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I. PREAMBULE

Le menthol est souvent utilis¢ comme un leurre pour soulager la sensation d’obstruction
nasale. Les données de la littérature montrent en effet que I’inhalation de menthol entraine
une amélioration subjective de la sensation de perméabilité nasale et de fraicheur sans
répercussion objective sur la résistance des cavités nasales mesurée par rhinomanométrie’.

Cette sensation de perméabilité nasale provoquée par 1’inhalation de menthol est due a la
stimulation des récepteurs au froid (thermorécepteurs) dépendants des terminaisons du nerf

trijumeau au niveau du vestibule nasal.

II. HISTOIRE DU MENTHOL

Le menthol a été découvert au Japon, il y a plus de 2000 ans. Il a été isolé pour la premiere
fois en 1771 par Gambius. Le menthol s’est imposé en France sous le régne de Charlemagne
des le Moyen Age et était I’un des composants majeurs des jardins des monasteres. Le L-
menthol se trouve naturellement dans I’huile essentielle de menthe poivrée Mentha piperita.
Il appartient a la famille des monoterpenes. A température ambiante, il se trouve sous forme
solide, d’une couleur d’un blanc cireur. Il fond si ’on augmente 1égerement la température.
On le retrouve dans un grand nombre de produits alimentaires, pharmaceutiques et
cosmétiques.

Le menthol induit des sensations de froid lorsqu’il est appliqué sur la peau et les muqueuses
par stimulation de certains thermorécepteurs.

Le menthol a des propriétés anti-inflammatoires ; il est utilisé pour soulager les irritations

mineures de gorge et les infections saisonnieres comme le coryza.

26



ITII. RAPPELS ANATOMIQUES

Dans ce paragraphe, nous nous intéresserons a 1’anatomie du nerf trijumeau qui représente la

cinquieme paire de nerf cranien.

Le nerf trijumeau correspond a la 5° paire de nerf cranien chez I’'Homme. L'origine du nerf
trijumeau se situe au niveau des noyaux gris de la protubérance. Il y a un noyau somato-
moteur dépendant des voies cortico-nucléaires, et un noyau sensitif envoyant des informations
sur les voies lemniscales. C’est un nerf mixte a la fois sensitif et moteur. 1l est le plus
volumineux des nerfs craniens. Les fibres motrices proviennent des noyaux masticateurs.
Toutes les fibres se rejoignent, traversent et émergent a la partie latérale de la face antérieure

du pont. La racine latérale sensitive est plus volumineuse que la racine médiale, motrice.
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Nerfs ophtalmique (V,) et maxillaire (V,)
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Fig 2 : Planche anatbmique : Tronc cérébral. F.Netter

Trajet : Les deux racines se dirigent ensuite vers le haut, I’avant et le dehors. Elles traversent
I’angle ponto-cérébelleux et entretiennent un rapport avec le nerf VI (nerf abducens) et le
pédoncule supérieur.

La racine sensitive passe ensuite la créte du rocher, s’¢largit et forme alors le plexus
triangulaire. Au niveau de la fosse cérébrale moyenne, ce plexus grossit et forme alors le
ganglion trigéminal ou ganglion de Gasser situé a la face antérieure du rocher sur la fossette
trigéminale

La racine motrice entretien des rapports avec la racine sensitive mais reste indépendante en

cheminant médialement puis en passant en dessous du ganglion trigéminal sans le rejoindre.
Terminaison : La racine sensitive se divise alors en trois branches terminales majeures : la

branche V1 correspond au nerf ophtalmique ; la branche V2 correspond au nerf maxillaire et

la branche V3 qui correspond au nerf mandibulaire.
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1. Le nerf ophtalmique (V1)

Le nerf ophtalmique est uniquement sensitif. Il est responsable de I’innervation du bulbe de
I’ceil, I’orbite, les téguments péri-orbitaires et la partie toute antérieure de la cavité nasale.
Il nait du ganglion de Gasser au niveau du bord antérieur. Il se dirige vers le haut et I’avant
vers le sinus caverneux. Il se divise rapidement en trois branches terminales : le nerf frontal,
le nerf lacrymal et le nerf nasocilliaire.
Sur son trajet, le nerf nasocilliaire donne :

- Le ganglion communiquant avec le ganglion ciliaire

- Les nefs ciliaires longs et courts

- Le nerf ethmoidal postérieur
I se termine en 2 branches un peu en arriere du canal ethmoidal antérieur :

- Le nerf infra-cochléaire qui continue la direction du nerf naso-ciliaire. Il innerve les

téguments de la racine et de la partie supérieure du nez

- Le nerf ethmoidal antérieur ot nerf nasal interne destiné a la cavité nasale

Le nerf ethmoidal antérieur chemine avec D’artére ethmoidale antérieure dans le canal
ethmoidal antérieur dans [’épaisseur du toit ethmoidal, chemine ensuite dans le sillon
ethmoidal, puis émerge dans la fosse nasale en traversant la lame criblée au niveau du trou
ethmoidal situé a son angle antéro-externe, en dehors de la fente ethmoidale qui est située
contre I’apophyse cristagalli puis se divise en : (Fig 3) [1]
- Rameaux nasaux internes qui se distribuent a la muqueuse du septum (rameau nasal
interne médial) et de la paroi latérale de la cavité nasale (rameau nasal interne latéral)
Son territoire d’innervation est muqueux. Il correspond a la téte des cornets moyen et
inférieur ; la région prépituitaire et le vestibule nasal.
- Rameau nasal externe (nerf naso-lobaire) qui descend sur la face postérieure de I’os
nasal et se termine dans la peau de l’ail du nez. Il innerve le revétement
cutanéomuqueux de la paroi préturbinale de la fosse nasale et de la té€te des cornets

moyen et inférieur, ainsi que la peau de la région alaire et de la pointe du nez.
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Fig 3. Planche anatomique : Nerfs de la cavité nasale (2). F. Netter

2. Le nerf maxillaire (V2)

Le nerf maxillaire correspond a la deuxieme branche du nerf trijumeau. Il est purement
sensitif. Il nait du ganglion trigéminale, se dirige vers I’avant jusqu’au foramen rond qu’il
traverse pour se rendre dans la fosse ptérygo-palatine puis la fosse infratemporale. Il traverse
cette dernicre pour gagner par la fissure orbitaire inférieure, le sillon puis le canal infra
orbitaire situé dans la paroi inférieure de 1'orbite pour s’épanouir en ses rameaux terminaux au
nombre de six : le rameau méningé destiné a la dure-mere voisine, le nerf zygomatique
sensitif pour la pommette, le nerf ptérygo-palatin qui se divise en quatre groupes de filets
nerveux : le rameaux orbitaire, pharyngien, nasaux et palatin ; le nerf alvéolaire supérieur et

postérieur, le nerf alvéolaire supéro-moyen et le nerf alvéolaire supéro-antérieur. Le nerf
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maxillaire se termine enfin en nerf infra-orbitaire qui donne des rameaux palpébraux. Ces
rameaux s'anastomosent latéralement avec les branches du nerf lacrymal et médialement avec

les branches des nerfs supratrochléaire et infratrochléaire.

3. Le nerf mandibulaire(V3)

Le nerf mandibulaire est la troisieme branche issue du ganglion trigéminal. Il s’agit également
d’un nerf mixte sensitif et moteur. Il nait du ganglion trigéminal et se dirige vers le bas et vers
le dehors vers le foramen ovale. A ce niveau-la il est rejoint par la racine motrice du
trijumeau. Par le foramen ovale, les deux portions sensitive et motrice unies gagnent la fosse

infratemporale, ou le nerf se divise en deux troncs terminaux : antérieur et postérieur.

32



IV.PHYSIOLOGIE DES THERMORECEPTEURS AU L-
MENTHOL

L’inhalation de Il-menthol entralne normalement, et y compris chez I’anosmique, une
sensation subjective d’augmentation de la perméabilité nasale en rapport avec une stimulation
des récepteurs au froid dépendant des terminaisons nerveuses du nerf trijumeau (V).

Une cartographie des récepteurs thermiques au froid chez ’homme a permis de retrouver leur
présence au niveau du vestibule nasal essentiellement®; zone innervée par le nerf nasal
interne, branche terminale du nerf naso-ciliaire issue du nerf ophtalmique (V1). Ils sont

absents du reste de la muqueuse respiratoire qui tapisse les fosses nasales.

Le systeme sensoriel humain est capable de détecter des changements subtils de température
grice aux neurones thermosensoriels® . Les stimulis thermiques sont captés au niveau du nerf
afférent primaire et sont convertis en activit¢ neuronale par [’intermédiaire de
thermorécepteurs. Les neurones transforment un stimuli sensoriel en un potentiel d'action, qui
est véhiculé au cerveau en passant par la moelle épiniere. Les neurones sensitifs possedent
leur corps cellulaire dans le ganglion trigéminal. De ces corps cellulaires émane un
prolongement se séparant en un prolongement central et périphérique qui constitue 1'axone.
Ces axones sont divisés en plusieurs catégories : les fibres AP qui sont fortement myélinisées,
les fibres Ad qui sont légerement myélinisées et les fibres C qui ne le sont pas. Les études les
plus récentes ont permis de découvrir qu’il s’agit de thermorécepteurs de la famille des

canaux TRP (Transient Receptor Potential) *.

Parmi cette famille, il existe 7 canaux distincts. Ils sont activés par des ligands tres variés.
Certains, par divers composés ou la température et le pH, agissent directement tandis que
d’autres impliquent une cascade de transduction du signal. Ces canaux sont présents dans une
grande variété de types cellulaires (la peau, la prostate les fosses nasales...). Leur role est
essentiel et parfois vital pour que I’organisme intégre les informations issues du monde
extérieur et au niveau cellulaire pour détecter les caractéristiques de I’environnement.
L’impact de mutations ou du comportement anormal de ces canaux dans diverses pathologies
humaines est multiple et majeur’. En outre, nombre de ces canaux sont des récepteurs de
ligands qui provoquent des sensations psychophysiques distinctes telles que le froid associé

au menthol. Ce dernier a joué un role déterminant dans la découverte du premier canal TRP
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dont il a été démontré qu’il réagissait aux températures dans la plage du froid. TRPMS est un
canal Calcium présent dans la membrane plasmique et dans les membranes intracellulaires. Sa
plage d’activité est comprise entre 8°C et 25°C. Les agonistes principaux naturels sont le
menthol, et un froid modéré. En présence de menthol ou de froid, ce canal génére un courant
entrant dans ces neurones. Une récente étude’ présentait le role du canal TRPMS8 dans les
cavités nasales. L’analyse immunohistochimique réalisée permettait de démontrer la présence

de ce canal au niveau du vestibule nasal par une stimulation au froid ou au menthol.
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V. EXPLORATION FONCTIONNELLE EN RHINOLOGIE

1. Test Olfactifs

Le test olfactif de type « Sniffin’ Sticks » (Burghardt, Wedel, Germany) qui a été validé avec
la détermination des valeurs normales a partir de plusieurs pays européens 68 4 ét6 utilisé dans
I’¢tude. Ce kit initial (développé par Hummel et Kobal) comporte 3 sous-tests : test de
détection de seuil, discrimination d’odeurs et identification d’odeurs. Une durée de 25 a 50
minutes est nécessaire pour un test complet. Pour des raisons pratiques (raccourcissement de
temps pour le patient ainsi que pour le consultant), une combinaison de deux sous-tests (tests
de détection de seuil et identification d’odeurs) a été effectuée dans cette étude. Celle-ci
maintient une méme sensibilité et spécificité de 1’ordre de 84% par rapport au test complet
(score TDI) °. En fait, un unique sous-test aboutirait a une sensibilité et spécificité tres basse
par comparaison au test complet considéré comme la référence’. D’aprés Hummel et al ', le
résultat d’une combinaison du test de détermination du seuil olfactif et du test de
discrimination d’odeur est aussi fiable que celui de la combinaison du test de détermination

du seuil olfactif et du test d’identification d'odeur, test approprié chez les patients sans déficits

cognitifs.

Ce kit comporte 48 stylos feutres pour le test de détermination du seuil olfactif et 16 stylos
feutres pour le test d’identification d’odeur. Les stylos ont une longueur de 14 cm et un
diametre intérieur de 1,3 cm2. Chaque stylo contient 4 ml de liquide odorant ou de 1’odorant
dissous dans du propyléne glycol, et un produit antibactérien. Un bouchon au bout du stylo a
pour but d’éviter la contamination, le séchage, et I'évaporation de I'odeur. Pour effectuer ce
test, le bouchon est retiré par 1'examinateur environ 3 secondes avant le commencement du
test, et la pointe du stylo est placée a environ 2 cm devant le nez du patient pour un ou deux
flairages. Chaque stylo est présenté une seule fois avec un intervalle d'au moins 30 secondes
entre chaque présentation afin d’éviter la désensibilisation olfactive.

Le test est effectué¢ dans une piece calme et bien aérée afin d’éviter la présence d’odeurs

rémanentes.
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Le test de détermination du seuil olfactif qui permet d’évaluer le seuil de perception des
patients est effectué avec du n-butanol et est évalué en utilisant un escalier unique, avec une
procédure de choix forcé un sur trois échantillons. Seize dilutions ont été préparées dans des
séries géométriques a partir d’une solution de n-butanol 4% (taux de dilution 1:2 dans 1’eau
distillée désionisée comme solvant). A chaque étape trois stylos d’une triplette, dont l'un
contient du n-butanol a une certaine dilution tandis que les deux autres sont inodores, sont
présentés en ordre aléatoire. Les triplettes sont présentées a des intervalles de 30 secondes.
Selon le principe de choix forcé un sur trois, le stylo avec le n-butanol doit &tre reconnu. Le
changement dans 1’échelle de perception est validé lorsque l'odeur est correctement percue
dans deux présentations successives. Le seuil est défini comme la moyenne des quatre
derni¢res échelles sur sept points de virage (changement de I’inapperception a
I’apperception). Les patients ferment les yeux lors de la réalisation de ce test afin d’éviter le
cas ou le patient reconnait les feutres odorés. Conformément a la dilution 16 étapes, le résultat
a une valeur comprise entre zéro (méme la plus forte concentration n'a pas été percue) et 16

(la dilution maximale a été reconnue).

Pour le test d'identification d’odeur, la procédure de choix forcé entre quatre réponses pour
chacune des 16 odeurs a partir d’une liste est réalisée. Ce sont des odeurs familiéres : orange,
menthe, térébenthine, clous de girofle, cuir, banane, ail, rose, poisson, citron, café, anis,
cannelle, réglisse, pomme et ananas. Encore une fois, l'intervalle entre chaque présentation est
de 30 secondes. Selon le nombre de réponses correctes ou non, le résultat a une valeur qui
varie entre zéro (aucun odorant reconnu) et 16 (tous les odorants ont été reconnus).

Ces tests sont effectués sur un mode bilatéral. La somme des scores individuels des mesures
de seuil et d'identification (score de TI variant de 0 a 32) est utilisée pour classer les patients
en termes de normosmie, hyposmie et anosmie fonctionnelle sur la base des valeurs
normatives de « Sniffin” Sticks » (selon 1'dge et le sexe de chaque sujet) avec le seuil au
dixieme percentile de la base de données fournies dans 1'étude précédemment publiée par

Hummel et Kobal®.
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Figure 4: Le « Sniffin’ Sticks » (Burghardt, Wedel, Germany

2. Smell Identification Test ou UPSIT

Il s’agit d’un test olfactif développé par I'université de Pennsylvanie. Il a ét¢ administré a
environ 500000 patients a ce jour. Il est utilisé comme auto-test dans de nombreuses
pathologies dégénératives comme la maladie de Parkinson ou d’Alzheimer. Le test est
disponible dans différentes langues et cultures. Plusieurs tendances sont également observées
lors de I’administration du test en fonction des données démographiques (Age, sexe,
antécédent de tabagisme...). Pour pratiquer ce test, il est remis au patient un livret de 4
cartons. Chaque carton dispose de 10 odeurs différentes. Le patient doit gratter la bande au
crayon puis sentir I’odeur qui s’en dégage. Il sélectionne un item parmi 4 propositions. On

établit ainsi un score de 40 points. Un patient normosmique est définit par un score supérieur

a29. Un patient est dit hyposmique si le score est inférieur a 28.

Figure 5 : UPSIT Test
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3. La Rhinomanométrie

La rhinomanométrie est une méthode d’exploration fonctionnelle dynamique non invasive
consistant & mesurer simultanément la différence de pression entre 1’entrée et la sortie de la
cavité nasale et le débit aérien passant au travers de la cette cavité. A partir de ces mesures, le
rhinomanometre calcule la résistance des cavités nasales. Il existe deux méthodes de
mesures : la rthinomanométrie antérieure active la plus répandue, de réalisation simple et
rapide et la rhinomanométrie postérieure.

Dans la rhinomanométrie antérieure, un premier capteur de pression est placé dans un masque
facial et permet de mesurer la pression a ’entrée de la cavité nasale qui ventile ; un second
capteur est placé au niveau du vestibule de la cavité nasale qui ne ventile pas et mesure par
extrapolation la pression de sortie de la cavité nasale qui ventile. Les mesures sont faites
alternativement a droite puis a gauche. Cet examen peut €tre réalis€ a partir de 5 ans.
L’examen doit étre réalisé¢ aprés mouchage dans une pi¢ce bien aéré, au calme. En cas de
résistances nasales élevées, différentes manceuvres sont effectuées afin de préciser le site
obstructif : manceuvre de Cottle, de Bachmann (insuffisance de la valve); un test aux
vasoconstricteurs (recherche une hypertrophie turbinale). Plusieurs facteurs influencant la
résistance nasale doivent étre pris en compte pour interpréter les résultats de la
rhinomanométrie : le type de respiration, la géométrie nasale, le cycle nasal, la consommation
d’alcool, un effort physique intense avant le test ou encore les fuites d’air du masque. La
rhinomanométrie est une technique simple permet- tant d’évaluer objectivement et
quantitativement la perméabilité des cavités nasales, complétant ainsi le bilan étiologique et

préthérapeutique d’une obstruction nasale chronique.
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VI. ENJEUX

Un cas clinique a été rapporté par notre équipe en 2008 d’un patient ayant présenté un
traumatisé cranien et facial a 1’dge de 18 ans. '' Il avait nécessité une premiere chirurgie
réparatrice réalisée en urgence. Une seconde intervention de type rhinoplastie était nécessaire
un an plus tard. Devant 1’absence d’amélioration clinique et la persistance d’obstruction
nasale, le patient subissait quatre autres rhinoplasties dans différentes institutions. Bien que le
résultat esthétique fat satisfaisant, il persistait une obstruction nasale inchangée depuis
I’accident initiale. Par intermittence il présentait également des épisodes de cacosmie sur le
fond d’une anosmie permanente.

A T’examen clinique, une 1égere déviation septale était constatée mais elle ne semblait pas
obstructive. Les fosses nasales étaient larges et perméables. Les cornets inférieurs n’étaient
pas hypertrophiques.

Au cours du bilan, un test au menthol était réalisé : deux gouttes d’alcool de menthe Ricqles
sur un sucre étaient administrées sous la langue du patient. Aucune sensation nasale n’était
percue : absence d’amélioration de la perméabilité nasale, aucune sensation de fraicheur et
absence d’identification du menthol.

L’explication physiopathologique évoquée par les auteurs concernait I’atteinte traumatique
probable du nerf nasal interne, branche du nerf trijumeau (V1). En effet, outre I’anosmie, il
est proposé que 1’anesthésie des thermorécepteurs dépendants du V1 pourrait se traduire par
une sensation d’obstruction nasale. Cette anesthésie définitive pourrait expliquer la
contradiction entre les constatations cliniques anatomique de fosses nasales larges et la

sensation d’obstruction nasale.
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VII. OBJECTIFS

A partir de cette étude princeps, un test au L-menthol a été développé dans notre service
d’ORL. Ce test a été mis en place dans le cadre du bilan d’obstruction nasale. Il est réalisé
actuellement en routine et avant les chirurgies de désobstruction nasales.

Son objectif est d’essayer de faire la différence entre 1’obstruction nasale d’origine mécanique
et nerveuse.

L’objectif de cette étude était de comparer les résultats de ce test réalisé chez des patients se
plaignant d’obstruction nasale ou d’anosmie sans ou avec antécédent de traumatisme cranien.
L’objectif final du test serait de pouvoir étre prédictif pour éviter d’éventuels échecs
fonctionnels des manceuvres thérapeutiques actuellement préconisées dans le traitement de

I’obstruction nasale.
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RESUME

OBJECTIFS : Les tests destinés au bilan fonctionnel d’une obstruction nasale chronique
sont rares et peu fiables a 1’état actuel. L’inhalation de L-menthol entraine habituellement par
une stimulation des thermorécepteurs au froid dépendants du nerf nasal interne, branche du
nerf ophtalmique (V1), une sensation subjective d’augmentation de la perméabilité nasale et
une sensation de fraicheur. Le test au L-menthol est réalisé habituellement dans notre pratique
dans I’exploration d’une obstruction nasale. L’objectif de cette étude, était de comparer les
résultats du test au L-menthol, effectué chez des patients avec antécédent de traumatisme
cranien (TC), qui présentaient une potentielle 1€sion du nerf nasal interne, par rapport a des
patients anosmiques n’ayant pas d’antécédent de TC.

MATERIEL ET METHODE : Les sujets étaient répartis en 3 groupes : 1) le groupe
« témoin » correspondait aux sujets qui ne présentaient ni obstruction nasale ni trouble de
I’odorat, 2) le groupe « anosmie » incluait des sujets anosmiques sans antécédent de TC, et 3)
le groupe « TC » incluait des anosmiques avec antécédent de TC. Tous les patients étaient
soumis au Sniffin’stick test puis au test du L-menthol. Une analyse comparative des résultats
aux tests selon les différents groupes et en fonction de 1’obstruction nasale subjective a été

réalisée.

RESULTATS : Un total de 132 sujets a été inclus dans cette étude. Apres inhalation de
menthol, un nombre significativement plus faible de patients présentant une obstruction
nasale chronique et une anosmie avec antécédent de TC percevaient les effets du menthol
(sensation de fraicheur et d’amélioration de la perméabilité nasale) par rapport aux patients

témoins et aux patients anosmiques sans TC.

CONCLUSION : Le test au menthol pourrait avoir un intérét pour discuter de 1’indication
de désobstruction chirurgicale chez les patients traumatisés craniens ou ayant des antécédents
de chirurgie de la fente olfactive. Des ¢tudes complémentaires méritent cependant d’étre

réalisées pour affiner 1'intérét du test au L-menthol en clinique.

MOTS CLES : L-menthol, Traumatisme cranien, Obstruction nasale, Nerf trijumeau, nerf
nasal interne
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INTRODUCTION

L’obstruction nasale est une plainte fréquente en consultation ORL [1]. La sensation de
perméabilité nasale dépend de nombreux facteurs (anatomie, physiologie muqueuse,
perception du flux d’air...) et n’est pas nécessairement corrélée aux données de I’examen
endoscopique ou du scanner. Ces dernieres années, plusieurs tests fonctionnels ont été
développés pour explorer les troubles olfactifs [2] mais les tests destinés au bilan fonctionnel
d’une obstruction nasale restent rares a I’état actuel et peu fiables. Ces tests auraient pourtant
en clinique un intérét pour poser I’indication d’une éventuelle chirurgie de désobstruction

nasale.

I1 a ét¢ montré qu’une anesthésie locale du vestibule nasal entraine une sensation
d’obstruction nasale alors que I'anesthésie locale de la muqueuse des fosses nasales conduit a
une sensation accrue de perméabilité nasale [3,4]. Mais il n’existe pas, a ce jour, de test

calibré de la sensibilité.

Le menthol est régulierement utilisé comme un leurre dans les produits pharmaceutiques pour
soulager la sensation d’obstruction nasale liée aux infections saisonni¢res. L’inhalation de L-
menthol entraine habituellement une sensation subjective d’augmentation de la perméabilité
nasale associée a une sensation de fraicheur malgré l'absence d'effet objectif sur la
température, le flux ou les résistances nasales [5]. Cette sensation de désobstruction nasale
passe par la stimulation trigéminale des thermorécepteurs du vestibule nasal via le nerf nasal
interne, branche du nerf ophtalmique (V1) [7]. En cas d’odorat normal, le menthol inhalé
entraine aussi une perception olfactive par stimulation des fibres du nerf olfactif (I) [6].

La sensation de perméabilité/fraicheur nasale est liée a la stimulation de récepteurs
thermosensoriels de la famille des canaux TRP (Transient Receptor Potential) dont I’agoniste
principal est le menthol [8,9]. Ces canaux sont présents dans une grande variété¢ de types
cellulaires (peau, prostate, fosses nasales...). L’isotype présent dans les cavités nasales est le
TRPMS [10]. La réalisation d’une cartographie des récepteurs thermiques au froid et au chaud
chez 'Homme a permis de constater leur présence de maniere trés dense au niveau du
vestibule nasal et leur absence au niveau du reste de la muqueuse respiratoire qui tapisse les
fosses nasales [11]. Le L-menthol peut donc étre utilisé pour évaluer la fonctionnalité de ces

récepteurs.
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Anatomiquement, le nerf nasal interne ou nerf ethmoidal antérieur est une branche de
terminaison du nerf nasocilliaire dépendant de la branche ophtalmique du nerf trijumeau (V1).
Le nerf nasal interne chemine avec ’artére ethmoidale antérieure dans le canal ethmoidal
antérieur dans 1’épaisseur du toit ethmoidal, passe ensuite dans le sillon ethmoidal, puis
émerge dans la fosse nasale en traversant la lame criblée au niveau du foramen ethmoidal
situé a son angle antéro-externe, en dehors de la fente ethmoidale qui est située contre
I’apophyse crista galli. Il se divise alors en rameau nasal externe (nerf naso-lobaire) qui
innerve le revétement cutanéomuqueux de la paroi préturbinale de la fosse nasale et de la téte
des cornets moyen et inferieur, ainsi que la peau de la région alaire et de la pointe du nez ; et
en rameaux nasaux internes qui se distribuent a la muqueuse du septum (rameau nasal interne
médial) et a la paroi latérale de la cavité nasale (rameau nasal interne latéral). Son territoire

d’innervation est mixte, muqueux et cutané, et correspond a la téte des cornets moyen et

inférieur et a la peau du vestibule nasal [12].

En cas de traumatisme cranien (TC), le nerf nasal interne peut subir des dommages directs
(fracture du toit de I’ethmoide, partie antérieure de la lame criblée), ou indirects, a I’instar des
filets olfactifs parfois 1€sés par cisaillement sur la lame criblée. Cela entrainerait, en plus
d’une anosmie, une rupture de transmission des signaux venant des thermorécepteurs vers le
cerveau, et pourrait expliquer une absence totale de perception du menthol et une sensation

d’obstruction nasale.

Pareil cas a été rapporté en 2008 [13]. Un patient traumatisé€ cranien présentant une anosmie
(liée aux dommages du systeme olfactif) et une sensation d’obstruction nasale n’était pas
soulagé malgré plusieurs chirurgies de désobstruction nasale dont il avait bénéficié (quatre
septorhinoplasties).

Cet exemple a eu le mérite d’alerter sur le risque, en cas de TC, de lier une sensation
d'obstruction nasale a une cause anatomique (déviation du septum, hypertrophie turbinale...)
alors qu’elle pourrait étre liée a une atteinte du nerf nasal interne.

Suite a cette observation princeps, un test au L-menthol avait été mis au point par notre
équipe [13]. L’ambition de ce test était de dépister une atteinte du nerf nasal interne afin de
distinguer, en cas d’obstruction nasale, une étiologie mécanique d’une étiologie nerveuse, en
particulier en contexte post-traumatique ou post- chirurgical. Nous utilisons depuis, ce test, en
routine, dans la batterie des tests fonctionnels explorant les patients présentant une obstruction

nasale chronique, de fagon complémentaire au Sniffin’ Stick test [15].
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L’hypothese de ce travail était qu’une commotion ou section du nerf nasal interne pourrait se
traduire par une sensation d’obstruction nasale chronique liée a 1’anesthésie des

thermorécepteurs.

La fonctionnalité de ces thermorécepteurs pouvant étre évaluée par le test au L-menthol,
I’objectif de cette étude était de comparer les résultats du test au L-menthol, effectué chez des
patients anosmiques avec antécédent de TC qui présentaient une potentielle 1ésion du nerf
nasal interne par rapport a des patients anosmiques n’ayant pas d’antécédent de TC (anosmie

d’origine non traumatique).

MATERIELS ET METHODES

Design de I’étude

I1 s’agit d’une étude rétrospective portant sur des sujets adultes (> 18 ans) vus en consultation
entre 2016 et 2019. Les sujets étaient répartis en 3 groupes : 1) le groupe
« témoin » correspondait aux sujets qui ne présentaient ni obstruction nasale ni trouble de
I’odorat, 2) le groupe « anosmie » incluait des sujets anosmiques sans antécédent de TC, et 3)
le groupe « traumatisme cranien » (TC) incluait des anosmiques avec antécédent de TC récent
ou ancien. Les criteres de non-inclusion étaient la présence de troubles de I’odorat d’origine
centrale ou neurodégénérative, un traitement par corticoides par voie générale ou une
infection rhino-sinusienne dans le mois précédant le test.

Le groupe «témoin » était constitué de sujets sans obstruction nasale, candidats a une
rhinoplastie. L’odorat de ces patients, systématiquement exploré en pré-opératoire par le
Sniffin’ Stick Test [14,15], (test de détection de seuil et test d'identification) devait Etre
normal et ils ne devaient pas présenter d’antécédent chirurgical rhinologique ni d’antécédent
de TC pour que leur dossier soit inclus dans 1’étude.

Le groupe «anosmie » était constitué des sujets anosmiques au vu de leurs résultats au
Sniffin’ Stick Test (test de détection de seuil nul et test d'identification égal a 0/16) et sans
antécédent de TC. Les causes d'anosmie identifiées étaient: les polyposes nasales, les
anosmies post-virales, les anosmies post-médicamenteuses, les anosmies congénitales et les

anosmies idiopathiques a IRM normale.
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Le groupe « TC » rassemblait les patients avec antécédent de TC récent, hospitalisés pour
surveillance neurologique, ou ancien chez qui le bilan ORL était réalisé en centre
de rééducation. Ces patients devaient €tre capables de répondre aux questionnaires, de
comprendre et appliquer les consignes du Sniffin' stick test et du test au L-menthol. Les
patients avec une altération majeure de la fonction cognitive liée au TC n’ont pas été inclus

dans cette €tude.

Dans chaque groupe, I’obstruction nasale était évaluée de manicre subjective par une question
ouverte binaire. Son caractere uni- ou bilatéral était également recueilli pour les groupes

« anosmie » et « TC ».

Tests Olfactifs

L’odorat était mesuré en utilisant les tests psychophysiques de la batterie du « Sniffin' stick
kit » (Burghardt®, Wedel, Allemagne) comprenant le test de détection de seuil du n-butanol
(test a choix forcé) et le test d'identification d'odeurs (16 odorants populaires, choix forcé a
partir de quatre éléments proposés pour chaque stylo d’odorant). L'anosmie ou la normosmie
a été définie sur la base des valeurs normatives du Sniffin’ Stick test (selon 1'age et le sexe de
chaque patient) avec le seuil au dixieme percentile de la base de données fournies dans 1'étude
précédemment publiée par Hummel et Kobal [15] en tenant compte du score réel du test
d'identification [14]. Ces tests ont été effectués sur un mode bilatéral. Les patients étaient
considérés comme anosmiques en cas d’absence de détermination des seuils et un score réel
d’identification égal a 0.

Les résultats du test de I'odorat n’étaient pas communiqués aux patients avant de réaliser le

test au L-Menthol.

Test au L-menthol

Le L-menthol est utilis€é dans les produits pharmaceutiques et cosmétiques sous forme de
cristaux d’odeur caractéristique. Conformément aux pratiques de 1’industrie pharmaceutique,
le L-menthol est conservé sous sa forme d’origine dans le conteneur fourni fermé
hermétiquement et conservé dans un endroit sec et bien aéré. Le solvant conseillé et le plus
couramment utilisé est 1’éthanol a 90%, non modifié. Le solvant est tenu a 1’écart de la

chaleur, des surfaces chaudes, de toutes sources inflammables, maintenu dans un récipient
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fermé de maniere étanche et stocké dans un endroit bien ventilé au frais. Le L-menthol utilisé
dans notre test est considéré comme non toxique. Il est largement utilisé dans plusieurs kits de
tests psychophysiques dans 1’exploration fonctionnelle de 1’odorat [16,17] notamment pour

les tests olfactifs validés dans la littérature.

Les cristaux de L-menthol sont dilués dans 1’éthanol pour obtenir une concentration a 160
mg/mL. A cette concentration, une sensation de fraicheur est percue et une amélioration de la
perméabilité nasale est ressentie chez une personne normosmique sans effet indésirable ou
désagréable du produit. Cette concentration avait été établie sur des volontaires sains a la suite

de I’observation princeps publiée en 2008 [13].

Le test au L-menthol était réalis¢ dans la foulée du Sniffin’ Sticks test et débutait par un
premier questionnaire (Annexe) permettant d’évaluer la consommation de tabac, de
rechercher la prise de corticoides locaux ou généraux, les antécédents de chirurgie
endonasale, de fracture des os propres du nez ou un de TC, une infection récente et d’évaluer
la sensation subjective d’obstruction nasale.

Pour tester la perception du L-menthol, on se servait d’un flacon qui devait étre fermé depuis
au moins 5 minutes pour qu'une accumulation des vapeurs de L-menthol ait le temps de se
produire a température ambiante au-dessus de la solution dans le flacon. Les yeux du patient
étaient occultés par un bandeau. Le flacon était approché par I’examinateur a 2cm de ’orifice
narinaire, et il demandait au patient de flairer a deux reprises consécutives a droite puis a
gauche. La narine droite puis la gauche étaient testées séparément en demandant au patient de
boucher la narine non testée. Le patient devait expirer profondément par le nez, puis prendre

une longue et profonde inspiration, maximale et bruyante par le nez.

Une fois I’étape du flairage terminée, I’examinateur complétait le second questionnaire du test
(Annexe). Une réponse binaire Oui/Non pour chaque fosse nasale testée était attendue aux
questions suivantes : « Avez-vous ressenti une sensation de fraicheur dans le nez ? » puis
« Avez-vous eu la sensation que votre nez était plus perméable ? ». Une sensation désagréable
était également recherchée par une question ouverte «avez-vous ressenti une sensation
désagréable lors du test ? ». Enfin I’identification de 1’odeur flairée était demandée, sans
indication initialement puis en cas de non-identification 4 items €taient proposés : ciboulette/

oignon/ menthe/ bois de sapin.
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Analyse Statistique

Les variables quantitatives sont présentées sous forme moyenne + écart-type. Les variables
qualitatives sont présentées en fréquence et pourcentage. Le test du Chi 2 ou le test Fisher
exact (lorsque les effectifs théoriques €taient inférieurs a 5) ont été€ utilisés pour comparer les
variables qualitatives entre les sous-groupes. Les analyses ont été effectuées a l'aide du
logiciel SAS v9.1 (SAS Inst., Cary, NC). La valeur p < 0,05 a été considérée comme

significative.

RESULTATS

Un total de 132 sujets a été inclus dans cette étude (67 hommes et 65 femmes) : 60 pour le
groupe « témoin » (27 hommes et 33 femmes, age moyen de 34,9+13,1 ans [extréme, 20-60
ans]), 57 pour le groupe « anosmie » (29 hommes et 28 femmes, 4ge moyen de 48,9+12,3 ans
[extréme, 21-79 ans]), et 15 patients pour le groupe « TC » (11 hommes et 4 femmes, age
moyen de 41,5+15,4 ans [extréme, 22-63 ans]).

Le tableau 1 présente 1'évaluation de I'odorat de maniere subjective (auto-évaluation) et semi-
objective (par Sniffin' Stick test) et les caractéristiques de chaque groupe. Plus de la moitié
(33/57) des patients du groupe « anosmie » avait un antécédent de chirurgie nasosinusienne.
Dans le groupe « TC », 4/15 patients avaient un antécédent de fracture des os propres du nez
associé.

L’auto-évaluation de 1’obstruction nasale était significativement différente pour les trois
groupes (p < 0,0001, test Fisher exact). L’ensemble des patients du groupe « témoin » ne
rapportaient pas de sensation subjective d'obstruction nasale alors que ce symptome était
déclaré chez 43/57 patients du groupe « anosmie » sans TC et 7/15 patients avec TC (tableau
2). Quand l'obstruction nasale était présente, elle était bilatérale dans la grande majorité de

cas.

Apres inhalation du menthol, il existait une différence significative de perception de la
sensation de fraicheur, d'amélioration de la perméabilité nasale et de reconnaissance du L-
menthol entre les 3 groupes (p < 0,0001, test Fischer Exact). L’ensemble des sujets témoins
ressentaient une sensation de fraicheur et une amélioration de la perméabilité nasale. 12 sur
57 sujets du groupe « anosmie » (sans TC) (21%) et 7 sur 15 anosmiques du groupe « TC »

(47%) ne ressentaient pas la sensation de fraicheur (p < 0,0001, test Fischer exact).
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Pareillement, 13 sur 57 sujets du groupe « anosmie » (sans TC) et 8 sur 15 anosmiques du
groupe « TC » déclaraient une absence d'amélioration de la perméabilité nasale apres

l'inhalation du L-menthol (p < 0,0001, test Fischer exact) (tableau 2).

Le tableau 3 représente la relation entre l'auto-évaluation de l'obstruction nasale et les
résultats du test au L-menthol. Tous les sujets du groupe « témoin » ayant une perméabilité
nasale normale avaient une sensation de fraicheur et une amélioration de la perméabilité

nasale.

Dans le groupe « anosmie », 12 patients ne présentaient pas d’obstruction nasale alors que 43
déclaraient une obstruction nasale bilatérale. Parmi ces 43 patients, 11 disaient ne pas avoir
d’amélioration de la perméabilité nasale de facon bilatérale. Sur ces 11 patients, 10 ne

ressentaient pas non plus la sensation de fraicheur des deux cotés lors du test au L-menthol

(23%).

Dans le groupe « TC », 5 sur 15 patients déclaraient une obstruction nasale bilatérale et 2 sur
15 une obstruction nasale unilatérale. Trois d’entre eux ne ressentaient ni sensation de
fraicheur ni amélioration de la perméabilité nasale (2 de facon bilatéral et un de fagon
unilatérale). Dans ce méme groupe « TC », 3/8 patients sans obstruction nasale ne ressentaient

pas la sensation de fraicheur ni d’amélioration de la perméabilité nasale.

Sept patients sur 15 dans le groupe « TC » ne reconnaissaient pas la composante olfactive du
menthol lorsqu'on leur demandait d'identifier I'odeur ; 6 de ces 7 patients €taient anosmiques

et se plaignaient d’obstruction nasale.

La relation entre la sensation de fraicheur et I'amélioration de la perméabilité nasale lors de
l'inhalation de L-menthol est présentée dans le tableau 4 et montre une tres bonne corrélation
(r=0,86 ; p<0,0001 ; coefficient de corrélation de Pearson) entre les deux sensations dans

chaque groupe.
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DISCUSSION

A la lumiere des résultats de cette étude, le test au L-menthol pourrait devenir pertinent dans

certaines situations cliniques bien identifiées.

Dans le groupe « témoin », I’ensemble des sujets percevaient la sensation de fraicheur et une
augmentation de la perméabilité nasale apres inhalation de L-menthol. Les résultats des tests
effectués chez ces patients montrent que notre test est en accord avec les données de la

littérature concernant la physiologie des thermorécepteurs du vestibule nasal [5].

Les résultats de cette étude montrent un nombre significativement plus important de patients
du groupe « TC » ne ressentant pas les effets physiologiques du menthol par rapport au
groupe « anosmie » et au groupe « témoin » (respectivement : 47%, 21%, 0%). Cela permet
de suspecter chez les patients ne percevant pas les effets physiologiques du menthol une
1ésion du nerf nasal interne, soit post-traumatique soit post-chirurgicale.

Parmi les 43 patients du groupe « anosmie » qui déclaraient une sensation subjective
d’obstruction nasale, 11 ne ressentaient ni de sensation de fraicheur ni d’amélioration de la
perméabilité nasale au test du L-menthol. Sur ces 11 patients, 9 avaient au moins un
antécédent de chirurgie nasale (ethmoidectomie, septorhinoplastie,...). Ces patients pourraient
en fait représenter un biais de sélection dans notre étude. En effet, nous ne pouvons pas
exclure que la chirurgie n’ait pas entrainé de lésion du nerf nasal interne, notamment lors
d’une ethmoidectomie antérieure (ou le nerf nasal interne suit I’artere ethmoidale antérieure)
ou lors d’abord chirurgical de la fente olfactive. Cette donnée reste néanmoins pertinente
puisqu’elle permet de suspecter, chez ces patients opérés mais sans antécédent de TC, une

possible atteinte du nerf nasal interne, iatrogene, passée inapercue.

Dans le groupe « TC », 3 patients sur les 5 signalant une obstruction nasale chronique
associée a une anosmie ne rapportaient pas d’amélioration de la perméabilité nasale ni de
sensation de fraicheur. Deux de ces patients étaient des polytraumatisés, ayant subi des
contusions cérébrales multiples et des fractures faciales parfois multiples (malaire, voute
cranienne, plancher d’orbite...). Le troisiéme rapportait une fracture des os propres du nez
ayant nécessité une réduction chirurgicale. C’est précisément chez ces patients, aux
antécédents de TC, qui ne pergoivent pas les effets du menthol qu’il faudrait donc étre prudent

dans les indications chirurgicales de désobstruction car la sensation d'obstruction nasale
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pourrait persister aprés la chirurgie malgré une désobstruction mécanique avérée. Cette
suspicion d’atteinte du nerf nasal interne mériterait cependant des études complémentaires

pour savoir dans quelle proportion elle pourrait étre authentifiée radiologiquement.

Dans le groupe « TC », 3/8 patients sans obstruction nasale ne ressentaient pas la sensation de
fraicheur ni d’amélioration de la perméabilité nasale. Cette dissociation pourrait s’expliquer
par une simple commotion du nerf nasal interne ou une 1ésion d’une seule de ses branches, a
I’origine d’une absence de sensibilit¢ au menthol mais d’une persistance de la perméabilité
nasale respiratoire. Cette interprétation reste cependant incertaine. Il pourrait s’agir également
d’une mauvaise compréhension du test ou d’un manque de coopération du patient. En effet, le
test au L-menthol est réalisé apres le Sniffin’ Stick test qui nécessite une bonne implication du
patient et peut prendre du temps. Nous avons pu constater lors des tests, chez certains
patients, un manque de concentration et de motivation des la fin du test olfactif. Par ailleurs,
chez les patients aux antécédents de TC, une atteinte cognitive infraclinique pourrait perturber

leur capacité de concentration.

Les patients du groupe « TC » n’ont probablement pas tous été victime d’une Iésion du nerf
nasal interne dont le fonctionnement pouvait donc étre resté integre. Une indication
chirurgicale de désobstruction, chez ces patients traumatisés craniens, souffrant d’obstruction
nasale chronique mais dont la perception du L-menthol restait physiologique, peut ainsi €tre
retenue devant des déformations anatomiques, malgré 1’antécédent de TC. Si I’indication
chirurgicale est bien posée grace a une analyse diagnostique rigoureuse de leur
dysfonctionnement nasal chronique, les chances de succes d’une intervention techniquement
bien menée de désobstruction nasale, sont a priori les mémes que chez les patients sans

antécédent de TC [20].

Le test au L-menthol pourrait ainsi devenir un outil utile dans le bilan préopératoire des
traumatisés craniens mais également chez les patients se plaignant d’obstruction nasale
persistante apres ethmoidectomie ou septorhinoplastie.

Les chirurgies de désobstruction nasale étant grevées de taux d'échecs allant de 23 a 37%
[18,19], il parait en effet nécessaire de savoir si ces échecs peuvent étre li€s a un défaut de
perception de la perméabilité nasale d'origine nerveuse ou a une autre cause, pour délivrer une
information péri-opératoire appropriée. Tous les chirurgiens sont en effet confrontés a des cas

ou le succes anatomique d’une chirurgie de désobstruction (septoplastie, septorhinoplastie,
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ethmoidectomie) se révele étre un échec fonctionnel, se traduisant par la persistance pour le
patient de la sensation d’obstruction nasale. Ces échecs peuvent bien entendu étre liés a
d’autres causes (mauvaise indication, technique chirurgicale inappropriée, ...) mais I’atteinte
du nerf nasale interne devrait pouvoir, dans certaines situations, entrer en compte avant une

éventuelle reprise chirurgicale.

Les méthodes objectives d’évaluation de la perméabilité nasale restent en effet difficiles a
interpréter et paraissent mal corrélées aux symptdmes rapportés par le patient [5]. Une des
raisons proposées a cette discordance est que les tests objectifs peuvent mesurer la mauvaise
variable [18]. La rhinomanométrie, le débit respiratoire nasal de pointe et la rhinométrie
acoustique ne permettent pas de trancher car ces méthodes se concentrent sur la géométrie des
fosses nasales ou sur la résistance intranasale a 1’écoulement aérien qui sont interprétées

comme des facteurs majeurs de la perméabilité nasale.

On sait cependant depuis longtemps que l'exposition aux agents mentholés procure un
soulagement subjectif de l'obstruction nasale. Ainsi, le camphre et I'eucalyptus inhalés sont
des traitements courants de la congestion nasale depuis des décennies. L'utilisation de ces
agents montre une corrélation significative entre la sensation de refroidissement percu et le

sentiment accru de perméabilité nasale sans diminution objective de la résistance nasale [16].

L’utilité du test au L-menthol dans I’indication d’une une chirurgie de désobstruction nasale
reste cependant a confirmer, méme chez les traumatisés craniens. Mais ce test devrait
permettre de délivrer une information mieux documentée quant aux bénéfices mais également
aux risques possibles d’échecs thérapeutiques en cas de test au L-menthol révélant une
possible atteinte du nerf nasal interne. Ce test pourra peut-€tre permettre de limiter le nombre

de procédures médicolégales dans les cas de patients insatisfaits du résultat fonctionnel d’une

chirurgie de désobstruction.

Cette étude a ses limites, en particulier le faible nombre de patients dans le groupe « TC », et
I’absence de testing trigéminal et sensitif complémentaire [17]. Il serait ainsi intéressant de
réaliser, chez les patients ne percevant pas les effets physiologiques du L-menthol, une
imagerie en coupes fines pour explorer la zone du foramen ethmoidal et le canal du nerf nasal

interne. D'autres études prospectives prenant en compte ces limites, et intégrant des mesures
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objectives de perméabilité nasale seraient nécessaires pour mieux définir la valeur

diagnostique et prédictive du test au L-menthol.

CONCLUSION

Les résultats de cette étude montrent ’intérét du test au L-menthol dans 1’exploration de la
sensation d’obstruction nasale chez les patients ne percevant pas ses effets physiologiques
dans les suites d’un traumatisme cranien. En effet, chez ces patients une atteinte du nerf nasal
interne doit étre suspectée et doit faire discuter I'intérét et les risques d’échec fonctionnel
d’une désobstruction chirurgicale. Ce test pourrait également montrer un intérét dans le bilan
d’une obstruction nasale résiduelle apres les chirurgies de type ethmoidectomies qui peuvent
potentiellement Iéser le nerf nasal interne dans son trajet accompagnant 1’artére ethmoidale

antérieure.
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Tableau 1. L'état de I'odorat subjectif et objectif (évalué par Sniffin' Stick test) et les

caractéristiques dans chaque groupe

Odorat (subjectif)
Nulle
Diminué
Normal

Augmenté
Odorat (seuil)

Anosmie
Hyposmie
Normosmie
Odorat (Identification)
Anosmie
Hyposmie
Normosmie
ATCD Chirurgicaux
Non
Septoplastie
Rhinoseptoplastie
Nasalisation
Fracture des OPN
Non
Oui
Sexe
Homme
Femme
Tabac
Non
Oui

60

60

60

60

60

27
33

53

24

29

53

29
28

49

59



Tableau 2. Résultats du test du L-menthol dans chaque groupe

Témoins Anosmie TC p
(n=60) (n=57) (n=15)
Obstruction nasale (auto-évaluation)
Non 60 12 8 <0.0001
Droit 0 0 1
Gauche 0 2 1
Bilatérale 0 43 5
Présence de sensation de fraicheur
Non 0 12 7 <0.0001
Unilatérale 3 8 4
Bilatérale 57 37 4
Amélioration de la perméabilité nasale
Non 0 13 8 <0.0001
Unilatérale 2 9 4
Bilatérale 58 35 3
Sensation désagréable
Non 56 51 13 0.48
Picotement 2 6 2
Froid 1 0 0
Brulure 1 0 0
Reconnaissance de Menthol
Non 0 47 7 <0.0001

Oui 60 10 8




Tableau 3. Relation entre I'auto-évaluation de 1'obstruction nasale et les résultats du test L-

menthol
Obstruction nasale
Groupe témoin Groupe anosmie Groupe traumatisme cranien
Non Droite  Gauche Bilatérale Non Droite  Gauche Bilatérale | Non Droite  Gauche Bilatérale
Odorat (subjectif)
Nulle - - - - 12 - 2 37 2 1 1 2
Diminué - - - - - - - 6 1 - - -
Normal 60 - - - - - - - 5 - - 2
Augmenté - - - - - - - - - - - 1
Présence de
sensation de
fraicheur
Non - - - - 2 - - 10 1 1 2
Unilatérale 4 - - - 1 - 1 6 - - 1
Bilatérale 56 - - - 9 - 1 27 2 - - 2
Amélioration de
la perméabilité
nasale
Non - - - - - - 11 3 1 1 3
Unilatérale 3 - - - - 1 6 3 - - 1
Bilatérale 57 - - - - 1 26 2 - - 1
Sensation
désagréable
Non 55 - - - 12 - 1 38 6 1 1 5
Picotement 3 - - - - - 1 5 2 - - -
Froid 1 - - - - - - - - - - _
Brulure 1 - - - - - - - - - - -
Reconnaissance
de Menthol
Non 60 - - - 9 - 2 36 4 - 1 2
Oui - - - - 3 - - 7 4 1 - 3
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Tableau 4. Relation entre la sensation de fraicheur et de I'amélioration de la perméabilité
nasale lors de 1'inhalation du L-menthol

Présence de
sensation
de fraicheur

Amélioration de la perméabilité nasale

Groupe témoin

Groupe anosmie

Groupe traumatisme cranien

Non | unilatérale | bilatérale | Non unilatérale | bilatérale | Non unilatérale | bilatérale
Non - - - 11 1 - 7 - -
unilatérale - 3 - - 5 3 - 4 -
bilatérale - - 57 2 3 32 1 - 3
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ANNEXE Etiquette

Questionnaire Test L-menthol

1) Consommez-vous du Tabac ? OUI |:| NON |:|

Si oui, quantité de cigarettes fumées par jour ? Depuis Combien de temps (année(s)) ?

2) Prenez-vous un traitement endonasal a base de corticoides ? ? OUI |:| NON |:|

Si oui lequel ?

3) Prenez-vous un traitement a base de corticoides par voie générale ? OUI |:| NON |:|

Si oui lequel ?

4) Avez-vous déja subit une intervention de chirurgie nasale ? OUI |:| NOD

Si oui, laquelle ?

5) Avez-vous déja eu une fracture dunez ? OUI |:| NON |:|

SI oui, de quand date-t-elle ?

6) Avez-vous déja été victime d’un traumatisme cranien ayant nécessité une hospitalisation ?

OUI |:| NON |:|

Si oui, de quand date-t-il ?

Présentez-vous ou avez-vous présenté un trouble de I’odorat a la suite de cet événement ?

7) Avez-vous en temps normal la sensation d’avoir le nez bouché OUI |:| Nq:|

ST oui: |:| Droit |:| Gauche

8) Avez-vous présenté ces dernieres semaines une infection rhino-sinusienne ? (Rhume, sinusite...)

(0]8) |:| NON |:|
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Test au L-menthol

Oui

Droite

Gauche
Non Oui Non

1) Ressentez-vous une
sensation de fraicheur dans
le nez

2) Avez-vous la sensation
que votre nez est plus
perméable ?

3) Avez-vous ressenti une sensation désagréable lors du test ?

Oui O Non

O

4) Quelle odeur avez-vous senti ? Menthe O

Proposez les items suivants si mauvaise réponse ou pas de réponse (Réponse Obligatoire)

. Ciboulette [ ]
. Oignon [ ]
. Menthe [ ]
. Bois de Sapin |:|

Notez ici si autre réponse donnée :

Score Seuil obtenu au Sniffin’ Stick test :

Score d’identification Globale : /16
->Score Réel : /16

/16

Rep au hasard : /16
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Troisieme Partie :

Conclusion et Perspectives
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RESULTATS PRINCIPAUX DE L’ETUDE

Notre étude était fondée sur les résultats du test au L-menthol pratiqué entre 2016 et 2019. Ce

test est utilisé dans notre service en pratique courante dans la batterie de test effectuée dans le

cadre du bilan d’une obstruction nasale.

Cette étude été basée sur 3 hypotheses principales :

1- L’ensemble des sujets sains per¢oivent une amélioration de la perméabilité nasale
et une sensation de fraicheur lors de I’inhalation de L-menthol

2- Les sujets anosmiques profonds ne reconnaissent pas le menthol dans sa
composante olfactive mais percoivent les effets li€s a la stimulation trigéminale.

3- Les sujets traumatisés craniens, ont potentiellement une 1ésion du nerf nasal interne
associée a une Iésion des filets olfactifs. En cas de 1ésion du nerf nasal interne, en

plus de I’anosmie, ces patients ne pergoivent pas les effets du L-menthol.

Les résultats et conclusions de ces tests effectués chez 132 patients sont les suivants :

1y

2)

3)

La premiére hypothése s’est vérifiée puisque l’ensemble des sujets du groupe
« témoin » percevaient le menthol et en ressentaient les bienfaits.

La plupart des patients anosmiques ressentaient une amélioration de la perméabilité
nasale et une sensation de fraicheur. Cette donnée sous-entend que les patients ont une
fonction trigéminale integre ; le menthol ayant le méme effet que chez les sujets
témoins.

Cependant, quelques patients ne ressentaient pas les effets du menthol. IIs ne
percevaient ni la sensation de fraicheur ni I’amélioration de perméabilité nasale.

En faisant une analyse de ce sous-groupe nous avons constaté qu’une large majorité
(9/11) de ces patients était des patients qui avaient été opérés dans le passé d’une
ethmoidectomie bilatérale, septorhinoplastie ou septoplastie.

Dans cet article, nous discutons donc d’une possible Iésion du nerf nasal interne
iatrogene passée inapergue.

Le groupe « TC » comportait peu de patients dans cette étude. Nous avons en effet

rencontré des difficultés pour inclure ces patients.
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Ceci s’explique probablement par le fait que lors d’une TC récent, la plainte premiere
n’est pas d’ordre ORL et rhinologique plus précisément. La plainte d’obstruction
nasale apparait plus tard au cours de la réhabilitation et de la rééducation.

Il semble méme au vu de notre étude et de certains résultats dissociés (persistance
d’une perméabilité nasale respiratoire mais pas d’effet du menthol) que certains TC
peuvent ne présenter qu’une simple commotion du nerf nasal interne voir une atteinte
d’une seule branche.

Enfin, des troubles cognitifs infracliniques peuvent étre constatés lors des tests
(Sniffin Stick puis L-menthol). Ces tests restent subjectifs et nécessitent une bonne
implication et compréhension pour une bonne réalisation. Une atteinte cognitive

infraclinique pourrait perturber leur capacité de concentration

Le test au L-menthol pourrait ainsi devenir un outil utile dans le bilan préopératoire des
traumatisés craniens mais également chez les patients se plaignant d’obstruction nasale
persistante apres ethmoidectomie ou septorhinoplastie.

L’utilité du test au L-menthol dans I’indication d’une une chirurgie de désobstruction nasale
reste cependant a confirmer, méme chez les traumatisés craniens. Mais ce test devrait
permettre de délivrer une information mieux documentée quant aux bénéfices mais également
aux risques possibles d’échecs thérapeutiques en cas de test au L-menthol révélant une
possible atteint du nerf nasal interne. Ce test pourra peut-tre permettre de limiter le nombre
de procédures médicolégales dans les cas de patients insatisfaits du résultat fonctionnel d’une

chirurgie de désobstruction.
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PERSPECTIVES

Les résultats de cette étude ont permis de noter un possible intérét du test au L-menthol dans
le bilan d’une obstruction nasale résiduelle aprés les chirurgies de type ethmoidectomies qui
peuvent potentiellement léser le nerf nasal interne dans son trajet accompagnant 1’artére
ethmoidale antérieure.

Cependant, cette donnée provient d’une analyse faite dans un sous-groupe de cette étude. La
véracité de ce résultat reste donc a prouver.

Une étude complémentaire pourrait €tre nécessaire pour comparer les résultats du test au L-
menthol chez ces patients bénéficiant d’une prise en charge chirurgicale de désobstruction
pour polypose, septorhinoplastie ou septoplastie. Un design basé sur un test — retest pourrait
étre intéressant pour préciser cette donnée.

Une étude complémentaire pourrait également avoir un intérét chez les menuisiers opérés
d’adénocarcinome de la fente olfactive. En effet, ces patients, souvent anosmiques, subissent
des résections endoscopiques de la fente olfactive. Lors de ces chirurgies, des 1€sions du nerf
nasal interne iatrogenes pourraient également €tre constatées. Le test au L-menthol pourrait

préciser ces éventuelles 1ésions.

Par ailleurs, Il serait aussi intéressant de réaliser, chez les patients ne percevant pas les effets
physiologiques du L-menthol, une imagerie en coupes fines pour explorer la zone du foramen
ethmoidal et le canal du nerf nasal interne a la recherche d’une lésion traumatique qui
renforcerait notre idée de 1ésion nerveuse. Une étude en double-équipe avec les radiologues

pourrait étre envisagée.

Par ailleurs, dans cette étude, les patients ont bénéficié du Sniffin’ Stick test puis du tes au L-
menthol. Aucune mesure objective n’a été réalisée.

D'autres études prospectives prenant en compte ces éléments, en intégrant des mesures
objectives de perméabilité nasale seraient nécessaires pour mieux définir la valeur

diagnostique et prédictive du test au L-menthol.
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RESUME :

OBJECTIFS : Les tests destinés au bilan fonctionnel d’une obstruction nasale chronique sont
rares et peu fiables a I’état actuel. L’inhalation de L-menthol entraine habituellement par une
stimulation des thermorécepteurs au froid dépendants du nerf nasal interne, branche du nerf
ophtalmique (V1), une sensation subjective d’augmentation de la perméabilité nasale et une
sensation de fraicheur. Le test au L-menthol est réalisé habituellement dans notre pratique dans
I’exploration d’une obstruction nasale. L’objectif de cette étude, était de comparer les résultats du
test au L-menthol, effectué chez des patients avec antécédent de traumatisme cranien (TC), qui
présentaient une potentielle 1ésion du nerf nasal interne, par rapport a des patients anosmiques
n’ayant pas d’antécédent de TC.

MATERIEL ET METHODE : Les sujets étaient répartis en 3 groupes : 1) le groupe
« témoin » correspondait aux sujets qui ne présentaient ni obstruction nasale ni trouble de
I’odorat, 2) le groupe « anosmie » incluait des sujets anosmiques sans antécédent de TC, et 3) le
groupe « TC » incluait des anosmiques avec antécédent de TC. Tous les patients étaient soumis
au Sniffin’stick test puis au test du L-menthol. Une analyse comparative des résultats aux tests
selon les différents groupes et en fonction de 1’obstruction nasale subjective a été réalisée.
RESULTATS : Un total de 132 sujets a €té inclus dans cette étude. Apres inhalation de menthol,
un nombre significativement plus faible de patients présentant une obstruction nasale chronique et
une anosmie avec antécédent de TC percevaient les effets du menthol (sensation de fraicheur et
d’amélioration de la perméabilité nasale) par rapport aux patients témoins et aux patients
anosmiques sans TC.

CONCLUSION : Le test au menthol pourrait avoir un intérét pour discuter de 1’indication de
désobstruction chirurgicale chez les patients traumatisés craniens ou ayant des antécédents de
chirurgie de la fente olfactive. Des études complémentaires méritent cependant d’étre réalisées
pour affiner 1'intérét du test au L-menthol en clinique.

TITRE EN FRANCALIS : Intérét du test au L-menthol dans le bilan de 1’obstruction nasale et
les indications chirurgicales de désobstruction
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interne.
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