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RESUME 

Objectif : rapporter les données épidémiologiques 
et étiologiques des épistaxis en consultation ORL au 
CHU de Bouaké.

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétros-
pective descriptive sur une période de 3 ans (2009 
à 2011) qui s’est déroulée dans le service d’ORL et 
Chirurgie Cervico-Faciale du CHU de Bouaké.

Résultats et discussion: l’âge moyen des patients 
était de 31,5 ans avec des extrêmes de 3 et 86 ans.  Il 
y avait une prédominance masculine (61,8%). Les élè-
ves et étudiants  représentaient 25 % de la population 
étudiée. Dans 45,5 % des cas, les épistaxis d’origine 
non traumatique survenaient pendant l’harmattan 
(décembre à février). L’étiologie la plus fréquence était 
idiopathique (46%), suivie des causes infectieuses et 
inflammatoires (18,5%), traumatiques (15,8%) et hy-
pertensives (10,5%). 

Conclusion : L’épistaxis est peu fréquente en 
consultation ORL à Bouaké. Elle survient chez l’adulte 
jeune, en saison sèche. Les épistaxis essentielles, les 
traumatismes des os propres du nez et les rhinosinu-
sites étaient les principales étiologies des épistaxis.

Mots clés : Epistaxis, Epidémiologie, Etiologie, ORL.

SUMMARY

Objective: to report the epidemiological and etiologi-
cal aspects of epistaxis in ENT consultation in University 
Teaching Hospital of Bouaké. 

Material and method: retrospective descriptive 
study carried out in ENT service in Bouaké over 3 year’s 
period (2009 - 2011).

Results and discussion: the average age of the 
patients was 31,5 years with extremes of 3 and 86 
years. Males were frequently affected (61.8 pc). Pupils 
and the students constituted 82,3 % of the population. In 
45.5 pc cases, non-traumatic epistaxis arose during the 
months of december-february. The commonest cause of 
epistaxis was idiopathic (46 pc), followed by infectious 
and inflammatory causes (18.5 pc), traumatic (15.8 pc) 
and hypertension (10.5 pc).

Conclusion: epistaxis is few commen in ENT consu-
tation in Bouaké. It concerned mainly young adult, in 
dry season. Majority of etiologies of epistaxis were 
represented by essential epistaxis, trauma of bones of 
the nose, rhinitis and sinusitis.
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INTRODUCTION

L’épistaxis est une hémorragie en provenance 
des fosses nasales ou extériorisée par celle -ci  [1]. 
Elle peut non seulement entrainer des troubles 
hémodynamiques mais également causer une 
grande anxiété chez les patients et leurs entou-
rages [2]. C’est l’urgence oto-rhino-laryngologique 
la plus fréquente, affectant plus de 60% de la 
population durant leur vie avec 6% nécessitant 
une assistance médicale [3]. Elle représentait 12% 
des cas de l’ensemble des urgences annuelles du 
service ORL, au Mali, en 1992 [4]. Les étiologies 
sont diverses dominées par les causes idiopathi-
ques, néoplasiques, traumatiques, hypertensives, 
inflammatoires et infectieuses [3,5-6].  

Cette étude sur l’épistaxis est la première du 
genre dans le service ORL du CHU de Bouaké. 
Elle a pour objectif de rapporter les données 
épidémiologiques et étiologiques des épistaxis en 
consultation ORL au CHU de Bouaké.

MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’une étude rétrospective sur une pé-
riode de 3 ans  (2009 à 2011) qui s’est déroulée 
dans le service d’ORL et Chirurgie Cervico-Faciale 
du CHU de Bouaké. Le recueil des données a été 
fait à partir des dossiers des patients reçus en 
consultation. 

Ont été inclus dans l’étude, tous les patients 
reçus en consultation ORL pour une épistaxis 
sans distinction d’âge et de sexe. Tous ceux 
ayant un dossier médical comportant des biais 
au niveau de l’anamnèse, des antécédents ou de 
l’examen clinique, en ont été exclus.

Critères de gravité des épistaxis : les épistaxis 
étaient classées bénignes  lorsqu’elles étaient  
unilatérales, de faible abondance et sans si-
gnes de choc hypovolémique. En cas d’épistaxis 
abondantes, bilatérales avec une extériorisation 
antérieure et postérieure, et signes de choc hy-
povolémique, elles étaient classées graves.

RESULTATS

Sur 4898 patients reçus en consultation du-
rant la période de l’étude, 76 présentaient une 
épistaxis soit une  fréquence de 1,6%.  En 2011, 
48,68% de cas d’épistaxis ont été recensés contre 
36,84% en 2010 et 14,47% en 2009. Les épistaxis 
étaient récidivantes dans 36 cas (47,4%) et uni-
ques dans 40 cas (52,6%).  

  

L’âge moyen était de 31,5 ans avec des extrêmes 
de 3 et 86 ans. La répartition des patients selon les 
tranches d’âges a été résumée dans la figure1. La 
tranche d’âge de 20 à 39 ans prédominait (42% des 
cas), suivie des moins de 20 ans (29% des cas). Il 
y avait une prédominance masculine avec 61,8% 
d’hommes et un sex ratio de 1,62. 

Figure 1 : répartition des patients par tranche d’âge

La répartition des patients selon la profession 
montrait une atteinte des élèves et étudiants (25% 
des cas) suivis des sans profession (21% des cas) 
et des commerçants (15% des cas). Le reste de 
la population étant composé de fonctionnaires 
et d’ouvriers. La majorité des patients résidaient 
dans la ville de Bouaké (76,3%) ; ils provenaient 
en dehors de la région de Bouaké dans 17% des 
cas et des villages de la préfecture de Bouaké 
dans 6,7% des cas.

Les patients n’avaient aucun antécédent par-
ticulier dans 79 % des cas (tableau I). Les antécé-
dents relevés (21%) comprenaient des rhino-sinu-
sites (7,9%) et l’hypertension artérielle (6,6%).

Tableau I : répartition des patients selon les antécédents 

Antécédents Effectif Pourcentage (%)

Aucun antécédent particulier 60 79%

Rhino-sinusite 06 7,9%

HTA 05 6,6%

Diabète 02 2,6%

Malformation septale 01   1,3% 

Asthme 01 1,3%

Epistaxis 01 1,3%

TOTAL 76 100%

Les épistaxis étaient bénignes dans 63 cas 
(82,9 %) et graves dans 13 cas (17,1%).  L’exa-
men clinique notait 12 cas d’épistaxis d’origine 
traumatique (15,8%) et 64 cas d’origine non trau-
matique (84,2%). Les épistaxis non traumatiques 
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ont été observées dans 45,3 % des cas au cours 
du trimestre allant du mois de décembre à février 
(Tableau II) ; elles étaient dominées par les causes 
idiopathiques (46%) et, les causes infectieuses et 
inflammatoires (rhino sinusite, fièvre typhoïde) 
(Tableau III). 

Tableau II : répartition des épistaxis non traumatiques 
au cours de l’année

2009 2010 2011 Total %

Décembre - février 4 10 15 29 45,3%

Mars – mai 1 5 6 12 18,7%

Juin – août 2 4 3 9 14,1%

Septembre-novembre 1 5 8 14 21,9%

TOTAL   8 24 32 64 100%
 

Tableau III : répartition selon les étiologies

Etiologies Effectif %

Non traumatique Cause idiopathique 35 46

Rhino sinusite 11 14,5%

HTA 08 10,5%

Tumeur maligne
du cavum 

04 5,3%

Fièvre typhoïde  03 4%

Ectasie de la tache
vasculaire

02 2,6%

Hypoprothrombinémie 01 1,3% 

Traumatique Fracture des OPN* 09 11,8%

Plaie des fosses nasales 03  4 %

TOTAL 76 100%

DISCUSSION 

L’épistaxis est une affection très peu rencon-
trée en consultation ORL au CHU de Bouaké avec 
une fréquence de 1,6% durant la période de l’étu-
de.  L’incidence de l’épistaxis du service d’ORL de 
Sokoto au Nigeria était de 19/1000 [6]. En 1994, 
203 cas d’épistaxis (1,82%) ont été recensés en 
ORL à l’hôpital Gabriel TOURE de Bamako dont 
34 cas d’épistaxis répétées (0,30%) [4].  

L’épistaxis était sous estimée dans notre 
étude. En effet, selon Ag Mohamed, beaucoup 
d’épistaxis minimes ne sont pas vues en ORL, et 
c’est le caractère abondant ou répété qui inquiète 
les patients et les pousse à consulter un service 
spécialisé [4].  Ce que corroborent les résultats de 
notre étude avec 47,4% d’épistaxis récidivantes.  
Le taux de récidive était de 14% dans la série de 
Monjas-Cánovas [7]. Tous les patients vus pour 
une épistaxis d’origine non traumatique, ont 

présenté des épistaxis répétées avec en moyenne 
trois épisodes d’épistaxis [2,8]. Ag Mohamed pré-
conise dans ce cas, la réalisation d’un bilan à 
«minima» [4]. La majorité des cas d’épistaxis  a été 
recensée en 2011 (48,68%). Cette période corres-
pond à la période de gratuité des soins instaurée 
par le gouvernement ivoirien et qui a engendré 
un afflux massif de populations vers les établis-
sements sanitaires publiques. 

La prédominance masculine a été retrouvée 
dans la littérature [2,5-8].  L’âge moyen de 31,5 ans 
avec des extrêmes allant de 3 à 86 ans se rapproche 
des résultats de Boko  à Lomé qui  observait un âge 
moyen de 26,9 ans avec des extrêmes de 1 à 70 
ans [5]. La répartition des patients par tranche d’âge  
montrait un pic de fréquence chez les 20-39 ans 
avec 43%, en accord avec les données de Eziyi[8].  Le 
pic de fréquence se situait entre 0 et 10 ans (26,4%) 
pour Iseh [6]. Ceci contraste avec les résultats de 
Pallin qui trouvait une répartition bimodale avec 
des pics de fréquence chez les patients de moins 
de 10 ans et de plus de 70 ans [9]. Cette distribution 
bimodale est confirmée par Shukla chez les patients 
de moins de 10 ans et de plus de 40 ans[3]. Pour 
Varshney, il y aurait une augmentation de l’inci-
dence des épistaxis avec l’âge [10]. 

La majorité des patients résidaient dans la ville 
de Bouaké (76,3%), avec son cortège de pollution 
atmosphérique. Cette pollution est surtout liée à la 
présence de poussière dans l’air, en rapport avec le 
nombre important de routes non bitumées dans la 
ville pendant la période d’étude, et à l’harmattan. 
Selon Zhou, en Chine, la présence de sable dans  
l’atmosphère et le temps poussiéreux entrainent 
des effets délétères sur les voies respiratoires su-
périeures avec une augmentation des symptômes 
tels l’épistaxis et la rhinorrhée [11]. Comme précé-
demment rapporté par Boko [5], les épistaxis non 
traumatiques survenaient majoritairement entre 
décembre et février, correspondant à la période 
de l’harmattan dans notre pays. Cette saison 
chaude et sèche est propice aux inflammations 
et infections rhinosinusiennes. La fragilité de la 
muqueuse nasale durant cette période de l’année, 
peut favoriser les saignements, expliquant le taux 
élevé des épistaxis d’origine inflammatoire et infec-
tieuse (14,5% de rhinosinusite et 4% de typhoïde)  
dans le service ORL du CHU de Bouaké. Ailleurs, 
les épistaxis sont plus fréquentes pendant les mois 
secs et froids d’hiver [7,9,10,12]. 

Dans notre série, les épistaxis étaient bénignes 
dans la majorité des cas (82,9%) tout comme 
dans celle de Boko [5]. Les étiologies des épistaxis 
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étaient dominées par les causes idiopathiques à 
l’image des différentes série de la littérature[1,3,6,10]. 
Cette épistaxis essentielle était suivie des causes 
infectieuses et inflammatoires (18,5%), traumati-
ques (15,8%) et hypertensive (10,5%). Par contre, 
dans l’étude de Iseh au Nigéria [6], les causes 
traumatiques (27,8%) venaient au second rang 
suivie des causes hypertensives (18,0%).  Les 
traumatismes étaient les principales étiologies 
des épistaxis dans divers travaux avec des taux 
allant de 30,8% à 70,8% [2,5,8]. Il s’agissait de trau-
matisme maxillo-facial, crânien ou nasal isolé. 
Ces causes, avec 15,8% des cas, représentaient 
la troisième étiologie des épistaxis de notre série; 
elles étaient dominées par les fractures des os 
propres du nez avec 11,8% des cas. Les trauma-
tismes sont l’apanage des jeunes [6,9] car étant les 
plus actifs dans la population et par conséquent 
plus exposés aux traumatismes maxillo-faciaux 
lors des accidents de la voie publique [6]. Quant 
aux causes hypertensives, leur imputabilité de-
vant une épistaxis est contreversée mais admise 
en l’absence d’autres étiologies[1]. Elles consti-
tuaient la quatrième étiologie des épistaxis dans 
ce travail et la troisième dans celui de Gilyoma 
en Tanzanie[2]. Par contre, c’est la cause la plus 
fréquente des épistaxis à l’hôpital universitaire 
de Chiang Mai en Thaïlande[12]. Il faut y penser, 
de parti pris, devant toute épistaxis de l’adulte 
surtout s’il s’agit d’un hypertendu avec une 
mauvaise observance de son traitement antihy-
pertenseur. 

Les causes tumorales sont à rechercher systé-
matiquement devant une épistaxis récidivante[1]. Il 
s’agit de tumeurs bénignes et malignes nasosinu-
siennes et nasopharyngées[2,5]. C’est la deuxième 
cause la plus fréquente des épistaxis après les 
causes hypertensives selon Chaiyasate[12]. Elles 
ont été représentées, dans notre étude, par les 
tumeurs malignes du cavum et les ectasies de la 
tache vasculaire de Kisselbach.

CONCLUSION

L’épistaxis est peu fréquente en consultation 
ORL au CHU de Bouaké. Elle survient chez 
l’adulte jeune, en saison sèche. Les épistaxis 
essentielles, les traumatismes des os propres du 
nez et les rhinosinusites étaient les principales 
étiologies.
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