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Introduction : 

Les voies respiratoires supérieures sont le site de nombreuses malformations congénitales, ayant bien 

souvent pour conséquence des obstructions anatomiques ou fonctionnelles.      

Parmi ces affections, on retrouve une anomalie rare mais non exceptionnelle : l’atrésie choanale (AC).

 Décrite pour la première fois en 1755 par Roederer chez un nouveau né, en 1830 Adolf Wilhem 

Otto l’as décrit comme une déformation des os palatins lors de l’autopsie d’un fœtus, elle se caractérise 

par la présence anormale d’un tissu obstructif empêchant toute communication entre les fosses nasales 

(FN) et le nasopharynx. Elle peut être unilatérale ou bilatérale, partielle ou complète et de nature osseuse, 

membraneuse ou mixte .  

Nous rapportons un cas d’atrésie choanale diagnostiqué chez un adulte au service de chirurgie 

maxillofaciale du CHU Mohammed V de Rabat.      

L’objectif de notre étude est de souligner l’importance du dépistage de cette affection à la naissance.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:zeynelabidine2018@yahoo.com


Observation : 

Nous rapportons le cas d’un patient âgé de 20 ans hospitalisé pour obstruction nasale droite évoluant 

depuis la naissance. L’examen clinique a trouvé une abolition du flux 

narinaire droit.  

Une TDM nasosinusienne a objectivé une atrésie choanale droite d’origine 

mixte.  

 

 
Coupes scannographiques montrant l’atrésie choanale 

Le traitement chirurgical a été réalisé par voie interseptocollumelaire et a consisté en une 

reperméabilisation nasale avec ostéotomie septale du rail vomeromaxillaire. Le suivi post-opératoire 3 mois 

plus tard était favorable avec notamment un flux narinaire conservé en bilatéral. 

 

 

 

 

 

 



 

Discussion  

L’atrésie des choanes est une malformation congénitale 

rare dont la prévalence est de 1 naissance sur 5 000 à 8 

000, la nature mixte de l’atrésie est la plus fréquente, elle 

peut être complète ou incomplète, unilatérale ou 

bilatérale. Son etiopathogénie reste encore 

hypoyhétique. Elle peut entrer dans le cadre d’un 

syndrome polymalformatif, la forme complète se voit 

dans l’association « CHARGE » (1,2).     

Le diagnostic avant tout clinique, a été considérablement 

facilité par l’endoscopie. Actuellement, la 

tomodensitométrie (TDM) constitue la procédure de 

choix dans l’évaluation de l’atrésie choanale (3,4). 

 L’AC doit être dépistée à la période néonatale et 

doit faire rechercher un syndrome polymalformatif. Sa 

fréquence est estimée à 1 cas pour 5000 à 8000 

naissances. (5,6) 

De nombreux auteurs ont rapportés une prédominance 

féminine. (7,8,9,10)    

L’obstruction nasale domine le tableau clinique (11,12). 

D’autres signes peuvent être révélateurs d’atrésie choa- 

nale unilatérale tels qu’une rhinorrhée, une dyspnée 

pas- sagère avec ou sans cyanose, des troubles de la 

dégluti- tion ou des céphalées frontales intermittentes 

(13,14,15). Les données endoscopiques et 

tomodensitométriques permettent de classer les 

atrésies choanales en atrésie choanale membraneuse, 

osseuse et mixte. Un bilan clinique et paraclinique doit 

être réalisé de façon systématique pour éliminer 

d’autres malformations asso- ciées (16,17,18). Ce dernier 

comporte: 

 -Un examen ophtalmologique avec fond d’œil et acuité 

visuelle.      

-Un examen des organes génitaux externes, un examen 

neurologique, pneumologique et digestif. 

 -Un scanner cérébral, une échographie cardiaque, une 

échographie rénale et une radiographie du thorax.  

-Des dosages hormonaux (testostérone, LH, FSH, gH) et 

une fonction rénale. 

-Des explorations audiométriques avec un bilan ortho- 

phonique (19).      

- Un caryotype. 

Le traitement de l’atrésie a pour but la reperméabilisation 

de la partie postérieure de la fosse nasale (20,21). 

L’intervention sera proposée en urgence en cas de forme 

bilatérale et différée en cas de forme unilatérale.   

La voie transpalatine a été longtemps préconisée par 

plusieurs auteurs (20, 22) et dans notre série également 

car elle offre une meilleure visualisation de l’aire 

opératoire, une résection aisée du bord postérieur de la 

cloison nasale et de l’aile interne de la ptérygoïde 

(14,20,23); mais le geste chirurgical et l’hospitalisation 

sont longs avec une morbi- dité importante (22,24). 

Actuellement, elle est réservée par plusieurs auteurs aux 

récidives après une première technique ou en cas 

d’impossibilité anatomique de réaliser la voie endonasale 

(19,22).   

La chirurgie endonasale sous guidage endoscopique s’est 

considérablement développée grâce à l’avènement des 

microdébrideurs (24,25,26,27). Cette technique présente 

l’avantage de permettre une résection étendue, d’être une 

intervention courte et de faible morbidité (10, 26,27,28). 

Elle est indiquée chez les très jeunes enfants et même 

chez les nouveau-nés porteurs d’atrésie choanale 

bilatérale, qu’elles soient mixtes ou osseuses et dans le 

traitement des récidives. Le microdebrideur parait moins 

traumatique pour les tissus et mieux curatif (24,6). Mais 

cette technique nécessite un entrainement méticuleux 

par le chirurgien (16, 29,30,31).  

Conclusion     

L’atrésie choanale est une pathologie qui doit être 

dépistée à la période néonatale. L’endoscopie nasale et le 

scanner ont complètement révolutionné les approches 

diagnostiques et thérapeutiques de cette malformation. 

La réalisation d’un bilan clinique et paraclinique et un suivi 

prolongé par un pédiatre et un généticien s’imposent 

devant l’association fréquente de l’atrésie choanale à 

d’autres malformations.  

Le problème posé par cette affection est celui de sa 

thérapeutique. La récidive étant la complication la plus 

fréquente.        

La chirurgie endonasale sous guidage endoscopique est 

actuellement la technique de choix, la voie palatine 

devenant très rarement nécessaire. 

Les auteurs n’ont pas précisé leurs éventuels liens d’intérêt. 
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