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Introduction

|. L’Obstruction nasale

Chez tous les mammiféres, lI'organe nasal est la porte d’entrée du systéme
respiratoire. Il conditionne, filtre, humidifie et réchauffe et conduit plus de 10 000
litres d’air par jour a destination des voies aériennes inférieures. Il intervient
également dans la thermorégulation. La respiration nasale est physiologique, elle est
exclusive chez le nouveau-né et prédominante chez I'adulte méme si la respiration
orale peut devenir préférentielle en cas de fort débit aérien, comme lors des efforts

physiques (1).

Le flux aérien présente un trajet a concavité inférieure. L'air inspiré pénétrant dans
I'orifice narinaire prend une direction oblique en haut et en arriere, traverse la valve
nasale interne constituée par la cloison et le bord inférieur du cartilage triangulaire. Il
glisse ensuite sur la téte du cornet inférieur et vient heurter la téte du cornet moyen ;
une faible partie du courant aérien pénetre la fente olfactive, la majeure partie
emprunte le méat moyen jusqu'aux choanes. On concoit la géne respiratoire que
peut apporter un obstacle architectural ou muqueux se situant sur le trajet des

courants aériens (2,3).



La définition de I'obstruction nasale (ON) est décrite difféeremment selon que ce soit
le patient, le clinicien ou le physiologiste qui la décrit. Le patient la décrit comme une
sensation de blocage de I'écoulement aérien. Le clinicien la décrit comme un
rétrécissement pathologique du calibre des fosses nasales. Et le physiologiste la
décrit lui comme une anomalie des paramétres physiques de I'écoulement aérien
dans les cavités nasales. L'ON est en réalité une combinaison de ces différentes
définitions, ce qui explique que son évaluation et sa compréhension soient

complexes.

L’ON est un motif de consultation trés fréquent. L'ON chronique est un véritable
probleme de santé publique, car, selon une étude suédoise, sa prévalence pourrait
atteindre environ un tiers de la population (4). Elle retentit considérablement sur la
qualité de vie et sur les performances olfactives, et représente un facteur de
comorbidité dans I'asthme (5) et dans le syndrome d’apnée du sommeil (6). Identifier
I'étiologie d’'une obstruction nasale est souvent complexe, car le plus souvent elle est

d’origine multifactorielle.

L’étiologie de 'ON est identifiée grace a la combinaison de l'interrogatoire du patient
et son ressentit, 'examen physique et les tests objectifs.

Si 'ON est liée a un obstacle identifié, alors une chirurgie peut étre le plus souvent
proposée. Ainsi, s’il s’agit d’'une déviation septale, une chirurgie fonctionnelle de
septoplastie peut étre envisagée. Si elle est liée a une hypertrophie muqueuse un
geste sur les cornets inférieurs sera proposé apres échec de traitement médical
(cautérisation par radiofréquence ou turbinoplastie par microrésection). Si elle est
mixte une septoplastie peut étre combinée a un geste turbinal.

Par ailleurs, il peut exister une obstruction nasale subjective sans pour autant mettre
en évidence d’obstacle dans les fosses nasales. L’existence de récepteurs sensitifs
au flux aérien, situés dans les fosses nasales, explique cette discordance entre la
sensation d’ON et I'absence d’obstacle sur la voie aérienne. Ces thermorécepteurs,

situés au niveau du vestibule narinaire, sont a I'origine de la sensation de confort
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nasal et de la régulation du cycle nasal. S’il s’agit d’'une anomalie qualitative de ces
récepteurs, comme dans la rhinite allergique par exemple, du fait de I'inflammation
locale, un traitement médical spécifique seul sera proposé (corticothérapie locale).
S’il s’agit d’'une anomalie quantitative de ces récepteurs, par exemple dans la
pathologie iatrogene du « syndrome du nez vide », alors un traitement médical

symptomatique sera privilégié (gouttes mentholées) avant d’envisager avec

précaution une chirurgie spécifique (greffe sous muqueuse) (7).

ll.Explorations fonctionnelles nasales

1. Evaluation subjective de 'ON

L’obstruction nasale peut étre évaluée de maniére subjective par une échelle visuelle

analogique I'EVA ou des questionnaires de qualité de vie.

L’échelle visuelle analogique se présente sous la forme d’'une réglette composée de
deux faces avec un curseur. Une face est destinée au patient I'autre est destinée au
meédecin. Sur la face destinée au patient il est écrit sur I'extrémité gauche, « pas
d’obstruction nasale » et sur I'extrémité droite « nez complétement bouché ». Sur la
face destinée au médecin il existe une graduation de 0 a 10, O correspondant a « pas
d’obstruction nasale » et 10 a «nez complétement bouché ». L’'EVA permet
d’évaluer les deux cavités nasales en méme temps (évaluation binasale) ou
d’évaluer une cavité nasale a la fois (évaluation uninasale) en obstruant I'autre orifice

narinaire.
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Le questionnaire NOSE (Nasal Obstruction Symptom Evaluation) est un
guestionnaire standardisé de qualité de vie, comportant 5 items : sensation de nez
plein, de nez bouché, d’avoir des difficultés a respirer par le nez, d’avoir des
difficultés a dormir et des difficultés respiratoires a I'exercice physique. Chaque item
est noté sur une échelle de Likert de 5 points en fonction de la sévérité. L’ensemble
est noté sur 100. Une sensation d’obstruction nasale était définie par un NOSE = 10
(8,9).

Le test RhinoQOL est un questionnaire d’évaluation de qualité de vie destiné aux
patients souffrants de rhinosinusite chronigue et aigue. Le questionnaire évalue la
fréequence des symptdmes, la géne liée aux symptdbmes et l'impact sur la vie

quotidienne (9-11).

Ces deux questionnaires ont bénéficié d'une traduction et d’'une adaptation
socioculturelle pour étre utilisés en frangais (12). Il y a plusieurs avantages a les
utiliser conjointement : ils sont validés, utilisables dans les deux langues. lls sont
fiables, reproductibles et sensibles aux changements, et permettent des évaluations
pré et post-thérapeutiques. Mais surtout, ils sont synergiques et permettent ainsi

I’évaluation de I'obstruction nasale dans toutes ses dimensions

2. Evaluation Objective de 'ON

2.1. Mesures du débit nasal inspiratoire de pointe

Ces mesures, de réalisation simple, rapide et peu onéreuse, se font a I'aide d’un
spirométre portatif. Le principe repose sur le déplacement d’un curseur le long d’une
échelle graduée lorsque le patient expire ou inspire profondément dans le
spiromeétre, bouche fermée. Le débit inspiratoire de pointe peut également étre

mesuré lors de la rhinomanométrie en faisant une inspiration forcée.
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Les mesures sont exprimées en litre par minute. Les valeurs normales sont
supérieures a 80 litres par minute (13) ou 150 litres par minute (14). Un débit
inspiratoire de pointe inférieur a 20 litres par minute pourrait correspondre a une
obstruction nasale significative (15). La corrélation des mesures du débit inspiratoire
de pointe avec la sensation d’obstruction nasale et les mesures de la résistance

nasale est discutée (16—19).

Les inconvénients du débit inspiratoire de pointe sont la possible perturbation par le
collapsus de l'aile du nez et de la muqueuse turbinale pouvant apparaitre en
inspiration forcée, et la dépendance des mesures aux capacités de ventilation
pulmonaire qui sont propres a chacun, rendant les comparaisons inter-individuelles
difficiles (20).

En pratique, le débit inspiratoire de pointe est utile pour évaluer I'effet des traitements
de 'ONC chez un méme patient (21,22) pour évaluer les variations de 'ONC en
fonction du nycthémére et des conditions environnementales (rhinites

professionnelles) (23).

2.2. Rhinomanomeétrie active

Il s’agit d’'une technique d’exploration fonctionnelle dynamique non invasive
permettant de mesurer simultanément la différence de pression entre I'entrée et la
sortie de la cavité nasale ainsi que le débit aérien résultant passant a travers la
cavité étudiée. A partir de ces mesures, la résistance des cavités nasales est
calculée. Selon les recommandations internationales, le calcul de la résistance
nasale est fait & une différence de pression de 1cm d’eau, a 150 Pascal (24). En
raison de leur technique de mesure différente, la rhinomanométrie antérieure ne
mesure que la résistance individuelle de chaque cavité nasale, alors que la
rhinomanométrie postérieure mesure les résistances de chaque fosse nasale, et

celle globale des deux cavités nasales.

La rhinomanométrie antérieure est la plus utilisée. Techniquement, un capteur de

pression est placé dans un masque facial permettant de mesurer la pression a
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'entrée de la cavité nasale qui ventile. Un autre capteur est placé dans le vestibule
nasal de la cavité nasale controlatérale permettant de mesurer par extrapolation la
pression a la sortie de la cavité nasale qui ventile. La mesure est donc réalisé
alternativement a droite et a gauche mais jamais des deux cotés en méme temps.
Toutefois la résistance binasale peut étre calculée a partir de la loi d’Ohm (25).
Généralement la rhinomanométrie antérieure peut étre réalisée a partir de I'age de 5

ans.

A {_‘rg

PTG

P

Figure 1 : Principes de la rhinomanométrie active antérieure. Mise en place d’un
capteur de pression dans la cavité nasale non évaluée. Mise en place du masque

comportant les capteurs de débit de pression de la cavité nasale évaluée.

Dans la rhinomanométrie postérieure, un capteur placé dans un masque facial
permet de mesurer la pression a I'entrée des deux cavités nasales (mesure binasale)
ou a lentrée d'une seule cavité nasale, si la cavité nasale controlatérale est
artificiellement obturée (mesure uninasale). L’autre capteur de pression est placé
dans la bouche, la pression de sortie étant considérée comme égale a la pression
oro-pharyngée mesurée. Généralement, la rhinomanométrie postérieure ne peut pas
étre pratiquée avant 'dage de 7 ans, car elle nécessite un apprentissage de la part

des patients (positionnement de la langue).
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Les valeurs normales des résistances mesurées par rhinomanométrie dans les

populations témoins (26,27) sont :
-résistance uninasale <6cmH20/I/s (ou 0.6 Pa/cm3/s),

- résistance binasale <3cmH20/L/s (ou 0.3 Pa/cm3/s).

Plusieurs facteurs doivent étre pris en compte pour interpréter les résultats de la

rhinomanométrie, car ils peuvent faire varier la résistance nasale (28) :
— le type de respiration : le flux respiratoire doit étre le plus laminaire possible;

— le cycle nasal : lors du changement de coté de la turgescence des tissus vaso-
érectiles, la résistance individuelle de chaque cavité nasale peut varier d’'un facteur 4.
En conséquence, une variation brutale de la résistance en cours de mesure peut
correspondre au cycle nasal. La mesure binasale peut étre utilisée pour pallier au

probleme ;

— une prise dalcool et I'exposition a un air froid et sec peuvent induire une

augmentation de la résistance nasale ;

— un effort physique réalisé juste avant la mesure peut entrainer une diminution de la

résistance nasale ;

— une fuite d’air au niveau du masque est la premiére cause de variation des

mesures, qu’il faut toujours penser a identifier.

La rhinomanométrie est une technique d’exploration fonctionnelle rhinologique non
invasive, simple, permettant d’évaluer objectivement et quantitativement Ila
perméabilité des cavités nasale, complétant ainsi le bilan étiologique et
préthérapeutique d’'une ONC. Elle peut étre réalisée au repos en position assise,
mais aussi apres tests aux vasoconstricteurs, ou apres un décubitus de 20 minutes,
ou en inspiration forcée. Des résistances nasales élevées mettent en évidence une
obstruction nasale de maniére objective. Une réponse positive aux vasoconstricteurs

c’est-a-dire une diminution de plus de 30 % des résistances aprés 10 minutes de
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mise en place de coton de xylocaine naphazolinée, est en faveur d’une origine
muqueuse a cette obstruction nasale. A l'inverse s'il n'existe pas de normalisation
des résistances ou d’amélioration aprés test aux vasoconstricteurs, ceci est en
faveur d’'une origine ostéocartilagineuse. Si les résistances sont normales alors il n’y

a pas d’obstacle objectif au flux aérien.

Toutefois la rhinomanométrie ne peut étre utilisée comme seul examen diagnostic
car sa corrélation avec les tests subjectifs (VAS et NOSE) reste faible (28). En effet,
la résistance nasale est principalement déterminée par la région valvaire alors que la
sensation d’obstruction nasale peut correspondre a une atteinte d’une région plus

difficile a évaluer par rhinomanométrie (la région du méat moyen par exemple).

2.3. Rhinométrie acoustique

La rhinométrie acoustique est une technique d’exploration non invasive permettant
d’évaluer la géométrie des cavités nasales. Elle utilise le principe physique de I'étude
de réflexion d’'une onde acoustique émise par un microphone a I'entrée de la fosse
nasale, ce qui permet de déterminer une tranche de section d’aire ainsi qu’une

mesure des volumes de la cavité nasale.

Les mesures sont habituellement réalisées de 0 a 5 cm depuis l'orifice narinaire
externe car, au-dela, les méats sinusiens perturbent la propagation de I'onde

acoustique (29).

Comme dans la rhinomanométrie des mesures peuvent étre réalisées avant et apres
test au vasoconstricteur pour mettre en évidence une participation muqueuse de
'ON.

A partir de ces données, les calculs des volumes des cavités nasales peuvent étre

effectués, mais les normes restent a établir (28,30,31).
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Plusieurs études ont montré une bonne corrélation entre les données de la
rhinométrie acoustique, les données de I'examen clinique et I'imagerie des cavités

nasales (29,32). Mais il s’agit d’'une technique moins répandue.
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Objectif de I’etude

|. Objectif principal

Analyser la corrélation entre les tests objectifs de mesure de la résistance nasale par
rhinomanométrie antérieure avec les tests subjectifs d’évaluation de la géne
fonctionnelle (NOSE, RhinoQOL).

II.Objectifs secondaires

1. Evaluer 'amélioration des résistances nasales aprés chirurgie turbino-septale.

2. Evaluer 'amélioration des scores de qualités de vie aprés chirurgie turbino-

septale.

3. Comparer les résultats selon le type d’intervention.
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Matériels et Méthodes :

|. Type d’étude

Etude prospective monocentrique observationnelle ouverte réalisée dans le service
d’ORL et de chirurgie cervico-faciale du pdle des spécialités médico-chirurgicales au
CHU de Lille du 1* octobre 2015 au 30 novembre 2016.

Il.Population

Etaient inclus les patients pour lesquels était programmée une chirurgie nasoseptale
pour obstruction nasale chronique du 1°' octobre 2015 au 31 ao(t 2016. L’'ensemble
des patients avaient bénéficié d’'un traitement médical optimal d’au moins 6 mois
basé sur les traitements symptomatiques validés dans le cadre de I'obstruction
nasale (corticothérapie locale, antihistaminiques, vasoconstricteurs locaux) (32).
Tous les patients bénéficiaient d’'une enquéte étiologique compléte permettant de
caractériser le dysfonctionnement rhino-sinusien chronique obstructif (TDM
nasosinusienne, bilan allergologique (PHADIATOP, IgE spécifiques, Pricktests),
recherche a l'interrogatoire d’étiologies intrinséques ou extrinséques de rhinosinusite
chronique (RSC) non allergique. Etait par ailleurs recueillie la consommation

tabagique des patients.

Les critéres d’inclusion étaient :
e Les patients de plus de 18 ans.

e Les patients opérés sous anesthésie locale ou générale d’une turbinoplastie
par microrésection ou dune cautérisation des cornets inférieurs par
radiofréquence, ou d’'une septoplastie seule ou associée a l'une des deux

interventions précédemment citées.
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Les critéres d’exclusion étaient :
e les femmes enceintes.

e |les patients atteints de RSC cedémato-purulente (mucoviscidose), RSC
crolteuses (sarcoidose, granulomatose avec polyangéite (Wegener)), de

pathologie tumorale traitée ou en cours de bilan.

e les patients présentant des troubles de I'hnémostase contre-indiquant une

chirurgie fonctionnelle septo-turbinale.

e les patients pour lesquels les parameétres post-opératoires de mesure des

résistances nasales et des scores de qualité de vie n’ont pu étre recueillis.
¢ |es patients ne pouvant formuler un consentement.
e |es patients privés de liberté.

¢ |es patients sans couverture sociale.
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Ill. Protocole d’étude expérimentale

1. Consentement

Avant toute inclusion, une information claire précise et détaillée sur le protocole et
ses conditions de réalisation était apportée aux patients. Un consentement était
recueilli le jour de la programmation des examens préopératoires. Le patient était

alors inclus dans I'étude.

2. Evaluation préopératoire

Les patients étaient recus en consultation d’épreuves fonctionnelles respiratoires
(EFR) nasales par les deux médecins référents. Les sujets inclus avaient bénéficié
d'un examen clinique comprenant interrogatoire, rhinoscopie antérieure et
nasofibroscopie, lors d’'une consultation antérieure par le chirurgien qui avait
programmé le geste septoturbinal. Lors des EFR, la nasofibroscopie n’était pas
renouvelée pour ne pas modifier les conditions locales, I'hyperréactivité nasale

pouvant aggraver I'cedéme muqueux.

Les EFR comportaient deux questionnaires de qualité de vie, le NOSE (Nasal
Obstruction Symptom Evaluation) et le RhinoQOL (Rhinosinusitis Quality of life
Survey) et les mesures de résistances nasales par rhinomanométrie active

antérieure.

2.1. Evaluation de la qualité de vie préopératoire

Les questionnaires NOSE et RhinoQOL étaient remplis par le patient en présence du
praticien référent (Annexes 1 et 2).
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2.2. Tests rhinomanométriques préopératoires

Les tests étaient réalisées en suivant les recommandations internationales, dans une
méme piece a température constante. Le calibrage du rhinomanométre était réalisé
avant chaque patient. Les mesures étaient effectuées au repos, en position assise,
chez des patients n’ayant pas fumé ou ne s’étant pas mouché 20 minutes avant les
mesures. Chaque mesure incluait I'enregistrement de 3 a 5 cycles respiratoires afin
de mesurer la résistance moyenne de lI'ensemble des cycles. Les mesures
comprenaient respectivement la résistance de la fosse nasale gauche puis la
résistance de la fosse nasale droite. Un coton imbibé de xylocaine 5% a la
naphazoline était placé a I'entrée de chaque fosse nasale a I'aide d’une pince de
Politzer pendant 10 minutes. Puis aprés ablation des cotons de xylocaine, de

nouvelles mesures étaient renouvelées.

3. Interventions chirurgicales

La cautérisation des cornets inférieurs par radiofréquence (RF) était réalisée sous
anesthésie locale aprés infiltration de 3 mL de lidocaine aguettant (10mg/mL) dans
chacun des cornets inférieurs sous lunettes grossissantes avec une aiguille de
25-gauge. L’'unité portable Ellman Surgitron® 4.0 Dual RF/120 IEC (Ellman Surgitron
FFPF EMC Radiosurgical Device, Ellmann International, New York, USA) était
utilisée. La piece a main bipolaire IEC-16D était introduite au niveau de la téte du
cornet inférieur le long de son bord inférieur et interne. Un puissance de 800 joules

(40 watts pendant 20 s) était délivrée dans chaque cornet inférieur.

La turbinoplastie par microrésection (MD) était quant a elle réalisée sous anesthésie
générale avec le moteur Straightshot® M4 Microdebrider (Medtronic, Dublin, Ireland)
avec une lame 3.5 mm Tricut® Blade. Apres infiltration des cornets inférieurs par
3 mL de lidocaine (10mg/mL) adrénalinée (0,01lmg/mL), la microrésection était
menée au contact du bord inférieur et interne. Une hémostase des tranches de

section muqueuse était obtenue par électrocoagulation 10W.
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La septoplastie (S) était également pratiquée sous anesthésie générale, seule ou
associée a une des deux interventions précédemment décrites selon la technique
classique de Cottle par incision interseptocolumellaire. En fonction des constatations
peropératoires, un remodelage cartilagineux, une section vomeérienne et/ou une

section de la lame perpendiculaire de I'ethmoide étaient effectués.

Tous les patients en postopératoire bénéficiaient de lavages de nez au sérum
physiologique isotonique et de pulvérisations lubrifiantes pendant un mois. Il était
proposé de ne pas reprendre de traitement topique durant les trois mois suivant

l'intervention, jusqu’a I'évaluation rhinomanométrique postopératoire.

4. Evaluation postopératoire

Une nouvelle évaluation de contréle était prévue au moins 3 mois aprés l'intervention

chirurgicale.

Les patients remplissaient de nouveau les deux questionnaires de qualité de vie
(NOSE et RhinoQOL). De nouvelles mesures des résistances nasales étaient

réalisées sans test aux vasoconstricteurs.

V. Parametres mesurés

Les données relatives a la qualité de vie étaient reportées dans un algorithme de

mesure afin d’obtenir 4 parametres :
e Score NOSE (0-100) : plus le score est éleve, plus la qualité de vie est altéree.

e Score RhinoQOL Frequence (0-100): plus le score est élevé, moins les

symptémes sont fréquents.

e Score RhinoQOL Géne (0-100) : plus le score est élevé, moins la géne est

importante.
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e Score RhinoQOL Impact (0-100) : plus le score est éleve, plus I'impact est

péjoratif sur la qualité de vie.

Les données rhinomanométriques mesurées eétaient la résistance binasale (en
Pa/cm3/s) calculée a partir des mesures gauche et droite selon la loi d’Ohm (1/R

binasale = 1/R gauche + 1/R droite).

Les variations relatives (VR) des résistances pré- et postopératoires étaient calculées

grace a la formule suivante : VR = ( (R préop - R postop) / R préop ) x 100.

Les variations relatives des autres données de qualités de vie étaient calculées

grace a une formule du méme modéle.

V. Statistiques

L’ensemble des informations recueillies étaient colligées sur une base de données
anonymisée. Les analyses statistiqgues étaient menées avec le logiciel SPSS™ v15.0
(SPSS Inc, Chicago, IL). Les comparaisons de moyenne étaient réalisées avec le
test T de Student pour groupes appariés ou le test non paramétrique de Mann-
Whitney-Wilcoxon pour groupes non appariés. L'analyse de corrélation était réalisée
avec le test de Spearman (rho = coefficient de corrélation). Le seuil de significativité

statistique retenu était p<0,05.
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Résultats
|. Population

L’effectif de notre étude était de 70 patients avec un sexe ratio de 37 Hommes pour
33 femmes. Les patients allergiques représentaient 22.9% de la population. On
comptait 11,4% de patients asthmatiques et 35.7% de la population était tabagique.

L’age moyen de la population était de 41,3 ans +/- 14,5 (18 a 76 ans).

II.Type d’intervention

Une RF seule était réalisée chez 51.4% de la population. 11,4% des patients avaient
bénéficié d’une turbinoplastie par microrésection seule. Une septoplastie seule avait
été réalisée chez 7.1% de la population, associée a une RF chez 22.9% de la

population et associée a une turbinoplastie par microrésection chez 7.1% des

patients.
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Figure 2: Répartition des actes opératoires (en valeur absolue)

RF = Radiofréquence ; MD = Turbinoplastie par Microrésection ; S = Septoplastie.

Ill. Données rhinomanometriques

1. Comparaison en pré- et postopératoire

Il existait une amélioration significative sur I'ensemble de la population des

résistances binasales aprés chirurgie de I'obstruction nasale.
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Figure 3: Variations des résistances nasales pré- et postopératoires toutes

chirurgies septoturbinales confondues.

2. Comparaison de la variation selon le type de chirurgie

Il existait une plus grande variation des résistances binasales en pré- et
postopératoire (dans le sens d’'une amélioration) chez les patients opérés d’une
turbinoplastie par microrésection seule que chez les patients opérés d’une
radiofréquence seule (p=0.025). Par contre il n'existe pas de différence significative
de variation des résistances en pré- et post opératoire lorsqu’une septoplastie était

associée au geste turbinal.
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Figure 4: Variations relatives des résistances binasales en pré- et post opératoire

selon le type d’intervention.

V. Données du questionnaire NOSE

1. Comparaison pré- et post opératoire

Il existait une ameélioration significative du score NOSE aprés chirurgie de

I'obstruction nasale (p<0.001).
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Figure 5: Evolution du score NOSE en pré- et postopératoire.

2. Comparaison de la variation selon le type de chirurgie

Comme pour les résistances binasales, une plus grande variation des scores de
NOSE en pré- et postopératoire (dans le sens d’une amélioration) était mise en
évidence chez les patients opérés d’une turbinoplastie par microresection seule que
chez les patients opérés d’une radiofréquence seule (p<0.025). Par contre il n’existait
pas de différence significative de variation des scores de NOSE en pré- et post

opératoire lorsqu’une septoplastie était associée au geste turbinal.
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Figure 6: Variation relative du score NOSE pré- et postopératoire selon le type
d’intervention.

V. Données du questionnaire RhinoQOL

1. Comparaison pré-et postopératoire

Il existait une amélioration significative sur 'ensemble de la population des scores du
Rhino QOL aprés chirurgie de I'obstruction nasale.
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Figure 7: Evolution du score RhinoQOL en pré- et postopératoire.

2. Comparaison de la variation selon le type de chirurgie

Seule la variation relative du score Impact (I) du RhinoQOL était significativement
plus importante chez les patients opérés d’une turbinoplastie par microrésection

seule que chez les patients opérés d’'une cautérisation par radiofréquence seule.
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VR ScoreF VR Score G VR Score
MD isolé 75,6 141,9 76,8"
RF isolée 66,8 97,5 25,3
MD+S 58,4 72,6 46,6
RF+S 58,2 70,5 71,1

Tableau 1: Variation relative du score RhinoQOL pré- et postopératoire selon le type

d’intervention.

VR= Variation relative (en%), “ = la variation relative du score | est significativement plus importante
en cas de turbinoplastie au microdébrideur (p=0,03)

VI. Comparaison des Reésistances binasales

et des scores de qualité de vie

Il n'existait pas de corrélation entre les mesures pré et postopératoires des
résistances nasales en rhinomanomeétrie et les mesures pré et postopératoires des
scores de qualité de vie (NOSE et rhinoQOL).

Cette absence de corrélation s’applique a la fois a la comparaison des données pré

et postopératoires entre elles et a la différence des données pré et postopératoires.
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VII. Analyse des parametres cliniques

1. Données rhinomanométriques

L’allergie, le tabac et le genre n’intervenaient pas comme facteur influengant les

résultats de la chirurgie de I'obstruction nasale.

2. Données des scores de qualité de vie

Il existait une variation relative des score F et | pré- et postopératoires
significativement plus faible (dans le sens d’'une non amélioration) chez les patients

tabagiques.

p<0,003
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=50,00

I
NON oul
Consommation tabagique

Figure8 : Variation relative du Score F en pré- et post opératoire selon la
consommation tabagique (p<0.003).
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Figure 9: Variation relative du score | pré- et postopératoire selon la consommation
tabagique.

On observait également une variation relative du score NOSE pré- et postopératoire
significativement plus faible (dans le sens d’'une non amélioration) chez les femmes
gue chez les hommes.
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Figure 10: Variation relative du score NOSE pré- et postopératoire selon le genre
(F=féminin, M=Masculin)(p<0.001).

Les autres paramétres n’étaient pas différents selon l'allergie, le tabac ou le genre.
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Discussion

|. Forces et faiblesses de I’étude

1. Forces

Le caractere prospectif et monocentrique de notre étude permet de garantir une
homogénéité des technigues de mesure des résistances nasales par
rhinomanométrie ainsi que des techniques chirurgicales. Cela permet également

d’obtenir une exhaustivité des données recueillies sur les paramétres mesurés.

2. Faiblesses

L’effectif de la population était réduit limitant la puissance des analyses statistiques.
L’absence de lien statistique entre les données rhinomanométriques et les scores de
gualité de vie doit ainsi étre considéré avec précaution. Le caractére observationnel
de notre travail nous a conduit a inclure des patients ayant bénéficie de gestes
associant pour certains une septoplastie. L’association de pathologie architecturale
et muqueuse peut étre source de confusion. Une analyse spécifique sur chaque
compartiment anatomique (cornet et septum) sera nécessaire pour affiner les

résultats.

Il avait été demandé aux patients de ne pas reprendre de traitements topiques, de la
phase cicactricielle initiale jusqua la consultation de suivi a 3 mois. Bien que non

rapporté lors de cette visite, il est fort probable que certains d’entre eux aient pu avoir
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recours a un topique durant cette période en auto-médication. L'impact sur la mesure
des résistances nasales est probablement limité mais un biais potentiel existe quant

aux mesures des paramétres de qualité de vie.

Pour finir la période d’inclusion s’étalait d’octobre 2015 a novembre 2016, avec
22,9% de patients allergiques. Il est possible que les facteurs d’exposition saisonnier
aux pollens de graminées, d’herbacés ou d’arbre aient modifié le ressenti des
patients et influencé la phase cicatricielle postopératoire. Comme décrit par Takeushi
et al, nous n‘avons pas observé de modification des résistances binasales en
fonction du statut allergique des patients (33). Le faible effectif de notre population ne
permet pas de conclure de maniére formel sur I'impact de I'allergie sur nos résultats

fonctionnels.

ll. Objectif principal

Dans notre étude il n'existait pas de corrélation entre les résultats des scores de
qualité de vie et les mesures des résistances nasales en rhinomanométrie. Seul un
nombre restreint d’études ont étudié la relation entre I'impact fonctionel de 'ON et les
valeurs de résistances nasales. Dans la majorité d'entre elles, I'analyse subjective de
la perméabilité nasale était basée sur des échelles visuelles analogiques ne
permettant pas d’avoir une analyse précise du ressenti du patient. Un nombre plus
limité de travaux ont utilisé I'échelle NOSE(34—-38). Les résultats sont partagés. La
revue de littérature de André et al. ne retrouvait pas de corrélation certaine entre
I'évaluation objective de la perméabilité nasale (par rhinomanométrie ou rhinométrie
acoustique) et I'évaluation subjective de I'obstruction nasale. Les auteurs concluaient
qu’il n’existait que des arguments limités pour proposer I'utilisation de ces méthodes
objectives en pratique clinique courante (39). D’autres travaux venaient renforcer
cette hypothese. Certains auteurs n'ont en effet trouvé aucune corrélation entre
I'analyse subjective de la perméabilité nasale et de la résistance des voies aériennes
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nasales(37,38,40,41). Jones et al. ne trouvaient aucune corrélation entre les
mesures subjectives de 'ON et les mesures des résistances nasales en RAA sur
500 mesures réalisées chez 250 patients (40). Menger et al. ne trouvaient pas non
plus de corrélation entre le NOSE et les résistances nasales chez 34 patients avant
et apres chirurgie de la valve externe. Hsu et al. ne trouvaient aucune corrélation non
plus entre les scores NOSE et les mesures de résistances nasales chez 50 patients
avant et aprés septoplastie (37). Lara-Sanches et al. confirmaient cette abscence de
corrélation chez 102 patients avant et apres traitement médical, chirurgie turbinale,

septale ou septoturbinale (38)

A l'inverse, les travaux de Sipila et al. montraient une corrélation entre les scores
EVA et les résistances uninasales du c6té obstrué sur 200 cas présentant une
déformation septale(42). Toutefois il n’existait pas de corrélation lors de I'évaluation
nasale totale. Tompos et al. trouvaient eux aussi une corrélation faible mais
significative entre le score EVA et la résistance uninasale de la cavité nasale la plus
obstruée aprés septoplastie (43). Les travaux de Mozzanica et al. sur 233 patients
avec une déviation septale, montraient une corrélation entre les score EVA, les
scores NOSE et les résistances nasales. La corrélation la plus forte était entre le

second item du score NOSE (sensation d’avoir le nez bouché ou bloqué)(35).
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Auteurs Effectifs Analyses Tests subjectifs Résultats
statistiques
Jones et al.(40) 250 patients Test de Spearman EVA rho =-0.064
Sipila et al.(42) 200 patients Coefficient k EVA Kde0.417* a
0.700*
Tompos et al.(43) 86 patients Test de Spearman EVA rho =-0.241*
Menger et al.(41) 34 patients Test de Pearson NOSE rho =0.26
Mozzanica et al.(35) 233 patients Test de Spearman EVA / NOSE rho=0.37/
rho=0.54*
Hsu et al.(37) 50 patients Test de Pearson EVA / NOSE rho =-0.165
Lara-Sanchez et al.(38) 102 patients Test de Spearman EVA / NOSE rho=0.83 /
rho=0.071

Tableau 2 : Etudes évaluant la corrélation entre les tests subjectifs de mesure de
l'obstruction nasale (EVA et/ou NOSE) et les résistances nasales en

rhinomanométrie.

* =présence de corrélation significative

Afin de renforcer notre analyse subjective, nous nous sommes proposes d’utiliser le
score RhinoQOL validé en francais (9,12). Les résultats obtenus étaient comparables
a ceux obtenus avec le score NOSE. Aucune étude dans la littérature ne fait état de
I'utilisation de ce score dans I'analyse des variations des résistances nasales aprés

chirurgie septo-turbinale.
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lll. Objectifs secondaires

Bien que non corrélés, 'amélioration des résistances nasales et des scores de
qualité de vie nous confortent dans nos pratiques chirurgicales lorsque le traitement

médical de I'obstruction nasale est insuffisant.

Notre étude montrait une amélioration significative des résistances nasales apres
chirurgie fonctionnelle comme l'ont rapporté de nombreux auteurs. Eren et al.
décrivaient chez 86 patients une amélioration des résistances nasales 6 mois aprés
septoplastie (44). Hsu et al. montraient également une diminution des résistances
nasales chez 50 patients a 3, 6 et 12 mois apres septoplastie (37). Lara-Sanchez et
al. montraient une diminution significative des résistances nasales chez 58 patients
apres chirugie septale, turbinale ou septoturbinale, alors qu’il n'y avait pas de
différence significative des résistances nasales aprés traitement médical chez 44
patients (38). Dans la mesure ou ces données ne sont pas corrélées aux
questionnaires de qualité de vie, I'amélioration des résistances nasales ne peut pas

étre en soi considéré comme un critere suffisant de succés de la chirurgie de I'ON.

Notre étude montrait aussi une amélioration significative des scores de qualité de vie
apres chirurgie septo-turbinale. Des analyses statistiques complémentaires
comparant les données des scores de qualité de vie nous permettaient de constater
une trés forte corrélation des résultats obtenus entre les scores NOSE et RhinoQOL.
Ces données n'ont pas été intégrées a ce travail car elles ne répondaient aux

objectifs de I'étude.

La plupart des travaux publiés soulignent cette amélioration attendue des scores de
qualité de vie aprés chirurgie de 'ON . Eren et al. rapportaient une diminution
significative des scores EVA et de NOSE chez 86 patients 3 a 6 mois apres
septoplastie(44). Selon Stewart et al. les scores NOSE de 60 patients traités par
septoplastie seule ou avec turbinoplastie étaient améliorés en postopératoire. lls ont
également montré qu’il n’existait pas de différence significative des scores NOSE a 3

et 6 mois postopératoire (8). D’autres équipes avaient des résultats comparables
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(37,38,45). Des travaux a plus long cours seraient nécessaire pour évaluer la
persistance du résultat fonctionnel surtout lorsque 'obstruction nasale a été traitée

dans un contexte d’cedéme muqueux exclusif par une technique de turbinoplastie.

Notre étude montrait une plus grande variation relative en pré- et postopératoire des
résistances nasales totales, du score NOSE et du score Impact du rhinoQOL chez
les patients opérés d’une turbinoplastie par MD par rapport a ceux opérés d’'une
cautérisation par RF. En d’autres termes, il semble que la turbinoplastie par MD soit
plus efficace pour améliorer & la fois des résistances nasales et les scores de qualité
de vie. Récemment Jason L. Acevedo et al., a partir d’'une revue de la littérature,
concluaient qu’il existait une amélioration significative des scores de qualité de vie et
des résistances nasales aprés cautérisation turbinale par RF et aprés MD mais qu’il
n’éxistait pas de différence significative entre les deux groupes (46). Jae Long Lee et
al. rapportaient que 'EVA et les résultats de rhinométrie acoustique étaient meilleurs
1 an en postopératoire chez les patients opéré par MD que chez les patients opérés
par RF(47). Chia-Min Liu et al. rapportaient également une plus grande amélioration
des résistances nasales totales et de 'EVA un an aprés chirurgie chez les patients

opérés par le MD (48).

Il est tres difficile de conclure a la supériorité formelle de la technique de
microrésection tant le choix de la technique chirurgicale est influencé par le volume
turbinal initial. Devant des cornets quasi-obstructifs, il est en effet peu probable
gu'une RF soit suffisante. Une approche randomisé serait nécessaire pour pouvoir
trancher. Une telle étude serait difficile a mettre en ceuvre dans la mesure ou le
patient intervient de maniére importante dans le choix des techniques dont le
déroulement et les suites immédiates sont différentes (Anesthésie locale pour la RF,

anesthésie générale pour la MD, phase cicatricielle plus longue pour la MD).

Les résultats de notre travail sur les 2 techniques de turbinoplastie servira de base a
une analyse future se proposant de comparer les résistances et les scores de qualité

de vie a plus long terme.
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Notre étude a enfin montré que les données des questionnaires de qualité de vie ne
semblaient pas étre influencées par le statut allergique du patient. Notre faible effectif
nécessite de prendre ce résultat avec précaution (9,49).

Par ailleurs, la consommation tabagique semble altérer les résultats fonctionnels de
la chirurgie septo-turbinale. Il s’agit Ia d’'une notion bien connu dans la mesure ou
'exposition d’'une muqueuse cicatricielle a des agents toxiques altere le drainage
muco-ciliaire et la cicatrisation (50-54). L’interruption du tabac bien que difficile a
obtenir devrait étre une condition a la réalisation d’une telle chirurgie purement

fonctionnelle.

Enfin les scores de qualité de vie sont moins bons chez les sujets féminins. Ce
facteur a déja été observé dans la littérature (55). L’expression du ressenti
pathologique est différent selon le genre. Ce facteur est a prendre en compte dans
'évaluation des résultats fonctionnels de la chirurgie septo-turbinale et dans
l'information a apporter au patient sur les bénéfices éventuels du geste face a ses

attentes.

V. La Rhinomanomeétrie active antérieure a-

t-elle finalement vraiment un intérét?

Les résultats de notre étude renforcés par ceux de la littérature pourraient mettre en

cause l'intérét de la rhinomanométrie.

Bien que sa corrélation avec le ressenti du patient ne soit pas clairement établie, la
RAA doit avant tout étre considérée comme un outil réel d’aide au diagnostic
etiologique dans les situations cliniques complexes. Elle permet de vérifier la part
d’'une déformation septale dans une obstruction a prédominance unilatérale. Grace
au test aux vasoconstricteurs, elle permet aussi de faire la différence entre la part
mugueuse et la part ostéocartilagineuse dans I'ON et de guider ainsi les choix

thérapeutiques médicaux et chirurgicaux ( annexe 3). La réalisation de manceuvre de
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Cottle en rhinomanométrie et les mesures en inspiration forcée permettent aussi de
rechercher une participation de la valve interne nasale dans I'ON lorsque celle-ci se
collabe en inspiration par effet Venturi.

Dans le suivi postopératoire, en cas de plainte résiduelle unilatérale, la RAA permet
aussi de rechercher une modification des résistances nasales. Si cette modification
s’associe a une anomalie septoturbinale homolatérale, elle peut guider le recours a

un geste complémentaire.

La RAA présente également un intérét médico-légal. Chez les patients atteints du
syndrome dit « du nez vide » ou de rhinite atrophique primitive ou secondaire, elle
permet notamment d’objectiver 'absence d’obstacle anatomique des cavités nasales
(résistances normales ou effondrées) chez des patients voulant expressement
bénéficier d’'une chirurgie septoturbinale. Dans un cadre professionnel ou un lien de
causalité entre exposition professionnelle et rhinite doit étre établi, des tests de

provocation sont également possibles.
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CONCLUSION

Cette étude n’a pas permis d’identifier de lien statistique entre I'amélioration
postopératoire des résistances nasales et des scores de qualité de vie. La poursuite
du recueil systématique des mesures de rhinomanométrie dans la chirurgie septo-

turbinale doit nous permettre d’affiner nos analyses.

Notre travail permet en revanche d’ouvrir des pistes de recherche en proposant de
confirmer notamment 'efficacité supérieure de la MD sur la RF par une étude dont

les critéres d’inclusion seraient plus sélectifs.

La rhinomanométrie est un outil diagnostique dont l'intérét ne peut étre écarté dans
les situations cliniques ou un avis expert de recours est demandé. Elle peut guider
les choix thérapeutiques notamment lorsque 'ON a une prédominance unilatérale ou
lorsque I'examen cllinique ne parvient pas a identifier d’obstacle anatomique

septoturbinal.

Les travaux de modélisation des fosses nasales et d’analyse de la mécanique des
fluides sur modele virtuel ouvrent des perspectives nouvelles dans la compréhension

et le traitement de 'ON.
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Date de remplissage [ Ry I S T Y

LES QUESTIONS GUI SUIVENT PORTENT SUR VOTRE SANTE, TELLE QUE VOUS LA RESSENTEZ. CES !
INFORMATIONS NOUS PERMETTRONT DE MIEUX SAVOIR COMMENT VOUS VOUS SENTEZ DANS VOTRE VIE DE i
TOUS LES JOURS. VEUILLEZ REPONDRE A TOUTES LES QUESTIONS EN COCHANT LA CASE
CORRESPONDANT A LA REPOMSE CHOISIE, COMME IL EST INDIQUE. S1 VOUS NE SAVEZ PAS TRES BIEN
COMMENT REPONDRE. CHOISISSEZ LA REPONSE LA PLUS PROCHE DE VOTRE SITUATION,

Durant le demier mois, ‘dans quelle mesure les circonstances suivantes ont-elies été
un probiéme pour vous ?

1) Probléme occaslonné par la sensation d'avoir le nez plein :

Cochar (g reéponsa da vaire cholx = [ Pas de problame
4 [ Probléme trés modéré
£ 0 Probleéme modérs
: O Probléme peu sévare
¢ O Probléme sovars L]

2) Probleme occasionné par ia sensation d"avolir le nez bouché ou bioqué

CDochaz la rdponse de volra cholx « [ Pas de probléme
4 O Probl&éme trés modérs
1 Probléme modérné
[ Probléme peu sévare
4 O Probléme sévére L

3) Probléme occasionné par ia sensation d'avolr des difficultés & respirer par le nez

Cochez la rdponse de votre choix = [J Pas de probléme
+J Probléme trés modérs
- 0 Probléme modéré
10 Probléme peu sévare
4 IJ Probléme sévére L

4) Probléme occasionné par la sensation o' zvoir des difficuliéa & dormir

Cochez la rédponse de votre choix ¢ O Pas de probléme
"I Probleéme trés modéra
£ [0 Probiéme modéré
3 [ Probléme peu sévara
it 5.0 Probldme sévere
rphiéma aCcasionnd par la sensation gue votre Nez ne vous
raspirer suffisamment durant I"exercice p;:yalqua ! i

Cochaz la réponse de volfre choix ¢ [ Pas de probléme
1 0 Probldme trés modars
2 [J Probléme modérs

3 O Probléme pau sévare
i U Frobléme sévire

L

Annexe 1: Questionnaire NOSE
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LES QUESTIONS QUI SUIVENT PORTENT BUR VOTRE SANTE, TELLE QUE VOUS LA RESSENTEZ. CES
INFORMATIONS NOUS PERMETTRONT DE MIEUX SAVOIR COMMENT VOUS YOUS SENTEZ DANS VOTRE VIE DE
LES JOURS. VEUILLEZ REPONDRE A TOUTES LES QUESTIONS EN COCHANT LA CASE CORRESPONDANT A
Aunmume.couu!ummammmrnmmmme.
ummumummsosvommm -

1- Dans les 7 derniers jours, pendant combien de temps avez-vous su des douleurs faciales
ou pesanteur faciale ?

(O | fu] B 20 e BSEay o« (e SRS -
Jamais |Une petits partie du temps Une partie du temps _La majeure partie du temps | Tout le temos
1a- En utilisant une échelle de 0 & 10, évaluer vos douleurs faciales ou pesanteur faciale
? (0 est « pas géné du towt » et 10 «géne insupportable » e et e
(0 0 | 0 [0 ‘Dlsulad_rvn O [0 [0
0 | 1 2 3 4 | 5 6 7 8 g |10

2- Dans les 7 derniers jours comblen de fols avez-vous eu le nez blogué ou bouché ?

o0 40 ) 0 0 }( O

= — ! S __ 4 v
Jamais Une petite partie du temps Line partie du temps |.a majeure partie du temps [fout le temps

— ———

2a- En utllisant une échelie de 1 & 10, évaluer la géne causée par la sensation de nez
bloqué ou bouché ? (O est « pas géné du tout » ot 10 «géne insu able »)

= ‘9(3 8 10 0 T 0 [0 ‘an [ o8 | 0 |

=0 3 2 | 3 4 5 s L7 _| 8 19 10

3- Dans les 7 derniers jours, combien de temps avez vous eu un écoulement nasal
postérieur ?

= I .= U 20 0 | O
bamais Une petite partie du temps Lne partie du temps _a majeure partie du temos Tout le temps

3a- En utilisant une échelie de 0 3 10, évaluer la géne induite par votre écoulement
nasal postérieur ? (0 est « pas géné du tout » et 10 «géne insupportable »)

(0 T0 T O T80 T8 1.0 I8 7.0 150 [0 [0
4 F8 D18 1

-———

O 1 1 12 73 1 5 9 10 _
4-Dnmlos7demlora]ouneombhndom|pomuooumécoubmmtml
—_antérieur? —=
.0 0 =) ’ fa Y - 5

= e Se— e —— — - ! L = ‘
Jamais Line petite partie du temps Jne partie du temps _a majeure partie du temps Jout le temps 1

Annexe 2 : Questionnaire RhinoQOL (pagel/2)
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Pour ces prochaines questions, pensez a tous les symptémes nasaux Que vous avez eus.
5~ Dans les 7 dernlers jours, comblen de temps avez-vous été fatigué en raison de vos

oympwmoo nasaux ? o
(0 =] —_0 0 1o
jamais [ne petite partie du temps ne partie du temps .a majeure partie du tomps Fout lo temps |

0 .0 l "« I - B
Jamah mais Jne petite partie du temps Lne partie du temps .a majeumpmﬂow temps L:Butletomps |

7- Dans 'es 7 derniers jours, combien de temps avez-vous eu des difficultés de
ooncomnﬂononmhondom-ymtomnnmm?

L¢O | a ‘o) —
Jamais |Ine petite partie du te temps ne parﬂedu temps |a mapurejanle du temps Jout le temg_j

8- Dans les 7 derniers jours, combien de tomps vous a t-il été difficile de faire vos
_. _taches quotidiennes en raison de vos symptdmes nasaux ?
0 8] o0 [ 0
Jamais Une pelite partie du temps Jne partie du temps |a majeure partie du temps | %‘out le temps

r—

$- Dans les 7 derniers jours, combien de temps avez-vous ressenti de la géne ou de
__V'embarrae en raison de vos cymptbmoo nasaux ? ===
8 0 0 o L. l

Jamais Jne petite partie du temas Line partle du temps La majeure partie du temps Jout I temps

10- Dans les 7 derniers jours, ccmblen de tempe avez-vous ressentl une
dhnlnuﬂmdevucapacmmgén‘nlonnhond-m.mmm?
o0 0 .0 O A
.!amals Jne pelite partie du temps _ne partie du lemps |a majeure parﬂe du temps Foul Iz temps

11- Dans les 7 derniers jours, combien de temps vous &tes-vous sentl irritable en
____raison de vos sympidmes nasaux ? — e e e =
‘ OD 10 zD Y 30 40

Jamals ne pette partie du temps Line parbie dutempe _a majeure partie du temps Tout le temps |

12- Dans les 7 derniers jours, combien de temps vous 8tes vous sent! triste ou
dépressif en raison de vos symptémes nasaux ? ——
= . ) 20 ‘ 0 0
nmwpnewmmemtomps Jne partie du temps a majeure partie du temps Tout e temps |

13- Dans les 7 derniers jours, combien de temps avez-vous pensé 2 vos

symptdmes nasaux ? ' _
O T a 20 0 0 J
Jamais |ne petite partie du temps |ine partie du temps ,.a majeure Q&Iﬂe du temps Tout le temps

Annexe 2 : Questionnaire RhinoQOL (page 2/2)

47



e T g BEE Gauche Droite Binarinaire
i : Bii DR 70 98 v R 5 Insp. Exp. Insp. Exp. Insp. Exp.
s00f b debebediiitiobiddehodetbodiod M [97770) o0.805 f 1.449) 1.832{ 0.503) 0.559
%00 0.504 ) O. 0.337 456 | 0.202] 0.209

%

~200 1

1000

Résistances nasales en position assise au repos en
Pa/cc/sec élevées (R normale uninasale < 0,6
Pa/cc/sec; R Binasale noramle < 0,3 Pa/cc/sec

.Teslde férenca (Sans Produit)

ocaine naph.

)

Normalisation des résistances nasales apres Test
aux vasoconstricteurs

Ces mesures de résistances nasales montrent une normalisation et une amélioration de plus
de 30% des résistances nasales apres test aux vasoconstricteurs. Ceci met en évidence une
étiologie uniquement muqueuse de l'obstruction nasale. Ceci nous oriente vers un geste
turbinal seul en cas d’echec du traitement médical.

e O R Y IR Gauche Droite Binarinaire
Em " : Insp. Exp. Insp. Exp. Insp. Exp.
8004 -4 -hodedobedecbedbiododbbdecbe bbb dent o 0.660) 0.673 [1.392 ) 0.826 [0.448 ) 0.371
s00] . ' i, i 0.725| 0.564 |o0.539 | 0.418 |o.309 | o0.240
e . . .
n- Test de référence (Sans Produit)

-EDC': Aylocaine napha (1 )

400] .4

500

w00].

1000800 500 <400 200

Pas d’amélioration des résistances uninasales
gauches apreés test aux vasoconstricteurs

Normalisation des résistances uninasales
droites et des résistances binasales aprés
test aux vasoconstricteurs

Labsence d’amélioration apres tests aux vasoconstricteurs a gauche est témoin d’une
étiologie architecturale ostéo-cartilagineuse sans participation muqueuse de I'ON. A
I'inverse a droite la normalisation des résistances apres test aux vasoconstricteurs est
témoin d’une étiologie muqueuse. Ceci nous oriente vers une prise en charge

chirurgicale septo-turbinale.

Annexe 3 :Exemples de mesures de résistances nasales en RAA en position

assise au repos et aprés test aux vasoconstricteurs.
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Introduction: L’obstruction nasale (ON) est un réel probléme de santé publique et retentit sur
la qualité de vie. Il s’agit d’'un symptdme d’évaluation complexe dont les étiologies sont
multiples. 1l existe plusieurs outils d’évaluation validés subjectifs (NOSE et Rhino QOL) et
objectifs (rhinomanométrie active antérieure). Le but de ce travail était d’évaluer la corrélation
entre ces tests chez des patients se plaignant d’ON, avant et apres chirurgie fonctionnelle.
Matériels et méthodes: Notre étude était prospective monocentrique observationnelle
réalisée du 1°" octobre 2015 au 30 novembre 2016. Tous les patients de plus de 18 ans ayant
bénéficié d’'une chirurgie turbinale seule, septale seule ou septo-turbinale étaient inclus. Les
scores de NOSE et RhinoQOL ainsi que les résistances nasales pré et postopératoires étaient
compareés et analysés. Le seuil de significativité était p<0.05.

Résultats: Au total 70 patients étaient inclus. Il existait une amélioration significative sur
'ensemble de la population des résistances binasales aprés chirurgie de I'obstruction nasale
(p=0.004), de méme pour les scores NOSE et RhinoQOL (p<0.001). Il existait une plus grande
variation des résistances binasales en pré et postopératoire (dans le sens d’'une amélioration)
chez les patients opérés d’une turbinoplastie par microresection seule que chez les patients
opérés d’une radiofréquence seule (p=0.025). Il en était de méme pour les scores NOSE
(p<0.025) et pour le score Impact du RhinoQOL (p=0.03). Il n’existait pas de corrélation entre
les mesures pré et postopératoires des résistances nasales en rhinomanométrie et les
mesures pré et postopératoires des scores de qualité de vie (NOSE et RhinoQOL).
Conclusion: Notre étude n’a pas permis d’identifier de lien statistique entre I'amélioration
postopératoire des résistances nasales et des scores de qualité de vie. La poursuite du recuell
systématique des mesures de rhinomanométrie dans la chirurgie septo-turbinale devrait nous
permettre d’affiner nos analyses.
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