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INTRODUCTION

‘Dans la pratique médicale quotidienne, céphalées et algies crénio-faciales
constituent un symptome extrémement banal rencontré chez un grand nombre
de patients. Leur banalité est telle que seul leur caractére récidivant, et/ou leur
violence amenent les patients & consulter. f

Les céphalées constituent néanmoins des motifs fréquents de consultation aussi
bien chez le médecin généraliste que chez les spécialistes. Beaucoup de
spécialités sont concernées par le probléme de céphalées, mais celles-ci sont
plus volontiers rattachées aux spécialités qui s’occupent de la téte, c’est-a-dire
’oto-rhino-laryngologie, la neurologie, I’ophtalmologie et la psychiatrie.

De nombreuses études faites en Afrique et ailleurs attestent de 1’importance du
probléme, mais peu d’études a ce jour se sont attardées sur la part de I’ORL
dans les céphalées et algies cranio-faciales, part qui du reste, est trés souvent
I’objet d’un flou dans les esprits des patients. Ceux-ci assimilent tantdt
céphalées et sinusites oualors ignorent complétement la part de I’ORL.

EN AFRIQUE

Pour Ziegler en 1986, la migraine qui est une forme de céphalée a une
fréquence en Afrique exceptionnellement faible. En effet, environ 1% de la
population souffrirait de cette affection et, seules certaines personnes
(enseignants, étudiants, hommes d’affaires) sembleraient affectées.[38]

- AU CAMEROUN

Lolo Berthe citant les travaux de Fodzo et Coll, révéle 35,63% de céphalées sur
I’ensemble des malades venus consulter a I’hépital Laquintinie de Douala, au
service de neurologie durant Jes six derniers mois de 1979 [20]

En 1990, au cours d’une étude en ORL, NOUPOUE Joseph constate que les
céphalées représentent 62,16% de la pathologie cranio-faciale qui elle méme
représente 3,2% de la pathologie ORL. [27]

- EN COTE-D’IVOIRE

Une publication de janvier 1993 montre que 36% des malades ont consulté pour
céphalées dans le Service de Neurologie.[3]



AILLEURS ET EN GENERAL

Pluvinage en 1978, citant les travaux de Dalgaard-Nielse au Danemark et
Waters en Angleterre, rapporte pour la seule migraine des chiffres avoisinant
20% de la population, ceci au cours des enquétes épidémiologiques. Il est a
noter qu’avant ces travaux, la prévalence des céphalées chroniques ou au long
cours, était généralement estimée a 5 ou 7% de la population.[30] '

Des travaux effectués en Belgique entre 1980 et 1981, montrent que la
migraine qui est la forme de céphalée la mieux étudiée sur le plan
épidémiologique, a une fréquence qui se situe entre 10 et 15% et, s’observe
dans toutes les couches sociales, [22] .Le coiit ‘social’ de cette maladie serait de
18 milliards de francs belges par an.[32]

En Suisse, la céphalée est la 7éme cause de consultation et 30 a 50% de
personnes souffrant de: cette affection, sont obligées de réduire de fagon
transitoire leurs activités professionnelles lors d’accés douloureux
importants.[31]

Enfin, pour Henry en France, les céphalées représentent 4% des
consultations de médecine générale, sans compter de nombreux malades qui
vont voir directement les spécialistes.[14]

OBJECTIFS DE LA THESE
Objectif général :

L’objectif général est d’apporter notre contribution a !’étude clinique des
céphalées et algies cranio-faciales de novembre 1993 a novembre 1994.

Objectifs spécifiques :

Il s’agira au cours de ce travail de :
4
e faire une étude clinique et épidémiologique des céphalées et algies crénio-

faciales rencontrées en ORL;
e déterminer la part de 1"ORL dans les céphalées et algies cranio-faciales ;
o déterminer 1’apport thlérapeutique de I’ORL dans les céphalées rencontrées.
Au cours de ce travail, nous présenterons les patients étudiés, les méthodes

utilisées et les résultats, obtenus. Nous commenterons enfin ces résultats a la
lumiére des données de la littérature avant d’en tirer une conclusion.




CHAPITRE I:
RAPPELS SUR LES CEPHALEES ET
ALGIES CRANIO-FACIALES

I- DEFINITIONS

Les céphalées

Les céphalées se définissent comme toute douleur localisée a la téte. L’usage
réserve cependant cette dénomination aux sensations douloureuses provenant de
la vofite cranienne a I’exclusion des algies pharyngées, faciales et cervicales.

La migraines

La migraine est une affection familiale caractérisée par des accés répétitifs de
céphalées trés variables dans leur intensité, leur fréquence et leur durée.

Ces acceés sont habituellement unilatéraux et généralement associés a des
nausées ou des vomissements. Dans certains cas, ils succédent ou s’associent a
des perturbations neurologiques ou a des troubles de I’humeur.

Le plus souvent, il s’agira pour les perturbations neurologiques, d’un scotome
lumineux et/ou de paresthésies cheiro-orales, plus rarement d’un épisode
aphasique ou d’un déficit moteur. Quant aux troubles de 1’humeur, il pourra
s’agir d’asthénie, d’irritabilité de boulimie.[8]

Les algies crinio-faciales
Ce sont des douleurs localisées a 1’extrémité céphalique. C’est donc
essentiellement un symptome lié a tout état morbide de la face-et de la
nuque[18] .

Les algies crinio-faciales peuvent encore é&tre définies comme des
sensations nettement douloureuses et des sensations moins douloureuses, mais
*inconfortables* de la téte toute entiére y compris la face et la nuque.[31]



IL- RAPPELS SUR LES CEPHALEES ET ALGIES
CRANIO-FACIALES

Des connaissances de neuro-anatomie et de neurophysiologie sont nécessaires a
la compréhension du sujet. Nous ferons des rappels sur :
- le mécanisme de transmission de la douleur dans la algies créanio-

faciales ; ;
- le mécanisme des céphalées ;
- les différentes classifications et les étiologies des céphalées.

A - MECANISME DE TRANSMISSION DE EA DOULEUR |[28]

Schémas
Il n’existe pas & proprement parler de voie de la deuleur. Les voies de la
sensibilité ont une double organisation neuronale (Fig.1).

SNON SPECIINUE

INTRA - [ AMINAIRE

NOYAUX FOSTERIEURS

RUBAN D€ REIL
OU MENISQUE MEDIAN

. .-SUBSTANCE
__CORDONS GELATINEUSE
POSTERIEUR

1 Uorganisation des voies de la sensibilité:
A - Le systdme lgmniscal;
B - Les voies extra-k




1 Amygdnis.

2 - Complexa hypothalarno-
hypophysaire.

3 - Corps striés,

4 . Formation réticulée et

noyaux du Raphé.

5 - Gyrus cingulaire.

6 - Septum.

7 - Substance grise périsque-
ducale. .

8 - Substantia gelatnosas.

9 - Thalamus médian at ven:

tral

2 Stuctures les plus riches en récepteurs morphiniques st 'cu
produisant des analgésies lors de stimulation centrale. C'est & lnur
niveau que se retrouvent les:plus fortes concentrations an substances
morphiniques endogénes. |



Le systtme lemniscal est dévolu & la transmission des sensations
somesthésiques précises (comme le tact) et des messages gnosiques. Il est
constitué des fibres A (béta et gamma), c’est-a-dire des fibres myélinisées de
gros calibre.

Les voies extra-lemniscales qui établissent un relais avec la substance réticulée
et entrent ainsi en connexion avec toutes les voies sensitivo-sensorielles, les
centres végétatifs et les structures supérieures de 1’encéphale, n’ont pas de
représentation somatopique. Elles sont impliquées dans la transmission des
influx nociceptifs thermiques et douloureux. Elles sont constituées de fibres C
amyéléniques et de petits calibre et de certaines fibres myéliniques de petite
taille (A delta).
Les fibres C sont sensibles aux analgésiques et particuliérement labiles a la
chaleur (thermo-coagulation différentielle). +

La douleur occupe une place particuliere dans les perceptions sensitives
conscientes. Ceci apparait mieux dans le domaine pathologique ou il est en
général difficile de localiser la douleur de fagon précise. Les multiples
afférences corticales ou sensorielles seraient responsables de son instabilité. La
multiplicité des structures nerveuses peut aussi étre mise en évidence lorsque la
douleur est intense. A cette occasion, la douleur s’accompagne de
manifestations végétatives ou affectives.
Le message douloureux n’est pas conduit de maniére passive par des voies
neuronales déterminées. En effet, la transmission de la douleur dépend plus du
nombre d’influx déclenchés que de la stimulation des fibres spécifiques.

Des circuits nerveux inhibiteurs existent et sont capables d’interrompre le
message nociceptif. La neuro-stimulation en est I’application thérapeutique. En
effet, I’activation de fibres de gros diamétre crée un blocage de la transmission
de la douleur en diminuant le nombre d’influx nociceptifs passant dans le
systéme extra-lemniscal.

Il existe également, une inhibition neurochimique de la douleur. Elle a pu
étre mieux comprise avec la découverte des endomorphines. En effet, la
stimulation des récepteurs spécifiques a4 la morphine situés dans certaines
structures nerveuses en 1’occurrence, le thalamus, le complexe hypophyso-
thalamique et la substance gélatineuse de Rolando entralne une analgésie
comparable a I’analgésie morphinique.

Dans le LCR et dans le cerveau, on a découvert des substances morphino-
mimétiques. La sécrétion de ces endomorphines est essentiellement déclenchée
par ’action des grosses fibres myélinisées sur la substance réticulée du tronc
cérébral.
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B -MECAN ISME DES CEPHALEES

Wolff et Ray [36] ont étudi€ les structures sensibles du créne sur quarante-cing
malades opérés du crane sous anesthésie locale. Ils ont pu déduire de cette étude
que les structures sensibles du crine sont les suivantes :

- tous les tiésus recouvrant le crane ;

- les sinus veineux et leurs branches ;

- les nerfs sensitifs V, IX, X éme paires criniennes et trois

premiéres cervicales ;

les artéres ;j:érébrales de la base et les artéres durales.

Les zones les plus sensibles de la base du créne sont les zones vascularisées de

la dure meére. Cette sensibilité dépend du nerf trijumeau et du contingent

ophtalmique. {

La région de la face endocranlenne du rocher, regoit les filets IX et X. La

portion la plus basse reg01t I’innervation des deux premiers nerfs cervicaux.

Les céphalées resultent de divers mécanismes faisant intervenir ces
structures.

e La céphalée peut ainsi étre due a une excitation ou a une irritation des
structures endocramennes Cette irritation des structures endocraniennes peut
résulter soit de la d1stens1on, de la dilatation ou soit de la traction sur les
vaisseaux et les autres structures. L’excitation peut aussi étre due 4 une action
directe par inflammation ou par pression.

e Ailleurs, la céphalée est consécutive a des douleurs musculaires. La tension
musculaire va retentir au niveau vasculaire dans le sens de la
vasoconstriction, cette derniére entrainant une souffrance musculaire avec
apparition des substances toxiques (sérotonines plasmaquinines) qui vont
baisser le seuil de la douleur et aggraver la vasoconstriction par 1’effet
vasoconstricteur créant ainsi un véritable cercle vicieux.

e Ailleurs encore, la cephalee est le résultat d’algies vasculaires. C’est le cas
des migraines. Dans ‘celles-ci, plusieurs artéres entrent en jeu, il s’agit des
branches de la carotide interne et de ’artére vertébrale. Les zones de douleur
sont :. :

- ’artére cérébrale moyenne pour la zone temporale ;
- I’artére cérébrale antérieure pour la zone fronto-orbitale ;
- I’artére vertébrale pour la zone latéro-occipitale ;

- I’artére cérébrale postérieure pour la zone latéro-occipitale.
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En plus de ces artéres, la migraine met en jeu des mécanisme humoraux dans
lesquels deux facteurs sont importants : 1’histamine et la sérotonine.

L’histamine est libéré par les mastocytes ce qui va entrainer une vasodilatation
fugace qui augmentera: la perméabilité des vaisseaux et ainsi, la sortie ou
transsudation des plasmakinines, ces derniéres engendrent une douleur locale et
abaissent le seuil douloureux.

La sérotonine est libérée par des plaquettes pour ensuite étre excrétées sous
forme d’AC 5-HLA d’ou la chute de son taux plasmatique. Elle a un effet
constricteur sur les arteres extra-créniennes et dilatateur sur les capillaires. Or
comme le. taux plasmatique chute lors de la crise, cela entraine une perte du
tonus des arteres exocraniennes, leur distension passive, et une contraction
simultanée des capillaires. La sérotonine a également pour effet d’augmenter la
perméabilité capillaire, et sa libération de favoriser la transsudation des
plasmakinines.

En conclusion, la sérotonine libre, augmente la perméabilité capillaire et baisse
le seuil de la douleur, d’une part, et d’autre part, son excrétion accrue, entraine
une baisse secondaire du taux sanguin et ainsi donc une hypotonie et une
vasodilatation des vaisseaux exocraniens.

Il existe également des algies vasculaires non migraineuses. Les artéres
. , , ! . - .

intéressées sont les branches de la carotide externe, aussi bien les branches
intracraniennes que les superficielles.

Au total, on a trois branches vasculaires intracrdniennes auxquelles
correspondent trois zones de douleur :

- la branche moyenne pour la zone fronto-pariétale ;
- la branche antérieure pour la zone fronto-oculaire ;
- la branche postérieure pour la zone occipitale.

Trois branches superficielles correspondent également 4 trois zones de douleur :

- la temporale superficielle pour la zone fronto-pariétale ;
- la faciale pour la zone oculo-nasale et latéro-faciale ;
- I’occipitale pour la zone occipitale.
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C - - RAPPELS CLINIQUES DES ALGIES CRANIO-FACIALES
CONNUES

1° Céphalées et algies cranio-faciales primitives
Symptome sensitifs des nerfs craniens :

Névralgie du trijumeau .
Elle est encore appelée Maladie de Trousseau ou tic douloureux de la face.

C’est une maladie de la deuxiéme partie de la vie, a partir de la cinquantaine et
surtout a la sénescence. Elle serait plus fréquente chez la femme que chez
I’homme. - ‘ ‘

La névralgie du trijumeau est une douleur unilatérale de la face, caractérisée par
des acces douloureux a type de décharges électriques limités au territoire
d’innervation d’une ou plusieurs branches du nerf trijumeau.

La douleur peut étre déclenchée par le fait de se laver, de se raser, de fumer de
parler ou de se brosser les dents. Mais elle peut survenir également
spontanément. La douleur apparait et disparait brusquement et peut se calmer
pour des périodes de durée variée.

Névralgie du glosso-pharyngien
Elle réalise une douleur en «coup de poignard» sévere et transitoire, ressentie

dans ’oreille, la base de la langue, la région amygdalienne ou au-dessous de
I’angle de la méchoire. La douleur est donc ressentie dans le territoire des
branches auriculaires et pharyngées du nerf pneumogastrique aussi bien que
dans celui du nerf glosso-pharyngien.

Cette douleur est souvent provoquée par la salivation, la conservation ou
I’effort de toux ; on assiste souvent & des remisions comme dans la névralgie du
trijumeau.

Névralgie géniculée :

Elle est exceptionnelle. Il existe un syndrome douloureux continu au cours du
zona qui entraine des douleurs articulaires, s’accompagnant d’hypoesthésie du
conduit auditif externe et du pavillon, d’éruption vésiculeuse dans la conque, et

enfin de paralysie faciale.

Névralgie du pneumogastrique :
La douleur siége dans la région pharyngée, irradie parfois a I’oreille. C’est une

douleur lancinante avec brilure et picotement.



3

N

1%

Névralgie occipitale :
La douleur est paroxystique et survient dans le territoire de distribution du
grand et du petit nerf occipital. Cette douleur s’accompagne d’une hypoesthésie

ou de dysesthésie dans la zone concernée.

Névralgie Vidienne :

Elle est attribuée a 1’atteinte du nerf vidien au voisinage du sinus sphénoidal.
C’est une algie profonde qui irradie a I’oreille, & la mastoide et méme a la nuque
et & 1’épaule. |

£

Syndromes neurovégétatifs des nerfs craniens 2

Syndrome de Sluder :

La douleur est unilatérale et atteint la moitié inférieure de la face, avec
irradiations vers le cou et 1’épaule. L’hydrorrhée nasale et le larmoiement
homolatéraux sont importants. Ce syndrome est attribué a une irritation du
ganglion sphéno-palatin. La cocainisation de ce ganglion constitue un geste
thérapeutique presque toujours efficace.

Syndrome de Charlin ou du nerf nasal :

La douleur prédomine a lla partie supérieure de I’hémiface. Elle est oculo-nasale
et irradie dans la méchoire et dans la région temporale.

Elle s’accompagne également de larmoiement et de rhinorrhée. Il existe un
point douloureux électif & 1’émergence du nerf nasal. L’irritation de ce nerf est
responsable de ce syndrome.

Syndrome sympathique cervical postérieur de Barre et Liéou :

C’est une céphalée occipitale a prédominance unilatérale dont la douleur est
continue, s’accentuant sous 1’effet de la toux, d’éternuements, d’hyperextension
de la téte. Les vertiges sont généralement associés et, rarement, on a des
bourdonnements d’oreilles.

Syndrome de Monbrun-Bénisty :
Ce syndrome est consécutif & une blessure oculaire et est responsable d’une

douleur unilatérale rétro-oculaire, a irradiation occipitale, accompagnée de
phénomeénes vasomoteurs et sécrétoires de I’hémiface.



Algies artérielies primitives

‘Migraines :

La migraine est une vari€té bien particuliére de la céphalée. Elle survient par
crises, souvent précédées de symptdmes sensoriels, oculaires et s’accompagne
de photophobie, de nausée et de vomissements. C’est une céphalée vasculaire,
en général unilatérale, pulsatile, de caractere paroxystique ou cyclique.

Céphalée de Horton-Sluder :

Elle atteint généralement les hommes ayant atteint la deuxiéme moitié de la vie,
sans antécédents migraineux. Les crises sont douloureuses, unilatérales, tempo-
orbitaires avec des manifestations végétatives trés importantes : congestion de
I’hémiface correspondante et des muqueuses.

Artérite temporale (_maladie de Horton) :

Les céphalées sont unilatérales, c’est une maladie du vieillard. Elle atteint les
artéres temporales superficielles. Son évolution est souvent compliquée par des
accidents oculaires graves entrainant la cécité.On observe un état inflammatoire
avec vitesse de sédimentation tres €levée.

Algies d’origine veineuse primitive :

Céphalée d’effort de Tinel :

C’est une céphalée apparaissant dans des circonstances entralnant une
hyperpression veineuse céphalique: toux, rires, plicature du tronc en avant. Les
céphalées cessent apres ’effort qui les provoque.

2° Céphalées et algies cranio-faciales symptomatiques

Céphalées et algies d’une affection neurologique :

Céphalées des méningites : *
Les céphalées des méningites sont des céphalées s’accompagnant le plus

souvent de vomissements, de fiévre et de raideur méninggée.

Hypotension intracrénienne :
Elle associe des céphalées frontales ou occipitales trés violentes, des vertiges,

des nausées, de 1’obnubilation, de ’asthénie, des troubles caractériels.
Les céphalées sont exagérées par la station debout et sont causées le plus
souvent par la ponction lombaire et les traumatismes craniens.
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Hypertension intracrdnienne et tumeurs :
Il s’agit d’hypertension intracranienne causée par des tumeurs. Le tableau est

‘tardif. En effet, une tumeur frontale peut ne pas causer de céphalées, la douleur
résulte souvent d’une compression directe.
Les processus de la fosse postérieure donnent des céphalées occipitales
précoces avec troubles cérébro-labyrinthique, stases papillaires, p0531b111te de
raideur méningée intermittente avec céphalée et vomissements.
Les processus sus-tentoriels avec céphalées frontales donnent des signes
d’irritation corticale et des signes électro-encéphalographiques.
Le tracé de 1’électroencéphalographe est souvent altéré mais aucune altération
n’est spécifique. On peut ainsi avoir:

- des anomalies généralisées non spécifiques ,il s’agit alors d’ondes lentes
et hautes sur toute la convexité.

- d’'un foyer delta caractérisé par des ondes delta lentes ayant un
maximum localisé.

- d’une diminution, locale des potentiels caractérisée par une activité
électrique nettement diminuée a un endroit avec interruption du rythme régulier
par rapport a la symétrique.

Céphalées en rapport avec la pathologie cervicale

Cervicarthrose :

Ce sont des douleurs qui irradient vers ’occiput, la région temporale, les
épaules. Ce sont des douleurs sourdes qui s’accompagnent d’un certain degré de
rigidité de la colonne cervicale.

La radiographie montre les lésions arthrosiques.

Céphalées symptomatiques d’une affection psychique
L’écoute attentive du patient et un interrogatoire dirigé s’imposent pour définir
cette forme de céphalée. Il s’agit de douleur a type de briilure, de
fourmillement, de pesanteu%, d’étau. Cette douleur est vécue comme tres
pénible.
Le siége de la douleur peut étre fixe ou variable.Quatre sieges sont
particuliérement évocateurs : occipito-nucchal, occipito-frontal, en casque,
vertex/racine du nez.

L’évolution est particuliérement chronique s’étendant sur des semaines,
des mois des années fluctuant souvent avec 1’état psychologique du patient : il
peut s’agir d’un banal état de tension psychique excessif lié & une surcharge
d’activités, ou une succession de stress émotionnels.
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Dans d’autres cas, la céphalée s’inscrira dans le cadre d’un état anxieux et/ou
dépressif.

.Céphalées post traumatiques

Ce sont des céphalées succédant & un traumatisme. Elles peuvent étre
d’apparition précoce ou survenir de fagon tardive. Dans tous les cas, un
diagnostic étiologique s’impose.

Céphalées symptomatiques d’une affection générale

Céphalées des hypertendus :

Ce sont des douleurs de décubitus apparaissant a la fin de la nuit. Elle sont le
plus souvent occipitales et/ou bilatérales. Parfois, elles ont une irradiation
fronto-pariétale.

Céphalées symptomatiqlies des affections des cavités cranio-faciales

Algies oculaires :
Elles surviennent & I’occasion du glaucome chronique, d’iritis, d’iridocyclite.

Un glaucome chronique donne des douleurs orbitales et rétro-orbitaires
nocturnes avec tension exagérée du globe, parfois rétrécissement du champ
visuel et scotome.

Les inflammations oculaires donnent un oeil rouge, douloureux.

Les vices de réfraction et les défauts de convergence (hypermétropie, myopie,
asthénopie d’accommodation) donnent des céphalées peu vives, vespérales.

Ce sont des douleurs en barre sus orbitaires ou périorbitaires.

Les névrites optiques peuvent créer des douleurs rétro-orbitaires.

-

Algies dentaires :
Les dents incluses, infectées, et les troubles de 1’articulé dentaire, dorinent des

névralgies trigéminales atyptques. La douleur est continue et comparée a une
sensation de broiement, de lancination.

Algies oto-rhinologiques :

Algies auriculaires
Des perturbations de 1’oreille moyenne peuvent entrainer des douleurs

névralgiques, par irritation des structures nerveuses.
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Algies naso-sinusiennes :

, Sinusite frontale aigué.

Elle est la plus douloureuse. L’algie siége a ’angle interne de 1’ceil et a la
région sus-orbitaire. Elle peut étre diffuse et s’accompagne d’inaptitude au
travail. Les douleurs apparaissent vers la fin de la matinée et cessent en fin
d’aprés-midi. Elles sont dues a la rétention et sont calmées par des débacles
purulentes favorisées par des vasoconstricteurs.

Sinusite maxillaire aigué
Dans la sinusite maxillaire aigué, la douleur est moins importante, dessinant par
son sieége, un croissant entre la branche montante du maxillaire supérieur et la
région sous orbitaire.
Il s’agit d’un fond douloureux permanent avec quelques paroxysmes sous forme
de battements en fin de matinées ou d’aprés-midi. Les irradiations se font vers
I’orbite, la tempe ou la mastoide.

Ethmoidite aigué
Ici, la douleur est modérée. Elle rappelle parfois une sinusite frontale aigué. En
effet, elle est parfois associée a une atteinte du sinus maxillaire ou frontal. Le
signe de Grunwald consiste & rechercher la douleur provoquée au niveau de
I’angle interne de I’ oeil.

Sphénoidite aigu&
Elle est rare. La douleur est profonde, postérieure, localisée au vertex ou a
I’occiput. Elle est difficile a préciser par le malade mais est toujours unilatérale.

Lors des exacerbations, on peut observer des vertiges, des troubles

visuels, et méme un état de dépression psychique.

Sinusites frontales chroniques
Elles sont le plus souvent indolores. La douleur survient lors des épisodes de
réchauffements, & la suite* de surinfection, d’exposition au froid ou de
pathologie associée. La sinusite frontale chronique peut donner une sensation de
pesanteur ou de barre frontale.

Sinusites sphénoidales chroniques :

Trés rares, elles donnent des céphalées profondes avec des irradiations
multiples lors des paroxysmes.
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Il existe des causes rares :
‘o |’agénésie douloureuse des sinus en particulier du sinus frontal ;

e la céphalée du méat moyen de Bouchet décrite en 1929, et due a une
ethmoidite chronique non suppurée avec congestion du cornet malgré un nez
généralement sec ; ‘ '

e la céphalée du Vacuum sinus, décrite en 1929 se caractérise par une céphalée

fronto-orbitale qui s’accompagne d’asthénopie accommodative, elle est due a

- une variation de pression intrasinusienne par obstruction du canal naso-
frontal ;

¢ les mucoceles sinusiennes, 1’algie faciale partage la symptomatologie avec
les troubles oculaires, la céphalée est unilatérale, fronto-orbitale,

intermittente et isolée ;

¢ les séquelles douloureuses des sinusites opérées.

o

[ X
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LASSIFICATIONS/ETIOLOGIES DES CEPHALEE

.Plusieurs classifications ont été proposées par différents auteurs traduisant ainsi,
la diversité de leurs causes et de leurs significations.

La céphalée peut étre a elle seule, la maladie (migraine), le symptome d’une
maladie (métastase d’un cancer de poumon) ou une maniére de réagir de
I’organisme.

Nous présentons les principales classifications :

Classification simplifiée émanant de la ‘Commission ad hoc
committee on classification of headache’ proposée en 1962 (26)

1 - Céphalées vasculaires non migraineuses ;

2 -  Céphalées de ‘traction’ intracrdnienne ;

3 - Céphalées dues a un processus inflammatoire extra ou intracrinien ;

4 - (Céphalées rapportées a des causes locales (affections de 1’oeil, de
’oreille, du nez, des sinus et des dents)

5-  Céphalées dues a des 1ésions osseuses et articulaires du créane, de la face
et de la colonne cervicale ;

6 - Migraines ;

7 -  Sympathalgies cranio-faciales ;

8 -  Céphalées psychologiques ;

9 - Névralgies proprement dites.

En 1968 Jean NICK et ses collaborateurs ont proposé deux types de
classifications : [22]

Une classification physiopathologique et une classification étiologique avec
fréquences relatives des céphalées. ’
2

I- Classification physiopathologique :

1° les syndromes céphalalgiques élémentaires :

- céphalées artérielles

- céphalées veineuses ;

- céphalées myalgiques ;

- douleurs articulaires et discales ;
- céphalées de conversion.
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2°  Les formes complexes des algies crinio-faciales :

Dans ces formes, le mal est la conséquence de 1’association de plusieurs
facteurs algiques élémentaires :

- céphalées des tumeurs cérébrales ;

- céphalées de méningites ;

- céphalées psychiques ;

- céphalées post-traumatiques.

II- Classification étiologique avec fréquences relatives notées
lors d’une consultation externe

1°_Céphalées et algies crinio-faciales primitives :

Névralgies primitives : 4,2%

- névralgies du trijumeau ;

- névralgies du glosso-pharyngien ;
- névralgies du grand nerf d’ Arnold.

Algies artérielles primitives : 15%
- migraines
- céphalées de Horton Sluder.

Algies d’origine veineuse primitives
- céphalées d’effort primitives

2°_Céphalées et algies crinio-faciales symptomatiques :

-

Céphalées symptomatiques d’une affection neurologique
- céphalées des tumeurs cérébrales : 3,4% .

- céphalées des tumeurs méningées : 1% ;

- céphalées des pathologies vasculaires encéphaliques : 2%.

Céphalées secondaires aux autres affections du systéme nerveux :
- paralysie générale ;

- sclérose en plaques ;

- syringomy¢lobulbie ;

- zona des nerfs craniens ;

- dystonie cervicale d’origine extrapyramidale.
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Céphalées en rapport avec la pathologie cervicale :
- névralgie secondaire du grand nerf d’ Arnold ;
- tumeur intra et extra-médullaire du segment initial de la moelle
cervicale ; !
- cervicarthroses basses ;
- myalgies cervicales posturales professionnelles des couturiéres,
des dactylos. '

Céph;alées symptomatiques d’une affection psychique : 52%

Céphalées post-traumatiques : 11%
- précoces ;
- tardives.

Céphalées symptomatiques d’une maladie générale :
- hypertension artérielle ;

- anorexie ; |

- éthylisme ;

- fievre ;

- maladie de Paget ;

- tétanos ;

- paludisme.

Céphalées symptomatiques des affections cranio-faciales :
- origine ophtalmique ;

- origine otitique ;

- origine stomatologique.

-
-

L2
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Depuis 1990, on utilise de plus en plus la classification
de [‘International Headache Society’ (16)

IS

Cette classification simplifiée, est la suivante :

12 -

13 -

Migraines ;

Céphalées dites de tension ;

Céphalées en rafales (cluster headache) et hémicranies ;

Céphalées diverses non-associées a des perturbations structurales ;
Céphalées associées a un traumatisme crénien ;

Céphalées associées a des perturbations vasculaires ;

Céphalées liées a des anomalies intracraniennes non-vasculaires ;
Céphalées toxiques iatrogeénes ou de sevrage ;

Céphalées liées a des infections non-céphaliques ;

Céphalées liées a des anomalies métaboliques ;

Céphalées ou algies faciales associées & des anomalies du créne, du cou,
des yeux, des oreilles, du nez, des sinus, des dents, de la bouche ou
d’autres structures faciales ou crniennes ;

Névralgies craniennes, douleurs mononévritiques et douleurs de
désaffération ;

Céphalées inclassables.

'y

RN
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CHAPITRE II:
MATERIEL ET METHODES

Notre étude s’est déroulée dans les Services ORL du Centre Hospitalier
Universitaire et de I’Hopital Central de Yaoundé. Il s’agit d’une étude
prospective d’une année couvrant la période d’octobre 1993 a novembre 1994.

I- MATERIEL

Le recrutement des malades comporte tous les malades vus en consultation
ORL, se plaignant de céphalées ou d’algies cranio-faciales, ceci quelque soit
’age, le sexe, I’ethnie et la profession.

CRITERES D’INCLUSION
Les malades inclus dans notre étude sont ceux ayant bénéficié d’un
interrogatoire et d’un examen clinique complet (voir fiche d’enquéte).

CRITERES D’EXCLUSION _ ‘
Ont été exclus de notre étude, tous les malades dont le suivi n’a pu étre assuré
du fait de leur disparition aprés la premiére consultation.

II- METHODES

Pour réaliser notre étude, nous avons assisté aux consultations. De nombreux
dossiers incomplets dus a la perte de vue des malades aprés la premiere
consultation ont été écartés. Le recueil des données a été fait a I’aide d’une
fiche d’enquéte réalisée en nous aidant d’une fiche clinique établie par le
groupement d’expérimentations sur les céphalées de Paris.

Lorsque les malades sont venus consulter, nous avons procédé, au cours de la
premiére consultation aprés *interrogatoire, 4 ’examen clinique. Des examens
complémentaires ont été entrepris lorsque cela s’avérait nécessaire.

A - INTERROGATOIRE

Il nous a permis de préciser les caractéres des céphalées et algies crinio-faciales
et les symptomes-orientant vers une étiologie.
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B- EXAMEN CLINIQUE

L’examen clinique nous a permis d’apprécier le retentissement de la maladie

sur I’état général. Sur la base de I’interrogatoire et de 1’examen clinique, nous
avons prescrit des examens complémentaires.

C- EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Nous n’avons pas pratiqué ces examens de fagon systématique du fait des
difficultés financieres de la plupart des malades et surtout, de la possibilité
d’arriver a un diagnostic par I’interrogatoire et la clinique. En effet, ces deux
examens permettent de faire le diagnostic dans 70% des cas. (9; 28)

Les examens biologiques :
Ils ont été réalisés en ambulatoire dans les différents laboratoires de la ville de

Yaoundé, mais le plus souvent, il s’est agi des laboratoires du CHU et du Centre
Pasteur.

Les radiographies :
Elles ont été pour la plupart, réalisées au service de radiographie de 1’Hopital

Central de Yaoundé.

L’électroencéphalogramme :
Cet examen a été rarement prescrit. Dans ’attente des résultats des examens

complémentaires, un traitement d’épreuve est prescrit & certains malades en
fonction de I’orientation diagnostique. Ces patients reviennent nous voir huit a
dix jours aprés le traitement d’épreuve et, en fonction de 1’évolution et des
résultats des examens complémentaires, un traitement définitif est adopté.

D’autres malades n’ayaht pas regu de traitement d’épreuve, reviennent nous
voir un & deux jours aprés la premiére consultation, munis des résultats de leurs

examens sur la base desquels le traitement est entrepris.
7
L4

ANALYSE DES DONNEES ET REDACTION
La rédaction de ce travail a été faite sur micro-ordinateur PC utilisant le logiciel

Microsoft Word. La saisie et I’analyse des données ont été faites en utilisant le
logiciel Epi Info.
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CHAPITRE III: RESULTATS

'I1- NOMBRE DE PATIENTS ETUDIES

150 malades répondent aux critéres définis.

II- DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

A - AGE ET SEXE

TABLEAU I : Répartition des malades selon |’4ge et le sexe

iTranche d’age

10-15 5 34 |3 |2 g |54
16 25 30 |20 |22 146 |52 |34,6
26-35 34 22,6 [18 |12 |52 [34.6
36 -45 15 |10 |35 34|20 |13,4
46-55 534 3 2 |3 5,4
56-73 7 | 46 |3 2 [10° | 66
TOTAL 9 |64 |4 |36 |150 |100

Moyenne = 31 Ecart type = 12,74 Sex-ratio = 1.7

L’4ge moyen est de 31 ans. Les 4ges extrémes sont de 10 et 73 ans.

L’absence de malades de moins de 10 ans dans notre étude, s’explique par le
fait que les enfants présentant des céphalées sont envoyés en premiére intention
au Service de Pédiatrie si bien que, nous ne recevons que les enfants ayant fait
un séjour en pédiatrie et ot I’étiologie ORL de leur céphalée est fortement
évoquée. La majorité de nos malades (104) ont un 4ge compris entre 16 et 35
ans ce qui représente 69,3% des cas. Les jeunes et les adultes jeunes sont donc
les plus touchés.

21



)

Fig 2 Réparttion selon I'age

10a15 16425 26a35 36445 46a55 56a73

L’analyse de la figure 2 montre que 52 malades ont entre 16 et 25 ans et le
méme nombre entre 26 et 35 ans. On constate une diminution des cas au fur et a
mesure que I’4ge augmente.

Fig 3 Répartition selon le sexe

Masculin
36%

Féminin
64%

Sur les 150 malades inclus dans notre étude, 96 sont des femmes et 54 des

hommes, soit un sex-ratio de 1,7.
On constate également dans notre étude que les femmes sont plus touchées que

les hommes et ceci dans toutes les tranches d’4ge.
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B - ETHNIE

TABLEAU II : Répartition des malades selon I’ethnie

Bamiléké 56 37,3
Béti 50 33,3
Bassa 17 11,2
Bafia 08 53
Douala 07 4,7
Haoussa 07 4,7
* Autres . 05 3,4
TOTAL 150 100

*Autres = Yougoslave (1), Zairois (1), Tchadiens (1), Frangais (2)

Les Bamiléké représentent 1’ethnie la plus atteinte avec 56 cas (37,3%). Ensuite,
par ordre décroissant, on a les Béti (33,3%), les Bassa (11,3%), les Bafia
(5,3%), les Douala et Haoussa (4,7%). En dehors de ces principales ethnies, les
autres ethnies représentent 3,4%.

C - CATEGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE

Les éléves et étudiants représentent la couche socioprofessionnelle la plus
atteinte. Avec 57 cas, ils représentent 38% de 1’ensemble des malades.

Les ménagéres arrivent en deuxiéme position avec 23 cas (15,3%), puis les
agents de bureau avec 21 cas (14%), regroupant les individus exergant un
travail de conception tel les ingénieurs de conception, les informaticiens, les
comptables etc. Ensuite, de fagon décroissante, on a les enseignants 12 cas
(8%), les secrétaires 10 cas (6,7%), les techniciens et les ouvriers 8 cas (5,3%),
les commergants 7 cas (4,7%) et enfin les autres groupes socioprofessionnels 12
cas (8%).

23



[}

Ly,

Cu

¥

(v

TABLEAU III : Répartition des malades selon la catégorie
socioprofessionnelle

Eléves/Etudiants

Ménageres. 23 15,3
Agents de bureau 21 14
Enseignants _. 12 8
Secrétaires 10 6,7
Techniciens/Ouvriers 8 5,3
Commergants 7 4,7
*Autres - 12 8
TOTAL 150 100

*Autres = chomeurs (6), gardiens de nuit (1), religieux (2), cultivateurs.(3)

Selon notre étude, les céphalées sont plus fréquentes dans les groupes
socioprofessionnels nécessitant un effort intellectuel.

III - DONNEES GENERALES DE I’EXAMEN QL! NIQUE ET DES
EXAMENS COMPLEMENTAIRES

k4
A - DONNEES DE L’INTERROGATOIRE

HISTOIRE DE LA MALADIE :

Sur les 150 patients venus consulter, 95 viennent d’eux méme a nous soit
63,3% des patients et les 55 autres nous sont adressés par les médecins
généralistes ou les spécialistes. Pour la majorité des malades (71,2%) il s’agit de
Ja premiére consultation en ORL pour céphalées. Parmi ceux-ci, 60% souffrent
de céphalées depuis moins de six mois, céphalées qu’ils rattachent a tort ou a
raison a une étiologie ORL. Et 40% souffrent de céphalées depuis plus d’un an
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et viennent consulter en ORL espérant trouver une solution a leur mal, aprés
avoir consulté le généraliste et les autres spécialistes de la téte sans obtenir de

_soulagement.

Les 24,8% restant, avaient déja été vus en ORL pour céphalées. Parmi
eux, certains( 66,6%) croient a une récidive de leur sinusite, d’autres chez qui
aucune étiologie ORL n’avait été retrouvée, reviennent parce que mettant en
doute ce diagnostic. '

Les antécédents que nous recherchons sont ceux susceptibles d’avoir une

incidence sur les céphalées ou ceux susceptibles d’expliquer les céphalées.
Ainsi, sur les 150 malades, les antécédents personnels se retrouvent chez 40
malades soit 26,7% des cas. Il s’agit de sinusite dans 62,5% des cas,
d’hypertension artérielle dans 12,5% des cas, d’antécédents traumatiques dans
10% des cas, d’antécédents ophtalmelogiques dans 5% des cas, d’abcés du
cerveau dans 2,5% des cas.
Les antécédents familiaux, beaucoup plus fréquents, se retrouvent chez 103
malades soit 68,7% des cas. Il s’agit d’antécédents ophtalmologiques 60,1% des
cas, d’antécédents de céphalées 30,1% des cas, d’antécédents d’hypertension
artérielle 8,7% , d’antécédents psychiatriques 1% des cas.

SIEGE DE LA DOULEUR

TABLEAU IV : Répartition des malades selon le siége de la douleur

Fronto-orbital :
- Isolé 44 29,4
- Occipital . 15 10
- Temporal ) 7 4,6
- Pariétal 4 2,6
Hémicranie : ;
- Gauche i 17 11,4
- Droite 6 4
Généralisé 21 14
Occipital 13 8,6
Pariétal 10 6,6
Temporal 5 3,4
Orbito-malaire 5 3,4
Algies-faciales 3 2
TOTAL 150 100
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129 malades sur 150, soit 86% décrivent le siége de leur douleur de fagon
précise. Pour 21 malades (14%), la douleur n’a pas de topographie précise, et

.est généralisée a toute la téte.

Les céphalées et algies crinio-faciales siégent le plus souvent dans la reglon
fronto-orbitale (46,6%), elle peut étre limitée a cette région ou associée aux
régions occipitale (57,7%), temporale (29,9%) ou pariétale (15,4%)

23 malades ont une hémicrénie. Cette hémicrinie est le plus souvent gauche
(70,3%) des hémicrénies) et moins fréquemment droite (21,9%).

Dans les autres cas, il s’agit d’une douleur occipitale (8,6%), d’une douleur
pariétale (6,6%), d’une douleur temporale (3,4%), d’une douleur orbito-malaire
(3,4%) et enfin d’une algie de la face dans 2% des cas.

TYPEDEILAD E

TABLEAU V : Répartition des malades selon le type de la douleur

Pulsatile 66 44
Etau . ' 34 22,7
Pesanteur 30 20
Piqfire ' 12 3
Bralure N 8 5,3
TOTAL 150 100

I
&

La douleur a type de battement est la plus fréquente (44%), suivie de la douleur
a type d’étau. (22,7%).
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INTENSITE ET HORAIRE DE LA DOULEUR

TABLEAU VI : Répartition des n}alades selon ’intensité des douleurs et

leurs horaires

% | 1 %

Faible 1 |07 ]0oj/o |0 o Jojo]lo]o|loO]|oO |1 |07
Tntense 81 |55 |96 |11 |75 |1]0,7]1]0,7|15 |10,2[119 |81
Moyenne |13 8,8 |2 [1,4] 0 |0 |1]0,7]0] 0| 2 | L,4| 20 |13,6
Variable 7 147 |0]0 |1 |07 ]1]0,7/0] 0] 1 0,7]10 |68
100

TOTAL 102 (69411 |7,5|12 |85 |3 (2,110,718 |12,2 |150

La majorité de nos malades jugent leurs douleurs intenses: ainsi, 119 malades ,
soit 81% .des malades ont des douleurs intenses,. 12,4% ont une douleur
d’intensité moyenne, 6,8% des douleurs variables et enfin chez 0,7% des
malades, les douleurs sont d’intensité faibles.

Les douleurs surviennent le plus souvent sans horaire précise. En effet, I’horaire
n’a pu étre précisée chez 102 malades soit 69,4%. Chez 18 malades, les
douleurs sont présentes matin et soir (12,2%), elles sont limitées a I’aprés-midi
chez 12 malades (8,2%), au matin chez 11 malades (7,5%), elles apparaissent
rarement le soir (2%) et exceptionnellement la nuit (0,7%).

k-4
PERIODICITE ET DUREE DES TROUBLES

Chez plus de la moitié des malades (51,3%), la périodicité des douleurs n’a pu
étre déterminée. 38 malades (25,3%) ont des douleurs quotidiennes
permanentes, 34 malades soit 22,7% ont des douleurs quotidiennes avec des
jours d’accalmie. Un seul malade (0,7%) a des douleurs quotidiennes avec des
semaines d’accalmie.
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SIGNES D’ Al MPAGNEMENT

. TABLEAU VII : Répartition des malades selon des lignes d’accompagnements

Rhinorrhée 46 30,6
Vertiges/Malaises 39 26
Asthénie 33 22
Autres signes ORL :

- obstruction nasale , 24 16

- otalgie 7 4,6

- acoupheénes 5 3,3

- prurit 4 2,6

- cacosmie 1 0,65

- anosmie 1 0,65
Signes ophtalmologiques

- diminution de la vue 22 14,6

- photophobie 13 8,6

- larmoiement 11 7,3
Fiévre - Sensation de chaleur 21 14
Troubles digestifs :

- nausées 15 10

- vomissements . 8 ) 5,3

- constipation 5 3,3

Troubles nerveux :

L X

- insomnie 10 6,6
- nervosité 7 4,6
- trouble de mémoire 4 2,6
Arthralgies 5 3,3
Palpitations 4 2,6

Les signes accompagnant la douleur sont nombreux et trés variés. La rhinorrhée
est le signe d’accompagnement majeur. Elle est retrouvée chez 46 malades
(30,6%). 1l s’agit le plus souvent de rhinorrhée séreuse ou muqueuse (60% des
cas de rhinorrhée) ou de rhinorrhée muco-purulente (40% des cas de
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rhinorrhée).Les vertiges sont le deuxiéme signe d’accompagnement. Ils sont
présent chez 39 malades (26%). Ces vertiges se manifestent le plus souvent

.sous forme d’un malaise avec étourdissement, sensation de dérobement des

jambes, le tout apparaissant lors du passage de la position assise a la position
debout.
L’asthénie accompagne les douleurs de 33 malades (22%).

Les autres signes ORL sont présents chez 36 malades (24%)). Ils sont
répartis par ordre décroissant en quatre groupes : I’obstruction nasale présente
chez 24 malades (26%), [’otalgie (4,6%), acouphénes (3,3%) prurit
(nasal,pharyngé 2,6%). Les signes ophtalmologiques sont présents chez 47
malades (31,3%). Ils sont dominés par la diminution de la vue la photophobie et
les larmoiements. La fiévre est présente chez 21 malades soit 14% des cas. 11
s’agit d’un signe subjectif car la plupdart des malades n’ont pas quantifié leur
fievre et se sont basés sur les sensations de chaleur qu’ils éprouvent.

Les troubles digestifs sont présents chez 28 malades soit 18,6%. En dehors de
ces principaux signes d’accompagnement, d’autres sont notés. Il s’agit de
troubles nerveux, des polyarthralgies et de palpitations.

FACTE DECLENCHANTS ET A VANT

TABLEAU VIII : Répartition selon feg facteurs déclenchants et aggravants

Nombre

Meétéorologiques 37 66
Intellectuels 31 47,2
Psychologiques . 27 0
Bruit 0 22
visualisation/Lumiére 0 . 31,9
Stress . 18 0
Effort physique ‘ 11 7,3
Pression regions/orbitale 8 0 0
Mastication 5 8 53
Rhume 0 5 3.3
Brossage des dents 2 0 0
Rotation de la téte 2 6 4
Aliments - Chocolat 0 2 1,3
Coit 2 0 0
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Les facteurs déclenchants sont présents chez 95 malades doit 63,3%. Chez les
autres malades 36,7% les facteurs déclenchants ne sont pas retrouvés. Ces

facteurs sont le plus souvent météorologiques, intellectuels ou psychologiques.

Les facteurs météorologiques sont les plus fréquents. En effet, ils se
retrouvent chez 37 malades soit 24,1%. Le froid est le plus incriminé.

L’effort intellectuel déclenche la douleur chez 31 malades (20,6%). Ce facteur
est retrouvé le plus souvent chez les éléves, étudiants ou enseignants. 83,8% de
facteurs déclenchants d’ordre intellectuel se retrouvent dans cette catégorie
socioprofessionnelle. Il s’agit trés souvent de lecture, de réflexion et d’efforts
de mémorisation.

Les facteurs psychologiques sont présents chez 27 malades ce qui représentent
18% des malades. La colere, la contrariété et la peur sont les plus rencontrés.

Le stress est présent chez 18 malades soit 12%.

L’effort physique et la pression de la région sous orbitale déclenchent la
douleur chez 8 malades chacun (5,3%). Plus rarement, on a la mastication
(3,3%), le brossage des dents, la rotation de la téte et le coit 1,3% chacun.

En ce qui concerne les facteurs aggravants, ce sont les mémes que les
facteurs déclenchants en dehors des facteurs psychologiques, du stress. Il existe
cependant des facteurs aggravants qui ne déclenchent pas la douleur chez les
malades. Il s’agit de la lumiére, du bruit, du rhume et de aliment (chocolat).

FACTEURS SOULAGEANTS

TABLEAU IX : Répartition des malades selon les facteurs soulageants

Aucun 50,

Repos 38

Jeline 4,6
Distraction - 3,4
Arrét de la rhinorrhée 1,4
Vomissements 1,4
Facteur alimentaire 1 0,6
TOTAL 150 100

Nous n’avons pas identifié de facteurs soulageants chez 76 malades (50,6%).
Chez les 74 restants, le repos est le facteur soulageant le plus souvent rencontré

avec 38% des cas.
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Les autres facteurs soulageants sont le jeline (4,6%), la distraction 3,4%°, ’arrét
de la rhinorrhée et les vomissements (1,4% chacun) et enfin, un facteur
-alimentaire (ingestion d’argile a jeun) (0,6%).

B - DONNEES DE L’EXAMEN PHYSIQUE

EXAMEN ORL

L’examen des fosses nasales est normal dans 48% des cas et pathologique dans
52% des cas. 11 s’agit de rhinorrhée séreuse ou muqueuse dans 29,4% des cas,
de rhinorrhée muco purulente dans 23% des cas, de gros cornets dans 14,1%
des cas, de polypes dans 10,2% des cas ,de congestion de muqueuses dans 6,4%
de péleur des muqueuses dans 5,1%, de déviation de la cloison dans 2,5% des
cas. L’examen des oreilles est normal dans 94% des cas et pathologique dans
6% des cas.On retrouve des pathologies de 1’oreille externe (otite externe,
bouchon de cérumen) des pathologies de ’oreille moyenne (otite aigué ou
suppurée). L’examen de la gorge est normal chez 93,3% de malades et
pathologique chez 6,7% des malades. Trois fois, il s’agit d’hypertrophie
amygdalienne, trois fois d’amygdales inflammatoires, deux fois d’amygdales
cryptiques, deux fois de congestion du pharynx.

EXAMENDE I’ATM
Chez 96,7% des malades, I’ATM est normale, chez 3,3% , elle est pathologique
avec des douleurs a la pression, 4 la mobilisation et lors de la mastication.

EXAMEN STOMATOLOGI
L’examen stomatologique est normal chez 81,6% des malades et pathologique
chez 18,6%. L’examen anormal montre des caries dentaires dans 60,8% des cas,
des mauvais articulés dentaires dans 32,1% des cas de tartre de dents dans
7,1%. )

EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE
L’examen ophtalmologique &st normal dans 86,7% des cas et pathologique dans
13,3% des cas. Lorsqu’il est ariormal, 11 s’agit d’hypermétropie dans 45% des
cas, de myopie (40%), de glaucome (5%), de cataracte (5%), de strabisme latent
convergent (2,5%), d’ophtalmokératite dans 2,5% des cas.

C - DONNEES DES EXAMENS COMPLEMENTAIRES
EXAMENS BIOLOGIQUE

13 calcémies sont réalisées et on note seulement deux hypocalcémies de 1’ordre
de 84,5 mg/l. Le dosage sanguin de magnésium chez 5 malades est normal dans
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I’ensemble des cas. Les IgE dosées chez 9 patients, sont normales chez 4 et
élevées chez 5 (> a 300 U.I). La goutte épaisse est réalisée chez 9 malades et est
positive sept fois. L’hémogramme est réalisé huit fois et révéle 5 cas d’anémie
hypochrome microcytaire aregénérative. '

EXAMENS RADIOLOGIQUES

la radiographie des sinus et celle du créne sont les radiographies principalement
réalisées.

Radiographie du crane
Des 24 radiographies du crine réalisées, 16 sont normales (66,7%) et 8 sont

anormales (33,31). On a une subluxation de ’ATM dans 50% des cas, une
fracture pariétale dans 12,5% des cas, une opacité de la mastoide évoquant une
-mastoidite dans 12,5% des cas.

Radiographie des sinus

TABLEAU X : Répartition des résultats des radiographies des sinus

maxi-bilatéraux 15 24,6
Opacité des sinus

maxi-bilatéraux : 14 22,9
Opacité des sinus 4

frontaux et maxillaires _ 8 13,1
Opacité des sinus frontaux 6 9,9
Opacité du sinus maxi droit 6 9,9
Epaississement des -

muqueuses ) 6 9,9
des sinus maxi

Opacité du sinus maxi-gauche 3 4,9
Agénésie des sinus frontaux 2 3,2
Hypotransparence de la fosse

nasale gauche 1 1,6
TOTAL 61 100

Sur les 84 radiographies des sinus, 23 sont normales (27,4%) et 61 sont
anormales (72,6%).
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Les autres radiographies

Les radiographies du rachis sont réalisées neuf fois. Dans 55,5% des cas elles
sont normales et dans 44,5% des cas elles sont anormales, montrant un trouble
de la statique cervicale dans 42,9% des cas de radiographies anormales et une
arthrose cervicale dans 57,1% '

La radiographie pulmonaire réalisée une fois évoque une bronchite
pulmonaire.

LE SCANNER CEREBRAL

11 est réalisé deux fois a 1’hopital Général de Yaoundé (1,3% de I’ensemble de
cas) les deux fois il est normal. '

L’ELECTROENCEPHALOGRAMME

Six électro-encéphalogrammes sont réalisés. Ils sont normaux dans 50% des
cas. Anormaux, ils montrent de signes de comitialit¢é «grand mal»chez un
malade et des signes d’irritation corticale chez les deux autres.

P
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IV - DONNEES ETIOLOGIQUES

.Au terme d’une confrontation des données de la clinique, des examens
complémentaires, et de 1’épreuve thérapeutique, une étiologie est retenue.

TABLEAU XI : Répartition des malades selon 1’étiologie

Céphalées d’origine ORL 62 41,4
Céphalées présumées
psychogenes 24 16
Migraines commues 13 8,6
Céphalées de causes générales
- Paludisme 6 4
- Hta 5 3,4
- Anémie 4 2,6
- Grippe 1 0,7
Céphalées stomatologiques 14 9,4
Céphalées ophtalmologiques 7 4,6
Céphalées d’origine cervicale 4 2,6
Céphalées post-traumatigques 3 2
Névralgies du trijumeau 3 2
e
Céphalée de Horton 1 0,7
Céphalées non-classées 3 2
TOTAL 150 100

Le tableau XI montre que les céphalées d’origine ORL sont les plus fréquentes
de notre série.
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Elles sont présentes chez 62 malades ce qui représente 41,4% de 1’ensemble des
malades. Les céphalées présumées psychogénes se retrouvent chez 24 malades
(16%). Les céphalées de causes générales chez 16 malades (10,6%), la migraine
commune chez 13 malades (8,6%), puis de fagon décroissante, les céphaldes
d’origine stomatologique, ophtalmologique, les céphalées post-traumatiques,
d’origine cervicale, les névralgies du trijumeau, les céphalées non classées et la
céphalée de Horton.

Fig 4 Etiologies des Céphalées

Autres
43%

Psychogénes
16%

4.1 CEPHALEES D’ORIGINE ORL

62 patients sur 150 ont une céphalée d’étiologie ORL Ceci représente 41,3%
des cas.

L’étiologie ORL est retenue lorsque 1’hypothése diagnostique de départ
soupgonnée apres ’interrogatoire et ’examen , est confirmée par les examens
complémentaires. 1l s’agit plus spécifiquement d’une radiographie des sinus
anormale dans les cas de sinusite, dans les autres cas tels que 1’agénésie des
sinus ou la déviation de la cloison nasale, I’étiologie n’est retenue qu’aprés un
bilan clinique complet ne révélant pas d’autres anomalies.
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DONNE [I0-DEMOGRAPHI

Sexe et 4ge

Notre étude montre que les céphalées se retrouvent chez 25 hommes et 37
femmes. (Sex-ratio = 1,48). On note donc la prédominance du sexe féminin.
L’4ge moyen est de 27 ans et les dges extrémes sont de 10 et de 68 ans. La
majorité des malades a un dge compris entre 16 et 35 ans.

En effet, 43 patients ont entre 16 et 35 ans ce qui représente 69,3% des cas de
céphalées d’origine ORL.

Cette répartition selon ’age obéit a la répartition générale des céphalées dans
notre étude;

Ethnie

TABLEAU XII : Répartition des cas de céphalées ORI, selon I’ethnie

 ETHNIE NOMBRE %
Bamidke 24 38,7
Béti 22 35,5
Bassa 5 8
Bafia 4 6,4
Haoussa 3 4,8
Douala 2 33
Autres* 2 3,3
TOTAL 62 100

* Autres = 1 Zairois et 1 Yougoslave

Les Bamiléké et les Béti sont les ethnies les plus représentées. En effet, elles
représentent respectivement 38,7% et 35,5% des cas de céphalées d’étiologie
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ORL. Cette répartition selon 1’ethnie obéit a la répartition générale des
céphalées

Profession

TABLEAU XIII : Répartition des cas de céphalées ORL selon la profession

des malades.

Eleves/Etudiants 1 22 - 35,5
Ménageéres 12 19,3
Agents de bureau 9 14,5
Enseignants 8 12,9
Techniciens et Quvriers 5 8,2
Commergants 3 4,8
Autres 3 4,8
TOTAL 62 100

Les éléves et étudiants, les ménagéres, les agents de bureau constituent les
professions les plus atteintes par les céphalées d’origine ORL, avec 82,2% de
’ensemble des cas conformément a la répartition générale.

DONNEES CLINIQUES
Signes fonctionnels

Siége de la douleur

La douleur fronto-orbitale est la plus fréquente. Elle est retrouvée chez 37
malades soit 59,7%. Elle peut étre isolée (73% des cas de céphalées) ou
associées a d’autres localisations.
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Lorsqu’elle est associée, elle I’est davantage avec des douleurs occipitales (70%
des cas de céphalées fronto-orbitales associées), ou avec des douleurs
temporales et pariétales.

La douleur généralisée sans topographie précise est retrouvée chez 10 malades,
ce qui représente 16,2% des céphalées d’origine ORL. 9 malades (14,5%) ont
une hémicranie et enfin, 6 malades ont une douleur orbito-malaire (9,6%). Cette
répartition est conforme 2 la répartition générale.

Type de la douleur

TABLEAU X IV : Répartition des céphalées d’origine ORL selon le type de la

douleur
Pulsatile ' S5
Etau = Tx]
Pesanteur ¥ 7
Picotement y 53
Brilure 3 T3
TOTAL & —

Le plus souvent, la douleur est pulsatile (46,8%).

Au moment de la consultation, 39 malades souffrent de céphalées depuis moins
de six mois (62,9% des cas de céphalées d’origine ORL). Dans 29% des cas, la
durée de la douleur est comprise entre six mois et cing ans. Enfin 8,15% soit 5
malades ont des douleurs depuis plus de cinq ans.

Intensité de la douleur : .
74,2% des patients se plaignent de douleurs intenses, 12,9% de douleurs

d’intensité moyenne et 12,9% de douleurs d’intensité variable.
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Fréquence

La douleur est irréguliére chez 45,2% des malades, et réguliére chez 54,8% des
malades. Chez ceux-ci, elle est quotidienne et permanente mais on peur avoir
des périodes d’accalmie (33,8% des malades).

Horaires :

Les horaires ne sont pas spécifiques chez 45,2% des malades. Les douleurs
surviennent le matin et en début d’aprés-midi chez 25,8% des malades, le matin
chez 16,1% des malades 1’aprés-midi chez 12,9% des malades.

Signes d’accompagnements
Ils sont nombreux et variés. Plusieurs signes peuvent étre associés chez le
méme patient.

TABLEAU XYV : Répartition des céphalées d’origine ORL selon les
signes d’accompagnements.

— SIGNES NOMBRE | %

' D’ACCOMPAGNEMENTS

Rhinorrhée séreuse et 39 62,5
mucopurulente

Obstruction nasale 18 29

Asthénie 13 20,9
Fiévre 10 16,1
Vertiges _ 9 14,5
Larmoiement 7 11,2
Otalgie 4 6,4
Cacosmie 1 1,6
Anosmie 1 1,6

La rhinorrhée accompagne la majorité des cas de céphalées d’origine ORL
(62,5%). Cette rhinorrhée peut étre séreuse, muqueuse (51,2% des rhinorrhées)
ou mucopurulente (48,8% des rhinorrhées).
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En dehors de la rhinorrhée, il existe d’autres signes d’accompagnements qui
sont par ordre décroissants : I’obstruction nasale (29%), 1’asthénie (20,9%), la
fievre (16,1%), les vertiges (14,5%), les larmoiements (11,2%), I’otalgie (6,4%)
et enfin avec un cas chacun la cacosmie et I’anosmie.

Facteurs déclenchants et aggravants

TABLEAU XVI : Répartition des céphalées d’origine ORL selon les facteurs
déclenchants et aggravants

Meétéorologiques 37 j 25,5
|

Bruit 4 6,4 14 29,7
Effort intellectuel 6 9,6 22 146,38
Pression région sous 9 14,5 0 0
orbitaire

Effort physique 5 8 0 0
Vision/lumiére 0 0 13 27,6

Les facteurs déclenchants se retrouvent chez 37 malades et sont dominés par les
facteurs météorologiques. Ces facteurs météorologiques sont présents chez 23
malades (37%) : pour 17 d’entre eux, (73,9 des facteurs météorologiques)

11 s’agit du froid et/ou de la chaleur et chez 6 patients restant, il s’agit du froid
exclusivement. :

En dehors de ce principal facteur déclenchant, on note de fagon
décroissante : la pression de la région sous orbitaire (14,5%), la lecture (9,6%),
’effort physique (8%).

Les facteurs aggravants sont présents chez 47 patients soit 75,8% des cas.
Ils sont dominés par I’effort intellectuel présent chez 22 patients soit 46,8% des
cas. La concentration et la lecture sont le plus souvent incriminées parmi les
facteurs dominés par 1’effort intellectuel.

Les autres facteurs déclenchants sont par ordre décroissant : le bruit (29,8%), la
visualisation ou la lumiére (27,6%).
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Les facteurs soulageants sont retrouvés chez 16 patients et le repos en est le
principal. Il soulage 11 malades (68,7% des facteurs soulageants).

EXAMENS SPECIALISES

Examen Oto-Rhino-Laryngologie

Cet examen comprend I’examen des fosses nasales, de la gorge et des oreilles.
L’examen des fosses nasales est anormal chez 42 patients soit 67,7% des cas.

Dans 88,1% des cas, on retrouve une rhinorrhée et dans 11,9% des cas une
hypertrophie des cornets.

Cette rhinorrhée est muqueuse ou séreuse dans 51,3% des cas et mucopurulente
dans 48,6% des cas? Elle est isolées chez 21 malades (56,7%) et associée a
d’autres signes chez 16 malades (43,2%). On la retrouve donc associée a : une
hypertrophie des cornets dans 7 cas (43,7%), une paleur des muqueuses dans 3
cas (18,7%), une congestion des muqueuses dans 3 cas (18,7%) également, des
polypes dans 2 cas (12,5%) et enfin dans 1 cas (6,2%) une déviation de la
cloison.

L’examen de la gorge est pathologique chez 6 patients. Dans 50% des cas, on
observe une amygdalite inflammatoire, dans 33,3% des cas, des amygdales
cryptiques et enfin dans 16,7% des cas une hypertrophie amygdalienne. On
remarque que les amygdales sont anormales dans 100% des cas

L’examen des oreilles est anormal chez 6 patients et montre une pathologie de
’oreille externe dans 66,7% des cas (otite externe, bouchon de cérumen), une
pathologie de I’oreille moyenne dans 33,3% des cas (otite moyenne aigué avec
congestion tympanique).

Examen stomatologie

Cet examen est pathologique 13 fois soit 20,9% des cas. Chez 10 malades il
s’agit de carie dentaires (76,9%), chez 2 malades des tartres (15,3%) et enfin 1
cas de mauvais articulé dentaire (7,6%).

Examen de ’articulation temporo-mandibulaire

Cet examen est normal chez tous les 62 patients (100%).
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Examen ophtalmologique

Cet examen est pathologique 13 fois soit 20,9%. Il montre dans 7 cas (53,8%)
une myopie connue corrigée avec port des verres correcteurs ; dans 4 cas
(30,7%), une hypermétropie connue corrigée avec port des verres correcteurs ; 1
cas (7,6%) de cataracte et enfin 1 cas (7,6%) d’ophtalmo-kératite.

EXAMENS COMPIL EMENTAIRES

I1 s’agit des radiographies du crane et du sinus.

Radiographie du créne :

Cinq radiographies du créne (d’incidence face profil) sont réalisées. Elle est
anormale chez 1 patient montrant une opacité de la mastoide évoquant une
mastoidite.

Radiographies des sinus :

62 radiographies des sinus sont réalisées. On utilise 1’incidence de face pour
mettre en évidence les sinus frontaux, I’incidence de HIRTZ pour les sinus
maxillaires et ethmoidaux. Elles sont normales une fois (1,6% des cas) et
pathologiques 61 fois soit 98,4% des cas.

Lorsque la radiographie du sinus est anormale, elle révéle une opacité des
sinus maxillaires bilatéraux dans 33,5%, dans 21,2% une opacité des sinus
frontaux, maxillaires, et ethmoidaux (pansinusite), dans 18,1% une opacité des
sinus frontaux, dans 18,1% une opacité du sinus maxillaire droit et, dans 9,1%
une opacité du sinus maxillaire gauche. En dehors des opacités suscitées, on
observe a la radiographie, des niveaux liquidiens des sinus maxillaires dans
24,6% des cas.

Enfin, on retrouve 6 cas d’épaississement des muqueuses des sinus maxillaires
soit 10% des cas, 2 cas d’agénésie des sinus frontaux, soit 3,2% des cas. 1 cas
d’hypotransparence de la fosse nasale’ gauche 1,6%.

ETIOLOGIE
Au terme d’un interrogatoire et d’un examen clinique bien mené, nous avons

émis une hypothése diagnostique qui a été confirmée ou infirmée par les
examens complémentaires et 1’épreuve thérapeutique.
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Le diagnostic de sinusite a été retenu devant des céphalées avec radiographie
des sinus anormale, répondant favorablement au traitement de sinusite.

Les autres étiologies, (agénésie des sinus frontaux, déviation de la cloison
nasale, otite suppurée compliquée de mastoidite) beaucoup plus rares, n’ont été
retenues qu’aprés un bilan clinique complet ayant éliminé les autres causes de
céphalées.

Le tableau ci-dessous représente les étiologies des céphalées d’origine ORL.

Tableau XVI : Répartition des céphalées ORL selon 1’étiologie

Sinusites maxillaires 40 64,5

Pansinusites 8 12,9
Sinusite frontale , 6 9,7
Sinusite maxillaire récidivante 4 6,5
Agénésie des sinus frontaux 2 3,2
Déviation de la cloison nasale 1 1,6

Otite suppurée compliquée

de Mastoidite 1 1,6
TOTAL N 62 100
4.2 AUTRES CEPHALEES

Céphalées présumées psychogenes : 24 cas

Le diagnostic est essentiellement le résultat d’un interrogatoire bien mené. 1l
s’agit le plus souvent de céphalées chroniques & type de briilures, d’étau ou de
pesanteur, de siége fronto-occipital. L’intensité est forte d’évolution continue.
Ces céphalées entrainent un arrét ou un ralentissement des activités
professionnelles du sujet.

43



o

Les éleves et étudiants qui représentent le groupe le plus important ont tous subi
des échecs scolaires successifs, cela a entrainé chez eux, un état anxieux et une

-grande tension quant a 1’issue de I’année scolaire en cours.

Chez les autres patients, on a constaté des conflits familiaux, des conflits dans
les lieux de service. Ces patients ont été orientés en psychiatrie pour une
meilleure prise en charge.

Migraines ::13 cas

Elle est plus fréquente chez la femme que chez ’homme (sex ratio = 3,3). Le
diagnostic se fait & I’interrogatoire devant une douleur pulsatile, hémicranienne
avec une pléiade de signes d’accompagnement i type de nausées,
vomissements, photophobie, vision floue et vertiges. Il s’agit de céphalées
intermittentes survenant par périodes. L’4ge des patients varie de 16 & 55 ans
avec une moyenne d’age égale a 25 ans ,ce qui fait de la migraine une maladie
de la femme jeune dans notre étude.

Le traitement est médical. Les malades sont mis sous dihydroergotamine avec
des résultats concluants.

Céphalées de causes générales

Céphalées hypertensives : 5 cas

On les retrouve chez trois hommes et deux femmes. Le tableau clinique est le
méme chez trois de nos patients qui présentent des céphalées occipitales
intenses a type d’étau, survenant le matin et disparaissant au cours de la
journée. Elles s’accompagnent de troubles visuels, de palpitations et
d’acouphénes. Elles sont déclenchées par les facteurs psychologiques (colére,
chagrin) et surviennent quelque fois spontanément. Dans leurs antécédents
familiaux, on retrouve des cas d’hypertension artérielle.

Chez des deux autres patients, le tableau est plus atypique caractérisé par des
hémicranies intenses, de type pulsatile survenant sans horaire précis et
s’accompagnant de vertiges. On ne note pas d’antécédents. Dans les cinq cas
suscités, 1’dge varie de 32 4 45 ans, I’hypertension est méconnue des patients,
’examen clinique quant & lui est normal en dehors de la tension artériel élevée
supérieure a 14/9.
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collyre a la pilocarpine et un inhibiteur de 1’anhydrase carbonique. Quant au
malade présentant le strabisme, on lui prescrit des verres correcteurs et des

_séances de kinésithérapie.

Céphalées d’origine cervicale : 4 cas

On les retrouve chez les patients 4gés de la quarantaine, deux hommes et deux
femmes. Il s’agit de céphalées et occipitales et occipito-frontales intenses, a
type de pesanteur déclenchées par les mouvements de rotation de la téte, qui
s’accompagnent de vertiges et sont aggravées par le stress. L’examen clinique
est normal , la radiographie de la colonne cervicale réveéle deux cas d’arthrose et
deux cas de trouble de la statique cervicale.

Dans ces quatre cas, la céphalée est davantage rattachée a une contracture
musculaire douloureuses résultant de mauvaises postures qu’aux altérations
notées a la radiographie. En effet, nos patients exercent la fonction de secrétaire
et d’informaticien.

Le traitement est & base d’anti-inflammatoire non-stéroidiens, de myorelaxants
tout ceci complété par des séances de kinésithérapie.

Céphalées d’origine post-traumatiques : 3 cas

Elle se caractérisent par des douleurs localisées a I’endroit 1ésé, se généralisant
par la suite a toute la téte. Ce sont des douleurs continues de type pulsatile
d’intensité variable aggravées par des facteurs psychologiques (colere, chagrin)
et par les mouvements de la téte. L’interrogatoire révéle un traumatisme récent
chez deux de nos malades. En effet I’un a subi une chute lors de la pratique des
arts martiaux tandis quej’autre a regu un sur la téte lors d’un match de football,
ceci quelques jours avant la consultation. Chez ces mémes malades, les
douleurs sont contemporaines au traumatisme. Le troisiéme patient quént a lui a
subi un accident de circulatidn 3 ans plus t6t. L’examen clinique est normal. La
radiographie du crine révéle une solution de continuité au niveau de I’os
pariétal droit chez un malade et au niveau de I’os temporal gauche chez un
autre. Chez le troisiéme malade, la radiographie est normale,
1’électroencéphalogramme montre une souffrance corticale généralisée.

Tous les malades chez lesquels le traumatisme est récent et ol la radiographie
du crine révéle une solution de continuité au niveau des os, regoivent des
oxygénénateurs cérébraux et des analgésiques (acide acétylsalicylique a la dose
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de 3g/j). Le malade ayant une souffrance corticale géndralisée est mis sous
phénobarbital a la dose de 200 mg/j.

Névralgie du Trijumeau : 3 cas

Elle est présente chez trois malades. Il s’agit d’une douleur fulgurante,
paroxystique, durant quelques secondes, survenant toujours du méme c6té. Elle
est provoquée par le brossage des dents chez deux patients et par la pression de
la région sous-orbitale chez le troisiéme. Deux de nos patients sont les plus 4gés
de notre échantillon(69 et 73 ans), le troisiéme a 46 ans.

Les radiographies de la base du créne et les électroencéphalogrammes réalisés
sont normaux. '

Les malades sont mis sous Tégretol, barbituriques et surveillance mensuelle.

Céphalée de Horton

Il s’agit d’un patient de sexe masculin 4gé de 55 ans qui se plaint d’excés de
douleurs hémifaciales vives a type de brilure, survenant souvent la nuit, et
toujours du méme coOté, accompagnées de sensation de chaleur dans la zone
douloureuse de larmoiements de rhinorrhée. La douleur s’étend & une moitié de
la téte et irradie parfois au cou. L’interrogatoire du patient nous révele qu’il
souffre de ces douleurs depuis plusieurs années. Les crises se répétent plusieurs
nuits de suite pendant des semaines, des mois puis, le malade connait une
accalmie de quelques années et les crises réapparaissent.

Le malade est mis sous dihydroergotamine. L’évolution immédiate est
favorable. Mais a long‘terme, il se plaint & nouveau de céphalées. Devant
I’inefficacité du traitement médical, il consulte un tradipracticien qui lui
administre un traitement a baﬁe de feuilles. Actuellement, le malade dit avoir té
soulagé.

Céphalées non classées : 3 cas

La description de la céphalée chez trois malades ne permet pas de poser un
diagnostic précis. Deux fois, il s’agit d’une douleur cyclique mais le caractére
paroxystique ne correspond.ni a une algie de la face, ni & une migraine. Dans le
troisiéme cas, la douleur est continue mais ce dure que quelques semaines. C’est
pour ces raisons que nous préférons laisser ouvert le diagnostic plutdt que de
donner 4 tout prix un diagnostic faussement sécurisant.
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V - TRAITEMENT ET EVOLUTION POUR CHAQUE ETIOLOGIE
DE CEPHALEES D’ORIGINE ORL

Le traitement des céphalées d’origine ORL est un traitement étiologique:

Sinusites maxillaire traitées par ponction

Le traitement des sinusites n’obéit pas a une régle standard. Il est plutét
fonction de !intuition du médecin, du contexte clinique du caractére
indispensable ou non des malades. C’est sur la base de ces différents éléments
que les malades appartenant & ce groupe ont subi une ponction lavage des sinus.
Elle consiste sous anesthésie locale a pratique un orifice dans la cloison sinuso-
nasale, en dessous du cornet inférieur, une fois la paroi perforée, on met en
place des drains qui vont permettre I’évacuation du pus.

Le lavage des sinus se fait a I’aide d’une solution de sérum salé, d’antibiotiques
et de corticoides qu’on instille localement aprés chaque lavage.

Certains malades recoivent €galement une antibiothérapie par voie générale.
Les antibiotiques utilisés pour le lavage sont trés souvent les phrénicolés et les
aminosides, tandis que par voie générale On utilise les céphalosporines, les
ampicillines et les amoxycillines a raison de 2g/j chez |’adulte.

L’évolution immédiate aprés ce traitement se fait vers une amélioration de I’état
du malade avec disparition des céphalées et des autres signes cliniques, ceci au
cours des deux premiérgs semaines chez tous nos patients. L’évolution a long
terme est rarement appréciée, les malades n’étant pas revus aprés la fin du
traitement.

- - . - . r ? 14 .
Sinusites maxillaires traitées par les médicaments

Les patients regoivent des antibiotiques par voie générale (ampicillines,
céphalosporines, amoxicillines) a la dose de 2g/j pendant six jours. Ils regoivent
également des anti-inflammatoires non stéroidiens a la dose de 1g/j, des gouttes
nasales contenant un vasoconstricteur. Ce traitement donne de bons résultats
chez tous nos patients.

Pansinusite

Le traitement administré est le méme que dans les sinusites maxillaires aigués.
L’évolution est favorable chez cing de nos patients. Chez les trois autres, on
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procede devant I’insuffisance du traitement médical, 4 une ponction de sinus
maxillaires.

Sinusite frontale

On utilise des antibiotiques, des anti-inflammatoires non-stéroidiens et des
antalgiques dans les cas de douleurs trop intenses. ~

Sinusite maxillaire récidivante

Tous nos patients sont soumis a une ponction lavage. Chez deux d’entre eux,
’évolution est favorable. Chez les deux autres, aprés plusieurs séances de
lavage infructueux, on proceéde & une opération de Caldwell Luc qui consiste a
trépaner le sinus maxillaire au niveau de la fosse canine et a4 en cureter la
muqueuse dans le but de drainer et de tarir les suppurations persistantes et
d’enlever et les parties de la muqueuse malade. Dans les deux cas 1’opération
est couronnée de succes.

Agénésie des sinus frontaux
Le traitement est médical et on utilise des antalgiques et des vasodilatateurs
veineux.

Déviation de la cloison nasale
Le traitement est chirurgicale et consiste a corriger la déviation.

Otite suppurée compliquée de mastoidite

Le traitement est médical. On utilise des antibiotiques par voie générale
(ampicillines a raison de 2g/j pendant dix jours), complétée au besoin par la
chirurgie en faisant une mastoidectomie.

-
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CHAPITRE IV : DISCUSSION

Notre échantillon de 150 malades ne refléte pas la totalité des patients
venus consulter pour céphalées, mais plutét le nombre des malade ayant
répondu aux criteres de recrutement. Toutefois, nous pensons que la population
étudiée est représentative et a partir de celle-ci, il est donc possible de
déterminer la part de I’ORL dans les céphalées et algies cranio-faciales.

Notre étude se déroulant dans un Service spécialisé, se voit limitée et
n’illustre pas la diversité étiologique des céphalées rencontrées dans les
différentes classifications. C’est ainsi. que les céphalées rencontrées lors des
maladies infectieuses, générales ou méningées, les céphalées des tumeurs
cérébrales tardives, des maladies neurologiques (tabés syringomyélobulbie) ne
seront pas vues ici. Ceci s’explique par le fait que ces malades arrivent dans des
tableaux tres séveres ou la céphalées est masquée par d’autres Signes majeurs.

La majorité de nos malades a un 4gé inférieur a 35 ans avec deux pics
consécutifs dans les tranches d’dges comprises entre 16 et 25 ans, et entre 26 et
35 ans. Cette prédominance du sujet jeune est conforme & la littérature.
Pluvinage en France, trouve en 1978 que 80,7% de malades atteints de
céphalées, ont entre 21 et 40 ans [30].

Selon notre étude, les céphalées atteignent plus les femmes que les hommes.
Dans la littérature, on note une prédominance du sexe féminin. Ainsi Chapon en
France trouve un sex ratio de 1,4 [4]. On retrouve un sexe ratio de 2,7 dans le
cas des migraines et de 2,3 dans le cas des céphalées psychogénes [30].

La fréquence selon I’ethnie est difficile & apprécier. On note une
prédominance des ethnies Bamiléké et Béti. Cependant, on ne peut en conclure

pour autant que ces ethnies spnt plus touchées que les autres car les Bamiléksé et

les Béti représentent les groupes ethniques les plus nombreux dans notre lieu
d’étude.

Le groupe socioprofessionnel le plus atteint est celui des éleves ,étudiants
et enseignants. Ils ont en commun les efforts de mémorisation et d’assimilation.
Pour Ziegler en Afrique environ 1% de la population souffrirait de migraine et
seules certaines personnes (enseignants, étudiants, hommes d’affaires) semblent
affectées [38].

Notre étude étant réalisée en milieu urbain et le symptéme de céphalée semblant
banal, beaucoup de patients préféreraient le supporter et la raison de la forte
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représentativité du groupe (enseignants, étudiants et hommes d’affaire) pourrait
aussi étre que ce groupe accepte de venir en consultation pour «maux de téte ».

Qu’il s’agisse de céphalées d’origine ORL ou de céphalées en général, le
siege de la douleur est trés variable. Le si¢ge fronto-orbital (46,6%) tant6t
associé a une douleur occipitale temporale ou pariétale est celui qui se rencontre
le plus souvent au cours de notre étude. Ainsi, pris tout seul, le siége de la
douleur n’a pas une trés grande signification. Henry P. Estime qu’une douleur
fronto-orbitale associée a des signes locaux telle la rhinorrhée est trés évocatrice
d’une origine ORL, plus précisément d’une sinusite aigué [14]. Les autres
siéges, hémicrénies, généralisé, occipital, , pariétal, temporal orbito-malaire,
facial sont plus évocateurs d’autres étiologies mais ne doivent pas faire ignorer
la possibilité d’une origine ORL.

La plupart des malades (44%) ont des douleurs pulsatiles, on retrouve
aussi des douleurs & type d’étau, de pesanteur, de piqiire, de tension, de briilure.
Cette répartition est la méme aussi bien pour les céphalées ORL que pour les
céphalées en général. Cette diversité est également retrouvée dans la littérature
et atteste des différentes étiologies -des céphalées. Pour Pech A. Et coll.les
céphalées d’origine ORL sont de type trés variable : on retrouve des douleurs
pulsatiles dans les sinusites frontales et maxillaires dans les sinusites
sphénoidales aigué des douleurs a type de pesanteur dans les agénésies des
sinus frontaux [33].

Le pourcentage élevé des douleurs pulsatiles s’explique par le recrutement d’un
nombre non négligeable de migraines.

79,3% des malades ont des douleurs intenses et d’horaire variable. Pour
Dechambenoit, la souffrance ressentie par les malades est accentuée par
I’angoisse qu’ils éprouvent du fait que la douleur qu’ils ressentent siége dans la
téte [7] : Ceci explique que toute douleur céphalique soit percue avec intensité
par le malade quelle qu’en soit I’étiologie.

Chez 51,3% des malades, la fréquence des troubles n’a pu étre
déterminée.

L’horaire de survenue de la douleur ne peut étre précisée que chez 35,4% de nos
patients. Ceci s’explique par le fait qu’on ne retrouve des horaires précises que
dans les douleurs des sinusites aigués. Dans la littérature les paroxysmes
douloureux de la sinusite frontale aigué, sont remarquables par leur horaire
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apparaissant vers la fin de la matinée et disparaissant en fin d’aprés-midi. Dans
la sinusite maxillaire aigué, les douleurs apparaissent en fin de matinée ou en

-fin d’aprés-midi [28]

Les signes d’accompagnement sont nombreux et variés, mais on note une

nette prédominance des signes ORL telle la rhinorrhée (30,6%). Il s’agit aussi
bien de rhinorrhée séreuse ou muqueuse que de rhinorrhée muco-purulente.
Ensuite, viennent des vertiges (26%)
I’asthénie (16%) et [’obstruction nasale (16%) principalement . Cette
prédominance s’explique par le fait que ce sont ces signes qui ameénent la
plupart des malades & consulter chez nous, estimant & tort ou a raison que
Iorigine de la céphalée était en rapport avec ces signes.

Les facteurs déclenchants sont dominés par les facteurs météorologiques
et intellectuels : il s’agit de froid et de grande chaleur et pour les facteurs
intellectuels, d’effort de mémorisation, de concentration.

Les facteurs aggravants, eux sont essentiellement : les efforts intellectuels
(47,2%),
la lumiére (31,9%), le bruit (22%).

En plus de ’examen ORL, des examens neurologiques, ophtalmologiques
stomatologiques (comportant ’examen de ’ATM) s’avérent nécessaires car
comme le pensent certains auteurs, une bonne approche diagnostique interpelle
le neurologue, l’ophtalmologue, I’ORL; le stomatologue et le médecin
généraliste.

Les examens biolqgiques sont prescrits en fonction des signes d’appels :
il n’y a pas d’examen biologique caractéristique des céphalées, ils ont plutdt
une valeur d’orientation diagnostique.

Le dosage du calcium dans le sang est pratiqué chez 13 patients seuls 2 patients
présentent une hypocalcémie : la nécessité de doser la calcémie résulte du fait
que I’hypocalcémie s’accompagne trés souvent de céphalées . D’une maniere
générale, la calcémie n’est demandée qu’a des patients présentant des signes de
névrose car certains auteurs estiment en effet que I hypocalcemle constitue le lit
de la névrose [22].

Les IgE demandées neuf fois sont élevées cing fois. La recherche des IgE a pour

but, la mise en évidence d’un terrain allergique chez le patient & qui elles sont
prescrites. En effet, de nombreux auteurs s’accordent & dire qu’un taux élevé
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d’IgE joue un rdle important dans les infection ORL, notamment dans les
sinusites ou elles provoquent des phénoménes inflammatoires locaux
‘responsables d’infections bactériennes secondaires [33]. Si I’allergie n’est pas
directement responsable de la céphalée, elle entretient un terrain favorisant la
survenue de la céphalée car certaines sinusites ainsi que les polypes naso-
sinusiens ont une origine allergique. Des IgE demandées, 55,5% s’avérent
élevées, témoignant ainsi de ’importance de cet examen, surtout dans le
traitement des sinusites récidivantes. o

La recherche des IgE n’a pas pour but de mettre en évidence une cause réelle de
céphalées, mais plutdt une association susceptible de provoquer les céphalées.

La goutte épaisse est demandée chez des patients se plaignant de céphalées,
d’asthénie et chez lesquels nous notons un mauvais traitement antipaludéen ou
une absence de traitement antipaludéen. Dans 77,7% des cas, la goutte épaisse
est positive.

La NFS révéle une anémie cinq fois sur huit soit dans 62,5% des cas. Elle est
demandée chez les patients se plaignant de céphalées d’intensité moyenne mais
persistantes depuis des mois accompagnées d’asthénie et chez lesquels nous
notons une paleur des muqueuses.

La radiogréphie du crine joue un role important dans le diagnostic des sinusites
dans I’investigation des céphalées post-traumatiques, elle permet aussi de poser
le diagnostic d’un dysfonctionnement de I’ATM.

La radiographie des sinus est un examen indispensable dans le diagnostic et le
traitement des sinusites::elles ont été réalisées chez 56% de nos malades. Des
radiographies réalisées, 70,2% révélent une anomalie : si I’interrogatoire et la
clinique permettent de suspecter une sinusite, le diagnostic de certitude est
apporté par la radiographie dgs sinus. L’aspect radiographique pose I’indication
du traitement des 84 radiographies des sinus réalisées , il faut noter que
certaines sont effectivement demandées par le médecin spécialiste par acquis de
conscience seulement afin de mieux éliminer le diagnostic de sinusite de la téte
du patient, tant une partie de la population assimile céphalée et sinusite.

Dans la littérature, la plupart des auteurs s’accordent pour dire que le diagnostic

des céphalées est un diagnostic d’interrogatoire ne nécessitant en général pas
d’examens complémentaires [35][36][11]. '
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Au cours de notre étude, nous pouvons aprés interrogatoire, trouver une
étiologie aux céphalées chez 27,3% de nos patients qui représentent un faible

‘taux par rapport 2 la littérature ou prés de 70% de céphalées sont étiquetées a

’interrogatoire. Ceci peut s’expliquer par le fait que dans la littérature on note
une prédominance des céphalées psychiques et des migraines qui sont des
céphalées diagnostiquées a |’interrogatoire.[35][36.

Il faut également noter que la description des céphalées faite par la plupart des
malades est souvent confuse et ne permet pas d’étiqueter les céphalées a
I’interrogatoire

D’une maniére générale, s’agissant des examens complémentaires, ils sont
positifs dans 70,2% des cas pour les radiographies des sinus dans 77,7% des cas
pour la goutte épaisse, dans 55,5% des cas pour les IgE. Ce pourcentage élevé
de réponses positives souligne la pertinence des examens demandés et leur
importance dans le diagnostic.

Les céphalées étant un symptdme des plus communs, on ne peut pas
parler de diagnostic positif mais plutét de diagnostic étiologique qui est
fortement suggéré par.l’interrogatoire ou la clinique et affirmé par les examens
complémentaires dans certains cas et de traitement
d’épreuve dans d’autres.

Des 150 cas de céphalées que nous avons investigué, on retrouve 58 cas de
sinusites dont le diagnostic positif est affirmé par la radiographie des sinus; ceci
représente 38,7% de 1’ensemble des cas pourcentage relativement faible
prouvant qu’il n’est pas possible d’assimiler céphalées et sinusite comme le
pensent la plupart de ceux qui viennent spontanément en consultation ou qui
sont dirigés vers nous. Prés de 80% de nos patients affirment souffrir de
sinusite.

I’agénésie des sinus frontaux (2 cas),!’otite suppurerai compliquée de mastoide
(1 cas), la déviation de la clSison nasale (1 cas), constituent des étiologies rares
conformément a la littérature[24].

Dans ces différents cas, il s’agit bien souvent de diagnostic d’élimination de cas
ol aucun autre élément susceptible d’expliquer les céphalées n’est trouvé.

Au total, nous avons 62 cas de céphalées d’origine ORL, soit 41,3% de
I’ensemble des cas, nos résultats étant conformes a la littérature ou il est
souligné la part modeste de I’ ORL dans les céphalées et les algies cranio-
faciales. Mais, il n’empéche que le spécialiste ORL reste un maillon important
dans la recherche d’une étiologie aux céphalées. A lui d’avoir 1’ouverture
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nécessaire pour pérticiper au traitement de ces patients dont le terrain
psychologique est déja trés pathologique et qui souhaitent €tre mis en confiance

.puis, soulagés.

Il nous semble prétentieux de songer avoir épuisé les problémes €tiologiques en
les caricaturant un peu parce que d’une part, les relations de cause a effet sont
difficiles a établir dans cette pathologie ubiquitaire et, d’autre part, I’épreuve
thérapeutique est difficile a apprécier sur une courte durée et 1’instabilité de nos
patients.

Le long terme et la surveillance sont plus indiqués et pourraient permettre
d’apprécier les modifications notables .Il y a également lieu de noter que les
pathologies chroniques ont un terrain psychologique défectueux que la seule
prise en charge peut permettre de lever entrainant par 14 méme une amélioration
sensible. .

'y
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CONCLUSION

Les céphalées et algies cranio-faciales sont fréquemment rencontrées en Afrique
notamment au Cameroun. ou elles constituent une cause fréquente de
consultation en ORL.

Elles s’observent & tous les 4ges mais atteignent le plus souvent les jeunes
surtout de sexe féminin .

Le groupe socioprofessionnel le plus touché est celui des éleéves, des étudiants
et des enseignants.

Le diagnostic est basé essentiellement sur !’interrogatoire, la clinique et les
examens complémentaires dont la prescription est sous-tendue par une
hypothése diagnostique précise. :

L’examen de choix est la radiographie des sinus.

Ce travail nous montre qu’en dépit du fait que les céphalées et algies cranio-
faciales sont trés fréquentes en ORL, la part imputable & I’ORL reste modeste
(41,30% de I’ensemble des céphalées).

Cette constatation interpelle les ORL a sortir du cadre étroit de leur discipline, a
avoir une formation géfiérale suffisante pour apprécier ’ensemble du probléme
et conseiller utilement le patient. Elle appelle également & une étroite
collaboration entre le généraliste le neurologue, le psychologue, le
stomatologue, 1’ophtalmologue et I’ORL pour une meilleure prise en charge des
céphalgiques.

Des travaux complémentaires sont nécessaires pour mieux préciser la

prévalence des céphalées au Cameroun et évaluer leur diagnostic et 1’efficacité
des traitements en assurant un meilleur suivi des malades.
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FICHE D'ENQUETE

Céphalées et douleurs Maxillo-faciales

I - Identité du malade .
Nom._ ........... csieernssssesssEthnie. e s e e oo e ....Agé;;;........
Prénom...ecececosvoonsocsancsas Professlon.... .o P -1 - P (- P
s
IT - Motif de la consultation ,

I1IT - Caractéristiques de la douleur

e

1)

battement () (1)

Type : pression '
autre (préciser)..eeeeeccececass c e et eeae e .o Cecencccene
spontané () continu () intermittent ()
o
Caractére : -
_— provoqué () (préciser)......... Cereanan et e et eres st eeans e
faible ou moderée () intense ()
Intensité - -
moyenne () - variable (D
Horaire sans () matin () aprés-midi (D
soir () nuit () autre () (préciserd..eeeenc...
Durée : minimale...ooeereeneans ces....maximale...... N ceeeenn

aucune régularité (:) plusieurs fois par jours (:)

Fréquence

plusieurs fois par semaine (:) plusieurs fois par mois (:)

fronto-orbitale (:) temporale (:) occipitale (:)

Jopographie : irradiations (préciser)...ceceeeeceececnsenans ceeeeen

unilatérale fixe () unilatérale alterne ()

diffuse () bitatérale ()

cocher la case correspondante.

'l'/..i



2'/
aggravation (_

4 Tendance évolutive :stabilisation

D)

)
amélioration ()

)

- fluctuation

sensoriel (:) neurologique (:)

Signes d'accompagnement : digestif (_) vasomoteur . (_)

autre ! (PrécCiser)...cceeeeesccsssocassenssanse
Y a-t-il des phénoménes post-critiques (pPréciser).ceeececcscsssosonsas

digestifs D) médicamenteux ()

Facteurs déclenchants psychologiques (_) météorologiques ()

professionnels (C) changement de rythme de vie ()

autre (Préciser) ... v.eeeecescscsasessnsnnssonna

o

jetine () repos ()

. Facteurs de soulagement : vomissements ()

autre (PrécCiser)..e.eeeeeecsccesascsosccssoenssncas

lecture () vision ()

Facteurs aggravants : concentration (:)

AULFre (PrécCisSer) .. e e e eeeceesceonanoesasenonssans

1V - Antécédents

A - Peréonne]s

traumatisme cranéo-cervical () sinusite ()
maladie cérébro-vasculaire () HTA ()

AULTrEe (PréCisSer ). eeeeeeesceeseseasossesoscacasesassssasssassssssnssassnsns

ool o



-

B - Famillaux

céphalées ()
affections vasculaires ()

autres (préciser).ceeeceeesses Cheeesans Cecerenae

Examen clinique

effections psychotiques ()

POIdS.eceuiecencenn ceeecana T A eeenees tessesereesanne
taille...... .o . eeePOUTIS .ttt nnes . oo e e
Examen ORL

F.N. normales ()

Gorge

Oreill

Sinus

es

normale (:) pathologique (:) (préciser).....

normales (_) pathologiques () (préciser).

normaux ()

Examen ophtalmologique

normal

)

pathologique (:) (préciser).....

port des verres correcteurs (_)

correctlon sufflsante )

i1

fond oe

normal ()

Examen stomatologique

normal

Examen

-

de

pathologique (:) (Préciser).iieececesnnense

l1'articulation temporo-maxillaire

normal

Examen

)

car

pathologique () (préciser)...

dlo-vasculalre

normal

)

pathologique (:) (préciser)...

pathologique (:) (préciser)......

pathologiques (:) (préciser)..

pathologique (:) (préciser).

NN

affections ophlamologiques ()

affectiions névrotiques ()



e

" Examen neurologlque

normal () pathologique () (préciser)...... Cesseaeneanaes
- psychisme (:)
- slgne de chrostek () *
Examen de 1'abdomen
normal (:) pathologique ()
- fole : normal (:) pathologique (:) (préciser)......
- rate : normal () pathologique () (préciser)...e....

Examens complémentaires

o

- Rx du créne : normal (:) pathologique (:) (préciser).

- Rx des sinus : normal (:) pathologique (:) (préciser)..

_"‘:IEEGcl.ll....-olol..D ------------- @ 5 6 5 06 0 0 0 8 8000008000 e

—'Ca]cium..a.no'u.l-luuo..noo.--ltool-.Do...oocnu-o-&ooo
- MagnéSIum...-...............-.-....o-----.--.....-...-

-IGEnunlooon.o.ooooo-'. ------ 6 6 0 90 0008800080000 0P s s

V - Diagnostic de présomption

- migraine classique accompagnhée (:)

- migraine commune ()

- céphalée histaminique ()
- céphalée psychogéne ()

- céphalée myalgique ()

-~ céphalée symptomatique (:) (préciser) ..eeaeceees ceeeenee

- AULre...ctereeccconanns cereranas ceeecestsennctanenaaas ce
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LOCALISATION ET RESUMES

LOCALISATION

Nom : NJILA PANGO

Prénom : Christine Liliane Grége

Titre : Etude des céphalées et algies cranio-faciales en

ORL

Année universitaire : 1994 - 1995

Ville de soutenance : Bamako. Mali

Pays d’origine - Cameroun .

Lieu d’étude :Service d’ORL du C.H.U. Yaoundé. Cameroun.
i Service d’ORL de 1’hopital Central. Yaounde

Lieu de dépot : Bibliothéque de I’ ENMP. Bamako. Mali.

RESUME:

L’objectif de ce travail est d’apporter notre contribution a 1’étude clinique des
céphalées et algies cranio-faciales. Pour ce faire, 150 malades se plaignant de céphalées et
d’algies cranio-faciales et ayant bénéfici¢ d’un interrogatoire et d’un examen clinique
complet, ont été sélectionnés prospectivement de novembre 1993 & octobre 1994 a 1’hépital

.central et au centre hospitalier universitaire de Yaoundé, Cameroun.

Les céphalées sont prédominantes chez 1’adulte jeune surtout de sexe féminin. Les groupes
socioprofessionnels les plus touchés sont ceux des éleves/étudiants et des ménageres. Les
douleurs siégent le plus souvent dans la région fronto- orbitale (36.6%) et sont généralement
pulsatiles et intenses. Le signe d’accompagnement le plus souvent rencontré est la rhinnorhée
(30.67). La majorité des céphalées sont aggravées par 1’effort intellectuel (75.8%).

L’examen de la gorge montre le plus souvent en cas de pathologie, une amygdalite
inflammatoire (50%). Lorsqu’il est anormal, I’examen des oreilles révéle le plus souvent une
otite moyenne. La rhinorrhée est la pathologie la plus souvent rencontré a 1’examen des fosses
nasales.

Les radiographies des sinus révele des anomalies dans 95.2% des cas, montrant surtout une
opacité (55.9%) et un niveau liquidien (25.4%).

Les principales étiologies sont: Céphalées d’origine ORL (41.4%); Céphalées psychogénes-
(16%) et les migraines (8.6%).

Les céphalées d’origine ORL ont comme principales étiologies les sinusites.

Par rapport aux hypothéses de départ, notre étude révele la part somme toute
relativement modeste de I’ORL dans les céphalées et algies cranio-faciales.Il se dégage aussi,
la nécessité d’une étroite collaboration entre les différentes spécialités médicales dans le
développement de solutions contre les céphalées et algies cranio-faciales

Mots clés: Céphalées, Sinusites, ORL, Cameroun
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SUMMARY:

This thésis is a contribution to the clinical study of headaches, skull and facial pains.
Betwen November 1993 and October 1994, a total of 150 patients complaining of headaches
skull and facial pain were selectedfollowing through questioing and the most exhaustive
clinical examination both at the Ccentral Hospital and University Centre Hospltal in Yaoundé,
Cameroun. :

The study reveals that eadache occur most with young adults, espécially women. In
terms of socio- professional catégories, high school and university students and houseswives
are the most affected groups occur most often in the frontal lobe and orbit and they are
générally pulsatile (46,8%) and rather intense. Rhinorrhoea is the accompaning clinical sign
encountered most often (30.6%). Most of the cases of headaches are worsened by intellectual
effort (75.9%). The examination of patients throats tend most often to reveal of ears
inflammatory amygdalisises and that of ears mild otittises. Similary, rhinorrhola is the most
often encountered pathology during nasal éxamination. X-rays of sinuses reveal pathologies in
95.2% of the cases with 55.07% opacity and and 25.4 % for fluid Jevel. Otorhinolaryngologic
headaches (42.4%),psychogenic headache (16%) and migraines (8.6%) are the major
etiologies. Sinusites are te most common clinical sign of otolaryngologic headaches.

The results of this study do finally reveal that there are rather relatively fever cases of
otorhinolaryngologic headaches and skull and facial pains than had been otherwise
hypothetized. There is also ultimately an obvious need for close collaborative efforts between
the différent medical branches for the development of curatives therapis against headaches
and skull and facial pains.
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En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant I’effigie d’Hippocrate, je promet et je jure, au nom de 1’étre supréme,
d’étre fidéle lux lois de ’honneur et de la probité dans 1’exercice de la
Meédecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire
au dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin

d’honoraires. . :

Admis dans I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les $ecrets qui me seront confiés et mon état ne servira
pas a corrompre les moeurs ni a favoriser le crime.

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

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

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

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs
enfants ’instruction que j’ai regue de leurs Péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres sij’y
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