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INTRODUCTION



La sinusite correspond à une inflammation et/ou une infection de la

muqueuse tapissant les sinus de la face. Elle peut être d'évolution aiguë ou

chronique, purulente ou non, et selon le siège anatomique, elle peut être

maxillaire, frontale, ethrnoïdale ou sphénoïdale.

La sinusite représente la pathologie smusienne la plus fréquente et

constitue un motif relativement fréquent de consultation en ORL [6].

Si son diagnostic paraît aisé grâce à un bon examen clinique appuyé

par l'imagerie, la sinusite requiert cependant une importance particulière eu

égard à la multiplicité des formes cliniques et des complications allant de la

chronicité au décès en l'absence d'une prise en charge adéquate.

Avec l'ère des antibiotiques, la sinusite aiguë est d'évolution souvent

bénigne après un traitement médical bien conduit. Cependant elle peut être grave

d'emblée ou après un traitement inadapté ou mal fait, nécessitant alors une

hospitalisation.

Les sinusites ont fait l'objet de plusieurs travaux scientifiques dans le

monde.

En France en 1991, Bourjat et collaborateurs [9] ont trouvé que les

sinusites étaient à l'origine de 45% des suppurations intra-erâniennes d'une part

et d'autre part de 60 à 75% des atteintes infectieuses de l'orbite.

En Allemagne en 1992, Krauss M.[41] trouvait une mortalité de 40%

due aux abcès du cerveau consécutifs aux sinusites chez les enfants de 1 à 15 ans.

En Asie en 1995 les complications intra - crâniennes dues aux sinusites

auraient entraîné 45 % des décès par suite de méningite, et 19 % des décès par

suite d'abcès du cerveau [64].

En Côte d'Ivoire en 1989, Kouadio Amani [40] a enregistré un taux de

mortalité de 5,06% due aux sinusites compliquées en milieu hospitalier ORL du

CHU de Cocody.
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En 1990, au Bénin, 'Avognon Z. [1] trouvait que 70% des infections

orbitaires étaient consécutives à des sinusites.

Au Sénégal en 1993, 55% des phlegmons orbitaires étaient consécutifs à

des sinusites [41].

Au vu de tous ces résultats, il apparaît clairement que les sinusites et

leurs complications restent redoutables malgré les progrès de l'antibiothérapie.

De nombreux facteurs tels que le manque d'information sur l'affection,

le retard à la consultation, la mauvaise prise en charge sont en cause dans

l'éclosion et l'évolution particulières des sinusites.

Ne disposant d'aucune étude sur cette affection au Burkina Faso, il

nous a paru opportun d'apprécier l'importance des complications de cette

affection chez les malades admis dans le service d'ORL du CHNYO de

Ouagadougou de 1992 à 1996.

Pour atteindre nos objectifs, notre travail s'articulera autour des points

suivants:

- une revue de la littérature,

- les résultats de notre étude,

- les commentaires suivis de la

- conclusion et enfin de quelques suggestions.
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1. RAPPEL EMBRYOLQGIQUE

"', 1. 1. Organogênèse des sinus de la face [30, 40J

Le nez et les sinus de la face dérivent des bourgeons faciaux

mésoblastiques soulevant l'épiblaste de l'extrémité crâniale chez l'embryon de 24

jours. Les bourgeons faciaux sont au nombre de 5 :

- un impair et médian: le bourgeon frontal,

- deux bourgeons maxillaires limitant latéralement le stomodéum

- et deux bourgeons mandibulaires vont limiter intérieurement le

stornodéum.

=Gurce~riS nasaux int.
::,,;:L:2nt ! 'un avec l'
::U,= ':1 avec les
ccurçsons max. sua.

~~ jr: \
\ )

40~ jour

Ceii _

.-. ..,

1 Fcrrnation Cu ~aJais:::nmajre. Scriemas objectrvant les srac es successifs
cu cevsrocpernent Ce ta face ~u;;-:afr.e (extrerrute sucer-eure .:e terncrycn
~umain vue de face). D'aores <.;..\-1CC?E.
1 Bourgeon median frcnto-nasal.
2. Bourçeon rnaxiüarre suceneu-.
3 Bcurçeon maxinarre inrerteur cu arc mancicurarre.

v Figure N~: Organogénèse des sinus de la face (d'après [33])



A partir du quatrième mois de la VIe intra utérine, les smus

s'individualisent après le stade mésenchymateux du développement des

structures de la face.

1. 2 Développement des sinus de la face [29,30/ 31]

Les cellules ethmoïdales antérieures et postérieures sont présentes à la

naissance. Leur développement se termine vers l'âge de 13 - 14 ans. Ce qui

ex'Plique la présence précoce des ethmoïdites chez les enfants.

Les deux sinus frontaux sont issus des cellules ethmoïdales antérieures.

Leur développement anatomique commence à 2 ans et s'achève à 15 - 20 ans.

Les deux sinus maxillaires proviennent d'une évagination de la

muqueuse de la paroi latérale de la fosse nasale. Ils contiennent les germes

dentaires et leur développement se termine après éruption de la dernière molaire

permanente.

Les deux smus sphénoïdaux sont issus des cellules ethmoïdales

postérieures. ils sont bien développés à l'âge de 15 - 20 ans.

1. 3. Quelques anomalies de développement des sinus

Elles sont multiples et multiformes. On peut avoir:

- une agénésie des sinus frontaux : elle correspond à un petit sinus

dont l'évolution a été entravée. L'agénésie peut être pure (pas de pneumatisation)

ou trabéculaire (la resorption osseuse ne se produit pas),

- des grands sinus frontaux à développement sourcilier,

- une dysgénésie des sinus maxillaires: il existe une différence sexuelle

des sinus à savoir que les sinus sont plus petits chez la femme que chez l'homme.



- une asymétrie entre les deux sinus maxillaires chez le même individu

n'est pas rare. C'est d'ailleurs l'une des causes d'erreur dinterprétation des

clichés radiologiques standards des sinus.

2 RAPPEL ANATOMIQUE

2 1. Le sinus maxillaire (ou antre de Highmore).

Le sinus maxillaire (ou antre de Highrnore) est une cavité creusée dans

le corps du maxillaire supérieur. Il communique avec la fosse nasale par un

ostium. Il est situé au dessous des cavités orbitaires et surplombe latéralement la

cavité buccale.

Le sinus maxillaire peut être comparé à une pyramide triangulaire à

sommet externe. il présente à décrire 4 parois et 2 bords:

- la paroi antérieure répond à la fosse canine. C'est la paroi chirurgicale

par la voie d'abord de Caldwell-Luc;

- la paroi postérieure répond à la fosse ptérygo-palatine. Dans son

épaisseur cheminent les nerfs alvéolaires (ou dentaires postérieurs);

- la paroi supérieure ou orbitaire correspond au plancher de l'orbite;

- la paroi nasale ou base de la pyramide répond aux méats moyen et

inférieur (lieu d'élection de la ponction du sinus maxillaire);

-le bord antérieur répond au canallacrymo-nasal;

-le bord inférieur lui répond aux racines des dents sinusiennes.

Le sinus maxillaire est pair.

2. 2. Le sinus frontal

Le sinus frontal est une cavité pane creusée dans l'os frontal et

surplombe les fosses nasales. Il communique avec le méat moyen par le canal



fronto-nasal. il a grossièrement la forme d'une pyramide triangulaire à sommet

supérieur et présente trois parois :

- la paroi antérieure, épaisse, répond au front, à la région sourcilière.

C'est la paroi chirurgicale;

- la paroi postérieure plus mince répond aux méninges et à l'encéphale;

- la paroi inférieure est en rapport avec l'orbite et son contenu,

l'ethmoïde et les fosses nasales.

2. 3. Le sinus ethmoïdal

Le sinus ethmoïdal est constitué par un ensemble de cavités

pneumatiques appelées cellules, logées non seulement dans les masses latérales

de l'ethmoïde, mais aussi dans les os de voisinage (frontal, sphénoïdal, lacrymal

et maxillaire).

Ces cellules s'ouvrent en dedans dans les méats supérieur et moyen des

fosses nasales. On distingue deux groupes de cellules:

• Les cellules ethmoïdales antérieures limitées:

- en dedans par le cornet moyen,

- en dehors par la paroi interne de l'orbite,

- en haut par le toit de l'ethmoïde et le cerveau,

- en avant et en haut par le sinus frontal.

Les cellules postérieures moins nombreuses mais plus volumineuses.

Elles s'ouvrent dans le méat supérieur qui constitue leur paroi interne. Elles sont

en rapport en arrière avec le sphénoïde.
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2 4. Le sinus sphénoïdal

TI est paire et est creusé dans le corps du sphénoïde. Une cloison mince

lmais rarement déhiscente sépare le sinus sphénoïdal droit du sinus sphénoïdal

gauche. TI répond:

- en haut à la selle turcique,

- en bas au pharynx,

- en dehors au sinus caverneux, au nerf optique, et à l'artère

ophtalmique; ce qui explique la fréquence des troubles visuels dans les

sinusites sphénoïdales,

- en arrière au clivus,

- en avant à l'ethmoïde et au nasopharvnx.

il s'ouvre dans le méat supérieur dans la fosse nasale.

1
\
\

<.

Figure 2: Projection des sinus paranasaux sur la face (d'après [44J).
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3. RAPPEL HISTOLOGIQUE

La muqueuse qui tapisse les sinus de la face est de type pituitaire

(respiratoire) modifié et se compose de deux couches: l'épithélium et le chorion.

13. 1. L'épithélium

fi est cylindrique, pseudo-stratéfié et cilié. Son épaisseur varie entre 30

let 70 microns et comporte plusieurs types de cellules intervenant dans le

mouvement ciliaire pour le drainage des sécrétions:

- les cellules ciliées

- et les cellules en brosse.

Il n'existe pas de membrane basale séparant l'épithélium du chorion [36, 40].

3. 2. Le chorion

Il comprend:

- une trame conjonctive,

- un contenu vasculo-nerveux,

- des glandes séromuqueuses dont le nombre est important au

voisinage de l'ostium [40]. Ces glandes sécrètent le mucus qui constitue le tapis

roulant de drainage des sinus.

La muqueuse des sinus de la face sans membrane basale expliquerait sa

plus grande capacité d'échange liquidien, mais surtout sa moindre résistance

physique et sa plus grande vulnérabilité aux infections bactériennes [40].
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4. RAPPEL PHYSIOLOGIQUE

Si le rôle des sinus dans le complexe crânio-facial et dans l'organisme

est incertain, (fonction extrinsèque), leur physiologie proprement dite (fonction

intrinsèque) est de mieux en mieux connue.

4. 1. Fonction extrinsèque

il existe plusieurs théories expliquant la fonction extrinsèque des sinus

selon qu'on les considère comme des cavités aériennes crânio-faciales ou comme

des diverticules annexes des voies respiratoires. Nous nous contenterons de les

citer:

- théorie de l'allègement de l'ossature du crâne,

- rôle de l'esthétique de la face,

- théorie de la croissance faciale,

- rôle de protection mécanique du cerveau,

- rôle d'isolateur thermique des centres nerveux,

- théorie phonatoire,

- théorie respiratoire,

- théorie olfactive.

En résumé les sinus peuvent être considérés comme des cavités

physiologiquement neutres. Cependant chez l'homme, ils peuvent servir

d'isolateur thermique des centres nerveux et d'isolateur phonique.
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4. 2 Fonction intrinsèque

A l'heure actuelle les sinus assurent des fonctions bien élucidées

comprenant:

-la ventilation,

-le drainage,

-la fonction immunitaire,

-la fonction ostiale.

4. 2. 1. La ventilation

Les courants aériens des fosses nasales jouent un rôle dans la

ventilation des sinus. fis permettent le renouvellement constant de l'air

intrasinusien. L'ensemble des échanges gazeux s'effectue entre les sinus et les

fosses nasales à travers l'ostium. Cette ventilation se fait essentiellement par le

phénomène de diffusion.

Sur le plan thérapeutique, elle permet l'introduction des drogues

médicamenteuses dans les sinus (aérosols, inhalations).

4. 2. 2. La fonction de drainage

La fonction de drainage est assurée par le tapis ciliaire et le tapis

muqueux. En effet l'évacuation des sécrétions normales et pathologiques à

travers l'ostium s'effectue par un mécanisme physique et un mécanisme

biologique qui sont fondés sur la fonction ciliaire et la fonction sécrétoire de la

muqueuse sinusienne.

La fonction ciliaire permet le drainage du contenu du sinus malgré la

position non déclive de l'ostium. Le rôle de balayage des cellules ciliées et les

sécrétions des cellules caliciformes entraînent les produits septiques ou corps

étrangers vers l'ostium. La fonction ciliaire est modifiée par l'effet de différents
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agents extérieurs: la température, l'hygrométrie, le Ph, la pression osmotique, les

gaz respiratoires, les gaz polluants, les ions gazeux [32,40].

Selon le siège de l'ostium on regroupe les cavités sinusiennes en:

- Groupe antérieur comprenant:

. les sinus frontaux,

. les sinus maxillaires

. et les cellules ethmoïdales antérieures qui se drainent dans le méat

moven.
.1

- Groupe postérieur comprenant:

. les cellules ethmoïdales postérieures

. et les sinus sphénoïdaux qui se drainent dans le méat supérieur.

La fonction de drainage peut être explorée en déposant sur la

muqueuse ciliée un indicateur coloré ou radioactif et en mesurant sa vitesse de

déplacement.

4. 2. 3. La fonction immunitaire

La première ligne de défense de la muqueuse naso-sinusienne

correspond à l'association d'une barrière dynamique (le système mucociliaire) et

d'une barrière statique (la barrière épithéliale) [6].

La deuxième ligne de défense spécifique est le système immunitaire

annexe à celle de la muqueuse nasale [6]. Ce système serait une barrière de

défense immunitaire, locale par le biais des lymphocytes, plasmocytes,

macrophages, mastocytes.
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4. 2. 4. La fonction ostiale

L'ostium est un canal de ventilation, de drainage et de passage des

vaisseaux sanguins. Son rôle est conditionné par des facteurs statiques (situation,

dimension) et des facteurs dynamiques (tapis roulant ciliaire et éléments neuro

vasculaires).

Les possibilités de guérison d'un sinus malade sont proportionnelles au

dégré de perméabilité de son ostium [6,13, 14,36,40].

Les conséquences physiologiques de l'obstruction ostiale

A l'état, normal le milieu intrasinusien contient des germes qui vivent

en symbiose avec la muqueuse. Cette microflore saprophyte peut devenir

pathogène en cas d'obstruction nasale [6]. LI obstruction de l'ostium quelque soit

sa cause provoque un défaut de ventilation créant une anoxie, un oedème

muqueux gênant le fonctionnement ciliaire d'une part et le drainage mécanique

d'autre part.

5. EPIDEMIOLOGIE

5. 1. Age et sexe

La plupart des publications montrent qu'il s'agit d'une affection

touchant principalement l'homme jeune. Les proportions les plus souvent

rencontrées sont de deux hommes pour une femme. Les tranches d'âges les plus

concernées sont celles de 10 à 40 ans.

5. 2 Facteurs étiologiques

Les sinusites aiguës seraient le plus souvent d'origine infectieuse tandis

que les sinusites chroniques auraient une cause soit locale soit liée à une maladie

de la muqueuse évoluant pour son propre compte[6].
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De plus en plus de nombreux facteurs isolés ou associés favoriseraient

l'éclosion et l'évolution d'une sinusite. Les facteurs rhinogènes sont le plus

souvent incriminés car source de mauvaise ventilation:

5. 2 1. Facteurs minogènes

- la fragilité de la muqueuse sinusienne par absence de membrane

basale,

- la non perméabilité de l'ostium sinusien ou du canal excréteur,

- la déviation haute de la cloison nasale,

- l'hyperthrophie de la tête du cornet moyen, malformation du concha

bulosa,

- l'infection nasale caractérisée par la virulence et/ou la résistance des

gennes en cause,

- l'automédication intempestive par vasoconstricteurs et antibiotiques

dans les rhinites et les rhinorrhées.

En résumé tout facteur concourant à l'entretien de l'inflammation ou de

l'oedème de l'ostium favoriserait une sinusite.

'lf
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La physiopathologie des sinusites est résumée par le schéma de

Beauvillan et collaborateurs[2].

Inflammation
Infection
Allergie

EtiOIOgi~vasculaire

(œ~MU~

Obstruction Stagnation des secretions f2'
nasale + prolifération miaobienne~

~ j
Ralentissement de
l'activité ciliaire

Figure 3: Schéma de l'initiation du processus de la sinusite(d' après

Beauvillan et collaborateurs [2]).

5. 2 2 Les autres facteurs évoqués sont:

- les facteurs allergiques,

- les infections chroniques de voisinage (dentaires, amygdaliennes,

voies respiratoires),

- les facteurs traumatiques (fracture du maxillaire supérieur, corps

étrangers).
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6. RAPPEL CLINIQUE

Les sinusites se présentent différemment selon l'étiologie, la localisation

et l'évolution Les plus fréquentes sont les sinusites rhinogènes et les plus

bruyantes sont les formes aiguës. Nous prendrons comme forme typique de

description la sinusite antérieure aiguë rhinogène de l'adulte.

6. 1. Circonstances de découverte

C'est dans les suites d'un coryza (ou rhume) aigu banal qu'apparaît une

symptomatologie fonctionnelle inhabituelle:

-La douleur : c'est un signe constant. TI s'agit de céphalées vives lancinantes

parfois pulsatiles à type de tension ou de pesanteur rarement localisées à un seul

sinus. Son évolution et son horaire d'apparition sont caractéristiques.

-L'obstruction nasale : elle est très marquée entraînant parfois une voie

nasonnée (rhinolalie fermée) ou par alternance (à bascule).

-La rhinorrhée antérieure (écoulement nasal) peut être muqueuse, muco

purulente ou sanguinolente. Elle est parfois purulente, abondante, de couleur

jaune d'or ou jaune verdâtre et bilatérale en général.

TI peut s'associer à ces signes une anosmie ou une cacosmie.

Les signes généraux sont peu importants, parfois même absents;

lorsqu'ils sont présents on peut noter:

- une température rarement élevée ne dépassant pas 38,SoC

- des courbatures,

- un malaise général,
. .

- une II1Somme,

- une anorexie.
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6.2 Examen physique

* L'inspection de la face est tout à fait normale dans la majorité des cas.

Mais parfois on note:

- une érosion narinaire,

- un léger oedème de la paupière inférieure, accompagné de

larmoiements, rougeur de l'oeil, blépharospasme,

- ou une légère tuméfaction de la fosse canine.

* La palpation: l'appui sur les régions sus et sous orbitaires et de

l'angle interne de l'œil (points de Wallex) peut réveiller ou accentuer une douleur

exquise.

* La rhinoscopie antérieure montre:

- une sécrétion purulente,

- une muqueuse nasale congestive parfois hyperhémiée cachant une

sinusite "bloquée".

* La rétraction des cornets peut se faire à la xvlocaïne naphtazolinée à

5% et permet de mieux voir du pus au niveau du méat moyen: c'est la raie du

pus du méat moyen (signe positif d'atteinte sinusienne bactérienne).

* L'examen de la cavité buccale apprécie l'état de la denture, des

gencives, de la paroi postérieure du pharynx (parfois recouverte de sécrétions) et

des amygdales.

* La rhinoscopie postérieure n'est pas systématique. Elle montre un

filet purulent glissant sur la queue du cornet inférieur.

* L'otoscopie permet l'appréciation des tympans qui sont normaux en

général.

*L'examen du cou: les aires ganglionnaires sont souvent libres.

*L'examen des autres appareils se fait en fonction des signes associés.
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6.3. Explorations

Les moyens d'exploration des sinus sont nombreux. ils ont pour but :

- d'affirmer ou d'infirmer l'atteinte sinusienne, son siège, sa nature,

aussi son aspect inflammatoire et/ou infectueux.

- de renseigner sur l'état fonctionnel et les capacités de récupération de

la muqueuse.

C'est en fonction des données recueillies que sont établies les

indications thérapeutiques.

6.3. 1. Explorations physiques

L'imagerie est essentielle dans l'étude clinique des sinus qui sont peu

ou pas accessibles par la rhinoscopie classique.

6.3. 1. 1. Incidences radiologiques standards

· Incidence de Blondeau

Elle permet une bonne étude:

- des sinus maxillaires,

- des sinus frontaux,

- de la cavité nasale, accessoirement des smus ethmoïdaux et

sphénoïdaux si le cliché est réalisé bouche ouverte.

· Incidence de Caldwell

Elle permet d'explorer:

- les sinus frontaux

- les cellules ethmoïdales.

· Incidence de profil

Elle permet l'appréciation de:
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- la profondeur des sinus maxillaires et frontaux,

- la transparence globale des sinus sphénoïdaux.

· Incidence de Hirtz ou axiale ou de la base du crâne.

Elle permet une étude des parois :

- des sinus maxillaires,

- des sinus ethmoïdaux et des sinus sphénoïdaux.

il est conseillé de réaliser ces quatres incidences de façon systématique.

Mais elles sont de plus en plus demandées en fonction du contexte pathologique.

Les difficultés d'interprétation sont nombreuses en raison de:

-la situation et la morphologie variables des cavités d'un sujet à l'autre

et d'un côté à l'autre chez un même individu;

- la superposition des parties molles qUI peuvent créer de fausses

images pathologiques;

- la projection des rochers sur les sinus maxillaires;

- la difficulté d'examen des parois en cas d'agénésie sinusienne vraie ou

totale (surtout les sinus frontaux).

Une radiographie des sinus recherche :

- des lésions muqueuses représentées par:

· une hyperplasie réduisant la lumière sinusienne ou

· des opacités arrondies intrasinusiennes.

- des lésions osseuses

- Les troubles de la transparence intrasinusienne qui peuvent être:

· soit un flou des cavités sinusiennes

· soit une opacité du sinus atteint

· soit un niveau hydro-aérique.

Mais l'image peut être strictement normale si elle est réalisée au début

de l'évolution.
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Pour la recherche d'une sinusite, l'incidence de Blondeau suffit dans

l'immense majorité des cas [52].

fi existe cependant d'autres moyens d'investigation:

6.3.1.2. La tomographie

Elle est utile pour apprécier l'atteinte des sinus postérieurs.

6.3.1.3. Les clichés panoramiques des maxillaires (ouorthopantomographie) sont utiles

pour objectiver les rapports des dents sinusiennes avec le plancher des sinus

maxillaires.

6.3.1.4. L'édlOgraphie des sinus

Lorsque le sinus est normal on recueille deux types. La présence de

plusieurs échos traduit la présence de sécrétions, de tumeurs, ou de corps

étrangers.

6.3. 1.5. Le scanner

Cet examen donne des renseignements incomparables pour tous les

processus tumoraux des sinus. fi permet de préciser au mieux l'extension d'une

tumeur vers l'endocrâne ou vers la fosse ptérygomaxillaire.

6.3. 1.6. t» résonance magnétique nucléaire (RMN)

Elle permet de distinguer le tissu néoplasique des tissus

inflammatoires.
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6.3.2.Explorationsfo~onnelles

Elles permettent d'évaluer l'état de fonctionnement de la muqueuse et

de l'ostium des sinus de la face.

On pratique surtout l'endoscopie des smus qui utilise le naso

fibroscope ou des optiques rigides obliques à 30°,70°,90°. Elle permet une vision

directe des ostia et des cavités sinusiennes.

La ponction du sinus sphénoïdal et des cellules ethmoïdales n'est plus

guère pratiquée pour la sinuscopie.

6. 3. 3. Autres examens biologiques, bactériologiques, parasitologiques : ils sont

réalisés au besoin pour infirmer ou préciser le diagnostic étiologique de sinusite

ou rechercher une cause associée et apprécier le dégré d'atteinte et les lésions des

autres sinus.

Un patient se plaingnant d'algies crânio-faciales vives, avec un

antécédent récent de rhinite ou de bain à la piscine, chez qui l'examen clinique

revèle la raie du pus du méat moyen, et sur les clichés à la radiographie de

Blondeau, on note un trouble de la transparence d'un ou des sinus de la face

présente une sinusite aiguë d'origine rhinogène.

6. 4. Les complications

Les complications des sinusites sont variées. Leurs mécanismes

d'installation sont polymorphes.

Ainsi le passage à la chronicité est favorisé par la persistance de

certains facteurs ayant déclenché l'inflammation de la muqueuse.

Quand l'inflammation dépasse le sinus atteint, les complications

régionales et générales s'installent. Ces complications sont favorisées d'une part
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par les rapports étroits avec les structures avoisinantes et d'autre part par les

déhiscences naturelles ou acquises entre le sinus et les espaces orbitaires et

méningés, les voies respiratoires et le tube digestif. La propagation peut se faire:

- de proche en proche dite par contiguïté avec atteinte des structures

adjacentes, ou

- par continuité à travers une déhiscence congénitale ou acquise de la

parOl, ou

- par voie hématogène à travers le réseau veineux et par les embols

infectieux. La sinusite initiale joue alors le rôle de point de départ d'une infection

focale éloignée ou d'une infection généralisée (septicémie).

Les complications des sinusites sont nombreuses et bien connues de nos jours.

6. 4. 1. Les sinusites chroniques

On dit qu'une sinusite est chronique si elle évolue depuis plus de trois

mois malgré un traitement médical correctement institué [68].

Elles sont les plus fréquentes mettant rarement le pronostic vital en jeu,

en dehors des épisodes de rechauffement et de topographie variée.

6. 4. 1. 1. I.i1 sinusite antérieure chronique de l'adulte

Circonstances de découverte: elles sont souvent fortuites car l' ORL est

sollicitée lorsque le médecin traitant recherche un foyer infectieux systématique

lors de l'évolution de certaines pathologies telles que:

- une affection ophtalmologique: irritis, irridocyclite, uvéite, papillite,

thrombose de l'artère centrale de la rétine, exophtalmie;

- une affection dermatologique: acnée rosacée, affection eczématiforme;

- une affection cardio-vasculaire;
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- une affection hronchique : dilatation des bronches, asthme, bronchites

récidivantes;

- une pathologie gingivo-dentaire;

- une autre affection ORY : otorrhée chronique, otites muqueuses

récidivantes, amygdalite chronique.

L'interrogatoire peut retrouver :

-la rhinorrhée. Il est important de connaître son évolution au cours de

la journée et de la nuit;

- l'obstruction nasale n'est pas constante. EUe peut être modérée

lorsqu'elle est accompagée de mouchage;

- la douleur: la sinusite chronique est indolore sauf en cas de poussée

de rechauffement. Tout au plus on peut retrouver soit une plénitude gênante de

la tête soit des céphalées diffuses;

- l'épistaxis peut revéler une sinusite mais elle est rare;

- les autres signes: anosmie, cacosmie, vertiges, hemmage ne sont pas

constants.

Les signes généraux sont inexistants, cependant le terrain allergique ou

immunodéficitaire peut les présenter de façon inconstante.

Examen physique

Les rhinoscopies antérieure et postérieure restent des gestes simples et

souvent suffisants. Avant et après pulvérisation d'un vasoconstricteur et

aspiration des sécrétions nasales on peut noter:

- une rhinite hypertrophique obstruant les fosses nasales ne se

rétractant pas après pulvérisation de la xvlocaïne naphtazolinée à 5%;

- la raie du pus du cornet moyen qu'il faut suivre jusqu'au cavum afin

de confirmer une rhinorrhée postéreure signalée parfois par le malade,
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- une anomalie du méat moyen qui peut ètre fermé par:

* un éperon nasal,

* une déviation haute de la cloison nasale,

* une hyperthrophie de la hulle de l'unciforme ou

* une polypose naso-sinusienne.

Examens complémentaires

- La diaphanoscopie: C'est l'une des vieilles méthodes d'exploration

des sinus dans le cabinet du praticien ORL. De nos jours elle est de moins en

moins utilisée. Elle se fait dans une pièce obscure et se base sur la relative

transparence des sinus antérieurs sains lorsque l'on place dans la bouche du

malade une source lumineuse. Ce n'est pas un examen très spécifique d'où

souvent la nécessité de la radiographie.

- La radiographie peut montrer:

· un épaississement de la muqueuse,

· un Hou,

· une opacité franche,

· un niveau liquidien du sinus atteint

· ou parfois une lésion osseuse (ostéite, lyse, solution de continuité).

- L'échographie peut mettre en évidence un épanchement liquidien

dans la cavité ou une hyperplasie de la muqueuse.

- Le scanner donne des renseignements sur l'étendue des sinus atteints

et sur les lésions muqueuses et osseuses.

- La sinusoscopie montre: l'état de la muqueuse et de l' ostium. Elle

peut mettre en évidence la présence de pus au niveau du sinus atteint.



6. 4. 1. 2. La sinusite maxillaire chronique est la forme la plus fréquente. Elle est le

plus souvent indolore sauf en cas de phase de rechauffement. L'obstruction

nasale est le signe le plus constant. La rhinorrhée est inconstante. La cacosmie

peut être signalée. Le diagnostic est fait grâce à la radiographie et à la

sinusoscopie [35,39,40,49,72].

6. 4. 1. 3. La sinusite frontale chronique se manifeste le plus souvent sous la forme

d'une sensation de pesanteur intermittente. C'est la classique barre frontale.

Quelquefois la douleur est sus-orbitaire en cas de rechauffement [39].

6. 4. 1. 4. L'ethmoidite chronique est toujours associée à une sinusite maxillaire,

frontale ou sphénoïdale, elle peut être oedémateuse, hvperplasiquo ou

surinfectée.

6. 4. 1. 5. La sinusite sphrnoîdal« chronique se manifeste parfois sous forme de

pesanteur retro orbitaire médiane irradiant vers le vertex, la nuque, le cou [7,16].

6.4. 2 Les complications pseudo-tumorales:

6. 4. 2. 1. La mucocèle : il s'agit d'une réaction inflammatoire du pourtour de

l' ostium entraînant la fermeture de celui-ci et une hypersécrétion muqueuse. Les

parois osseuses du sinus sont érodées et par endroits résorbées par le mucus

sécrété [38,48,67]. Elle se manisfeste par une tuméfaction du front, de la joue, de

l'orbite, des troubles de la mobilité oculaire avec parfois une exophtalmie [38,72].

La radiographie montre une opacité homogène peu dense à limites arrondies

s'accompagnant parfois d'une soufflure et d'un amincissement des parois

osseuses adjacentes [9,17,27,35,38,45,67,72].



6. 4. 2. 2. Le polype inflammatoire résulte d'un épaississement de la muqueuse [9].

Elle peut se limiter dans la cavité sinusienne ou passer par l'ostium et

s'extérioriser dans le pharynx (polype de killian) ou dans les cavites narinaires

(polypose naso-sinusienne). L'anosmie et l'obstruction nasale sont les principales

manisfestations. La radiographie montre des opacités hétérogènes du sinus

atteint [8,9,53,54J.

6. 4. 2. 3. Le kyste dl' reiension ou kyste 501/5 ninqucux résulte d'un épaississement du

chorion [9J. La radiographie montre une opacité occupant la partie inférieure du

sinus donnant l'aspect en "soleil levant" ou en "coucher de soleil" [9].

6. 4. 3. Les Complications respiratoires : les laryngites, les trachéites, les

bronchites aiguës ou chroniques sont entretenues par l'écoulement des sécrétions

naso-sinusiennes vers les voies respiratoires inférieures[68].

6. 4. 4. Les complications digestines : certaines dyspepsies, colites, paresthésies

pharyngées seraient liées à la déglutition fréquente des sécrétions

sinusiennes[68J.

6. 4. 5. Les complications auriculaires: devant certains catarrhes tubaires et otites

séro-muqueuses associés à une sinusite, il faut penser à l'extension possible de

l'inflammation sinusienne vers la muqueuse de la trompe d'Eustache.

6. 4. 6. Les complications orbito- oculaires

6. 4. 6. 1. La fluxion palpébrale. Elle correspond à un oedème fluctuant de la

paupière ou de l'orbite par suite de suppuration des sinus voisins sans

extériorisation de l'infection dans la paupière. C'est une urgence chirurgicale. Elle



se rencontre surtout chez l'enfant. Le début est en général brutal et est marqué

par:

- des signes généraux: hyperthermie à 40°C, céphalées, obnubilation,

- un svndrome inflammatoire orbitaire: douleurs oculaires, oedème

inflammatoire de la conjonctive et des paupières,

- une intégrité des mouvements oculaires et des réflexes pupillaires.

6. 4. 6. 2. Le phleglllon orbitaire correspond à. une suppuration dans la cavité

orbitaire. il se caractérise par:

- une fixité du globe oculaire,

- une mydriase paralytique,

- une anesthésie cornéenne, avec partois ulcération,

- une exophtalmie irréductible, douloureuse,

- un chérnosis surinfecté,

- une hyperthermie à 39 - 40°C.

C'est également une urgence chirurgicale. C'est une affection grave qui

menace l'intégrité fonctionnelle et anatomique de l'oeil (atrophie optique,

paralysie oculaire, cécité), le pronostic vital par méningite, septicémie, thrombose

du sinus caverneux. Le traitement fait appel à l'ORL et à l'ophtalmologiste

(éviscération ou énucléation de l'oeil).Le drainage effectué à ce stade laissera des

séquelles graves: paralysie, névralgies, cécité, fonte purulente de l'œil.

6. 4. 6. 3 Les complications oculaires ne sont pas rares. Toutes les parties de l'œil

peuvent être atteintes : la chorio-rétine(chorio-rétinite), l'iris (iritis), le corps

ciliaire (cyclite) isolément ou en association (iridocyclites), le nerf optique (névrite

optique axiale), la III(~nw paire crânienne ou nerf oculo-moteur commun



(paralysies oculo-motriccs), la glande lacrymale (dacrvocvstite) tous responsables

de divers trouhies visuels pouvant aboutir à la n'cité.

6. 4. 7. Ostéomyélite des os du crâne

La diffusion de l'infection se fait par contiguité, parfois par continuité

ou par voie hématogène [2,9,40). Le tableau clinique associe:

- une fièvre élévée à 39 - .:lOoe,

- des céphalées,

- des nausées,

- un oedème frontal ou de l'angle interne de l'œil.

La rhinosccpie montre la présence de pus au niveau du méat moyen.

La radiographie montre l'opacité du ou des sinus atteints avec lyse

osseuse [2, -10]. Le traitement est neuro-chirurgical,

6. 4. 8. Les Cellulites

Dans le contexte des sinusites, la cellulite correspond à l'infection du

tissu cellulaire sous cutané par propagation des germes à partir d'un foyer

sinusien. L'évolution se fait vers la suppuration et la fistulisation à travers la

peau. Selon le siège on distingue:

- les cellulites crâniennes et

- les cellulites faciales, qui sont des urgences neuro-chirurgicales, ORL

et cervico-faciales.

6. 4. 9. Les Complications endocrâniennes [2,9,55,58,64,65,69]

Elles sont redoutables de part le pronostic vital qui est facilement mis en jeu et de

leur prise en charge précoce qui nécessite la collaboration du neuro-chirurgien.
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6. 4. 9. 1. Lü méningite purulente. Elle se manifeste par les signes suivants:

- céphalées vives,

- vomissements,

- hyperthermie,

- raideur de la nuque, avec parfois troubles de la conscience.

La ponction lombaire montre un LCR trouble hypertendu avec des

polynucléaires altérés [2].

L'albuminorachie est très élévée et la glycorachie est basse [2].

6.4. 9.2. L'empyème sous dural. Le pus siège entre la dure-mère et l'arachnoïde. Le

tableau clinique associe:

- un syndrome méningé,

- un syndrome d'hypertension intra-crânienne,

Le scanner montre le siège de la collection,

L'artériographie montre un déplacement des axes vasculaires vers un

espace non vascularisé.

A l' électro-encéphalogramme le voltage est élevé en regard de la

lésion.

La radiographie du crâne peut mettre en évidence une ostéite associée.

Le traitement est neuro-chirurgical.

6. 4. 9. 3. L'ahcès extra-dura! c'est une urgence neuro-ehirurgicale; elle se

manifeste par:

- des crises comitiales (pertes de connaissances épileptiformes),

- une obnibulation (troubles de la consience).

L'électro-encéphalogramme, le scanner, et l'artériographie confirment le

diagnostic.
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6.4. 9.4. La tltromhophlebit« du sinus longitudinal supérieur se caractérise par:

- un syndrome d'hypertension intra-crânienne,

- un corna,

- une hémiplégie,

- des crises comitiales.

Mais ces éléments peuvent être dissociés.

L'angiographie carotidienne met en évidence un retard d'apparition du

phlébogramme.

Le LCR est hypertendu, riche en hématies et en albumine.

6. 4. 9.5. La throinbophlehit« des reines cerebrales est rare et se manifeste l'cH:

- une hémiplégie ou

- une hémiparésie avec

- des crises comitiales

Elle s'associe le plus souvent à une thrombose du smus longitudinal

supérieur.

6. 4. 9. 6. La throntbophlébite du sinus carerneux se caractérise par:

- un syndrome infectieux,

- un oedème palpébral, bleuté, induré, pouvant s'étendre à la face,

- une exophtalmie,

- un chémosis,

- des signes méningés.

L'étude du LCR permet parfois l'identification du germe. Le scanner objective

l'exclusion du sinus caverneux. Le traitement est médical (antibiotiques,

coticoïdes, anticoagulants, reéquilibration hydro-électrique).



6. 4. 9. 7. Les abcès du cerneau : le diagnostic repose sur la triade de Bergmann :

- syndrome d'hypertension intra-erânienne,

- syndrome infectieux,

- signes neurologiques irritatifs.

Le scanner, l'électroencéphalogramme, la scintigraphie montrent le

siège, le nombre, la taille des abcès.

6. 4. 9. 8. Les complications sel/aires ct parasellaires. Leur tableau clinique évoque

parfois celui d'une tumeur hypophysaire avec céphalées, hémianopsie

bitemporale, panhypopituitarisme.

Le diagnostic est fait grâce au scanner et à l'artériographie carotidienne.

6. 6. 10. Les sinusites fongiques: l'aspergillus est le parasite le plus souvent en

cause [2,9,12]. On distingue deux formes anatomo-eliniques :

. La forme non invasive est la plus fréquente; elle se manifeste

cliniquement sous la forme d'une sinusite maxillaire chronique.

La forme invasive est plus rare; l'atteinte initiale siège au smus

maxillaire, progresse vers l'ethmoïde et ensuite l'apex orbitaire, le smus

sphénoïdal et la base du crâne. Le diagnostic est anatomo-phatologique.

7. RAPPEL THERAPEUTIQUE

Le traitement des sinusites est bien codifié et prête peu à des discussions

de nos jours. Le traitement est avant tout médical et ne fait appel à la chirurgie

qu'en cas de persitance des signes cliniques ou radiologiques malgré un

traitement médical bien conduit.
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7.1. Les buts du traitement

- rétablir l'intégrité méato-ostiale;

- lutter contre l'inflammation et/ ou l'infection tant au ruveau du

méat, de l'ostium que dans la cavité sinusienne;

- traiter les facteurs étiologiques afin de prévénir une éventuelle

récidive;

- traiter les complications.

7. 2. Les moyens thérapeutiques

7. 2. 1. Les moyens médicaux

Le traitement médical comporte un traitement loco-régional et un

traitement à visée générale.

7. 2. 1. 1. Les médications locales: il s'agit d'un traitement local de décongestion

naso-ostiale qui fait appel à différentes thérapeutiques:

- les instillations nasales : gouttes nasales de vasoconstriteurs.

d'antibiotiques et/ou de corticoïdes.

- les aréosols de substances mucolytiques associées à des antibiotiques,

à des anti-inflammatoires, ou à des substances décongestionnantes.

- les lavages positionnels de Proetz.

7. 2. 1. 2. Les médications générales

Les antibiotiques par VOle générale sont efficaces dans les sinusites

mais également dans leurs complications. Le choix se fera en fonction de

l'antibiogramme. Si celui-ci n'est pas fait, il se portera sur un antibiotique à action

large et ayant une bonne diffusion tissulaire et osseuse surtout dans la sphère

ORL. Les familles les plus utilisées sont celles des bêta-Iactamines à action contre



les bêta-lactamases sécrétées par les germes, des macrolides, des cvclines, des

quinolones.

Les anti-inflammatoires agissent contre l'inflammation et l'œdème. il

ont parfois une action antalgique. Les anti-inflammatoires utilisés sont des non

stéroîdicns ( acide niflumique, association enzymatique) ou des corticoïdes. Ils

sont généralement prescrits pendant 7 à 10 jours en association quasI

systématique avec les antibiotiques et selon les formes de sinusite.

Les antalgiques agissent sur la douleur. Ils peuvent être purs ou

associés à la codéine ou à la caféine. L'action est centrale ou périphérique.

Les antipyrétiques agissent sur la fièvre. On utilisera les antipyrétiques

purs ou des produits associant propriétés antalgiques et antipyrétiques.

Les mucorégulateurs fluidifient les sécrétions smusiennes

phatologiques, favorisant ainsi le drainage des sinus sans inhiber les actions du

du tapis muee-ciliaire. ils contiennent pour la plupart de la carbocvstéine. Ils sont

contre indiqués en cas d'ulcère d'estomac.

7. 2. 2. Les moyens chirurgicaux:

Les moyens chirurgicaux sont nombreux et chacun a ses indications particulières.

Il existe des actes chirurgicaux pour pallier aux facteurs favorisants et ceux

permettant aux sinus la reprise de leur physiologie normale.

7. 2. 2. 1. Les actes chirurgicaux contre les facteurs [aoorisants : on peut être amené à

pratiquer:

- une avulsion (extraction dentaire),

- une polypectomie,

- une amygdalectomie,
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- uneadénoïdectornie chez J'enfant,

- un redressement d'une cloison nasale déviée,

- une cautérisation de surface ou sous muqueux du cornet inférieur,

- une turhinectomie (ablation du cornet).

7. 2. 2. 2. La chirurgie[onciionnellc :

Les ponction-lavages des sinus

• La ponction du sinus maxillaire: elle est pratiquée dans un but à la

fois diagnostique et thérapeutique. Il y a trois siéges de la ponction des sinus

maxillaires.

La ponction du méat moyen est rarement utilisée car dangereuse du

fait des rapports étroits avec l'orbite.

La ponction de la fosse canine ou voie de Petersen ne permet pas la

mise en place d'un drain à demeure. Elle n'est pas de pratique courante.

La ponction du méat inférieur: elle se fait sous anesthésie locale la

plupart du temps chez l'adulte. Elle peut nécessiter une anesthésie générale chez

l'adolescent. On réalise une trépanation au trocart d'Albertini à travers la paroi

inter-sinuso-nasale. On l'appelle encore ponction diaméatique. Cette ponction

permet la mise en place d'un drain d'Albertini pendant au moins six jours pour

lavage au sérum physiologique et instillation d'antibiotiques, d'anti

inflammatoires et de mucolytiques à la demande..

• La trépana-ponction (clou de Lemoyne) : elle consiste à trépaner la

paroi antérieure du sinus frontal et à introduire par l'orifice ainsi créé une canule

métallique (clou de Lemoyne). Cette canule peut assurer le drainage dans les

sinusites bloquées et permet d'effectuer des lavages de la cavité sinusienne et du

canal nase-frontal avec un liquide antiseptique contenant parfois à un

antibiotique. et un anti-inflammatoire.



Les méatotomies.

Elles sont destinées au traitement des sinusites maxillaires. Elles se sont

développées grâce à la microchirurgie endonasale. Les méatotomies permettent

de créer une communication facile entre le sinus maxillaire et la. fosse nasale par

un large orifice. Elles se font au niveau du méat inférieur (méatotomie inférieure)

ou au niveau du méat moyen (méatotomie moyenne) isolément ou en association

(biméatotomie).

- La méatotomie moyenne a pour but l'aération et le drainage du sinus

exclu. Son effet est durable à long terme. Elle enlève tou te la cloison inter-sinuso

nasale au dessus des deux tiers des cornets postérieur et inférieur en respectant la

voie lacrvmale.

- La méatotomie inférieure permet d'évacuer le sinus. de taire un

diagnostic à partir d'une biopsie, de pratiquer quelques gestes limités. Son rôle

physiologique d'aération est limité dans le temps car elle a tendance à se fermer

secondairement. La méatotomie inférieure sacrifie la tête du cornet inférieur et la

totalité du mur méatal inférieur. Elle permet à l'aide d'optiques de nettoyer les

parties inférieure et postérieure du sinus. il est possible de nettoyer la cavité

sinusienne en enlevant kystes, polypes, fongosités mais en laissant en place une

partie du revêtement muqueux.

La trépanation à minima du sinus frontal: Cne courte incision de 1,5 à

2 centimètres est faite à l'extrémité interne du sourcil L'ouverture ainsi faite sur

le plancher du sinus frontal mène directement sur l'ostium. Ce qui permet:

- d'en nettoyer les abords,

- d'explorer le reste de la cavité sinusienne à l'aide d'un endoscope ou

d'un optique oblique,
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- de drainer par voie externe le ou les sinus malades,

-de nettoyer l'orifice du canal nasa-frontal et ses abords.

7. 2. 2. 3. La chirurgie radicale :

Elle se propose d'enlever les lésions et toute la muqueuse sinusienne et

permet d'aborder les autres sinus adjacents. Quatre principales interventions

entrent dans ce cadre.

- l'intervention de Caldwell-Luc: se fait sous anesthésie loco-régionalc

ou générale avec intubation trachéale. Elle consiste en une trépanation large de la

paroi antérieure du sinus maxillaire à travers la fosse canine. Elle a pour but

l'ablation des lésions inflammatoires et le drainage de la cavité sinusienne ainsi

nettovée.

- Intervention de Pietrantoni De Lima : communément appelée

opération de De Lima, elle complète le nettoyage du sinus maxillaire par une

ethmoïdectomie transmaxillaire respectant l'intégrité de la muqueuse nasale et

du cornet moyen par l'ouverture du plancher du sinus frontal. Elle est pratiquée

sous anesthésie générale sous intubation trachéale. C'est une intervention difficile

qui réalise une ethmoïdectomie totale.

- Abord large du sinus frontal: il existe deux voies d'abord:

+ La voie basse ou fronto-sourcilière de Jacques. On pratique une

incision cutanée au niveau de l'arcade sourcilière à partir d'un centimètre de

l'angle interne de l'œil jusqu'au tiers interne du sourcil. Ensuite un volet osseux

est réalisé permettant des gestes thérapeutiques sur le sinus.

+ La voie haute ou le scalp bitemporal de Caime-Unterberger

L'incision se fait en retrait par rapport à l'implantation des cheveux. Ensuite un

volet osseux est fait afin d'aborder les sinus frontaux et d'avoir une bonne vision



sur les ostias. Cette technique a surtout l'avantage de ne pas laisse-r de cicatrice

visible après la repousse des cheveux.

Ces techniques permettent d'avoir une VISIOn large et directe sur les

smus frontaux pour un meilleur nettoyage et un recalibrage du canal rronto

nasal.

7.3. Indications

Les traitements varient non seulement en fonction des indications mais

surtout et aussi des moyens techniques disponibles et de la compétence

(humaine) du personnel ORL. ils nécessitent parfois une collaboration entre

neuro-chirurgien, ophtalmologiste, maxille-facial et ORL ( voir tableau :'(01).



Tableau N°r: indications.
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lnlii.-.ltion lra ite me ut
--

Sinusites algül''' médical: - VOie locale.gouttes nasales de vaso-constriteurs. ATB, AL aérosls

- voie générale: ATB+AI, antalgiques, antipyrétiques
---

médico-ch irurgical: - gouttes nasales de vaso-constriteurs . ATB, Al, lavages positionnels deSinusites chroniques:

Maxillaire Proetz, PLS_ Si échec, intervention sur le foyer sinusien : méatotomie

Caldwell-Luc, méatotom ie

- Frontale Ca irne-Unterberger ou incision sourcilière de Jacques

- Eth 1110ïda le.s phénorda It' Curetage de l'ethmoïde ou ouverture du sinus sphénordal, opération de De Lima

kystesr mucocèles Intervention sur le foyer sinusien : Caldwell-Luc

polypes Caldwell-Luc ,curetage de l'ethmoïde

pyocèle Incision sourcilère de Jacques uni ou bilatérale (en lunettes), Cairne -Unterberger

infection orbite-oculaire Orbitotom il' de d ra inage + ATB

névrite optique retro-bulbaire Curetage de l'ethmoïde + ATB

ostéite Curetage du foyer ostéitique+ séquestrectorn ie + ATB + AI

méningite ATB + Mesures de réanimation (soins intensifs)

septicémie

empyème En collaboration avec les neuro-chirugiens

abcès du creveau

cellulite crânio faciale Incision drainage de j'abcès+ATB + AI

Atteinte des voies respiratoires, digestives Traitement de la sinusite causale + traitement palliatif des troubles associés et avis des gastro-

T ro 111 P(' d' Eus tach« ('ntl' ro 10g lIl'S
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7. 4. Prévention

Î. 4. 1 Prétention primaire:

il faut informer et sensibiliser les populations sur les sinusites, les précautions à

prendre pour les éviter.

Î. 4. 2. Prétention secondaire:

Elle doit être associée au traitement curatif pour une meilleure prise

en charge des sinusites.

Le traitement préventif des sinusites correspond au traitement des

facteurs étiologiques et favorisants. Il faut:

- un traitement adéquat d'une rhinite apparemment banale,

- une bonne hygiène bucco-dentaire,

- une ablation précoce d'un méchage endo-nasal thérapeutique( 48

heures au plus tard),

- une proscription de l'alcool, du tabac et de tout autre facteur de

congestion nasale,

- une réparation des fractures du maxillaire supérieur, avec évacuation

de l'hématome,

- une éviction des allergènes suspectés.

La recherche des allergènes et la désensibilisation sont les meilleurs

movens de prévention des sinusites allergiques.
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DEUXIEME PARTIE\:
~

NOTRE ETUDE,
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1. 1. Objectif général

Donner les caractéristiques des patients hospitalisés dans le service

d'ORL et de CCF du CHNYO de Ouagadougou entre 1992 et 1996 pour

complications de sinusite.

1. 2 Objectifs spécifiques

1. Etudier les aspects épidémilogiques des complications des sinusites

en milieu hospitalier ORL et CCF au CNHYO de Ouagadougou.

2 Decrire les aspects cliniques des complications des sinusites ayant

nécessité une hospitalisation dans le service d'ORL et de CCF du CHNYO de

Ouagadougou.

3. Présenter les aspects évolutifs des sinusites compliquées hospitalisés

et traités dans le service d'ORL et de CCF du CHNYO de Ouagadougou.

4. Ennumerer les protocoles thérapeutiques ayant fait leur preuve dans

la cure des sinusites et de leurs complications dans nos conditions de travail.
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METHODOLOGIE



2. 1. Cadre d'étude

Le CHNYO de Ouagadougou ouvert en 1961 est devenu un centre

hospitalier à vocation hospitalo-universitaire. Notre étude a eu pour cadre le

service d'ORL et de CCF du CHNYO de Ouagadougou, service de référence de

la spécialité ORL au Burkina. n sert aussi de terrain de stage pour les infirmiers

spécialistes en ORL et les étudiants en médecine. Les infrastructures actuelles se

composent de :

- 4 bureaux de médecins ORL,

- 3 boxes de consultation pour infirmiers,

- 2 salles pour soins internes et externes,

- 1 bloc chirurgical avec deux salles d'opération,

- 1 salle d'exploration fonctionnelle audiométrique,

- 1 salle d'accueil et de secretariat

- et un bloc d'hospitalisation avec 14 lits.

Le service fonctionne avec:

- 4 médecins spécialistes ORL,

- 14 infirmiers spécialistes ORL,

- 2 infirmiers spécialistes en anesthésiologie

- et 2 personnels de soutien.

2.2. Méthode de travail

Notre étude est rétrospective. Elle couvre la période du 1er Janvier

1992 au 31 Décembre 1996 soit 5 ans.

2. 3. Malades

Notre étude a concerné 125 dossiers de malades hospitalisés en ORL et

de CCF du CHNYO de Ouagadougou pour sinusite et/ou complications de

sinusite pendant la période de l'étude.
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- Inclusion: sont inclus dans cette étude tout patient hospitalisé pour

sinusite ou complication de sinusite et possédant un dossier médical exploitable

(125 au total).

- Exclusion: tout malade hospitalisé sans dossier médical ou possédant

un dossier médical inexploitable (5 cas au total).

2 4. Matériel de travail

Nous avons exploité les documents du service:

-le registre des hospitalisations,

- les dossiers cliniques (ou observations) des malades,

- les fiches de consultation des malades,

- le régistre des comptes-rendus opératoires,

- et le régistre du laboratoire.

Nous avons étudié:

- l'âge,

- le sexe,

- la profession,

- la clinique,

-les examens complémentaires,

- le traitement,

- l'évolution.

Pour le recueil de toutes ces données nous avons établi une fiche

d'enquête individuelle pour chaque dossier de patient.

Les résultats des données ont été traités et exploités au micro

ordinateur avec les logiciels Epi info et word 7.0.
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3. 1. Aspects épidémiologiques

3. 1. 1. Fréquence

Entre le 1er Janvier 1992 et le 31 Décembre 1996, le service dOkl.. et de

CCF du CHNYO de Ouagadougou a reçu 35 000 malades en consultation dont

700 ont été hospitalisés. Les complications des sinusites ont été le motif

d'hospitalisation dans le service pour 125 patients pendant la période de l'étude

soit une fréquence de 17,14%.

Selon l'année d'hospitalisation nous avons remarqué une augmentation

du nombre de malades hospitalisés pour sinusite à partir de 1993 comme

l'indique la figu re 1'0--1.

Nombre de cas

50 r1 41
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0
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Années

Figure 4 : Répartition par année des 125 malades hospitalisés.



3. 1. 2 Répartition par mois

La répartition des malades selon le mois d'hospitalisation a nus en

évidence des périodes d'accès correspondant aux mois de novembre et de

décembre comme l'indique la figure N°S.

Nombre de cas

Janv Févr Mars Avr Mai Juin Juil Août Sept Oct Nov Déc

Mois

Figure 5 : Répartition par mois des 125 malades hospitalisés pour

complications de sinusite.



3. 1. 3. Répartition des malades selon Je sexe

Selon la répartition des sexes, nous avons enregistré 77 hommes

(61,60°,-6 des cas) et 48 femmes (38,40%des cas). Le sexe - ratio s'établissait à 1,6 en

faveur des hommes.

3. 1. 4. Répartition des maJades selon J'âge

Les âges extrêmes étaient 3 ans et 81 ans. La moyenne d'âge était 25

ans.

La répartition selon l'âge donnait un pic dans la tranche d'âge de 20-29

ans (45,S6Di> des cas) comme l'indique la figure N°6.

50 ( 45,56

Il,~o
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0-09 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70 et plus

A!e ( années)

Figure 6 : Répartition des 123 malades hospitalisés pour complications de

sinusite en fonction des tranches d'âge

Nous avons remarqué une dimunition des cas à partir de 40 ans d'âge.

Dans deux cas l'âgp du patient n'avait pas été précisé.



3. 1. 5. Répartition des malades selon la profession

Selon la profession, les élèves et étudiants prédominaient (39,13%),

suivis des fonctionnaires et travailleurs du privé (26,96%) (tableau II).

Tableau D : Répartition selon la profession des 115 malades hospitalisés

pour complications de sinusite

Profession Nombre de Pourcen tage

patients (% )

Élèves et étudiants 43 39,lJO'~

Travailleurs du privé/Fonctionnaires 31 26,9600

Ménagères 12 10,-1300

Cultivateurs 6 3,)') °0

Commerçants 6 3,))'?0

Fonctionnaires rétraités 2 1,7-1°0

Autres 13 11,30'?ô

Total 115 100%

Dans la cas la profession du patient n'avait pas été précisée.

3. 1. 6. Provenance

Les patients provenaient de la commune de Ouagadougou dans 3/4

des cas.

3. 1 .7. Durée d'hospitalisation

La durée du séjour dans le service variait entre 1 et 56 jours.

La durée moyenne était de 5 jours et 91,73% des malades ne

dépassaient pas lajours à l'hôpital.
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3. 2 Aspects cliniques

3. 2. 1. Motifs de consultation

Les motifs de consultation étaient variés (tableau III).

Tableau ID: Répartition des cas selon le motif de consultation.

Motifs de consultation Nombre de Pourcentage

patients (%)

Céphalées 69 55,20%

Obstruction nasale 33 26,40%

Rhinorrhée 13 10,40%

Tuméfaction du visage 13 10,40%
~

Fistules 5 4,00%

Troubles visuels 5 4,00%

Fièvre 3 2,40%

Dyspnée 2 1,60%

Hyposmie / anosmie 2 1,60%

Cacosmie 2 1,60%

Les céphalées prédominaient (55,20%), suivies par les syndromes

d'obstruction nasale (26,40%) et la rhinorrhée dans 10,40% des cas. Ces
"

symptomatologies étaient souvent associées chez un même malade.
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3. 2. 2. Antécédents

Les antécédents étaient précisés chez 49 malades sur les 125 (tableau

IV).

Tableau IV: Répartition des cas en fonction des antécédents

Antécédents Nombre Pourcentage

de cas (%)

Rhinites 39 79,60%

Caries dentaires 4 8,16%

Dyspnée asthmatiforme 4 8,16%

Traumatisme du massif 2 4,08%

facial supérieur

Total 49 1000/0

Les rhinites venaient en tête (79,60%), suivies des canes dentaires

(8,16%); ce qui expliquerait les origines rhinogènes et dentaires des sinusites chez

nos patients avec prédominance probable des sinusites rhinogènes.

3. 2 3. Répartiton des malades selon le siège anatomique.

L'atteinte des sinus maxillaires était prédominante (79,20%) (tableauV).
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Tableau V : Répartition des cas selon le siège anatomique.

Siège Nombre de cas Pourcentage

Sinus maxillaire 99 79,20%

Tous les sinus 12 9,60%

Sinus frontal 9 7,20% v

Sinus maxillaire + sinus 3 2,40%

frontal

Sinus ethmoïdal 2 1,60%

TOTAL 125

3.2.4. Complications des sinusites

Nous avons considéré comme complications de sinusite les entités

cliniques présentées dans le tableau N°VI.
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Tableau VI: Répartition des cas selon les types de complication.

Complications Nombre de Pourcentages

cas

Sinusites chroniques 58 46,40%

Kystes 22 17,60%

Polypes 16 12,80%

Mucocèles 13 10,40%

Complications orbito - oculaires 13 10,40%

Cellulites crânio - faciales Il 8,80%

Ostéites 10 8,00%

Septicémies 04 3,20%

Méningites 02 1,60%

Bronchopneumopathie chronique 01 0,80%

Epistaxis récidivante de moyenne 01 0,80%

abondance

Nous avons essayé de regrouper certaines complications :

-les sinusites chroniques étaient les plus fréquentes (46,40%),

- les pseudo-tumeurs (40,80%) reparties en : kystes (17,60%), polypes

(12,80%), mucocèles (10,40%).

-les complications orbito-oculaires représentaient 10,40% des cas.
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3. 2 5. Sinusites chroniques

* Sexe

Nous avons enregistré 62,07% d'hommes et 37,93% de femmes.

* Age

Les sinusites chroniques étaient rares avant 10 ans et après 40 ans. Le

maximum de cas était observé entre 20 et 30 ans (53,49%).

* Siège anatomique

La topographie des sinusites chroniques était surtout maxillaire

(81,03%) comme l'indique le tableau VII.

Tableau VII : Répartition des cas de sinusites chroniques selon le

siège anatomique.

Siège de la sinusite Nombre de cas Pourcentage

Sinus maxillaire 47 81,03%

Sinus frontal 3 5,17%

Tous les sinus 8 13,80%

Total 58 100%

Sur les 47 cas de sinusite maxillaire, l'atteinte bilatérale prédominait

(30 cas) soit 63,83 % des cas. Le sinus maxillaire gauche seul était concerné dans

10 cas et le sinus maxillaire droit seul dans 7 cas.
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Les antécédents avaient été précisés pour 33 cas et on notait une

prédominance des rhinites 23 cas soit 69,70%. Les caries dentaires étaient en

deuxième position avec 4 cas soit 12,12%; suivaient les traumatismes du massif

facial supérieur et l'asthme 3 cas chacun soit 9,09%).

Les caries dentaires et les traumatismes du massif facial supérieur

étaient tous associés à des atteintes unilatérales des sinus (deux cas de sinusite

maxillaire droite isolée et deux cas de sinusite maxillaire gauche isolée pour les

caries dentaires, deux cas de sinusite maxillaire gauche isolée et un cas'de

sinusite maxillaire droite isolée pour les traumatismes du massif facial

supérieur) .

3. 2. 6. Kystes

* Sexe et âge

ils étaient retrouvés chez 22 patients. La répartition selon l'âge et le

sexe montre une prédominance masculine (68,18%) et une prédominance de la

tranche d'âge de 20 à 29 ans.

* Siège anatomique

Dans tous les 22 cas les sinus maxillaires étaient les seuls sièges en

cause. Dans 11 cas les kystes étaient surinfectés (précisés ainsi dans les comptes

rendu opératoires).

3. 2. 7. Polypes

Nous avons enregistré 10 hommes et 6 femmes qui présentaient des

polypes sinusiens. Le maximum de cas se rencontrait dans les tranches d'âge de

10 à 29 ans (62,50% des cas). L'obstruction nasale était le motif de consultation le

plus fréquent. Le siège anatomique en cause était le sinus maxillaire. Nous avons

noté 9 cas de polypose naso-sinusienne:
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- une extension à la fosse nasale droite isolément dans deux cas,

- une extension à la fosse nasale gauche isolément dans trois cas,

- dans les quatre autres cas l'atteinte uni ou bilatérale n'avait pas été

précisée.

3.2.8. ~ucocèles

Les mucocèles étaient rencontrées chez les malades dont l'âge variait

entre 10 et 29 ans (69,23%). Ceux entre 50 et 59 ans réprésentaient 23,08% des cas.

Elles siègeaient au niveau des sinus maxillaires dans 10 cas et au

niveau du sinus frontal dans 3 cas.

3. 2. 9. Complications orbito-oculaires.

Les complications orbito-oculaires étaient variées ( tableau VIII.)

Tableau VIII: Aspects cliniques des complications orbito-oculaires..

Complications Nombre de cas pourcentage

Fluxion palpébrale 1 7,70%

Abcès palpébral 8 61,53%

Chémosis 4 30,76%

Exophtalmie 1 7,70%

Phlegmons orbitaires 4 30,76%

Dacryocystites 2 15,38%

Choroïdite 1 7,70%
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Parmi ces complications, les atteintes palpébrales étaient les plus

retrouvées.

Les atteintes orbitaires étaient limitées aux exophtalmies et aux

phlegmons orbitaires.

..Age et sexe

La répartition de ces patients selon l'âge et le sexe montre une

prédominance des moins de 20 ans (69J23%) et des garçons comme l'indique le

tableau IX.

Tableau IX : Répartition des patients présentant des complications

orbito-oculaires selon l'âge et le sexe.

Sexe Total Pourcentage

Tranches d'âge Féminin Masculin

0-9ans 3 1 4 30,77%

10 -19 ans 5 0 5 38A6%

20 -29 ans 1 2 3 23,08%

30 ans et plus 1 0 1 7,69%

Total

Pourcentage

10 3

23JOS
%

.. Siège initial de la sinusite

On notait une nette prédominance des pansinusites dans les

complications orbito-oculaires : 85J71 % des atteintes orbita-oculaires étaient

consécutives à une atteinte de tous les sinus.
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3. 2. 10. Ostéites

Nous avons noté autant de femmes que d'hommes.

La tranche d'âge la plus représentée était celle de 10-19 ans avec 50 %

des cas.

Le sinus maxillaire était concerné dans 9 cas, le sinus frontal dans 1 cas

Dans 50% des cas elles étaient liées à des mucocèles et dans 50 % elles

accompagnaient des sinusites chroniques.

3. 2. 11. Cellulites crânio-faciales.

Les cellulites crânio-faciales (11 cas) étaient rencontrées dans 81,82%

chez des patients de moins de 20 ans avec prédominance masculine (72,72%) des

cas.

Les cellulites suppurées étaient les plus fréquentes (82%).

Dans 4 cas elles se limitaient à la face, 3 cas au crâne, dans 4 cas à la

face et au crâne.

Le siège initial de la sinusite était maxillaire dans 7 cas et frontal dans 4

cas.

3.212 Septicémies (4 cas), méningites (2 cas).

Elles concernaient les patients de 10-19 ans aussi bien les hommes que

les femmes; elles étaient toutes consécutives à une pansinusite.

3. 2 13. Autres complications:

- épistaxis (1 cas),

- bronchopneumopathie (1 cas)

Dans les deux cas elles étaient associées à des sinusites maxillaires

chroniques et concernaient des hommes de 30 ans.
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3. 3. Aspects thérapeutiques

Suivant le type de complication et le siège de la sinusite le

traitement variait; il pouvait être médical et/ou chirurgical.

Dans 22 cas (17,60%) le traitement était purement médical et 103 cas

(82,40%) ont nécessité une intervention chirurgicale. La cure chirurgicale la plus

utilisée dans le service était l'intervention de Caldwell-Luc comme l'indique le

tableau X.

Tableau X : Répartition des cas en fonction du type

d'intervention chirurgicale pratiquée.

Type d'intervention

chirurgicale

Caldwell-Luc
Méatotomie
Ponction lavage

Trépanation du sinus
frontal

Opération de Jacques
Cairne-Unterberger
Opération de De

Lima

Nombre Pourcentage

de cas

92 89,32%
02 1,94%

04 3,89%

02 1,94%

01 0,97%

01 0,97%
01 0,97%

TOTAL 103
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3. 3. 1. Traitement des sinusites chroniques

Dans tous les cas de sinusite chronique, un traitement médical au

départ était institué (8 cas). TI était parfois associé à :

- une ponction lavage du sinus maxillaire (4 cas),
- une turbinectomie (2 cas),
- des cures chiru.rgicales radicales (Caldwell-Luc) (47 cas),

- une opération de De Lima (1 cas).

3.3.2 Traitement des Kystes
21 cas ont bénéficié d'une intervention de type Caldwell-Luc

pour kystectomie.
Dans 1 cas une méatotomie avait été pratiquée pour ablation du kyste.

3. 3. 3. Traitement des polypes

Une intervention de type Caldwell-Luc a été faite dans 15 cas plus

polypeetomie par voie endonasale. 1

Une méatotomie a été faite avec ablation du polype endo-sinusien (1

cas ).

3.3.4. Traitement des mucocèles

Du fait de leur caractère ostéolytique la cure a été chiru.rgicale

d'emblée avec curetage du foyer ostéolytique. Ainsi ont été réalisées:

- 9 interventions chirurgicales de type Caldwell-Luc

- 2 trépanations du sinus frontal

- 1 intervention par voie sourcilière de Jacques.

3. 3. 5. Traitement des complications orbito-oculaires

Le traitement avait été fait en collaboration avec les ophtalmologistes,

TI consistait en une antibiothérapie plus anti-inflammatoires et collyres.

L'intervention chirurgicale sur l'oeil a été nécéssaire dans un seul cas et a

consisté à un drainage avec évicération de l'œil atteint chez un enfant.
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3. 3. 6. Traitement des ostéites

Une cure chirurgicale du foyer ostéitique a été faite associée à une

antibiothérapie. Ainsi ont éte réalisées:

-9 interventions de Caldwell-Luc

-une intervention par voie sourcilière de Jacques.

3 .3. 7. Traitement des cellulites crânio-faciales

Le traitement a consisté en une antibiothérapie associée aux anti

inflammatoires et au drainage de l'abcès pour les cellulites suppurées. Une fois le

foyer asséché une cure chirurgicale était réalisée sur le foyer sinusien.

Ainsi ont été pratiqués:

- 9 interventions de Caldwell-Luc

- une intervention de Cairne-Unterberger.

3.3.8. Traitement des Septicémies et méningites

Le traitement a été purement médical (voie veineuse, antibiotiques et

anti-inflammatoires).

3.3.9. Traitement de l'épistaxis

il a consisté à un méchage des fosses nasales + hémostatiques +

antibiotiques.

3. 3. 10 Traitement de la pneumopathie

il était purement médical: fluidifiants + antibiotiques.

r
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3.4. Aspects évolutifs

L'évolution des malades après le traitement est représentée

par la figure N°7.

Evolution
favorable

Guérison
avec

sequelle

Evadés Décédés

Figure 7: Répartition des malades en fonction de
l'évolution après le traitement.

Nous avons noté:

- 92% de guérison,

- If6 % de séquelles (une hémiparésie gauche, un cas d'éviscération de

l'oeil droit),
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- 4 patients perdus de vue (3,2%),

- et 4 cas de décès soit un taux de mortalité de 3,2%.

Parmi les malades décédés on notait 3 hommes de moins de 15 ans et

1 femme de 20 ans.

75% des décès faisait suite à des septicémies et 25 % par suite de

méningite.
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4. 1. Limites et contraintes de l'étude

Nous avons enregistré des dossiers n'apportant pas de réponse à tous

les items du questionnaire. Ces insuffisances sont propres à toute étude

rétrospective,

L'étude ne prend pas en compte l'évolution après la sortie de l'hôpital.

Les examens paracliniques sont limités selon nos conditions de travail.

Ainsi l'échographie n'est pas de pratique courante dans le diagnostic des

sinusites dans le cas particulier du Burkina.

Le scanner, la résonance magnétique nucléaire (RMN) n'existent pas

encore dans notre pays.

4. 2. Aspects épidémiologiques

4.21. Fréquence

L'augmentation progressive du nombre de malades hospitaliés par an
·r

dans le service a plusieurs explications. Nous lions cet état de fait à

l'augmentation du nombre de médecins qui passe de 2 en 1992; puis 3 en 1993 et
4 en 1994.

De plus en plus l' ORL occupe une place importante dans la prise en

charge de certaines symptomatologies (céphalées, troubles de la vision,

recherche de foyers infectieux chez les diabétiques et les cardiaques, bilan

d'hyperthermie chez les enfants).

4. 2 2 Répartition par mois

Nous remarquons que les mois de novembre, décembre, janvier
constituent les périodes d'accès des sinusites. L'harmattan soufflant pendant

cette période serait mal supporté par certains patients allergiques à la poussière

et/ou au froid.

Nos résultats concordent avec ceux de Dansou Gbessi Gaspard [15]
r
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au Bénin. Dans son étude sur la pathologie üRL et CF vue dans un centre de

santé périphérique, il trouvait que le fort pourcentage de ses patients s'observait

en saison sèche.
r

4. 2 3. Répartition selon le sexe

La prédominance masculine observée dans notre étude (61,60%) se

rencontre aussi dans les séries des études suivantes:

- Biendo et collaborateurs à Brazzaville: 67% [5].

- Vodouhe et collaborateurs à Cotonou: 60,80% [68].

-Mouna H. à Dakar: 60,20% [73].

- Batinga Y.sur les sinusites d'origine dentaire: 67,6% [74].

- Castillo et collaborateurs en France: 65% [13].

- Eloy PH. et collaborateurs en Belgique: 61% [22].

Plusieurs explications existent pour la prédominance masculine. Mais

nous pensons que dans notre contexte socio-eulturel les femmes supportent

beaucoup plus la douleur que les hommes. Par ailleurs, les hommes disposent le

plus souvent d'un pouvoir d'achat plus élevé et la prise en charge des frais

d'hospitalisation leur incombe le plus souvent.

4. 2 4. Répatition par âge

Dans notre série, le plus jeune malade avait 3 ans. Le plus âgé avait 81

ans. Nous trouvons que nos âges extrêmes corroborent avec les séries de:

- Demard et collaborateurs: 3 et 84 ans [18].

- Renon P. et collaborateurs: 3 et 76 ans [57].

- Kouadio A : 7 et 71 ans [40].

r

La moyenne d'âge est de 25 ans dans notre série comme dans celle de

Kouadio A. en Côte d'Ivoire [40].
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Par contre elle est nettement plus élevée dans les séries de:

- Halpern GM et collaborateurs: 35,S ans [22].

- Dernard et collaborateurs en France: 38 ans [18].

- Castillo et collaborateurs en Belgique: 43,6 ans [13].

Cette différence de moyenne d'âge entre nos pays en développemént

et celle des pays développés ne serait-elle pas liée aux conditions socio

économiques précaires que nous connaissons dès le bas âge?

Plus de la moitié de nos patients (70,67%) avaient moins de 30 ans.

Nous trouvons que nos chiffres corroborent avec les séries de :

- Kouadio : 68,35% [40].

- Vodouhe et collaborateurs au Bénin: 79% [68].

- Dansou GG : 82,14% [15].

- Gehanno en France: 75 % [40].

A l' heure actuelle bien qu'il n'y ait aucune explication satisfaisantes la

plupart des auteurs s'accordent que l'adolescent et l'adulte jeune sont

pincipalement touchés avec une prédominance pour le sexe masculin [2, 15, 27,

40, 41, 43, 46, 51, 58, 65, 66].

4. 2. 5. Profession

Les élèves et les étudiants sont les plus réprésentés (39,13%), suivis par

les salariés du privé et les fonctionnaires (26,96 %). Nous pensons que le taux

élévé des élèves et étudiants, les salariés du privé et les fonctionnaires est dû au

fait que la ville de Ouagadougou est la capitale du Burkina Faso et regroupe le

grand nombre d'élèves et de salariés du pays.
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4. 3. Aspects cliniques

4. 3. 1. Antécédents

Plusieurs patients avaient consulté pour céphalées, obstruction nasale,

rhinorrhée.

Les rhinites constituaient les antécédents pathologiques ORL les plus

fréquents dans notre étude comme d'ailleurs dans celles de Kouadio A [40]

Dansou GG. [15], Vodouhe 5J [68].

Cela peut s'expliquer par l'interdépendance entre les fosses nasales et

les sinus paranasaux à savoir que la pathologie des uns peut provoquer celle des

autres et vice-versa.
r

Selon Batinga YD.[74] les caries dentaires des molaires et prémolaires

supérieures seraient responsables de 10 à 50% des sinusites maxillaires. Cela

s'explique par les rapports étroits entre le sinus maxillaire et les racines des

dents. La propagation de l'infection se fait par contiguïté à partir de la dent.

Dans notre série, quatre patients présentaient des antécédents de carie dentaire.

Ce faible taux ne serait-il pas lié au fait que certaines sinusites d'origine dentaire

soient traitées directement en odontologie en traitant la cause?

Les traumatismes du massif facial supérieur sont responsables à long

ou à court terme de sinusites. L'hémosinus (épanchement de sang dans les sinus)

constitue un milieu idéal de culture pour les germes.

4. 3. 2 Complications
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4. ,3. 2 1. Sinusites chroniques

Dans notre série, la chronicité est la complication la plus fréquente

(46,40%). Cette prédominance a été signalée par plusieurs auteurs: Vodouhe et

collaborateurs au Bénin, Garant et collaborateurs à Tours en France [68].

Cette chronicité est fréquente parce que la sinusite est encore mal

connue par certains praticiens et le malade n'est vu par le spécialiste ORL qu'en

cas de persistance des signes. Les traitements sont souvent inadéquats ou

escamotés favorisant l'installation de cette chronicité. De plus en plus

l'autonomisation de la sinusite liée à la nature atopique de certaines muqueuses

sinusiennes pourrait expliquer cette fréquence malgré les traitements médicaux

bien conduits. Ce qui nécessite parfois une cure chirurgicale sinon récidive des

phases de réchauffement avec possibilité d'installation d'autres complications
J.

aiguës.

Les rhinites étaient les antécédents les plus retrouvés suivies de loin

par les caries dentaires, les traumatismes du massif facial supérieur et l'asthme.

Les caries dentaires et les traumatismes du massif facial supérieur étaient en

association constante avec une atteinte unilatérale des sinus tandis que les

rhinites étaient le plus souvent associées à une atteinte bilatérale. Nos résultats

corroborent ceux généralement rapportés par la littérature: les sinusites

chroniques unilatérales sont d'origine dentaire le plus souvent tandis que les

sinusites chroniques bilatérales sont d'origine rhinogène surtout allergique

[6,35,39,40,59,73,74,75]. Mais nous pensons que des études prospectives

ultérieures pourraient mieux faire ressortir cet état de fait.
1·
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4. 3. 2 2 Kystes et polypes

Ils évoluent à bas bruit. Ils sont de découverte fortuite ou le malade

vient consulter après des années d'évolution en cas de surinfection du kyste ou

en cas d'obstruction nasale gênante lorsque le polype s'étend dans la fosse nasale

et l'obstrue (polypose naso-sinusienne) ou s'étend au rhino-pharynx (polype de

Killan). Ils peuvent sièger dans n'importe quel sinus. Dans notre série le siège_

maxillaire pourrait s'expliquer par le fait que c'est toujours l'incidence de
r

Blondeau qui est faite. Cette incidence ne permet pas une bonne étude des autres

sinus. Nous donnons cette même explication pour les polypes. L'échographie, le

scanner seraient mieux indiqués pour le bilan d'extension des polypes ou des

kystes.

4.3.2.3.~ucocèles

Selon des études publiées en Belgique et en France où le scanner et la

RMN ont étés utilisés comme moyens d'investigation [22,63,72], les sinus

frontaux étaient les sièges les plus fréquents; suivaient respectivement les sinus

ethmoïdaux et les sinus maxillaires. Dans notre série il n'a pas été noté de siège

ethmoïdal. Ceci pourrait s'expliquer par l'absence de moyens d'investigati0r;'

perfectionnés. Eloy P.et collaborateurs[22] dans une série de 41 patients

trouvaient 30% ayant un caractère ostéolytique contre 22% dans la série de

Kenedy[22]. Dans notre série sur les 13 cas de mucocèles 5 (soit 38,46% des cas)

étaient associés à une lyse osseuse. Nous pensons que cette difference est liée à

la taille de l'échantillon et au stade auquel le diagnostic est posé. Les patients

consultent généralement assez tard dans nos pays et nos moyens d'investigation

sont assez rudimentaires pour un diagnostic précoce et précis.
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4. 3. 2 4. Complications orbito-oculaires

Elles étaient prédominées par les atteintes palpébrales (61,90%). Ces

chiffres corroborent ceux des études béninoises (87,50%) [1] et ivoiriennes (92%)

[40]. Ceci s'explique par la physiopathologie des complications orbita-oculaires.

L'infection commence d'abord par une atteinte de la paupière avant de s'étendre

au globe oculaire et à la cavité orbitaire.

La tranche d'âge de 0 à 20 ans était la plus atteinte (69,23%). Ce chiffre

est comparable à ceux des publications sénégalaises (65%)[25] et italiennes (93%)

[15]. En Angleterre, Swiff et collaborateurs dans le Royal Liverpool Children's

Hospital [66] avaient noté que les compliations orbito-oculaires se rencontraient à

tout âge mais étaient plus fréquents chez les enfants. La fréquence de ces

complications chez le jeune s'explique par:

- les rapports très étroits existant entre l'orbite et les cellules

ethmoïdales qui sont présentes chez l'enfant dès la naissance,

- la persistance de déhiscences congénitales et,

- la plus grande perméabilité des tissus osseux chez l'enfant par

rapport à l'adulte [43,56].

La prédominance des pansinusites dans ces complications s'explique

par: .,.

-les rapports des sinus avec les cavités orbitaires,

-l'atteinte d'emblée de tous les sinus (ce qui favorise une diffusion plus

accélérée des germes vers l'œil),

- la virulence des germes,

-les terrains débiles ou immunodéficients.
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4. 3. 2. 5. Ostéites

La propagation de l'infection au niveau de l'os se fait par contiguïté.

L'évolution se fait inexhorablement vers la destruction de l'os et la propagation

de l'infection dans les organes de voisinnage ou dans tout l'organisme.

Dans 90% des cas les ostéites siègeaient au niveau des sinus,

maxillaires. Ceci est en rapport avec l'évolution d'emblée vers l'ostéite de

certaines sinusites chroniques d'origine dentaire.

4. 3. 2. 6. Cellulites crânio-faciales

Dans notre série, nous avons enregitré 82% de cellulites suppurées

comme dans celle de Kouadio A [40]. Ceci s'explique par le fait que devant une

tuméfaction de la face le patient n'a souvent pas le reflexe de consulter en ORL.

C'est souvent après une automédication sans succès ou un traitement médical

infructueux que le patient est reçu en consultation ORL.

4. 3. 2 7. Méningites

Deux patients ont présenté un syndrome méningé au cours de leur

pansinusite. Cette rareté est notée dans certaines études africaines:

-Au Benin ,Vodouhe avait trouvé deux cas sur une série de 2727 cas de

sinusites compliquées [68].

-En Côte d'ivoire Kouadio A avait enrégitré sept cas sur 79 patients

hopitalisés pour sinusite [40].

Par ailleurs nous n'avons pas noté d'autres complications

endocrâniennes.

Une étude menée en Inde par Sing B. et collaborateurs [64] SUT les

complications endocrâniennes des sinusites (219 cas) avait enrégistré:
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- 22 cas de méningite soit 10% de sa série,

-127 cas d'empyème sous dural (58%),

-15 cas d'abcès du cerveau associés à l'empyème sous dural (6,8%),

-17 cas d'empyème extra-durai (7,8%),

- 38 cas d'abcès du cerveau (17,40%).
.,

Ce faible taux constitué dans notre série serait dû au fait que certaines

de ces complications seraient traitées dans le service de maIadies infectieuses, de

pédiatrie, de médécine générale, d'ophtalmologie ou de neuro-chirurgie. Par

ailleurs nous ne disposons pas de scanner ni de RMN pour un diagnostic précis

de ces complications nous permettant de faire le lien entre l'atteinte sinusienne

et les affections endocrânniennes citées.

4. 3. 2. 8. Les complications respiratoires et digestives sont rares dans notre

étude (un cas). Ceci s'explique par le fait qu'elles n'occupent pas le devant de la

scène et n'engagent pas souvent le pronostic vital. Elles sont traitées en

ambulatoire et nécessitent rarement une hospitalisation.

4. 3. 2 9. Les épistaxis constituent habituellement un des signes cliniques des

sinusites. Mais nous les avons retenues ici comme complications car de moyenne

abondance et à répétition. L'examen clinique ORL, la crase sanguine, et la

radiographie pulmonaire n'ont pas apporté d'arguments pouvant expliquer

cette épistaxis. De plus la radiographie des sinus a mis en évidence une sinusite

maxillaire dont le traitement a permis l'arrêt des saignements.
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4. 3. 2 10. Les septicémies surviennent chez les patients jeunes et présentent une

évolution le plus souvent fatale. Sur les quatre patients présentant un tableau de

septicémie 3 sont décédés. Au même titre que les méningites, ( 1 patient est

décédé sur les 2 ) ce ne sont pas des complications très fréquentes dans notre

série.

4. 4. Bactériologie

L'isolement du micro-organisme responsable d'une infection est
~

habituellement indispensable au choix et à la bonne conduite de

l'antibiothérapie. Toutefois cette règle n'est pas absolue et à l'heure actuelle une

antibiothérapie dite "probabiliste" est de plus en plus prescrite surtout dans nos

conditions d'exercice.

Cette attitude est justifiée par plusieurs motifs:

- l'impossibilité dans certains cas de réaliser un examen bactériologique

dans des conditions techniques exigées;

- le manque de fiabilité de l'analyse de certains produits

pathologiques;

- le coût des examens bactériologiques dans l'attente de celui de

l'ordonnance qui sera prescrite;

Sur trois prélèvements effectués deux sont revenus stériles (66%).

Le pourcentage des cultures stériles varierait de 21,9% à 69,4% [5,71].

Cette forte négativité des cultures peut être expliquée par:

- la destruction des bactéries par une antibiothérapie préalable à la

ponction (décapitation);

-l'infection due à des bactéries particulières (anaérobies,

mycoplasmes);

- des infections atténuées avec des germes peu nombreux;
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- les sinusites virales;

- les sinusites allergiques.

Les germes les plus fréquents en cause sont: H. Influenzae,

Streptocoques, S. Pneumoniae, S. Aureus, les Entero bactéries [5].

Les germes anaérobies seraient le plus souvent rencontrés dans les sinusites

chroniques [5, 71]. ..



CONCLUSION~
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Au terme de cette étude rétrospective sur les sinusites en milieu

hospitalier en cinq ans dans le service d'ORL et de CCF du CHNYO de

Ouagadougou, nous pouvons faire les observations suivantes:

- Les sinusites répresentaient 17,14% des hospitalisations. Cette

fréquence était en augmentation.

- Le nombre d'hospitalisation par an est en hausse et connaît des pics

aux mois de novembre, décembre et de janvier.

- Toutes les tranches d'âge sont concernées. Les sujets jeunes sont les

plus atteints; 70,73% des patients ont moins de 30 ans.

- La prédominance masculine est manifeste avec 61,60% des cas.

- Les rhinites sont les plus grandes pourvoyeuses de sinusite.

- Le siège maxillaire est le plus fréquent (79,20 %).

- Les complications les plus fréquentes sont:

· les sinusites chroniques: 46,40%,

· les kystes: 17,60%,

· les polypes: 12,80%,

· les mucocèles : 10,40%,

· les complications orbito-oculaires : 10,40%; ces dernières se

rencontrent préférentiellement chez les jeunes; et sont souvent associées à des

pansinusites.

- Les complications endocrâniennes, respiratoires et digestives
7

semblent rares.

- Les septicémies et les méningites ont le plus souvent un caractère

péjoratif.

- L'antibiothérapie est le plus souvent "probabiliste".
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- Le traitement est médico-chirurgical (médical: 14AO%. Chîrurgical :

85J60%).

- La voie d'abord la plus utilisée est celle de Caldwell-Luc (85,60%).

Le pronostic à court terme est bon dans la majorité des cas (92%

d'évolution favorable).

- La mortalité est 3 fois plus élevée chez les enfants et les adolescents

que chez les adultes.

Les sinusites et leurs complications constituent un des motifs fréquent

de consultation dans notre service. En attendant d'autres études sur cette

affection permettant de mieux la connaître dans nôtre paysJ nous faisons

quelques suggestions pour contribuer à son diagnostic précoce partant de sa

prise en charge rapide, adéquate et pouquoi pas préventive?

.,.
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Aux autorités:

- Doter le CHNYü de Ouagadougou de moyens d'investigations plus

perfectionnés.

- Assurer la formation de médecins spécialistes en üRL.

- Emissions radio télévisées sur les rhinites et les sinusites d'origine allergique:

clinique, éthiopathogénie, prévention, prise en charge.

Au personnel de santé:

- Formation continue du personnel de santé sur les signes d'appel des sinusites.

- Devant les symptômes suivants:

+ céphalées - rhinites - anosmie - obstruction nasale, les patients

doivent être orientés en üRL pour avis.

+ épistaxis - tuméfaction de la face, les patients doivent être orientés en

üRL pour avis et/ou meilleure prise en charge.

- Demander un avis üRL devant certains signes qui évoquent une allergie

prurit auriculaire, oculaire, pharyngé, éternuements, rhinites, obstruction nasale.

- Collaboration davantage étroite entre pédiatre, médecin généraliste, neuro

chirurgien, ophtalmologiste, odontologiste, pneumologue, infectiologue,

allergologue et ORL.

A la population: (Information - Education - Communication)

- Consulter pour un rhume qui traîne.

- Eviter l'auto-médication.

- Pour les patients répondre aux rendez-vous du personnel soignant pour les
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contrôles, le suivi, et les conseils préventifs pour espacer les accès chez les

individus suspectés allergiques (éviter les ambiances poussiéreuses, se protéger

contre le froid, éviter certains aliments tels les crustacés, éviter les insecticides).

"
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Figure 8: Radiographie des sinus de la face (incidence de Blondeau) montrant
une pansinusite bilatérale.

Figure 9: Radiographie des sinus de la face (incidence de Blondeau)
montrant une opacité du plancher des sinus maxillaires.



Figure 10 : Radiographie des sinus de la face (incidence de Blondeau) montrant
un niveau hydro-aérique au niveau des sinus frontaux
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Figure Il : Phlegmon de l'orbite chez un patient de six ans.

Figure 12 : Matériel de ponction lavage des sinus

T

1 - Gants
2 - Trocard d'Albertini
3 - Drain
4 - Mand'rotl''f. -,,"

.>
5 - Porte coton

6 - Sérum physiologique
7 - Séringue
8 - Cupule
9 - Produits
10 - Compresses
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"CEn présence des :A1jlFT1{PS de cette CECOLCE et de mes chers
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fa qxj{CXBlrztE dans I'.exercice de fa médecine. Je donnerai mes soins

gratuits à l'indiqent et n'exiqerai jamais de salaire au-dessus de mon
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jldmis à I'intérieur des maisons, mesY~ ne verront pas ce qui s'y

passe; ma Ianque taira Ies secrets qui me seront confiés et mon état ne

servira pas à corrompre tes moeurs ni àfavoriserles crimes.

CRsspect~ et reconnaissant envers mes :A1jlFT1{PS, je rendrai à

feurs enfants I'instruction quej'ai reçue dé feurs pères.
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promesses. Q!le je sois couvert d'oppro6re et méprisé de mes confrères si
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Complications des sinusites en milieu
hospitalier (aspects épidémiologiques,

cliniques et évolutifs de 125 cas hospitalisés)
dans le service d'ORL du centre hospitalier

national Yalgado Ouédraogo (CHNYO) de
Ouagadougou de 1992 à 1996.
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RÉSUMÉ
Afin de décrire les caractéristiques des malades hospitalisés pour

sinusite et / ou complications des sinusites en milieu ORL du CHNYO de
Ouagadougou, nous avons mené une étude rétrospective du 01/01/92 au
31/12196. Nos résultats ont été les suivants:

• Les sinusites représentent 17,14% des hospitalisations en ORL
avec des périodes d'accès aux mois de janvier et de décembre.
Elles touchent préférentiellement les patients de 20 à 30 ans avec
45,56% de l'effectif.

• Une prédominance masculine a été observée avec un sex-ratio
de 1,6.

• Les rhinites sont les antécédents les plus fréquents.
• Le siège maxillaire est le plus fréquent (79,20%).
• Les complications les plus fréquentes sont:

• le passage à la chronicité (46,40%),

• les kystes (16,60%),

• les polypes (12,80%),

• les mucocèles (10,40%),

• les complications orbito-oculaires (10,40%), fréquentes
chez l'enfant.

• Le traitement a été le plus souvent chirurgical (82,40%).
• L'évolution à court terme est le plus souvent favorable (92%).
• Les complications sont redoutables chez les enfants.

Mots clés: Sinus de la face - Sinusites - Complications des sinusites 
ORL - CCF - Hospitalisation.
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