [lobstruction nasale due 4 une rhinite
hypertrophique, reléve d'une cawtérication ou J'mne coagulation des comets inférieurs.
Ce type de raitement évile souvent, |a résection dune cloison déviée, Cette demidre
intervention ne doil ére proposée d'emblée que si la déviation est trés importanie. On
saif qu'un traitement des comels infénicurs serait insuffisant on méme impossible,
lintroduction du cauteére ou de I'électrode bipolaire n'étant pas techniquement possible.
L'utilité donc des cautérisations ne fait ancun doute et powr Wayoff [42] la cautérization
peut étre effectuce diverses maniéres:

- la cauténsation chimique par le nitrate d'argent est désucte,

- |a galvano caulérisation encore largement utilisée, est réalisée sous anesthésie locale su
thermocaulere,

- la diathermocoagulation bipolame de surface (Bourdial), bign que representant moins
de nisques hemorragiques garde cependant les inconvenients dus a la destrnction
épithéliale qui. aprés une assez longue cicatrisation, fall place a une zope atrophique peu
fonctionnelle,

L'opération de Caldwell Luc correspond a 'nbord du sinus maxillaire par le
vestibule buccal avec trépanation de la fosse camine of curetage de la muqueuse
sinusicnne.

En quatre (4) ans, 91 imerventions de Caldwell Luc ont t¢ pratiqués soit 3,7 % des cas,
Ce taux reste élevé quand on sait que |a voie endonazale de la chirurgie sinusienne est

de plus en plus préconisée.

La chirurgie endonasale, selon Legemi et collaborateurs.[19], s'esti
considérablemen: développée au cours des dermnigces amnees price a l'ufilisation du
microscope opératoire et surtoul du guidage endoscopique permettant une chirurgie plus
tonctionnelle, plus efficace et moms traumatisante,

Cependant cette Chirnrgte endonasale nécessite un plateay techmgue minimum qui n'est
pas toujours dispoaible dans nos conditions J'exercice.
Charbolle [7] insiste sur:



- lamplification optique qui peut étre de deux types:

le microscope avec un focal adapté et un spécnlum nasal orthostatigue a éié le
premier utilise. Certe technigue a 'avantage de laisser les deux mains libres pour réaliser
Tacte micro - chirurgical. Son inconvenient imajeur est ia difficulté d'exploration de
ceriaines parties des cavités nasesinusiennes, étant donne Ly direction axiale de a
fumiére.

l'optique rigide qui a aussi des partisans. Cependant clle presente ['inconvénient
de mobiliser une main en permanence qun doit maintenir cetle optique.
- des instrurnents spécifiquement destinés A la chirurpie endonasale svee un large jeu de
pinces d'aspiration et de coagulation,
Le risque principal de centz microchirurge des sinus est 1a zone critique gue constiluent
Is lame criblée et la lame papyracée.
La tomodensitométrie préopératoire est un guide important de cette endoscopie et

recherche les vanations anatomiques préoperatoires

Elle concene essentiellement le complexe sinusien antérieur. Elle comprend
schématiquement quatre (4) interventions: - la méatotomie inférieure, - la méatotomie
mayenne, - 'ethmoidectome, - 'infundibulectomie. Hormis la turbinectomie inférieure
les autres indications plus rares sont représentdes par la dacric-cysto-rhinostomie,
'hémostase de artére sphénopalatine efc.

La chirurgie des sinus par voie endoscopigue est la procedure de choix pour évaluer une
sinusite chronigue récidivante, d'origine allergique ou infectieuse,

Touwt comune l'avait soulignéd Portmann [36] « l'inflammation naso-sinusienne a évplué
considérablement ces tremte demmiéres annges. Essentiellement infectieuse et purulente,
elle etait auircfois l'objet d'interventions fréquentes de dramages, telle la cure dite
"radicale” de lo sinusite maxillaire oo l'opération de Lima pour sinusite unilatérale.
Actusllement, bien que ceés techniques soient toujours essenticlles a conmaitre pouwr le
praticien rhinologue, elles ne constituent pas le traitement le plus wtilisé du fait de la

transformation de la pathologie thine-sinusiennes.

La méatotomie moyenne est la fénestration do sinus maxillaire par le méat

mayen et qui réalise en méme temps un élargissement de Fostium physiologigue.



Elle semble étre considérée comme la pieme angulaire du traitement actue] de la
sinusite maxillaire chronigue chez 'adulte e1 chez 'enfant
S& réalisation selon Moukéiou et Collaborateurs [25] nécessite une certaine expérience
de la chirurgie endonssale, et un bilan préopdratoire minutieux qui comprend
obligatoirement un scanner des sinus. [is pensent que dans un pays démuni de toute
technologie médicale, un chirurgien expénmenté pourrait, @ pertir dune endoscopie
nasale et d'une bonne radiographie standard, réaliser une méstotomie movenne peu
excessive. Elle reste trés peu pratiquée dans le service | en quatre (4) ans, seulement
wois cas ont ete reéalisés, Cependant, Ul faut reconnaitre aver Klossek [17] qu'aprés
l'enthousiasme des années |975-1980 di} au développement de |a chirurgie endonasale
sous guidage optique, les indications de la méatotomie moyenne Sont msintenant
réduites aux infechions sinusicnnes a répélition malgré un traitement médicale bien
comduil, & l'aspermliose, au polype de Killizn ¢ ou syndrome ostio-méatal dont e

diagnostic est finalement rare,

La ponction lavage des sinus maxillaires.

Doit on considérer la ponction lavage des sinus maxillaire de la face comme une activig
chirurgicale?

En effet, cenains suteurs la considérent comme une thémpeutique médicale venant en
appoint au traitlement antibiotque des siousites maxillaires chroniques bloguees tout
comme Boutow [5] qui écrit: «les ponctions itératives des sinus maxillaires que nos
maitres dintemat nous enseignalent se fauteuil de consultation toui comme les
méatotomies inférieures sont décrides ces derniéres aungcsy». Par contre, pour certains
auteurs la ponction lavage des sinus maxillaire est considérée comme un acte chirurgical
compte tenu des risques gu'elle comporte el étant donnée qu'elle est apparentée 4 la
meatolomie.

La turbinectomie inféneure.
Méme s la turbinectomie st recommandée dans certaines formes rebelles ot
invalidantes des rhunites hypertrophigues, elle comporte des risques hémorragiques non

negligeables.



Dans notre série 2 cas dhémommagie abondante oni éi¢ enregistrés dans les suites
opératoires tmmédiates; Tomasi ef Collaborateurs [40] en France ont rapponé 4 %
d'epistaxis séveres per-opératoire et postopératoire imunédiats et secondaires allant
jusgu'a 15 jours aprés la turbinectomie, 1l ont constatés que dans leur cas les mesures
préventives prises n'ont pas empéchdes la survenue de cette hémormagie. Tls préconisent
que l'indication doil eire discutee et que le patient soit informé au préalable des risques
de cette technique.

Selon Goode, & ce risque hémorragique bien connu & la wrbinectomie, s'ajouteraient les
conséquences physiologiques nasales & long terme. Compte tenu de tous ces risques, [a
turbinectomie ful plus ou moins sbandonnée en faveur d'autres techniques.

Cependant 1l existe des partisans de |a terbinsctomie qui tentent de la rehabiliter de nos
jours, Prenant en eompte la survenue des troubles physiologiques Courtiss [R], Martinez
[23) et Ophir [29] conseillent des résections plus économiques de |2 muoqueuse pour étre
plus efficace.

IV-8- CHIRURGIE DE L'OESOPHAGE

Dans notre étude, lintervention sur ['oesophage se resume a ['endoscopie
pharyngo-oesophagienne. Les jndications ont eté multiples. Griace aux progrés
echniques, deux types d'oesophagoscopes existent: les oesophagoscopes rigides et les
pesophagoscopes souples en fibre de verres.

Dans le service dO.R.L du CHN-YO, ¢'est Voesophagoscope au lube ngide qui
est beaucoup utilisé parce que le seul disponible. Aussi il est le mieux indiqué pour
Pextraction de corps étrangers pharyngo-oesophagiens.

Dans l'étude menge dans le service par Dharra {1 2] sur les corps étrangers O.R.L,,
Ia phanmgo-oesophagoscopie est importanie car elle 3 été nécessaire dans 98,8 % des
cas pour 'extraction des corps étrangers oesophagiens.

Cependant d'sutres indications de |4 phaniigo-besophagoscopie existent en
ORL. L'oesophagnscopic au tube rigide permet aussi bien des gestes diagnostics que
thérapeutiques.



Le risque de perforation oesophapien est rare, Cette perforation peut &re due au
corps etranger valnerant ou 3 une mauvaise technique d'introduction du tube rigide.
Dubreuil [13] trouve que I'eosophagoscopie est un geste chirurgical simple, fiable, d'une
grande innocuité, i condition qu'elle soit réalisée dans de bonne conditions techniques et
pér un opeérateur entraingé.

Dans notre série en dehors d'un cas d'arrét cardio-respiratoire rapidement jugulé
aucune perforation de ['oesophage cervicale n'a pas été enregistrée.

IV-9. CHIRURGIE DE L'ORO-PHARYNX ET DU LARYNX
Dans notre étude 'amygdalectomie ef la laryngoscopie directe occupe une place

importante dans les activités chirurgicales du service.

L amygdalectomie
C'est une véritable mtervention chirurgicale 3 part entiére. L'ablation des amygdales
palatines souleve encore des polémiques entre ses partisans souvent ORL et ses
détractenrs volontiers pédiatres ou infectiologues, Pourtant I'amygdalectomie est vieille
de plus de 2000 ans! Son utilité n'est plus & démontrer, En effet si le tissu amygdalien
sain 8 une utilite, notamment dans le domaine immunitaies, 'am e infectée ou
hypertrophiée obstruant l'oro-pharynx constitue une réelle menace aux conséquences
parfpis graves.
L'amygdalite chronique, hypertrophie obstructive de ['amygdale ont été les principales
indications. En effet Cuoba et collaboratewrs & Ouagadougou [34] pensent que se sont
ces principales indications qui doivent retenir 'attention lorsque le plateau technique
n'esl pas trés &toffe ot que le personnel qualifié est rare.
L'amvgdsaleciomic par dissection a éif ls plus pratiquée (93 %) towl comme Uavait déja
rapporté Ouoba et collaborateurs [34). ls ont trouvé qu'elle était préférable aussi bien
chez |'adulte que chez 'enfant dans les conditions d'exercice du service.
Un cas d'arrét cardio-respirataire dont |a réanimation a £f¢ sans succés, a 8te un des rarss
cas daccident noté au cours de ces amygdalectomies.

La durée dhospitalisation pour les patients hospitalisés aprés  une
amygdalectomie variait de | a 7 jours.



Ce qui est important quand on sait que Ouoba el coliaborateurs [34] préconisent que
dans |e conlexle actue] marquée par |a nécessiié de maiirise des dépenses de santé dans
les pays en voie de développement l'accent soit mis sur la réduction de la durée de
séjour grace 3 une amygdalectomie dite en "ambulatoire” de plus en plus répandue dans
les pays du nord.

La laryngoescopie directe

La laryngoscopie directe permet chez un malade parfaitement calme, dont
les réflexes pharyngo-larmgés sonl maitrisés, une éude complete of minutieuse du
carrefour adro-digestif.
Elle permet également des implications therapeutigues telles que l'épluchage des
papillomes, Ia biopsie de la mugueuse laryngée ete. Ces gestes réalisés & Faide de micro-
pinices relevent de la microchinugie.
La microchirurgie laryngée minsi réalisée reste dans le cas du service O.R.L, du CHNYO
essentiellement instrumentale. Or pelon Broussard et collaborateurs [6] Fessor de la
microchirurgie endoscopigue du pharynx et du lanmx au cours de ces 20 demigres
annézs est di en grande partie 3 l'apport du laser CO2 dang le traitement des pathologies
mumorales et au développement de la phono-chirurgie dans les atteintes fonctionnelles de
la voix.

En pathologile tumorale, le laser a offert la possibilité de procéder & l'exérése
endoscopique curative de cemaines tumeurs malignes, mais surtour bénigne comme la
papillomatose laryngde qui pose d'énormes difficultés quant & s prise en charge par
epluchages itératives & |a micro-pince. Broussard ef collaborateurs [6] onl trouvé que
grice & l'apport du laser ef aux possibilités instrumentsles de la micro-phanyngo-
laryngoscopie, de nombreuses pathologies pharyngo-laryngées peavemt actuellement
bénéficier d'un traitement endoscopigue simple et efficace pour peu que leés indications
srient rigoureuses. La maitrise de cette endoscopie interventionnelle impligue toutefois
une parfaite connaissance de l'endoscopie au tube rigide ainsi que les paramétres laser et

anesthesiologiques assurant un maximum de sécurité



Autres interventions portant sur le larynx - il est important de noter les cas de
laryngectomicy effectuées dans le service, Chirurgie trés lourde s lanmgectomie totale
constitue une intervention chirurgicale carcinologique de réalisation difficile dans les
conditions d'insuffisznce maténel , et surtout pour la prise en charge postopératoire,

IV-8- CHIRURGIE DE L'OREILLE

La chirurgic otologique est encore |imitée dans le service et se résume 4 la
chélofdectomie, la mastofdectomie ¢ la paracentese, Pourtant il s'agit d'un vaste
domaine de [a spécialité ORL qui a béneéficié des progrés de la microchirurgie.

Selon Bengono et collaborateurs [2] au Camerowun, la chirurgic de Foreille a été,
pour |a spécialité ORL. et de la pathologie cervico-faciale, un des plus grands
domaines d'acquisition spectaculaire du siécle. Chirurgie endocavitaire, elle est en cutre
irés reservée au spécialiste OR L.

- la chirwrgie & visée exclusivement anti-infectieuse, base de |'otologie reste
fondamentale. Mastoldeciomie simple classique, évidemment pétro-mastoidienne,
chirurgie des complications infecticuses, paracentese, ete.

- la chirurgie plastique de l'oreille extemne qui permet la réparation des plaies du
pavillon, la reconstruction des disparitions totales ou sub-totales du pavillon,
I'amélioration des malformations congémiales diverses, la cure des exostoses du conduit
auditif exteme.

Clest 2n réalité cette chirurgie plastique de l'oreille exteme gui occupe la plus grande
part de l'activité chirurgicale portant sur l'oreille dans notre étude.

- la chirurgie dexérése wmorale, qu'il s'agisse de tumeurs bénignes intra-tympanigues
ou extériorsées reste peu réalisée dans le service.

- la chirurgie de la surdité a des aspects variés: les myringoplasties, les fympanoplasties
& but fonctionnel restent presque inexistantes.
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- la chirurgie deés vertiges. qui. lorsqu'ils sont d'origine périphérique. peuvent &re
avaniageusement traiftés par des opérations & visée pathogénigue. ; la chirurgie du nerf
facial ; l'oto-neurochirurgie, branche relativement récente de s chirurpie ; ces
différentes chirurgies nécessitend un équipement matériel assez lourd, pas toujours 4 la
portée des pays en vole de développement ce qui peut expliquer la quasi absence de
certe chirurgie dans notre série.

Maigre donc cette évolution spectaculaire de la chirurgie otologique, l'activité
chirurgicale du service O.R L. du CHNY O demeure pen importante dans ce domaine.

Les problémes d'acquisition du matériel, de patients difficiles & suivre, sont 1a
quelques difficuliés qui peuvent expliquer le peu dimportance accordés a Facte
chirurgical portant sur 'oreille,

IV-10- CHIRURGIE DE LA TRACHEE ET DES BRONCHES
SOUCHES

Lactivité chirurgicale portant swr la trachée ei les bronches souches est
essentiellement représeniee par ['endoscopie bronchique.

Cetie endoscopie représente 1.8 % de Pensemble des interventions du service.
Elle a eu pour indication principale les tableaux clinigues de corps étrangers trachéo-
bronchiques. Les progres de ['anesthésie el le perfectionnement des techmiques font de
Fendoscopie trachéo-bronchique par un opérateur entraing, un examen de pratigue
courants en O R L

La broncoscopie au fube rigide n'est pas toujours sisée. Cependant elie esi
nécessaire devant wout syndrome de pépéiration. Les risques d'arrdt cardio-respiratoire e
fes traummatisme laryngo-trachéaux jatrogénes sont @ cramdre.
Clest une technique endoscopique comme toutes les autres réalisées au tube rigides

nécessitant une bonne équipe opératoire ¢t une mattrise de la technique par le praticien,



IV-11- CHIRURGIE DE LA FACE ET DU COU

L'activité chinurgicale portant sur le cou et la face représente respectivement 7,3
% et 6,8 % de l'ensemble des activités chirurgicales du service. Elle comporte des
interventions trés lourdes telles que la thyroidectomie, la chefloplastie et staphyloraphie,
la parotideciomie, les larges cervicotomies exploratrices dans les plaies pénétrantes du

cow, la chirurgie des glandes salivaires et des interventions relativement simples,

La thyrofdectomie, est une imtervention fréquente el bien exécutée puisqu'en

quatre (4) ans d'actrvité, 25 cas onl €8¢ réalisés €1 aucun cas de décés n'a &€ noté.

Une éude menée par Vodouhé et collaborateurs [41] 4 Cotonou au Bénin & propos de
173 thyroideciomes réalis€es en 14 ans ol les auteurs ont note un taux de létalité de

2,28 Y.

De méme Ouoba et collasborateurs 4 Ouagadougou [33] dans mne étude sur les
complications de |s chirurgie thyroidienne rapportaient en 10 ans 1,92 % de décés, Cefic
mortalité de |la chirurgie thyroidienne est dans la pluparr des series [13, 13, 24] faible de
lordre de o a 3.8 %.

Motre série apparemment courte e lmitée dans le temps ne nous permet pas de
comparer nos résultats 4 ceux des autres sémes, néanmoins il est 2 noter que la quasi

imexistence de complications témoigne d'une certaine expérience de [a pant des

operatelrs,

Concernant la chirurgie des malformations congénitales, la chéfloplastie dans les
becs de litvres, la siaphyloraphie dans les fentes velaires et la résection des kystes du
tractus thyrec-glosse sont les principales mnterventions chirurgicales réalisées dang le

SErVICe.

La chirurgie des glandes salivaires reste fréquente et dominée par la

parotidectomie ¢t la sous maxillectomie pratiquement dans les mémes proportions.
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La chirurgie des plaies pénétrantes du cou consisie, le plus souvent, en des
cervicotomics cxploratrices surtowl dans les cas de tentative d'sutolyse par amme
blanche. Elle permet le plus souvent d'effectuer un bilan des lésions et |la réfection des
parois cervicales,

La chirurgie de Ia face et du cou bien que trés imporiante dans les activilés
chirurgicales manque d'un dguipement adéquat pour sa grande expression surtout dans
le domaine de la chimrgie esthétique de l'auvent nasal,
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CONCLUSION



V- CONCLUSION

Les activités chirurgicales occupent une place Importante dans le service O.R.L,
et de CC-F CHN-YO de Ouagadougou. Elles ont représentéd 8,39 % des consultations,
Ces activilés onl concerné surtout les sujets jeunes puisque 71,% des patients avaient
moing de 30 ans. Elles ont intéressé |a pathologie inflammatoire et infectieuse classique
dans notre sous région of par ailleurs les malades consultent souvent Lard,

Les régions anatomiques les plus concernées ont €€ le nez, et ses annexss avec
44 % des cas, ceci en raison de l'exposition de la pyramide nasale aux raumatismes et
les différentes agressions auxquelles les voies sériennes supérieures sont exposdes.

L'adénoidectomie, 'endoscopie des voies péro-digestives et lamygdalectome
ont été les interventions chirurgicales les plus fréquentes & cause des infections &
rép&ilions of des corps étrangers de la sphere O.RL. L'anesthésie générale est
cournmment utilisée (76,21 %) car fondamentale & cetre chirurgie endocavitaire. La
chirurgie dans le service d'oto-rhino-laryngologie a ¢té surtout ambulatoire (62.56 %),
L'hémorragie et [arrét cardio-respiratoire fort heureusement réversibles dans la plupan
des cas ont été les incidents per-opératoires les plus fréquents, La place accordée 4 la
chirurgie awditive reste relativement peu importante (8,2 % des cas) et traduit
l'insuffisance du plateau technique du service. La mortalité opératoire reste peu élevée
(3,9 pour mille) ce qui est important vu les conditions d'exercice pas toujours
Bsepligues.

Les résultats gque nous avons obtenus malgré les liites de cette étude ides aux
conditions d'exercice de l'activité chirurgicale sont encourageants.

Cependant il reste beaucoup & faire pour améliorer les conditions chirurgicales et d'une
maniére pénérale [a couverture sanitaire de nos populations dans le domaine de Voto-
thimo-laryngologic et de la chirurgie eervico-faciale.

La chirurgie en général &t la CC-F en particulier a des impératifs nécessitant une bonne
équipe opératoire et |a maitrise de la lechnique par le praticien.

L'oto-rhino-larvngologie et la chinurgie cervico-faciale sont une spécialité chirurgicale
delicate mais passionnante et ne demande qu'a étre bien connue par les éudiants,
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V1- SUGGESTIONS

Auvx étudiants et stagiaires internes
- Etablir une fiche d'sdmission pour tout malsde admis dans le service (confire

annexes).
- Constituer un dossier clinique complet potr tout malade admis dans le service.
- Etablir une fiche de compte rendu opératoire pour tout malade operéd{confére annexes),
- Etablir une fiche de suivi médical pour tout malade opéré {confére annexes)
- Etablir une fiche de liaison i la sortie de tout malade opéré (comfére annexes)

Aux responsables du service d'OLR.L. du CHNYO

= Organiser des stages de recyclapes & l'imtention des aides chinurgiens que son les
attachés de sanié du service,

« Organiser la gestion informatisée des dossiers des malades

Aux responsables du CHNYO
- Equiper le service 'O.R.L. du CHNY( en materiel de chirurgie adéquat.

- Réfléchir sur l'eventualité de la chirurgie au laser CO2 dans le service JORL.

Aux autorités sanitalres et politiques
- Metire 'accent sur la formation des médecins speciahistes ORL
- Promouvoir les services d'0 R.L. dans tous les districts sanitaires du pays

el



REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES



VII- REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

I. Anonyme. Rapport d'activité du centre hospitalier national Yalgado Ouédraoga de
1994 a 1997, Service d'information madical. Cuagadougouw.

1. Bengono G, Chatap C, Ndjolo A. Chirurgle de l'oreille moyenne - un démarrage
difficile & Yaounde. Cah, SO.R.L. et de CC-F 1991;26:135-9,

3. Beri LP, Cauchon J, Laporte JP. Anesthésie en (OORL. Encycl. Meéd, Chir, Pans,
ORL ; 208%0 410, 4 1981,

4. Bonkoungou P. Les végétations sdénoides. Aspects chiniques et indications
thérapeutiques { & propos de 364 cas), Thése, Médecine, Ouagadougou: 1995:41.

5. Boutow V, Drainage ventilatoire permanent dans les sinusites maxillaires. Contres
indications et indications de la méthode. Cah. SORL et de CC-F 1993 ; 28:95-101.

6. Broussard E, Ravussin P, Mounnier P, Microchirurgie endoscopique du pharyngo
- larynx: possihilité thérapeutiques actuelles. Acta. Endoscopica 1992 ; 22: 141 152,

7. Charbolle F, Marsot-Dupuch K. La microchinurgie endonasale. Ann. de mdiologie
199114 86-93.

B. Courtiss EH. Resection of obstructing infenior nasal turbwnates. Plast. Reconstr.
surg. 1979,62:249-257

9. Danson GG. La pathologie ato-rhyno-lanymgologique et cervico-faciale, vue dans un
centre de santé penpherique de [990 a 1994 {cas de la circonscniption médicale
d'Aplahoué). Thése, Médecine, Catonou: [995:]35.

1. Dao /O M, Ouoba K. Kabré M, Sanou A. Morbidité et mortalité hospitaliére dans
un service 4'0.R.L. et d¢ CCF & Ouagadougou. Benin med 1994; 10:40-45.

9



i1, De Sevin E, Andriew-guitrancourt J, Dehesdin B. Anatomic de l'oreille extemne.
Encycl. Med. Chir. (Elsevier, Paris) oto-rhino-laryngologie 20-010-A 10- [995, Tp.

12, Diarra €. Les corps éwangers ORL. Aspects épidémiologiques, clinigues et
thérapeuliques { & propos de 2421 cas). These, Medecine, Ounpadougon : 1997:99,

13, Dubreuil Ch, Haguenauer JP, Morgon A. ORL pour l¢ praticien. Paris: Simep.
1987254,

14, Graba A, Soufrane H, Megherbi JM, Boveetrime C, Benabadji R. Le risque
parathyroidien dans la chirurgie Thyroidienne. Chir., 1990.127:49-54,

15. Guerrier Y, Portmann M. Traité de technique chirurgicals ORL et Cervico-
Faciale, Pharynx et larynx. 3@ édition, Paris! Masson, |975:433.

16, Jacobs JK, Alond JW, Ballenger IF. Total thyroldectomy. A review of 213
patients. Ann, Surg. [983:197:342-549,

17. Klossek JM, Fontanel JP. La meatotomie moyenne: indications. Cah, D'ORL et de
CC-F. 1995;30:147150.

|§. Legent F, Fleury P, Narcy P, Beauvvillain C, ABREGES O.R.L. Pathologie
Cervico-Faciale 4¢ édition. Paris: Masson, 1982:354,

|9. Legent F, Korb G, Beauvillain C, Bordure P, Calais C. Trailemnent des epistaxis
graves: intérét de la chirurgic endonasale. Conc. Méd 1991:113:759-765.

92



20, Legent F, Perlemuter L, Vandenbrouck CL Cahier danatomic O.R L Oreille. 42
edition. Paria: Masson 193629821 Legent F, Perlemuter L., Vandenbrowck Cl
Cahier danatomoe O.R.L Fosses nasales. Plsrynx. 48 édition. Pans: Masson, [986:117.

12. Lusk RP. Endoscopic spproche w sinus discase. JAllergy Clin fmmunol
1992:90:4906-505,

23 Martinez SA, Nissen AJ, Stock CR, Tesmer J. Nasal turbinate resection for reliel
of nasal obstruction. Laryngoscope 1983;93:871 -5,

4. Megherbi JM, Graba A, Abid L, Oulmane D, Ssidani M, Henabadji R.
Complications ef séquelles de la chirungzie Thyroidienne. J.F. ORL 1990:39:479.83,

25. Moukéton JB, Crepet G, Lorofi D. Quelle siratégic chirugicale face & ls sinusite
maxillaire chronique. Méd Afr Nowre [995:42:406-08.

26. Mourst J. Imporance de l'anatontic en ORL. Cah S'ORL et de CC-F 1991:26:4]5-
=5

27 Natall R Techniques thérpeutiques des fossed nasales. Encycl. Méd. Chir, ; oto-
thino-laryngologie, 20375-A10 F 1982,

<8, Nganga AJL, Bikandou (v, Massengor M, Bemba M, Guo X. Le choix d'une
angsthésie pratique adapté & notre environement chinmgical 1997;44.107-412

29. Ophir D, Shapira A, Marshak G. Tom! mfenor turbmestomy for nasal sirway
obwinetion. Arch otolaryngol 111, 93-5.

3. Oueba K, Dae M, Kabré M, Cissé R, Ouédraogo [, Sanou A. Les glandes
salivalres & propos de 48 cas opérés. Burkina med. 1998;2:95-56,



3l. Quoba K, Dao M, Quédraogo I, Kabré M, Sanou A. L'amygdalectomie dans un
service D'ORL. d'Afrique Noire (3 propos de 148 ces ay CHU de Ouagadougou.
Burkina méd. 1997;1:23-27,

3. Ouoba K, Diop M, Dicof R, Ndiaye. Les abcés retro-pharyngés. A propos de 60
observations. Med. Trop, 1994;54;149-15],

31. Quoba K, Sano D, Wandaogo A, Drabo Y, Cisse R, Sanou A, Soudré B. Les
complications de |a chirwgie thyroidienne { & propos de 104 thyrefdectomies au CHU
de Ouagadougou. Burkina Méd. 1998:2:5-9,

34 Palniologos Y. Effets de P'anethésic locale sur le labyrinthe, su cours des
interventions chirurgicales, Cah. JORL et de CC-F 199]1;26:250-52.

15, Poirier P, Charpy A. Os iemporaux. Morphologie normale et variauons dans Traite
d'anatomie humaine. Paris: Masson 1991;250-303,

36, Portmann G. Traité de technigue opératoire O.R.L. Nez et Face.3é éditio. Paris:
Masson, 1983, 436,

37. Portmann M. Traité de technique chinrgicale ORL et CC-F.Oreille et o5 Temporal.
3é edition. Pans: Masson, 1975, 436,

13. Rouvidre H, Delmas A, Antomie humaine, Téte et cou. Paris; Masson, 1981 19§,

39, Sapow B. Complications des sinusites én  mulies  hospitalier  (aspecis
épidémiologiques, cliniques et évolutif de 125 cas hospitalisés), dans le service
JORL. du CHNYO de Ousgadougou de 1991 & 1996, Thése, Médecine,

Cruagadougou: 1997:74.

4), Tomasi M, Charpentier P, Salgas P. Complications hémorragiques des
turbinectomies inféneures. Laryngol. Oto-rhinol. 1993;114:63-6.



41. Vodouhé 8J, Hounkpe YYL, Houenon ZA, Medji APL Goitre: Aspect clinique,
épidémiologigue et thérapeutique & propos de |75 cas collige en 14 ans. Cah. ORL
1993;28:189-196,

42. Wayoff M, Virte M. Rhinite chronique hypertrophique et chrrurgie turbinale.
Encycl, Méd. Chir. ; Paris-France ORL 20350 A20 4-1989-8p,

95



ANNEXES



FICHE D'EXPLOITATION
ACTIVITE CHIRURGICALE DANS LE SEAVICE D'O.R.L. DU CHN-YO
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BILAN DE QUATRE ANNEES D'ACTIVITES CHIRURGICALES DU
SERVICE D'OLR.L ET DE C.C-F DU CHNYO DE OUAGADOUGOL.

RESUME

Afin de situer I'impornance des actvités chururgicales au sem duw service O R_L.
el de CCF du CHNYO de Ouugadougou, nous avons mene une elude
Iretrospective des dossiers des malades opeérés dans le service entre le U1/ /94
et le 31/12/97, Nos resultats ont ¢1é les suivants :
- Factivite chirurgicale repreésente 8,39 % des consultations,
- les malades operés et hospitalisés representent 88,52 % des panents adrms
dans le service,
- toutes les trunches d'3ges sont representées, les sujets jeunes predominaient et
71.80 % des patients avaient moins de 30 ans,
- la pathologie inflammatoire et Infectieuse a représenté 56 80 % des activités
chirurgicales,
- le nez, les sinus de ia face et le cavum ont été les sieges anatomiques les plus
concernés avee 44 %; Fadénoidectomie couramument pratiquée dans le service
représentan 20,2 % des activités charurgicales,
- 'anesthésie a é1¢ générale dans 76,20 %4,
- I'hémorragie abondante el 'amét cardio-respiratoire ont € rencontre dans 55
% et 35 %o des cas,
- tous les malades operes n'ont éré pas hospitalisées (62,56 %),
- |a mortahié operatoire a éte de 5.3 pour mille,
- les gestes chirurgicaus sont tes vands,
- l'activité chirurgicale portant sur I'oreille reste relativement faible avec 8.2 % et
est dominee par la résection des chéloides du pavillon

L=

Mots clés : chirurgre, O R.L. et C.C-F, CHN-Y0, Ouagadougou

|
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