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Merci de m’avoir fait confiance et de m’avoir accueilli dans cette belle équipe de la CJ. Et surtout merci 
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À Yannis avec qui j’ai partagé cette deuxième D4, pas un moment facile, mais il en ressort plein de bons 
souvenirs. Je ne te remercierai jamais assez pour toutes tes anecdotes sur les Mra, ton soutien et tes 
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Merci pour tout mon poulet, c’est toujours un plaisir de passer du temps avec toi ! Merci à Celine, 
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Philippine, des souvenirs impérissables !  

À Nico, je ne te remercierai jamais assez de m’avoir invité sur cette croisière Capitaine. C’est très 
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Introduction 

La cocaïne est un cristal alcaloïde extrait des feuilles de coca (Erytroxylum coca) qui poussent 

naturellement sur la cordière des Andes et en Amazonie. Elle est utilisée depuis des millénaires par 

les populations locales pour ses propriétés stimulantes et revigorantes ainsi que pour ses effets sur 

le mal aigu des montagnes. 

Elle fut introduite en Europe en 1855 par Niemann puis popularisée par les études de Freud qui ont 

rapporté les relations doses-effets de la cocaïne sur l’humeur, la force et la perception de soi. (1) 

La cocaïne fut également utilisée en médecine dès 1884 par Koller comme anesthésique local en 

ophtalmologie en permettant le blocage de la conduction nerveuse ainsi que la vasoconstriction  au 

niveau des muqueuses (2) 

La cocaïne peut se trouver sous différentes formes : « pure », la plus fréquemment consommée, sous 

forme de poudre blanche hydrosoluble et classiquement consommée en endo-nasale (« sniffée »); 

ou en « crack » comme un solide de couleur jaune et qui se fume le plus souvent avec une pipe. (3) 

Depuis plus de 20 ans, la consommation de cocaïne, dans le monde et particulièrement en Europe, 

ne cesse de croître. En 2017, 140 tonnes de cocaïne y ont été saisies (dont 17.5 tonnes en France), 

soit le double de la saisie en 2016. Depuis 2010 sa pureté augmente et son prix se stabilise, reflet 

d’une accessibilité plus facile notamment par l’utilisation du transport de fret et la commercialisation 

par phénomène d’ « ubérisation ». (4) 

Selon le rapport européen de la consommation des drogues de 2019, 5.4% de la population générale 

a déjà essayé de sniffer de la cocaïne et 1.8% des 15-64 ans en avaient consommés dans l’année 

précédente.(4) 

Médicalement, la cocaïne sniffée est absorbée par la muqueuse nasale et empêche la réabsorption 

au niveau présynaptique des catécholamines et de la sérotonine exacerbant ainsi le système 

sympathique. Les effets systémiques retrouvés sont une tachycardie, une mydriase, une 

hypertension artérielle associée à une anesthésie des muqueuses ou une vasoconstriction. Les effets 

immédiats recherchés par les consommateurs sont l’euphorie, le sentiment de puissance, 

l’augmentation de l’estime de soi ou l’absence de fatigue. Toutefois, les effets secondaires peuvent 

entraîner des paranoïas, un sentiment d’irritabilité et/ou d’agressivité, la survenue d’épistaxis, 

d’accidents vasculaires cérébraux (AVC) ou d’infarctus pouvant conduire au décès. (4) 

Le levamisole, puissant antiparasitaire utilisé habituellement en médecine vétérinaire contre les 

nématodes intestinaux, est fréquemment utilisé pour « couper » la cocaïne, mais a pour effet 
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secondaire d’induire des vascularites, parfois généralisées, pouvant conduire à une coagulation intra-

vasculaire disséminée (CVID) puis au décès, potentiellement dès de la première prise. (5) 

Au niveau maxillo-facial, après une consommation chronique, la potentialisation des effets 

vasoconstricteurs, anesthésiants et des produits de « coupe » contenus dans la cocaïne après une 

consommation chronique peut aboutir à la destruction de la ligne médiane se définissant d’après 

Smith et al., par une atteinte septale, une atteinte des cornets inférieurs et/ou de la cloison inter 

sinuso-nasale et/ou une atteinte du palais, couramment appelée en anglais « Cocaïne Induce MidLine 

Lesion » (CIMDL). (6)  

Les effets locaux de la cocaïne sont connus et provoquent une anesthésie locale en bloquant la 

perméabilité de la membrane cellulaire au sodium qui empêche la transmission du signal électrique 

de la douleur. (7) 

 

Du fait de l’augmentation de la consommation de cocaïne en Europe et de ses effets locorégionaux, 

l’ensemble des spécialistes de la cavité orale s’accordent sur une augmentation des cas à traiter 

présentant une perforation naso-palatine. Pourtant, la prise en charge n’est pas codifiée ni 

standardisée et dépendante de nombreux facteurs liés à sa consommation et à son sevrage. Il 

persiste ainsi des échecs thérapeutiques et de surveillance avec de nombreux perdus de vue.  

L’objectif de ce travail était de réaliser une revue systématique de la littérature chez les patients 

atteints d’une perforation naso-palatine liée à la consommation de cocaïne afin d’identifier les 

différentes prises en charge thérapeutiques.  

Enfin, 3 cas cliniques de perforation naso-palatine liée à la consommation de cocaïne traités au sein 

des Hôpitaux Universitaires de Marseille seront présentés et discutés.  

 

Matériels et Méthodes  
 
Protocole et enregistrement : Les matériels et méthodes furent basés sur le référentiel PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (5). La méthodologie fut 

préalablement soumise à la base de données PROSPERO (International prospective register of 

systematic reviews), dont le numéro d’enregistrement est en cours de création. 
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Méthode de recherche pour l’identification des études : Une stratégie de recherche de la littérature 

fut appliquée dans Medline (base de donnée PubMed), entre janvier et juillet 2020, sans limitation 

de date de publication, afin de répondre à la question de recherche suivante, en accord avec les 

critères PICO (Patient, Intervention, Comparison and Outcomes):  

« Chez les patients atteints de perforation naso-palatine liée à la consommation de cocaïne, quels 

sont les éléments diagnostiques et thérapeutiques retrouvés dans la littérature permettant 

d’améliorer leurs prises en charge ? »  

Les mots clefs suivants furent entrés dans la base de données, en termes Mesh et en mots libres afin 

d’être le plus exhaustif possible :   

 (((cocaine) OR (cocaine[MeSH Terms])) AND (("Palate"[Mesh]) OR (palate))) OR (((((CIMDL) OR 

(cocaine-induced midline destructive lesions)) OR ("cocaine" AND "midline destructive lesions")) OR 

("cocaine" AND "midline lesions")) OR ("cocaine" AND midline destructive lesions)) 

 

Critères d’inclusion et d’exclusion : Les critères d’inclusion furent tous les articles originaux (cas 

cliniques et études cliniques) répondant à la question de recherche. Les études animales ou in vitro, 

les études publiées en une autre langue que le français ou l’anglais, ainsi que les textes intégraux 

n’étant pas accessibles via les crédits interuniversitaires, furent exclus.  

 

Recueil et analyse des données : Après exclusion des doublons, les titres et résumés des articles 

retrouvés sur les bases de données furent évalués indépendamment par deux évaluateurs (VR et RL), 

conformément aux critères d’inclusion et d’exclusion. Si les titres et résumés étaient jugés pertinents, 

le texte intégral poursuivait la phase de sélection. En cas de désaccord, une relecture devait être 

pratiquée afin de trouver un accord entre les 2 évaluateurs. Les articles potentiellement éligibles 

étaient ensuite sujets à l’évaluation du texte intégral.  

 

Extraction des données : Les données furent extraites et synthétisées indépendamment par les 2 

évaluateurs (VR et RL) selon le même tableau d’extraction. Les évaluateurs furent préalablement 

entrainés à utiliser ce tableau. En cas de désaccord, une relecture commune devait être pratiquée 

afin de trouver un accord entre les 2 évaluateurs. Il n’y eu pas de désaccord durant ce travail. Les 

données suivantes furent recueillies :  

1- Données épidémiologiques : nombre de cas, âge, sexe, antécédents et traitements en cours ; 
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2- Modalités de consommation : fréquence, durée et quantité d’intoxication ; 

3- Facteurs de comorbidités : tabac, alcool cannabis et autres stupéfiants ou toxiques ; 

4- Données cliniques : signes cliniques, durée d’évolution, surface et localisation du défect ; 

5- Données paracliniques : imageries et endoscopies réalisées, résultats histopathologiques et 

marqueurs biologiques ; 

6- Prise en charge : sevrage et durée, type de traitement (médical et/ou prothétique et/ou 

chirurgical), complications, qualité et de vie et pronostic.  

 

Résultats  
 

L’interrogation de la base de données Pubmed a rapporté 147 résultats. Après analyses selon les 

critères d’inclusions et d’exclusion, 91 articles ont été retenus et la lecture des textes intégraux a 

permis d’inclure 54 articles représentant 83 patients, couvrant une période de publication de 1989 à 

juillet 2020 (figure 1). Les articles retenus étaient pour 81.4% (n=44) des rapports de cas isolés et 

pour 18.6% (n=10) des séries de cas. Deux revues de la littérature (3%) ont été incluses puis analysées 

comme des cas isolés afin d’affiner l’ensemble des critères recherchés. Les tableaux 1 et 2 résument 

l’ensemble des données étudiées. 

 

 Données épidémiologiques 

Le sexe ratio H/F était de 1.05 (40 femmes et 42 hommes et 1 non précisé), avec un âge moyen de 

39.8 ans [25-62]. 

Les antécédents étaient précisés pour 27.7% des patients (n=23). 65.2% d’entre eux (n=15) avaient 

eu des antécédents médicaux ou chirurgicaux dont 46.6% (n=7) d’antécédents psychiatriques de type 

schizophrénie ou épisodes dépressifs majeurs. Des traitements par antidépresseurs, hypnotiques, 

anxiolytiques, antidiabétiques oraux et antalgiques ont été rapportés chez 13.2% des patients (n=11), 

sans différences significatives entre eux. 
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Modalités de Consommation   

La fréquence de consommation était rapportée chez 37.3% des patients (n=31), dont 90.3% (n=28) 

avaient une consommation quotidienne et 9.6% (n=3) avaient une consommation hebdomadaire 

(notamment le week-end).  

La durée de consommation était rapportée pour 59.0% des patients (n=49) et était de 9.7 années en 

moyenne [1-30 ans]. 

La quantité moyenne de consommation de cocaïne était précisée pour 26.5 % des patients (n=22) et 

était comprise entre 1 et 14 grammes par semaine. 

 

 Facteurs de comorbidités 

Les facteurs de comorbidités ont été précisés pour 19.2% patients (n=16), dont :  

- 75% (n=12) de consommation tabagique ; 

- 43.8% (n=7) de consommation d’alcool ; 

- 18.8% (n=3) de cannabis ; 

- 25% (n=4) de consommation d’au minimum deux de ces toxiques. 

Il n’a été rapporté aucune consommation d’opioïdes ni d’autres stupéfiants.  

 

Données cliniques 

Les signes cliniques ont été décrits pour 90.3% des patients (n=75), rapportant notamment la 

présence d’un reflux (70.6%, n=53) et d’une rhinolalie (56%, n=42).  

La durée d’évolution de la communication bucco-nasale était précisée pour 32.5% des patients 

(n=27), pour une moyenne de 15.9 mois [1 semaine – 50 mois], avec un délai moyen de première 

consultation de 17 mois après apparition du défect.  

La surface de la vacuité palatine a été précisée pour 49.3% des patients (n=41), pour une taille 

moyenne de 5,1 cm² [0.5 – 28]. 

L’atteinte exclusive du palais dur était retrouvée chez 91.5% des patients (n= 76) et celle du palais 

mou seule chez 2.4% des patients (n=2). Les perforations naso-palatines touchant à la fois le palais 

dur et le palais mou étaient retrouvées dans 39.7% des cas (n=33). 

La recherche d’une atteinte septale a été décrite pour 89.1% des patients (n=74) et a été 

systématiquement retrouvée (100%, n=74). 
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Données paracliniques 

La réalisation d’une imagerie a été précisée pour 67.4 % des patients (n=56), notamment par une 

tomodensitométrie (TDM, 100%, n=56), et associée à avec une imagerie par résonnance magnétique 

(IRM) dans 12.5% des cas (n=7). 

La TDM montrait une atteinte de la ligne médiane faciale touchant le septum nasal, les cornets 

inférieurs et moyens, les cloisons inter sinuso-nasales et une atteinte du palais dur et/ou mou. L’IRM 

permettait de visualiser les zones subnormales inflammatoires au niveau de la muqueuse nasale 

et/ou para-nasale. 

La réalisation d’une endoscopie ou naso-fibroscopie était précisée dans 45.7% des cas (n=38) et une 

biopsie dans 55.4% des cas (n=46). 

L’endoscopie dévoilait des plages ulcéro-nécrotiques diffuses associées à des croûtes endonasales.  

La biopsie retrouvait des infiltrats inflammatoires polymorphes associés à des micro-abcès dans les 

parois vasculaires avec de nombreux agrégats de polynucléaires. 

Lorsque l’examen biologique était précisé (44.5%, n=37), la recherche d’anticorps anticytoplasmes 

des polynucléaires neutrophiles s’est révélée positive pour 12 patients (32.4%). Les C-Anca et P-Anca 

étaient positifs dans respectivement 58.3% (n=7) et 41.6% (n=5) des cas. La recherche des protéines 

protéinase 3 (PR-3), myeloperoxydase (MPO) et human neutrophile elastase (HNE) était positive chez 

66% des patients (n=8). Le reste des examens biologiques était sans particularités. 

 

 

Prise en charge  

Le sevrage a été rapporté dans 57.8% des cas (n=48), et obtenu chez 62.5% des patients (n=30), pour 

une durée moyenne de 15.9 mois [6 – 60 mois]. 

Une prise en charge médicale a été précisée pour 38.5% des patients (n=32), comprenant 

principalement une prescription d’antibiotiques (72.7%, n=24) et/ou des lavages des fosses nasales 

(36.3%, n=12). 

La réalisation et mise en place d’une plaque palatine ont été effectives pour 44.5% des patients 

(n=37). 

Une prise en charge chirurgicale a été réalisée pour 32.5% des patients (n=27) et comprenait :  

- des plasties locales (44.4%, n=12) ; 

- des lambeaux locorégionaux (48.1%, n=13) ; 

- des lambeaux libres (51.8%, n=14). 
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Les taux d’échecs pour ces 3 types de chirurgies (plasties locales, lambeaux locorégionaux ou libres) 

étaient respectivement de 50% (n=6), 30.7% (n=4) et 7.1% (n=1) 

Le suivi a été précisé pour 33.7% des patients (n=28), un suivi à 1 an était décrit pour 8.3% des 

patients (n=10).  

Une amélioration de la qualité de vie était retrouvée dans 54% des cas (n=20), sans différence selon 

le type de prise en charge (plaque palatine et/ou chirurgies).  

 
 

Discussion 
 
Les effets vasoconstricteurs et anesthésiants de la cocaïne et son association avec le levamisole va 

avoir un impact systémique et local accentuant l’atteinte médio-faciale (8). Il est ainsi rapporté dans 

la littérature un nombre croissant de cas cliniques rapportant une CIMDL lors d’une consommation 

endo-nasale de cocaïne. 

De nombreuses données, notamment sur les modalités de consommation, le type d’examens 

complémentaires et le suivi n’ont pu être recueillies à partir des informations rapportées dans les 

articles sélectionnés. Du fait du manque d’informations disponibles et du faible niveau de preuves 

des articles sélectionnés (cas isolés ou séries de cas), il n’a pas été possible d’effectuer des 

comparaisons statistiques, les conditions d’applications des différents tests n’étant pas remplies.  

 

Il n’a pas été retrouvé de risque significatif de perforation de ce type indexé sur le sexe (sexe ratio 

H/F : 1.05). 

L’âge moyen retrouvé était de 40 ans avec une durée moyenne de consommation de cocaïne de 9.7 

ans [1.25-30] probablement en lien avec le mode de consommation d’une population relativement 

jeune, initialement dans un cadre festif. Ces résultats sont comparables à la précédente revue de la 

littérature de Silvestre et al. (9) de 2010 rapportant 37 cas pour un âge moyen de 38.9 ans ; et à ceux 

du rapport européen sur les drogues avec un âge moyen de première consommation à 23 ans et un 

âge moyen d’admission en traitement à 34 ans. (4)  

 

La quantité consommée était précisée seulement dans 26.5% des cas (n=22) pour une consommation 

moyenne entre 1 et 14 grammes par semaine.  
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L’explication à ce manque d’informations peut avoir pour hypothèse un manque d’intérêt dans 

l’étiologie de cette pathologie et/ou d’une probable pudeur vis-à-vis du patient  

Le refus du patient à rapporter cette information ou une tendance à la sous-évaluation de sa 

consommation peut également expliquer ces résultats. 

 

Concernant le lien entre la durée de consommation et l’apparition d’une CIMDL, Kuriloff et al., dès 

1989, rapportaient des délais de destruction des structures anatomiques potentiellement très 

rapides, dès la 3ème semaine après une consommation régulière. (10) 

Dans ce travail, il a été observé une durée de consommation minimale plus longue avant l’apparition 

du défect soit entre 16 mois et 30 ans, sans corrélation possible sur la taille du défect, notamment 

en raison du manque d’informations à ce sujet (seulement rapportée dans 59% de cas). 

Ce lien de causalité est d’autant plus difficile à identifier en raison de l’important retard et du délai 

de la première consultation qui est de 17 mois après l’apparition des premiers signes cliniques. De 

plus, il peut être également expliqué par une possible pudeur du patient lui-même envers sa 

pathologie.  

 

Concernant la fréquence de consommation, tous les patients ayant développés une perforation naso-

palatine avaient une de consommation quotidienne ou hebdomadaire de cocaïne  

Il semble ainsi possible d’identifier une relation entre la chronicité et la taille du défect : plus la 

fréquence de consommation était élevée, plus la taille du défect était importante, avec une taille 

moyenne de perte de substance de 5.1 cm² [0.5-28 cm²] ; bien qu’en raison du manque de données, 

cela ne puisse être prouvé précisément ni statistiquement. 

En revanche, il semble difficile de définir précisément une relation dose-effet en fonction de la durée 

avant d’objectiver l’apparition d’une perforation naso-palatine. 

 

Parmi les antécédents rapportés, les maladies psychiatriques étaient les plus fréquemment 

retrouvées, avec 6 cas de dépression grave et 1 cas de schizophrénie, ce qui rejoint les conclusions 

de Haasen et al., décrivant une relation entre degré de sévérité de dépendance à la cocaïne et 

troubles psychiatriques. (11) 

Les troubles mentaux sont fréquents chez les consommateurs de cocaïne, en particulier les troubles 

de l'humeur, l'anxiété et les personnalités antisociales. Cela peut s’expliquer par le mécanisme 

d’action physiopathologique de la cocaïne, qui par ses effets sur le système nerveux central entraine 
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une augmentation de l’estime de soi, une euphorie, une sensation de bien-être et/ou d’agitation 

motrice. (12), (13) 

 

Très peu de données sont disponibles sur les facteurs de comorbidités comme le tabac, l’alcool et la 

consommation d’autres produits médicamenteux inhalés ou de stupéfiants. Respectivement, 

seulement 14.4% (n=12) et 8.4% (n=7) rapportaient avoir une consommation de tabac et/ou d’alcool, 

ce qui peut paraître surprenant vu le contexte de consommation.  

Plusieurs auteurs ont pourtant montré une tendance au mésusage de nombreuses substances chez 

les consommateurs de cocaïne comme l’alcool ou le tabac. (14), (15) 

Le mésusage correspond à la consommation d’une ou plusieurs substances psychoactives 

caractérisées par l’existence de risques et/ou de dommages et/ou de dépendance. 

Ce mésusage nécessite de distinguer l’usage à risque (avec complications aiguës ou chroniques), 

l’usage nocif (dommages médicaux aigue ou chroniques) et la dépendance, se caractérisant par 

l’impossibilité de s’abstenir de consommer (perte de contrôle de l’usage). (16) 

Ainsi, le mésusage de la cocaïne avec l’alcool augmente de 30% sa concentration sanguine, ainsi que 

la création d’un métabolite, le cocaéthylène, plus toxique pour le système nerveux central (SNC) et 

le système cardiovasculaire que la cocaïne seule. (17) 

De plus, l’alcool est souvent associé à la consommation de cocaïne car permettant une prolongation 

de ces effets (généralement entre 60 et 90 minutes), renforçant le sentiment d’euphorie et d’estime 

de soi et la volonté de surconsommation. (18) 

 

L’atteinte du septum nasal, lorsqu’elle était recherchée, était systématiquement positive, 

conformément à la définition d’une CIMDL rapportant une atteinte septale potentiellement associée 

à une atteinte des cornets, de la cloison inter sinuso-nasale et/ou du plancher nasal. L’absence 

d’atteinte du septum nasal paraît donc être un élément d’exclusion diagnostique d’une CIMDL. 

En effet, la formation d’une rhinite croûteuse associée à la consommation continue de cocaïne va 

favoriser, durant l’évolution de la maladie, la destruction des structures porteuses du nez avec 

l’effondrement nasal (« saddle nose »), la déformation du milieu du visage qui en résulte, la 

destruction des cornets puis de la paroi sinuso-nasale et enfin le plancher nasal. 

Physiologiquement, cette destruction septale entraîne la perte d’un flux laminaire aboutissant à un 

flux aérien anarchique avec diminution de la mobilité ciliaire et formation de croûte. (19) 
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Anatomiquement, cette disparition du flux laminaire et l’apparition d’un flux anarchique 

favoriseraient la dépose de cocaïne et de ses adjuvants au niveau du plancher nasale et ainsi l’atteinte 

osseuse (91.5% n=76), alors que l’atteinte du palais mou associé (39.7% n=33) se retrouverait lors 

d’un phénomène de jetage postérieur ou par inhalation de dose très importante en une fois.  

Ainsi, une perforation septale peut être asymptomatique en fonction de la zone atteinte, mais 

entraine un sifflement, une rhinite croûteuse, ou encore une épistaxis. La perforation de la muqueuse 

palatine semble donc être secondaire à l’atteinte septale ce qui permet d’expliquer sa présence 

systémique dans tous les cas rapportés dans ce travail. Les patients et consommateurs devraient être 

avertis de la gravité de situation et des possibles complications dès l’apparition de ces signes cliniques 

de sifflement, rhinite croûteuse ou épistaxis. 

 

Les imageries réalisées étaient systématiquement une TDM parfois associée à une IRM (12.5%, n=7). 

La TDM permet une appréciation précise de l’atteinte des tissus osseux et cartilagineux. Sa facilité 

d’accès et sa rapidité d’exécution en font logiquement l’examen de référence en première intention. 

L’IRM a été réalisée en préopératoire d’une chirurgie de reconstruction ou en cas d’incertitude 

diagnostique, permettant une meilleure visualisation de l’inflammation et l’atteinte des tissus mous 

avoisinants. 

Ces deux examens sont réalisés à visées diagnostiques et thérapeutiques permettant de mesurer 

précisément la taille du défect osseux et ainsi d’envisager la meilleure prise en charge thérapeutique 

chirurgicale.  

Les endoscopies ont été réalisées afin d’apprécier l’étendue des lésions endo-nasales, et permettre 

ainsi la réalisation de biopsies devant ces lésions d’allures suspectes. 

Elles retrouvaient classiquement une muqueuse croûteuse et muco-purulente avec une destruction 

septale associée à une atteintes des cornets, une atteinte de la cloison inter sinuso-nasale et du 

plancher nasal entrainant la communication bucco-nasale.  

 

Toutefois, de multiples étiologies peuvent engendrer une destruction du plancher nasal, notamment 

la granulomatose avec polyangéite parmi les maladies auto-immunes mais aussi des lésions 

d’origines traumatiques, infectieuses (syphilis, tuberculose, aspergillose ...), néoplasiques ou 

réactionnelles (sialométaplasie). (figure 2) 
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Les biopsies réalisées permettaient d’éliminer histologiquement les diagnostics différentiels comme 

le carcinome épidermoïde, le lymphome, ou la surinfection mycotique, permettant ainsi d’évoquer 

un facteur extrinsèque. 

Il était classiquement retrouvé un amas de cellules inflammatoires sans néoplasies ni de signes de 

vascularites ou de granulomes et dans quelques cas, la présence de bactéries de type de 

Pseudomonas Aeruginosa et Staphylocoque Aureus. (20) (21) (22)   

 

Concernant les critères biologiques, les ANCAs (C-ANCA et P-ANCA) à la recherche de lésions 

granulomateuses et nécrotiques au niveau du nez et des sinus paranasaux étaient les plus souvent 

demandés à la recherche d’une granulomatose avec polyangéite. La granulomatose avec polyangéïte 

(maladie de Wegener) est une vascularite des petits vaisseaux se manifestant classiquement par une 

atteinte nasale, pulmonaire et rénale. 

Les ANCAs ont été décrits pour la première fois en 1982 par Davies et al., (23) et sont divisés en 2 

catégories : les C-ANCAs dirigés contre des protéines cytoplasmiques (PR3) et les  P-ANCAs dirigés 

contre des protéines du noyaux (MPO).  

Plus de 70% des patients présentant une maladie de Wegener possèdent des C-ANCAs dirigés contre 

le PR3 et 10 à 30% des P-ANCAs dirigés contre le MPO. (20)  

Dans le cas d’une CIMDL, les ANCAs peuvent se révéler positifs bien que l’atteinte isolée nasale et 

paranasale rendent très peu probable le diagnostic de granulomatose à polyangéïte entrainant le 

plus souvent atteinte systémique plurifocale. Dans cette revue de littérature, la recherche d’ANCAs 

ou de leurs protéines a été rapportée pour 44.5% des patients (n=37) et s’est sont révélée positive 

pour 43.2 % d’entre eux (n=16).  

Cette recherche d’ANCAs ne semble donc pas permettre d’orienter le diagnostic à l’exception de la 

granulomatose à polyangéite justifiant alors la recherche d’autres localisations.  

A contrario, les atteintes isolées nasales et/ou paranasales, diagnostiquées comme granulomatose à 

polyangéite mais sans réponse thérapeutique doivent systématiquement faire évoquer une CIMDL. 

(24) 

 

En 2004, Wiesner et al., ont décrit pour la première fois une concordance entre l’élastase neutrophile 

humaine (HNE) et la CIMDL. L’HNE est une protéine appartenant à la famille des protéines sériques 

(la même que pour PR3) pour laquelle les ANCAs peuvent être dirigés. La plupart des patients 

présentant une CIMDL possédaient des anticorps P-ANCAs positifs dirigés spécifiquement contre 
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l’HNE.  Alors que 70% des granulomatoses à polyangéite présentent une réponse positive au PR3 sans 

HNE, Wiesner rapporta une réponse positive au HNE pour 84% des patients présentant une CIMDL 

sans réponse positive au PR3. (25) 

La recherche de P-ANCAs de spécificité anti-HNE en cas d’incertitude diagnostic pourrait ainsi 

orienter vers une CIMDL et permettre une meilleure prise en charge. 

 

La durée moyenne de sevrage était de 15.9 mois avec un minimum de 6 mois avant une prise en 

charge chirurgicale. Des test urinaires réguliers permettaient de contrôler le sevrage. 

Un sevrage complet est essentiel pour une prise en charge chirurgicale. La vasoconstriction locale 

associée à une nécrose des tissus entraine la production de nombreuses substances toxiques 

participant à l’inflammation locale aiguë et chronique ce qui majore le risque de complications. (26) 

L’absence de consommation de cocaïne se vérifie par un test urinaire capable de détecter des traces 

de cocaïne dans les 3 jours suivant la dernière prise lors d’une consommation irrégulière et jusqu'à 

14 jours lors d’une consommation régulière. Ainsi, en cas de doute ou après un sevrage partiel, la 

prise ponctuelle de cocaïne peut se révéler indétectable par analyse d’urines et nécessite la 

réalisation d’une analyse par test capillaires, permettant de détecter des traces de cocaïne 3 mois 

après la dernière consommation. (21) 

La question du sevrage est centrale mais délicate dans la prise en charge. La mise en place d’une 

plaque palatine contribuant à retrouver une qualité de vie satisfaisante peut convenir aux patients 

pouvant ainsi favoriser l’absence de suivi et la poursuite d’une prise chronique de cocaïne. (27)  

Une absence de sevrage semble systématiquement aboutir à la poursuite de l’évolution de la 

perforation naso-palatine, avec une possible atteinte locorégionale pouvant atteindre le plancher de 

l’orbite (22), les vertèbres cervicales (28) ou de manière plus spectaculaire la base du crane 

provoquant un encéphalocèle. (29) 

Un sevrage minimum de 12 mois avec vérification par test capillaire semble indispensable avant 

d’envisager tout acte chirurgical curatif. (30) 

 

Une prise en charge médicale en phase aiguë a été précisée pour 38.5% des patients (n=32), 

comprenant principalement une prescription d’antibiotiques (75%, n=24) et/ou de lavages des fosses 

nasales (37.5%, n=12). 
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Bien que précisée dans la littérature (seulement pour 38.5% des articles), la prise en charge en phase 

aiguë a nécessité un traitement médical par antibiothérapie adaptée et lavage des fosses nasales. Si 

l’atteinte était majeure, une prise en charge chirurgicale complémentaire au traitement médical, 

avec curetage et exérèse des tissus nécrotiques pouvait être réalisée. (26)   

 

44.5% des patients (n=37) ont bénéficié d’une prise en charge par une plaque palatine, soit après une 

tentative de lambeau se soldant par un échec, soit en attendant un sevrage complet pour améliorer 

la qualité de vie des patients, notamment au niveau fonctionnel (phonation, alimentation).  

Cependant aucun critère spécifique concernant la qualité de vie n’a été renseigné dans cette revue 

de littérature. Il aurait été intéressant de pouvoir quantifier de manière objective l’amélioration de 

la qualité de vie grâce à des tests standardisés et reproductibles comme celui de l’université de 

Washington (University of Washington Quality of Life Questionnaire) (31) ou encore l’échelle de 

fonction d’un obturateur (Obturaton Function Scale). (32) 

L’amélioration de la qualité de vie des patients doit être le critère principal de la prise en charge 

comme le précisent Di Cosola et al., (33) mais ce « confort » retrouvé » après mise en place d’une 

plaque palatine, peut être au détriment du suivi et du sevrage. (27,34,35) 

La réalisation d’une plaque palatine est une étape essentielle dans la prise en charge de ces patients 

mais doit être systématiquement associée à un accompagnement d’addictologie pour le sevrage 

complet et définitif. 

 

Une reconstruction chirurgicale a été proposée chez 32.5% des patients (n=27), dont l’objectif était 

la fermeture étanche de la perte de substance osseuse et muqueuse afin de restaurer une phonation 

satisfaisante et une déglutition sans fuites ni fausses routes. 

Dans cette revue de la littérature, des reconstructions par lambeaux locaux, locorégionaux ou libres, 

ont été réalisées dans des proportions similaires (33,36–40) :  

Les lambeaux locaux muco-périostés mono- ou bi-pédiculés, réalisés par différentes équipes (41–43), 

semblent les plus indiqués pour la réparation d’une fonction vélaire (44), mais de nombreux échecs 

ont été rapportés en raison de la pauvre qualité des tissus liée à l’inflammation chronique,  aux 

épisodes ischémiques et/ou à l’absence de sevrage complet (39,45,46). 

 

Di Cosola et al., (33) recommandent pour les pertes inférieures à 0.5 cm2 l’apport de tissus par la 

réalisation de lambeaux locorégionaux linguaux (27,47,48), ou musculo-muqueux pédiculés sur 
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l’artère faciale (FAMM) (40) ou encore des lambeaux de muscle temporal (49) plus ou moins associés 

à une plastie locale, sans comparaison possible entre eux. La réalisation d’un lambeau de langue ou 

de FAMM nécessite cependant la réalisation de deux interventions à 3 semaines d’intervalles pour le 

sevrage du lambeau. 

Là encore, de nombreux échecs sont également à déplorer (27,40,49), probablement en raison de 

tissus sous-jacents de mauvaises qualités et/ou par l’absence de sevrage. 

Jackson et al., (37) conseillent de réaliser un « delayed local flap » permettant l’apport d’un lit 

vasculaire sain afin d’optimiser la réussite d’un lambeau de langue, et nécessite donc 3 interventions 

mais demeure d’après les auteurs moins lourd chirurgicalement qu’un lambeau libre. 

 

Les atteintes avec de volumineuse plage de nécrose (> 0,5cm2), souvent témoin d’une prise active de 

cocaïne récente, nécessitent initialement un parage à minima avec l’adjonction d’un traitement 

médical par antibiothérapie et lavage. Secondairement une prise en charge locorégionale comme 

décrit précédemment ou plutôt par lambeau libre devra être réalisé. 

Le lambeau fascio-cutanée d’avant-bras décrit par Yang et al., (50) et Song et al., (51) semble être le 

lambeau de choix pour la reconstruction du palais pour de nombreuse équipe (26,33) notamment 

après des échecs par prise en charge locale ou locorégionale (49). Cela peut s’expliquer par la 

« facilité » de son prélèvement, l’importante taille des vaisseaux (artère de 2-3 mm ; veine céphalique 

de 3-4 mm et veine profonde de 1-3 mm), la longueur du pédicule vasculaire et par la possibilité de 

s’anastomoser au niveau de l’artère faciale et de la veine faciale ou encore au niveau d’une autre 

branche de la carotide externe ou de la jugulaire interne. 

Cependant les lambeaux libres permettent rarement la restitution d’une fonction phonatoire 

complète et peut nécessiter dans un second temps la réalisation d’une plastie locale pharyngée.  

L’ensemble de ces éléments semblent montrer que ces techniques, communément pratiquées lors 

d’une fistule au niveau du palais dur et/ou mou après une chirurgie d’exérèse ou de manière 

traumatique, auront probablement pour les patients avec un passif d’intoxication, un risque d’échec 

supérieur en raison de la mauvaise qualité du lit tissulaire et vasculaire. 
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Conclusion 
 
La consommation de cocaïne et ses effets secondaires sont en constante augmentation : 10 cas de 

perforation naso-palatine étaient décrits en 2000 (52) pour 83 cas dans cette revue de la littérature.  

Cette atteinte concerne principalement des gens de moins de 40 ans, sans différence de sexe et aux 

antécédents psychiatriques probables.  

Une consommation quotidienne prolongée de cocaïne par voie intra nasale paraît être un facteur de 

risque de perforation palatine et en corrélation avec la taille du défect.  

Il est nécessaire de poursuivre les recherches et le recueil des données concernant les modalités de 

consommation dans le but de pouvoir identifier une relation dose-temps-effets. 

Les principaux signes cliniques rapportés par les patients sont un reflux oro-nasale, une rhinolalie, 

une épistaxis, une rhinite chronique associés à une déformation nasale.  

La perforation palatine étant secondaire à l’atteinte septale, les patients et praticiens devraient être 

alertés lors de la présence de ces signes cliniques et ainsi favoriser une prise en charge médicale et 

addictologique plus précoce.  

Le diagnostic est aisé lorsque la consommation de cocaïne est décrite par le patient et sans atteinte 

systémique. Toutefois, l’éventail des situations cliniques favorisant l’incertitude diagnostique, ainsi 

que le rapport et la pudeur des patients face à leur intoxication étant important, la réalisation 

d’examens complémentaires (bilan biologique, imagerie associée à une biopsie) et une analyse 

d’urine ou capillaire doivent être réalisées afin d’étayer l’hypothèse diagnostique.  

Le diagnostic différentiel principal est la granulomatose avec polyangéite, bien que l’atteinte isolée 

comme dans la CIMDL soit exceptionnelle.  

Au niveau biologique, la recherche de P-ANCAs de spécificité anti-HNE en cas d’incertitude diagnostic 

semble permettre d’orienter spécifiquement vers une CIMDL mais de nouvelles études sont 

nécessaires pour confirmer cette hypothèse. 

La prise en charge thérapeutique se fera initialement par un traitement palliatif avec la réalisation 

d’un traitement médical adapté associé à la mise en place d’une plaque palatine. Un traitement 

chirurgical (de préférence par lambeau locorégionaux ou libre) ne peut être envisagé qu’après un 

sevrage complet en cocaïne pendant au moins 12 mois.  

La mauvaise qualité des tissus liée à l’inflammation chronique et/ou à l’absence de sevrage complet 

doit mettre en garde les praticiens sur l’important taux d’échecs.  
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Un suivi régulier avec une équipe addictologique, associé si besoin à une prise en charge 

psychiatrique semble nécessaire pour éviter toute rechute dans le temps, notamment après la 

réalisation d’une plaque palatine. 

Enfin, les résultats de travail ont permis de proposer un arbre décisionnel d’orientation diagnostique 

face à une perforation naso-palatine afin d’améliorer la prise en charge et diminuer l’errance 

diagnostique (figure 3). 

La faible prévalence des perforations naso-palatine par consommation de cocaïne ou par atteinte 

vasculaire inflammatoire entraine un manque d’informations rapportée dans la littérature. Il a été 

proposé en conclusion un guide de consultation afin d’améliorer le recueil de données et ainsi 

favoriser la reproductibilité des futures études (figure 4).  
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AUTEURS 
NOMBRE 
DE CAS 

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES MODALITES DE CONSOMMATION FACTEURS DE COMORBIDITES DONNEES CLINIQUES 

  Sexe Age  
Antécédents 

médicaux  
Fréquence 

Durée 
consommation 

(années)  

Quantité 
par 

semaine 

Autres 
consommation 
(tabac, alcool, 

stupéfiant) 

Traitement en 
cours 

Signes cliniques 

Durée 
d'évolution 
du défect 

(mois) 

Taille 
défect 
(cm2)  

Localisation 

Blanco et al. 2017 
(53) 

1 F 42 NR Quotidienne 1,25 14 NR NR Regurgitation, rhinolalie 36 3 Pd + S 

Trimarchi et al.  
2017(54) 

10 
8H 
2F 

28-
62 

NR Quotidienne 16 10 NR NR epistaxis, reflux, dysphagie,  NR 4 
8 Pd + 3Pm 

+10 S  
Molteni et al.  2016 

(55) 
1 F 38 NR NR NR NR NR NR epistaxis, dysphagie, reflux  NR 5 Pd + Pm + S 

Flores-Suárez et al. 
2016 (56) 

1 H 44 NR NR 4 NR NR NR 
rhinolalie, obstruction 

nasale, rhinorhée purulente, 
collapse dorsum 

24 NR Pd + NR +S 

Lascaratos et al. 
2016 (39) 

1 H 48 NR NR 20 NR NR NR diplopie horizontale,  NR NR Pd + NR + S  

Dovigi et al. 2015 
(57) 

1 H 41 NR NR 10 NR Tabac NR sinusite chronique,  3 0,8 Pd + NR + S  

Brembilla et al. 2015 
(58) 

1 H 44 0 NR 25 NR NR NR 

obstruction nasale,  
epistaxis, douleurs faciale, 
dysphagie, reflux, douleurs 

cervicale 

NR NR Pd + Pm + S 

Rilo et al. 2015 (45) 1 F 31 Dépression NR 7 NR OH (modéré) Anti dépresseur 
rhinolalie, obstruction 
nasale, anosmie, reflux  

36 2,25 Pd + Pm + S 

Deutsch et al. 1989 
(38) 

1 F 24 NR Quotidienne 2,5 NR NR NR 
epistaxis, dysphagie, 

rhinolalie 
24 NR Pd + Pm + S 

Teng et al. 2013 (59) 1 F 31 NR NR NR NR NR NR rhinolalie, reflux NR 9 Pd + Pm + S 

Colletti et al. 2014 et 
2013 (36,60) 

1 H 43 NR NR 10 NR NR NR rhinolalie, reflux NR 6 Pd + S 

1 F 46 NR NR 9 NR NR NR collapse dorsum, reflux NR 9 Pd + S 

1 F 35 NR NR 5 NR NR NR collapse dorsum, reflux NR NR Pd + S 

1 F 37 NR NR 10 NR NR NR 
lesions purulente et 

crouteuses 
NR NR Pd + S 

Boulagnon et al. 
2015 (61) 

1 H 42 Schizophrénie NR NR NR NR NR écoulement palatin  NR NR Pd + S 

Silvestre et al. 2012 
(46) 

1 F 34 Dépression NR 9 NR 
Tabac (15 PA), 

OH Modéré 
Hypnotique, 
anxiolytique 

rhinolalie, reflux 3 1 Pd + NR + S  
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1 H 37 NR NR 17 NR NR NR rhinolalie, reflux 48 4 Pd + NR + S  

1 F 41 
Dépression, 

fibromyalgie, HTA 
NR 7 NR NR Anxiolytique 

douleurs, infection, 
rhinolalie, reflux 

6 8 Pd + Pm + S 

1 H 44 Dépression, UGD NR 9 NR Tabac NR 
rhinolalie, reflux, secretion 

mucus 
50 5,6 Pd + Pm + S 

Cintra et al. 2008 
(43) 

1 F 25 NR NR 8 NR NR NR 
rhinolalie, reflux, halitose, 

sinus, epistaxis 
36 28 Pd + Pm + S 

1 F 42 NR NR NR NR NR NR 
rhinolalie, reflux, halitose, 

sinus, epistaxis 
72 24 Pd + Pm + S 

Birchenough et al. 
2007 (44) 

1 F 33 Otite, cesariennes,  NR 4 NR Tabac (8 PA)  
Acetaminophen, 

oxycodone 
intranasal  

rhinolalie, reflux, 
hypoaccousie,  

NR NR  Pm + S 

Hofstede et al. 2010 
(62) 

1 H 48 NR Quotidienne NR NR NR NR rhinolalie, reflux NR 20 Pd + Pm + S 

Zwang et al. 2011 
(63) 

1 H 52 
UGD, Polyarthrite, 

Rash cutanée 
NR NR NR 

Tabac, OH 
modéré, 
cannabis 

Non odynophagie, reflux,  NR 2 Pd +S 

Alamino et al. 2013 
(64) 

1 H 56 GPA NR NR NR NR NR sinusite chronique,  NR 3 Pd + S 

1 H 48 NR NR NR NR NR NR NR NR 1,5 Pd + S 

Ladner et al. 2004 
(65) 

1 F 37 NR Quotidienne NR NR NR NR Rhinolalie, Reflux, douleurs NR NR Pd + Pm + S 

Jackson et al. 2009 
(37) 

4 
2H 
2F 

NR NR NR NR NR NR NR rhinolalie, reflux x 4  NR NR 
4 Pd + 4 Pm + 

2S + 2SNR  

Maia et al. 2012 (66) 1 F 27 
Pyoderma 

gangrenosum 
NR 10 NR NR NR ulcère purulent face,  NR NR Pd + S 

Pelo et al. 2008 (40) 1 H 45 NR NR 2 NR NR NR 
"signes de communicaiton 

oro -nasale" 
24 NR Pd + SNR 

Armstrong et al. 
1996 (67) 

1 F 31 NR NR NR NR Tabac (5 PA) Aucun 
Otalgie, rhinolalie, croute 

nasale,  effondrement 
dorsum 

NR 1,5 Pm + S 

Gatt et al. 2019 (68) 1 F 38 Aucun  NR NR NR NR NR 
œdème orbitaire, ptosis, 

chemosis 
NR NR Pd + Pm + S 

Marshall et al. 2003 
(49) 

2 
1H 

1NR 
56 
NR 

NR NR NR NR NR NR NR NR 
 18 et 

24 
Pd + Pm + S 

Becker et al. 1988 
(69) 

1 F 31 Aucun  Quotidienne NR 10 NR aucun congestion nasale, fièvre NR 18 Pd + Pm + S 

Mattson-Gates et al. 
1991 (41) 

1 F 28 NR Quotidienne 4 NR NR NR dysphagie, rhinolalie, reflux NR NR Pd + S 
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Kuriloff et al. 
1989(10) 

1 F 29 NR Hebdomadaire NR NR NR NR 
sensation de brulure, Reflux, 

epistaxis, obstruction, 
rhinolalie 

8 1,5 Pd + Pm + S 

Sastry et al. 1997 
(70) 

1 F 37 NR NR 1 NR NR NR NR 6 0,4 NR 

Gendeh et al. 1998 
(71) 

1 F 44 NR Quotidienne  20 NR Tabac Non rhinite, Reflux 4 1 Pd + S  

Sittel et al. 1998 (72) 1 H 35 NR NR NR NR NR NR douleurs 12 1,8 Pd + Pm + S  

Cottrell et al. 1999 
(73) 

1 F 33 
depression, souffle 

cardiaque 
NR 5 NR Tabac (45 PA) NR Reflux, rhinite, rhinolalie  4 3 Pd + Pm + S  

Villa et al. 1999 (74)  1 H 38 NR NR NR NR Tabac  Non epistaxis, reflux, rhinolalie 3 1,5 Pd + S  

Lancaster et al. 2000 
(52) 

1 F 33 NR NR NR NR NR NR rhinolalie, rhinorhée, reflux  0,75 2 Pd + S  

Gertner et al. 2020 
(75) 

1 H 53 
Sinusite, Fracture 

ramus, 
Bi-

hebdomadaire 
30 3 

 Tabac (60 PA), 
OH important 

NR Rhinite, epistaxis, reflux,  2 NR Pd + S  

Mari et al. 1989 (27) 

1 H 37 VHC Anémie NR NR NR NR NR douleurs NR NR Pd + S  

1 F 35 NR NR NR NR NR NR NR NR NR Pd + S  

1 F 30 NR 
Bi-

hebdomadaire 
NR 2 NR NR NR NR NR Pd + S  

Seyer et al. 2002 
(76) 

1 F 50 NR NR NR NR Cannabis NR Reflux 24 NR Pd + Pm + S  

Smith et al. 2002 
(21) 

1 F 47 NR 
Occasionelle  

puis 
quotidienne 

14 10 NR NR 
Rhinolalie, rhinite, anosmie, 

agueusie, epistaxis 
12 4 Pd + Pm + S 

Monasterio et al. 
2003 (42) 

1 H 64 Obésité, diabète Quotidienne 10 NR NR NR rhinolalie, reflux 3 NR Pd + S  

Bains et al. 2005 (47) 1 H 36 Diabete, dépression NR NR NR  Tabac (25 PA) 

Metformine, 
gibenclamide, 

lithium, 
venlafaxine 

Rhinolalie, reflux 0,5 4,2 Pd + SNR 

Goodger et al. 2005 
(48) 

1 F 43 NR Quotidienne 4 NR NR NR ecoulement endobuccal NR 0,9 Pd + Pm + S  

Rosas et al. 2005 
(34) 

1 F 48 0 Quotidienne 1 7 OH, cannabis NR Reflux, rhinolalie  2 1,5 Pd + S  

Simsek et al. 2006 
(35) 

1 H 34 NR NR NR NR NR NR NR NR 2,25 Pd +S 

1 H 30 NR NR NR NR NR NR NR NR 2 Pd + S  

Lypka et al. 2007 1 H 25 0 NR NR NR NR NR rhinite chronique, sinusite, NR NR NR 
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(77) epistaxis  

Cohen et al. 2008  1 H 54 NR NR 23 NR NR NR Rhinolalie, reflux NR 0,6 NR 

Brusati et al. 2009 
(78) 

1 F 46 NR Quotidienne NR NR NR NR Meningite NR NR Pd + Pm + S 

Talbott et al.2001 
(79) 

1 H 56 0 NR NR NR OH NR NR 1,25 5 Pd + Pm + S  

Braverman et 
al.1999 (80) 

1 F 45 
Infarctus,  

Insuffisance 
cardiaque 

NR NR NR NR Anti HTA Rhinolalie, reflux NR 1 Pd+Pm 

Tsoukalas et al.2000 
(81) 

1 F 46 NR NR 10 NR Tabac ; OH NR Rhinolalie, douleurs NR 0,8 Pd+S 

Blaise et al. 2016 
(82) 

1 H 51 Ulcères cutanées NR NR NR NR NR Rhinolalie NR NR Pd +S 

Souza et al. 2020 
(83) 

1 H 28 0 NR 2 NR NR NR odynopahie, otalgie NR NR Pd + S  

Siniscalchi et al. 
2012 (84) 

1 H 42 NR NR 10 NR NR NR SAOS, rhinolalie  NR 1 Pd + SNR 

Stahelin et al. 2012 
(85) 

1 F 43 NR NR 5 NR NR NR Rhinorhée, rhinolalie,  24 1,5 Pd + S 

Di Cosola et Al.2007 
(33) 

6 
4H 
2F 

38,5 NR Quotidienne 7,5 14 NR NR Epistaxis, Rhinolalie, Reflux NR 
1,6 

(0,5-
3)  

6xPd + 6S + 
2Pm 

 
Tableau 1 : Résumé des cas rapportés : données épidémiologiques, modalités de consommation, facteurs de comorbidités et données cliniques 

 
NR : non rapporté ; UGD : ulcère Gastro Duodénal ; OH : Alcool ; HTA : Hypertension Artériel ; Pd : Palais dur ; Pm : Palais mou ; S : Septum ; SNR : Septum non rapporté. 

AUTEURS DONNEES PARACLINIQUES PRISE EN CHARGE SUIVI 

 Imagerie  Endoscopie Biopsie Biologie Sevrage 

Durée 
du 

sevrage 
(mois) 

Traitement médical 
(molécules si précisées) 

Plaque 
palatine 

Reconstruction chirurgicale  Complications Qualité de vie  
Follow-

up 
(mois) 

Blanco et al. 
2017 (53) 

TDM Oui Oui NR Oui 36 Antibiothérapie Oui NR NR Amélioration NR 

Trimarchi et al.  
2017 (54) 

TDM 
7/10 ; 
IRM 

Oui 8 Oui 2 Non 
C-ANCA, 

MPO et P-
ANCA 

NR NR NR NR NR NR NR NR 
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3/10  

Molteni et al.  
2016 (55) 

TDM Oui Oui NR Oui 60 
Antibiothérapie,  lavage 

nasal 
Oui 

Pyramide nasale avec 
lambeau de côte 

Augmentation 
d + atteinte 

occipital 
Médiocre 2 

Flores-Suárez 
et al. 2016 (56) 

TDM NR Oui 
P-ANCA, 

PR3 
Non NR 

Prednisone, 
Cyclophosphamide 

NR NR NR NR, décès NR 

Lascaratos et 
al. 2016 (39) 

TDM + 
IRM 

NR Oui Non Non Non Antibiothérapie IV Oui 
Lambeau locale + greffe 

libre 

Infection + 
Echec local au 
niveau palais 

NR NR 

Dovigi et al. 
2015 (57) 

TDM NR Non NR Oui NR Non Oui Non NR NR NR 

Brembilla et al. 
2015 (58) 

TDM + 
IRM 

Oui Oui Non Non 6 
Antibiothérapie, 

antifongique, lavage 
nasal 

Non Non 
Luxation C1-

C2 
Occasionellement gêné par 

reflux 
NR 

Rilo et al. 2015  
(45) 

NR NR NR NR Non NR NR Oui Plaste locale 
Echec local car 

non sevré 
initialement 

Amélioration NR 

Deutsch et al. 
1989 (38) 

TDM Oui Oui NR NR NR NR Non NR NR 
Voix nasonnée + fausse route 

par atteinte palais mou + 
paroi postérieur pharyngée 

NR 

Teng et al. 2013  
(59) 

NR NR NR NR NR NR Non Non lambeau local en Z Non Amélioration 12 

Colletti et al. 
2014 et 2013 

(26,60) 

TDM  NR Oui NR Oui 24 Non Oui Lambeau libre avant bras Non Amélioration 12 

TDM NR NR NR Oui 12 Non Oui Lambeau libre avant bras  Non  Amélioration 18 

NR NR NR NR Oui 18 Non Oui Lambeau libre avant bras Non Amélioration 12 

TDM NR NR NR Non NR 
Antibiothérapie, 

débridement chirurgicale 
Oui Non, débridement local  NR NR NR 

Boulagnon et 
al. 2015 (61) 

TDM Oui Oui Non NR NR NR Non Non Toxicomanie NR NR 

Silvestre et al. 
2012 (46) 

NR NR Oui NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

NR Oui Oui NR Oui 8 NR Non Oui mais non précisée  
Echec local car 

non sevré 
initialement 

NR NR 

NR NR Oui NR NR NR Antibiothérapie NR NR NR NR NR 

NR NR Oui NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Cintra et al. 
2008 (43) 

NR NR Non NR Oui NR 
Antibiothérapie, 

corticoides si activité 
NR Plastie de langen beck NR Amélioration 4 
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NR NR Oui C-ANCA Oui NR 
Antibiothérapie, 

corticoides si activité 
NR Plastie de Veau NR Amélioration 48 

Birchenough et 
al. 2007 (44) 

NR NR Oui NR Oui 7 Antibiothérapie NR Plastie de Rosella et Hogan  Perte emploi Amélioration NR 

Hofstede et al. 
2010 (62) 

NR NR Oui NR NR NR NR Oui NR NR Amélioration 36 

Zwang et al. 
2011 (63) 

TDM Oui Oui 
P-ANCA, 

HNE 
NR NR NR NR NR NR NR NR 

Alamino et al. 
2013 (64) 

NR NR NR NR NR NR 
Prednisone, 

Cyclophosphamide 
NR NR NR NR NR 

NR NR NR 
C-ANCA, 

PR3 
NR NR 

Prednisone, 
Cyclophosphamide, 

Rituximab, methotrexate 
NR NR NR NR NR 

Ladner et al. 
2004 (65) 

TDM Oui Oui Non Oui NR NR Oui 
Lambeau anté brachiale + 
véloplastie de Orticochea 
puis lambeau de langue 

Echec partiel 
du lambeau 

libre 
Amélioration NR 

Jackson et al. 
2009 (37) 

NR Oui NR NR NR NR NR Oui 
Plasite locale + lambeau 

langue 
Non Amélioration NR 

Maia et al. 
2012 (66) 

TDM Oui Oui Non Non Non 

azathioprine, 
sulfasalazine, prednisone, 

ciflox + bactrim + 
prednisone 

Oui Non NR NR NR 

Pelo et al. 2008 
(40) 

TDM NR NR NR Oui 24 Antibiothérapie + lavage Non 
Lambeau de rotation, 

FAMM, LEFORT 1 + tissu 
adipeux de la joue 

Echec des 
deux 

lambeaux 
locaux et 

FAMM 

Amélioration 6 

Armstrong et 
al. 1996 (67) 

TDM + 
IRM 

Oui Oui C-ANCA Non 0 Tentative de sevrage  Non Débridement NR NR NR 

Gatt et al. 2019 
(68) 

TDM Non Non NR Non NR 
Antibiothérapie, 
Metronidazole 

Non Non Overdose Décès NR 

Marshall et al. 
2003 (49) 

TDM Non Non HNE Oui 12 NR NR 
Tessier + lambeau de langue 

(1 cas);  ltambeau libre (2 
cas) 

Echec Tessier 
et lambeau 

langue 
Amélioration NR 

Becker et al. 
1988 (69) 

Non Non Oui NR Non Non 
Antibiothérapie, lavage 

nasale, débridement 
Non Non 

Toxicomanie + 
voix nasonée  

Médiocre NR 

Mattson-Gates 
et al. 1991 (41) 

Non Oui NR NR NR NR NR Non lambeau local NR 
Amélioration puis perdu de 

vue 
NR 
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Kuriloff et al. 
1989 (10) 

TDM Non Oui Non Non NR 
Antibiothérapie, lavage, 

emollient 
Oui Non Non NR NR 

Sastry et al. 
1997 (70) 

NR NR NR NR Non NR NR NR NR NR NR NR 

Gendeh et al. 
1998 (71) 

TDM NR Oui 
C-ANCA, 

HNE 
Oui 18 

Antibiothérapie, 
décroutage, lavage nasal 

+ gentamicine 
NR NR NR NR NR 

Sittel et al. 
1998 (72) 

TDM Oui Oui Non NR NR 
Antibiothérapie, lavage 

nasal, décroutage 
NR Oui NR NR NR 

Cottrell et al. 
1999 (73) 

TDM Oui Non NR Non NR NR Oui Non Non Pas d'amélioration NR 

Villa et al. 1999 
(74)  

TDM Oui Oui Non Non NR hygiène orale Oui Non Non NR NR 

Lancaster et al. 
2000 (52) 

TDM Oui Oui Non NR NR 
Antibiothérapie, 

antalgique, lavage nasal, 
NR NR NR NR NR 

Gertner et al. 
2020 (75) 

TDM + 
IRM 

Oui Oui PR3 NR NR 
Prednisone + 

Cyclophosphamide  
Oui NR NR NR NR 

Mari et al. 1989 
(27) 

TDM NR NR Non Oui NR lavage Oui Non NR NR NR 

TDM Oui Oui Non Oui NR NR Oui Lambeau de langue 
Echec, fistule 
x2 de 1,5 mm  

NR NR 

TDM NR Oui Non Non Non NR Oui Non Non Amélioration NR 

Seyer et al. 
2002 (76) 

TDM Oui Oui C-ANCA Non Non Débridement  Oui Débridement Non Perdu du vue NR 

Smith et al. 
2002 (21) 

NR Oui Oui Non NR NR 
Antibiothérapie, lavage 

nasal 
NR NR NR NR NR 

Monasterio et 
al. 2003 (42) 

TDM NR NR NR Oui NR NR Non 
Lambeau bi-pédiculé 

mucopériosté  
NR Amélioration 12 

Bains et al. 
2005 (47) 

TDM NR NR NR Oui 8 NR Oui Non Non Perdu de vue NR 

Goodger et al. 
2005 (48) 

TDM NR Oui NR Oui 6 
Antibiothérapie, lavage 

nasal 
Oui Lambeau de langue  NR Perdu de vue  NR 

Rosas et al. 
2005 (34) 

TDM Oui Oui NR Non Non Non Oui NR Perdue de vue Perdu de vue  NR 

Simsek et al. 
2006 (35) 

TDM Oui Oui (S.Aureus) 
C-ANCA, 

PR3 
Non Non 

lavage nasal, 
Antibiothérapie, 

corticoides 
Oui NR Non NR NR 

NR NR Oui (S.Aureus) P-ANCA NR NR NR NR NR NR NR NR 
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Lypka et al. 
2007 (77) 

NR NR NR NR Oui NR NR Non Non NR Perdu de vue  NR 

Cohen et al. 
2008 (86) 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR Perdu de vue NR 

Brusati et al. 
2009 (78) 

TDM NR NR NR Oui NR NR Non Lambeaux libres 
Encephlocèle, 
anophtalmie 

NR NR 

Talbott et 
al.2001 (79) 

TDM  Oui Oui NR Oui 0,5 Antibiothérapie Oui 
Lambeau local + 

reconstruction calvaria 
NR NR NR 

Braverman et 
al.1999 (80) 

TDM NR NR NR NR NR NR Oui Lambeau rotation local 
Echec 

lambeau 
Amélioration NR 

Tsoukalas et 
al.2000 (81) 

TDM NR NR NR Oui NR NR Oui 
7 tentatives chirurgicales 

puis débridement 
Echecs x 7 Amélioration NR 

Blaise et al. 
2016 (82) 

TDM Oui Oui Anca NR NR Antibiothérapie  Non Oui mais non précisée  Non Amélioration 12 

Souza et al. 
2020 (83) 

TDM NR 
Oui 

(inflammation) 
NR Non NR 

Antibiothérapie, 
fluconazole  

Non Non 

Refus suivi, 
augmentation 
de la lesion en 

9 mois 

Aggravation  NR 

Siniscalchi et al. 
2012 (84) 

TDM NR NR NR NR NR Antibiotihérapie Non 
Lambeau bi-pédiculé 

mucopériosté + pharynx 
Non Amélioration 12 

Stahelin et al. 
2012 (85) 

TDM NR 
Oui 

(inflammation)  
P-ANCA Oui 6 NR Non NR NR NR NR 

Di Cosola et 
Al.2007 (33) 

TDM Oui NR NR Oui 12 NR Oui 
5 échecs lambeaux locaux 

de langue et palais ; 6 
Lambeaux libres 

NR Amélioration NR 

 
Tableau 2 : Résumé des cas rapportés : données paracliniques, de prise en charge et de suivi 

 
NR : non rapporté ; TDM : Tomodensitométrie ; IRM : Imagerie par résonnance magnétique ; ANCA : anticorps anticytoplasme des polynucléaires neutrophiles ; HNE : Human Neutrophile Elastase ; PR3 : anti-

protéinase 3 ; MPO : Anti-Myéloperoxydase 
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. 

Figure 2 : Diagnostics différentiels d'une perforation palatine selon Silvestre et al., (46) 
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Figure 3 : Proposition d’arbre décisionnel d’orientation diagnostique face à une perforation naso-palatine 
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Questionnaire CIMDL 

1) Age :

2) Sexe :

3) Antécédents médico-chirurgicaux :

4) Antécédents psychiatriques :

5) Durée de consommation :

6) Fréquence de consommation :
- Tous les jours
- Toutes les semaines
- Occasionnel : précisez

7) Quantité consommée en moyenne : (grammes / semaine)

8) Consommation de tabac ? (PA)

9) Consommation d’alcool ? (grammes ou verres / jour)

10) Consommation autres toxiques (MDMA, ecstasy, cannabis, opiacés, crack) : précisez fréquence et
quantité

11) Traitement en cours :

12) Signes cliniques : rhinolalie, épistaxis, rhinite, douleurs, sinusite, reflux, otites, autres ?

13) Durée d’évolution de la perforation naso-palatine (mois)

14) Taille/surface (cm2)

15) Localisation : palais dur et/ou palais mou

16) Bilan d’imagerie : TDM +/- IRM +/- Radiographie pulmonaire : atteinte septale ?

17) Bilan biologique :
- Ionogramme, urée, créatinine
- Bilan hépatique
- VIH, VHB, VHC, TPHA/VDRL
- ANCAs : HNE, PR3, MPO

18) Biopsie : résultats aspécifiques (inflammatoire) ?

19) Endoscopie : destruction endo-nasale ?

20) Sevrage : Oui / non (mois). Si doute, dépistage urinaire

21) Plaque palatine : Oui / non

22) Traitement médical : Oui / non, précisez

23) Traitement chirurgical : Oui / non, précisez

24) Qualité de vie

a. Échelle de la Memorial Sloan Kettering Cancer
b. UW-QOL

25) Suivi : Fréquence et durée (mois)

Figure 4 : Guide de consultation en cas de suspicion de CIMDL 
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Cas cliniques 

Cas  1 : 

Une femme de 40 ans s’était présentée à la consultation pour une perforation palatine 

évoluant depuis 6 mois. L’histoire de la maladie révélait une consommation occasionnelle de 

cocaïne par voie nasale d’environ 2 grammes par mois pendant 5 ans, initialement dans un 

cadre festif, suivi d’une période d’abstention de 10 ans. Suite à un épisode dépressif majeur, 

une reprise de la consommation à 3 grammes par jours pendant 1.5 an était relatée par la 

patiente.  

En février 2020 est apparu un pertuis au niveau du palais dur, objectivé en consultation en 

mai 2020 en raison de la période de confinement (COVID). 

Elle rapportait comme antécédent un trouble bipolaire en rupture de traitement sans aucune 

consommation tabagique, alcoolique ou d’autres produits stupéfiants.  

L’examen clinique révélait (figure 1 et 2) :  

- Une rhinolalie, des troubles de la déglutition avec des régurgitations nasales, une

sinusite chronique ;

- Des croutes au niveau des seuils narinaires ;

- Un défect médian en regard du palais dur de 2 cm2  de surface ;

- Un mauvais était buccodentaire avec des débris radiculaires en regard des dents 26,

13, 15 et une parodontopathie chronique avec mobilité terminale des dents 45, 44, 43,

42, 41, 31, 32, 34 et 35.

L’endoscopie retrouvait une perforation septale totale, la destruction des cornets inférieurs 

et moyens, une atteinte de la cloison inter sinuso-nasale droite et gauche et la destruction du 

plancher nasale. Le TDM retrouvait une probable ostéite à bas bruit associée à une destruction 

des différentes structures précédemment citées (figure 3 et 4). 

Le bilan biologique était positif aux P-ANCA sans positivité au PR3 ni MPO. Le dépistage des 

HNE n’avait pu être réalisé. Le reste de l’examen biologique était sans particularités et 

retrouvait l’absence de facteur rhumatoïde ou d’anticorps anti-nucléaire, une sérologie 

VIH/VHB/VHC/syphilis négative et un bilan hépatique et rénal sans anomalies. 

Compte tenu des antécédents et de la clinique évocatrice d’une CIMDL, aucune biopsie n’était 
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réalisée.  

La patiente était volontaire pour une prise en charge chirurgicale après une période de sevrage 

de 12 mois. Une mise en état bucco-dentaire a été effectuée avec avulsion des dents 13, 15 

et 26 et de l’ensemble des dents mandibulaire. Une plaque palatine dans le but d’améliorer la 

qualité de vie de la patiente au niveau de la phonation et de l’alimentation a été réalisée. 

(Figure 5 et 6)  

Un projet prothétique avec réhabilitation par plaque base métallique et bouchon obturateur 

en résine souple avec prise en charge des édentements, associé à une prothèse partielle 

amovible mandibulaire était proposé. Toutefois, après mise en place de la plaque palatine 

provisoire, la patiente a été perdue de vue pendant 3 mois. Après contact téléphonique, elle 

s’est représentée en consultation très agitée, avec une labilité émotionnelle majeure. Le 

service de psychiatrie a été contacté et la patiente y a été transférée pour une prise en charge 

adaptée. 

Après un an de sevrage objectivé par des examens biologiques (analyse d’urine, sanguine et 

capillaire) et un suivi psychiatrique régulier, il sera proposé une reconstruction par lambeau 

fascio-cutanée d’avant-bras compte tenu de la taille de perte de substance.  

Figure 1 : Perforation palatine au niveau du palais dur en zone médiane 
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Figure 2 : Panoramique dentaire 
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Figure 3 et 4 : TDM coupe coronale et sagittale montrant une destruction du palais dur et l'atteinte des cloisons inter 

sinuso-nasale 
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Figure 4 : Plaque palatine en résine 

 
Figure 5 : Plaque palatine obstruant la perforation naso-palatine 

 

Cas 2 : 

Il s’agissait d’une femme de 37 ans s’étant présentée à la consultation pour avis concernant 

une perte de substance palatine apparue 8 mois auparavant.  

L’histoire de la maladie rapportait une intoxication quotidienne à la cocaïne par voie nasale 

de 0.5 à 1g/jour depuis plus de 5 ans. 

Elle présentait comme antécédents des kystes ovariens, une cholécystectomie et un épisode 

dépressif majeur, sans traitement médicamenteux associé. 

Une consommation tabagique à 17 PA et une consommation de cannabis occasionnel étaient 
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relevées. 

L’examen clinique initial retrouvait une volumineuse perforation palatine médiane (figure 7), 

une rhinite crouteuse, une rhinolalie, des reflux, ainsi que des cervicalgies associées à un 

œdème cervical.  

La TDM et l’IRM du massif facial retrouvaient une vacuité de la fosse nasale d’allure secondaire 

à une lyse quasi complète du vomer, du cartilage septal, des cornets moyens et inférieurs, de 

la cloison inter sinuso-nasale gauche et du processus unciné, ainsi qu’une perte de substance 

de 3 cm2 en pastille au niveau de la jonction palais dur et palais mou (figure 8 à 10).  

Le bilan biologique initial retrouvait des C-ANCAs et PR3 positifs à 72 UR/ml ainsi qu’une 

positivité aux anti-phospholipides. Le bilan infectieux était négatif pour les sérologies 

VHB/VHC/VIH et syphilitique. Les HNE n’ont pu être réalisées.  

La recherche d’une atteinte pulmonaire retrouvait un emphysème para-septal des régions 

apicales sans lésions nodulaires.  

Une biopsie sous anesthésie générale était prévue, mais la patiente ne s’est pas présentée lors 

du rendez-vous.  

Le diagnostic initial était celui d’une granulomatose avec polyangéite, traitée par 

corticothérapie systémique à 0.5mg/kg/jour associée à du triméthoprime et du 

sulfametoxazole à 2g/jour.  

Devant l’absence d’amélioration clinique, d’atteinte systémique et l’importante 

consommation de cocaïne, l’atteinte de la ligne médiane (avec destruction septale, de la 

cloison inter sinuso-nasale, et du palais), le diagnostic de CIMDL a finalement été retenu.  

En l’absence de sevrage, une plaque palatine par plaque base métal a été réalisée (figure 11), 

affectant sensiblement sa qualité de vie avec amélioration de la phonation et alimentation. 

Après plus de 14 mois de sevrage, vérifié par des tests urinaires, une reconstruction 

chirurgicale par l lambeau fascio cutanée d’avant-bras a été proposée à la patiente. 

Une analyse capillaire ainsi qu’un bilan psychiatrique seront toutefois nécessaires pour de 

nouveau confirmer le sevrage avant tout geste chirurgical.  
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Figure 6 : Perforation palatine cas 2  
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Figure 7 et 9 : TDM en coupe coronale et sagittale  dévoilant une vacuité de la fosse nasale associé à une lyse quasi 

complète du vomer, du cartilage septal, des cornets moyens et inférieurs, de la cloison inter sinuso-nasale gauche et du 

palais dur 
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Figure 10 : IRM en coupe coronale montrant une vacuité de la fosse nasale associée à une lyse quasi complète du vomer, 

du cartilage septal, des cornets moyens et inférieurs, de la cloison inter sinuso-nasale gauche et du palais dur. À 

noter l’épaississement muqueux en cadre marqué du sinus maxillaire gauche. 

 

 
Figure 8 : Plaque palatine base métal 
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Cas 3 : 

Il est rapporté le cas d’une patiente de 54 ans adressée pour une prise en charge prothétique 

d’une perforation palatine apparue il y a 12 mois, mais jamais suivie médicalement. 

L’histoire de la maladie révélait une intoxication chronique et progressive à la cocaïne depuis 

15 ans, avec une consommation quotidienne par voie nasale de 1 à 2 grammes par jour depuis 

plus de 4 ans. 

Elle rapportait comme antécédent un stent au niveau coronaire et un carcinome ovarien 

opéré et traité par Niraparib.   

La consommation tabagique était évaluée à 40 PA.  

L’examen clinique initial retrouvait une perforation naso-palatine inférieure à 1 cm2 (figure 

12), une rhinite crouteuse chronique, une rhinolalie, des reflux, ainsi qu’un écoulement endo-

buccal. 

Un TDM du massif facial était réalisé et retrouvait une perte de substance osseuse des fosses 

nasales intéressant la partie antérieure du septum nasal et le cornet inférieur droit, une 

ostéolyse de la partie latérale droite du palais osseux sur environ 1 cm dans le plan coronal et 

2 cm dans le plan sagittal avec communication bucco-nasale  

Le bilan biologique initial retrouvait l’absence d’ANCAs, mais une positivité des anticorps anti-

nucléaires (AAN) d’aspect mouchetés, ainsi que des anticorps anti-RNP en faveur d’une 

connectivite.  

Le bilan infectieux était négatif pour les sérologies VHB, VHC, VIH et syphilitique. Le reste de 

l’examen était sans anomalies.  

La recherche d’une atteinte pulmonaire retrouvait un emphysème centro-lobulaire diffus en 

lien avec une intoxication tabagique chronique sans lésions nodulaires au niveau du 

parenchyme. 

La patiente a refusé la réalisation d’une biopsie sous anesthésie générale. 

Compte tenu de la consommation chronique et de la destruction de la ligne médiane, le 

diagnostic de CIMDL a été retenu et une plaque palatine a été réalisée, mais non porté par la 

patiente, car « trop encombrante ». La mise en place d’un pansement en regard du défect lors 

de l’alimentation satisfait la patiente et suffit à sa qualité de vie.  

Devant le refus d’une prise en charge en addictologie, la patiente a été informée d’une 
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probable augmentation de la perte tissulaire. Aucune prise en charge chirurgicale n’est donc 

proposée à ce jour et la patiente a été perdue de vue. 

 

 
Figure 9: Perforation palatine cas 3 

 
Figure 10: TDM en coupe axiale avec atteinte du palais dur 
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Discussion :  

 

Il est retrouvé dans cette série de cas exclusivement féminin présentant une CIMDL des 

résultats comparables à ceux retrouvés dans la revue de littérature :  

- Un âge moyen de 43.6 ans [37-54] versus 39.8 ans [25-62] ; 

- Des troubles de l’humeur avec épisodes dépressifs majeurs ; 

- Une durée de consommation chronique moyenne de cocaïne de 7 ans [2-15] versus 

9.7 années [1-30 an]. 

- Une atteinte du palais dur d’une surface moyenne de perte de substance de 2,3 cm2 

vers 5,1 cm2 

- Des signes cliniques retrouvant systématiquement une rhinite crouteuse, une 

rhinolalie et des reflux ; 

- Un délai moyen avant la première consultation de 9 mois [6-12] versus 17 mois ;  

- Une atteinte septale systématiquement retrouvée à la TDM associée à atteinte des 

cornets et de la cloison inter sinuso-nasale et/ou du plancher nasal ; 

- Des bilans biologiques pouvant retrouver une positivité aux ANCAs, mais non 

évocateurs d’une pathologie systémique associée ;  

- Une importante difficulté au sevrage avec une propension à la reprise en hausse de la 

consommation ; 

- Une tendance à la perte de vue des patientes une fois le diagnostic posé et la 

réhabilitation par plaque obturatrice. 

La quantité de cocaïne consommée dans cette série de cas semble en revanche en légère 

hausse [4 à 20 grammes par semaine versus 1 à 14 grammes], ce qui peut s’expliquer par une 

accessibilité toujours plus aisée facilitant la consommation.  

A contrario, cette « libéralisation » de consommation, et donc de ces effets secondaires, 

pourrait aussi expliquer la tendance à une première consultation plus rapide après apparition 

d’une CIMDL et moins de pudeur dans la relation soigant-soigné : du patient envers sa 

consommation ou du praticien pour rechercher précisément les modalités de consommation.  

Ainsi, il semble exister un lien entre durée et quantité de consommation sur la date 
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d’apparition d’une CIMDL et la surface du défect, bien que cela ne puisse être prouvé 

statistiquement et donc qu’aucun chiffre moyen ou minimum relatif à la consommation ne 

puisse être avancé.  

Aucune de ces patientes ne rapportait de consommation d’alcool, ce qui là encore peut 

paraître surprenant, mais permet de différencier 2 types de consommation : celle « festive », 

moins régulière et excessive associé à une population jeune de celle d’un réel mésusage avec 

troubles psychiatriques d’une population plus âgée avec une consommation chronique et 

ancienne en dehors du cadre festif. Cette population semble donc être réellement plus à 

risque de développement d’une CIMDL et devrait en être plus informée afin de réduire le délai 

de prise en charge médicale ou addictologique. 

Les professionnels de santé devraient aussi être plus sensibilisés aux effets secondaires de ce 

mésusage en recherchant systématiquement plus en détail les modalités de consommation et 

le cas échéant, orienter plus précocement les patients afin de rechercher une atteinte septale 

avant l’apparition du défect palatin.  

Conformément à la définition de Smith et al., (21), ces 3 patientes présentaient bien une 

CIMDL avec une atteinte septale, de la paroi sinuso-nasale et du palais dur et/ou mou visualisé 

à la TDM.  

Les examens complémentaires permettaient d’éliminer les autres causes de perforation naso-

palatine. Aucune biopsie n’a été réalisée, par décision de l’équipe médicale ou refus des 

patientes. Les sérologies réalisées ne retrouvaient aucun processus infectieux ou anomalie 

évocateurs d’une autre pathologie. La recherche des anticorps anti-HNE aurait peut être pu 

permettre de limiter l’errance diagnostique du cas n°2 et pourraient être systématiquement 

recherchée devant toute suspicion de CMIL afin de confirmer ou infirmer son utilité diagnostic 

comme décrit dans la série de cas de Wiesner et al. (25)  

La question du sevrage est centrale et complique la prise en charge : seule une patiente était 

sevrée, les deux autres étaient en rupture de traitement. Dans la revue de littérature, 

seulement un tiers des patients a pu bénéficier d’une prise en charge curative après une 

période de sevrage.  

La réalisation d’une plaque obturatrice, bien qu’essentielle pour le confort et la qualité de vie 

des patients, semble parfois être au détriment du processus de sevrage et vers un retour ou 
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une poursuite de la consommation. La prise en charge addictologique, associée si nécessaire 

à un suivi psychiatrique, devrait donc être primaire de tout autre type de traitement, et non 

uniquement lié à la possibilité d’une prise en charge chirurgicale. En cas d’intoxication sévère 

et chronique à la cocaïne, une transversalité de prise en charge est ainsi nécessaire pour 

assurer le suivi à long terme des patients et ainsi améliorer leur état de santé.   

Concernant la prise en charge chirurgicale, après dépistage de l’intoxication et période de 

sevrage de 12 mois minimum, il pourra être envisagé pour les cas n°1 et 2 un lambeau fascio-

cutanée d’avant-bras comme préconisé par Di Cosola et al. (33)  

En raison du nombre important d’échecs des plasties locales dans la revue de la littérature 

(environ 50%), il ne semble pas recommander de les réaliser dans ces indications, du fait de la 

faible qualité du lit tissulaire et vasculaire. Le cas n°3, en raison de son addiction et phobie 

envers le monde médical, paraît difficile à envisager chirurgicalement.  

Conclusion : 

L’apparition d’une CIMDL semble être liée à une consommation chronique et ancienne de 

cocaïne, en dehors d’un cadre festif, d’une population âgée (> 40 ans), le plus souvent associée 

à des troubles de l’humeur et un refus d’acceptation de leur mésusage entrainant un 

important retard de prise en charge. 

Face à cette population, l’ensemble du corps médical doit être informé de l’importance des 3 

types de prévention associée à leur addiction et permettant d’instaurer une relation de 

confiance et ainsi une prise en charge et un suivi plus efficient :  

La prévention primaire via la réalisation d’un interrogatoire non stigmatisant à la recherche 

d’une consommation de stupéfiant, la prise en considération de l’addiction, la sensibilisation 

des potentiels effets secondaires et l’orientation pour une prise en charge addictologique et 

psychiatrique. 

La prévention secondaire via la réalisation d’examens complémentaires (imageries et 

biologiques) dans le but  d’éliminer les autres étiologies et d’orienter plus précocement les 

patients afin de rechercher une atteinte septale avant l’apparition du défect palatin. 

La prévention tertiaire via la continuité de prise en charge grâce à un suivi addictologique et 
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psychiatrique rigoureux associé à la mise en place d’un sevrage complet afin d’éviter les 

rechutes ou perdus de vue et ainsi permettre d’envisager une prise en charge chirurgicale 

efficace.  
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 Title :  Naso-palatine perforation and cocaine use.  

Abstract 

Introduction: "Snorted" consumption of cocaine, has been steadily increasing. The objective of this 

work was to carry out a systematic review of the literature in patients suffering from a naso-palatal 

perforation related to cocaine use to identify the different therapeutic possibilities and to offer a 

standardized treatment. 

Material and methods: The PubMed database was queried between January and July 2020, with no 

publication date limitation. Publications meeting the selection criteria were included by two 

independent readers according to the PRISMA methodology.  

Results: A total of 54 articles were analyzed, representing 83 patients. The mean age was 39.8 years, 

with no gender differences. The average duration of evolution of the perforation was 15.9 months, 

with an average surface area of 5cm². Severe septal damage was systematically found, concomitant 

with damage to the hard palate (91.5%, n=76). 44% (n=37) of patients were able to benefit from an 

obturator plate, and 38.5% (n=27) from surgical management with local, locoregional or free flaps, 

with no significant difference between them. 

Discussion: We could not precisely define a dose-response relationship before objectifying the 

appearance palatal perforation. It seems possible to identify a relationship between chronicity and size 

of the defect. As palatal perforation is secondary to septal perforation, patients and practitioners 

should be alerted to the presence of oro-nasal reflux and rhinolalia wich would favour earlier medical 

and addictological management. The absence of nasal involvement and/or isolated soft palate 

involvement may rule out the diagnosis of cocaine-induced midline destructive lesions (CIMDL). The 

main differential diagnosis of CIMDL is polyangiitis granulomatosis (GPA). Medical management 

combined with mechanical decrushing and palatal plaque removal seems to be the first-line treatment. 

Surgical curative treatment can only be considered after a complete weaning of at least 12 months, 

controlled by drug analysis, and regular psychiatric and addictology follow-up. 

Conclusion : The results of this work have made it possible to propose standardized management in 

order to improve quality of life and reduce diagnostic wandering. 

Keywords : Cocaine, palatal perforation, cocaine-induced midline destructive lesions (CIMDL), 

Granulomatosis with polyangiitis (GPA), obturator. 
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