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Rhinomanomeétrie : intérét
dans le bilan pré-rhinoseptoplastie ?

RESUME:: Il n’existe aucun consensus concernant le bilan paraclinique pré-rhinoseptoplastie. Lorsque
celle-ci est pratiquée a visée esthétique mais aussi fonctionnelle, un examen, encore peu pratiqué,
peut étre une aide précieuse dans I’analyse des obstacles architecturaux et dynamiques a I’origine
de I'obstruction nasale (déviation septale, syndrome de valve, hypertrophie turbinale) : la rhinométrie

acoustique et la rhinomanométrie.

Dans cet article, nous exposerons les grands principes de ces examens, leur réalisation pratique, I'in-
terprétation a donner aux résultats et surtout leur intérét dans le cadre d’un bilan pré-rhinoseptoplastie.
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interventions chirurgicales a visée

esthétique les plus pratiquées en
France. A une demande essentielle-
ment esthétique, s’y ajoute souvent une
demande fonctionnelle liée a une obs-
truction nasale uni ou bilatérale. Il est
donc primordial d’évaluer au mieux la
fonction nasale avant de se lancer dans
une intervention qui modifie I’anatomie
externe mais aussi interne du nez. Or, il
n’existe pas de recommandations sur la
pratique de bilans cliniques et paracli-
niques systématiques en préopératoire
de rhinoseptoplastie, laissés a I’appré-
ciation seule du chirurgien. Celui-ci
effectue, le plus souvent, un examen de
I’architecture du nez externe, un examen
enrhinoscopie antérieure, plus oumoins
complété par une nasofibroscopie ou un
scanner du massif facial.

I a rhinoseptoplastie est l'une des

L’obstruction nasale est une sensation
subjective ayant une corrélation variable
avec les constatations de 1’examen cli-
nique et de la nasofibroscopie et/ou
le scanner. Or, un examen existe afin
d’objectiver cette obstruction nasale:
la rhinomanomeétrie, examen simple et
peu invasif mais pourtant peu pratiqué.
Elle peut étre une aide précieuse afin

de déterminer quel est le site obstructif
nasal et donc adapter notre geste chirur-
gical fonctionnel. Dans cet article, nous
vous exposerons les principes de bases
de cette technique ainsi que ses indica-
tions et 'intérét qu’elle peut présenter
en préopératoire de rhinoseptoplastie.

B Historique

Deés 1903, Courtade décrit une méthode
demesure passive des pressions a travers
la cavité nasale. Puis avec I’avénement
de I'informatique, la thinomanométrie
telle que nous la connaissons fait son
apparition dans les années 1980 (fig. 1).

Fig. 1A: Appareil combinant rhinométrie acoustique
et rhinomanométrie (laboratoire d'explorations
fonctionnelles ORL de ['Hépital Mondor, Créteil).
B: Examen par rhinométrie acoustique.
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L'utilisation d’ondes acoustiques pour
mesurer la cavité nasale, principe de
base de la rhinométrie acoustique, a été
pour la premiére fois décrite en 1977
par A. Jackson. La thinomanométrie et
larhinométrie acoustique sont & I’heure
actuelle les seuls examens fonctionnels
respiratoires permettant d’objectiver une
obstruction nasale [1].

Principes de bases de la
rhinométrie acoustique

La rhinomeétrie acoustique est un test
ayant pour objectif d’évaluer la géomé-
trie des fosses nasales par analyse de la
réflexion d’'une onde acoustique. Elle per-
met d’évaluer les variations de calibre etla
présence d’éventuels obstacles surles six
premiers centimetres de la fosse nasale.
Au-dela de cette distance, la méthode
n’est plus valable compte tenu de la fuite
des ondes a travers les méats [2].

1. Technique

Un tube d’onde est posé a ’entrée de la
fosse nasale a I’aide d'un embout nasal,
adapté au calibre de la fosse nasale (fig. 1).
Il estrelié a un générateur qui envoie des
ondes acoustiques dans la fosse nasale,
I’onde incidente se réfléchit sur les dif-
férentes parois et obstacles de la fosse
nasale puis 'onderéfléchie est captée par
deux microphones a la sortie de la fosse
nasale. L'ordinateur analyse le signal
sonore avec le temps de propagation de
I’onde et fournit une représentation sous
forme d’une courbe représentant les aires
delafosse nasale, reflet des variations de
calibre des fosses nasales.

Lamesure est effectuée pour chaque fosse
nasale, en demandant au patient de blo-
quer sarespiration le temps de lamesure.
On répete la mesure plusieurs fois par
narine (classiquement trois) afin d’obtenir
unemoyenne par coté. Cette technique est
bien stirtouta faitindolore pour le patient.

Afin d’évaluer la composante muqueuse,
une mesure avant et aprés (10 minutes)

instillation de vasoconstricteurs locaux
est effectuée.

2. Résultats

Les résultats sont présentés sous forme
de courbe avec en abscisse la distance
depuis!’entrée de la fosse nasale (en cm)
puis en en ordonnée I’aire mesurée ou
surface de section (en cm?) (fig. 2A et 2B).

La courbe présente 3 inflexions:
—la premieére dont on ne doit pas tenir
compte représente ’embout nasal ;

—ladeuxiéme, appelée MCA 1 (Minimal
Cross Sectionnal Area ou surface de sec-
tion minimale), correspond a la valve
interne. Sa valeur est considérée comme
normale au-dessus de 0,5 cm?;

—la troisiéme, appelée MCA 2, corres-
pond a la région du méat moyen. Sa
valeur est considérée comme normale
au-dessus de 1,5 cm?.

La comparaison entre la courbe pré et
post-vasoconstricteurs permet d’ana-
lyser le comportement de la muqueuse
nasale et notamment des cornets infé-
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Fig. 2A: Courbe de rhinométrie acoustique normale (MCA1 supérieure a 0,5 cm?). En rouge, la fosse nasale

droite, en bleu la fosse nasale gauche.
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Fig. 2B: Courbe de rhinométrie acoustique, en trait plein: pré-vasoconstricteurs, en pointillé: post-va-
soconstricteurs. On remarque une valeur inférieure au seuil de 0,5 cm? & gauche en pré vasoconstricteurs
(obstacle au niveau de la valve interne), normalisée aprés vasoconstricteurs. A droite, valeur normale en

pré-vasoconstricteur avec bonne vasoréactivité.
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rieurs: une muqueuse normale doit se
rétracter sous ’effet des vasoconstric-
teurs, d’oti une élévation des chiffres de
MCA 1 et MCA 2. En cas d’effet inverse,
on parle d’effet paradoxal.

3. Intéréts en pratique

La rhinométrie acoustique est un exa-
men permettant d’analyser la géomé-
trie des fosses nasales. Des études ont
démontré une bonne corrélation entre
les aires retrouvées en rhinométrie
acoustique et les volumes retrouvés au
scanner [3]. La rhinométrie acoustique
est donc une aide pré thérapeutique a
la chirurgie fonctionnelle nasale. Ainsi,
une aire MCA 1 ou 2 abaissée peut signi-
fier ’existence d’une déviation septale
antérieure ou d'une hypertrophie turbi-
nale pouvant expliquer la symptomato-
logie d’obstruction nasale. Néanmoins,
aucune étude n’a permis de démontrer
la corrélation entre les résultats de
rhinométrie acoustique et la sensation
d’obstruction nasale [4]. Elle permet éga-
lement d’étudier la vasoréactivité de la
muqueuse nasale comme nous ’avons
décrit précédemment.

Principes de base de la
rhinomanométrie antérieure
et postérieure

Larhinomanométrie permet de mesurer
la résistance nasale au passage des cou-
rants aériens et donc d’évaluer la per-
méabilité nasale.

Les flux aériens passant par les fosses
nasales obéissent aux mémes lois bio-
physiques que les autres fluides: lois
de Bernoulli et Poiseuille. Larhinoma-
nométrie est basée sur la mesure des
pressions et des débits des flux aériens
traversant les fosses nasales, a I’aide
d’un pneumotachographe relié a un
masque facial. On distingue la rhino-
métrie antérieure et la rhinométrie
postérieure (mesure binasale, peu uti-
lisée en pratique et que nous ne détail-
lerons pas).

Fig. 3 : A: Masque de rhinomanométrie antérieure. B: examen par rhinomanométrie antérieure (laboratoire
d’explorations fonctionnelles ORL de U'Hépital Mondor, Créteil).

1. Technique

Apres une période d’acclimatation de 20
a 30 minutes a ’environnement (adap-
tation de la muqueuse nasale a la tem-
pérature, humidité...), on réalise une
mesure de chaque c6té: un tube fixé a
la narine controlatérale permettant de
recueillir la pression nasale postérieure
dans le cavum et un masque appliqué
sur la face (fig. 3). Le patient réalise une
série d’inspirations et d’expirations
réguliéres, bouche fermée. La différence
entre le débit envoyé par le masque dans
une narine et la pression recueillie dans

l’autre narine permet de mesurer larésis-
tance uninasale.

2. Résultats

La résistance calculée par I’ordinateur
selon la loi de Poiseuille est un rapport
entre la variation de pression sur le
volume et s’exprime donc en Pascal par
cm?®. Une valeur de résistance uninasale
supérieure a 0,8 Pa/cm3 est considérée
comme une résistance de degré sévere.
Les résultats s’expriment sous forme
d’une courbe d’aspect sinusoidale
(fig. 4A et 4B).
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Fig.4A: Courbe de rhinomanométrie, en rouge fosse nasale droite avec une résistance inférieure 3 0,8 Pa/cm3;
en bleu, fosse nasale gauche avec une résistance supérieure a 0,8 Pa/cm3. Plus la sinusoide se rapproche de

la courbe des ordonnées, plus la résistance est basse.
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Flux (cm¥/s) Inspiration

Expiration

Pression (Pa)

mmmm Fosse nasale droite pré-vasoconstricteurs
Fosse nasale droite post-vasoconstricteurs
mmmm Fosse nasale gauche pré-vasoconstricteurs

mmmm  Fosse nasale gauche post-vasoconstricteurs

Fig. 4B: Courbe de rhinomanométrie post-vasoconstricteurs. On note une diminution des valeurs de résis-
tance a droite (aplatissement de la courbe); a gauche, persistance d'une résistance supérieure a 0,8 Pa/cm3
malgré les vasoconstricteurs: obstacle architectural et non muqueux.

3. Autres mesures d’intérét

Larhinomanométrie permet d’effectuer
plusieurs mesures d’intérét dans 1’éva-
luation del’obstruction et de la fonction
nasales:

—al’état basal;

—avec la manceuvre de Cottle par trac-
tion sur la joue lors de I’application du
masque: une valeur de résistance élevée
a I’état basal et une normalisation lors
de la manceuvre permette de suspecter
fortement I’existence d’'un syndrome de
valve;

—test de la valve: exploration du syn-
drome de valve par mesure effectuée
avec mise en place d’une petite boulette
dans]’angle diedre des cartilages ou avec
un écarteur narinaire;

—apres administration de vasoconstric-
teurs locaux (10 minutes d’attente) : éva-
luation de la vasoréactivité muqueuse,
les résistances doivent normalement
s’abaisser.

Les résultats de la rhinomanomeétrie
sont bien siir a analyser et interpréter au
regard de larhinométrie acoustique: un
obstacle antérieur, qu’il s’agisse d’une
hypertrophie turbinale, d’'une déviation
septale antérieure ou d'un syndrome de
valve se manifestera par une aire MCA 1

abaissée a la rhinométrie acoustique
associée a une résistance élevée a la
rhinomanométrie.

4. Limites de I'examen?

Larhinomanométrie comme larhinomé-
trie acoustique ne présentent pas a pro-
prement parler de contre-indications.
L’examen n’est cependant pasréalisable
en cas de perforation septale ou d’obs-
truction uninasale complete (pas de
mesure de flux ou d’ondes possible).
L'utilisation de vasoconstricteurs locaux
est contre-indiquée en cas de pathologies
coronariennes.

IIsrequierent une participation de la part
du patient mais les consignes sont facile-
ment compréhensibles. Il n’y a pas d’age
limite a la réalisation de ’examen, qui
peut étre effectué chez des nouveaux-nés
avec un matériel adapté. En pratique
courante, il est facilementréalisable chez
les enfants a partir de 5 ans (compréhen-
sion des consignes).

Il s’agit d'un examen rapide, peu chro-
nophage et réalisable aussi bien en ville
qu’a I’hopital dans les services d’ORL.
Un examen de rhinométrie acoustique
avec rhinomanométrie dure environ

10 minutes, auxquelles s’ajoutent
10 minutes d’attente en cas d’utilisation
de vasoconstricteurs.

Il s’agit d’un examen non invasif et com-
plétement indolore. Il est également peu
coliteux (133 euros au tarif de la Sécurité
sociale pour un examen complet avec
rhinomanométrie acoustique et rhino-
manométrie avec et sans utilisation de
vasoconstricteurs). Bien que son utilité
soit de plus en plus reconnue, cet exa-
men n’est pas encore disponible dans
tousles services d’ORL a’heure actuelle
(seuls quelques centres en Ile-de-France
en disposent, comme le laboratoire d’ex-
plorations fonctionnelles a Mondor et
le service d’ORL du Centre Hospitalier
Intercommunal de Créteil). La miniatu-
risation du systéme devrait permettre a
cette technique de se démocratiser en
pratique courante, voire dans les cabi-
nets de ville.

5. Intéréts en pratique

Larhinomanométrie permet d’objectiver
et de quantifier une obstruction nasale
ressentie par le patient et d’en localiser
le site obstructif. Des études récentes ont
démontré la corrélation entre la sensa-
tion d’obstruction nasale et des valeurs
élevées de résistances [5, 6].

Elle constitue une aide pour poser une
indication opératoire: chez un patient
présentant une obstruction nasale et une
déviation septale modérée, la question
del'imputabilité de la déviation septale
dans ’obstruction nasale est une ques-
tion légitime. Si la thinomanométrie
confirme ’obstruction nasale avant et
apres vasoconstricteurs, il semble 1égi-
time d’opérer le patient de sa déviation
septale. A contrario, si les résistances se
normalisent apres vasoconstricteurs, le
probleme n’est donc pas un probleme
architectural mais plutét muqueux oulié
a I’hypertrophie turbinale et I'interven-
tion sur la cloison nasale n’améliorera
pas leressenti du patient. Larhinomano-
meétrie permet donc un diagnostic étiolo-
gique de I’obstruction nasale [7].
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La rhinomanométrie permet égale-
ment d’apprécier le bénéfice attendu
en préopératoire d’'une rhinoseptoplas-
tie. Elle peut permettre de confirmer ou
démasquer un syndrome de valve en pré
opératoire. Cet examen peut s’avérer éga-
lement particuliérement utile pour les
reprises de rhinoseptoplastie ou conci-
lier I’aspect esthétique et le maintien de
la fonction nasale, déja remaniée, est un
véritable enjeu.

Actuellement, des études s’intéressent
a ’apport de la rhinomanomsétrie en
préopératoire de rhinoseptoplastie,
seule ou corrélée a I’échographie des
parties molles [8, 9]. La thinomanomé-
trie permet d’objectiver laréussite d'une
intervention au niveau fonctionnelle et
de valider I'utilisation d'une technique
chirurgicale plutét qu'une autre. C’est
ce que montre 1’étude de Hassanpour
et al. en 2016 qui valide I'utilisation de
spreadergrafdans le syndrome de valve,
avec une amélioration postopératoire
confirmée par larhinomanométrie [10].
Larhinomanométrie peut également étre
une aide d’un point de vue médico-1é-
gal en cas de complications et/ou d’in-
satisfaction postopératoires par mesure
objective de I’obstruction nasale.

B Conclusion

L'exploration pré-rhinoseptoplastie dela
morphologie et de la fonction endona-
sales est difficile en pratique courante.
La rhinométrie acoustique et la rhino-
manométrie sont des examens simples,
peu cotiteux et peu chronophages per-
mettant d’évaluer la géométrie du nez,
avec une bonne corrélation au niveau
d’obstruction nasale. Elles permettent
d’effectuer des tests pré thérapeutiques
(vasoconstricteurs, Cottle...) afin d’iden-

POINTS FORTS

B Rhinométrie acoustique: mesure morphologique.

B Rhinomanométrie: corrélation entre la résistance nasale et la

sensation d'obstruction nasale.

B Dépistage du syndrome de valve, hypertrophie turbinale et

obstruction architecturale.

B Diagnostiquer le site précis de l'obstruction et aide au geste

chirurgical.

B Examen simple, non invasif et peu codteux.

tifier au mieux les sites obstructifs et de
proposer un geste chirurgical ciblé, afin
derépondre au mieux ala demande fonc-
tionnelle du patient.
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