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INTRODUCTION



L’imperforation choanale est une absence de communication, entre la cavité
nasale et le nasopharynx, par interposition d’une cloison osseuse, membraneuse
ou mixte. Elle peut étre partielle ou totale, uni ou bilatérale.

C’est une affection relativement rare, estimée a 1 pour 5000 a 8000 naissances
[1,2,3].

Sur le plan clinique, I’atrésie choanale (AC) bilatérale se déclare a la naissance
par un tableau de détresse respiratoire (DR) cyclique [4] associée a des
difficultés majeures d’alimentation. Les formes unilatérales peuvent passer
inapercues jusqu’a 1’dge adulte. Elles sont responsables d’obstruction nasale
(ON) et de rhinorrhée unilatérale voire d’anosmie.

La proportion non négligeable des malformations congénitales associées souléve
de nombreuses interrogations quant a 1’¢tiopathogénie de cette affection.
L’atrésie choanale peut entrer dans le cadre d’un syndrome polymalformatif
dont la forme compléte se voit dans 1’association « CHARGE » [5, 6]. Le
diagnostic avant tout clinique, a €té considérablement facilit¢ par I’endoscopie.
Actuellement, la tomodensitométrie (TDM) constitue la procédure de choix dans
I’évaluation de I’atrésie choanale [7, 8]. Le probléme posé par cette affection est
celui de sa thérapeutique. La récidive étant la complication la plus fréquente.

De nombreuses techniques chirurgicales ont été proposées, mais les plus
utilisées sont : la divulsion, la voie endoscopique transnasale et la voie
transpalatine [9].

Selon le rapport UNICEF Sénégal de 2017 [10], le pays compte 15,2 millions
d’habitants avec 534 milles naissances par an dont 40% des accouchements sont
non assistés par un personnel qualifié. Le taux de mortalit¢ néonatale est de
2,8% avec 29% des déces causés par ’asphyxie. C’est dans ces conditions que
depuis des décennies nous prenons en charge au niveau du service d’ORL des

enfants souffrant d’atrésies choanales.



Devant I’absence d’études dans notre pays sur cette pathologie nous, avons
décidé de la mener. Les objectifs de notre étude étaient :

1. de déterminer les parametres sociodémographiques, cliniques, thérapeutiques
et évolutifs dans notre contexte.

2. d’évaluer les résultats du traitement chirurgical

Pour y parvenir nous allons faire dans une premiere partie un rappel sur I’AC
puis dans une seconde partie exposer nos résultats et les discuter a 1’aide des

données de la littérature.



PREMIERE PARTIE RAPPELS



1. EMBRYOLOGIE
Tout commence avec la migration des cellules de la créte neurale. Le processus
se déroule a partir de la 4éme semaine de gestation et 1’architecture nasale
s’achévera aux alentours de la 12éme semaine. Au cours de ces 8 semaines, les
cellules des crétes neurales, qui se forment a partir de 1’ectoderme, se
désolidarisent de la gouttiére neurale et du futur épiderme, sous 1’influence de
signaux €émis par [’une ou ’autre des structures. Tout le processus suit un ordre
et une direction préétablis. Les cellules des crétes neurales sont a 1’origine d’une
grande diversité de types cellulaires : neurones et cellules gliales du systeme
nerveux périphérique, cellules de Schwann, cellules méningées, mélanocytes,
cellules endocrines, fibres musculaires lisses, cellules osseuses, cellules
musculaires de la face. Ainsi les cellules de la créte neurale possedent un
pouvoir de multiplication et de différentiation incroyables mais tout résulte
d’une bonne migration [11, 12, 13].
Cinqg bourgeons primitifs participent au processus de formation de la face : une
paire de bourgeons maxillaires, une paire de bourgeons mandibulaires et un
bourgeon unique nasofrontal (figure 1 et 2).
La paire de bourgeons mandibulaires fusionnera rapidement pour former 1'arc
mandibulaire (future machoire inférieure).
Le bourgeon nasofrontal, quant a lui, s'épaissit dans sa zone inférieure en deux
zones symétriques qui forment ainsi les placodes olfactives. Les placodes
olfactives s'invaginent puis se creusent progressivement. La zone basse du
bourgeon nasofrontal se divise ensuite en bourgeons nasaux internes et externes
de part et d'autre de la placode olfactive en voie d'invagination. Rapidement les
deux bourgeons nasaux internes ne formeront plus qu'une masse unique appelé
le processus médian maxillaire [14].
Les bourgeons nasaux qui sont en saillie sur le restant de la face, seront
remodelés et cela aboutira a la formation du nez. Par ailleurs, les placodes

olfactives s'enfouiront progressivement pour constituer les cavités nasales



primitives qui ne sont pas encore en communication avec le stomodéum sous-
jacent. Au cours de l'enfouissement des placodes, les bourgeons nasaux externes
fusionnent avec ce processus maxillaire médian pour délimiter les narines. Tres
rapidement, ils subiront également une 1égeére ascension pour former les ailes du

nez [11, 12, 13].

Haut
L Gauche

Figure 1: développement de la région médiofaciale avec mise en évidence
des dérivés du bourgeon frontale et des bourgeons maxillaire (bleu clair) et
mandibulaire (vert) a 6 semaines (A), 7 semaines (B), 10 semaines (C). Le
bourgeon nasofrontal est a I’origine du bourgeon nasal interne (en rouge) et

du bourgeon nasal externe en bleu roi [13].



Haut

/L Gauche

Figure 2: formation des fosses nasale primaires (AC), du palais primaire
(A-C), et secondaire (D), par fusion des lames palatines a la 6éme début de
la 8™ semaine (C), 2 la fin de la 8¢me semaine (A), au début de la 7éme
semaine (D) [13].

Figure 3: étapes successives accompagnant la palato genese.

1 palais primaire ,2 septum nasal ,3 processus palatin ,4 chambre nasale ,5
langue ,6 lames palatine ,7 foramen incisif ,8 choane définitives ,9 lames

palatines ayant fusionnées ,10 relief interne de la FN [15].



Plus en profondeur, le processus médian prolifere et sera donc a l'origine du
palais primaire, séparant la cavité nasale de la cavité buccale primitive. Dans sa
partie profonde, le palais primaire s'amincit (membrane nasopharyngienne) et ne
va pas tarder a s'ouvrir, mettant en communication les cavités nasales avec
I’oropharynx. Cette déhiscence correspond donc a la formation des choanes
primitives. Les processus palatins, quant a eux, seront constitués par les
bourgeons maxillaires supérieurs qui €émettent, dans la zone profonde et
latéralement aux choanes primitives, des prolongements latéraux tendant a se
rejoindre sur la ligne médiane. En fusionnant, a la fois avec le processus
homologue sur la ligne médiane, et avec le palais primaire en avant, ils
constituent le palais secondaire qui repousse plus en arriere la communication

nasopharyngienne (choanes secondaires).

2. ANATOMIE
2.1. les choanes

2.1.1. Anatomie descriptive Haut

T—» Arriere

Figure 4: vue médiale montrant la paroi latérale des fosses nasales [16].



Les choanes ou orifices postérieurs des fosses nasales représentent le passage
des fosses nasales au rhinopharynx. Elles ont une forme quadrilatére et sont
allongées de haut en bas et d’arriere en avant. Elles sont limitées (Figure 5) :

» en haut : par le corps du sphénoide,

» en bas : par la lame horizontale du palatin,

» en dehors : par l'aile interne de la ptérygoide,

» en dedans : par le vomer, qui les sépare I'une de 1'autre.

Avant

L Gauche

Figure 5: les choanes [17]

Ses dimensions varient avec 1’age :

» A la naissance la choane a une forme circulaire, avec un diameétre vertical de
7mm et un diametre transversal de 6mm.

» A I’age de six mois, les diamétres atteignent 8§ a 10mm pour le diameétre

vertical et 7 a 9 mm pour le diametre transversal.



» Chez I’adulte la choane a une forme ovalaire et d’aprés ROUVIERE [18], ses

dimensions sont de 20 mm de hauteur pour 12 a 14 mm de largeur.

2.1.2. Rapports

Les rapports de la choane vont conditionner la chirurgie et les voies d’abord. On

lui distingue six rapports :

¢ Le rapport antérieur : répond aux fosses nasales.

¢ Le rapport inférieur : la choane est séparée de la cavité buccale en bas et en
avant par la voute palatine qui est constituée en avant par les apophyses
palatins des maxillaires supérieurs. En arriere par les apophyses horizontales
des palatins, de chaque c6té de la partie postérolatérale de la suture médiane
se trouve le canal palatin postérieur.

¢ Le rapport supérieur il est formé par le sinus sphénoidal, la base du crane et
la selle turcique.

¢ Le rapport interne : répond a la cloison nasale avec le vomer sur lequel passe
’artére nasopalatine.

¢ Le rapport externe : ce rapport ne permet aucune voie d’abord chirurgicale.

¢ le rapport postérieur : a ce niveau les choanes communiquent les fosses
nasales avec le cavum, dont le mur postérieur est formé par les muscles pré

vertébraux et les premieres vertebres cervicales.

2.1.3. Particularité anatomique et physiologique du nouveau-né
Chez le nouveau-né bien portant, la respiration est quasi exclusivement nasale.
Le larynx du nouveau-né est haut situé de sorte que I’épiglotte vient s’interposer
entre la pointe de la luette et la base de la langue. Cette continuité entre le voile
du palais et I’épiglotte refoule latéralement le bol alimentaire lors de la
déglutition. Le passage de ’air des cavités nasales vers le larynx se fait dans la
partie médiane du pharynx rétro-basilingual. Il en résulte que 1’enfant peut boire

et respirer simultanément sans fausses routes (Figures 4, 5).
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Passage
air

Passage
des aliments

Figure 6: passage d’aliments et d’air chez le nouveau-né [13]
Haut

/L Avant

Nouveau-né

Adulte

Figure 7: particularité anatomiques des voies aéro-digestives chez le

nouveau-né [13].
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Chez le nouveau-né, la choane est située dans un plan nettement plus oblique
orienté en haut et en arriére et sa section a plus la forme d'un triangle isocele de
7-8 mm de coté. Cette forme est d'autant plus importante qu'il existe une petite
hauteur du rhinopharynx, particuliecrement dans certaines malformations
craniofaciales associées.

Les rapports vasculaires ou nerveux importants notamment les plexus veineux
ptérygoidiens internes sont protégés latéralement par les ailes ptérygoidiennes.
De méme, la selle turcique est protégée par 10 mm d’os spongieux.

La figure 7 précise les principaux reperes osseux de la choane et les principales
distances des fosses nasales chez le nouveau-né. Ces mensurations sont
importantes a connaitre lors de la chirurgie, notamment pour bien se situer dans
le volume de la fosse nasale, pour interpréter les données de I'examen

tomodensitométrique et mieux définir les modalités du geste opératoire.

Haut

L> Arriere

Figure 8 : repéres anatomiques et principales dimensions de la choane
normale chez le Nouveau-né [19].
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Le role d’humidification, de filtration et de réchauffement ainsi que la fonction
mucociliaire chez 1’enfant sont comparables a ce que 1’on connait chez ’adulte.
Le premier stimulant de la croissance des cavités nasales est certainement le flux
endonasal qui crée une pression interne nécessaire au fonctionnement de 1’unité
respiratoire et au développement. La forme nasale va dépendre de cette pression

aérienne et des potentiels génétiques du squelette facial.

3. ETIOPATHOGENIE
Johann Roederer a ¢été¢ le premier a évoquer 1’atrésie choanale en 1755, et
depuis, 4 théories ont €té proposées pour expliquer 1’origine embryologique de
cette malformation congénitale :

» Un défaut de rupture de la membrane buccopharyngienne durant le début
de la gestation.

» Une persistance de la membrane nasobuccale de Hochstetter (cette théorie
est la plus communément acceptée a I’heure actuelle) ; la rupture
physiologique de cette membrane permet la communication entre les
cavités nasales postérieures et le nasopharynx.

» La persistance ou la présence anormale de structures mésodermiques dans
la région choanale.

» Une anomalie de migration des cellules de la créte neurale lors du

développement précoce des structures nasales et faciales.

4. FACTEURS ETIOPATHOGENIQUES
La nature exacte du facteur initiant le mécanisme précédent décrit n’est pas
connue : il pourrait s’agir notamment d’un facteur génétique ou

environnemental.
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4.1. Origine génétique :
4.1.1. Atrésie choanale non syndromique :

L’atrésie choanale non syndromique est généralement sporadique [20].
Cependant, quelques cas familiaux évoquant des transmissions autosomiques
dominantes et autosomiques récessives ont été rapportés [21, 22,23].

Diverses anomalies chromosomiques ont été¢ trouvées chez des patients ayant
une atrésie choanale : délétion 9p [24, 25], duplication 4q [26], duplication 7p,
14p [25, 27].

Ces anomalies sont variables d’un sujet a I’autre et surtout ne concernant qu’une
minorit¢ de patients, la grande majorit¢ des caryotypes effectués dans les
différentes séries sont en effet normaux mais on ne peut exclure 1’existence de
petites délétions ou additions pouvant ne pas étre détectées par les methodes

cytogénétiques disponibles [28].

4.1.2. Atrésie choanale au cours de I’association « CHARGE »
[30] :

La majorité des cas d’association CHARGE répertoriées dans la littérature est
sporadique.
Le caryotype est le plus souvent normal [30,31]. Cependant, depuis les années
80, différentes translocations de novo ont été rapportées t(2-18) t(3-22) t(2-21).
Par la suite, des anomalies caryotypiques ont été retrouvées, en particulier
I’atteinte du chromosome 22 (a type de délétion 22q 11) avec association
fréquente au syndrome de DI-GEORGE [27, 32]. En 1996 FINEL [30] a
rapport¢ 9 cas familiaux de transmissions autosomiques dominantes ou
récessives et parfois liées a 1’ X. Depuis cette date, I’hypothése d’une origine
génétique a ét¢ évoquée mais elle n’est pas la seule, car plusieurs cas sont

sporadiques et les cas familiaux sont plus rares.
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L’origine génétique du syndrome est reconnue et une mutation de novo du gene
CHD7 au niveau du chromosome 8 serait en cause dans environ 60% des cas de
CHARGE diagnostiqués sur les criteres cliniques. Cette mutation serait plus
fréquemment associ¢e a des malformations cardiaques, a un colobome oculaire
et a une paralysie faciale.

Selon KATHRYN [27], la variabilité phénotypique de 1’association CHARGE
est dii a une hétérogénéité génétique.

En effet, le syndrome de CHARGE ne semble pas dii a des anomalies
chromosomiques [33], mais 1’hypothése d’une micro-délétion n’est pas exclue

[34].

4.1.3. Autres syndromes pouvant intégrer les atrésies choanales

Le facteur génétique peut jouer un réle dans d’autres syndromes comprenant,

des AC.

L’atrésie choanale a ¢té décrite comme associée a de nombreuses autres

anomalies ou autres syndromes :

- Le syndrome de TRREACHER-COLLINS reconnu comme ayant une
transmission autosomique dominante (ou une origine tératogene).

- Les syndromes d’Alport, d’Antley Bixler, de Kaufman-Mc Kusick, de
Pfeiffer, de Schnizel-Girdon [11].

- Les syndromes de Crouzon, de Saethre-chotzen qui peuvent étre intégrés
dans le syndrome CHARGE [35].

- La dysostose acro-cranio-faciale, la dysplasie camptomeélique, 1’atrésie
jéjunale [36, 37].

- Enfin, certaines malformations de 1’association CHARGE peuvent aussi étre
retrouvées dans le cadre d’anomalies chromosomiques bien connues comme
les trisomies 13, 18, 21, 22 le syndrome 4p, le syndrome des yeux de chat

[31].
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4.2. Origine tératogene.

4.2.1. La thalidomide :
L’embryopathie due a la thalidomide peut donner certaines anomalies du
CHARGE et en particulier P’atrésie choanale mais aussi les anomalies des
oreilles et des yeux (anatie, microtie, surdité, paralysie faciale et colobome), des

anomalies cardiaques et rénales [38].

4.2.2. L’atrésie choanale et antithyroidiens de synthése:

En 1887, le méthilmazole a été incriminé dans la genése de I’atrésie choanale
quand GREENBERG [39] a rapporté le cas d’un enfant avec atrésie choanale
dont la mere était exposée au méthimazole (1-méthyl-2mercaptoimidazole ou
MMZ), métabolite du carbimazole (CMZ), au cours de la grossesse. Dix ans
plus tard WILSON [40] et Johnsson [41] avaient rapportés deux AC chez deux
enfants dont la mere était exposée au MMZ pendant la grossesse.

En 2005, Foulds et al [42] ont recensé dans la littérature médicale 18 cas de
tableaux polymalformatifs possiblement imputables a la prise de CMZ pendant
le ler trimestre de la grossesse. Aucune malformation congeénitale n’ayant éte
décrite sous PTU, dont I’efficacité est analogue a celle du CMZ. 1l y a lieu de
privilégier le PTU dans le traitement de la maladie de Basedow a cette période

de la grossesse.

4.2.3. Atrésie choanale et atrazine :
Une étude épidémiologique récente mene par Lupo [43] en 2012 sur l'atrazine,
un herbicide couramment utilisé aux Etats-Unis particuliérement dans des
collectes de mais est censée Etre un perturbateur endocrinien. Il a constaté que
les femmes qui vivaient dans des comtés au Texas exposées a des niveaux plus
¢levés de ce produit chimique étaient 80 fois plus susceptibles de donner
naissance a des enfants avec atrésie des choanes par rapport aux femmes qui

vivaient dans des comtés ou les concentrations sont faibles.
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En 2010 une autre étude épidémiologique cas-témoin a trouvé I’augmentation
des incidents d’atrésies choanales et le tabagisme passif, la consommation

excessive du café, la prise des anti-infectieux urinaires et la vitamine B-12. [44]

5. ETUDE CLINIQUE

5.1. Type de description : atrésie choanale congénitale bilatérale isolée du
nouveau-né
La découverte se fait le plus souvent devant un syndrome de détresse
respiratoire néonatale aigué€ cyclique avec des accés de cyanose surtout a la

fermeture de la bouche ou au moment des tétées.

5.1.1. Interrogatoire :

Il est d’une importance capitale. Il est indispensable de posséder des

renseignements précis et complets sur :

» La date et les circonstances d’apparition des signes cliniques de détresse
respiratoire.

> Les signes cliniques associés : épistaxis, rhinorrhée antérieure

» Les antécédents maternels, personnels et familiaux : prise médicamenteuse

(ATS), consanguinité, malformation connue dans la famille.

» Les antécédents obstétricaux : grossesse précédente, déroulement de la
grossesse actuelle, déroulement et voie d’accouchement.

» L’histoire de la naissance actuelle qui doit étre retracée complétement : état
du nouveau-né a la naissance, I’adaptation du nouveau-né¢ a la vie extra-
utérine, déroulement des premiéres heures ou journées de vie, les éventuels
troubles obstétricaux observés et leur chronologie exacte, les manceuvres

pratiquées en salle de travail.
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5.1.2. Examen physique
5.1.2.1. Examen général
C’est un ¢lément important de I’examen clinique. L’observation attentive d’un
nouveau-né permet a elle seule de faire le diagnostic de détresse respiratoire.

» La cyanose
C’est une coloration anormalement bleutée des téguments. Elle peut étre soit
localisée et limitée au visage, aux extrémités, péri buccale, soit généralisée. Elle
est grave si diffusée a tout le corps. La cyanose peut étre dissimulée par une
paleur intense.
L’atrésie choanale bilatérale se caractérise par un acces de cyanose qui disparait
au moment des cris et réapparait au moment des tétées et a la fermeture de la
bouche.

» La tachypnée ou polypnée
C’est une fréquence respiratoire sup€rieure a 60 cycles par minute. Elle peut étre
tres rapide atteignant 120/minute Un rythme respiratoire irrégulier ou la
survenue d’apnée définie par un arrét respiratoire d’une durée supérieure a 20
secondes font craindre un épuisement de ce nouveau-né en détresse respiratoire
et imposent une assistance respiratoire immédiate [45].

» Signes de lutte respiratoires
Ils ont ¢été codifiés par SILVERMAN sous la forme d’un score qui peut étre
établi a plusieurs moments de 1’évolution pour faciliter la surveillance. Ce score
est déterminé par 5 parametres cotés de 0 a 2.
Moyen mémotechniques: « BéBé (balancement/battement) Tire (tirage) En

(entonnoir) en Geignant (geignement) ».

18



Tableau I: score de SILVERMAN:

Cotation 0 1 2
Battement des absent Modéré Intense
ailes du nez
Balancement Respiration Thorax immobile Respiration
Thoracoabdominal synchrone paradoxale
Tirage intercostal absent intercostal Intercostal+sus

sternal
Entonnoir absent modéré intense
xiphoidien
Geignement absent Au stéthoscope A Doreille
expiratoire

Un nouveau-né¢ bien portant a un SS égal a 0.
Si SS <5, la détresse respiratoire est dite modérée.

Si SS > 5, la détresse respiratoire est dite s€vere.

5.1.2.2. Examen ORL :

L’appréciation de la peau cervico-faciale par DI’inspection du facies a la
recherche de dysmorphie cranio-faciale ; détecter un éventuel tirage rétro
mandibulaire, jugal.

Rhinoscopie antérieure : appréciation de chaque fosse nasale, rechercher
I’existence ou non de sécrétions narinaires (séreuse, muco-purulante,
sanguinolente).

L’examen de la cavité buccale et de I’oropharynx permet 1’appréciation de la
muqueuse a la recherche d’anomalie surtout malformative (fente palatine,
vélaire entre autre.)

Otoscopie : examen bilatéral et comparatif: a la recherche de signes de

rétraction tympanique, d’otite séreuse ou séromuqueuse.
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Le diagnostic est évoqué par des tests cliniques

» Tests cliniques.
Le nouveau-né est examiné au calme. Certains tests aidant a confirmer le
diagnostic sont [23,46].
v" Le cathétérisme de la fosse nasale :
Le cathétérisme des fosses nasales aide au diagnostic. Il n’est systématique qu’
en cas de détresse respiratoire du nouveau né. Quand il ya butée de la sonde
(sonde silastic n°6) entre 3 et 3,3 cm du vestibule narinaire. Il existe des faux
positifs par butée de la sonde sur un cornet hypertrophi¢ ou une déviation
septale et des faux négatifs lorsque la sonde s’enroule sur elle-méme. De
nombreuses ¢tudes ont montré que cette technique présentait des risques non
négligeables comme la perforation de la lamina cribosa ou celle pharyngo-
oesophagienne.
v La technique de MULLER ( test de la Buée) :
Le flux d’air nasal est visualisé avec un abaisse-langue métallique ou un miroir
de Glatzel placé sous le nez. Dans le cas d’atrésie choanale, il n’y a pas de buée.
v L’instillation de bleu de méthyléne :
L’instillation de bleu de méthyléne dans la FN suspecte peut étre utilisée pour
vérifier la perméabilité de celle—ci par passage du liquide dans la gorge.
L’inconvénient majeur est I’impossibilité d’effectuer le test controlatéral si la
choane testée est perméable en raison de la diffusion de la coloration.
v" Le test du coton:
Il s’agit de placer une petite meche de coton (fil de compresse) devant chaque
narine et d’en visualiser la vibration due au passage de 1’air.
v" Le test au stéthoscope
Ainsi, certains auteurs conseillent trés justement une méthode simple, beaucoup
plus siire et tout aussi efficace. 11 suffit donc de prendre un stéthoscope dont on

retire I’embout d’écoute thoracique. La tubulure est ensuite placée a I’entrée de
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chaque narine, permettant ainsi I’évaluation du passage de 1’air tout en évitant
les risques de traumatisme [46].
Ces méthodes permettent le diagnostic d’obstruction nasale mais ne peuvent
différencier ni la nature de cette obstruction (déviation septale, épaississement
du mur latéral ou du vomer), ni sa situation ou sa composition (osseuse ou
membraneuse).
Faire un examen ORL complet.
La rhinoscopie antérieure, est complétée par I’endoscopie nasale.

» Endoscopie nasale [47, 48] :
Elle permet la visualisation du mur choanal et de I’état de la muqueuse (figure
7). Elle intervient dans le contréle per-opératoire de la qualité de la
reperméabilisation de la fosse nasale et surtout dans les suites opératoires ou elle
permet la surveillance du calibre choanal obtenu (dimension de [orifice,
existence de granulome inflammatoires) [46].
Deux moyens techniques endoscopiques complémentaires sont a la disposition

du clinicien : le nasofibroscope et ’endoscope a optique rigide.

Figure 9: vue endoscopique d’une atrésie choanale gauche (étoile).
Le cornet inférieur (fleche noire) et cornet moyen (fleche blanche). Service

ORL FANN
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5.1.2.3. Examen des autres appareils et systemes

Il recherche d’autres malformations associées

5.1.3. Examens paracliniques

» Biologie : NFS, gaz du sang (Pa O2 ; Pa CO2)

» Imagerie
v La TDM
L’examen clé est la tomodensitométrie des choanes [7, 8, 48, 49] en coupes
axiales et coronales pour visualiser la région sphéno-ethmoidale en demandant
au radiologue de regarder les oreilles internes a la recherche de malformations,
la plus typique étant une absence des canaux semi-circulaires externes.
Elle confirme le diagnostic d’atrésie choanale et €limine d’autres causes
d’obstruction nasale [8]. Elle permet de préciser la nature de ’atrésie (osseuse,
membraneuse ou mixte), les éléments anatomiques participant a I’atrésie en cas
de forme osseuse ou mixte (épaisseur osseuse, degré de rotation du ptérygoide,
épaisseur du vomer, position du plancher par rapport au sphénoide, et
profondeur et hauteur du cavum). Cet examen permettra aussi d’apprécier
I’orientation et la forme de la base du crane (platybasie), du palais osseux
(ogival), ainsi que la largeur de la fosse nasale, autant d’éléments permettant
d’évaluer les modalités du traitement chirurgical.
Chez le nouveau-né, la TDM du massif facial contribue au diagnostic du
syndrome CHARGE. L’examen doit étre confié a un radiologue expert. A cet
age, les coupes en fenétres osseuses visualisent les fosses nasales et la base du
crane. La découverte d’anomalies de I'os temporal (dysplasie ossiculaire,
cochléaire ou des canaux semi-circulaires) est un critére essentiel en faveur du

syndrome.
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Avant

T—» Gauche

Figure 10: TDM en coupe axiale montrant une atrésie choanale droite.

Source service ORL FANN

v L’IRM

L’imagerie par résonance magnétique nucléaire (IRM) permet d’étudier les
organes avec plus de détails que le scanner et en deux ou trois dimensions.

Il est surtout réalis¢ a la recherche des malformations associées et n’a aucune
indication en cas d’atrésie choanale isolée.

v Endoscopie virtuelle [47]:

Elle est fondée sur le principe de 1’acquisition volumique identique aux
reconstructions tridimensionnelles statiques. Un logiciel d’approche dynamique
autorise un voyage au travers des fosses nasales et des cavités sinusiennes selon

les voies endoscopiques habituelles.
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Le repérage des petites 1€sions et des structures anatomiques essentielles est
réalisé de manicre précise. Cette technique donne des perspectives intéressantes,
il s’agit en effet d’un outil pédagogique pour 1’enseignement, et d’un élément

d’assistance a la chirurgie endoscopique.

Haut

/L Droite

Figure 11: rhinoscopie postérieure virtuelle [47].

v' La scintigraphie :

Elle permet d’affiner le diagnostic en mesurant ses conséquences sur 1’appareil
mucociliaire mais surtout de juger de 1’efficacité du traitement en effectuant des
suivis réguliers en période post opératoire [50].

L’utilisation de la scintigraphie reste encore tres restreinte en cas d’atrésie
choanale et semble donc peu envisageable, tant pour des raisons de colt que de
disponibilité.

v' Examens complémentaires pour la recherche d’autres malformations

Fond d’ceil, Echographie cardiaque, abdominale...
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5.2. Formes cliniques
> Atrésie choanale congénitale unilatérale :

Le diagnostic est souvent tardif et est rare chez le nouveau-né, les troubles

apparaissent surtout quand le coté sain est obstru¢. L’attention s’accentue devant

cet enfant perpétuellement enrthumé, les goutes nasales ne franchissent pas le
pharynx et ressortent par le nez.

Le tableau clinique fait de symptomes divers : Rhinorrhée, Céphalées frontales

ou sus orbitaires, Sommeil agit¢, Anosmie, Ronflements nocturnes ; Infection

respiratoire supérieure [9].
> Les formes associées

Les malformations associées sont fréquentes puisqu’elles sont retrouvées dans

pres de 50% des cas [S1, 40, 52]. Ce chiffre est en fait trés variable suivant les

séries de 17 a 72% mais on constate qu’il est fréquemment supérieur a 50% dans
les séries récentes probablement du fait d’une meilleure connaissance de la
pathologie et donc d’une recherche systématique des anomalies.

v' L’association de signes désignés par I’acronyme CHARGE est une maladie
geénétique rare, décrite pour la premicre fois en 1979 par hall [53,54].
L’acronyme anglais a été proposé par Roberta Pagon, en 1981, pour désigner
les criteres suivants :

C: colobome (Coloboma)

H: malformation cardiaque (Heart disease)

A : atrésie des choanes (choanal Atresia)

R : retard de développement et retard de croissance (Retard growth and

development)

G : hypoplasie génitale (Genital hypoplasia)

E : anomalies des oreilles et surdité (Ear anomalies)

D’autres malformations ont été décrites par la suite. Cela a conduit a plusieurs

révisions des criteres diagnostiques [55, 56].
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v" Divers malformations associées ne constituant pas toujours un syndrome
complet ont été rapportées :

- Faciales : fentes nasolabiopalatines, fentes faciales [18, 57], malformations
dentaires type agénésie de la 12¢éme et 22¢éme dent avec 13¢me dent
anormale.

- Craniennes : microcéphalie, craniosténose [58].

- Digestives : omphalocele, atrésie de I’oesophage [18, 30, 57], sténose du
pylore, atrésie iléale.

- Urinaires : hydronéphrose, duplicité urétérale.

v Maladies associées
- Syndrome du premier arc
- Dysostose mandibulo- faciale
- Trisomie 18
» Formes selon I’age
Ce sont des formes du nourrisson de I’enfant et de D’adulte, clles sont

unilatérales et de diagnostic tardif car bien supportées.

6. DIAGNOSTIC POSITIF

Il est clinique évoqué devant la DR néonatale aggravée par les tétés dans la
forme bilatérale et devant les signes d’obstruction dans a forme unilatérale.

I1 est confirmé par la visualisation endoscopique du mur atrétique et la TDM du

massif facial.

7. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Ce sont toutes les autres causes d’obstruction nasale :
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7.1. Anomalies congénitales :

7.1.1. Sténose congénitale de I’orifice piriforme :

La sténose congénitale de l'orifice piriforme est rarissime. Elle est due a un
épaississement osseux bilatéral développé aux dépens des bords latéraux de
l'orifice piriforme. Les formes séveres se traduisent par une symptomatologie de
détresse respiratoire néonatale qui évoque l'imperforation choanale bilatérale.
L'examen clinique montre de petites narines et au fond du vestibule narinaire, un
rétrécissement d'origine osseuse qui limite la filiére respiratoire a une fente de 1
a 2 mm, interdisant tout sondage ou geste endoscopique.

L'examen tomodensitométrique en coupes axiales confirme le diagnostic de

sténose osseuse antérieure.

7.1.2. Tumeurs congénitales :

Kyste lacrymo-nasal, méningocele, les gliomes

La TDM et surtout IRM sont des ¢léments essentiels du bilan en montrant les
extensions intracraniennes. Il est formellement interdit de ponctionner une
masse endonasale chez le nouveau-né tant que l'on n'a pas €liminé par un

examen tomodensitométrique le diagnostic d'une méningocele.

7.2. Obstructions nasales inflammatoires

7.2.1. Rhinite infectieuse :

Tous les enfants font des rhumes, plus particulierement pendant la saison froide
et humide. Le rhume dure habituellement 15 jours. Les sécrétions nasales,
d'abord claires, deviennent purulentes par surinfection bactérienne. Ces rhinites
infecticuses sont dues initialement a différents virus : rhinovirus, Virus
influenzae et parainfluenzae, virus respiratoire syncytial . Le tabagisme passif

est aussi un facteur favorisant les rhinites.
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7.2.2. Rhinite néonatale :

Les rhinites ont une symptomatologie parfois impressionnante chez le nouveau-
né et le nourrisson tant qu'ils ont une respiration nasale exclusive. Le moindre
cedéme endonasal va entrainer une symptomatologie fonctionnelle, d'abord une
géne lors de I'alimentation, puis une dyspnée. Toute tentative d'aspiration des
fosses nasales avec une forte dépression risque d'aggraver l'cedéme et donc
d'accentuer l'obstacle. Par ailleurs, les aspirations répétées risquent
d'endommager la muqueuse et d'évoluer vers la synéchie de traitement

particulierement difficile.

Figure 12: rhinite néonatale : source service ORL FANN

7.3. Obstructions nasales traumatiques :
7.3.1. Déviation septale :
Une déviation septale et/ou nasale découverte chez un nouveau-né est

généralement attribuée a une origine traumatique au cours de la naissance.
7.3.2. Corps étranger intra-nasal :

Le diagnostic est facile si quelqu'un a assisté au geste, ou si l'enfant le dit. Dans

les autres cas, le diagnostic sera fait que devant une complication qui est en
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général une rhinorrhée antérieure purulente, tenace, fétide. La rhinoscopie

antérieure, apres aspiration des sécrétions permettra de faire le diagnostic

7.3.3. Hématome de la cloison :

Le diagnostic se fait trés simplement en relevant la pointe du nez :

il y a une

voussure violacée bilatérale de la cloison nasale qui apparait molle a la palpation

douce avec un stylet. Le risque est I'évolution vers un abces de la cloison nasale

avec secondairement nécrose cartilagineuse.

7.4. Obstructions nasales iatrogenes

7.4.1. Rhinite médicamenteuse

7.4.2. Traumatisme par intubation nasotrachéale

Tableau II : principaux diagnostics différentiels en fonction de I’age et de

la localisation

Région antérieure

Région moyenne

Région postérieure

Nourrisson -Tératome -M¢éningocele -Tératome
-Kyste du seuil -Rhinite néonatale
narinaire -Dysmorphie
-Agénésie narinaire cranio-faciale
-Hypoplasie des fosses
pituitaires
-Luxation septale
-Kyste lacrymo-nasal
-Gliome nasal

Enfant -Fracture os propres du | -Rhinite -Hypertrophie
nez -Sinusite végétations
-Brides naso-labiales | -Esthésioneurone adénoidiennes
-Hématome de la (rare) -Fibrome
cloison nasopharyngien

-Déviation septale
-Corps étrangers

-Polype antro-
choanal de Killian
-Tumeur du cavum

29




8. TRAITEMENT

8.1. Buts
» Lever I’'urgence surtout dans la forme bilatérale
» Favoriser une bonne fonction nasale

» Eviter les récidives

8.2. Moyens et méthodes
» Médicaux
Les moyens médicaux sont multiples et variés, et visent surtout a appuyer la
chirurgie, et sont institués en attente de la chirurgie dans les formes
unilatérales.
v' Antibiothérapie
Corticothérapie
Décongestionnant nasal

Fluidifiant

AR NERN

» Instrumentaux
Mise en place d’une canule de Mayo ou de Guédel
Oxygénation

Ventilation assistée

<N X X

Lavage des drains de calibrage, aspiration

» Chirurgicaux

<\

Trachéotomie : elle est préférée au maintien prolongé des mesures
d’assistance ventillatoires

v" Les voies d’abord chirurgicales
Les voies d’abord de la chirurgie sont multiples et variées. Depuis le premier
article rapportant une correction chirurgicale de I’atrésie choanale au milieu du
19¢me siecle, une grande variété de techniques chirurgicales a ¢été¢ décrite
depuis. Malgré tout, il n’existe a I’heure actuelle aucun consensus quant a la

technique idéale pour corriger cette malformation. La seule régle acceptée
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unanimement est que cette anomalie doit étre corrigée le plus rapidement
possible [59].

Parmi I’ensemble des approches rapportées, toutes effectuées sous anesthésie
générale, on retrouve : la ponction transnasale, la perforation transnasale
microscopique, la voie trans septale, la voie transpalatine, la voie transnasale
endoscopique, cette derniére approche est 1’'une des plus utilisées a I’heure

actuelle (figurel3).

Figure 13 : voies d'abord. A. Trans septale. B. Transnasale. C.

Transpalatine. 1. Vomer, 2.Mur d’atrésie, 3. Voiite palatine [60].

¢ La ponction transnasale ou divulsion :
Premiere méthode décrite dans la correction de I’atrésie choanale par Emmert
[66] en 1853, il s’agissait alors d’une divulsion a I’aveugle, elle a été
progressivement de moins en moins utilisée en raison de son taux éleve
d’échecs. Une perforation a 1’aveugle est réalisée a I’aide d’un trocart, d’une
curette incurvée, d’une sonde cannelée ou d’une pince de Kelly tandis qu’un
doigt est généralement inséré dans la bouche pour tenter de protéger au
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maximum les structures (figure 12). Progressivement, des écarteurs de Fearon
permettent d’élargir Dorifice créé jusqu’a obtenir une ouverture choanale
convenable [59].

En cas d’atrésie bilatérale, la dilatation des 2 choanes doit étre effectuée
simultanément pour ne pas risquer un déplacement du septum et donc celui des
os ptérygoides latéralement.

Les « écarteurs de Fearon » sont retirés et remplacés par des «stents » ou
matériel de calibrage [62]. Les cliniciens décrivent la technique comme sire,
rapide avec un taux de succes conséquent. Les complications comme les fuites
de liquide cérébrospinal, les méningites, les fractures de la lame criblée de
I’ethmoide, sont fréquemment décrites dans la littérature.

On comprendra bien que I’inconvénient majeur de cette technique est le fait que
la procédure soit réalisée a 1’aveugle sans aucune vision du champ opératoire.
D’autre part, la partie postérieure du vomer ne peut étre réséque. On lui préfere

largement aujourd’hui la technique transnasale endoscopique.

Haut

/L Arriére

Figure 14: la divulsion [63]
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*» L’approche microscopique par perforation transnasale :
Cette technique utilise une approche différente au travers du vestibule nasal.
Sous surveillance microscopique, un lambeau muqueux couvrant la partie
obstructive de ’atrésie choanale est incisé et récliné. La partie postérieure du
vomer, le tissu obstructif atrétique (osseux et/ ou membraneux) et la partie
latérale de ’os ptérygoide sont alors visibles. La choane est ensuite ouverte a
I’aide d’un « foret » sur son bord inféromédial, le plus largement possible.
La partie postérieure du vomer est en général réséquée a ce moment-la de
I’intervention.
Afin de vérifier la taille de I’ouverture choanale créée, un cathéter « 16 french »
a minima doit pouvoir étre introduit dans I’orifice. Pour terminer un « stent » est
alors mis en place [64].
Bien que relativement attrayante, cette technique également pose de réels
problemes dans la visualisation du champ opé¢ratoire de taille restreinte et situe
trés caudalement dans les cavités nasales. La vision est donc parfois tres difficile
voire impossible. D’autre part en cas de déviation du septum nasal, la procédure
devient irréalisable.

¢ Voie transpalatine :
Elle a été réalisée pour la premiere fois par Blair en 1931 chez un adulte et par
Ruddy en 1945 chez un enfant. Cette technique opératoire a ét€ rendue celebre
par Owens en 1965 et permet un acces direct au tissu obstructif au travers du
palais. Cette technique permet une excellente vision du champ opératoire qui
permet une résection complete et slire du tissu obstructif atrétique ainsi que celle
de la partie postérieure du vomer, un meilleur contrdle du site et donc une
meilleure maitrise des potentielles complications pouvant subvenir (comme les
hémorragies nasales). Dans cet abord, une incision en “U* est faite au niveau de
I’arc alvéolaire. Un lambeau muqueux est dessiné en tenant compte du trajet des
artéres palatines principales puis récliné postérieurement (figure 15). Le palais

dur est alors ouvert, donnant un accés direct aux ouvertures choanales. Une
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fraise coupante est utilisée pour perforer et réséquer le tissu obstructif atrétique
et la partie postérieure du vomer, tout en préservant la muqueuse du nez et du
nasopharynx, qui permettra de recouvrir les surfaces osseuses de la « néochoane
». Une fois I’intervention terminée, les « stents » sont enfin mis en place et fixés,
le palais est généralement suturé avec du fil « polyglycan » 4-0.

Bien que son efficacité ait été largement prouvée, cette technique possede un
inconvénient majeur: le développement asynchrone de certains os faciaux qui

apparait fréquemment avant I’age de 5 ans [65].

Haut

L Gauche

Figure 15: tracé de ’incision palatine dans la voie transpalatine [66]
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Figure 16: principales étapes schématisées d'une voie transpalatine [20].

1. Muqueuse nasale ; 2. Mur atrétique ; 3. Muqueuse rhinopharyngée ; 4.
Rhinopharynx ; 5. Voile ; 6. Lambeau fibromuqueux palatin ; 7. Choane ; 8.
Lambeau muqueux rhinopharyngé ; 9. Lambeau muqueux rhinopharyngé
replacé sur le toit de la fosse nasale ; 10. Lambeau muqueux nasal replacé sur le

plancher de la fosse nasale.

Haut

Arriere

A 4

Figure 17: principes du calibrage nasal dans les voies transpalatines.
Utilisation de sondes d'intubation [20].

1 : section médiane incompléte du tube laissant un pont (3).

2 : section latérale du tube.

3 : pond entre les deux calibrages.

4 : fil columellaire reliant les trois pieces du calibrage.

5

: fixation cutané par bande collante
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¢ La voie transnasale sous vidéo-endoscopie :

Stankiewicz fut le premier, en 1990, a décrire une correction chirurgicale
d’atrésie choanale sous endoscopie [67]. Cette technique est aujourd’hui utilisée
depuis prés de 22 ans, elle a remplacé peu a peu la plupart des techniques
traditionnelles et est devenue I’approche la plus employée par beaucoup de
chirurgiens. Elle présente 1’avantage d’offrir une excellente visualisation et un
éclairage du champ opératoire. Elle permet également une résection sire et
contrélée du tissu obstructif atrétique [68]. D’autre part, au-dela d’éviter de
réaliser des chirurgies a 1’aveugle, 1’endoscopie, en comparaison de 1’approche
transpalatine, permet d’éviter les sutures médiales du palais et les déformations
faciales dont elles peuvent €tre a 1’origine [67]. De nombreuses techniques
chirurgicales transnasales sous endoscopie ont été rapportées dans la littérature :
dilatation par ballonnet, vaporisation au laser, dissection a 1’aide de micro
instruments chirurgicaux motorisés ou de micro instruments chirurgicaux
traditionnels. On retiendra, parmi les données récentes les plus conséquentes, la
possibilité de ne pas poser de « stents » et la création de lambeaux cutanés qui
ont nettement diminué les risques de resténose [69,70].

Les techniques endoscopiques nécessitent le méme matériel que celui employé
pour la chirurgie endoscopique des sinus et un minimum d'instruments adaptés a

la taille de 'enfant.
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Figure 18: schéma opératoire d’une atrésie choanale chez un nouveau-né
[20].

A : Aspect endoscopique schématisé en optique 30°. CM: cornet moyen ; CI:
cornet inférieur; S: septum ;1: atrésie.

B : position des instruments en coupe sagittale. 1 : sphénoide, 2 : optique 30°,

3 : instrumentation (pince ou microrésecteur),4 : plancher de la fosse nasale, 5 :

voile du palais.
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Figure 19: schémas des différentes étapes de la chirurgie endoscopique
d’une atrésie choanale [20].
A. Ouverture premiere de la choane utilisant le microrésecteur. CM : cornet
moyen ; CI : cornet inférieur ; S : septum nasal.
C. Elargissement de l'orifice aux dépens du vomer avec une pince rétrograde.
D. Fraisage au microrésecteur de la paroi latérale de la choane.
F. Ouverture finale de la choane.
B, E. Position relative des instruments sur une coupe axiale. CI : cornet inférieur
; S : septum nasal

% L’approche transseptale sublabiale :
Développée par Karanjian en 1942, cette technique est principalement utilisée
dans les cas d’atrésie choanale unilatérale. Elle est classiquement réalisée
lorsque DI’enfant présente simultanément des anomalies intra nasales et/ou
faciales. On a donc recours, paralléelement a la correction de 1’atrésie choanale, a

une reconstruction septale et une chirurgie nasale externe. L’approche consiste a
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inciser le sillon gingivolabial jusqu’a la région prémaxillaire. Le tissu couvrant
’orifice piriforme est récliné et le bord caudal du septum est mis en évidence.
Le mucopérichondre est ramené perpendiculairement a 1’ethmoide et au vomer,
puis récliné en arriere pour laisser apparaitre le tissu obstructif. La jonction
septale osso-cartilagineuse est divisée en deux, le périoste étant rabattu d’un coté
et le cartilage du cot€¢ opposé. Généralement effectué sous controle
microscopique, le tissu obstructif atrétique est perforé et 1’ouverture élargie,
tandis que le vomer est réséqué. La pose finale du « stent » permet la
sécurisation du site.

Parmi les avantages certains de cette approche, on retiendra le caractére peu
traumatique

vis-a-vis de la muqueuse nasale et la possibilité de rectifier une déviation septale
st celle-ci est présente. Mais 1’un des inconvénients majeurs reste la possibilité
d’inhiber le développement nasal donc la technique est plutdt a éviter chez les
enfants.

«» L’approche Trans septale endoscopique [59]:

Cette approche permet une résection de la partie postérieure du vomer, du
tissu obstructif atrétique et une partie de la partie médiale de 1’os ptérygoide,
le tout sous contréle endoscopique.
¢ La voie rétro palatine endoscopique :

Dans cette approche, I’endoscope est utilisé en rétroflexion et il est ainsi guidé
de la bouche au nasopharynx en passant derriere le palais mou, et jusqu’a
permettre de visionner le c6té nasopharyngien du tissu obstructif atrétique.
L’avantage de [’abord endoscopique rétropalatine reste la meilleure
visualisation, et le pouvoir de surveiller ’extrémité du laser est également

intéressante [71].
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% La technique d’extension au sinus sphénoidal :
Une technique particuliere destinée aux atrésies choanales unilatérales a été
décrite par Liktor chez 3 patients [72]. Afin d’¢largir au maximum la choane
créée sous endoscopie, les auteurs de cette étude ont choisi non seulement de
réséquer le tissu obstructif mais de créer une ouverture sur le sinus sphénoidal,
les cellules éthmoidales postérieures et I’espace épipharygien, formant ainsi une
seule immense cavité qui améliore trés nettement la ventilation. Pour cela, sont
retirées les parois frontale et inférieure de la cavité sphénoidale.
A noter que cette approche n’est réalisable avant 1’age de 5 ou 7 ans. Cette
technique reste a 1’état expérimental et se trouve délaissée pour son coté trop
invasif. Elle n’a jamais été rapportée a nouveau dans la littérature [11].

¢ Voie transantrale :
Elle réalise une attaque latérale du mur de I’atrésie, par résection de la paroi
médiale maxillopalatine du sinus maxillaire.

¢ Voie transmaxillaire :
Elle comporte une ostéotomie type Lefort 1, avec abaissement du bloc
maxillopalatine.

¢ Voie sous labiale : par voie de rhinotomie transcollumellaire.
8.3. Indications

» Eléments de la décision

Les choix de la technique et du moment de la chirurgie sont guidés par :

v’ L’age du patient

v L’uni ou la bilatéralité des 1ésions

v" Nature osseuse ou membraneuse du mur choanal

v' Existence d’anomalies associées

v" Les risques propres a chaque technique

v" L’échec chirurgical antérieur

v" Les habitudes de I’équipe chirurgicale
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» Indications proprement dites

v’ Atrésie bilatérale :
L’atrésie choanale congénitale, notamment dans sa forme bilatérale, constitue
une urgence qui met en jeu le pronostic vital du nouveau-né, d’ou I’indication
d’un traitement urgent afin de préparer le malade a un traitement chirurgical dit
« définitif ».

* Traitement d’urgence [46] :
La conduite a tenir initiale faisant I'unanimité, est dominée par la liberté des
voies aériennes, maintenir 1’ouverture de la bouche du nouveau-né par une
canule de Guédel ou de mayo , aspiration, oxygénation et poser une sonde
gastrique par voie orale. L’amélioration de la détresse respiratoire doit Etre
rapide dans le cas contraire, le nouveau-né doit étre transféré en urgence vers
une unité de réanimation néonatale.
v’ Atrésie unilatérale :
Requiert rarement la chirurgie en urgence. La voie transnasale est surtout
préconisée.
v" Chez I’adulte et le grand enfant
Toutes les voies sont préconisées.
v' Cas particulier du syndrome CHARGE :

La voie transpalatine est plus utilisée parfois une trachéotomie est réalisée.

9. EVOLUTION-PRONOSTIC

L’¢évolution est souvent €émaillée de récidives, qui nécessitent une reprise
chirurgicale. Ceci est observé dans les cas ou le temps de maintien du matériel
de calibrage est trés réduit mais aussi dans les cas ou la chirurgie a été réalisée a
I’aveugle. La durée moyenne du maintien du matériel de calibrage est de

02mois.
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C’est ainsi qu’une surveillance apres traitement est plus que nécessaire et est
clinique (tests de diagnostic clinique), et endoscopique (nasofibroscopie).

Le pronostic est souvent bon, surtout si le traitement a été effectué dans de

bonne condition.
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DEUXIEME PARTIE

43



1. CADRE DE L’ETUDE

1.1. Locaux
L’¢étude a été réalisée dans le service d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie

cervico-faciale, Lamine Sine DIOP, du CHNU de FANN, a Dakar au Sénégal.

Il comprend :

Une unité¢ d’hospitalisation constituée de deux pavillons (Hommes et
Femmes) d’une capacité de 20 lits chacun ;

Une unité de consultation avec 5 box dont un box pour examen sous
microscope opératoire et une salle réservée a la permanence et aux
urgences;

Une salle d’archives

Une salle d’exploration fonctionnelle ;

Une salle d’accueil et de tri des malades ;

Un bloc opératoire constitu¢ de 4 salles d’intervention dont une salle
d’urgence, une unité de sterilisation, deux vestiaires (hommes et femmes),
une salle de réveil, une salle de préparation des malades et une salle de
détente ;

Une salle de pansements pour les malades suivis a titre externe ;

Une salle de cours ;

Une salle de réanimation (non encore fonctionnelle).

Un bloc administratif ou se trouve le secrétariat, les bureaux des

enseignants et un magasin.

1.2. Personnel

Il est composé

- du Chef de service : professeur titulaire;
- un professeur titulaire adjoint du chef de service ;
- un maitre-assistant ;

- deux médecins anesthésistes ;
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- cinq internes ;

- trois médecins praticiens attachés
- douze étudiants du DES

- une assistante sociale ;

- deux techniciens anesthésistes ;

- douze infirmiers ;

- trois assistants infirmiers ;

_ une secrétaire.

1.3. Activités

v Organisation des urgences
Au CHNU de FANN, les urgences sont recues au niveau du service d’accueil
des urgences a partir duquel les malades sont orientés en fonction des services
concernés. Les cas d’AC recus en urgence proviennent de la pédiatrie ou de la
néonatologie. Pour les formes bilatérales, apres la libération des voies
respiratoires par une canule de Mayo et oxygénation au besoin le traitement est
généralement réalis¢ en urgence par un chirurgien différencié

v Activités hospitaliéres

Les médecins (internes et DES) sont répartis en 3 équipes. Ils évoluent par
rotation hebdomadaire dans les 3 secteurs clés du service que sont : le bloc
opératoire, la consultation et 1’hospitalisation. Les paramédicaux quant a eux
font une rotation mensuelle.
¢ L’équipe de consultation : composée le plus souvent de 4 médecins.
Elle assure la consultation de 8h 30 a 15 h du lundi au vendredi, sous la
supervision d’un enseignant (Assistant ou Professeur). Cette consultation se fait
sur rendez- vous, sauf urgence, pour réglementer le flux des malades. En effet,
I’affluence est forte. Parfois, les malades viennent d’eux-mémes ou sont souvent
adressés par des confreres de la ville, de la banlieue, de I’intérieur du pays voire

des pays voisins.
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% L’équipe d’hospitalisation : elle assure la préparation des malades a opérer
et aussi leur suivi post-opératoire.

Elle assure également la prise en charge des patients porteurs de pathologies

inflammatoires et infectieuses. Au moins un professeur et ou un assistant assure

la visite chaque jour a partir de 8h et une contre visite est faite a 16h.Un staff

avec la présence de tous les acteurs est organis¢€ chaque jeudi a 16h pour discuter

du programme opératoire et des cas de mortalité et de morbidité de la semaine.

s L’équipe du bloc opératoire : clle assure I’exécution du programme
opératoire et les urgences chirurgicales du lundi au vendredi de 8h a 16 h.

¢ La permanence et la garde : la permanence, composée par une équipe de 2
médecins et de 3 infirmiers. Elle prend le relais de 14h a 18h, les jours
ouvrables et de 8h a 12h, les jours fériés.

La garde, composée d’un médecin (interne ou DES) et d’infirmiers, assure le

relais de 18h a 8h les jours ouvrables et de 12h a 8h les jours fériés.

% Les pansements externes: ils sont assurés tous les jours (Lundi au
Vendredi).

¢ Evaluation des activités : une réunion concernant tout le personnel du
service est organisée chaque deux mois pour évaluer les activités dans les
différents secteurs et discuter des problémes rencontrés durant cette période.
v’ Activités universitaires

Pour ce qui est du volet universitaire et académique, il est assuré réguliérement

par les professeurs et les assistants qui assurent la formation des médecins en

spécialisation et I’encadrement des ¢tudiants et autres personnels. C’est dans ce

programme, qu’il faut inscrire les séances de présentation de malades, de cours,

de conduite a tenir (CAT), d’enseignements post-universitaires (EPU), de theses,

de mémoires, les carrefours ORL et le congrés annuel. Ces différentes

rencontres sont 1’occasion, de discussions instructives sur certaines pathologies.
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2. MATERIEL ET METHODES
2.1. Type d’étude
Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive qui couvre une période de 18

ans allant du 01 janvier 2000 au 31 Décembre 2017.

2.2. Population d’étude
Elle a concerné tous les patients ayant bénéfici¢é d’une prise en charge pour
atrésie choanale dans le service d’ORL du CHU de HALD puis du CHNU de

Fann

2.3. Criteres d’inclusion et de non inclusion

Les criteres d’inclusion €taient les suivants : les patients qui sont regus dans le
service et dont le diagnostic d’une atrésie des choanes était posé.

Les criteres de non inclusion ¢taient les suivants : dossiers incomplets,

inexploitables.

2.4. Parametres d’étude

Nous avons étudié les paramétres suivants pour chaque patient :

2.4.1. Paramétres sociodémographiques:

Fréquence, Age, Sexe, Antécédents, consanguinité, origine géographique
2.4.2. Parameétres cliniques
Les circonstances de découverte, les signes fonctionnels, les données de

I’examen clinique, les malformations associées

2.4.3. Paramétres paracliniques

Les données de I’imagerie (TDM, IRM)
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2.4.4. Paramétres thérapeutiques

Le geste chirurgical : indication, voie d’abord et technique.

2.4.5. Parameétres évolutifs
Les complications post opératoires, les récidives, les reprises chirurgicales, les

cas de déces, le taux de succes global.

2.5. Recueil et analyse des données
La collecte des données a été faite a 1’aide d’une fiche signalétique.
Les sources qui ont permis cette ¢tude sont :
- Les dossiers d’observation clinique des malades
- Le registre des comptes rendu opératoires (CRO)
- Le registre des résumés de dossier de malades
- Le registre des malades sortants.
Les données ont été saisies puis analysées a I’aide du logiciel Microsoft Excel

2010.

2.6. Limites de notre étude

- Le taux ¢élevé de perdus vus.

- L’absence d’études génétique et de biologie moléculaire indispensable pour le
diagnostic de plusieurs syndromes souvent associés.

- Certains patients apres leur sortie de I’hopital ne reviennent plus dans le
service. Ainsi, on ne trouve aucune suite dans leurs dossiers.

- La TDM examen important dans un bilan pré thérapeutique et la précision des
caracteres de ’AC n’a été réalisée que pour huit malades.

- Le résultat global en termes de succes fait intervenir des situations différentes :

age, nature, malformations associées, techniques chirurgicales.
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3. RESULTATS

3.1. Les données sociodémographiques

3.1.1. Fréquence

Nous avions colligé 33 cas d’atrésies choanales durant une période de 18 ans.

La fréquence annuelle était de 1,83 cas par an.

3.1.2. Age

L’a4ge moyen de nos patients était de 14 mois, avec des extrémes de 01 jour et

14 ans. Le maximum de cas était observé chez les patients agés entre 01 jour et

01 mois avec un pourcentage de 51,51 %. Le graphique qui suit nous montre

cette répartition.

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

0 a 01mois

01 3 06mois

06 mois a 14ans

Figure 20: répartition des patients en fonction des tranches d’age

3.1.3. Sexe
On notait 16 patients de sexe féminin soit 48,50% et

masculin soit 51,50%. Le sex ratio était de 1,06.

17 patients de sexe
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Figure 21: répartition selon le sexe

3.1.4. Origine géographique

Dix-huit patients soit 54,54 % étaient originaires de Dakar. La figure représente

la répartition des patients en fonction de leur origine geographique
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30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

54,54%

36,36%

9,10%

Dakar Autres régions Pays voisins

Figure 22 : origine géographique des patients
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3.1.5. Les antécédents

Dix patients sont issus d’un mariage consanguin de premier degré, soit 30,30%
des patients.

Un Cas d’atrésie familiale a été trouvé avec notion de cas similaire dans la

fratrie et chez le pére.

3.2. Les données cliniques
3.2.1. Les circonstances de découverte

Les circonstances de découverte sont représentées par la figure suivante (fig 23)

70,00% -

57,58%

60,00% -
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%
Détresse respiratoire  Détresse respiratoire Obstruction nasale
sévere modérée unilatérale

Figure 23 : circonstances de découverte de I’ atrésie.

3.2.2. Les données de ’examen physique.

Le diagnostic était retenu dans 66,66% lors de la positivité de I’épreuve a la
sonde et du test a I’abaisse langue métallique et dans 9,1 % a l'aide de
I’endoscopie.

L’atrésie était bilatérale dans 63,6 % et unilatérale dans 36,4 %
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Atrésie

Bilatérale

unilatérale

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

70,00%

Figure 24: topographie de I’atrésie

3.2.3. La nature de P’atrésie

La nature osseuse, membraneuse ou mixte de 1’atrésie choanale est retenue grace

a la tomodensitométrie ou en per-opératoire. Le graphique suivant représente la

nature de 1’atrésie dans notre série.

H Osseuse
B Membraneuse

o Mixte

Figure 25 : nature de P’atrésie
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3.2.4. Malformations associées
Dans notre série, 10 patients présentaient des malformations associées, soit
30,30%.

Les malformations associées étaient les suivantes :

Tableau III: malformations ou syndrome associés a I’imperforation

choanale.

Malformations associées Effectif
Frein de langue 1
Syndrome charge 5
Syndrome de Crouzon 2
Omphalocéle 1
Malformation cardiaque 1
Total 10

3.3. Les données paracliniques
Une TDM ¢était réalisée chez huit patients soit dans 24,24%. Elle avait permis le
diagnostic en donnant le type de I’atrésie, sa nature et les malformations

associées.
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Haut

Avant J

Atrésie
membraneuse

Figure 26: TDM du massif facial en coupe sagittale qui montre une atrésie

choanale mixte. Source service ORL FANN
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Avant

T—> Gauche

Figure 27 : TDM du massif facial en coupe axiale qui montre une atrésie

choanale gauche mixte. Source service ORL FANN
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Avant

T—> Gauche

Figure 28 : TDM du massif facial en coupe axiale qui montre une atrésie
choanale droite osseuse incompléte avec présence de sécrétion dans la fosse

nasale (niveau hydroaérique). Source service ORL FANN
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Avant

T—> Gauche

Figure 29 : TDM du massif facial en coupe axiale qui montre un tissu
fibreux choanal bilatéral a 01 mois apreés la chirurgie. Source service ORL
FANN
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3.4. Les données thérapeutiques

Tous nos patients avaient bénéfici¢ d’un traitement chirurgical.

» La ponction a I’aveugle (divulsion) par voie endonasale était réalisée chez
26 patients soit dans 78,78%.

» La voie endoscopique endonasale était réalisée chez 1lpatients soit dans
34,37 %. Dans quatre cas, le traitement par voie endoscopique €tait fait apres
2 a 3 échecs du traitement par ponction aveugle. Dans deux cas, la reprise de
la cure par voie endoscopique ¢tait faite avec le LASER CO2. Sept patients
soit 21,88% avaient bénéficié d’un traitement par voie endoscopique seul.

» La trachéotomie était réalisée chez un patient qui présentait un syndrome

CHARGE avec narine unique (figure 30).

Figure 30 : patient présentant un syndrome CHARGE avec narine unique

trachéotomisé. Source service ORL FANN
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» Le calibrage ¢était mis de fagon systématique chez tous nos patients, avec des
sondes d’intubation endotrachéales en polyvinyl ou en silicone. Le diametre
¢tait adapté a l'age de l'enfant et aux dimensions choanales obtenues en fin
d'intervention.

Chez les nouveau-nés nous avions utilisé des sondes d’intubation n° 3.

Le calibrage avait duré¢ entre 6 et 12 semaines avec une moyenne de 8 semaines.

3.5. Les données évolutives

» Suites immédiates et a moyen terme

L’¢évolution immeédiate était favorable chez 97% des patients avec amélioration
sur le plan respiratoire, absence de dyspnée lors des tétées.

Un nouveau-né est décéde a J1 postopératoire par détresse respiratoire.

Quatre patients avaient une chute précoce du matériel de calibrage.

» Suites lointaines :

La surveillance de la perméabilité des choanes était effectuée cliniquement et
par endoscopie nasale pour certains patients, avec un recul allant de 6 a 20 mois.

Les résultats en fonction du type de traitement €taient les suivants:

Tableau I'V: résultats en fonction du traitement

Technique chirurgicale Nombre Taux de Perdus de
de cas succes vue avant
n= apres Olan Olan
Divulsion 26 50% 14
Endoscopie endonasale 09 77,77% 00
LASER 02 50% 00

Sept patient soit 36,84% des patients non perdus de vue avaient des récidives
avec des cures itératives allant jusqu’ a quatre cures.

Le taux de succes global des patients non perdu de vu a Olan était de 73,68%.
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A

Néochoane

Figure 31 : nasofibroscopie montrant une néochoane a 1 an post opératoire

d’un traitement par voie endoscopique. Source service ORL FANN

A

Néochoane avec

diametre
insuffisant

Figure 32 : nasofibroscopie montrant un petit pertuis représentant une
néochoane avec un diameétre insuffisant a 1 an 3mois post opératoire d’un

traitement par divulsion. Source service ORL FANN
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1. SUR LE PLAN SOCIODEMOGRAPHIQUE
1.1. La fréquence
La fréquence globale de I’atrésie choanale congénitale est difficile a apprécier.
Elle est estimée a 1 cas pour 5000 a 8000 naissances [1, 2, 3, 73], la méme
fréquence a été constatée dans une étude menée en 2010 [74]. Prescott en 1986
rapporte une incidence estimée a 1 cas pour 50000 naissances [75] et pour
HARRIS [76] 0,82 cas pour 10000. Mais la fréquence réelle est peut-étre un peu
plus importante selon certains auteurs [77] qui estiment qu’il est fort probable
que certaines morts néonatales par asphyxie sont dues a la méconnaissance de
cette malformation. C’est une pathologie rare dont la fréquence est variable en
fonction des pays. L’incidence est difficile a préciser dans notre pays car 40%
des accouchements sont non assisté¢ par un personnel qualifi¢ avec un taux de
mortalité néonatale de 2,8% dont 29% sont dues a une asphyxie [10]. Dans
certains de ces asphyxies néonatales i1l y’a certainement des cas d’AC.
Cependant nous avons recensé 33 cas en 18 ans. Le tableau représente la

fréquence en fonction des séries.

Tableau V : données épidémiologiques en fonction des auteurs

Auteurs Effectifs Durée de | Fréquence par an
n= I’étude

Bouidir [78] 13 11 ans 1,18

Chaoyuhsu [79] 12 12 ans 1

Hajri [7] 27 21 ans 1,28

Notre étude 33 18 ans 1,83

L’atrésie est légerement plus fréquente dans notre série.

62



1.2. L’age

Il s’agit d’'une maladie congénitale dont la symptomatologie est nette des la
naissance si elle est bilatérale. Les formes unilatérales peuvent se voir plus tard
dans la vie méme a I’age adulte car elles sont assez bien tolérées.

Dans notre série, 1’age moyen était de 1,2 an avec des extrémes de 1 jour et 14
ans. L’age moyen dans notre série est plus petit que dans la plupart des séries
[78], 'explication est certainement le taux plus important d’atrésie bilatérale
dans la série.

Quatre-vingt-deux pourcent de nos patients étaient agés de moins de 6 mois. Ce

résultat se rapproche des données de la littérature [3, 78].

1.3. Le sexe
Une nette prédominance féminine est retrouvée dans la plupart des séries [2, 3,
79, 80, 81, 82] mais ne trouve pas d’explication éthiopathogénique et reste une
simple constatation ¢épidémiologique.
Cependant, certains auteurs notent une répartition égale entre les deux sexes [83]
et d’autres une prédominance masculine [64]. Dans notre série, on note un
équilibre avec 17 patients de sexe masculin, contre 16 patients de sexe féminin.

Ce qui concorde avec les séries de SAOUDI [64] et ’ILYAS [84].

1.4. Les antécédents
Le caractere héréditaire de 1’affection a pu €tre mis en évidence dans plusieurs
cas d’atteintes familiales, un mode de transmission autosomal récessif a

notamment été décrit [78, 84].

Dans notre série une notion de consanguinité au premier degré entre les parents
a été retrouvée dans 30,30% avec un cas d’atrésie familiale (pére et frére). Ce
résultat est en accord avec celui de Boudir [78] qui avait retrouvé 31% de

consanguinité au premier degré.

63



2. SUR LE PLAN CLINIQUE

2.1. La forme de P’atrésie

La forme unilatérale est plus fréquemment rencontrée que la forme bilatérale
dans plusieurs publications [7, 74, 64, 80, 85, 86]. Dans notre série, I’atrésie
¢tait bilatérale dans 63,63% et unilatérale dans 36,37%. Nos résultats ne
concordent pas avec les données de la littérature puisque nous avons trouvé plus
de formes bilatérales qu’unilatérales. Cela peut étre expliqué par le fait que les
atrésies unilatérales sont bien tolérées et motivent moins une consultation et on
y pense moins a partir d’un certain age. Le diagnostic est donc souvent méconnu
surtout dans nos conditions de sous spécialisation et de sous médicalisation. Il
n’est souvent évoqué qu’en cas de détresse respiratoire néonatale qui constituait

78.,79% de nos circonstances de découverte.

2.2. La nature de P’atrésie :

Avec I’apport du scanner dans I’étude des atrésies choanales, il semble que la
forme mixte soit la plus fréquente. Elle constitue 54% dans la série de
WIATRAK [87], 47,7% de Hajri [7] et 74% dans la série de ROMBAUX [88].
Dans notre série, la nature mixte était retrouvée dans 15,15%. Ce taux plus
faible dans notre série ainsi que dans la plus part des séries anciennes est
certainement 1i¢ a 1’absence de réalisation systématique du Scanner. Sur 8
patient ayant fait un scanner, dans notre série, les 4 soit 50% avaient une atrésie
mixte.

La forme membraneuse est soit sous forme d’une membrane ou d’un bloc
fibreux, mince, de consistance élastique et peu résistant. Une fréquence de 10%
est classiquement avancée dans la littérature [7, 21, 89], mais il semble qu’en
fait depuis la pratique de plus en plus fréquente du scanner, qu’il soit rare de ne
pas trouver des anomalies osseuses associées, méme minimes. Wiatrak [87] et
Brown [90] ne trouvent aucun cas d’atrésie membraneuse pure dans leurs séries.

Dans notre série, cette forme représentait 39,40%. Cependant parmi nos huit
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patients qui avaient un scanner, aucun ne présentait une atrésie membraneuse
pure. Dans certaines de nos atrésies membraneuses il y’a certainement des
formes mixtes masquées par la non réalisation de la TDM.

Traditionnellement, il était rapporté que 85 a 90 % des atrésies choanales étaient
de nature osseuse [87, 89]. Ces résultats ont été contestés par WIATRAK [87]
qui sur une série del8 patients porteurs d’atrésie choanale ne retrouvait que 46%
de forme osseuse pure. L’¢tude de Brown [90] n’avait retrouvé que 30%
d’atrésies osseuses strictes. Dans notre série, la nature osseuse de I’atrésie était
retrouvée dans 45,45 % des cas. La différence des résultats entre ces séries
repose sur la pratique systématique du scanner qui permet un diagnostic fiable

de la nature de 1’atrésie.

2.3. Les malformations associées

Les malformations isolées ou syndromiques associées sont fréquentes puisque
retrouvées dans 20 a 50% des cas [88, 96]. Parmi les syndromes
polymalformatifs, 1’association CHARGE décrite par Hall en 1979 est la forme
la plus complete [53, 54]. D’autres anomalies ont €té rapportées : fente
labiopalatine, omphalocele ou atrésie de 1’cesophage [30, 57, 97]. La recherche
de ses malformations est primordiale car elles conditionnent le pronostic et
guident Dattitude thérapeutique. Dans notre série, la proportion des
malformations associées était de 30,30% avec cinq cas de charge syndrome. Ces

résultats sont en accord avec les données de la littérature [7, 78]

3. SUR LE PLAN PARACLINIQUE

Le diagnostic de D’imperforation a ¢été révolutionné par [’endoscopie aux
optiques rigides et par I’examen tomodensitométrique [91, 92] utilis¢ la
premicre fois par Shirkhoda en 1982 [93]. Il permet de confirmer I’atrésie
choanale, d’apprécier ses caractéristiques, sa nature, 1’atteinte uni ou bilatérale,

la part de 1’obstruction osseuse, son épaisseur, les anomalies osseuses qui la
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constituent (inclinaison des apophyses ptérygoides, €paississement du Vomer)
[94, 95]. 1l permet également de préciser certaines malformations associées et
alde a mieux choisir la technique opératoire. Dans la série de Hajri [7] le
Scanner était réalisé dans 66,7% et 100% dans les séries de Wiatrak [87], Brown
[90] et Ilyas [84]. Seulement 24,24% de nos patients avaient fait une TDM. Il
faut noter que sa réalisation n’est pas systématique dans notre contexte pour
plusieurs raisons : son cout ¢élevé, sa réalisation difficile et le fait que les
malades sont le plus souvent recus dans un contexte d’urgence. Dix-neuf
patients soit 57,58 % étaient recus en urgence dans le cadre d’une détresse
respiratoire sévere. Ces différents facteurs font que la cure est souvent faite sans

scanner.

4. SUR LE PLAN THERAPEUTIQUE

Le but du traitement est la restauration d’une filicre aérienne normale et stable
dans le temps. Le traitement chirurgical fait appel a plusieurs techniques mais
les voies transnasales sont les plus pratiquées.

-La divulsion qui était considérée comme le traitement de choix permettant de
passer le cap d’urgence [4, 98, 99] est actuellement délaissée a la faveur des
voies endoscopiques et du laser d’autant plus qu’il s’agit d’une technique
aveugle insuffisante et exposant aux risques de récidives [4, 100]. Dans notre
série tous les cas d’atrésie choanale bilatérale ont été opérés en urgence par
Divulsion.

Un bon nombre d’auteurs s’accordent que les meilleurs résultats de cette
technique sont obtenus lorsque 1’atrésie choanale est membraneuse [4, 101,
102]. Dans notre série 26 patients soit 78,78% ¢étaient traités par divulsion lors
de la premiere cure. Cette valeur est plus élevée que dans la plupart des séries
récentes [7, 78, 84]. Cela est 1i¢ a I’indisponibilité¢ du matériel d’endoscopie qui

n’est introduit en ORL qu’en 2011 par le Pr E M DIOP.
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-La voie transpalatine a pendant longtemps eu la faveur des auteurs car elle
permet une bonne exposition de la plaque atrétique, une résection aisée du
Vomer, du bord postérieur de la cloison nasale et de 1’aile interne de la
ptérygoide. Toutefois elle comporte un risque potentiel orthodontique et sur le
développement du massif facial.

Les travaux de Freng [103] ont cependant montré que le décollement de la
fibromuqueuse n’a pas de conséquences si on respecte les 2/3 antérieures de la
suture intermaxillaire. Pour Garabedian [96], elle est indiquée d’emblée en cas
d’atrésie choanale osseuse et en cas d’atrésie choanale mixte ou membraneuse
apres ¢€chec du laser. Actuellement la voie transpalatine est réservée pour
plusieurs auteurs [88, 99] aux échecs d’une premicre technique ou aux contre-
indications de la voie Endoscopique (des fosses nasales ¢Etroites, une
malformation cranio- faciale ou une déviation septale) d’ou I’intérét de pratiquer
systématiquement un scanner préopératoire selon ces auteurs. Dans la série de
Hajri [7] 66,66% des patients avaient un traitement par voie transpalatine.
Cependant aucun patient de notre série n’avait un traitement par voie
transpalatine. Compte tenu des risques de répercussion sur le développement du
massif facial nous avons opté pour la voie endoscopique et la Divulsion.

-La voie endoscopique présente 1’avantage d’offrir une bonne visualisation ; de
permettre une résection étendue, d’€tre une intervention courte a morbidité
faible pouvant étre proposée des la naissance aux atrésies choanales bilatérales
qu’elles soient mixtes ou osseuses.

Méme si elle peut étre proposée dés 6 mois pour les atrésies choanales
unilatérales, ses résultats seraient meilleurs a partir de 3 ans [99]. Likhtor la
pratique a partir de 7 ans afin de pouvoir réaliser une résection large avec
extension aux cellules ethmoidales postérieures et au sinus sphénoidal [72].
Rombaux privilégie la voie endoscopique avec utilisation de micro-débrideur

pour le traitement des AC bilatérales et ceci dés le premier mois [88].
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Dans notre série, la voie endoscopique était réalisée dans 34,37%.Cependant
54% de nos patients regus aprés 2011 étaient traités par voie endoscopique.
Seulement deux patients ont bénéficié du LASER apres 3 échecs du traitement
par divulsion ou endoscopie endonasale instrumentale. Ces deux cas ont été
opérés lors d’une mission humanitaire ORL Espagnole annuelle qui se déroule
durant les mois de Janvier car le service ne dispose pas de LASER.

En comparaison aux données récentes de la littérature, la voie endoscopique est
moins utilisée dans notre série. Tous les patients dans les séries de Boudir [78]
et ILYAS [84] étaient traités par voie endoscopique. Cette différence peut
s’expliquer par la non disponibilité du matériel d’endoscopie avant 2011.

La tendance actuelle dans le service est la réalisation systématique d’un
traitement par voie endoscopique avec résection de la partie postérieure du
vomer. Tous les malades de la série opérés par cette technique ont eu un état
respiratoire stable dans le temps.

- La trachéotomie, elle est réservée aux formes avec malformations cranio-
faciales ou cardiorespiratoire [88, 96]. Dans notre série, la trachéotomie était
réalisée chez un patient qui avait un syndrome de charge avec narine unique.

-Le calibrage est un temps essentiel de I’intervention, il doit étre contrdlé sous
Microscope ou par endoscope; la durée du calibrage peut étre écourtée grace aux
nouvelles techniques chirurgicales tel que le laser [72]. Dans notre série, le
calibrage était systématique avec une durée moyenne de 02 mois. La méme

durée a €té retrouvée dans la série de Boudir [78]

5. SUR LE PLAN EVOLUTIF

Pirsig [49] avait remarqué dans une étude approfondie de la littérature en 1986,
que les résultats ¢taient trés dispersés pour l'une ou l'autre voie d'abord
transnasale ou transpalatine entre un taux de réussite voisin de 100 % et un taux
de mauvais résultats de 50 a 80 %. Les plus récentes études font état de succes

pour 80 a 95 % des cas méme par voie nasale. La comparaison par un méme
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auteur des voies transpalatine et transnasale montre des résultats sensiblement

identiques pour les deux a savoir 57 et 59 % de succes respectivement [104].

Les chiffres publiés n'ont cependant pas une valeur définitive car ils regroupent

et comparent le plus souvent des situations différentes. C'est-a-dire des formes

uni et bilatérales, des formes membraneuses, osseuses et mixtes, des formes

1solées et associées a d'autres malformations, des ages différents (nourrisson ou

enfant, voire grand enfant ou méme adulte), une chirurgie de premiere intention

ou secondaire (récidive). Ces différents facteurs influencent grandement le choix

de la technique en fonction de I'expérience propre de l'opérateur.

Dans notre série le taux de succes global était de 73,68 %.

Tableau VI : Taux de succes en fonction des séries

Auteurs Techniques Nombre | Taux de Taux de succes
chirurgicales de cas | succes global
Boudir[78] | Voie endoscopique 12 100% 100 %
Ilyas [84] | Voie endoscopique 05 100% 100 %
Hajri[7] Divulsion 07 29 %
Voie endoscopique 08 75 % 80 %
Voie transpalatine 18 83 %
Alger[105] | Divulsion 06 33%
Voie endoscopique 04 75%
Voie transpalatine 02 50% 88 %
LASER 25 88 %
Notre série | Divulsion 26 50 %
Voie endoscopique 11 77 ,77% 73,68%
LASER 02 50%

69




Le taux de succes global dans notre série est 1égerement inférieur a celui des
autres séries. L’explication est le nombre plus €levé de traitement par divulsion

dans cette étude.
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CONCLUSION
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L’atrésie choanale est une malformation congénitale rare due a 1’obstruction
partielle ou totale des orifices postérieurs des fosses nasales. Elle est compléte
ou incompléte, de nature osseuse, membraneuse ou mixte, unilatérale ou
bilatérale.

Les formes bilatérales se manifestent habituellement par une détresse
respiratoire néonatale aggravée par les tétées cédant lors des pleurs.
Les formes unilatérales, sont découvertes de facon systématique lors du
cathétérisme néonatal des fosses nasales ou de facon plus tardive devant une
rhinorrhée ou une obstruction nasale unilatérale du nourrisson.

Le diagnostic avant tout clinique, a ¢té considérablement facilit¢ par
I’endoscopie et la Tomodensitométrie. Le scanner constitue 1’examen de choix
dans le diagnostic de la nature de I’atrésie, le bilan pré thérapeutique et la
recherche de malformations craniofaciales associées.

Dans pres de 50% des cas, ’AC est associée a un syndrome polymalformatif
dont le plus fréquent et le plus complet est le syndrome CHARGE.

La prise en charge est multidisciplinaire faisant intervenir Pédiatres, ORL et
Anesthésistes-Réanimateurs entre autres.

Le traitement, chirurgical fait appel a plusieurs techniques dont la plus utilisée
est aujourd’hui la voie endoscopique endonasale.

Le pronostic est généralement bon et dépend avant tout des malformations
associées et de la prise en charge initiale.

Le Sénégal est caractérisé par une forte natalité estimée a 534 milles naissances
par an pour une population de 15,2millons habitants avec un taux de mortalité
néonatale de 2,8% dont 29% est due a une asphyxie. C’est dans ce contexte que
depuis des décennies le service ORL regoit et prend en charge des cas d’atrésies
choanales.

L’absence d’¢tudes dans notre pays sur cette malformation rare mais non
exceptionnelle nous a motivé a faire ce travail. Nos objectifs €taient de préciser

les aspects sociodémographiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et
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évolutifs de I’imperforation choanale dans notre contexte. Nous avons men¢ une
¢tude rétrospective et descriptive qui couvre une période de 18ans allant du 01
janvier 2000 au 31 Décembre 2017 au service d’ORL du CHNU de FANN. Nos

résultats ont été les suivants.

. SUR LE PLAN EPIDEMIOLOGIQUE

Trente-trois dossiers ont été colligés avec une fréquence annuelle de 1,83 cas
d’AC par an.

L’4ge moyen ¢était de 14 mois avec des extrémes de 01 jour et 14 ans. Quatre
vint onze pourcent de nos patients ¢taient ages de moins de 06 mois

Le sex ratio était de 1,06

Dix patients €taient issus d’un mariage consanguin.

. SUR LE PLAN CLINIQUE

La circonstance de deécouverte la plus fréquente €tait une détresse respiratoire
qui était retrouvée dans 78.79% avec 57,58% de DRS.

L’AC était bilatérale dans 63,63%.

Elle était de nature osseuse dans 45,45%, membraneuse dans 39,4% et mixte
dans 15,15%.

L’AC ¢tait associée a une malformation dans 10 cas avec 05 cas de syndrome

charge.

. SUR LE PLAN PARACLINIQUE
Huit patients soit 24,24% des cas avaient bénéfici¢ d’une TDM du massif facial
qui mettait en évidence I’AC, sa nature et les malformations craniofaciales

associées.
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4. SUR LE PLAN THERAPEUTIQUE

Tous nos patients avaient bénéfici¢ d’un traitement chirurgical.

La ponction a D’aveugle (divulsion) était réalisée chez 26 patients soit dans
78,79%.

La voie endoscopique endonasale était réalisée chez 11patients soit dans 34,37
%. Dans quatre cas le traitement par voie endoscopique était fait apres 2 a trois
échecs du traitement par ponction aveugle. Dans deux cas la reprise de la cure
par voie endoscopique ¢était faite avec le LASER CO2. Sept patients soit 21,88%
avaient bénéficiés d un traitement par voie endoscopique seul.

La trachéotomie ¢€tait réalisée chez un patient.

Le calibrage était mis de fagon systématique chez tous nos patients, avec une

durée moyenne de 8 semaines.

. SUR LE PLAN EVOLUTIF :

L’¢évolution immeédiate était favorable chez 97% des patients avec amélioration
sur le plan respiratoire et absence de dyspnée lors des tétées.

Un nouveau-n¢ est décéde a J1 post opératoire par détresse respiratoire.

Aprés un an de suivi 42,42% des patients €taient perdus de vus.

Sept patient soit 36,84% des patients non perdus de vue avaient des récidives
avec des cures itératives allant jusqu’ a quatre cures.

Le taux de succes global des patients non perdu de vu a Olan était de 73,68%.
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RECOMMANDATIONS :

Pour la prévention et la meilleure prise en charge des AC, nous recommandons
les mesures suivantes :

v" A I’endroit du personnel ORL

La sensibilisation du public a travers les émissions de santé dans les médias sur
les AC et leurs facteurs de risque (consanguinité)

La sensibilisation du personnel médical et paramédical pour un bon examen du
nouveau né qui permet le diagnostic précoce.

L’examen clinique minutieux en cas d’obstruction nasale unilatérale chronique
qui sera complét¢ au moindre doute par un examen endoscopique et
tomodensitométrique.

La réalisation systématique du scanner qui sera suivi d’un traitement par voie
endoscopique.

La formation d’ORL avec des qualifications en ORL pédiatrique et la
vulgarisation des méthodes endoscopiques.

La formation d’un personnel qualifi¢ (infirmiers spécialisés en ORL et en
pédiatrie.)

La collaboration avec les pédiatres, les radiologues, les obstétriciens, les sages-
femmes et les anesthésistes.

La sauve garde et la maintenance du matériel biomédical.

La bonne tenue et sauve garde des dossiers

La numérisation des données.

La création d’un systeme d’alerte permettant de signaler les malades absents a
leurs rendez-vous et de les rappeler.

v" A P’endroit des autorités :

La promotion de la formation de spécialistes en ORL et en Néonatologie.

La création de services spécialisés dans les régions pour un transfert des

compétences.
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La recherche des moyens de financement pour la prise en charge des
populations défavorisées

v A P’endroit de la population :

Un conseil génétique avant les mariages

Eviter les accouchements a domicile non assistés par un personnel qualifié.

Le bon suivi des grossesses.
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Résumé

Les objectifs de notre travail étaient :
- de déterminer les paramétres sociodémographiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs de I’AC.
- d’évaluer les résultats du traitement chirurgical

PATIENTS ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive menée a la Clinique ORL Lamine Sine Diop du
CHNU de FANN a Dakar a propos de 33 cas d’atrésies des choanes colligés sur une période de 18ans,
allant de Janvier 2000 a Décembre 2017. Les paramétres étudiés étaient sociodémographiques,
cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives. Les données obtenues ont été analysées par le
logiciel « Excel 2010 ».

RESULTATS

Trente-trois dossiers ont été colligés en 18 ans avec une fréquence annuelle de 1,83 cas par an. Le
sexe ratio était de 1,06. L’4ge moyen était de 14mois avec des extrémes de Oljours et 14ans.

Dix patients soit 30,30% étaient issues d’un mariage consanguin.

La circonstance de découverte la plus fréquente était une détresse respiratoire qui était modérée
57,58% et sévére dans 21,21%.

Le diagnostic était clinique dans 66,66% et endoscopique dans 9,1%.

L’atrésie était bilatérale dans 63,63% et de nature osseuse dans 45,45%, membraneuse dans 39,40% et
mixte dans 15,15%.

Dans 30,30% I’imperforation s’intégrait dans le cadre d’un syndrome poly-malformatif avec 5 cas de
syndromes CHARGE.

Huit patients avaient bénéfici¢ d’une TDM du massif facial.

Tous nos patients avaient bénéficié d’un traitement chirurgical par voie transnasale avec mise en place
d’un matériel de calibrage.

Les suites immédiates étaient simples dans 97% avec un cas de décés 4 j1 post opératoire.

Le Taux de succes global & un des patients non perdu de vue était de 73,68%.

CONCLUSION

L’atrésie des choanes reste une malformation congénitale rare nécessitant une prise en charge

multidisciplinaire. Le pronostic est grevé par I’association avec d’autres malformations. Aujourd’hui
le traitement de référence est 1’abord par voie endoscopique endonasale.

MOTS CLES : atrésie choanale, obstruction nasale, divulsion, chirurgie endonasale
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