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INTRODUCTION 

1. CONCEPT DE THEORIE EVO-DEVO DES TROIS NEZ 

L’u icit     tomo-physiologique du nez, qui en ferait un organe simple fait encore partie de 

l’ ctu lit   hi ologiqu   t d s cl ssific tio s d s   thologi s fo ctio   ll s   s l . E   ff t, 

  co     c mm  t, l’Eu o      ositio        o  Rhi osi usitis   d N s l  oly s 2020 

(EPOS 2020) [1] parle de « rhinosinusite chronique » soulignant cette unicité supposée. 

Les fondements de cette théorie reviennent à Schneider au XVIIème siècle [2] qui décrivait la 

muqu us   ituit i   comm  t  iss  t d  s u   co ti uit         t  l’  s m l  d s c vit s 

c  t of ci l s,   l’ xc  tio  d s   c ssus olf ctifs, d sc i tio s co fo t  s  u     m  si cl  

    l s t  v ux d  l’   tomist   ut ichi   E.Zuck  k  dl [3]. 

 

C  co c  t   st  co t ov  s ,  t sous l’im ulsio  d  R.J  kowski ,    m  g  l  co c  t d  

Théorie Evo-devo d  l’O igi   du N z, d  l  B s  A t  i u   du C      t d  l  F c  [4] [5]. La 

Théorie Evo-devo du nez est une théorie anatomo-fonctionnelle qui trouve dans les grandes 

 t   s o s  v  s  u cou s d  l’ volutio  d s  s  c s (l   hylog   s ) u e explication 

rationnelle au développement morphologique et fonctionnel du nez humain.  

Ai si  u cou s d  l   hylog   s   t d  l’o tog   s  ( m  yog   s  hum i  ) t ois o g   s 

d’o igi   diff    t  s    ss m l  t  ou  fo m   « l’o g      so-sinusien »[6], chacun ayant 

des pathologies qui lui sont propres mais qui peuvent coexister. 

 

On peut ainsi individualiser : 

1.1. Le nez olfactif 

Phylogéniquement le plus ancien, il est le réceptacle basi-cranien de la muqueuse olfactive, 

des premiers Vertébrés aux Mammifères. Chez ces derniers, le labyrinthe olfactif ethmoïdal 

      it     ossific tio  d  l  c  sul    s l  c  til gi  us  qui   tou  it l’o g    olf ctif 

  imitif,  t il  st i iti l m  t   ti   m  t t  iss  d  muqu us  olf ctiv  ( fi  d’ ugm  t   

les capacités olf ctiv s). Ch z  omo    i  s,  uis ch z l  omm , l  l  y i th  

olf ctif l’ thmo d     t  t   sfo m  sous l  ff t co jugu  d  l’ cquisitio  d  l   i  di , d  l  
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frontalisation des yeux et de la rétraction du museau : les espaces ethmoturbinaux de 

l’ thmo d  s  d v lo    t      m il m  t     ul   d’oig o  d s   dotu  i  ux [7][8].  

 

Ch z l’ omm ,  u t  m  d  l  12 me semaine de vie embryonnaire, le nez olfactif se 

compose de deux fentes olfactives paramédianes comprenant la muqueuse olfactive (2,5 

cm2     côt )  t d s d ux m ss s l t   l s d  l’ thmo d  (MLE) qui  ’   it  t  lus d  

muqueuse olfactive fonctionnelle. La cloison du nez olfactif, qui correspond à une grande 

partie du septum nasal (figure 1),  st fo m       l  c  til g  qu d   gul i       v  t (ou 

l m  qu d   gul i   du c  til g  s  tol t   l)   ticul    l  l m        dicul i   d  

l’ thmo d        i    [9]. L’ thmo d   ’ st do c   s u  si us [10].  

 

La pathologie caractéristique du nez olfactif est la polypose nasale (ou « rhinite olfactive 

chronique »). C’ st u   m l di  i fl mm toi   ch o iqu  qui   ovi  t d  l  muqu us  d s 

MLE [11].  

1.2. Le nez sinusien  

Il regroupe les sinus paranasaux : sinus maxillaires, sphénoïdaux et frontaux. Les sinus 

      s ux  t l’ thmo d  o t d s o igi  s t  s diff    t s. L s si us       s ux s  

développent après la naissance par dégénérescence de la moelle érythropoïétique des os 

périnasaux et par pneumatisation osseuse secondaire [12].  

 

     ill u s, il    t  mo t   qu  du mo oxyd  d’ zot  (NO),   l’ ff t   tis  tiqu  loc l [13] , 

est produit et libéré sous forme de bolus [14] dans le courant inspiratoire grâce à la fonction 

s hi ct  i     d  l’ostium d  ch qu  si us [15][16]. Le NO agit comme messager aérocrine 

      tici   t  ot mm  t   l    gul tio  d  l’h m tos   ulmo  i   [17]. 

 

On décrit alors également des pathologies propres aux sinus paranasaux comme les sinusites 

m xill i  s d’o igi   d  t i  , l s  s   gillomes ou encore le polype antro-choanal de Killian 

qui prend naissance dans le sinus maxillaire [18]. 
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1.3. Le nez respiratoire 

C’ st  v c l’     itio  d s R  til s,  t  lus    ticuli   m  t d s C ocodili  s, il y a environ 

250 millio s d’     s, qu  s’i dividu lis  l    z   s i  toi       u  m c  ism  d’ x  t tio . 

En effet, le développement du museau a entrainé une élongation considérable des fosses 

nasales et la réorganisation par « tubulisation » progressiv  d s os du   l is s co d i   

  outit   l  fo m tio  du   z   s i  toi   sous l    z olf ctif, do t il  st s          u   

l m ll  oss us , l  l m  t   sv  s .  uis, ch z l s   im t s l’ cquisitio  d  l   i  di , l  

rétraction du museau, la frontalisation des yeux et le développement cérébral a également 

entrainé une disparition de cette lame transverse avec pour conséquence l'absence d'une 

délimitation claire entre nez olfactif au-dessus et respiratoire en-dessous. 

 

Ch z l’ omm ,   l  10ème semaine de vie embryonnaire, le palais secondaire est formé par 

l’ho izo t lis tio   t l  fusio  m di    d s l m s   l ti  s d s m xill i  s. L  cloiso  du   z 

olfactif vient laisser entre son bord inférieur et le palais s co d i   u   s  c  qui s    

com l      l  v  tic lis tio  d s d ux vom  s fusio   s,   ov    t du   l is s co d i    t 

formant la cloison du nez respiratoire (figure 1) [19]. Cette conception Evo-Devo de la 

cloison nasale, par un assemblage de trois éléments avec des contraintes de croissances 

diff    ti ll s,    m tt  is d’ ill u s d  com    d   l  f  qu  c  d s d vi tio s s  t l s 

humaines [9]. 

 

De par notre expérience et nos premières observations [20], les rhinites allergiques sont le 

modèle type de la pathologie inflammatoire du nez respiratoire. Ces « rhinites respiratoires 

chroniques » (RRC)  ll  giqu s co   s o d  t   l’ x   ssio    s l  d’u   i fl mm tio  

immu ologiqu        o s    l’ x ositio  d’u     um ll  g   . Ell s s’ x  im  t 

spécifiquement au niveau du nez respiratoire. 
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2. ANATOMIE DU NEZ RESPIRATOIRE 

Le nez respiratoire occupe la partie basse de la fosse nasale, situé en-dessous du nez olfactif 

(figure 2). Il est schématiquement représenté par un couloir délimité : 

- En avant par le vestibule nasal, 

- En arrière par la choane, 

- La paroi inférieure correspond au plancher de la cavité nasale, 

- La paroi supérieure est un plan virtuel (qui répondait à la lame transverse) passant 

d’   i        v  t     l  toit du c vum, l   o d i f  i u  du co   t moy  , jusqu’ u 

vestibule nasal 

- La paroi latérale est limitée par la partie basse de la cloison intersinusonasale avec le 

cornet inférieur et le bord libre des cornets moyens (figure 3) 

- La paroi médiale est constituée par le vomer (figure 1). 

 

 

Figure 1 : vue latérale du septum nasal : en jaune le nez olfactif (lame perpendiculaire et 

cartilage quadrangulaire) en vert le nez respiratoire (représenté par le Vomer) ;            

Jankowski, The Evo-Devo Origin of the Nose, Anterior Skull Base and Midface. Paris: Springer-

Verlag, 2013 
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Figure 2 : coupe coronale d’un scanner nasosinusien : nez olfactif et respiratoire,            

Jankowski, The Evo-Devo Origin of the Nose, Anterior Skull Base and Midface. Paris: Springer-

Verlag, 2013 

 

 

 

Figure 3 : anatomie de la cloison intersinusonasale : nez olfactif (olfactory nose) et nez 

respiratoire (respiratory nose). NVe = vestibule nasal, NVa = valve nasale, NCh = chambre 

nasale, Ch = choane, RPh = rhinopharynx, Na = nasal attic, Ser = récessus sphéno-ethmoidal, 

              k w k   T   E  -Devo Origin of the Nose, Anterior Skull Base and Midface. 

Paris: Springer-Verlag, 2013 

 

La notion de RRC a déjà été décrite [20] m is sous fo m  d’o s  v tio s d  c s cli iqu s. L  

t  v il    s  t  d  s c tt  th s     ou  o j ctif d’id  tifi   c s RRC       lys  t 

statistiquement leur sémiologie fonctionnelle, endoscopique et scanographique. 
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RESUME 

INTRODUCTION : La théorie évo-dévo des trois nez co duit   su  os   l’ xist  c  d  

  thologi s   o   s   ch cu  d’  t    ux. E     tiqu  cli iqu , l s  hi it s  ll  giques (RA) 

s m l  t  ff ct   l    z   s i  toi  , qui ch z l’hum i   st c    d  t l  g m  t ouv  t su  

les fentes olfactives ethmoïdales.  

L’o j ctif de ce travail était de d c i   st tistiqu m  t      ti  d’u   coho t  d  rhinites 

respiratoires chroniques (RRC) leurs signes endoscopiques et de comparer la sémiologie 

fonctionnelle et les opacités tomodensitométriques avec c ll s d’une population de 

polypose nasale (PN). 

 

PATIENTS ET METHODES : Cette étude rétrospective monocentrique a étudié 28 RRC et 31 

PN. L s sig  s   dosco iqu s d s 28 RRC o t  t    cu illis   l’ id  d’u   g ill     -établie. 

L s o  cit s sc  og   hiqu s d s RRC  t d s  N o t  t  com     s   l’ id  du sco   

sinusien de Lund-M ck y (LM)  t d’u  sco   d’o  cit s  thmo d l s. L s do    s cliniques 

 t sym tom tologiqu s o t  t  com     s   l’ id  d  l’ uto-questionnaire de qualité de vie 

Dy  ch o ©  t d s t sts olf ctifs (  iffi ’stick t st), l  sig ific tivit   t  t v lid    ou  

p<0,001. 

 

RESULTATS : L    sofi  osco i  d s RRC mo t  it l’ ssociation constante de signes 

i fl mm toi  s ou œd m t ux touch  t l s co   ts i f  i u  ou moy    v c d s sig  s 

v  i  l s d’hy   s c  tio . U  œd m  du co   t moy    ouv it  voqu   u    N m is l  

scanner rectifiait le diagnostic. La comparaison des opacit s sc  og   hiqu s   l’ id  d s 

sco  s d’o  cit s  thmo d l s  t d  LM mo t  it st tistiqu m  t moi s d’o  cit s 

  thologiqu s d  s l s m ss s l t   l s d  l’ thmo d  (MLE) ou l s si us       s ux d s 

RRC que dans ceux des PN. Les quelques opacités ethmoïdales des RRC étaient situées dans 

le compartiment médial. Les RRC rapportaient des signes fonctionnels rhinologiques 

marqués se rapprochant de ceux des PN, mais statistiquement moins invalidants sur le plan 

d  l’odo  t ou de la répercussion globale des symptômes sur la vie quotidienne. 

 

CONCLUSION : La RRC peut être identifiée par une démarche diagnostique systématisée 

associant anamnèse, endoscopie et scanner. Dans les formes polypoïdes du cornet moyen, 

 ll   st disti gu   d  l   N g  c   u sc     . L’i dividualisation des RRC parait en particulier 

nécessaire pour une meilleure prise en charge des RA.  

 

 

MOTS CLES : Rhinosinusite chronique, Allergie, endoscopie nasale, Scanner des sinus, 

Dysfonctionnement Nasal Chronique. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: The evo-devo concept of three noses leads to suppose diseases specific to 

each of them. In clinical practice, allergic rhinitis (AR) seems to affect the respiratory nose, 

which in humans is largely open into the ethmoidal olfactory cleft.  

Aim of this work was to describe from a cohort of chronic respiratory rhinitis (CRR) their 

endoscopic signs and to compare their symptoms and CT-scan opacities with those of a 

population of nasal polyposis (NP). 

 

PATIENTS AND METHODS: This monocentric retrospective study compared 28 CRRs and 31 

NPs. The endoscopic signs of CRR were collected using a pre-established grid. CT-scan 

opacities were compared using the sinus opacity Lund-Mackay (LM) score and the ethmoidal 

opacity score. Quality of life was compared using the Dynachron© self-questionnaire and 

olfaction with the Sniffin'stick test. Significativity was established for p<0.001. 

 

RESULTS: Nasofibroscopy showed in CRR a constant association of inflammation or edema of 

the lower or middle turbinates with signs of hypersecretion. A polypoid edema of the middle 

turbinate suggested NP in many cases but the CT scan corrected the diagnosis. Comparison 

with the ethmoid opacity score and LM sinus opacity score showed statistically fewer 

opacities in the ethmoid lateral masses (ELMs) or paranasal sinuses of CRRs than of NPs. 

When present, opacities in CRRs were significantly more frequent in the medial ethmoidal 

compartment. CRRs reported symptoms similar to those of NPs but statistically less disabling 

for olfaction.  

 

CONCLUSION: CRR can be identified by a systematic diagnostic approach combining 

anamnesis-endoscopy and CT scan. In its polypoid form affecting the medial turbinate, it is 

distinguished from PN thanks to the CT scan. Individualization of CRR appears necessary for 

a better management of AR.  

 

 

KEYWORDS: Chronic Rhinosinusitis, Allergy, Nasal Endoscopy, Sinus Scanner, Chronic Nasal 

Dysfunction. 
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INTRODUCTION 

Dans la pratique médicale quotidienne, le dysfonctionnement nasal chronique (DNC) [1] est 

un motif de consultation courant. La rhinite allergique (RA) est une des causes les plus 

fréquentes du DNC. L’ x   i  c  cli iqu   ccumul       l’ x m   endoscopique 

systématique des RA      mis d  co st t   qu  l’i fl mm tio  muqu us  s m l  

principalement observée au niveau du nez respiratoire [2]. A co t   io, l’i fl mm tio  

muqueuse de la polypose nasale (PN) affecte principalement la muqueuse du nez olfactif, en 

particulier celle des labyrinthes ethmoïdaux [3] [4]. 

 

 l    g l m  t  t  o s  v  qu  d  s l s RA, l’i fl mm tio  muqu us  s’ t  dait 

fréquemment au bord libre des cornets moyens et que l’ s  ct  oly o d  endoscopique 

pouvait dans les cas sévères do     l  ch  g   v c c lui d’u   PN. Mais le scanner du nez et 

des sinus était dans ces cas sévères de RA souvent interprété comme « normal » en raison 

d  l’  s  c  ou du f i l  volum  d’o  cit s  u  iv  u d s l  y i th s  thmo d ux  t des 

sinus paranasaux (frontaux, maxillaires et sphénoïdaux)[2]. 

 

Ces observations, basées sur la systématisation diagnostique du DNC basée sur le triptyque 

“anamnèse – nasofibroscopie – scanner” [1] et le concept d’une triple origine de l’organe 

nasal [5] [6] [7] , sont à l’origine de l’identification d’une nouvelle entité clinique baptisée 

« rhinite respiratoire chronique » (RRC).  

 

En effet, si l  RA  v      st l’illust  tio     f ite de ce tableau sémiologique, on ne peut 

ignorer les similitudes sémiologiques partagées par certains patients dont le bilan 

allergologique, reposant sur une batterie standard de Prick-tests, reste négatif. 

 

Ai si l  t  l  u s miologiqu  d’u   rhinite respiratoire chronique  (RRC) semble pouvoir 

être défini par 1) un DNC caractérisé, 2) en nasofibroscopie     u  œd m  inflammatoire de 

la muqueuse du nez respiratoire ou du bord libre des cornets moyens,  - pouvant être discret 

et passer inaperçu si on ne l    ch  ch    s, ou    fois   l’ ut    xt êm  d s o s  v tio s 

do       l  muqu us  u   s  ct  oly o d  qui   ut mêm  d  s c  t i s c s s’ t  d   d  s 

les fentes olfactives aux cornets supérieurs et suprêmes -  t 3)  u sc          l’  s  c  
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d’opacité ou des opacités non significatives d  s l s m ss s l t   l s d  l’ thmo d  (MLE)  et 

les sinus paranasaux.  

 

Ainsi définie, la RRC apparaît comme une entité facile à identifier au sein des DNC. Elle peut 

être suspectée dès l’ x m     sofi  osco iqu  mais nécessite un scanner du nez et des 

sinus pour être confirmée.  L   ut d  c  t  v il  st d  d c i   st tistiqu m  t      ti  d’u   

cohorte de RRC leurs signes endoscopiques et de comparer la sémiologie fonctionnelle et les 

opacités tomodensitométriques avec celles d’une population de PN. 
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PATIENTS ET METHODES 

Patients 

La population source est constituée de patients majeurs ayant consulté de janvier 2017 à 

janvier 2019, pour l  di g ostic  tiologiqu  d’un DNC. Tous ces patients sont dans notre 

pratique systématiquement évalués par l’ uto-questionnaire de qualité de vie spécifique 

Dynachron©, qui est rempli par le patient avant la consultation, par un interrogatoire 

standard précisant les signes sémiologiques recherchés dans le bilan d’u  DNC et les 

antécédents (asthme, allergie, intolérance clinique ou suspectée aux AINS, médications, 

  t c d  ts g     ux). L’ x m     sofi  osco iqu   st   suit     lis  s  s    sth si  

locale ni vasoconstricteur et peut être enregistré avec un système de caméra vidéo-

endoscopique. Le scanner sans injection des sinus fait partie du triptyque diagnostique et est 

   sc it syst m tiqu m  t  ux   ti  ts qui  ’   o t   s    l u   oss ssio . U  t st d  

l’odo  t (  iffi   tick)  st    lis  syst m tiqu m  t. E  l’  s  c  d   il    ll  gologiqu  

antérieur valide, des Prick-tests cutanés ou un dosage des IgE spécifiques complètent si 

nécessaire le bilan diagnostique.  

 

Les patients chez lesquels le diagnostic de RRC a été retenu au terme de la consultation ont 

été inclus dans cette étude rétrospective. Chez quelques-uns de ces patients, le diagnostic 

différentiel avec une PN avait été soulevé mais écarté par le scanner qui ne montrait pas les 

opacités classiquement observées dans les labyrinthes ethmoïdaux de la PN. Ont donc été 

i clus   t os  ctiv m  t d  s l’ tud ,   tit   d  com    iso , u   om     quiv l  t d   N. 

L’    gist  m  t vid o d  l    sofi  osco i   ’ st     co t     s syst m tiqu  d  s l s  N. 

L s dossi  s i com l ts o t  t   xclus d  l’ tud  :    ti  ts  ’ y  t   s souh it     o d   

au questionnaire informatisé Dynachron©, contre-indication au scanner durant la période 

d  l’ tud  (f mm    c i t ),   fus d s t sts olf ctifs, ou   s  c  d’    gist  m  t vid o d  

l’ x m     dosco iqu  (  o l m  t ch iqu ,  usill  imit …). 

 

Tous les enregistrements vidéo des patients présentant un tableau de RRC ont été 

  o ymis s  uis dix o t  t  ti  s  u so t d  s l   ut d’ t  li  u   fich  st  d  dis   d  

recueil des signes endoscopiques. Cette étape a également permis de familiariser le groupe 

d s qu t   i v stig t u s d  l’ tud   v c l  d sc i tio  d’u   s miologi  fi   qui doit êt   

    is   t   ch  ch    ou    t  i  l’ tt  tio . C tt  fich  st  d  dis       suit   t    m li  
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de manière consensuelle par le groupe des quatre investigateurs (trois ORL seniors et un 

junior) pendant la visualisation, au besoin répétée, de chaque enregistrement. Chacune des 

d ux c vit s   s l s d’u    ti  t  t i  t  v lu  s s     m  t,     gist   s d  f ço  

consécutive sur une même vidéo. Les caractéristiques évaluées étaient : l’ s  ct d s 

sécrétions (non évaluable, aucune sécrétion, hypersécrétion focale, ponts filamenteux 

multiples  supérieurs ou égals à 5, hypersécrétion diffuse (stase), l’ s  ct de la muqueuse du 

cornet inférieur (non évaluable, normale, congestive/rougeâtre à violette, 

          /      â   /                    ï  /         ve), l’ s  ct d  l  muqu us  du 

cornet moyen (non évaluable, normale,       focal de la muqueuse de la tête ou du bord 

libre,       multifocal,       diffus du bord libre,       polypoïde) et l’ s  ct du cornet 

supérieur (                                        ï  ). 

 

Les scanners des patients du groupe RRC ont ensuite été comparés à ceux du groupe PN. Les 

opacités scanographiques des labyrinthes ethmoïdaux étaient codés avec le score sinusien 

global de Lund-Mackay (score de LM) (annexe 2)  [8] et  v c u  sco   d’o  cit s 

ethmoïdales développé spécifiquement pour cette étude. Ce dernier a été établi à partir de 

deux coupes axiales. La première coupe ou coupe basse, passe par le toit du sinus maxillaire 

et la deuxième coupe ou coupe haute, à mi-chemin entre le toit du sinus maxillaire et le 

sommet des MLE (figure 1). Une ligne virtuelle est ensuite tracée séparant chaque MLE en 

deux compartiments : latéral (périphérique) et médial (central) qui contient la fente olfactive 

(figure 1). L  t ux d’o  cit  d  ch qu  com   tim  t  st  stim     t ois  iv  ux : opacité < 

5% du compartiment (1 point), opacité entre 5 et 50 % (2 points) et opacité de plus de 50 % 

du compartiment (3 points). Le score total de chaque cavité nasale varie de 4 à 12 et le score 

total de chaque patient varie donc de 8 à 24 (annexe 3). Afi  d’   lys   l s   om li s du 

labyrinthe ethmoïdal avec le score de LM, nous avons extrait le sous-score dit « ethmoïdal » 

du LM, qui se compose de la somme des scores au niveau du méat moyen (complexe ostio-

m  t l (COM))  t d  l’ thmo d  (  t  i u   t  ost  i u ). L’   lys  sc  og   hiqu     té 

faite par le même groupe de 3 séniors ORL et 1 junior. 

 

Les données démographiques (âge, sexe) et les antécédents (allergie, asthme, intolérance 

aux AINS,) ont été recueillis rétrospectivement sur la base de données du dossier 

informatisé. 
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L’odo  t a été mesuré en utilisant les tests psychophysiques de la batterie du «   iffi   sticks 

kit » (Bu gh  dt,   d l,    m  y)  v c l  t st d  d t ctio  d  s uil du  h  yl thyl lcool 

(PEA) (test à choix forcé) et le test d'identification d'odeurs (16 odorants populaires, choix 

fo c       ti  d  qu t    l m  ts   o os s  ou  ch qu  stylo d’odo   t) [9]. Ces tests sont 

effectués sur un mode bi-narinaire. L’odo  t est classé en 3 catégories en fonction des 

valeurs normatives de «   iffi ’  ticks » d  ch qu  sous-test  t  li s     cl ss  d’âge et de 

sexe : normosmie, hyposmie et anosmie. [10]  ou  l  sco   d’id  tific tio , c’ st l  sco   

réel qui est retenu, à savoir le nombre de bonnes réponses non liées au hasard [11]. La 

classification du statut olfactif global, en tenant compte de ces deux sous-tests (test de 

d t ctio  d  s uil  t t st d’id  tific tio  d s od u s), retient le statut le plus bas de chaque 

sous-test.  Les patients sont considérés comme anosmiques uniquement si le score obtenu 

   d t  mi  tio  d s s uils  t l  sco      l d’id  tific tio  sont tous les deux nuls (annexes 

4 et 5). 

 

Le terrain allergique a été systématiquement évalué dans toutes les RRC sur la base de tests 

cutanés ou du dosage des IgE sériques spécifiques. Les patients étaient ainsi considérés soit 

polysensibilisés (réactions cutanées ou IgE spécifique à plusieurs allergènes), soit 

monosensibilisés (réaction ou IgE spécifique à un seul allergène), soit non-allergiques. Dans 

le groupe des PN, le terrain allergique était le plus souvent consigné de manière déclarative, 

sans que des tests cutanés ou un dosage des IgE sériques spécifiques ne soient toujours 

disponibles. 

 

Statistiques  

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 étaient inférieurs à 5) ont été utilisés pour comparer 

les variables qualitatives entre les groupes. Le test de Wilcoxon-Mann-Whitney a été utilisé 

pour comparer les variables quantitatives entre les groupes. Les analyses ont été effectuées 

à l'aide du logiciel SAS v9.1 (SAS Inst., Cary, NC). La valeur p < 0,05 a été considérée comme 

évoquant la significativité, la valeur p<0,001 comme significative [12]. 
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RESULTATS 

Cinquante-neuf patients ont été inclus dans cette étude rétrospective : 28 RRC et 31 PN.  

 

Aspects endoscopiques des RRC 

La liste des signes endoscopiques recensés par le pré-visionnage de dix enregistrements 

anonymisés tirés au sort parmi les patients RRC est présentée dans le tableau 1. La 

distribution des principaux signes endoscopiques observés dans notre population de 28 RRC 

est donnée dans le tableau 1 et des images sont présentées sur la figure 2. Concernant les 

sécrétions, les cavités nasales apparaissaient majoritairement humides avec accumulation 

focale de sécrétions muqueuses (42,86% à droite et 39,29% à gauche), ou plus de 5 ponts 

filamenteux (32,14% à droite et 28,57% à gauche). La muqueuse du cornet inférieur était 

dans la moitié des cas œdémateuse/blanchâtre/pavimenteuse. L’œd m   olypoïde du 

cornet moyen était retrouvé dans 35,71%, u  œd m  diffus  u  iv  u d  so   o d li    

dans 25% des cas. Le cornet supérieur était non évaluable pour la grande majorité des 

cavités nasales m is       iss it œd m t ux d  s u  c s  t  oly o d  d  s un autre cas.  

Sur les 56 cavités nasales, une présentait une association de quatre anomalies 

endoscopiques, 35 (62,5%) une association de trois anomalies endoscopiques, 16 (28,5%) 

u    ssoci tio  d  d ux   om li s, 2 (3,5%)  ’ v i  t qu’u     om li   t 2 cavités nasales 

(3,5%)    mo t  i  t   s d’  om li    dosco iqu . 

 

Comparaison scanographique entre RRC et PN  

L’   lys  sc  og   hiqu   v c l  sco   d  LM mo t  it qu     squ  tout s l s RRC    

s’ ccom  g  i  t   s d’o  cit s  i d  s l’ thmo d   i d  s l s sinus paranasaux (frontaux, 

maxillaires, sphénoïdaux), alors que dans la PN presque tous les patients avaient des 

o  cit s d  s l’ thmo d   t    ucou   v i  t  g l m  t d s o  cit s d  s l s si us 

paranasaux (tableau 2) 

La figure 3 montre que le score de LM était ≤ 6/24  ou  tous l s   ti  ts RRC  lo s qu’u  

score supérieur à 7/24 caractérisait la PN.  

En ne tenant compte que du score ethmoïdal de LM dont le total est égal à 6, on observait 

que 38 cavités nasales/56 de RRC (68%) avaient un score de 0/6 alors que 41 cavités 

nasales/62 de PN (66%) avaient un score 6/6 (figure 4).  
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L  sco   d’o  cit s  thmo d l s (tableau 3-A) corroborait le score de LM, les opacités 

ethmoïdales associées à une PN étant significativement plus importantes que dans les RRC. 

En effet, pou  l  cou     ss  d  s l s  N il y  v it 87%  t 82% d’o  cit s d   lus d  50% 

respectivement pour le compartiment latéral puis médial, contre 18% pour les RRC 

(p<0,0001). Concernant la coupe haute, il y en avait 76% et 82% pour les PN, contre 0% pour 

les RRC (p<0,0001). 

Le tableau 3-B montre la comparaison entre les compartiments médial et latéral des MLE 

d s RRC  t d s  N   l’ id  du sco   d’o  cit s  thmo d l s. Alo s qu’il  ’y  v it   s d  

diff    c  d’o  cific tio    t   c s d ux com   tim  ts d  s l s PN, les RRC avaient 

st tistiqu m  t  lus d’o  cit s d  s l  com   tim  t m di l :  63% d’o  cit s d   lus 5% 

(entre 5 et 50% et plus de 50%) dans le compartiment médial contre 45% dans le 

compartiment latéral pour la coupe basse (p<0,0001) et 41% contre 7% pour la coupe haute 

(p<0,0001). 

 

 

Signes fonctionnels 

Le tableau 4 décrit les caractéristiques cliniques des 2 groupes. Les patients du groupe RRC 

étaient significativement plus jeunes que le groupe PN (40,4±15,5 ans contre 51,8±14,6, 

p=0,006). Les PN avaient tendance à déclarer  lus d’ sthm  que les RRC (58% contre 32%) 

(p=0,046)  t sig ific tiv m  t  lus d’i tol    c   ux A N  (40% contre 0%) (p<0,0001). Pour 

le groupe PN (soit 62 cavités nasales), les polypes étaient de stade I dans 14 cavités nasales, 

stade II dans 10, stade III dans 30 et stade IV dans 8 cavités nasales.  

 

Dans le groupe RRC, tous les patients ont eu des Prick-test cutanés sauf un qui a eu un 

dos g  d’ gE s  cifiqu s des pneumallergènes. Il y avait 17 patients dont les Prick-tests 

étaient positifs (4 monosensibilisés et 13 polysensibilisés) et 11 dont le bilan allergologique 

était négatif. La majorité des allergènes retrouvés étaient : acariens, graminées et autres 

pollens, et animaux. 
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Les RRC avaient des troubles olfactifs moins sév   s qu  l s  N  u   iffi ’ stick t st.  l y  v it 

sig ific tiv m  t moi s d’  osmi   u t st d  s uil ch z l s   ti  ts RRC (19,2%) qu  ch z 

les patients PN (67,9%) (p=0,0006). La même tendance était observée pour le test 

d’id  tific tio  d s od u s  t l s scores globaux de deux sous-tests (tableau 4).  

 
L’ uto- v lu tio  d  l’im  ct s  cifiqu  d s sym tôm s su  l  qu lit  d  vi  d s   ti  ts     

le questionnaire Dynachron© (tableau 5) montrait que les RRC présentaient un DNC moins 

symptomatique et invalidant que les PN. En effet la sensation de nez humide était plus 

importante chez les PN (5,3±3,0 vs 3,5±3,1 ; p=0,025), en particulier le moucher du matin, 

(5,8±2,9 vs 3,6±3,2 ; p=0,015), la répercussion sur le sommeil (5,2±3,1 vs 3,1±3,1 ; p=0,018). 

La répercussion globale des symptômes sur la vie quotidienne  t it d’ ill u s 

significativement plus marquée dans la PN (5,4±3,2 vs 3,1±3,0 ; p=0,0075). De même, une 

diminution subjective d  l’odo  t était significativement plus prononcée dans la PN (8,9±1,7 

pour le groupe PN vs 5,8±3,4 pour le groupe RRC ; p< 0,0001).     co t   l’o st uctio  

nasale, la rhinorrhée postérieure, la toux, les doul u s  ’ t ient pas significativement 

différentes entre les deux groupes. 
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DISCUSSION 

Le diagnostic d  RRC  st   s  su  t ois ty  s d’  gum  ts : la symptomatologie (ici évaluée 

par le questionnaire Dynachron©), la nasofibroscopie sans préparation, et le scanner sans 

injection du nez et des sinus.  

 
L’  dosco i  des RRC retrouve un phénomène inflammatoire chronique du nez respiratoire 

 v c u   muqu us  tu  i  l  i f  i u   souv  t œdémateuse/blanchâtre/pavimenteuse 

qui   ut mêm   ll   jusqu’  u  stade polypoïde  t o st uctif d’u   g   d     ti  d  l  c vit  

nasale [2]. D s s c  tio s d’  o d  c  v  i  l  so t    s  t s : de quelques sécrétions 

foc l s, voi   d s  o ts fil m  t ux multi l s, jusqu’  u   v  it  l  st s  du mucus d  s l  

cavité nasale. Quant   l’œd m  du co   t moy   il  st souv  t    s  t  u  iv  u d  so  

bord libre de manière diffuse ou même polypoïde pouvant parfois se confondre avec une PN 

débutante.  

 

 C t œd m  du co   t moy   diffus ou  oly o d ,  voc t u  d  RA,    t  d c it  ou  l  

première fois en 2014 par White [13] puis en 2016 par Hamizan [14]. D s l’      suiv  t , l  

même équipe individualisait le concept de maladie du compartiment central (Central 

Compartment Disease [CCD]), à partir de 15 patients présentant endoscopiquement des 

lésions polypoïdes du compartiment central, à savoir des cornets moyens et supérieurs et du 

septum nasal postéro-supérieur, objectivées par des opacités sur leur scanner, et qui 

présentaient une symptomatologie de RA. Dans cette étude, tous les patients sauf un, 

avaient des tests cutanés positifs [15]. Brunner et al [16] montraient la même année qu’u   

atteinte polypoïde du cornet moyen, en étant plus souvent associée à un terrain allergique 

et une pauvreté des opacités sinusienne au scanner, pouvait être différenciée de la PN.  

L’EPOS 2020 [17] a ainsi retenu la maladie atopique du compartiment central (Central 

Compartment Atopic Disease [CCAD]) comme une variante de la rhinosinusite chronique 

(p.370). 

 

L  d m  ch  qui   m      l’id  tific tio  d s RRC  st diff    t . L’ volutio   t l  

développement des cavités centro-f ci l s sugg    t qu  l    z   sult  d  l’ ss m l g  

chronologique de trois organes : un nez olfactif, un nez respiratoire et des sinus paranasaux 

[5]. L    z olf ctif   sult  d  l’i v gi  tio  d s  l cod s olf ctiv s    di  ctio  d  l  v sicul  
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cérébrale primitive, puis de la différentiation tissulaire des puits olfactifs en structures 

anatomiques qui composent deux fascias olfactifs [6] accolés en canon de fusil traversant le 

tiers moyen de la face depuis les orifices narinaires situés au-dessus du palais primaire (os 

   m xill i  s) jusqu’  l’os  thmoïde de la base du crâne antérieure. C’ st d  s c  d   i   

que se distribue embryologiquement la muqueuse sensorielle olfactive. Le nez respiratoire 

se développe sous le nez olfactif par réarrangement des os du palais secondaire (apophyse 

palatine des maxillaires, palatins, ptérygoïdes, ectoptérygoïdes et vomers) qui délimitent 

d ux co duits    m tt  t   l’ i  d  t  v  s   l  m ssif f ci l   l’i s i  tio   t   l’ x i  tio  

[7]. Le nez respiratoire humain correspond au plancher des cavités nasales, aux cornets 

inférieurs, au septum vomérien et au bord libre des cornets moyens. Du fait de la disparition 

de la lame transverse des mammifères quadrupèdes, le nez respiratoire humain est ouvert 

sur toute sa longueur sur la fente olfactive en dedans et les méats du labyrinthe ethmoïdal 

en dehors.  Les sinus paranasaux se forment, quant à eux après la naissance, par 

dégénérescence de la moelle érythopoïétique des os maxillaires, frontaux et sphénoïdaux 

qui laisse place à des cavités gazeuses   oduct ic s  t   s  voi s d  mo oxyd  d’ zot  

(NO)[18] [19] qu’ ll s d liv   t sous fo m  d   olus d  s l  cou   t   s i  toi     s l [20]. 

La théorie des trois nez conduit à individualiser des pathologies propres à chacun des 

organes [5] [21]. Les RRC ont ainsi été identifiées en tant que pathologie propre au nez 

respiratoire. 

 
Les études de simulation informatique en dynamique des fluides sur modèle 3D des cavités 

  s l s hum i  s mo t   t qu , m lg   l’  s  c  d  s     tio     tomiqu    t     z 

respiratoire et olfactif, la valve nasale redirige le courant inspiratoire, qui est initialement 

ascendant dans le vestibule nasal, dans le plan horizontal des cavités nasales respiratoires 

autour des cornets inférieurs. Seule une faible fraction du courant inspiratoire gagne les 

fentes olfactives, cette fraction pouvant cependant être augmentée par le flairage. L’ i  

inspiratoire ou expiratoire ne pénètre ni dans les labyrinthes ethmoïdaux ni dans les sinus 

paranasaux [22] [23]. L’ coul m  t d  l’ i  d  s l s c vit s   s l s  ou   it  i si  x liqu   

l’ tt i t     f    ti ll  du   z   s i  toi      c s d  s  si ilit   ll  giqu   ux 

pneumallergènes.  

 
 



 33 

Dans notre étude, les résultats des scores de LM ont montré que les RRC ont, dans la 

majorité des cas, un scanner sans opacités des MLE ou des sinus paranasaux. Ce scanner est 

souvent interprété comme « normal »,     l    diologu  voi   l’ORL. Les quelques opacités 

des RRC étaient préférentiellement situées dans le COM car le COM est proche du nez 

respiratoire. Ai si, l’   lys  du sco   d’o  cit s  thmo d l s su  l  cou   h ut  ne retrouve 

aucun cas de RRC présentant des opacités de plus de 50% des compartiments médiaux ou 

latéraux (tableau 4). Les RRC, par ailleurs, avaient st tistiqu m  t  lus d’o  cit s d  s l  

compartiment ethmoïdal médial que dans le compartiment latéral. Ceci paraît être en 

accord avec la distribution des flux inspiratoires : l’ i  i s i  ,  v c s s  ll  g   s  ot  ti ls, 

passe dans le nez respiratoire, effleurant régulièrement le bord libre du cornet moyen, mais 

peut aussi remonter dans la fente olfactive lors du flairage, ou par simple diffusion 

(m c  ism    l’o igi   d  l     c  tio  d s od u s) [24]. E  co s qu  c , l’o  cit  

pathologique des MLE dans les RRC est rare mais peut se développer dans le compartiment 

ethmoïdal médial probablement par contigüité avec la fente olfactive.  

 

Il existe des signes scanographiques des RRC décrits sommairement dans un article 

précédent [2], m is qui  ’o t   s  u êt      lys  d  s c tt   tud  c   c  t i s   ti  ts qui 

consultaient après une longue errance diagnostique avaient parfois plusieurs scanners ou 

cone-   m d s si us m is  ucu   ’ x lo   t l     ti    t  i u   d s c vit s   s l s 

correspondant à la pyramide nasale. Le scanner des sinus devrait en fait toujours être un 

scanner du nez et des sinus explorant les cavités nasales de la pointe de la pyramide nasale à 

la lame basilaire du sphénoïde. On pourrait citer par exemple comme signes : une 

hypertrophie de la muqueuse du plancher des cavités nasales, une hypertrophie du cornet 

inférieur, avec des contacts muqueux entre cornet et septum, un aspect mamelonné du 

bord libre du cornet inférieur, un débord choanal de sa queue.  

 

Sur le plan des signes fonctionnels, les RRC ont rapportés à l’ uto-questionnaire 

Dynachron© des signes fonctionnels marqués, se rapprochant parfois de ceux des PN. En 

  iso  d  l’ tt i t  i fl mm toi      f    ti ll  du   z   s i  toi  , l’odo  t  st    ucou  

moins perturbé que dans la PN, qui est une maladie du labyrinthe ethmoïdal. Cependant, les 

RRC se plaignaie t souv  t d’u   hy osmi  qui  t it co fi m       l    iffi  stick t st 

(hyposmie dans deux tiers des cas au score global). C l   ou   it s’ x liqu       u   
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i fl mm tio  i f  cli iqu  d  l  muqu us  olf ctiv , c   il  ’ xist    s d  f o ti    f   ch  

entre le nez respiratoire et le nez olfactif.  

 
 

La cause la plus fréquente des RRC semble être une sensibilité avérée aux pneumallergènes 

commu s (61% d s   ti  ts d  s  ot    tud ).  l   st   ossi l  qu  d’ ut  s  ll  g   s qu  

ceux qui ont été testés puissent être responsables de la RRC chez nos patients qualifiés de 

non-allergiques sur la base de la négativité des Pricks tests ou des IgE spécifiques explorant 

en pratique une batterie standard de pneumallergènes. Il est, inversement, également arrivé 

d’ x miner des patients présentant un DNC qui avaient des tests cutanés positifs aux 

pneumallergènes communs sans retrouver de signe endoscopique de RRC. Les corticoïdes 

locaux, les antihistaminiques ou la désensibilisation avaient été inefficaces chez ces patients. 

L’ x m     sofi  osco iqu  s  s        tio  d s foss s   s l s  ou   it  i si êt   u  

élément déterminant du diagnostic de rhinite allergique.   

 

Une fois formé aux signes endoscopiques, parfois discrets, qui peuvent conduire au 

diagnostic de RRC, le spécialiste ORL pourrait sélectionner de façon efficace les patients 

  l v  t d’u     tt  i  st  d  d d  t sts cut   s  ux    um ll  g   s. E  c s d  RRC  v c 

prick-tests standards négatifs, les arguments endoscopiques devraient être pris en compte 

pour pou suiv   l    ch  ch   tiologiqu   u   s d’u   ll  gologu   ou  c s RRC  ujou d’hui 

qualifiées de non allergiques.  

CONCLUSION 

De la qualité du diagnostic dépend le choix de la thérapeutique et son efficacité. 

L’i dividu lis tio  d s RRC     it êt   u    ogrès dans la prise en charge des DNC et pourrait 

améliorer la qualité de vie de quantité de patients. 
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TABLEAUX ET FIGURES 

 
Tableau 1 : Distribution des principaux signes endoscopiques de RRC.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Droite : n /28 (%) Gauche : n /28 (%) 

Sécrétions   

Non évaluable 1(3.57%) 1(3.57%) 

Aucune 0 2(7.14%) 

Hypersécrétion focale 12(42.86%) 11(39.29%) 

Ponts filamenteux multiples >5 9(32.14%) 8(28.57%) 

Hypersécrétion diffuse (stase) 6(21.43%) 6(21.43%) 

Cornet inférieur (muqueuse)   

Non évaluable 2(7.14%) 2(7.14%) 

Normale 0 0 

Congestive/rougeâtre à violette 8(28.57%) 8(28.57%) 

Œd m t us   l  ch t     vim  t us  14(50%) 14(50%) 

Polypoïde/obstructive 4(14.29%) 4(14.29%) 

Cornet moyen (muqueuse)   

Non évaluable 5(17.86%) 9(32.15%) 

Normale 4(14.29%) 1(3.57%) 

Œd m  Focal 0 1(3.57%) 

Œd m  Multifocal 2(7.14%) 0 

Œd m  Diffus du bord libre 7(25%) 7(25%) 

Œd m  Polypoïde 10(35.71%) 10(35.71%) 

Cornet supérieur (aspect)   

Non évaluable 27(96.43%) 27(96.43%) 

Normal 0 0 

Œd m t ux 0 1(3.57%) 

Polypoïde 1(3.57%) 0 
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Tableau 2 : analyse des opacités scanographique avec le score de Lund-Mackay par cavités 

nasales (COM = complexe ostio-méatal)  

 
 RRC (n= 56) PN (n= 62) p 

Sinus Frontal (n=118)    
  s d’o  cit  56 (100%) 7 (11%) <0.0001 

Opacification partielle 0 33 (53%)  

Opacification totale 0 22 (36%)  

Sinus Maxillaire (n=118)    

  s d’o  cit  50 (89%) 2 (3%) <0.0001 

Opacification partielle 4 (7%) 32 (52%)  

Opacification totale 2 (4%) 28 (45%)  

Sinus Sphénoïde (n=118)    

  s d’o  cit  55 (98%) 20 (32%) <0.0001 

Opacification partielle 1 (2%) 24 (39%)  

Opacification totale 0 18 (29%)  

Ethmoïde antérieur (n=118)    

  s d’o  cit  49 (87,5%) 0 <0.0001 

Opacification partielle 7 (12,5%) 11 (18%)  

Opacification totale 0 51 (82%)  

Ethmoïde postérieur (n=118)    

  s d’o  cit  48 (86%) 1 (1,5%) <0.0001 

Opacification partielle 8 (14%) 16 (26%)  

Opacification totale 0 45 (72,5%)  

COM (n=118)    

  s d’o st uctio  49 (87,5%) 14 (22,5%) <0.0001 

Obstruction 7 (12,5%) 48 (77,5%)  
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Tableau 3 : Score d’opacités ethmoïdales  

 

A : comparaison du score d’opacités ethmoïdales des compartiments latéraux et médiaux 

entre RRC et PN 

 
      RRC (n= 56)     PN (n= 62) p 

COUPE BASSE       

Compartiment latéral (n=118)       

Opacité < 5% 31 (55%) 0 <0.0001 

Opacité entre 5 et 50% 15 (27%) 8 (13%) 
 

Opacité > 50% 10 (18%) 54 (87%) 
 

Compartiment médial (n =118) 
   

Opacité < 5% 21 (37%) 0 <0.0001 

Opacité entre 5 et 50% 25 (45%) 11 (18%) 
 

Opacité > 50% 10 (18%) 51 (82%) 
 

COUPE HAUTE 
   

Compartiment latéral (n=118) 
   

Opacité < 5% 52 (93%) 2 (3%) <0.0001 

Opacité entre 5 et 50% 4 (7%) 13 (21%) 
 

Opacité > 50% 0 47 (76%) 
 

Compartiment médial (n=118) 
   

Opacité < 5% 33 (59%) 0 <0.0001 

Opacité entre 5 et 50% 23 (41%) 11 (18%) 
 

Opacité > 50% 0 51 (82%) 
 

 
 
 
B : comparaison du score d’opacités ethmoïdales entre les compartiments médiaux et 

latéraux des RRC et PN  

 
Compartiment Compartiment   

 
 Médial   Latéral p 

RRC (n=56)       

Coupe basse (n=56)       
Opacité < 5% 21 (37%) 31 (55%) <0,0001 

Opacité entre 5 et 50% 25 (45%) 15 (27%)   
Opacité > 50% 10 (18%) 10 (18%)   

Coupe haute (n=56)       
Opacité < 5% 33 (59%) 52 (93%) <0,0001 

Opacité entre 5 et 50% 23 (41%) 4 (7%)   
Opacité > 50% 0 0   

PN (n=62)       

Coupe basse (n=62)       
Opacité < 5% 0 0 <0,0001 

Opacité entre 5 et 50% 11 (18%) 8 (13%)   
Opacité > 50% 51 (82%) 54 (87%)   

Coupe haute (n=62)       
Opacité < 5% 0 2 (3%) <0,0001 

Opacité entre 5 et 50% 11 (18%) 13 (21%)   
Opacité > 50% 51 (82%) 47 (76%)   
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Tableau 4 : caractéristiques cliniques de la population et résultats des tests olfactifs 

(NA = non applicable c   l  t    i   ll  giqu   ’ t it co sig   qu  de manière déclarative 

dans la PN) 

 
 RRC (n= 28) PN (n= 31) p 

Age (n=59) années 40.4±15.5[19-69] 51.8±14.6[22-77] 0.006 
Sexe (n=59)    
Homme 16 (57%) 17 (55%) 0.86 
Femme 12 (43%) 14 (45%)  
Tests d’Allergie (n=28/28)    
Oui 
    monosensibilisé 
    polysensibilisé 

17 (61%) 
            4 (14%) 
          13 (47%) 

NA 0.47 

Non 11 (39%) NA  
Asthme (n=59)    
Oui 9 (32%) 18 (58%) 0.046 
Non  19 (68%) 13(42%)  
Intolérance AINS (n=52)    
Oui 0 12 (40%) <0.0001 
Non 22 (100%) 18 (60%)  

TESTS OLFACTIFS    

Seuil (T) (n=54)    
Anosmie 5 (19,2%) 19 (67,9%) 0,0006 
Hyposmie 11 (42,3%) 2 (7,1%)  
Normosmie 10 (38,5%) 7 (25%)  
Identification (I) (n=54)    
Anosmie 2 (7,7%) 11 (39,3%) 0,024 
Hyposmie 10 (38,5%) 8 (28,6%)  
Normosmie 14 (53,8%) 9 (32,1%)  
Score global (T+I) (n=54)    
Anosmie 2 (7,7%) 11 (39,3%) 0,022 
Hyposmie 16 (61,5%) 10 (35,7%)  
Normosmie 8 (30,8%) 7 (25%)  
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Tableau 5 : résultats du questionnaire Dynachron© (échelle de 0 à 10) 
 
 Items RRC PN p 

1 sensation d'avoir le nez bouché 7.0±2.0 7.0±2.3 0.85 

2 sensation de parler du nez 6.0±2.9 6.8±2.8 0.3 

3 respirer bouche ouverte 6.6±2.8 7.5±2.1 0.26 

4 nez bouché gênant le sommeil 5.3±3.4 6.2±3.2 0.29 

5 gêne lors des efforts physiques 5.6±2.7 5.8±2.9 0.75 

6 répercussions sur votre humeur 5.0±3.1 5.7±2.8 0.51 

7 répercussions sur vos capacités de concentration 4.2±2.8 4.0±3.1 0.87 

8 gêne dans vos relations avec les autres 4.7±2.9 4.7±3.2 0.73 

9 répercussions dans votre vie quotidienne 5.7±2.9 6.6±2.5 0.17 

10 sensation de nez humide ou de nez qui coule par les narines 3.5±3.1 5.3±3.0 0.025 

11 se moucher le matin 3.6±3.2 5.8±2.9 0.015 

12 se moucher toute la journée 4.2±3.2 5.6±3.1 0.08 

13 besoin de renifler 3.9±3.5 4.9±3.6 0.28 

14 gêne pour manger 4.0±3.6 4.6±3.5 0.44 

15 gêne pour parler 3.1±3.2 4.6±3.0 0.12 

16 gêne pour le sommeil 3.1±3.1 5.2±3.1 0.018 

17 répercussions sur votre humeur 3.0±3.0 4.5±2.8 0.053 

18 répercussions sur vos capacités de concentration 2.6±3.0 4.0±2.8 0.053 

19 gêne dans vos relations avec les autres 2.9±3.1 4.1±3.2 0.15 

20 répercussions dans votre vie quotidienne 3.1±3.0 5.4±3.2 0.0075 

21 sensation d'écoulement dans l'arrière-nez ou  la gorge 4.2±3.3 5.2±3.2 0.31 

22 raclements de gorge 3.9±3.4 4.9±2.9 0.28 

23 mucus collé dans la gorge 4.1±3.4 4.4±3.3 0.73 

24 écoulement dans l'arrière-nez ou la gorge vous oblige à cracher 3.5±3.4 4.5±3.1 0.31 

25 écoulement dans l'arrière-nez ou la gorge gêne votre sommeil 3.5±3.1 3.9±3.5 0.68 

26 répercussions sur votre humeur 3.1±3.1 3.2±3.1 0.94 

27 répercussions sur vos capacités de concentration 2.4±2.5 2.9±2.6 0.44 

28 gêne dans vos relations avec les autres 3.12.9 2.8±2.9 0.64 

29 répercussions dans votre vie quotidienne 3.3±3.1 3.8±3.0 0.45 

30 odorat et sensations olfactives 5.8±3.4 8.9±1.7 < 0.0001 

31 pour détecter les odeurs "dangereuses" 3.6±3.4 8.6±2.1 < 0.0001 

32 pour détecter les odeurs de cuisine 4.4±3.3 8.6±1.9 < 0.0001 

33 pour percevoir l'odeur des produits d'hygiène 4.3±3.1 8.4±2.0 < 0.0001 

34 pour détecter les "mauvaises odeurs" 4.1±3.5 8.7±1.8 < 0.0001 

35 de ne pas percevoir vos odeurs corporelles personnelles 3.6±3.4 8.7±1.7 < 0.0001 

36 répercussions sur votre humeur 3.0±3.1 6.5±2.8 0.0002 

37 diminution de votre sensualité ou de votre sexualité 2.5±2.9 4.0±3.6 0.09 

38 répercussions dans vos relations avec les autres 2.6±2.8 4.8±3.1 0.008 

39 répercussions sur votre vie quotidienne 3.2±3.3 7.0±2.7 0.0001 

40 sensations de pesanteurs ou de tension faciale,  douleurs faciales, ou maux de 
tête 

5.0±3.6 5.9±2.9 0.37 

41 gênes pour accomplir vos activités physiques de routine 3.7±3.7 4.2±3.2 0.33 

42 lors de pencher la tête en avant 3.7±3.8 4.1±3.4 0.56 

43 gênant le sommeil 3.3±3.7 4.3±3.4 0.28 

44 répercussions sur votre humeur 4.0±3.8 4.2±3.3 0.82 

45 répercussions sur vos capacités de concentration 4.3±3.7 3.5±2.9 0.49 

46 gêne dans vos relations avec les autres 3.6±3.3 3.4±2.8 0.92 

47 répercussions dans votre vie quotidienne 4.0±3.5 4.4±3.2 0.58 

48 gêne liée à une  toux 2.3±2.6 3.2±3.1 0.23 

49 cette toux gêne le sommeil 1.7±2.5 2.3±2.9 0.48 

50 cette toux vous oblige à cracher 2.1±2.8 2.8±2.9 0.40 

51 cette toux vous fatigue 2.3±2.9 2.7±3.2 0.73 

52 répercussions sur votre humeur 1.7±2.7 2.2±2.9 0.39 

53 répercussions sur vos capacités de concentration 1.8±2.5 1.7±2.3 0.87 

54 gêne dans vos relations avec les autres 1.8±2.6 1.8±2.4 0.68 

55 répercussions dans votre vie quotidienne 1.7±2.5 2.3±2.7 0.23 
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Figure 1 : Score d’opacités ethmoïdales 
 
A : Coupe basse  
 
En coupe axiale, la coupe basse passe par le toit du sinus maxillaire (s’ id   de la coupe 

coronale en reconstruction MPR). Une ligne a ensuite été tracé séparant chaque masse 

l t   l  d  l’ thmo d  (MLE) en deux, délimitant deux compartiments : latéral 

(périphérique) et médial (central). En rouge la cloison séparant le côté droit et gauche. 

 

1) le compartiment latéral droit 

2) le compartiment médial droit  

3) le compartiment médial gauche  

4) le compartiment latéral gauche 

 
 

 
 
 
 

A 
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B : Coupe haute  
 
En coupe axiale, la coupe se situe à mi-chemin entre le toit du sinus maxillaire et le sommet 

des MLE (voir coupes MPR). 

 

 
 
 
                                
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

B 
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Figure 2 : Exemples de signes endoscopiques de RRC 

 
 
Exemples d’images endoscopiques observées dans les RRC : A) muqueuse congestive 

rougeâtre du cornet inférieur droit avec ponts filamenteux multiples ; B) aspect 

  vim  t ux  l  ch t   d  l  muqu us  du co   t i f  i u  d oit  t  s  ct œd m t ux d  

la tête du cornet moyen droit ; C) aspect polypoïde du bord libre et de la queue du cornet 

inférieur gauche ; D) et E) œd m  polypoïde du cornet moyen gauche avec hypersécrétion 

focale ; F) œd m  multifoc l (têt   t  o d li   ) du co   t moy   d oit. 
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Figure 3 : score de Lund-Mackay 
 

 
 
 
 
 
Figure 4 : score de Lund-Mackay ethmoïdal  
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ANNEXES 

ANNEXE 1 : ABREVIATIONS 

AINS = anti-inflammatoires non stéroïdiens 

CC(A)D = Central compartment (atopic) disease 

COM = Complexe ostio-méatal 

DNC = Dysfonctionnement nasal chronique 

MLE = M ss s l t   l s d  l’ thmo d  

PN = Polypose nasale 

RA = Rhinite allergique 

RRC = Rhinite respiratoire chronique 

Score de LM = score de Lund-Mackay 

TDM = tomodensitométrie/scanner 

 
ANNEXE 2 : Score de Lund-Mackay 

Score de Lund Mackay 

Localisation sinusienne Gauche Droite 

Maxillaire 0-1 ou2 0-1 ou2 

Ethmoïde antérieur 0-1 ou2 0-1 ou2 

Ethmoïde postérieur 0-1 ou2 0-1 ou2 

Sphénoïdale 0-1 ou2 0-1 ou2 

Frontale 0-1 ou2 0-1 ou2 

Complexe ostio-méatal 0 ou 2 0 ou 2 

Total (0 à 24) 0 à 12 0 à 12 

Score : 0 = pas d'opacité, 1 = opacité partielle,  

2 = opacité complète 
  Pour le complexe ostioméatal : 0 = non obstrué, 2 = obstrué 

 
ANNEXE 3 : score d’opacités ethmoïdales 

Score d’opacités ethmoïdales 
  

  
Droite Gauche 

Coupe 1 Latéral  
  

 

Médial  
  Coupe 2 Latéral  
  

 

Médial  
  

 

Total sur 12 
  1 :  <5% 2 : 5-50% 3 : >50% 
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ANNEXE 4 : Exemple de test olfactif (Sniffin’ stick test) : patient considéré comme 

anosmique  
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ANNEXE 5 : Exemple de test olfactif (Sniffin’ stick test) : patient considéré comme 

hyposmique 
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PERSPECTIVES 

La rhinite allergique, qui co c     10   40% d  l   o ul tio  générale [21], est 

classiqu m  t di g ostiqu   su  l  co   l tio  d’u      m  s  ty iqu ,  v c l   ositivit  d  

tests cutanés allergéniques (Prick tests)   u  ou d s  ll  g   s et/ou du dosage sanguin 

d’ gE s  cifiqu s [21]. Par ailleurs, la batterie standard d’ ll  g   s d s   ick t sts   ut    

pas être exhaustive car tous les allergènes ne sont pas disponibles. La sensibilité et la 

spécificité des Prick tests sont évaluées     s  ctiv m  t 85%  t 77% [22]. 

Le traitement d  l  RRC  ll  giqu  com    d  ot mm  t l’ victio  d  l’ ll  g    c us l, d s 

lavages de nez, des antihistaminiques par voie générale et/ou des traitements locaux selon 

l  s v  it . L’immu oth    i  s  cifiqu  (désensibilisation) est également proposée en 

seconde intention [23] : l  du    d  t ois   s  st    fois   s o s  l  d’u   i o s  v  c  

 ou  c  t i s   ti  ts. L s     m t  s d  l’ ffic cit  so t co t ôl s     d s qu stio   i  s 

de symptômes et de qualité de vie, ou des tests cutanés [24]. L    cou s   l’ORL d  s c s 

RRC allergiques pourrait alors être justifié afin de préciser une éventuelle amélioration sur le 

plan local notamment par une régression des signes endoscopiques. 

 

Dans ces cas typiques, le diagnostic ou la prise en charge ne sont souvent pas 

problématiques. 

 l  xist      co t   d s   ti  ts do t l  c  titud  di g ostiqu   ’ st   s  cquis  : par 

 x m l  u    ti  t qui   u   sym tom tologi   ty iqu        u ll , ou do t l  DNC  ’ st 

pas rapporté précisément, ou bien un patient dont le bilan allergologique est négatif pour 

plusieurs raisons (non-exhaustivité des Prick tests, patients non réactifs au niveau cutané, 

tests ininterprétables etc..). 

Ce travail est intéressant car il perm t   l’ORL d     cis   l s sig  s fo ctio   ls, 

endoscopiques et scanographiques à rechercher pour assoir le diagnostic de RRC ou au 

co t  i   d  l’ xclu      id  tifi  t      x m l  u    N. 

 

L s ch m s d  com  t  c s d  l’ ll  gologu   t d  l’ORL so t diff    ts, l’ ll  gologu   ’  

  s  cc s   l’  dosco i    s l   t   u d’ORL o t l  dis o i ilit  d s t sts cut   s. L  

di logu   v c l’ ll  gologu  doit  i si d m u      imo di l  ou   ff ctu   l   il   
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com l m  t i    ll  gologiqu   ot mm  t lo s d’  gum  ts endoscopiques de RRC, de 

sus icio  d   olys  si ilis tio , ou d’ sthm   ssoci .  

 

Il est possible cependant - outre les potentiels « faux négatifs » des Prick tests - que 

d’ uth  tiqu s RRC  o   ll  giqu s  xist  t :  ous l’ vo s vu d  s c  t  v il 39% d s RRC 

étaient non allergiques. 

Beaucoup de phénotypes de « rhinites » qui ont des différences dans l'expression et 

l'importance du DNC sont décrits [25] [26] [27], et il n'y a pas, à l'heure actuelle, de 

classification unanimement reconnue. Les termes de « rhinites non allergiques non 

infectieuses » ou de rhinite idiopathique sont évoqués. Ces patients aux pathologies 

actuellement non classées représentent une proportion non négligeable des patients 

souffrant de DNC, mais les données épidémiologiques restent limitées [25]. 

Dans ces pathologies, le   cou s   l’ORL  st souv  t t  dif voi     s  t,  lo s qu’u  

t  it m  t m dic l  d  t  ou chi u gic l d  s l s c s d  d vi tio  s  t l , d’hy   t o hi  

turbinale inférieure ou de dysfonctionnement des plexus caverneux associés pourrait être 

fonctionnellement efficace. 

 

Le champ nosologique des RRC reste de ce fait ouvert et pourrait potentiellement inclure ces 

pathologies hétérogènes. Cependant cela nécessiterait de les analyser comme dans notre 

étude (questionnaire Dynachron, test olfactifs, endoscopie et scanner) afin de les 

comparer. 
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RESUME DE LA THESE : 

 

INTRODUCTION : La théorie évo-d vo d s t ois   z co duit   su  os   l’ xist  c  d  

  thologi s   o   s   ch cu  d’  t    ux. E     tiqu  cli iqu , l s  hi it s  ll  giqu s (RA) 

s m l  t  ff ct   l    z   s i  toi  , qui ch z l’hum i   st c    d  t l  g m  t ouvert sur les 

fentes olfactives ethmoïdales. L’o j ctif d  c  t  v il  t it d  d c i   st tistiqu m  t      ti  

d’u   coho t  d   hi it s   s i  toi  s ch o iqu s (RRC) l u s sig  s   dosco iqu s  t d  

comparer la sémiologie fonctionnelle et les opacités tomod  sitom t iqu s  v c c ll s d’u   

population de polypose nasale (PN). 
 

PATIENTS ET METHODES : Cette étude rétrospective monocentrique a étudié 28 RRC et 31 PN. 

L s sig  s   dosco iqu s d s 28 RRC o t  t    cu illis   l’ id  d’u   g ill     -établie. Les 

o  cit s sc  og   hiqu s d s RRC  t d s  N o t  t  com     s   l’ id  d s sco  s d  Lu d-

Mackay (LM) et de Nancy. Les données cliniques et symptomatologiques ont été comparées à 

l’ id  d  l’ uto-questionnaire de qualité de vie Dynachron© et des tests olf ctifs (  iffi ’stick 

test). 
 

RESULTATS : L    sofi  osco i  d s RRC mo t  it l’ ssoci tio  co st  t  d  sig  s 

i fl mm toi  s ou œd m t ux touch  t l  co   t i f  i u  ou moy    v c d s sig  s v  i  l s 

d’hy   s c  tio . U  œd m  du co   t moy    ouv it évoquer une PN mais le scanner rectifiait 

l  di g ostic. L  com    iso  d s o  cit s sc  og   hiqu s   l’ id  d s sco  s d  LM  t d  

N  cy mo t  it st tistiqu m  t moi s d’o  cit s   thologiqu s d  s l s m ss s l t   l s d  

l’ thmo d  (MLE) ou l s si us  aranasaux des RRC que dans ceux des PN. Les quelques opacités 

ethmoïdales des RRC étaient situées dans le compartiment médial. Les RRC rapportaient des 

signes fonctionnels rhinologiques marqués se rapprochant de ceux des PN mais statistiquement 

moi s i v lid  ts,  ot mm  t su  l   l   d  l’odo  t.  
 

CONCLUSION : La RRC peut être identifiée par une démarche diagnostique systématisée 

associant anamnèse, endoscopie et scanner. Dans les formes polypoïdes du cornet moyen, elle 

 st disti gu   d  l   N g  c   u sc     . L’i dividu lis tio  d s RRC     it      rticulier 

nécessaire pour une meilleure prise en charge des RA.  

 

TITRE EN ANGLAIS : IDENTIFICATION OF CHRONIC RESPIRATORY RHINITIS 

 

THESE : MEDECINE SPECIALISEE - ANNÉE 2020 

 

MOTS CLEFS : Rhinosinusite chronique, Allergie, Endoscopie nasale, Scanner des sinus, 

Dysfonctionnement Nasal Chronique 

 

INTITULE ET ADRESSE : 

 

UNIVERSITE DE LORRAINE 

Faculté de Médecine de Nancy 

9 avenue de la Foret de Haye 

54505 V  dœuv  -lès-Nancy 


	AVERTISSEMENT
	PAGE DE TITRE
	ENSEIGNANTS
	REMERCIEMENTS
	SERMENT
	TABLE DES MATIERES
	INTRODUCTION
	1. CONCEPT DE THEORIE EVO-DEVO DES TROIS NEZ
	1.1. Le nez olfactif
	1.2. Le nez sinusien
	1.3. Le nez respiratoire

	2. ANATOMIE DU NEZ RESPIRATOIRE

	ARTICLE
	INTRODUCTION
	PATIENTS ET METHODES
	RESULTATS
	DISCUSSION
	CONCLUSION
	REFERENCES

	PERSPECTIVES
	REFERENCES
	RESUME

