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PAEDI ATRIC OTORHINOLARYNGOLOGICAL PRESENTATION
OFHALITOSSIN A DEVEHOPING COUNTRY

PRESENTATION PEDIATRIQUE OTO-RHINOLARYNGOLOGIQUE
DE L'HALITOSE DANSUN PAYS EN DEVELOPPEM ENT
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Abstracts
Background: Halitosisisacommon medico social symptom amongchildren.
Aim: To determine the clinical, epidemiological patterns, aetiology and psycho-social issues of halitosis among
childrenin atertiary hospital in Nigeria.
Methodology: Thiswasa prospective hospital based study of children with complaintsof halitosis. The study was
carried out in Ear, Nose & throat Department, Ekiti Sate University Teaching Hospital, Ado Exiti over a period of
two years, (October 2015 to September 2017). Consent was obtained from the parents/guardian. Data was
obtained by usingpretested interviewer assisted questionnaire.
Allthe dataobtained were collated and analyzed by using SPSSversion 16.0.
B hical clearance wasobtained fromthe ethical committee of theinstitution.
Results: The prevalence of halitosisin this study was 6.8%and there were 58.5%males and 41.5%females with a
maletofemaleratioof 1.5:1. Their ageranged from 1 year —18 yearswith amean of 9.48 +£5.84 Dyears.
Sourcesof referral for the otorhinolaryngology, head and neck care were mainly from general practitioners (52.3%)
and from pediatricians (24.6%).
Halitosiswasnoticed by family membersin 50.8%and from family friendsin 23.1%
Nasal and throat diseases in 49.2% and 29.2% respectively were the commonest otorhinolaryngology, head and
neck disordersthat were responsible for halitosis. The major causes were rhinosinusitis in 24.6%, impacted nasal
foreign bodyin 23.1%and adenotonsillar hP/pert rophyin 18.5%
Associated disabilitiesin children and family with halitosisinclude social withdrawal in 35.4%, low social interaction
in 32.3%and depressionin 29.2%
Acute halitosis (<3/12) accounted for 50.8% while chronic halitosis (>3/12) accounted for 49.2% In all, fifty four
g_im%)ofthe atientswere successfullytreated.

nclusion: breath is a common ear, nose and throat symptom in children it is commonly due to nasal and

haryngeal diseaseswhich are amenabletotreatment.
ywords: Halitosisin children, Rhinitis, Tonsillitis, Impacted foreign bodies.

Résumés

Contexte: L'halitose est un symptéme médico-social commun chezlesenfants.

Objectif: Déterminer les schémascliniques, épidémiologiques, étiologiqueset psychosociaux de I'halitose chezles
enfantsd'un hépital tertiaire au Nigeria.

Méthodologie: Il s'agissait d'une étude prospective basée sur I'hopital d'enfants présentant des symptomes
d'halitose. L'étude a eté réalisée dans le service des oreilles, du nez et de la gorge de I'hopital universitaire d'Bat
d'Ekiti, Ado Ekiti, sur une période de deux ans (octobre 2015 a septembre 2017). Le consentement a été obtenu des
parents/ tuteurs. Lesdonnéesont été obtenuesen utilisant un questionnaire assisté par I'intervieweur pré-testé.
Touteslesdonnéesobtenuesont été rassembléeset analyséesen utilisant SPSSversion 16.0.

L'autorisation éthique aété obtenue auprésdu comitéd'éthique del'établissement.

Reéaultats Laprévalence de'halitose danscette étude était de 6,8%#t il y avait 58,5%d'hommeset 41,5%defemmesavecun
ratiohomme/ femmede1,5: 1. Leur &gevariait de 1ana18ansavecunemoyennede 9,48 +5,84 années .

Les sources de référence pour les soins de oto-rhino-laryngologie et de la téte et du cou provenaient principalement des
médeainsgénéralises(52,3%) et despédiatres(24,6%).

L'halitoseaétéremarquée par lesmembresdelafamille dans50,8%descaset par lesamisdelafamilledans23,1%descas.
Les maladies naso-rhino-laryngologiques dans 49,2% et 29,2% respectivement étaient les troubles oto-rhino-
laryngologiqueslespluscourants, lestroublesde latéte et du cou responsablesde I'halitose. Lesprincipalescauses
étaient la rhinosinusite dans 24,6%des cas, le corps étranger nasal dans 23,1%des cas et I'hypertrophie adéno-
amygdalienne dans 18,5%descas.

Les handicaps associés chez les enfants et les familles avec halitose comprennent le retrait social dans 35,4%des
cas, une faible interaction sociale dans 32,3%des caset une dépression dans29,2%descas.L'halitose aigué (<B/12)
représentait 50,8%alors que I'halitose chronique (>3/12) représentait 49,2% En tout, cinquante-quatre (83,1%)
despatientsont ététraitésavecsucces.

Condlusion: La mauvaise haleine est un symptome fréquent de I'oreille, du nezet de lagorge chezlesenfants. Hle
est généralement acausedesmaladiesnasaleset pharyngéesqui peuvent étretraitées.

Mots-dés: Halitose chezlesenfants, Bhinite, Amygdalite, Corpsétrangerstouchés.
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Introduction

Halitosis is an unpleasant universal medico
social problem that arises from offensive
breath from sufferer to the people in their
vicinity®. Halitosis greatly affects social
communication, health condition, frequent
psychological alterations with social and
personal isolation **.

Thiscan be dlassified into three groups™. When
the halitosisis a real problem that can be
easily diagnosed either by organoleptic or
by physico-chemical means, it is known as
genuine halitosis. If halitosisdoes not exist,
but the patient believes that he has, itis
called pseudo-halitosis. While halitophobia
occursafter asuccessful treatment for either
genuine halitosis or pseudo-halitosisand the
patient still believes that hehas halitosis.

Epidemiological studies have shown that
halitosis is a universal medico-social problem;
affecting 50-65% of the adult population
worldwide™. It is a common complaint of up
to one-third of the general population .
Researchers in Japan found that 15% of adults
had halitosis and was more common in the city
of Tokyo' while in China; more than 25% of a
study population had halitosis ™. In a Kuwaiti
population nearly 25% of the population also
had halitosis * while in the United Qates, 43%0f
peopleover 60yearshad bad breath problems'.

Halitosis mostly arises from a variety of
organs in the aero digestive system like the
nose, sinuses, tonsils, gastrointestinal tract,
lungs, and the oral cavity”. It is estimated
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Introduction

Halitose est un probleme médico-social
universel désagréable qui provient de'haleine
offensive de lavictime aux personnesdansleur
voisinage1,2. L'halitose affecte grandement la
communication sociale, I'état de santé, les
altérations psychologiques fréquentes avec
I'isolement social et personnel **

Cela peut étre classé en trois groupes™”
Lorsque I'halitose est un réel probléme qui
peut étrefacilement diagnostiqué soit par voie
organoleptique, soit par des moyens physico-
chimiques, on parle d'une mauvaise halitose.
9 I'nalitose n'existe pas, mais le patient croit
qu'il a, il est appelé pseudo-halitose. Alorsque
I'halitophobie se produit aprés un traitement
réuss pour une mauvaise haleine ou une
pseudo-mauvaise haleine et le patient croit
toujoursqu'ilaune mauvaise haleine.

Des études épidémiologiques ont montré que
I'halitose est un probleme médico-social
universel; affectant 50-65% de la population
adulte dans le monde®® Il sagit d'une plainte
fréquente d'un tiersde la population générale. ™
Deschercheursjaponaisont constaté que 15%
des adultes souffraient d'halitose et étaient
plusfréquentsdanslaville de Tokyo' en Chine;
plus de 25% de la population étudiée
souffraient d'halitose™ Dans une population
koweitienne, prés de 25% de la population
souffraient également d'halitose’ tandis
qu'aux Bats-Unis, 43%des personnes de plus
de 60 anssouffraient de mauvaise haleine™

Halitose provient principalement d'une variété
d'organes dans le systéme digestif, comme le
nez, les sinus, les amygdales, le tube digestif,
les poumons et la cavité buccale™ On estime
gu'environ 10% des cas d'halitose sont dus a
destroubles de I'oreille région du nez et de la
gorge™ On pense que les amygdalites et
I'amygdalite aigué sont une cause fréquente

17,18.
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that about 10%o0f cases of halitosis are due to
disorders in the ear, nose and throat region®.
Tonsillolithsand acute tonsillitisare thought to be

17,18

acommoncause .

Nasal and sinusesinfections cause postnasal drip
from mucus glands of the nasal and paranasal
sinuses”®. In chronic sinusitis, 50%-70% of the
patients may complain of halitosis®. Impacted
foreign bodies in the nasal cavity and congenital
sinonasal disorder like deft palate with secondary
bacterial infection may also be the origin of
halitosis”. Laryngeal diseases are uncommon
causesof halitoss.

Systemic diseases that may cause halitosis
include; renal impairment and uncontrolled
diabetesmellitus®.

There is paucity of literature on the subject
halitosis among ear, nose, throat, head and neck
surgical patientsin Nigeria. Thuthisstudy isaimed
at determining the dlinical, epidemiological
patterns, disability and aetiology of halitosis
among children seen in a tertiary hospital in
Nigeria.

MaterialsandMethods

This is a prospective hospital based study of
children with dinical complaintsof halitosis. This
study wascarried out at the Ear, Nose and Throat
Department of Ekiti Sate University Teaching
Hospital, Ado Ekiti, Nigeria.

The study was carried out over a period of two
years (Cctober 2015 to September 2017).
Consent was obtained from the parents
/guardians. A total number of 65 patients who
gave consent wereenrolledintothestudy.

Data were obtained by using a pretested
interviewer assisted quegtionnaire. General and
detailed higtory about type, frequency, time of
day, precipitating, aggravating, relieving factors
and extent of halitosis was obtained. History on
previous therapies by physicians the resultant
psychological stressweredocumented.

36

Les infections nasales et sinusales provoquent
['écoulement postnasal des glandes
muqueuses des sinus nasaux et nasaux 19.
Dans la sinusite chronique, 50% a 70% des
patients peuvent se plaindre d'une mauvaise
haleine 20. Corps étrangers touchés dans la
cavité nasale et troubles naso-sinusaux
congénitaux comme fente palatine Linfection
bactérienne secondaire peut également étre a
I'origine de I'halitose 21. Les maladies
laryngéessont descausesraresd'halitose.

Les maladies systémiques pouvant causer une
mauvaise haleine comprennent: insuffisance
rénale et diabéte sucréincontrolé 26.

Il'y a peu de littérature sur I'halitose chez les
patientsopérésde 'oreille, du nez, delagorge,
delatéte et du cou au Nigeria. Cette étude vise
a déterminer les schémas cliniques,
épidémiologiques, le handicap et I'étiologie de
I'halitose chez les enfants vus dans un hépital
tertiaireau Nigeria

Matériauxet méthodes

Ceci est une étude basée sur ['hdpital
prospective des enfants présentant des
plaintes cliniques de I'halitose. Cette étude a
été réalisée au département des oreilles, du
nez et de la gorge de I'hdpital universitaire
d'Ekiti, Ado Ekiti, au Nigeria.

L'étude a été réalisée sur une période de deux
ans (octobre 2015 a septembre 2017). Le
consentement a été obtenu des parents /
tuteurs. Un nombre total de 65 patients ayant
donné leur consentement ont été inclus dans
I'étude.

Les données ont été obtenues en utilisant un
questionnaire assisté par un intervieweur
prétesté. L'histoire générale et détaillée sur le
type, lafréquence, I'heure du jour, précipitant,
aggravant, les facteurs de soulagement et
I'étendue de I'halitose a été obtenue. L'histoire
sur lesthérapies précédentes par lesmédecins
le stress psychologique résultant ont été
documentés.
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Prior to dlinical evaluation, patients were
instructed not to eat onion, or perform oral
hygienefor at least 4 hoursbefore arrival at the
clinic. They were also to refrain from chewing
gum, use of candy or mouthwash.

The examination findings of the ear, nose, and
throat were documented. Based on the
findings, appropriate investigations such as
radiology and microbiology were requested
andfindingswere documented.

An organoleptic evaluation was carried out
with the distance of operator to patient to
detect oral malodor (bad breathe): thus grade
1isat 10cm, grade2isat 30cmwhilegrade 3is
at 100cm (Seemann 2001)."

All the data obtained were collated and
analyzed by using SPSS version 16.0. The
obtained information were expressed by
descriptive method and illustrated by using
frequencytables, bar chart and pie charts.

Bhical clearance was sought for this study
fromtheethical committee of theinstitution.

Results

During the study period atotal of 962 patients
were seen in the ear, nose and throat
department, out of which atotal of 65 children
had complaints of halitosis giving halitosis
prevalence in children of 6.8% All the
paediatric age groups were involved with peak
age at preschool age group (1-5 years) as
shown in Fg. 1. There were 38 (58.5%) males
and 27 (41.5%) femaleswith male/femaleratio
of 1.5:1. Mgjority 42 (64.6%) of the patients
were urban dwellerswhile minority 23 (35.4%)
were rural dwellers. Assessment of the
educational level of their parentsshowed that,
24 (36.9%) of them were graduates while 19
(29.2%) were secondary school leavers.
Parents' occupations showed that; 29 (44.6%)

37

Avant I'évaluation clinique, lespatientsont recu
I'ordre de ne pas manger d'oignon ou
d'effectuer une hygiéne buccale pendant au
moins4 heuresavant leur arrivée alaclinique.lls
devaient également s'abstenir de mécher de la
gomme, d'utiliser des bonbons ou desbainsde
bouche.

Les résultats de I'examen de I'oreille, du nez et
delagorge ont été documentés. Qur labase des
résultats, des investigations appropriées telles
gue la radiologie et la microbiologie ont été
demandéeset lesrésultatsont étédocumentés.

Une évaluation organoleptique a été réalisée
avec la distance de I'opérateur au patient pour
détecter la mauvaise haleine (mauvaise
respiration): ainsilegrade 1 est a10cm, legrade
2a30cm et le grade 3 a 100 cm (Seemann
2001)."

Touteslesdonnéesobtenuesont été rassemblées
et analysées en utilisant PSS verson 16.0. Les
informations obtenuesont été expriméespar une
méthode descriptive et illustrées en utilisant des
tableaux de fréquences, desdiagrammesabarres
et desdiagrammesasecteurs.

L'autorisation éthique a été demandée pour
cette étude par le comité d'éthique de
I'établissement.

Résultats

Au coursde la période d'étude, un total de 962
patientsont été vusdansle service desoreilles,
du nezet delagorge, parmi lesquelsun total de
65 enfants avaient des plaintes d'halitose
donnant une prévalence d'halitose chez les
enfants de 6,8% Comme le montre la figure 1,
tous les groupes d'age pédiatriques etaient
atteints d'age maximal dans le groupe d'age
préscolaire (1-5 ans). Il y avait 38 hommes
(58,5%) et 27 femmes (41,5%) avec un ratio
hommes/ femmesde 1,5: 1. Lamajorité 42 des
patients(64,6%) étaient descitadins, tandisque
la minorité 23 (35,4%) étaient des ruraux.
L'évaluation du niveau d'éducation de leurs
parents a montré que 24 (36,9%) d'entre eux
étaient des dipldmés tandis que 19 (29,2%)
étaient des sortants du secondaire. Les
occupations des parents ont montré cela; 29
(44,6% étaient des fonctionnaires, 11 (16,9%)
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Fig. 1. Age group of the children with halitosis
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Fig. 1. L’age des enfants avec halitose
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Table 1: Sociodemographic features of the patients

Sociodemographic features Number Percentage (%)
Gender

Male 38 58.5

Female 27 41.5

Domicile

Urban 42 64.6

Rural 23 35.4

Religion

Christianity 59 90.8

Islamic 6 9.2

Parent Education level

None 8 12.3
Primary 14 21.5
Secondary 19 29.2
Tertiary 24 36.9

Parent Occupation

Health workers 11 16.9

Artisans 7 10.8

Civil servant 29 44.6

Farming 3 4.6

Trading 9 13.9

Others 6 9.2
39
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Table 1. Traits Socio -démographique des patients

Traits Socio-démographique Nombre Pour cent (%)
Genre

Male 38 58.5

Female 27 41.5
Domicile

Urbain 42 64.6

Rural 23 354
Religion

Chrétien 59 90.8
Musulman 6 9.2

Niveau d’education des parents

Aucun 8 12.3
Primaire 14 21.5
Secondaire 19 29.2
Tertiaire 24 36.9

L’Occupation des parents

Travailleurs de santé 11 16.9

Artisans 7 10.8

Fonctionnaire 29 44.6

Cultivateur 3 4.6

commercant 9 13.9

Autres 6 9.2
40
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Fig. 2: Sources of awareness of halitosis among patients

Fig. 2: Source de sensibilisation parmi les patients
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Fig. 3: Sources of referral of halitosis patients
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Fig. 3: Source d’orientation des patients d’halitose
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Fig. 4: Identifiable sites of diseases causing halitosis among the patients
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Fig. 4: Lieux identifiés des maladies qui cause I’halitose parmi les patients
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Table 2 : Identifiable diseases among children with halitosis

Aetiology Number Percentage (%)
Rhinosinusitis 16 24.6

Nasal foreign body impaction 15 23.1

Tonsillitis 10 15.4
Adenotonsillar hypertrophy 12 18.5

Orodental disorders 2 3.1
Gastrooesophageal reflux disorder 3 4.6

Psychogenic 7 10.8

Table 2: Maladies identifiables parmi les enfants avec halitose

Etiologie Nombre Pour cent (%)
Rhinosinusite 16 24.6
L’impaction du corps étranger 15 23.1

nasal 10 15.4
Amygdalité 12 18.5
Hypertrophie adénoamygdalienne 2 3.1

Troubles de I’orodentaire 3 4.6

Troubles du reflux gastro-oesophagien 7 10.8

Psychogene
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Fig. 5: Identifiable psycho-social problems among children with halitosis
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Fig. 5: Les problems psycho-social identifiable parmi les enfants avec halitose
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were civil servants, 11 (16.9%) health workers
and 3 (4.6%) were farmers. The
sociodemographic features of children with
halitosisareshowninTable 1.

Findings on sources of awareness on halitosis
among the studied patients revealed that 33
(50.8%) were by family members and 15
(23.1%) by family friends. Hg. 2 illustrates
sources of awareness of halitosis among
patients.

Sources of referral for otorhinolaryngology,
head and neck review and management were
34 (52.3%) from general practitioners and 16
(24.6%) from paediatricians. Other modes of
referrals included parents and dentists; 8
(12.3%) and 4 (6.2%) respectively. Thisisshown
inHg. 3.

Nasal diseases 32 (49.2%) were the
commonest causes of halitosis. Throat and
psychogenic disorders were responsible for 19
(29.2%) and 7 (10.8%) respectively. This is
showninFg.4.

The aetiology of halitosis is as summarized in
table2.

Hg. 5 showsthe psycho social issuesnoted.

Acute halitosis (<3/12) was seen 33 (50.8%)
while chronic halitosis (>3/12) was seen in 32
(49.2%) of the patients. 54 (83.1%) of the
patients were satisfied with
otorhinolaryngological treatment while 11
(16.9%) were unsatisfied.

Discussion

The prevalence of halitosis in this study was
6.8% Sudies from developed countries have
reported a higher prevalence”®. The low
prevalence in this study was due to low level
awareness of the significance of halitosis and

management in developingcountries.
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des travailleurs de la santé et 3 (4,6%) des
agriculteurs. Les caractéristiques
sociodémographiques des enfants atteints
d'halitose sont présentéesautableau 1.

Les résultats sur les sources de sensibilisation
sur I'halitose parmi les patients étudiés ont
révélé que 33 (50,8%) étaient par desmembres
de la famille et 15 (23,1%) par des amis de la
famille. La figure 2 illustre les sources de
sensibilisation al'halitose chezlespatients.

Les sources de référence pour I'oto-rhino-
laryngologie, I'examen et la prise en charge de
latéte et du cou étaient de 34 (52,3%) chezles
omnipraticiens et de 16 (24,6%) chez les
pédiatres. Les autres modes de référence
étaient lesparentset lesdentistes; 8 (12,3%) et
4 (6,2%) respectivement. Ceci est illustré sur la
figure 3.

Les maladies nasales 32 (49,2%) étaient les
causes les plus fréquentes de I'halitose. La
gorge et les troubles psychogénes étaient
responsables de 19 (29,2%) et 7 (10,8%)
respectivement. Ceci estillustré alafigure 4.

L'étiologie de I'halitose est résumée dans le
tableau 2.

La figure 5 montre les problémes
psychosociaux notés.

Halitose aigué (<B/12) a été observée 33
(50,8%) tandis qu'une mauvaise haleine
chronique (> 3/12) a été observée chez 32
(49,2%) des patients. 54 (83,1%) des patients
étaient satisfaits du traitement oto-rhino-
laryngologique alors que 11 (16,9%) étaient
insatisfaits

Discussion
Laprévalencedel'halitose danscette étude était
de 6,8% Des études menées dans des pays
développés ont signalé une prévalence plus
€levée27,28. Lafaible prévalence de cette étude
était a cause de la faible sensbilisation a
I'importance de I'halitose et de la prise en
charge danslespaysen développement.
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This study revealed male preponderance over
female. Reports from other study revealed
similar finding®. While a previous study
revealed equal sex proportion *. More than
half of halitosis patients were urban dwellers
this may be due to easier accessibility to the
patients. Geographical location barriers to
access surgical services are a major challenge
facinghealth care systems’.

Prevalence of halitosisis more common in the
preschool age group (1-5years) in this study.
This finding was contrary to findings in other
studies that showed peak prevalence among
the elderly”. In this study, there was a
gradual decrease in prevalence of halitosis
withageandfinal peakat 16-18years.

General, few patients were self-conscious of
bad breath. Majority of the sufferershave no
idea of the halitosis unlessfrom the conscious
indication by other people or conscious by
presumptions from the attitude of others. In
this study less than half of the patients were
self-aware of their halitosis. Majority of the
studied patients were aware of bad breath
indicationsbyfriendsand family members.

Rhinosinusitis and nasal foreign body
impaction constituted about half of the
aetiology of nasal and sinuses diseases.
Unlateral nasal dischargeispointer toimpacted
nasal foreign body. Tonsillitis and
adenotonsillar hypertrophy were the
commonest throat disorders that was
responsible for halitosis in this study. Other
studies have reported that tonsillitis is the
commonest cause of halitosis®*. However, it is
important to differentiate bad taste from bad
breath. Oro-dental pathology isthe least cause
in this study. This finding is contrary to other
study *.  This may be due to fact that these
were mainly patients referred to the
otorhinolaryngology clinic.
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Cette étude arévélé la prépondérance masculine
sur les femmes.Les rapports d'autres études ont
révélé des résultats similaires29.Alors qu'une
étude précédente a révélé une proportion égale
de sexe 30. Ausde lamoitié des patientshalitose
étaient desdcitadins, ce qui peut étredld aun acces
plus facile aux patients. Les obstacles
géographiques a l'accés aux services chirurgicaux
congtituent un défi majeur pour les sysémes de
soinsdesanté31.

Laprévalencedel'halitose est plusfréquentedans
le groupe d'age préscolaire (1-5ans) dans cette
étude. Cette observation était contraire aux
résultats d'autres études qui ont montré une
prévalence maximale chez les personnes agées.
32. Dans cette étude, il y avait une diminution
progressive de la prévalence de I'halitose avec
I'dgeet lepicfinala16-18ans.

Général, peu de patients étaient conscientsde la
mauvaise haleine. La majorité des malades n'ont
aucune idée de l'halitose, sauf a partir de
l'indication consciente par d'autres personnesou
conscientspar desprésomptionsdel'attitude des
autres. Dans cette étude, moins de la moitié des
patients étaient conscients de leur mauvaise
haleine. La majorité des patients étudiés étaient
au ocourant des indications de mauvaise haleine
par lesamiset lesmembresdelafamille.

La rhinosinusite et I'impaction nasale des corps
étrangers congtituaient environ la moitié de
I'étiologie des maladies nasales et des sinus. La
décharge nasale unilatérale est un pointeur vers
un corps étranger nasal impacté. Lamygdalite et
I'nypertrophie adéno-amygdalienne étaient les
troubles de la gorge les plus fréquents
responsables de I'halitose dans cette étude.
D'autresétudesont rapporté que I'amygdalite est
la cause la plus fréquente de I'halitose 33-35.
Cependant, il est important de différencier le
mauvais gout de la mauvaise haleine. La
pathologie oro-dentaire est la moindre cause de
cette étude. Cette conclusion est contraire a
d'autres études 36. Cela peut étre di au fait qu'il
Sagissait principalement de patients référés a la
diniqued'otorhinolaryngologie.
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Social withdrawal, low social interaction and
depression were the commonest psycho social
effects associated with halitosis in this study.
Halitosis inhibits the sufferer leading to social
withdrawal; irritability and anxiety were
commoner amongthe older children. They are
afraid of attending socio-gathering
(sociophobia) because of bad breathe
emanatingfromthem.

Patientswith acute halitosis (when <3 months)
were more than those with chronic halitosis
(when >3 months). Parent of children with
acute halitosis tend to look for early medical
intervention. After diagnosis, treatment
offered to the patients range from surgical,
medical or referral to others specialist for
multidisciplinary approach.

Otorhinolaryngology treatment outcome was
satisfactory in the majority the children and
unsatisfactory tothe minority of the patientsin
this study. This is comparable to treatment
outcome in other reports’. Contrasted
outcome wasrecordedin other study™.

Limitations of this study include lack of
instruments for assessment of exhaled air and
inability to assess quality of life issues with
validated questionnaires.

Condusion: Bad breathisacommon ear, nose
and throat symptom in children it iscommonly
due to nasal and pharyngeal diseases which
areamenabletotreatment.
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