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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS 
 
PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR : 
Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne - Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale 
Décembre 1989 
Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda Neurologie 
Janvier et Novembre 1990 
Pr. KHARBACH Aîcha Gynécologie -Obstétrique 
Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie Réanimation 
Pr. BAYAHIA Rabéa Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Yahia Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie 
Pr. BEZAD Rachid Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers 
Pr. CHERRAH Yahia Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat 
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique 
Décembre 1992 
Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale Doyen de FMPT 
Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie 
Pr. JIDDANE Mohamed Anatomie 
Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie 
Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique 
Pr. CAOUI Malika Biophysique 
Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique 
Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale - Directeur du CHUIS 
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique 
Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale 
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie 
Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed* Urologie Inspecteur du SSM 
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie - Orthopédie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie 
Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie 
Mars 1995 
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Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie 
Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale 
Décembre 1996 
Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim Ophtalmologie 
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed Pédiatrie 
Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie Directeur HMI Mohammed V 
Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BIROUK Nazha Neurologie 
Pr. FELLAT Nadia Cardiologie 
Pr. KADDOURI Noureddine Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ Pédiatrie 
Pr. TOUFIQ Jallal Psychiatrie Directeur Hôp.Ar-razi Salé 
Pr. YOUSFI MALKI Mounia Gynécologie Obstétrique 
Novembre 1998 
Pr. BENOMAR ALI Neurologie Doyen de la FM Abulcassis 
Pr. BOUGTAB Abdesslam Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI Hassan Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE Majid* Hématologie 
Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed* Pneumo-phtisiologie 
Pr. AIT OUAMAR Hassan Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim* Neurochirurgie 
Pr. TACHINANTE Rajae Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida Médecine Interne 
Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia Neurologie 
Pr. AJANA Fatima Zohra Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine Pédiatrie - Directeur Hôp.Cheikh Zaid 
Pr. EL KHADER Khalid Urologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie 
Décembre 2001 
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Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane* Radiologie 
Pr. CHAT Latifa Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hôp. Des Enfants Rabat 
Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said Pédiatrie - Directeur Hôp. Univ. International (Cheikh Khalifa) 
Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale Directeur Hôpital Ibn Sina 
Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad. Est. 
Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed* Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine Urologie 
Pr. SABBAH Farid Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie 
Décembre 2002 
Pr. AMEUR Ahmed* Urologie 
Pr. AMRI Rachida Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz* Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU Youssef* Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB Ghizlene* Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI Zakiya Anatomie Pathologique 
Pr. CHOHO Abdelkrim* Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair Chirurgie Pédiatrique 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI Zakia Ophtalmologie 
Pr. KRIOUILE Yamina Pédiatrie 
Pr. OUJILAL Abdelilah Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RAISS Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. SIAH Samir* Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz* Chirurgie Générale 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam Anatomie Pathologique 
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed* Gastro-Entérologie 
Pr. BOULAADAS Malik Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
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Pr. BOURAZZA Ahmed* Neurologie 
Pr. CHAGAR Belkacem* Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal* Radiologie 
Pr. EL HANCHI ZAKI Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL KHORASSANI Mohamed Pédiatrie 
Pr. HACHI Hafid Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima Pédiatrie 
Pr. KHARMAZ Mohamed Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUGHIL Said Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. OUBAAZ Abdelbarre* Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah* Pharmacie Clinique 
Pr. TIJAMI Fouad Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR Jamila Cardiologie 
Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine* Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI Fadoua Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah Ophtalmologie 
Pr. BAHIRI Rachid Rhumatologie Directeur Hôp. Al Ayachi Salé 
Pr. BARKAT Amina Pédiatrie 
Pr. BENYASS Aatif* Cardiologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique 
Pr. HAJJI Leila Cardiologie (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie 
Pr. SBIHI Souad Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique 
AVRIL 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine Chirurgie - Pédiatrique 
Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hôpital Ibn Sina Marr. 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq Urologie 
Pr. KILI Amina Pédiatrie 
Pr. KISRA Hassan Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir Chirurgie - Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie 
Pr. SOUALHI Mouna Pneumo - Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida* Biochimie 
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Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo - Phtisiologie 
Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie 
Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie réanimation 
Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie 
Pr. CHERKAOUI Naoual* Pharmacie galénique 
Pr. EL BEKKALI Youssef* Chirurgie cardio-vasculaire 
Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid* Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed* Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie 
Pr. LOUZI Lhoussain* Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel Réanimation médicale 
Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique 
Pr. OUZZIF Ez zohra* Biochimie-chimie 
Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine* Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan* Radiothérapie 
Pr. TACHFOUTI Samira Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq* Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour* Traumatologie-orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia Cardiologie 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali* Médecine interne 
Pr. AGADR Aomar* Pédiatrie 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim* Chirurgie Générale 
Pr. AKHADDAR Ali* Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir Neuro-chirurgie Directeur Hôp.des Spécialités 
Pr. BELYAMANI Lahcen* Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae* Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed* Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed* Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha* Traumatologie-orthopédie 
Pr. CHTATA Hassan Toufik* Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal* Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha* Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid* Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna* Rhumatologie 
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Pr. KABBAJ Nawal Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya Pédiatrie 
Pr. LAMSAOURI Jamal* Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha* Hématologie biologique 
Pr. MSSROURI Rahal Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani* Pneumo-Phtisiologie 
Octobre 2010 
Pr. ALILOU Mustapha Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq* Médecine Interne Directeur ERSSM 
Pr. BELAGUID Abdelaziz Physiologie 
Pr. CHADLI Mariama* Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed* Médecine Aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah* Biochimie- Chimie 
Pr. DARBI Abdellatif* Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser* Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir Chirurgie Plastique et Réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram Gastro-Entérologie 
Pr. LAMALMI Najat Anatomie Pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir* Chirurgie Générale 
Pr. ZOUAIDIA Fouad Anatomie Pathologique 
Decembre 2010 
Pr. ZNATI Kaoutar Anatomie Pathologique 
Mai 2012 
Pr. AMRANI Abdelouahed Chirurgie pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil* Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEBBA Driss* Traumatologie-orthopédie 
Pr. DRISSI Mohamed* Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna Chirurgie Générale 
Pr. EL OUAZZANI Hanane* Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir Chirurgie Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed Anatomie Pathologique 
Février 2013 
Pr. AHID Samir Pharmacologie 
Pr. AIT EL CADI Mina Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila Gastro-Entérologie 
Pr. AMOR Mourad Anesthésie-Réanimation 
Pr. AWAB Almahdi Anesthésie-Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane Réanimation Médicale 
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad Hématologie 
Pr. BENSGHIR Mustapha* Anesthésie Réanimation 
Pr. BENYAHIA Mohammed* Néphrologie 
Pr. BOUATIA Mustapha Chimie Analytique et Bromatologie 
Pr. BOUABID Ahmed Salim* Traumatologie orthopédie 
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Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba Anatomie 
Pr. CHAIB Ali* Cardiologie 
Pr. DENDANE Tarek Réanimation Médicale 
Pr. DINI Nouzha* Pédiatrie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa Radiologie 
Pr. ELFATEMI NIZARE Neuro-chirurgie 
Pr. EL GUERROUJ Hasnae Médecine Nucléaire 
Pr. EL HARTI Jaouad Chimie Thérapeutique 
Pr. EL JAOUDI Rachid* Toxicologie 
Pr. EL KABABRI Maria Pédiatrie 
Pr. EL KHANNOUSSI Basma Anatomie Pathologique 
Pr. EL KHLOUFI Samir Anatomie 
Pr. EL KORAICHI Alae Anesthésie Réanimation 
Pr. EN-NOUALI Hassane* Radiologie 
Pr. ERRGUIG Laila Physiologie 
Pr. FIKRI Meryem Radiologie 
Pr. GHFIR Imade Médecine Nucléaire 
Pr. IMANE Zineb Pédiatrie 
Pr. IRAQI Hind Endocrinologie et maladies métaboliques 
Pr. KABBAJ Hakima Microbiologie 
Pr. KADIRI Mohamed* Psychiatrie 
Pr. LATIB Rachida Radiologie 
Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra Médecine Interne 
Pr. MEDDAH Bouchra Pharmacologie 
Pr. MELHAOUI Adyl Neuro-chirurgie 
Pr. MRABTI Hind Oncologie Médicale 
Pr. NEJJARI Rachid Pharmacognosie 
Pr. OUBEJJA Houda Chirugie Pédiatrique 
Pr. OUKABLI Mohamed* Anatomie Pathologique 
Pr. RAHALI Younes Pharmacie Galénique Vice-Doyen à la Pharmacie 
Pr. RATBI Ilham Génétique 
Pr. RAHMANI Mounia Neurologie 
Pr. REDA Karim* Ophtalmologie 
Pr. REGRAGUI Wafa Neurologie 
Pr. RKAIN Hanan Physiologie 
Pr. ROSTOM Samira Rhumatologie 
Pr. ROUAS Lamiaa Anatomie Pathologique 
Pr. ROUIBAA Fedoua* Gastro-Entérologie 
Pr. SALIHOUN Mouna Gastro-Entérologie 
Pr. SAYAH Rochde Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. SEDDIK Hassan* Gastro-Entérologie 
Pr. ZERHOUNI Hicham Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ZINE Ali* Traumatologie Orthopédie 
AVRIL 2013 
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM* Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
MARS 2014 
Pr. ACHIR Abdellah Chirurgie Thoracique 
Pr. BENCHAKROUN Mohammed* Traumatologie- Orthopédie 
Pr. BOUCHIKH Mohammed Chirurgie Thoracique 
Pr. EL KABBAJ Driss* Néphrologie 
Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira* Biochimie-Chimie 
Pr. HARDIZI Houyam Histologie- Embryologie-Cytogénétique 
Pr. HASSANI Amale* Pédiatrie 
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Pr. HERRAK Laila Pneumologie 
Pr. JEAIDI Anass* Hématologie Biologique 
Pr. KOUACH Jaouad* Génycologie-Obstétrique 
Pr. MAKRAM Sanaa* Pharmacologie 
Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar CCV 
Pr. SEKKACH Youssef* Médecine Interne 
Pr. TAZI MOUKHA Zakia Génécologie-Obstétrique 
DECEMBRE 2014 
Pr. ABILKACEM Rachid* Pédiatrie 
Pr. AIT BOUGHIMA Fadila Médecine Légale 
Pr. BEKKALI Hicham* Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENAZZOU Salma Chirurgie Maxillo-Faciale 
Pr. BOUABDELLAH Mounya Biochimie-Chimie 
Pr. BOUCHRIK Mourad* Parasitologie 
Pr. DERRAJI Soufiane* Pharmacie Clinique 
Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali Anatomie 
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim* Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MARJANY Mohammed* Radiothérapie 
Pr. FEJJAL Nawfal Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. JAHIDI Mohamed* O.R.L 
Pr. LAKHAL Zouhair* Cardiologie 
Pr. OUDGHIRI NEZHA Anesthésie-Réanimation 
Pr. RAMI Mohamed Chirurgie Pédiatrique 
Pr. SABIR Maria Psychiatrie 
Pr. SBAI IDRISSI Karim* Médecine préventive, santé publique et Hyg. 
AOUT 2015 
Pr. MEZIANE Meryem Dermatologie 
Pr. TAHIRI Latifa Rhumatologie 
 
PROFESSEURS AGREGES : 
JANVIER 2016 
Pr. BENKABBOU Amine Chirurgie Générale 
Pr. EL ASRI Fouad* Ophtalmologie 
Pr. ERRAMI Noureddine* O.R.L 
Pr. NITASSI Sophia O.R.L 
JUIN 2017 
Pr. ABI Rachid* Microbiologie 
Pr. ASFALOU Ilyasse* Cardiologie 
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INTRODUCTION 

La toux est un phénomène réflexe qui a pour but la protection des voies 

aériennes. Ce n’est pas une maladie en soi, même si elle représente une des 

causes les plus fréquentes de consultation chez le médecin généraliste, et le 

spécialiste. C’est un symptôme qui a de multiples rôles, elle représente une 

réponse à une agression physique ou psychique, destiné à débarrasser le 

pharynx, le larynx, la trachée et les bronches des mucosités qui les encombrent, 

ou être une réponse réflexe à une irritation de la muqueuse des voies 

respiratoires, ORL, bronchiques ou digestives.  

La toux chronique est  dite chronique lorsqu’elle dépasse huit semaines(1), 

certains patients la considère comme banale et fréquente, surtout les fumeurs, et 

choisissent de l’ignorer, d’autres s’inquiètent et consultent afin de trouver son 

étiologie et la traiter. 

La toux chronique est plus fréquente chez les femmes que chez les 

hommes, survient le plus souvent dans les cinquièmes et les sixièmes décennies 

de vie(2), et peut persister pendant des années, avec des conséquences 

physiques, sociales et psychologiques importantes(3). D’ailleurs la plupart des 

patients la décrivent comme une toux sèche ou peu productive. 9,6 % de la 

population mondiale est atteinte de toux chronique.(4) 

En effet, la toux chronique est une caractéristique de nombreuses maladies 

respiratoires courantes (les maladies pulmonaires obstructive, asthme et 

bronchectasie), des certaines maladies non respiratoires : ORL (l'écoulement 

nasal postérieur, rhinosinusite) ou digestifs (le reflux gastro-œsophagien) et peut 

être le symptôme d’autres maladies plus rares (la fibrose pulmonaire 

idiopathique et les bronchites à éosinophiles). De surcroît,  La toux est 
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également répertoriée comme un effet secondaire de nombreux traitements 

médicamenteux. 

Ainsi les étiologies de la toux sont multiples, sur cette raison, ce projet 

s’inscrit dans le but d’analyser l’origine ORL de la toux vue que cette origine 

ORL de la toux représente 21.4%(5).  

Dans ce cadre-là, notre étude a comme objectifs :  

De prime abord, poser le diagnostic de la toux chronique et savoir 

énumérer ses différentes étiologies en fonction du contexte clinique, aussi 

pouvoir orienter une toux chronique à une origine ORL en demandant les 

examens paracliniques adéquats selon les manifestations cliniques, et 

finalement, détailler les étiologies ORL de la toux. 
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A. ANATOMIE DES VOIES AERIENNES SUPERIEURES : 

1. La cavité nasale et les sinus : 

 Les fosses nasales sont au nombre de deux, elles possèdent quatre orifices 

et quatre parois tapissées d’une muqueuse. 

1.1 Orifices : 

On distingue quatre orifices : 

- Deux orifices antérieurs ou narines ; 

- Deux orifices postérieurs ou choanals, qui s’ouvrent dans le cavum. 

1.2 Parois : 

 Chacune des fosses nasales laisse à décrire quatre parois : supérieure, 

inférieure, latérale ou externe et médiane ou interne. 

1.2.1 Paroi supérieure ou voûte 

 Elle peut être décomposée en trois zones. D’avant en arrière : 

 Zone fronto-nasale. 

La plus épaisse; oblique en haut et en arrière; formée par : 

 La face postérieure de l’os propre du nez ; 

 Le frontal au niveau de l’épine nasale et de la partie interne du 

sinus frontal. 
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 Zone ethmoïdale. 

 La plus fragile; en forme de gouttière antéro-postérieure, de 3 à 4 mm de 

largeur; formée : 

 En avant : par la lame criblée de l’ethmoïde ; 

 En arrière : par le processus ethmoïdal du sphénoïde. 

 Zone sphénoïdale. 

Elle s’élargit progressivement d’avant en arrière, où elle atteint la largeur 

de la choane. Elle comprend deux segments : 

 Segment antérieur : est vertical; constitué par la face antérieure du 

corps sphénoïdal qui présente l’orifice d’ouverture du sinus 

sphénoïdal. 

 Segment postérieur : est oblique en bas et en arrière; constitué par 

la face inférieure du corps du sphénoïde où s’appliquent : 

o En dedans : l’aile du vomer; 

o En dehors : l’apophyse vaginale de l’aile interne de l’apophyse 

ptérygoïde.(6) 

1.2.2 Paroi inférieure ou plancher 

Elle forme une gouttière horizontale, peu profonde, de surface unie. 

Plus large à sa partie moyenne qu’aux extrémités :  

 Elle se relève, en avant ; 

 Elle se continuex avec le voile du palais, en arrière. 

 Constituée dans0ses deux tiers antérieurs, par l’apophyse palatine du 

maxillaire supérieur. Elle présente l’orifice supérieur du canal palatin. 
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 Répond, en bas : 

 En avant : au rebord alvéolaire et aux racines des incisives ; 

 En arrière : 2à la voûte palatine(1). 

1.2.3 Paroi médiane ou cloison nasale ou septum nasal 

La paroi médiane est constituée de (Fig.1): 

 La lame perpendiculaire de l’ethmoïde : située  en haut et en arrière ; 

 Le cartilage septal : se trouve en avant ; 

 L’os vomers: en bas et en arrières ; 

 L’os maxillaire par las crête nasale en dessous de l’os vomer: en 

avantw; 

 L’os palatin par la crête nasale en dessous de l’os vomer : eniarrière. 

(7) 
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Figure 1 : Paroi médiale de la cavité nasale (septum nasal)(8). 
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 1.2.4  Paroi latéral 

Est la paroi la plus importante sur le plan anatomique, physiologique et 

pathologique. Elle est constituée par un assemblage de pièces osseuses qui 

forment, sur l’os sec, une paroi tourmentée par des reliefs importants et des 

déhiscences, particulièrement dans sa région centrale.  

Elle est formée par (Fig.2): 

 L’os maxillaire, en avant, avec lez processus frontal ; 

 L'os ethmoïde, médian et supérieur, avec de haut en bas et d’arrière 

en avant: le cornet nasal suprême, le cornet nasal supérieur, le cornet 

nasal moyen et le processus unciné ; 

 L’os lacrymal, entre le maxillaire et l’ethmoïde ; 

 Le cornet nasal inférieur, médian et inférieur ; 

 L’os palatin, en arrière.(9) 
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Figure 2 :  Paroi latérale de la cavité nasale(10). 

1.2.4.1   Les cornets : 

La paroi latérale de la cavité nasale est caractérisée par la présence de 

saillies osseuses, les cornets. Ils sont au nombre de trois dans chaque fosse 

nasale : supérieur, moyen et inférieur. Ce sont des lamelles osseuses, allongées 

d'avant en arrière et séparées par des méats. 

- Seul le cornet inférieur est un os indépendant. 

- Les cornets moyen et supérieur proviennent de l’ethmoïde, détachés 

de la lame des cornets mais se prolongent dans la masse latérale par une 

racine cloisonnante. 

- On y rattache l’apophyse unciforme et la bulle, qui peuvent être 

considérées comme des cornets rudimentaires inversés.(6) 
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1.2.4.2 Les méats : 

Les méats, espaces compris entre les cornets et la paroi externe des fosses 

nasales, sont aussi au nombre de trois (Fig.3) : 

- Le méat supérieur : compris entre les cornets supérieur et moyen, 

très petit, il est inaccessible à la vue au spéculum nasal. Il présente 

un ou plusieurs orifices par lesquels il communique avec les cellules 

postérieures de l'ethmoïde. 

- Le méat moyen : compris entre les cornets moyen et inférieur, il 

représente le lieu de drainage du sinus maxillaire, du sinus frontal et 

des cellules ethmoïdales antérieures 

- Le méat inférieur : délimité en haut par le cornet inférieur, et il 

présente l’orifice inférieur du canal lacrymo-nasal. (11) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Paroi latérale de la cavité nasale montrant les cornets nasaux et les métas(8) 
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1.3 Les sinus : 

Les sinus sont des cavités aériennes paires creusées dans l’épaisseur des os 

de la face et du crâne, recouvertes d'une muqueuse respiratoire, et liés aux fosses 

nasales par un orifice de drainage qui s'abouche au niveau des méats, appelé 

ostium.(12) 

 Les sinus maxillaires : paire, en forme d'une pyramide, sont les plus 

grand sinus para nasaux creusés dans l’os maxillaire. Ils sont situés de part et 

d’autre du nez, sous les orbites.  

 Les sinus frontaux : De forme irrégulière, sont situés juste au-dessus du 

nez. Creusés dans l’os frontal et divisés par le septum intersinusien. (Fig.3). 

 Les sinus ethmoïdaux : Sont des petites cellules creusées dans 

l’épaisseur des masses latérales de l’ethmoïde. (Fig.4). 

 Les sinus sphénoïdaux : sont logés en profondeur dans le crâne, dans le 

corps de l’os sphénoïdal, derrière les sinus ethmoïdaux.(13)   

  

  

  
Sinus sphénoïdale 

Figure 4 : Vue antérieure (A)  et latérale (B)  montrant les sinus paranasaux (80) (14) 
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1.4 La Vascularisation : 

1.4.1 Vascularisation artérielle 

La vascularisation artérielle des fosses nasales dépend des deux systèmes 

carotidiens : 

 Système carotidien externe 

Par l’artère faciale et l’artère sphéno-palatine. 

- L’artère faciale est une collatérale de la carotide externe qui assure plus 

de 80 % de la vascularisation de la pyramide nasale. donne des rameaux pour 

l’aile et le dos du nez, artère labiale inférieure, artère nasale latérale (vascularise 

la peau de l’aile et du dos du nez). 

Sa branche terminale est l’artère angulaire qui s’anastomose avec l’artère 

dorsale du nez issue de l’artère ophtalmique. 

- L’artère sphéno-palatine assura la plus grande part de la vascularisation 

des cavités nasales. 

L’artère sphénopalatine est issue de l’artère maxillaire interne. Elle 

s’anastomose avec des branches de l’artère faciale ainsi qu’avec les artères 

ethmoïdales antérieure et postérieure pour assurer la vascularisation des parois 

latérale et septale de la cavité nasale et des sinus frontaux, ethmoïdaux, 

sphénoïdaux et maxillaires. 
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 Système carotidien interne 

Par les artères ethmoïdales antérieure et postérieure. 

L’artère ophtalmique est une des branches collatérales de l’artère carotide 

interne. 

Elle donne les artères ethmoïdales antérieure et postérieure qui vont 

s’anastomoser avec des branches de l’artère sphéno-palatine.(9) 

1.4.2 Vascularisation veineuse : 

Les veines de la pyramide nasale sont drainées vers les veines : faciale, 

maxillaire et ophtalmique 

1.5  L’innervation : 

L’innervation sensorielle des fosses nasales  se fait par les nerfs olfactifs.  

L’organe de l’olfaction occupe l’espace olfactif qui correspond à la partie 

postéro-supérieur de la cavité nasale (la tache jaune), elle est adhérente au cornet 

supérieur et recouverte par une muqueuse, il existe des filets nerveux qui relie la 

partie olfactive de cette muqueuse au bulbe olfactif en passants par les orifices 

de la lame criblé de l’ethmoïde. 

Les rameaux des nerfs ophtalmique (V1) et maxillaire (V2),  assurent la 

sensibilité générale. (4) 
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2.  Le pharynx : 

2.1 Définition : 

Le pharynx est un demi-cylindre musculo-membraneux, médian, vertical et 
impair, est un carrefour aéro-digestif entre les voies aériennes (de la cavité 
nasale au larynx) et les voies digestives (de la cavité buccale ou bouche à 
l'œsophage). 

2.2  Situation : 

Le pharynx est situé : 

 En arrière : Des fosses nasales1, de la cavité orale et du larynx ; 

 En avant: du rachis cervical1; 

 Limite supérieure : c’est la base du crâne ; 

 Limite inférieure : est représenté par le bord inférieur du cartilage 
cricoïde(C6). 

2.3  Configuration externe : 

C’est un entonnoir irrégulier, avec une llongueur moyenne de 15 cm,  et 
une largeur  de 51cm dans sa partie nasale, 41cm dans sa partie orale et 21cm 
dans sa partie laryngée. 

2.4 Configuration interne : 

La morphologie interne du pharynx0permet de le subdiviser en trois 
segments:   

 Le naso-pharynx, le rhinopharynx ou le cavum : situé en arrière des 
cavités nasales. 

 L’oro-pharynx : situé en arrière de la cavité orale. 

 Laryngo-pharynx : situé en arrière du larynx. (14) 



16 

2.4.1 Le naso-pharynx, le rhinopharynx ou le cavum : 

2.4.1.1 Définition : 

C’est la partie supérieure du pharynx, exclusivement aérienne, qui 

intervient non seulement dans la respiration, mais aussi dans la phonation et 

surtout la ventilation de l’oreille moyenne. 

Il communique avec : 

- Les fosses nasales en avant, par l’intermédiaire des choanes. 

- Les oreilles moyennes latéralement, par les trompes d’Eustache, et 

se continue en bas avec l’oro-pharynx. 

2.4.1.2 Situation : 

Le cavum est situé : 

- Derrière le squelette de la face, 

- Au-dessous de la base du crâne, 

- En avant de la colonne cervicale. 

2.4.1.3 Forme et dimension : 

C’est une cavité qui a une  forme cubique avec six faces.  

De diamètre : 

- Vertical : 25 à 30 mm en avant, 

- Antéro-postérieur : 20 mm environ, 

- Transversal : 40 à 45 mm, 

- Sa capacité est d’environ 14 cm8.(6) 

 



17 

2.4.1.4 Les parois : 

C’est une cavité  qui présente six parois :  

- La paroi postérieure : moulue sur l’arc antérieur de l’atlas, (Fig.5) 

- La paroi antérieure : est ouverte, en continuité avec les cavités 

nasales par les choanes. 

- Les 2 parois latérales : chaque paroi latérale présente l’ostium 

pharyngien de la trompe auditive, qui est cerné : 

- En avant : par le pli salpingo-palatin, 

- En arrière : par le torus tubaire qui se continue en bas par le pli 

salpingo-pharyngien. 

- La paroi supérieure : concave en bas et en avant et présente 

latéralement la tonsille pharyngienne. 

- La paroi inférieure : incomplète et mobile, formé par le voile du 

palais. (8) 
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Figure 5: Plan profond des parois supérieure et postérieur du cavum (6) 
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2.4.2  L’oro-pharynx : 

Partie moyenne du pharynx située en face de la cavité orale. 

Il se situe entre le voile du palais en haut et le bord supérieur de l’épiglotte 

en bas. 

 Paroi supérieure: voile du palais ; 

 Paroi antérieure: l’isthme du gosier ; 

 Les parois latéralesz: les piliers antérieur et postérieur du voile qui 

délimitent la fosse tonsillaire ; contenant la tonsille palatine ; ou 

 La paroi postérieure: répond au corps vertébraux cervicaux  C2, C3. 

2.4.3 Laryngo-pharynx : 

Correspond à la partie inférieure du pharynx en face du larynx, situé entre 

le bord supérieur de l’épiglotte et le bord inférieur du cricoïde. (Fig.6) 

 Face antérieure : est en rapport avec la face post du larynx ; 

 Face postérieure : répond aux corps vertébraux de C4 à C6 ; 

 Faces latérales: 1limitent les sinus piriformes en dehors ; 

 Extrémité inférieure : correspond au sphincter supérieur de 

l’œsophage (SSO) repérée par un bourrelet muqueux. (15) 
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Figure 6 : Paroi médiane des voies aériennes supérieures montrant  

Configuration interne du pharynx(10) 
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2.5  Constitution : 

La paroi pharyngienne se constitue, en allant de la surface interne à la 

surface externe1, par la muqueuse2, le fascia pharyngo-basilaire3, la couche 

musculaire et le fascia pharyngien4. 

2.5.1  La muqueuse du pharynx : 

Elle est de type aéro-digestif: malpighien pavimenteux stratifié. Le chorion 

contient des éléments: 

• Glandulaires: les glandes muqueuses de type salivaires, 

• Gustatifs: les papilles gustatives se trouvent dans la paroi postérieure de 

l’hypopharynx. 

• Lymphoïdes : riche en :  

- Bourrelets tubaires,  

- Amygdales pharyngées et palatines. 

L’ensemble de ces structures forme le cercle amygdalien de Waldeyer. 

2.5.2 Le fascia pharyngo-Basilaire 

Il ne se trouve qu'au niveau des parois postérieures et latérales. Sa 

résistance décroit de haut en bas, où il se continue avec la tunique adventitielle 

de l'œsophage. 
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2.5.3  Les muscles : 

  Les muscles constricteurs : 

• Constricteur supérieur se fixe sur : 

Le Hamulus ptérygoïdien, le raphé ptérygo- mandibulaire et le bord 

Inferieur de la base de la langue. 

• Constricteur moyen se fixe sur :  

La petite corne de I'os hyoïde, le ligament stylo- hyoïdien et la grande 

corne de l‘os hyoïde. 

• Constricteur inférieur s'insère sur :  

La face latérale du cartilage thyroïde et le bord Inférieur du cartilage 

cricoïde. 

Action : les constricteurs entraine le rétrécissement de la cavité 

pharyngienne  

 Muscle stylo-pharyngien: est cylindrique naît de la base de la face 

médiale du processus styloïde de l’os temporal, descend entre les 

muscles constricteurs supérieur et moyen pour s’élargir en éventail. 

  Muscle salpingo-pharyngien : nait sur le bord inferieur du cartilage 

tubaire et se termine en se mêlant au muscle palatopharyngien. 
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2.6  La vascularisation 

 Vascularisation artérielle : 

La vascularisation artérielle du pharynx est réalisée par des artères 

provenant de l’artère carotide externe : Elle est assurée principalement par :  

 L’artère pharyngienne ascendante, 

 L’artère thyroïdienne supérieure : assure la vascularisation du voile du 

palais,    par la branche laryngée supérieure, 

 L’artère ptérygo-palatine : destinée à vasculariser la voute du rhino-  

pharynx, 

 L’artère palatine ascendante : c’est une branche de l'artère faciale, 

destinée au voile et à l’amygdale palatine, 

 L’artère dorsale de la langue : branche de l’artère linguale, attribue à 

la vascularisation du pilier antérieur de l’amygdale,  

 L’artère sous-clavière : elle participe à cette vascularisation, en 

donnant par l’intermédiaire de l’artère thyroïdienne inférieure des 

branches pour la partie basse de l’hypo pharynx. 

 Vascularisation veineuse : 

Le drainage veineux du pharynx est assuré par:  

 Plexus veineux sous-muqueux qui se continue dans le plexus veineux 

superficiel,  

 Les rameaux veineux du plexus superficiel se rendent vers la veine 

jugulaire interne. 
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 Drainage lymphatique :  

Les collecteurs lymphatiques1se divisent en trois groupes : 

 Un groupe postérieur : aboutit aux lymphonoeuds rétro-pharyngés iet 

ceux de la chaine jugulaire interne, 

 Un groupe latéral : se rend dans la chaine jugulaire interne, 

 Un groupe inférieur: aboutit aux lymphoneuds de la chaine 

récurrentielle XI. 

2.7 Innervation :  

 Innervation motrice : Vague (X) et glosso-pharyngien(IX), 

 Innervation sensitive: Vague(X) et glosso-pharyngien (IX), 

 Innervation végétative: Vague (X) et le sympathique. 

 Tous les muscles du pharynx sont innervés par le nerf vague (X) (Fig.6), 

essentiellement par le plexus pharyngien, sauf le muscle stylopharyngien, qui est 

directement innervé par un rameau du nerf glossopharyngien (IX), ils forment 

un plexus dans le fascia périphérique de la paroi pharyngienne. (10) 
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Figure 7: Innervation du pharynx(10) 

3.  Le larynx : 

3.1 Définition : 

Le larynx estt un  organe  médian, impair,  représentant  un cconduit  

fribro-musculo-cartilagineux limité en haut par le bord inférieur de l’os hyoïde 

et en bas par le bord supérieur du premier anneau trachéal. 

3.2 Situation : 

Il est situé à la partie moyenne et antérieure du cou, au-dessous de pharynx 
et au-dessus de la trachée à la hauteur des  4°,5° ,6° vertèbres cervicales. (16) 
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3.3 Forme : 

Le larynx est une pyramide triangulaire : avec trois face trois bords et une 

base. 

3.4 Configuration externe : 

Le larynx est constitué par des cartilages unies par des articulations, 

recouvert par des muscles et doublé par un revêtement muqueux. 

3.4.1 Les cartilages: 

Ils sont au nombre de onze 11 : 

 Trois cartilages impairs et médians  

  Leeecartilage thyroïde: le plus volumineux, formé par deux lames 

latérales, unies à un angle dièdre, réunies par leur bord antérieur, 

dénommé proéminence laryngée ou pomme d’Adam. Il s’articule 

avec le cartilage cricoïde. 

 Leeecartilage cricoïde: il a la forme d’une bague à chaton postérieur 

et à anneau antérieur. Il supporte toute la structure laryngée et lui 

assure son calibre.  

 L’épiglotte: fibrocartilage aplati, de forme ovalaire(Fig.8). Ses bords 

donnent insertion à des replis muqueux. 

 Quatre cartilages pairs 

 Deux cartilages aryténoïdes : leur forme est pyramidal(Fig.8), 

situés à la partie postéro-supérieure du cartilage cricoïde. Ils donnent 

insertion aux cordes vocales, 

 Deux cartilages corniculés de SANTORINI : ce sont de petits 

cartilages coniques, incurvé en dedans et surmontant les aryténoïdes, 
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 Deux cartilages sésamoïdes : s’articulent avec la partie postérieure 

de chaque cartilage aryténoïde, 

 Deux cartilages cunéiformes de WRISBERG : cylindrique et 

aplatis, se trouvent dans les ligaments ary-épiglottiques. (16) 

3.4.2 Les articulations : 

Elles sont au nombre de 02 :  

 L’articulation cricothyroïdienne :  situé entre les cartilages cricoïde et 

thyroïde, grâce à elle ; les mouvements des cordes vocales sont possibles, 

 L’articulation cricoaryténoïdienne:  situé entre le cartilage cricoïde et 

les deux cartilages aryténoïdes. 

3.4.3 Appareil musculaire intrinsèque : 

Les muscles intrinsèques s’insèrent sur au moins l’un des cartilages du 

larynx. Subdivisés en trois 3 groupes selon leur fonction (Fig.8) :  

 Les muscles adducteurs ou constricteurs des cordes vocales : les 

muscles cricoaryténoïdiens latéraux, thyroaryténoïdiens inférieurs et 

supérieurs, interary- ténoïdien, 

 Les muscles abducteurs ou2dilatateurs des cordes vocales : les 

muscles cricoaryténoïdiens postérieurs, 

 Les muscles tenseurs des cordes vocales : les muscles cricothyroïdiens.
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Figure 8 : Les muscles intrinsèques du larynx(8) 
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3.4.4 Membranes et ligaments 

On distingue :  

 La membrane et le ligament thyro-hyoïdiens,  

 La membrane et le ligament hyo-épiglotiques, 

 La membrane crico-trachéale. 

3.4.5 Muqueuse du larynx : 

Elle revêt toute la surface interne du larynx et se continue, à l’extérieur, 

avec la muqueuse pharyngée d’une part et la muqueuse trachéale d’une autre 

part. 

Elle se compose d’un épithélium et du chorion. 

  L’épithélium au niveau de l’épiglotte et des replis aryténo-

epiglottique des cordes vocales inférieurs est pavimenteux stratifié. 

Ailleurs est cylindrique à cellule ciliées. 

  Le chorion, formé d’éléments conjonctifs avec nombreuses fibres 

élastiques, est infiltré de cellule lymphoïde. 

3.5 Configuration interne : 

L’intérieur du larynx est subdivisé en 03 étages : l’étage supérieur sus-

glottique ou la sus-glotte, l’étage moyen glottique ou la glotte et l’étage inférieur 

sous-glottique ou la  sous-glotte. 
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Figure 9 : Vue frontale du larynx montrant sa configuration interne(16) 

3.5.1 Sus-glotte 

Elle se situe au-dessus des cordes vocales. Elle comprend :  

 La margelle laryngée,  

 Les bandes ventriculaires, 

 Les ventricules.  

3.5.2 Glotte 

Elle répond à une fente médiane antéro-postérieure, délimitée par des 

bandes membraneuses des cordes vocales. On y distingue :  

 La commissure antérieure où s’insère les cordes vocales, 

 Les cordes vocales proprement dites,  

 La commissure postérieure  constitue l’espace entre les cartilages 

aryténoïdes. 

 



31 

 

3.5.3 Sous-glotte 

C’est l'espace compris entre la face inférieure ides cordes vocales et le bord 

inférieur du cartilage cricoïde.  

3.6 Vascularisation : 

  La vascularisation artérielle 

Les artères sont aux nombre de trois :  

 L’artère laryngée supérieure  branche de la thyroïdienne supérieur, 

irrigue l’épiglotte, la région sus glottique, la corde vocale supérieure, 

 L’artère laryngée inférieure, se distribue à la région sous glottique, à 

la corde vocale inférieure, 

 L’artère laryngée postérieure, branche de la thyroïdienne inférieure, 

vascularise le muscle crico-aryténoidien postérieur et ary-

aryténoidien. 

  La vascularisation veineuse 

Les Veines  se condensent dans les troncs homologues des artères : veines 

laryngées supérieures, veines laryngées inférieures. 

  Lymphatiques : 

Le drainage lymphatique se fait seulement pour l’étage sus-glottique et 

sous-glottique, vers les nœuds ganglionnaires sous-digastriques et 

omohyoïdiens.  
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3.7 Innervation : 

L’innervation du larynx provient des branches du nerf vague ou nerf 

pneumogastrique ou le nerf X, et est dévolue au : 

 Nerf laryngé supérieur : sensitif, 

 Nerf laryngé inférieur ou nerf récurrent : moteur. 
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Rappel physiologique 
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B. LA PHYSIOLOGIE : 

1. Les récepteurs de la toux 

Ce sont des mécanorécepteurs sensitifs situés au niveau des fosses nasales 

et sinus, pharynx, larynx, trachée, bronches. Mais se trouve également aux 

niveaux des structures médiastinales (œsophage, péricarde), à la plèvre, au 

diaphragme et au conduit auditif externe. 

D’une part, les récepteurs à adaptation rapide RARs (rapidly adapting 

receptors), La conduction afférente des RARs est assurée par des fibres rapides 

myélinisées nociceptives A delta (A) du nerf vague (Fig.9). Ces derniers vont 

être facilement stimulés d’une manière directe par les agents 

tussigènessmécaniques mais aussi chimiques : le tabac, la fumée, la poussière et 

les modifications de l’aire expirée. 

D’autre part, les TRPV : transient receptor potential vanilloid, ce sont 

des récepteurs qui génèrent des informations transmises par des fibres C 

non myélinisées. L'activation de ces récepteurs entraine la libération des 

neuropeptides qui sont responsable d’une inflammation de type neurogénique et 

qui peuvent également activer les RARs.(17) 
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2. Les voies et le centre de la toux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Représentation schématique du réflexe de la toux(18) 

NTS : noyau du tractus solitaire 

CPB : complexe pré-Bötzinger  

TRPV : transient receptor potential vanilloid 
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2.1 Les voix afférentes 

Sont représentées essentiellement par le nerf vague (X), gagnent le tronc 

cérébral par la racine dorsale de la moelle avant de pénétrer dans le 

troncccérébral pour se projeter1dans le bulbe vers le noyau du tractus solitaire. 

Ils sont soit myélinisé (issues des récepteurs RAR)  soit non myélinisé (issues 

des récepteurs des fibres C) ; ce nerf assure la transmission des stimulations 

mécanique et chimique au niveau des récepteurs du1larynx,2de la trachée et3des 

bronches.1La stimulation de l'œsophage distal et du conduit auditif externe 

peut0aussi éliciter une toux réflexe, via des afférences3vagales : l'examen des 

conduits auditifs1externes fait partie de l'évaluation d'une toux 

chronique1inexpliquée. 

La transmission des stimulations des récepteurs pharyngées est assurée par 

le nerf glossopharyngien (IX). 

Et finalement la transmission des stimulations des récepteurs du nez et 

de1la face est assurée par le nerf trijumeau (V)(18). 

2.2 Le centre de la toux 

Ce centre est situé au niveau du bulbe rachidien : 

Les afférences du nerf vague arrivent au niveau du tronc cérébral par 

l’intermédiaire de la racine dorsale de la moelle épinière. À ce niveau, des 

connexions gagnent le bulbe avec les neurones du noyau du tractus solitaire, ce 

dernier est connecté aux neurones respiratoires situés dans les centres 

respiratoires qui coordonnent la réponse centripète de la toux. 
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Il existe de nombreuses connexions avec les noyaux des neurones 

respiratoires; l’ensemble probablement inséré au complexe pré-Boetzinger, 

région de la partie inférieure du tronc cérébral qui génère et contrôle les 

mouvements respiratoires, est considéré comme le centre de la toux. 

Le cortex cérébral, en particulier l’insula et le cervelet, peut être 

responsable du contrôle volontaire et la diminution de la toux pendant le 

sommeil.(19) 

2.3 Voies efférentes 

Les efférences motrices coordonnent l'activation des muscles respiratoires 

et celle de la musculature intrinsèque du larynx (Fig.13) : 

 Le nerf phrénique entraine la contraction du diaphragme. 

 Le nerf récurrent est responsable2de l’ouverture et la fermeture de la 

glotte. 

 Les nerfs spinaux sont destinés6pour les muscles expiratoires.(20) 
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Figure 11 : Représentation schématique des voies de la toux(21) 
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3. Les phases de la toux : 

La toux se forme d’un point de vue mécanique en quatre étapes : une 

inspiration« profonde », suivie des phases « compressive », « explosive » et  de 

« relaxation ». 

• L’inspiration profonde c’est une phase rapide, dont le volume est 

supérieur du volume courant. Elle permet le remplissage du poumon par l’air 

(glotte ouverte) en assurant un1positionnement optimal des muscles expiratoires 

pourcla génération de pression 

•La compression gazeuse d’une durée moyenne de 200 millisecondes, 

caractérisée  par une contraction violente des muscles expiratoires (abdominaux 

et du diaphragme) accompagnée d’un effort expiratoire avec glotte fermée 

générant des pressions intra pleurales et intra-alvéolaires peuvent atteindre 300 

cm H20 

•La phase explosive l’ouverture brusque et active de la glotte suivie d’une 

contraction brève du diaphragme. Les gaz intra thoraciques et des voies 

aériennes sont mis en vibration, ce qui va être responsable du bruit de la toux. 

Le flux d’air expulsé est tel que le débit de pointe peut atteindre 10 L/sec. 

•La phase de relaxation se caractérise par la compression dynamique des 

voies aériennes augmentant la vitesse et l’énergie cinétique de l’air, ce qui crée 

des turbulences contribuant à la propulsion des sécrétions.(22) 
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4. Le mécanisme de la toux : 

Les très fortes pressions intra thoraciques générées lors de la contraction 

(Quasi isométrique) des muscles expiratoires lors de la phase compressive de la 

toux, chutent soudainement lors de l’ouverture de la glotte contemporaine de la 

phase expulsive. Comme mentionné plus haut, la pression va alors rapidement 

tendre vers la pression atmosphérique alors que les pressions pleurale et 

alvéolaire vont continuer à augmenter (ou du moins rester stables) pour encore 

une courte période. La contraction persistante des muscles expiratoires autorise 

ainsi une transmission optimale de la force musculaire générée vers les 

structures pleurale et alvéolaire. 

Du fait de l’élasticité du parenchyme pulmonaire, la pression alvéolaire 

reste toujours supérieure à la pression pleurale, alors que dans le même temps, la 

pression péri-bronchique reste sensiblement proche de la pression pleurale 

(Fig.12). 

A l’ouverture de la glotte, la pression au sein des voies aériennes va  

diminuer progressivement au fur et à mesure que l’air est vidangé depuis les 

alvéoles vers les voies aériennes proximales. A un certain point de l’arbre 

trachéo-bronchique (point d’égales pressions), la pression décroissante au sein 

des voies aériennes va venir égaler la force de rappel élastique du parenchyme 

pulmonaire. En ce point d’égale pression, les voies aériennes intra-thoraciques 

se voient alors divisées en 2 segments (en série).  

L’un en amont de ce point jusqu’aux alvéoles pulmonaires où la pression 

au sein des voies aériennes reste supérieure à la pression péri-bronchique et les 

voies aériennes restent béantes. 
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L’autre en aval de ce point d’égale pression où la pression au sein des voies 

aériennes tend à être inférieure à la pression péri-bronchique et les voies 

aériennes tendent à se collaber.(23) 

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

  

  

Pa : pression alvéolaire 

Ppl : pression pleurale 

Figure 12: Description des principaux évènements lors de la toux (81) 
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 A l’issue de l’effort expiratoire initial maximal de la toux, les éventuels 

efforts expiratoires supplémentaires vont accentuer encore un peu plus la 

compression de ce segment d’aval, et n’auront pas d’effet sur le segment 

d’amont.(24) 

 

 

Figure 13: Mécanisme physiopathologique de la toux(25) 
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5. Passage à la chronicité : 

La toux chronique est une « maladie autonome » par dérèglement du 

réflexe tussigène. 

Les mécanismes expliquant le passage à la chronicité ne sont pas élucidés, 

mais différentes hypothèses sont émises. Par comparaison à la douleur 

chronique, il a été évoqué l’hypothèse d’une plasticité neuronale au niveau 

périphérique et central sous l’effet de stimulations répétées. Le passage à la 

chronicité pourrait résulter soit d’une sensibilisation des récepteurs 

périphériques, soit de modifications au niveau central (sensibilisation centrale). 

La sensibilisation comporte des modifications de la sécrétion de 

neurotransmetteurs ou neuro-modulateurs, de l’excitabilité du neurone 

postsynaptique et de la structure des nerfs.  

Au niveau périphérique, dans les conditions normales, la déformation 

mécanique des récepteurs entraîne une toux, acte réflexe protecteur : la 

stimulation répétée et l’inflammation secondaire à la sécrétion de médiateurs 

pro-inflammatoires (prostaglandine PGE2, tachykinines, etc.), retrouvés dans 

l’expectoration à des taux élevés, entraînent une modification de l’excitabilité 

ides récepteurs qui répondent à des stimuli auxquels ils étaient habituellement 

insensibles, ainsi qu’à de nouveaux stimuli (19). Les TRPV1 (transient receptor 

potential vanilloid type 1) jouent probablement un rôle important. De nombreux 

médiateurs de l’inflammation peuvent entraîner une sensibilisation des TPRV1; 

de plus, dans les toux chroniques, le nombre des fibres nerveuses exprimant les 

iTPRV1 est augmenté, ce qui expliquerait l’augmentation de sensibilité du 

réflexe tussigène; en effet, il existe une corrélation entre le nombre de fibres 

positives pour les TRPV1 et la réponse à la capsaïcine.(26) 
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Au niveau central, une augmentation de l’activité des neurones du noyau 

du tractus solitaire soutiendrait l’augmentation de la réponse tussigène. Une 

hypothèse attribue un rôle important au glutamate et à son récepteur le  

N-méthyl-D-aspartate (NMDA) ; le glutamate, acide aminé excitotoxique, en 

stimulant le récepteur NMDA, représente la première étape de la mise en 

mémoire d’une stimulation quelle qu’elle soit. À la suite de stimulations 

périphériques prolongées, les récepteurs NMDA vont subir une potentialisation 

à long terme et deviennent hyperexcitables. La toux entretient la toux, qui 

devient une maladie autonome (27). 
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Démarche diagnostique 
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C.  DEMARCHE DIAGNOSTIQUE 

1.  Interrogatoire 

Il doit être conduit comme chez tout patient avec un regard particulier sur 

toute affection broncho-pulmonaire, ou ORL possible et sur les causes 

habituelles de la toux chronique de l’adulte. 

L’interrogatoire représente un temps essentiel de l’examen d’un patient 

tousseur. Ce dernier permet le plus souvent d’orienter la démarche étiologique, 

de cibler les examens complémentaires, et ainsi d’éviter toute errance 

diagnostique et thérapeutique. En dehors de la toux psychogène, qui correspond 

à un diagnostic d’élimination, la toux peut être le symptôme d’une 

pathologie1infectieuse, inflammatoire, allergique ou tumorale intéressant l’un au 

moins des secteurs anatomiques au niveau desquels sont situés les récepteurs0. 1 

L’interrogatoire recherche des arguments anamnestiques ou des 

circonstances pouvant orienter vers l’un des cadres étiologiques :  

- Antécédents personnels ou familiaux de 1tuberculose, 2d’asthme 3ou 

autre maladie allergique : rhinite, conjonctivite, urticaire… de 

bronchite chronique ou de bronchectasies ; 

- Antécédents de pathologies infectieuses (otites, sinusites, bronchites 

et/ou pneumonies) à répétition dans l’enfance0;  

- Etat vaccinal, notamment concernant le BCG1et la coqueluche ; 

- Tabagisme actif ou exposition au tabagisme passif, addiction à 

d’autres substances inhalées (cannabis…)(28); 
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- Calendrier professionnel, avec recherche d’exposition à 

des0substances inhalables irritantes ou allergisantes (boulangers, 

coiffeurs, agriculteurs…) ;  

- Description de l’environnement domestique0 : notion de 

déménagement contemporain avec le début de la toux, type de 

chauffage, aération et empoussièrement de l’habitat, type de literie 

(plumes ou synthétique), animaux de compagnie au domicile (oiseaux, 

chiens, chats…) ;  

- Description des loisirs : équitation, peinture, pouvant conduire à 

l’exposition à des solvants irritants pour l’appareil respiratoire… ; 

- Prises médicamenteuses : en particulier les traitements 

antihypertenseurs de la famille des inhibiteurs de l’enzyme de 

conversion de l’angiotensine (IEC) ou bêtabloquants(29). 

1.1 Établir le diagnostic positif d’une toux chronique native 

Le diagnostic  positif  est  établi  sur  les  trois  critères suivants : 

• Durée1supérieure à 8 semaines 

• Absence de tendance0à régresser 

• Absence de contexte étiologique7connu 

1.2 Évaluer son caractère invalidant 

En pratique1quotidienne, les échelles de qualité de vie ne sont plus 

utilisés.8Le caractère invalidant de la toux peut être retenu lorsqu’il existe un ou 

plusieurs signes, à savoir : 
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 Retentissement physique ou psycho-social0, 

 Toux insomniante, émétisante, asthénisant ; 

 Fractures de côte, révélation ou majoration de hernie ou de prolapsus, 

douleur musculaire aiguë ; 

 Perte d’urines, céphalées, perte de connaissance0 ; 

 Autres conséquences plus rares (hypotension artérielle, hémorragies 

sous conjonctivales0 ; 

 Epistaxis, bradycardie ou tachyarythmie(30). 

1.3 Rechercher des signes de gravité 

La recherche étiologique doit être rapide et faire appel au spécialiste 

concerné devant la présence d’un ou plusieurs des signes suivants : 



49 

Tableau 1: Tableau comparatif des signes de gravité les recommandations françaises et 

américaines(25) 

Signes de gravité de la toux selon les 

recommandations françaises 

Signes de gravité de la toux selon les recommandations 

américaines 

  Altération de l'état général  
  Syndrome infectieux 
  Dyspnée d'effort 
  Hémoptysie 
  Apparition ou modification de la 

toux chez le fumeur  
  Dysphonie, dysphagie, fausses 

routes  
  Adénopathie(s) cervicale(s) 

suspecte(s)  
  Anomalies majeures de l'examen 

clinique cardio-pulmonaire 

 Hémoptysie  
 Patient âgé de plus de 45 ans avec une toux récente ou 

modification récente de la toux, ou dysphonie  
 Adultes entre 55 et 80 ans avec un tabagisme > 30 paquets-

année  
 Antécédent de tabagisme ou tabagisme actif ou sevrage de 

moins de 15 ans  
 Dyspnée particulièrement au repos ou la nuit  
 Symptômes systémiques : Fièvre Perte de poids 
 Œdème périphérique avec prise de poids  

 Trouble de déglutition en buvant ou mangeant  

 Vomissements Infection pulmonaire récurrente  
 Examen clinique et/ou radiographie de thorax anormaux 

1.4 Rechercher les éléments cliniques d’orientation étiologique 

Les caractéristiques de la toux (productive ou non productive, position, 

horaire, facteur déclenchant…) ne sont pas des éléments d’orientation 

étiologique « spécifiques (31).1Leur regroupement avec d’autres symptômes 

peut cependant avoir une valeur d’orientation initiale et guider l’ordre des 

investigations(32).  

Ainsi qu’étudier les circonstances de survenue et les facteurs déclenchant 

d’une toux permettent, dans la majorité des cas, d’orienter la démarche 

diagnostique. 

1.4.1 Horaires de la toux 

 1-La prédominance diurne ou nocturne de la toux chronique est un facteur 

primordial.  



50 

 La toux exacerbée en décubitus dorsal est souvent en rapport avec 

une infection rhino-sinusienne banale évidente à l’examen.  

 En primo-décubitus (sieste et début de nuit) plus ou moins associée à 

un pyrosis, elle est très évocatrice d’un reflux gastro-œsophagien.  

 La toux observée en deuxième partie de nuit, est le plus souvent en 

rapport avec l’asthme et constitue alors un élément clé dans 

l’évaluation du bon contrôle de la maladie asthmatique. 

 Une toux prédominant le matin et associée à des expectorations fait 

évoquer une broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) ou 

des bronchectasies.  

 Une toux qui prédomine le jour et disparait la nuit, s’exagérant en 

présence d’un tiers et résistante à tous les traitements peut être 

psychogène, mais c’est un diagnostic d’exclusion. 

1.4.2 Facteurs déclenchant 

Les facteurs déclenchant de la toux peuvent être d’emblée évidents : après 

une infection rhino-pharyngée, en contexte infectieux, après une exposition à un 

agent irritant. Après contact avec un pneumallergène (animal, pollen…), la 

survenue d’épisodes de toux aiguë récidivant dans les mêmes circonstances à 

chaque exposition est très évocatrice d’une origine allergique, surtout s’ils 

s’accompagnent d’une rhinite, ou d’une conjonctivite. 

La survenue de la toux dans certaines conditions climatiques 

particulières (froid, humidité, vent) est également fortement évocatrice de 

manifestations d’hyperréactivité bronchique.  
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La toux déclenchée par le fou rire ou par l’effort peut évoquer un asthme. 

Mais dans les mêmes circonstances, dans le contexte (d’une cardiopathie 

congénitale, hypertension artérielle, insuffisance coronarienne), elle est 

évocatrice d’une décompensation cardiaque. Elle est dans ce cas rarement isolée. 

Dans la toux déclenchée par les changements de position et associée à 

une douleur thoracique, une atteinte pleurale (liquide, gazeuse ou tumorale) est 

évoquée. 

La toux au cours du repas évoque en premier lieu une inhalation. Elle 

peut être liée à des troubles de la déglutition, aux fausses routes ou à des fistules 

œso-trachéales congénitales ou acquises. Le diagnostic de troubles de la 

déglutition repose sur une consultation spécialisée avec nasofibroscopie au cours 

de la déglutition et radiocinéma de déglutition. Le diagnostic de fistule œso-

trachéale est confirmé par une endoscopie pharyngo-laryngo-trachéale associée 

à une endoscopie des voies aérodigestives supérieures. (29) 

1.4.3 Les caractéristiques de la toux au cours de certaines 

pathologies : 

 Asthme : toux de type spasmodique, nocturne, à l’exercice, au froid, 

en cas d’exposition à un allergène, 

 Rhinite : antécédents de sinusite, sensation de rhinorrhée postérieure, 

raclement de gorge, prurit nasal, écoulement nasal, obstruction nasale, 

troubles de l’odorat, 

 Reflux gastro-oesophagien : survenue après les repas ou en position 

penchée en avant ou en décubitus, 

La toux peut être multifactorielle. Une histoire évocatrice ne dispense 

pas d’une approche diagnostique systématique.(33) 
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1.4.4 Les signes accompagnateurs : 

 L’existence d’une dysphonie, d’une aphonie ou d’un stridor peut 

orienterovers une cause ORL, 

 Une dysphonie peut aussi être la manifestation d’un syndrome de 

compressionnmédiastinale d’un nerf récurrent dans le cadre d’un 

cancer broncho-pulmonaire, 

 Lorsque la toux chronique s’accompagne d’un pyrosis, et même si 

celui-ci est le seul signe associé à la toux, un reflux gastro-œsophagien 

doit être évoqué.  

 Un hippocratisme digital observé en cas d’une toux chronique ou 

persistante fait évoquer un cancer broncho-pulmonaire, des 

bronchectasies pouvant s’inscrire dans le cadre d’une mucoviscidose, 

ou une fibrose pulmonaire, 

 Une toux associée à un épanchement pleural avec altération de l’état 

général, fièvre et élargissement du médiastin supérieur doit faire 

évoquer le diagnostic de lymphome.(29) 
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Tableau 2: Les caractéristiques de la toux (34) 

Durée Aigue < 3semaines 

Chronique > 8semaines(35) 

Type Sèche : irritative 

Grasse : sécrétions 

Timbre Rauque ou modification de la voix =laryngotrachéale haute 

Rythme 

périodicité 

Spasmodique ou quinteuse 

Nycthémère = nuit/jour 

Année = période (allergie / infection) 

Facteurs 

déclenchant 

Effort, excitation, pneumallergène (animal, pollen, poussière) 

Infection ORL = hyperréactivité bronchique 

Alimentation / déglutition = fistule  

Trachéo-œsophagienne / diastème 

Décubitus = RGO 

Facteurs 

améliorants 

Antiallergique, antitussif, antireflux, bronchodilatateur, épaississement de 

l’alimentation 

Signes associés ORL / respiratoires / digestifs / cutanés  

Suite à bronchiolite ; fausse routes ; syndrome de pénétration 

Environnement Collectivité, terrain atopique, tabagisme passif 
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2. L’examen clinique : 

L’examen clinique doit être minutieux avec un examen ORL, pulmonaire, 

cardiaque et digestif. 

En cas de  présence de signes orientant vers une étiologie ORL ; un 

examen ORL  bien conduit doit être réalisé : 

2.1 Examen naso-sinusien : 

 Inspection pour rechercher une déformation. 

 Palpation de la pyramide nasale et des points douloureux sinusiens. 

 Examen des fosses nasales, réalisé à l’aide d’une source lumineuse et 

d’un spéculum nasal bivalve bien adapté, afin d’apprécier: 

 L'état de la cloison nasale et des fosses nasales, 

 L'état de la tête du cornet inférieur dont l'aspect conduira au 

diagnostic de rhinite allergique.(36) 

2.2 Examen de la cavité buccale et de l’oropharynx : 

Se fait à l’aide d’une source lumineuse  et d’un abaisse langue. 

 Inspection endobuccale et oropharyngée :,langue,2gencive, 3plancher 

buccal avec les orifices de Wharton,4 muqueuse jugale avec les orifices 

de Sténon,5hypertrophie des amygdales,6les piliers, paroi post du 

pharynx, palais dur et le voile. 

 Palpation de ces différents éléments 
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2.3 Examen du cavum et du rhinopharynx : 

Réalisé par la rhinoscopie postérieure ou la nasofibroscopie qui nous 

montrent les choanes, le toit, la paroi postérieure et les parois latérales où 

s’abouche la trompe d’Eustache. Ils visualisent les sécrétions ou les tumeurs 

qu’ils soient malignes ou bénignes. 

2.4 Examen du larynx : 

  La laryngoscopie indirecte : c’est un examen spécialisé réalisé en 

consultation à l’aide d’une source lumineuse et1d’un miroir laryngé (Fig.14). 

Elle nous permet de voir la base de langue, le pharynx, le larynx et les cordes 

vocales. On décrit l’aspect de la muqueuse, la mobilité des cordes vocales et 

l’existence d’éventuelles formations. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Des miroirs laryngés de différentes tailles utilisés dans la laryngoscopie indirecte. 
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2.5 Examen otologique 

  Inspection et palpation du pavillon et des zones péri-auriculaires à la 

recherche de malformations ou de signes inflammatoires ou infectieux. 

 L’otoscopie, réalisée à l’aide d’une source lumineuse et d’un spéculum 

auriculaire, introduit dans le conduit auditif externe, permet l’examen du 

tympan et du conduit auditif externe .(37) 

Figure 15 : Algorithme décisionnel de la toux chronique en présence de signe 

d’orientation(33) 
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3. Les examens d’orientations 

3.1 Bilan endoscopique et  radiologique 

Pour éliminer l’étiologie pulmonaire en premier temps on demande 

d’abord : 

 La radio de thorax : Elle est systématique, de face et de profil 

  Radio anormale (Opacités parenchymateuses, pleurales et 

médiastinales) :             Bilan en fonction de l’anomalie observée (en fonction 

des constations cliniques, une TDM des sinus ou thoracique pourra être réalisée 

en 2éme intention). 

 Radio normale :    Poursuivre la démarche en fonction des 

recommandations.(38) 

  En cas de suspicion d’une étiologie ORL on demande : 

  L’endoscopie nasale ou nasofibroscopie (Fig.16) : Peut être indiqué au 

cours d’une toux associé à une rhinorrhée postérieure/dysfonctionnement nasal 

ou au cours d’une toux avec dysphonie ou autres signes ORL. Cet examen sera 

essentiellement effectué afin dei repérer des secrétions plus ou moins purulentes, 

une inflammation de la muqueuse et des polypes.(39) 
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Figure 16 : Une endoscopie de la fosse nasale gauche montrant un polype (service d’ORL 

 de l’Hôpital Militaire Mohammed V de Rabat) (40) 

  TDM des sinus (Fig.17) : La TDM des sinus trouve son indication aussi 

bien dans la pathologie tumorale qu’infectieuse et inflammatoire. 

 Lors des sinusites chroniques la TDM des sinus de la face permet de : 

 Trouver une éventuelle étiologie locale de la sinusite chronique 

(rétrécissement ostial...), 

  Rechercher les signes en faveur d’une sinusite fongique, 

  Rechercher la présence des complications (ostéites, mucocèles). 
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 Dans la pathologie tumorale :  

 La TDM contribue au diagnostic de bénignité ou de malignité d’une 

lésion sinusienne, 

 Permet d’apprécier la topographie,  

 D’offrir un bilan d’extension pré-thérapeutique et de surveiller 

l’évolution.  

 Dans les polyposes nasosinusiennes, la TDM constitue l'examen de 

référence dans le bilan préopératoire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



60 

 

 

–––––

 

Figure 17 : Coupes coronales d’un scanner nasosinusien montrant une polypose naso-

sinusienne (service d’ORL de l’Hôpital Militaire Mohammed V de Rabat) 
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 La fibroscopie laryngée : indiqué au cours des troubles du carrefour 

aérodigestif, des troubles de la déglutition, une dysphagie ou des fausses routes :  

 Elle évalue les cordes vocales : elle recherche une diminution de la 

mobilité de la corde, un blocage en adduction, un spasme laryngé et 

un mouvement paradoxale des cordes vocales (MPCV).  

  Elle recherche un diastème pharyngolaryngé méconnu, et également 

une sténose laryngée, post intubation par exemple, responsable d’un 

encombrement sous-jacent.(41) 

  La fibroscopie de déglutition permet une étude dynamique du temps 

réflexe de la déglutition.  

  Ces examens peuvent être complétés par des explorations 

morphologiques et dynamiques plus complètes et complexes en fonction de 

l’orientation étiologique : TDM cervicale et/ou thoracique, radiocinéma 

pharyngo-oesophagien, transit pharyngo-oesophagien, manomètrie, 

électromyographie du larynx et bilan neurologique de la déglutition ; 

  En cas de suspicion d’une étiologie pulmonaire on demande : 

 L’épreuve fonctionnelle respiratoire peut être normale ou montrer une 

limitation des débits inspiratoires témoins d’une obstruction proximale ; le test à 

la métacholine est habituellement négatif.  

 La TDM du thorax est indispensable lorsqu’on évoque une pathologie 

bronchique chronique comme des bronchectasies, une pathologie interstitielle 

débutante ou une anomalie médiastinale. 
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 La spiromètrie avec test de réversibilité est indispensable. 

Les tests de provocation à la recherche d’une hyperréactivité bronchique 

(métacholine) doivent être réalisés si la spiromètrie est normale et en l’absence 

d’une orientation étiologique forte. En fonction du contexte, la négativité du test 

de provocation est un argument contre une toux variante d’asthme (TVA), mais 

n’élimine pas une bronchite à éosinophiles(42). 

   L’endoscopie bronchique est peu contributive dans le cas de toux 

chronique ; elle est indispensable en cas de doute diagnostique, en particulier 

avec une pathologie tumorale(18), et surtout en cas de suspicion de corps 

étranger chez l’enfant.(43) 

3.2 Bilan biologique : 

Le bilan biologique est demandé en fonction des  signes  cliniques :  

 Urée, créatinine : avant une TDM injectable ; 

 Dosage de quelques IgE spécifiques. 

3.3 Bilan histologique : 

Lors de la suspicion d’une lésion tumorale à l’endoscopie, la réalisation 

d’une biopsie avec examen anatomopathologique pour confirmation est 

obligatoire. 
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Le diagnostic étiologique  
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D.  LE DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE 

 Le premier temps du diagnostic étiologique et de la prise en charge 
consistent à éliminer toutes les causes d’intoxication du patient. Le tabagisme, 
qu’il s’accompagne ou non de bronchite chronique, représente la première cause 
de la toux chronique. Ensuite, les traitements comme les antihypertenseurs de la 
classe des inhibiteurs de l’enzyme de conversion, les traitements inhalés et 
autres aérosols sont les médicaments les plus fréquemment incriminés dans la 
toux iatrogène. Il convient donc, avant de pousser les investigations plus loin, et 
en dehors de tout signe clinique évident orientant vers une autre étiologie, de 
revoir le patient 4 semaines après l’arrêt de tous types d’intoxication. L’examen 
clinique, orienté par l’interrogatoire qui permet de suspecter plus de 2/3 de ces 
causes de la toux chronique(17). 

1. Le syndrome de rhinorrhée postérieure : 

1.1 Définition : 

Syndrome de rhinorrhée postérieure ou le syndrome de toux d’origine des 
voies aériennes supérieures est la sensation d’écoulement dans la gorge, avec un 
besoin fréquent de se racler la gorge.(44) 

1.2 La clinique : 

 Le STOVAS peut se manifester par : 

 Une congestion nasale ; 

 Un écoulement postérieur visible sur la paroi postérieure du pharynx 
ou une rhinorrhée ; 

 Ou n’avoir aucune autre manifestation que la toux dans près de la 

moitié des cas.(1) 
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1.3 Etiologies : 
Ces sécrétions postérieures peuvent être dues aux : 

 Rhume, allergies, températures froides, lumières vives, certains 
aliments/ épices, grossesse et autres changements hormonaux ; 

  Divers médicaments (y compris les pilules contraceptives et les 
antihypertenseurs) ; 

  Anomalies structurelles qui peuvent également produire une 
augmentation des sécrétions. Ce sont des sécrétions peu épaisses 
résultent souvent d’une augmentation de la sécheresse dans les 
bâtiments et les maisons chauffées, en hiver ; 

  Infections des sinus ou du nez et d'allergies, en particulier aux 
aliments tels que les produits laitiers. Quand les sécrétions deviennent 
épaisses, vertes ou jaunes, il est probable qu'une infection bactérienne 
des sinus se développe. 

Chez les enfants, des sécrétions épaisses d'un seul côté du nez peuvent 

signifier la présence d’un corps étranger intranasal, comme un haricot, papier ou 

morceau de jouet. Si ces symptômes sont observés, consultez un médecin pour 

examen (19). 

2. Les rhinites chroniques : 

2.1 Définition : 
La rhinite est une inflammation du revêtement épithélial associée à un ou 

plusieurs symptômesn suivants :1 obstruction nasale, prurit nasal, toux, 

éternuements, rhinorrhée,  douleurs, troubles de l’odorat. 

 On parle de rhinite chronique  lorsque l’atteinte dépasse douze semaines 

par1an, quelles soient consécutives ou non. 



66 

2.2 La clinique : 

Il faut tout d’abord analyser les plaintes du patient, la symptomatologie 

regroupe  plusieurs types de signes,  regroupés en deux syndromes : 

 Un syndrome respiratoire : obstruction nasale, rhinorrhée antérieure, 

rhinorrhée postérieure, prurit et éternuements, toux chronique, 

pesanteurs et douleurs de la face. La rhinorrhée peut prendre tous les 

aspects, et aller d’une rhinorrhée claire à une rhinorrhée purulente ;  

 Un syndrome sensoriel : l’hyposmie »domine le tableau. Il n’y a pas 

d’anosmie. Il n’y a ni parosmie, ni phantosmie. 

Diagnostic d’une rhinite allergique1:  

Lors d’un interrogatoire  précis il faut chercher: 

- Les antécédents familiaux d’allergiew ;1 

- Les antécédents personnels d’allergiew ;1 

- L’association à d’autres manifestationsw allergiques ; 

- Le début des symptômes avant la pubertéw ; 

- L’importance de la triadew1 « éternuements – rhinorrhée - 

obstruction nasale » ; 

- L’unité de tempsw1: dans l’année (saisonnière ou perannuelle), 

dans la semaine (si week-end,soupçon d’allergie aux acariens ou 

pollens), dans la journée (lieu de travail, domicile) ; 

- L’unité de lieu1: professionnel, familial, champêtre ; 

- L’unité d’action : crises d’asthme, conjonctivite. 
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Diagnostic d’une rhinite vasomotrice :  

Les arguments cliniques seront : 

- Absence1d’élément en faveur d’une rhinite1allergique ; 

- Signes1d’hyper sympathicotonie et/ou de spasmophilie ; 

- Etiologies médicamenteuses ou1endocriniennes (femme enceinte) ; 

- Début des symptômes après130 ans.(45) 

2.3 Etiologies : 

 Les rhinites chroniques présentent différentes étiologies : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18: Classification des rhinites chroniques(46) 
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2.4 Examens complémentaires : 

Devant des symptômes saisonniers, qui surviennent tous les ans durant les 

mêmes mois, le diagnostic de rhinite allergique saisonnière est aisé et ne 

nécessite aucun examen radiographique. Lorsque les symptômes sont per 

annuels, le diagnostic différentiel se pose avec les autres formes de 

« dysfonctionnement rhinosinusiens ». Ainsi le diagnostic topographique devant 

un dysfonctionnement rhinosinusien chronique per annuel est une étape 

primordiale. Il repose avant tout sur l’examen clinique et l’examen 

tomodensitométrique (TDM) des cavités nasosinusiennes (Fig.19). 

Figure 19 : Images tomodensitométriques de la rhinite respiratoire chronique  (47) 

a. Coupe coronale antérieure à travers les sinus frontaux et maxillaires montrant qu'ils sont 

intacts et l'intégrité du nez olfactif (ethmoïde antérieur) contrairement à l'opacification du 

nez respiratoire due à une hypertrophie muqueuse diffuse. 

b. Coupe coronale postérieure montrant une hypertrophie marquée de la muqueuse des 

cornets inférieurs, légère opacité tapissant le plancher du sinus maxillaire. 

c. Coupe axiale montrant l'intégrité de l'ethmoïde (nez olfactif) et des sinus sphénoïdes.(47) 
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Lorsque le diagnostic de sinusite est éliminé, il faut effectuer un test de 

dépistage d’allergie : 

- Le Phadiatop est un test global de dépistage des igE spécifiques des 

pneumallergènes les plus courants, c’est le test de référence ; 

- Le dosage de quelques igE spécifiques (RAST) pourrait être 

envisagé en fonction des étiologies suspectées ; 

- Les tests cutanés (pricks).(46) 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 20: Arbre de décision diagnostique devant une rhinite chronique (46) 

3. Les rhinosinusites chroniques : 

3.1 Définition : 

La rhinosinusite chronique correspond à l’inflammation des sinus et de la 

muqueuse nasale. Caractérisée par des symptômes sinusiens qui persistent 

pendant trois mois ou plus. L’origine de la sinusite chronique peut être ij 

infectieuse (bactérienne, virale ou fongique) ou non infectieuse. 
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3.2 La clinique : 

Les symptômes de la sinusite  les plus fréquents sont :  

 Sensation constante de pression dans les sinus ; 

 Congestion nasale ; 

  Douleurs faciales ou dentaires ; 

 Céphalée frontale ; 

 Toux chronique ; 

 Ecoulement post-nasal, surtout le matin ;  

  La fièvre est rare et peut déceler une infection aiguë ou chronique.  

 Les personnes qui présentent ce tableau clinique doivent réaliser des testsw 

visant à détecter des allergies ou une immunodéficience. Le traitement est alorsy 

dicté selon la cause du problème et dans certains cas, une intervention 

chirurgicale peut être envisagée. 

3.2 L’examen clinique et paraclinique : 

L’examen cliniqueppermet ensuite d’objectiver les plaintes du patient. 

L’appui manuel sur les reliefs sinusiens permet un diagnostic topographie 

précis. L’examen nasopharyngé permet de détecter un jetage postérieur ou une 

pharyngite associée.  

La rhinoscopie antérieure éventuellement associée d’une fibroscopie nasale 

(Fig.21) permet d’observer un écoulement plus ou moins purulent issu d’un des 

méats sinusiens, d’observer une polypose avancée. Elle permet également, de 

réaliser un bilan des malformations anatomiques nasales, par exemple, la 

détection d’une déviation ou une perforation septale. 
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Figure 21 : Fibroscopie nasale montrant une sinusite oedémato purulente et un polype (48) 

TDM sinusienne (Fig.22) est à demander seule en première intention. Elle 

se fait sans injection de produit de contrast3. Cette dernière permet d’apprécier 

un comblement total ou partiel des différents sinus, d’objectiver la congestion 

des muqueuses rhino-sinusiennes,  de mettre en évidence une truffe 

aspergillaire, et faire un diagnostic des éventuelles malformations nasales 

associées. Elle permet aussi d’observer une éventuelle étiologie dentaire 

(communication bucco-sinusienne, granulome apico-dentaire).(49) 

  

  



72 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 22 : Coupe coronale de TDM sinusienne montrant une  sinusite maxillaire droite 

d’origine dentaire (Service d’ORL de l’Hôpital Militaire Mohammed V de Rabat) 
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3.3 Les étiologies des sinusites chroniques : 

 

Tableau 3 : Les étiologies des sinusites unilatérales et bilatérales(50) 

Sinusite chronique unilatérale Sinusite chronique bilatérale 

Anatomiques : 

• Déviation de la cloison nasale par le 

syndrome de confinement, 

• Concha bullosa (air dans le cornet moyen). 

Cause inflammatoire : 

• La polypose naso-sinusienne (PNS) 

Tumorales : 

• Bénin: fibrome naso-pharyngien, 

• Malin: les adénocarcinomes, les carcinomes 

épidermoïde, les tumeurs de la fente olfactive 

esthésioneuroblastome 

Cause génétique : 

• Dyskinésie ciliaire primitive . 

Corps étranger (balle fongique) : 

• Pâte dentaire avec greffe aspergillaire 

(cacosmie), 

• Dent incluse. 

Cause des vascularites: 

• Churg et Strauss, Wegener; 

 

Infectieuses : 

•Un foyer infectieux dentaire chronique. 

Maladie de système : 

• Sarcoïdose ; 

 

 Hémopathie : 

• Lymphome T. 
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4. Les Laryngites chroniques : 

4.1 Définition : 
La laryngite chronique est une inflammation persistante de la muqueuseq 

laryngée. Il est dite chronique lorsque l’inflammation dure plus que de 27 

semaines. 

Dans les laryngites chroniques, « la dysphonie» est le maître symptôme. La 

toux est typiquement irritative, majorée au cours de la phonation, les lésions 

stimulant les récepteurs sensitifs laryngés, les laryngites peuvent être 

l’expression d’un reflux pharyngolaryngé sur un reflux gastro-oesophagien.   

4.2 Diagnostic clinique : 

La symptomatologie fonctionnelle est banale et non spécifique. 

- Comme dans la plupart des pathologies laryngées, la dysphonie est le 

symptôme important. Sa persistance pendant quelques semaines, a fortiori en cas 

de tabagisme, doit alerter, son intensité est diminuée et sa fatigabilité anormale. 

Au début, la dysphonie est plus marquée le matin au réveil, s’atténue au cours de 

la journée et s’aggrave le soir, aboutissant parfois à un épisode d’aphonie. Elle 

évoque un « enrouement » qui ne guérit pas et, au contraire, augmente ; la voie 

devient de plus en plus rauque ; et devient progressivement permanent. Plus de 

19% des dysphonies auraient pour origine une laryngite chronique. Souvent 

isolée, mais il est parfois associée à, un corps étranger, une sècheresse 

pharyngée.  

- La toux est au second plans, elle est essentiellement irritative, majorée au 

cours de la phonation, les lésions stimulant les récepteurs sensitifs laryngés. 

- La dyspnée est plus rare et peut être secondaire à un œdème très 

important des cordes vocales. 
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- Le diagnostic de reflux pharyngo laryngé peut être difficile car les 

symptômes habituels de reflux (pyrosis, régurgitations acides) sont parfois 

absents.(51) 

4.3 Le diagnostic paraclinique : 

 La laryngoscopie indirecte au miroir permet d’éliminer d’autres causes 

dynamiques ou morphologiques de dysphonie et donne un premier 

aperçu de l’inflammation laryngée (Fig.23). 

 Naso-fibroscope et mieux encore de l’endoscope rigide a pour intérêt 

de donner une image agrandie permettant un examen plus précis et 

surtout de réaliser une vidéo-stroboscopie. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 23 : Laryngoscopie directe montrant une laryngite chronique  

(Service d’ORL de l’Hôpital Militaire Mohammed V de Rabat) 

 La stroboscopie permet de rechercher une altération vibratoire de la 

muqueuse cordale. (52) 
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5. Les Tumeurs pharyngolaryngées : 

En cas des tumeurs (bénignes ou malignes), la toux n’est qu’un symptôme 

secondaire associé soit à une dysphagie, une dysphonie, une dyspnée ou une 

odynophagie en fonction de la localisation tumorale.  

Elle est réactionnelle, par stimulation des récepteurs mécaniques sensitifs à 

la toux, en rapport avec la perturbation du passage des flux inspiratoire et 

expiratoire, même si la lésion n’est pas obstructive, ou en rapport avec une stase 

salivaire ou alimentaire à l’origine de fausses routes»(le volume de la tumeur ou 

sa situation perturbant la déglutition).  

 Dans les tumeurs laryngées de grandes tailles, la capacité de tousser peut 

être très perturbée et provoque un encombrement de la filière potentiellement 

asphyxiant, les sécrétions laryngobronchiques ne pouvant être expectorées. 

L’apparition des kystes sous glottiques ou de certaines tumeurs pédiculées 

comme les polypes de l’aryténoïde peuvent s’accompagner d’une toux irritative 

mécanique, qui  constitue le symptôme majeur. 

Lorsque l’examen clinique ORL en consultation et la laryngoscopie 

indirecte font suspecter une lésion tumorale, le premier examen à réaliser est une 

panendoscopie, qui permet par les biopsies de confirmer le diagnostic. Le bilan 

complémentaire d’extension topographique comprendra un scanner cervical 

(Fig.24), ou cervico-thoracique, associé à celui de la prise en charge des tumeurs 

des VADS(30). 
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Figure 24  : Tumeur étendue de l’hypopharynx : Coupe montrant une prise de contraste 

tumorale de l’hypopharynx (flèche).(53) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 25 : tumeur du pharyngo larynx du coté gauche  (Service d’ORL de 

l’Hôpital Militaire Mohammed V de Rabat) 
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6. Le reflux pharyngolaryngé : 

6.1 Définition : 

Correspond à la remontée d’acide depuis l’estomac jusqu’au carrefour 

pharyngo-laryngé, responsable d’une inflammation chronique, avec des lésions 

d'intensités et de variétés différentes, pouvant aller d’une simple inflammation 

jusqu'à un véritable carcinome pharyngo-laryngé.(54) 

Les éléments du carrefour pharyngo-laryngé sont très sensibles à l’acide 

gastrique et il suffit d’une faible remontée d’acide pour provoquer des dégâts 

significatifs. Ce reflux est différent du classique reflux gastro-œsophagien, où 

l’acide de l’estomac remonte en grande quantité et de façon régulière dans 

l’œsophage. 

6.2 Les signes fonctionnels de RPL : 

Les signes cliniques les plus fréquents au cours de PRL sont : 

 Dysphonie ou problèmes de voix ; 

 Douleurs rétrosternales, dyspepsie ou pyrosis ; 

 Hemmage ; 

 Paresthésies pharyngées, spasmes laryngés ; 

 Problèmes de déglutition ; 

 Toux post-prandiale ou toux invalidante ; 

 Problèmes respiratoires ou spasmes laryngés. (55) 
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6.3 Manifestations cliniques du RPL chez l’adulte : 

À l’examen, les signes d’inflammation et les signes d’irritation laryngés 

sont classiques, mais certaines anomalies sont plus spécifiques si elles 

prédominent dans la partie postérieure du larynx (56): Erythème ou hyperhémie 

des aryténoïdes (97,5 %), érythème des cordes vocales (95,7 %), œdème des 

cordes vocales (95,7 %), hypertrophie de la commissure postérieure (94,9 

%)(57). 

Les paramètres vocaux sont altérés en conséquence (58). Les lésions qui 

atteignent la totalité des cordes vocales ou du larynx sont moins évocatrices. La 

présence de mucus épais, blanchâtre, au niveau laryngé est également un signe 

de RPL (59). 

6.4 Explorations paracliniques du RPL : 

Les explorations du RPL ne sont pas standardisées, et certaines 

explorations ne sont pas disponibles en routine. La pH-métrie œsophagienne des 

24 heures ignore l’acidité pharyngo-œsophagienne. La pH-métrie avec double 

sonde pharyngée et œsophagienne sur une durée de 24 heures, après arrêt de tout 

traitement antisécrétoire (une semaine pour les inhibiteurs de la pompe à 

protons) permet de mesurer l’acidité pharyngée. Si de l’acide atteint la sonde 

pharyngée, il existe un RPL (55). 

L’impédancemétrie permet d’identifier les RPL gazeux (60). Si une 

endoscopie sous anesthésie est réalisée, des biopsies muqueuses peuvent mettre 

en évidence la diminution d’expression de l’isoenzyme anhydrase carbonique III 

plus spécifique du RPL. (61) 
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Figure 26: PH- impédancemétrie œsophagienne / pharyngo-œsophagienne(62) 

7. Séquelles des intubations trachéales et des trachéotomies : 

Les complications des intubations laryngotrachéales et des trachéotomies 

résultent d’un traumatisme des muqueuses qui dénudent les surfaces 

cartilagineuses. Ces lésions séquellaires peuvent ainsi provoquer une toux, 

qu’elles soient évolutives inflammatoires (granulomes...) ou des séquelles (à 

type de sténose, luxation (Fig.27)). Dans ce contexte, l’existence d’une toux 

provoquée lors de la déglutition alimentaire ou salivaire et de pneumopathies en 

l’absence de fausse route, font suspecter la présence d’une fistule oesotrachéale 

(cette dernière peut passer inaperçue pendant un certain moment après le séjour 

en réanimation). (63) 
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 (63) 

8. Les fausses-routes et troubles du carrefour aérodigestif : 

8.1 Définition 

 Les fausses routes, correspondent au passage de salive ou d'aliments dans 

les voies aériennes, elles peuvent être primaires (survenant avant le temps 

réflexe de la déglutition), secondaires (après le temps réflexe) ou synchrones au 

temps réflexe. La dysphagie peut s’accompagner  d’une 1dysphonie, d’une 

dysarthie, d’une 3rhinolalie, d’une dyspnée et s’associer à d’autres signes 

accompagnant l’affection : Neurogène, myogène ou neuromusculaire. 

Figure 27: Pendant l’acte d’intubation : Luxations crico-aryténoïdiennes 

(Service d’ORL de l’Hôpital Militaire Mohammed V de Rabat) 
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 Dans les troubles du carrefour aérodigestif, la toux traduit un réflexe de 

défense laryngotrachéal, pour éliminer un corps étranger stimulant les récepteurs 

mécaniques à la toux. Elle peut être objectivée en fibroscopie de déglutition, 

déclenchée par les fausses routes primaires, secondaires ou synchrones au 

réflexe de la déglutition. Elle est souvent le symptôme d’un encombrement 

bronchique, la toux ayant pour but, d’évacuer les sécrétions trachéobronchiques. 

 Dans ces affections du carrefour aérodigestif, la toux survient au cours des 

repas, mais peut aussi apparaître lors des déglutitions salivaires, la salive étant le 

stimulus’. Elle est associée aux fausses routes, qui s’accompagnent ou non de 

passages transglottiques. Elle peut être simplement sèche ou productive, avec 

émission d’aliments, de salive ou des secrétions verdâtres plus ou moins fétides 

en cas de surinfection bronchique ou de pneumopathie de déglutition(30). 

8.2 Etiologies : 

Les étiologies des troubles du carrefour aérodigestif sont nombreuses : 

 Tableau 4 : Les étiologies des fausses routes (64) 

Musculaire Myopathies, myosites 

Neurogène Atteinte périphérique, nucléaire ou supra nucléaire des voies impliquées 

dans la déglutition ; AVC, paralysie du X ou du nerf récurrent, 

neuropathies dégénératives 

Neuromusculaire Myasthénie, myopathie  

Secondaire au 

vieillissement 

Dysfonctionnement du SSO dans l’achalasie du SSO et les diverticules 

de Zenker, troubles orobuccaux perturbant le réflexe de toux. 

Liés à des 

séquelles de 

traitement 

Chirurgie du carrefour, séquelles de radiothérapie 
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Dans les troubles du carrefour, la toux s’accompagne, habituellement 

d’une dysphagie haute, traduisant une atteinte des premiers temps de la 

déglutition (temps orobuccal et temps réflexe pharyngo-laryngo-

oesophagien).,Cette dysphagie se caractérise par l’existence0 de blocages 

alimentaires pouvant provoquer des épisodes asphyxiques, d’efforts nombreux 

pour déglutir, de fausses routes, d’un allongement de la durée des repas, 

conduisant à une perte pondérale plus ou moins rapide. Elle concerne les 

aliments solides, parfois liquides voire même les déglutitions salivaires. La voix 

des patients est souvent humide, traduisant la stase  de la salive ou des 

aliments dans le pharyngolarynx.  

 Dans certaines myopathies, il existe d’autres symptômes : La 

dystrophie myotonique de Steinert, qui est une affection qui atteint 

pricipalement le muscle, s’accompagne volontiers de plusieurs troubles 

plus marqués en début des repas et lors de la prise d’aliments froids. 

(65) 

 La myasthénie se caractérise par une dysphagie ou une dysphonie 

majorée lors de l’effort et en fin de journée. 

 Dans les cas de paralysie du nerf récurrent ou du X, la0toux 

accompagne les fausses routes. 

 En cas de diverticule de Zenker, qui correspond à est une hernie 

acquise de la muqueuse postérieure de la jonction pharyngo-

œsophagienne au dessus du SSO, la toux s’accompagne typiquement 

deiirégurgitations d’aliments non digérés, de bruits hydro-aériques de 

ruminations, et d’une dysphagie faite de blocages alimentaires. 
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 Dans l’achalasie du SSO, le tableau associe fréquemment, chez un 

sujet d’âge très0avancé, une dysphagie initialement aux solides, des 

blocages alimentaires aux solides et des fausses routes. 

 Dans les cas d’hyper-réactivités laryngées, la toux est souvent 

associée à une dysphonie ou à une dyspnée. Elle est irritative, sèche, et 

traduit fréquemment un abaissement du seuil physiologique du0réflexe 

de fermeture laryngée ou une excitation excessive de ce réflexe 

provoquée par un stimulus dont la nature est variée : stimulation 

mécanique ou chimique des récepteurs sensitifs à la toux (reflux gastro-

oesophagien, gaz ou fumées), stimulation liée à une hyperactivité 

bronchique ou stimulation centrale. 

 La toux  se rencontre au cours des spasmes, des ictus laryngés et de 

certaines dystonies laryngées, dans un contexte post coqueluche ou 

encore en présence de syncinésies laryngées.  

 Un contexte psychologique particulier est souvent associé dans le 

syndrome du larynx irritable où l’on peut observer par intermittence des 

spasmes laryngés et des mouvements anormaux des cordes vocales, 

responsables d’un stridor, de sensations d’asphyxie, d’une dysphonie, 

d’une dysphagie et d’une toux chronique facilement exacerbés par des 

facteurs irritatifs externes ou des exercices(66). 
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9. La dysfonction des cordes vocales : 

- La dysfonction des cordes vocales (DCV) correspond à desi 

mouvements paradoxaux ou dysfonctionnels des cordes vocales eti 

sont définis comme une adduction des cordes vocales à l'inspiration 

et une abduction à l'expiration.  

-  La toux chronique est un symptôme fréquent des mouvements  

paradoxaux des cordes vocales (MPCV) , elle est présente dans 

presque 80 % des cas. 

-  Les mouvements paradoxaux des cordes vocales en adduction sont 

responsable d’un stridor voire une détresse respiratoire toujours 

résolutive 

-  La relation entre la toux chronique et DCV est une relation de type 

causale, de nombreux patients soufrant d’une toux chronique 

présentent une anomalie des cordes vocales lors de la laryngoscopie. 

- Les symptômes cliniques peuvent être confondus avec un asthme ou 

parfois avec une anaphylaxie. (67) 

-  Le diagnostic de certitude est établi par la visualisation de l'adduction 

paradoxale des cordes vocales par rhino-laryngoscopie. La majeure  

limitation de cet examen est liée au caractère intermittent des 

symptômes. 
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- Le diagnostic de la DCV peut être écarté par erreur lorsque la 

laryngoscopie parait normale. Certains patients sont diagnostiqués à 

tort d'asthmatiques avec parfois des asthmes sont considérés comme 

cortico-dépendants. Le risque de complications iatrogènes a été 

documenté. 

-  La validation de nouveaux tests utilisables en dehors de l'accès aigu 

permettra un diagnostic plus précoce des DCV et d'optimaliser la prise 

en charge de ces patients(Fig.28)  (68) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 28 : Vue endoscopique des cordes vocales et mesure de l’angle 

d’ouverture des cordes vocales (AOCV) à l’aide du logiciel Kinovea (82) 
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10. Néoformation des cordes vocales : 

10.1 Les néoformations bénignes des cordes vocales 

Les lésions bénignes des cordes vocales sont la conséquence d’un 

malmenage vocal et d’un forçage, dont on trouve plusieurs pathologies, les plus 

importantes sont : 

10.1.1  Nodules bénins des cordes vocales 

Sont des petites tuméfactions de la muqueuse situées à l’union des tiers 

antérieur et moyen de la corde vocale, à l’endroit où la vibration de la muqueuse 

est maximale. De couleur blanche ou rosée, de forme spiculée ou arrondie, le 

nodule peut apparaitre comme une voussure située légèrement sous le bord libre 

cordal. En vidéostroboscopie, le nodule est souple. En phonation, la fermeture 

glottique est dite « en sablier » en raison de la gêne de la fermeture des  cordes 

par les nodules.(69) 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 29 : Nodule bénin de la corde vocale gauche(69) 
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10.1.2 Polypes des cordes vocales 

 Le polype est une lésion sessile ou pédiculée  le plus souvent unilatérale, 

qui siège sur le bord libre du tiers antérieur de la corde vocale. Son 

développement peut se faire sur un mode œdémateux ou hémorragique avec une 

muqueuse superficielle  fine et distendue.(70) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 30 : Polype de la corde vocale droite, d’aspect angiomateux (flèche) 

A. Glotte à l’inspiration ; B. En phonation(69) 
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10.1.3 Les granulomes 

Le granulome est représenté par une lésion de la glotte postérieure ayant la 

forme d’une tuméfaction arrondie, elle est soit unilatérale ou bilatérale, 

implantée sur la face interne ou sur le processus vocal du cartilage aryténoïde 

Son origine peut être, sur reflux gastro-œsophagien (dans 30 à 76 %), sur 

malmenage vocal, ou post intubation et touche principalement les hommes. Les 

symptômes qu’on peut trouver : une gêne pharyngo-laryngée, une otalgie 

réflexe, un hemmage, une toux chronique, une voix grave, des hémoptysies, 

voire une dyspnée.(71) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 31  : Granulome inflammatoire de la corde vocale après exérèse  

(Service d’ORL de l’Hôpital Militaire Mohammed V de Rabat) 
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Figure 32 : lésion granulomatose bilatérale post intubation exérèse (Service d’ORL de 
l’Hôpital Militaire Mohammed V de Rabat) 
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10.1.4 L’Œdème de Reinke 

 C’est l’augmentation de volume de la muqueuse des cordes vocales  

caractérisée par une accumulation de mucus au niveau des cordes vocales et 

du larynx. 

La dysphonie dysfonctionnelle, le reflux œsopharyngé et en particulier le 

tabac peuvent entraîner la formation d’un œdème de Reinke. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 33  : Œdème de Reinke : A : Œdème « en fuseau » unilatéral droit ;  

B : œdème de Reinke bilatéral (30) 
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10.2 Les néoformations malignes des cordes vocales : 

Le carcinome épidermoïde représente plus de 90 % des cas des cancers des 

cordes vocales. Depuis des années,  le carcinome épidermoïde des cordes 

vocales se développe le plus souvent sur une muqueuse saine, mais il peut 

apparaitre  sur des lésions précancéreuses à type de leucoplasie, kératose 

papillomatose. 

La tumeur commence dans la majorité des cas à partir du bord libre 

muqueux des cordes vocales qui n’est pas lymphophile, puis envahit les 

différentes sous-unités anatomiques du larynx pour acquérir un potentiel 

métastatique ganglionnaire. La dysphonie est le premier signe d’appel, la toux 

est un  signe fréquent mais non constant. 

 

Figure 34   :Carcinome bourgeonnant « 1 » de la corde vocale droite « 3 ».(72) 
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11. Pathologie du conduit auditif externe : 

La toux peut être déclenchée par une irritation de la branche auriculaire du 

nerf vague (nerf d'Arnold), chez jusqu'à 3% des personnes en bonne santé, une 

stimulation directe du méat acoustique externe déclenche un réflexe de toux. 

Dans certains cas, la pathologie du CAE peut se révéler par une toux chronique: 

otite externe (Fig.36), eczéma, polype, bouchon de cérumen, otorrhée, corps 

étranger(Fig.35) (73) 

 
Figure 35    : Corps étranger au niveau du conduit  auditif externe , Le dépôt en 

ciment couvre la partie antérieure de la membrane tympanique droite(74) 
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Figure 36  : Otite externe mycosique (Service d’ORL  

de l’Hôpital Militaire Mohammed V de Rabat). 
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12. Compression extrinsèques des voies aériennes : 

Les goitres et les masses cervicales peuvent, par leurs volumes importants, 

entraîner une compression de l’axe laryngo-trachéal. Pourtant,  Ils sont souvent 

asymptomatiques, l’augmentation du volume étant progressive. La compression 

des anneaux trachéaux entraîne une0trachéomalacie, voire une obstruction de la 

trachée, avec dyspnée inspiratoire ou1mixte, en fonction du niveau de l’atteinte. 

La toux est donc irritative, provoquée par l’irritation de la paroi1trachéale, ou 

réactionnelleIià une obstruction trachéale importante majorée lors des efforts 

respiratoires1. Une dysphagie est souvent associée. En outre, la compression 

d’un nerf récurrent par le goitre va entraîner un défaut d’occlusion glottique 

responsable d’une dysphonie et de fausses routes aux liquides à1l’origine d’une 

toux. (66) 

La toux provoquée par la présence d’adénopathies 

médiastinales1compressives peut aussi être révélatrice d’une pathologie 

tumorale, en particulier d’une maladie de Hodgkin.(75) 

13. Syndrome d’apnée obstructif du sommeil(SAOS) : 

Un SAOS a été rapporté chez 44 à 68 % de3patients présentant une toux 

chronique. Une toux isolée peut être à elle seule une manifestation d’un 

syndrome d’apnée duiisommeil8. L’inflammation des voies aériennes 

supérieures secondaire au ronflementiipeut augmenter la sensibilité à la toux qui 

est nocturne. On ne retrouve habituellement pas de somnolence diurne.  Au 

cours du SAOS, dans la plupart des cas il s’agit de femmes, obèses, et qui ont un 
ronflement et parfois des signes cliniques de RGO. La mise en route d’une 

pression positive continue (PPC)1a conduit à une amélioration de la toux chez 

93 % des patients et sa disparition dans 67 % des cas.(76) 

 



96 

14. Hypertrophie amygdalienne chronique: 

Elle peut être à elle seule une cause de toux chronique. L’ablation des 

amygdales permet alors de diminuer les symptômes. Cependant, les études sur le 

sujet et l’efficacité de l’amygdalectomie restent peu nombreuses(77). 

15. Hypersensibilité laryngée: 

Le larynx possède une concentration très élevée de récepteurs à la toux. Le 

syndrome d’hypersensibilité laryngé est défini par une sensibilité accrue du 

larynx à un stimulus anodin, à l’origine de symptômes comme une paresthésie 

laryngée au premier plan, une toux chronique, une dyspnée, une dysphonie ou 

alors un laryngospasme. Certains questionnaires spécialisés permettent 

d’orienter vers ce diagnostic. Un questionnaire d'hypersensibilité laryngée 

appelé « NewCastle » est un outil simple et non invasif pour mesurer 

La paresthésie du larynx chez les patients souffrant d'affections laryngées 

telles que toux chronique, dysfonctionnement des cordes vocales, MPCV 

dysphonie. Il peut différencier avec succès les patients à partir de contrôles sains 

et mesurer le changement après l'intervention. C'est un outil prometteur pour une 

utilisation en recherche clinique et de la pratique (78). 

 Ce syndrome peut être intriqué avec un RGO, une pathologie sinusienne 

ou de l’asthme. Pour certains, il s’agit d’une nouvelle entité clinique, consistant 

en la manifestation laryngée du RGO, y compris lorsque le reflux est « 

silencieux » (54). Le larynx et le pharynx n’ont pas les mêmes mécanismes de 

défense que l’œsophage contre les remontées acides nocturnes. L’examen 

minutieux du larynx permet de rechercher une cause locale à la toux. Il existe 

parfois une association entre l’hypersensibilité laryngée et le syndrome de toux 

réflexe d’hypersensibilité (TRH)(79). 
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CONCLUSION: 

La toux est l’expression clinique, visible, de nombreuses pathologies dont 

le caractère, parfois torpide, peut faire errer le clinicien. Et ce, par la diversité 

des mécanismes physiopathologiques qui l’entretiennent. Un examen clinique 

soigneux et un bilan d’imagerie minimal permettent d’orienter efficacement le 

diagnostic étiologique de la toux. Cependant, Elle représente à la fois un enjeu 

diagnostique, puisqu’elle peut accompagner des pathologies bénignes ou 

néoplasiques, et peut mettre enjeu le pronostic vital du patient, en raison de 

l’arsenal diagnostique et thérapeutique qu’elle conduit à déployer. 

 Dès lors, la toux chronique pose encore des problèmes difficiles en 

pratique clinique, en vue de poser le diagnostic étiologique. Elle a toujours une 

valeur pathologique et constitue le symptôme le plus fréquent des maladies 

ORL et respiratoires, elle revêt de multiples formes cliniques. Ses 

caractérisations orienteront la démarche diagnostique à suivre pour l’enrayer, du 

moment que son meilleur traitement est celui de son étiologie. 

Dans le contexte ORL, le bilan diffère selon la situation clinique : 

rhinorrhée postérieure, dysfonctionnement nasal chronique, dysphonie, 

dysphagie, fausses routes, paresthésies pharyngées, odynophagie, spasmes 

laryngés et syndrome de dysfonctionnement des cordes vocales. Ainsi, selon les 

résultats de l’examen clinique et paraclinique, de nombreuses étiologies sont 

trouvées ; rhinosinusite chronique, rhinite chronique, fausses routes, tumeurs 

pharyngolaryngées, dysfonction des cordes vocales… 
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Résumé 
Titre : La toux chronique en ORL 

Auteur : EL MESSARI Chaymaa 

Rapporteur : Pr. HEMMAOUI Bouchaib 

Co-encadrant : Dr. BALOUKI Marouane 

Mots clés : Toux chronique ; VADS ; Endoscopie nasale ; Rhinorrhées postérieurs. 

La toux chronique est un phénomène réflexe de protection des voies aériennes, elle est 

définie selon la société française d’ORL, par une durée supérieure à 8 semaines. Ce réflexe est 

initié par la stimulation de récepteurs spécifiques, ce qui génère un signal afférent qui est 

transmis depuis ces récepteurs jusqu’à plusieurs structures du bulbe rachidien, puis un influx 

efférent est transmis depuis le bulbe vers les muscles respiratoires, via les nerfs vague, 

phrénique et spinaux pour produire l’effort de toux.  

La toux chronique est un motif fréquent de consultation. C’est un symptôme banal qui 

peut révéler de nombreuses étiologies. L’objectif de notre sujet de thèse est la reconnaissance 

de la pathologie causale. Ce travail propose une démarche diagnostique méthodique basée sur 

la recherche de signes d’appel à travers les données de l’interrogatoire ainsi que de l’examen 

clinique afin d’orienter les examens complémentaires nécessaires pour la confirmation 

étiologique.  

Les étiologies ORL de la toux chronique sont multiples, au cours de cette étude on a 

abordé les principales causes de ce symptôme, à savoir : le syndrome de rhinorrhées 

postérieur puis la rhinite chronique, suivie  des rhinosinusites et des laryngites chronique et 

sans oublier les tumeurs pharyngolaryngé et le reflux pharyngo-laryngé. 

La toux chronique reste un symptôme très répandu. Néanmoins, dans ce sujet de 

recherche on a essayé de se focaliser plus particulièrement sur le volet ORL, reste bien 

évidemment d’autres spécialités traitant cette manifestation à une dimension médicale 

différente.  
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Chronic cough is a reflex phenomenon of airway protection, it is determined, by the 

French society of ENT, by a duration greater than 8 weeks. This reflex is initiated by the 

stimulation of specific receptors, which generates An afferent signal that will be transmitted 

from these receptors to several structures of the spinal bulb, an efferent influx is then 

transmitted from the bulb to the respiratory muscles, via the vagus, phrenic and spinal nerves 

to produce the cough effort. 

Chronic cough is a recurrent motif of consultation. It is a trivial symptom that can 

reveal many etiologies. The objective of our thesis  is the recognition of causal pathology. In 

this work we propose a methodical diagnosis approach based on the search for call signs 

through the interrogation data as well as the clinical examination in order to guide the 

complementary examinations necessary for the etiological confirmation. 

There are multiple ENT etiologies of chronic cough, during this study we discuss the 

main causes of this symptom, namely: posterior rhinorrhea syndrome then chronic 

rhinopharyngitis, followed by rhinosinusitis, chronic laryngitis, pharyngolaryngeal tumors 

and pharyngolaryngeal reflux.   

The chronic cough remains a very widespread symptom. Nevertheless, this research 

work tries to focus more particularly on the ENT strand, obviously there are other specialties 

treating this manifestation in different ways. 
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      الملخص 1

  

 . ذن و الحنجرةالأو  الأنففي تخصص  السعال المزمن : عنوانال

 شیماء المساري:   الكاتبة

  الأستاذ بوشعیب حماويالمشرف: 

 الدكتور مروان بلوكيالمشرف المشارك: 

ّسيّ العلويّ ، المزمنالسعال  الأساسیة: الكلمات  سیلان الأنف الخلفي، تنظیر الأنف ،الجھاز التنف

 ، وھي محددة في الأدبیات الممرات الھوائیةة  لحمایة یلا إرادالسعال المزمن ظاھرة   یعتبر      

تبدأ ھذه الظاھرة  من خلال تحفیز مستقبلات معینة ، مما یولد إشارة  أسابیع. 8الفرنسیة بمدة تزید على 

، ثم تنتقل الإشارة الصادرة من ھذا الأخیر جذع الدماغواردة تنتقل من ھذه المستقبلات إلى عدة ھیاكل في 

إلى عضلات الجھاز التنفسي ، عبر الأعصاب المبھمة ،أعصاب الحجاب الحاجز وأعصاب العمود 

  الفقري لإنتاج جھد السعال.

 من الھدف.الأسباب من العدید عن تكشف أن یمكن التي الكثیرة العادیة و الأعراض أحد وھو     

 تشخیصیًا نھجًا العمل ھذا یقترح . المزمن للسعال المسببة الأمراض على التعرف ھو أطروحتنا موضوع

 من السریري حصالف وكذلك الاستجواب بیانات خلال من الطبیة العلامات عن البحث على یعتمد منھجیًا

 للتأكد من سبب ھذا المرض. اللازمة التكمیلیة الفحوصات توجیھ أجل

تتعدد أسباب السعال المزمن في تخصص الأنف والأذن والحنجرة ، وخلال ھذه الدراسة       

 تناولنا الأسباب الرئیسیة لھذا المرض ومن أھمھا: متلازمة سیلان الأنف الخلفي ثم التھاب البلعوم الأنفي

  .الارتجاع البلعوميو المزمن ، یلیھ التھاب الجیوب الأنفیة والتھاب الحنجرة المزمن والأورام

انتشارا. ومع ذلك، في موضوع البحث ھذا، حاولنا  الأكثر یبقى السعال المزمن من الأعراض

 سبب السعال المزمن في تخصص الأنف والأذن والحنجرة، ومن الواضح أنھ التركیز بشكل خاص على

 .لا تزال ھناك تخصصات أخرى تعالج ھذا المظھر بأبعاد طبیة مختلفة
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