
AIX-MARSEILLE UNIVERSITE 

ECOLE DOCTORALE 353 : SCIENCES POUR L’INGENIEUR 

FACULTE DES SCIENCES MEDICALES ET PARAMEDICALES 

 

Apports de la simulation numérique des écoulements à la 

chirurgie fonctionnelle du nez 

 

T   H  È  S  E 

Présentée et publiquement soutenue devant 

AIX-MARSEILLE UNIVERSITE 

Le 3 décembre 2019 

Par Monsieur Thomas RADULESCO 

Né le 6 mai 1986 à Marseille (13) 

Pour obtenir le grade de Doctorat d’Aix-Marseille Université 

SPECIALITE : Mécanique des fluides 

Membres du Jury de la Thèse : 

PAPON Jean-François        Président 

ESCABASSE Virginie        Rapporteur 

HOARAU Yannick         Rapporteur 

MICHEL Justin         Co-directeur 

PERRIER Pierre                    Co-directeur 

BOUCHET Gilles         Co-directeur 

 
 



 
2 

Ce travail est dédié  

  



 
3 

Au Professeur Patrick DESSI 

Maître incontesté de notre discipline, les responsabilités Hospitalo-Universitaires 

qui vous incombent n’altèrent en rien l’encadrement, la bienveillance et le soutien 

que vous apportez à vos élèves. Vous êtes un modèle de réussite pour nous tous. 

Je suis fier d’être votre élève et de pouvoir appartenir à votre équipe universitaire. 

Soyez assuré de ma plus sincère reconnaissance. 

  



 
4 

 

A mon jury de thèse 

  



 
5 

Au Professeur Jean-François PAPON  

Vos compétences ont fait de vous une référence incontestée dans le domaine 

de la Rhinologie médicale et chirurgicale. Pionnier en matière de recherche sur 

simulation numérique des écoulements, vous êtes aussi un expert de la 

biomécanique de la muqueuse nasale, par votre appartenance à l’IMRB. C’est 

pour moi un immense honneur que vous ayez accepté de présider mon Jury de 

Thèse. Soyez assuré de ma profonde gratitude. 

  



 
6 

 

Au Professeur Virginie ESCABASSE 

Clinicienne et chirurgien reconnue dans le domaine de la Rhinologie et de la 

mucoviscidose, votre implication dans le domaine de la recherche, qu’elle soit 

fondamentale ou clinique, n’est plus à démontrer. La rigueur de votre expertise 

permettra un jugement éclairé de cette thèse d’Université. C’est pour moi un 

grand honneur de vous compter parmi le Jury de cette Thèse. Merci d’avoir 

accepté d’être rapporteur de ce travail. 

  



 
7 

Au Professeur Yannick HOARAU 

Référence internationalement reconnue en mécanique des fluides appliquée aux 

domaines industriels de pointe, mais aussi adaptée au vivant, vous êtes un juge 

prestigieux pour ce travail de thèse. Malgré un emploi du temps chargé et des 

responsabilités Universitaires importantes, vous avez très gentiment accepté 

d’apporter votre expertise à ce Jury. Soyez assuré de ma reconnaissance la plus 

sincère. 

  



 
8 

 

A Monsieur Pierre PERRIER 

Merci d’avoir dirigé ce travail et de m’avoir si bien accueilli au sein de l’IUSTI. Ce 

fut un réel plaisir et un honneur de travailler avec toi. Ton expertise en 

biomécanique expérimentale ont permis d’ancrer ce travail de simulation dans le 

réel. Ton accompagnement bienveillant et ta disponibilité m’ont aidé à acquérir 

de nouvelles connaissances, mais surtout une vision plus large du monde 

scientifique. J’espère pouvoir continuer à collaborer avec toi sur de futurs projets. 

  



 
9 

 

A Monsieur Gilles BOUCHET 

Je te remercie pour la direction de cette thèse et pour les (très) nombreuses heures 

passées à discuter des orientations à donner à ce travail. Avoir permis à un 

chirurgien de comprendre la biomécanique des fluides démontre tes immenses 

qualités pédagogiques. Tes compétences en mécanique des fluides ont été 

indispensables à la réalisation de cette thèse. Merci aussi de m’avoir intégré, avec 

tant de sympathie, à l’équipe de l’IUSTI. Travailler avec toi fut, et sera, un vrai plaisir. 

  



 
10 

Au Professeur Justin MICHEL 

Merci d’avoir dirigé mon travail au cours de ces trois dernières années. Tes travaux 

de thèse m’ont permis de poursuivre cette thématique de recherche passionnante 

qu’est la simulation numérique des écoulements. Ton sens de la recherche a su me 

guider vers de nouvelles problématiques et me montrer la voie à suivre. Je suis 

certain que tes qualités humaines et professionnelles sauront guider notre école 

d’ORL toujours plus haut. Je suis également heureux de pouvoir te compter parmi 

mes amis. 

  



 
11 

Mais aussi… 

  



 
12 

 

A Monsieur Lionel MEISTER 

Tu es le pilier de tous les travaux menés conjointement par les équipes de l’IUSTI et d’ORL de l’APHM. 

Sans ton impressionnante maîtrise de StarCCM+ et de la CFD, ce travail n’aurait pas pu voir le jour. 

Cette thèse est donc aussi la tienne, et je te remercie pour ton implication sans faille. De plus, mon 

séjour au laboratoire m’a permis de faire plus amplement ta connaissance, et d’y trouver une 

nouvelle amitié. J’ai hâte de pouvoir développer de nouveaux projets en ta compagnie.  

  



 
13 

 

 

 

 

 

 

Apports de la simulation numérique des écoulements à 

la chirurgie fonctionnelle du nez 

  



 
14 

Table des matières 

INTRODUCTION ....................................................................................................................................................... 17 

1. ANATOMIE ET EVALUATION DE L’OBSTRUCTION NASALE ............................................................................... 21 

1.1. ANATOMIE APPLIQUEE ................................................................................................................................................ 21 

1.2. PRINCIPALES PATHOLOGIES RESPONSABLES D’OBSTRUCTION NASALE ..................................................................................... 24 

1.3. ÉVALUATION DE L’OBSTRUCTION NASALE PAR LE CLINICIEN ................................................................................................. 29 

2. PROTOCOLE DE SIMULATION NUMERIQUE DES ECOULEMENTS ...................................................................... 37 

2.1. SELECTION DES INDIVIDUS ............................................................................................................................................ 37 

2.2. ACQUISITION DES IMAGES NATIVES ................................................................................................................................ 38 

2.3. RECONSTRUCTION 3D : SEGMENTATION PAR ITK-SNAP® ................................................................................................. 39 

2.4. MAILLAGE VOLUMIQUE SUR STAR-CCM+® ................................................................................................................... 44 

2.5. CALCULS NUMERIQUES ................................................................................................................................................ 55 

2.6. ÉVALUATION DES RESISTANCES NASALES PAR LA CFD (CFD-NR) ......................................................................................... 58 

2.7. VARIABLES NUMERIQUES MESUREES EN CFD ................................................................................................................... 58 

2.8. PROTOCOLE DE MESURE DES VARIABLES CFD ................................................................................................................... 63 

2.9. PROTOCOLE DE CHIRURGIE VIRTUELLE (CV) ..................................................................................................................... 65 

2.10. CONSIDERATIONS ETHIQUES ....................................................................................................................................... 68 

3. REVUE DE LA LITTERATURE : CORRELATIONS DES VARIABLES CFD A LA PERCEPTION DU PATIENT (ARTICLE N°1) .. 71 

RESUME ......................................................................................................................................................................... 72 

3.1. INTRODUCTION .......................................................................................................................................................... 73 

3.2. MATERIEL ET METHODES ............................................................................................................................................ 74 

3.3. RESULTATS ............................................................................................................................................................... 74 

3.4. DISCUSSION .............................................................................................................................................................. 88 

3.5. CONCLUSION ............................................................................................................................................................ 93 

 



 
15 

4. CORRELATIONS ENTRE VARIABLES CFD ET SENSATION D’OBSTRUCTION NASALE (ARTICLE N°2) ......................... 103 

RESUME ....................................................................................................................................................................... 104 

4.1. INTRODUCTION ........................................................................................................................................................ 106 

4.2. MATERIEL ET METHODES .......................................................................................................................................... 107 

4.3. RESULTATS ............................................................................................................................................................. 111 

4.4. DISCUSSION ............................................................................................................................................................ 119 

4.5. CONCLUSION .......................................................................................................................................................... 123 

5. LA CHIRURGIE VIRTUELLE (CV) APPLIQUEE AUX DEVIATIONS SEPTALES (ARTICLE N°3) ....................................... 133 

RESUME ....................................................................................................................................................................... 134 

5.1. INTRODUCTION ........................................................................................................................................................ 135 

5.2. MATERIEL ET METHODES ........................................................................................................................................... 136 

5.3. RESULTATS ............................................................................................................................................................. 142 

5.4. DISCUSSION ............................................................................................................................................................ 148 

5.5. CONCLUSION .......................................................................................................................................................... 156 

6. PERSPECTIVES .................................................................................................................................................... 157 

6.1. AMELIORATION DU MODELE ....................................................................................................................................... 157 

6.2. AMELIORATION DES TEMPS DE CALCUL, AUTOMATISATION DE LA PROCEDURE ET INTELLIGENCE ARTIFICIELLE ............................... 159 

CONCLUSION ......................................................................................................................................................... 163 

REFERENCES .......................................................................................................................................................... 165 

LISTE DES ABREVIATIONS ....................................................................................................................................... 172 

INDEX DES FIGURES ............................................................................................................................................... 173 

 



 
16 

 

  



 
17 

INTRODUCTION  

La chirurgie fonctionnelle du nez a pour but d’améliorer la fonction ventilatoire nasale. Elle 

peut, également, avoir des répercussions esthétiques bien que son objectif principal ne soit pas 

l’embellissement du nez mais le traitement de l’obstruction nasale (ON) 1. 

L’ON est une plainte fréquemment exprimée dans la population générale2. Différents types d’ON 

existent : on distingue ainsi les ON liées à une pathologie de la muqueuse nasale (ON maladie) et les 

ON liées à une anomalie morphologique des structures ostéo-cartilagineuses constitutives du nez 

(ON architecturale). Le septum nasal (ou cloison nasale) est une structure ostéocartilagineuse 

séparant les deux fosses nasales droite et gauche.  Les déviations septales (DS) sont les causes d’ON 

architecturales les plus fréquentes 3. La problématique principale rencontrée par le praticien, devant 

la présence d’une DS, est l’évaluation de son retentissement sur le bien-être respiratoire et la qualité 

du sommeil du patient. En fonction de l’importance des symptômes, il peut être nécessaire de réaliser 

une septoplastie, intervention chirurgicale dont le but est de redresser la cloison nasale 4,5. 

Le bien-être ventilatoire nasal est une notion complexe. Il repose sur des caractéristiques 

d’écoulement mais aussi sur la qualité du conditionnement de l’air inspiré. L’évaluation de l’ON a fait 

l’objet de nombreuses publications6. Actuellement, cette évaluation peut être clinique, par 

l’interrogatoire du patient, ou faire appel à des examens complémentaires. L’évaluation clinique de 

l’ON est subjective ; elle est renseignée grâce à des questionnaires (ou auto-questionnaires) de 

qualité de vie (NOSE, SNOT-22) ou à l’échelle de visualisation analogique (EVA) 7,8,9,6. Le recours aux 

examens complémentaires, comme la rhinomanométrie (RMM), le Peak Flow Nasal Inspiratoire 

(PNIF) ou la rhinométrie acoustique, vise à objectiver le trouble ventilatoire 10,11,12,13. Toutefois, ces 

examens ne donnent que des informations partielles sur l’écoulement et n’apportent aucune 
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information quant au conditionnement de l’air. L’étude de ce dernier est problématique du fait de la 

complexité de l'anatomie nasale et de l’impossibilité d’intégrer des capteurs de mesure au sein des 

cavités nasales sans en modifier la physiologie. Par conséquent, il nous semblait nécessaire d’évaluer 

d’autres méthodes d’analyses de l’écoulement et du conditionnement aérien nasal. 

La simulation numérique des écoulements ou CFD (Computational Fluid Dynamics) permet de 

répondre à nombre des problématiques rencontrées par les cliniciens. Par la résolution numérique 

d’équations gouvernant la dynamique des fluides au sein d’un domaine de calcul, elle permet de 

modéliser les écoulements et d’étudier leurs conséquences. Dans ce travail de thèse, le domaine de 

calcul utilisé était un « nez virtuel » obtenu à partir du scanner du patient. Le premier modèle 

d’écoulement d’air dans le nez, généré par ordinateur à partir d’un scanner, a été réalisé en 1995 14. 

Au cours des 10 dernières années, beaucoup d’études se sont intéressées à la CFD appliquée aux 

cavités naso-sinusiennes pour étudier des cas sains ou pathologiques, mais également 

l'administration topique de médicaments dans la cavité nasale et les sinus paranasaux 15,16,17. La CFD 

permet ainsi de modéliser l’écoulement et le conditionnement de l’air, et d’obtenir des données 

chiffrées analysables comme le heat flux (transferts de chaleur), ou le Wall Shear Stress (WSS) (forces 

de friction).  

De nombreuses questions se posent encore à ce jour, concernant la validité de l’utilisation de la CFD 

dans les cavités nasales : 

- La CFD est-elle adaptée à la complexité anatomique des fosses nasales et quelles sont les 

pathologies pouvant être étudiées en CFD ?  Cette question est traitée dans le Chapitre 1 de ce travail 

de thèse. 
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- Est-il possible de définir un protocole de CFD fiable, reproductible et applicable à une large 

population de patients ? Différents logiciels et méthodes existent et permettent de pratiquer ces 

calculs numériques, mais peu de données sont disponibles dans la littérature concernant la faisabilité 

et la reproductibilité du protocole. Notre protocole est présenté dans le Chapitre 2. 

 

- Quelles sont les données de la littérature concernant la corrélation entre les variables CFD et le 

ressenti du patient ? Comme le rapportent Leite et al. dans leur récente revue de la littérature, les 

études sur ce sujet incluent souvent un nombre restreint de patients 15. Si les résultats obtenus par 

simulation numérique ne sont pas corrélables aux données cliniques, l’apport de la CFD restera 

marginal. Cette question est traitée dans le Chapitre 3 et a fait l’objet d’une publication dans une 

revue internationale (Impact factor=2.67) 

Radulesco T, Meister L, Bouchet G, Giordano J, Dessi P, Perrier P, Michel J. Functional relevance of computational fluid 

dynamics in the field of nasal obstruction: A literature review. Clin Otolaryngol. 2019 Sep;44(5):801-809 

 

- Parmi toutes les variables CFD analysables, lesquelles sont les mieux corrélées au ressenti des 

patients ? L’établissement de corrélations entre l’évaluation clinique et les variables CFD est 

importante afin d’améliorer l’interprétation des données extraites par cette nouvelle technique. 

Cette question est traitée dans le Chapitre 4 et a fait l’objet d’une publication dans une revue 

internationale (Impact factor=2.67). 

Radulesco T, Meister L, Bouchet G, Varoquaux A, Giordano J, Mancini J, Dessi P, Perrier P, Michel J. Correlations between 

computational fluid dynamics and clinical evaluation of nasal airway obstruction due to septal deviation: An observational 

study. Clin Otolaryngol. 2019 Jul;44(4):603-611 
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- La CFD permet-elle de prévoir les résultats d’un geste chirurgical ? Les logiciels de reconstruction 

3D permettent de faire des modifications architecturales et de simuler une intervention chirurgicale : 

c’est la chirurgie virtuelle (CV) 18. Il est ainsi possible d’associer CFD et CV, afin d’anticiper les résultats 

pouvant être apportés par la chirurgie. Cependant, à ce jour, peu d’études ont porté sur les 

protocoles de CV. Il nous est apparu intéressant de savoir si les résultats obtenus en CV étaient 

réalistes, comparés à ceux qu’un chirurgien peut obtenir au bloc opératoire. Cette question est 

traitée dans le Chapitre 5 et a fait l’objet d’un article soumis pour publication dans une revue 

internationale. 

 

- Quelles sont les perspectives de recherche à court, moyen et long terme, concernant l’application 

de la CFD aux cavités naso-sinusiennes ? Différents axes de recherche sont proposés et discutés dans 

le Chapitre 6. 
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1.  ANATOMIE ET EVALUATION DE L’OBSTRUCTION 

NASALE  

Introduction 

La compréhension de l’anatomie et de la physiopathologie du nez est essentielle afin d’appréhender 

les mécanismes pouvant être à l’origine d’une ON. Ce chapitre a pour but de rappeler les bases de 

l’anatomie et de ses variations, pouvant conduire le patient à consulter un chirurgien ORL. Nous 

présenterons les principales étiologies pouvant être responsables d’ON. Pour notre travail 

numérique, nous nous sommes concentrés sur la plus fréquente d’entre elles : la déviation septale 

(DS). 

1.1. Anatomie appliquée 

Le nez assure de multiples fonctions : organe de la respiration et de l’olfaction, il permet également 

le conditionnement de l’air avant son entrée dans l’arbre trachéo-bronchique, en le réchauffant, 

l’humidifiant et le filtrant 19.   

Les principaux éléments anatomiques pouvant être responsables d’ON architecturale sont : 

- La cloison nasale (ou septum nasal), structure médiane ostéocartilagineuse séparant les deux fosses 

nasales. Elle est constituée d’un cartilage en avant : le cartilage quadrangulaire (ou septal) et de deux 

os en arrière : le vomer en bas et la lame perpendiculaire de l’ethmoïde en haut (Figure 1.1). Cette 

cloison ostéocartilagineuse peut être déviée et ainsi générer une sensation d’ON. 
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Qu’elle soit congénitale ou post-traumatique, le traitement de la DS est chirurgical : c’est la 

septoplastie. Cette chirurgie consiste à redresser la cloison nasale en réalisant l’exérèse des cartilages 

ou os déviés, tout en respectant la muqueuse nasale. Les modifications conformationnelles 

apportées par la chirurgie de la cloison nasale sont facilement modélisables par ordinateur grâce aux 

logiciels de reconstruction 3D. C’est donc une pathologie de choix pour l’étude de la CV. 

1.2.2. Les pathologies des valves nasales 

L’atteinte de la valve nasale représente une cause non négligeable d’ON, mais elle reste cependant 

moins évidente à diagnostiquer que la DS. L’atteinte de la valve nasale implique une atteinte des 

cartilages latéraux. Elle peut être statique (permanente) ou dynamique (à l‘inspiration) 23. 

• On parle d’atteinte statique de la valve nasale quand la jonction entre le cartilage latéral 

supérieur, le septum nasal, la tête du cornet inférieur et le plancher de la fosse nasale apparaît 

trop étroite. L’atteinte de la valve nasale peut donc être consécutive à une DS haute, 

entrainant un accolement du cartilage latéral supérieur au septum nasal. On la retrouve aussi 

dans les cas de nez en tension (tension nose), quand la hauteur du septum nasal est trop 

importante (Figure 1.6). L’atteinte statique peut faire l’objet d’une étude en CFD au titre des 

DS. 
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1.2.3.2. Syndrome nasal post chirurgical 

Une résection trop importante des cornets inférieurs peut engendrer une pathologie appelée 

syndrome nasal post chirurgical, dont la forme la plus connue est le syndrome du nez vide (SNV) 25.  

Le SNV est reconnu comme un trouble secondaire, apparaissant jusqu’à plusieurs mois ou années 

après intervention sur les cornets inférieurs et/ou moyens 26. Le symptôme le plus commun du SNV 

est l’ON dite paradoxale, car alléguée par le patient alors qu’objectivement les fosses nasales sont 

largement perméables à l’examen clinique et qu’aucun obstacle n’est décelable à l’imagerie ou à la 

rhinomanométrie et rhinométrie acoustique 27. Cette pathologie a été étudiée par plusieurs auteurs 

en CFD. 

1.3. Évaluation de l’obstruction nasale par le clinicien 

La validité de la CFD comme outil diagnostic repose sur la fiabilité des données qu’elle fournit. Il 

convient de pouvoir comparer les données de la CFD avec les données cliniques recueillies. Cela 

suppose d’évaluer le plus précisément possible l’ON et son retentissement chez les patients, par la 

clinique et/ou la paraclinique, afin de pouvoir comparer ces analyses aux données numériques. 

L’évaluation peut être clinique, rapportée par l’interrogatoire du patient, notamment grâce à 

l’utilisation de questionnaires ou d’outils validés. Les réponses obtenues par ces tests sont soumises 

à l’interprétation du patient, du fait de la subjectivité de ce symptôme. Les tests paracliniques 

utilisent des variables physiques comme les mesures de débit, de pression ou de surface. Bien 

qu’objectifs, ils ne sont pas toujours corrélés au ressenti des patients.  
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1.3.1.4. Patient Perception score 32 

Les questionnaires ci-dessus ne distinguent pas une ON droite d’une ON gauche, mais témoignent 

d’une gêne globale. Nous avons développé un score qui permet de quantifier l’ON pour chacune des 

deux fosses nasales. Cette distinction est importante car les données CFD analysées sont souvent 

unilatérales : on oppose le « côté le plus obstrué » au « côté le moins obstrué ». Utiliser ce score 

permet alors de comparer les variables CFD avec la gêne ressentie de chaque côté pour le patient. 

Les patients peuvent mesurer leur gêne respiratoire, à droite comme à gauche : 0 = pas d’obstruction, 

1 = obstruction légère, 2 = obstruction modérée, 3 = obstruction sévère, 4 = obstruction totale. La 

sensation d’ON est alors évaluée de 0/4 à 4/4, de chaque côté. Ainsi, il devient possible de comparer 

ON ressentie par le patient et variables CFD de chaque côté.  

1.3.1.5. Echelle de visualisation analogique (EVA) 7 

L’EVA peut également être utilisée dans le cadre de l’évaluation de l’ON. Son avantage principal réside 

dans le fait qu’il est possible d’évaluer séparément les deux fosses nasales, contrairement aux outils 

de qualité de vie, plus globaux. C’est une alternative au Patient perception score. Cependant, dans la 

grande majorité des études publiées, l’EVA est utilisée globalement et non pour chacun des deux 

côtés. 

1.3.2. Évaluation paraclinique de l’ON : la rhinomanométrie 

La rhinomanométrie est une méthode d’exploration fonctionnelle dynamique, non invasive, qui 

consiste à mesurer simultanément la différence de pression entre l’entrée et la sortie de la cavité 

nasale ainsi que le débit aérien résultant passant à travers la cavité nasale étudiée. La courbe de 

relation entre la différence de pression et le débit aérien est visualisable en temps réel sur un écran 

de contrôle. À partir de ces mesures, le rhinomanomètre calcule la résistance des cavités nasales 33.  
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Figure 1.12. Examen rhinomanométrique chez un patient sans obstruction nasale en haut, avec des 

résistances nasales faibles. L’examen en bas montre une obstruction nasale droite importante (R = 

3.74 Pa.s/mL) ayant pour conséquence une horizontalisation de la courbe de la fosse nasale droite 

(en rouge). 
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Synthèse 

Au vu des propriétés anatomiques et physiologiques des constituants du nez, l’étude de la cloison 

nasale apparaissait comme la plus intéressante car c’est une structure non déformable, sans variation 

intra-individuelle au cours du temps. L’évaluation clinique et paraclinique de l’ON fait le plus souvent 

appel aux auto-questionnaires (NOSE, SNOT, ENS6Q) et à la rhinomanométrie. Ces données cliniques 

pourront ainsi être comparées aux variables numériques recueillies lors des études en simulation 

numérique des écoulements.  
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2. PROTOCOLE DE SIMULATION NUMERIQUE DES 

ECOULEMENTS 

Avant-propos 

Le protocole de CFD utilisé dans notre travail avait été initié par d’autres travaux 34. Au cours de ce 

travail de thèse, nous avons pu l’améliorer tout en cherchant à reproduire les simulations sur un 

nombre important de patients.  

Différentes méthodes de mesure des variables CFD peuvent être utilisées. Ce chapitre dévoile 

l’ensemble du protocole et des méthodes possibles.  

2.1. Sélection des individus 

Compte tenu du temps nécessaire à la réalisation des reconstructions tridimensionnelles et des 

calculs numériques, le choix des sujets inclus était important. Parmi les étiologies responsables d’ON, 

les DS présentent le double avantage d’être les plus fréquemment rencontrées et d’être liées au 

septum nasal, structure non déformable lors de la respiration. Nous avons choisi de n’étudier dans 

ce travail de thèse que les DS. L’étude des problèmes dynamiques de valve nasale est intéressante 

mais ne sera réalisable que lorsqu’il sera possible de modéliser un nez déformable en fonction des 

phases respiratoires. Ce sujet fera l’objet d’un chapitre dans les perspectives (Chapitre 6). 

L’hypertrophie turbinale inférieure n’a pas été retenue pour plusieurs raisons. Premièrement, c’est 

une des pathologies les plus étudiées à ce jour en CFD dans la littérature 35,36,37. Ensuite, cette 

pathologie est souvent associée à un cycle nasal important. Or, la présence d’un cycle nasal est 

fortement génératrice de biais en CFD : les modifications conformationnelles consécutives au cycle 
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nasal engendrent des variations des résultats numériques tout aussi importantes, qui deviennent 

alors difficilement interprétables. La CFD se base sur un examen d’imagerie réalisé à un temps t, alors 

que le cycle nasal peut varier en fonction des heures de la journée ou même de la position du malade. 

Ce point a fait l’objet de plusieurs études qui proposent des algorithmes afin de s’affranchir du cycle 

nasal 38. Bien que conceptuellement intéressants, ces procédés n’ont jamais été validés par d’autres 

auteurs et posent des questions quant à leur validité. Nous nous sommes donc concentrés sur des 

patients présentant une DS et se plaignant d’une ON. 

2.2. Acquisition des images natives 

L’anatomie des patients sélectionnés était extraite à partir des données scannographiques (DICOM 

data). Les scanners réalisés dans notre établissement étaient obtenus en utilisant un protocole « low-

dose » selon une acquisition cranio-caudale (Aquilion Prime, Canon Medical Systems, Otawara, 

Japon) (Figure 2.1). Des paramètres fixes étaient utilisés en accord avec le constructeur : 80x0.5mm 

detectors, FOV: extra-small 180mm, 40mm collimation, 0.5s revolution time, pitch of 

0.625mm/rotation, 100Kv tube voltage, DPL target of 50 mGy.cm, scout view auto-exposure of mAs 

intensity, FC30 bone filter, Adaptive Iterative Dose Reduction-3D standard reconstruction. Les 

dimensions d’un voxel étaient de 0.35 x 0.35 x 0.5 mm (0.625 mm3).  
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Figure 2.1. Scanner en coupe coronale et en fenêtre osseuse, montrant un exemple de déviation 

septale droite. 

2.3. Reconstruction 3D : segmentation par ITK-SNAP® 

La génération du modèle surfacique était réalisée grâce au logiciel de segmentation semi-

automatique d’images ITK-SNAP® qui permet de superviser le processus de segmentation (Fig. 2.2) 

  

Figure 2.2. Importation du scanner dans le logiciel ITK-Snap®. Vue axiale, sagittale et coronale d’un 

patient présentant une déviation septale droite importante (flèches). 
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La segmentation repose sur une détermination du seuil séparant au mieux l’air des structures 

osseuses, cartilagineuses et des parties molles. Nous avons appliqué pour chaque individu une 

méthode permettant de sélectionner les voxels compris entre -2500 et -400 Unités Hounsfield 

(variations de niveaux de gris). 

Le but de la méthode était d’obtenir une séparation entre l’air et les tissus la plus proche possible de 

la réalité de l’individu. Les étapes de cette modélisation sont les suivantes : 

• Sélection de la région d’intérêt permettant de limiter le domaine d’évolution du contour actif 

(ensemble de points que l’on va déplacer pour leur faire épouser une forme). Afin d’avoir un 

volume contenant l’ensemble du volume d’acquisition, la région d’intérêt correspondait dans 

notre étude à toute la surface acquise (scanner). 

• Discrimination automatique entre l’air et les tissus (Figure 2.3). Le processus de segmentation 

d’images permet de séparer une image en plusieurs zones. Les points connexes ayant des 

niveaux de gris similaires vont être réunis dans un même ensemble, en progressant de proche 

en proche. Lors de cette étape, le choix de la valeur seuil séparant les cavités aériques 

nasosinusiennes des structures ostéo-cartilagineuses et des parties molles adjacentes est 

primordiale. En effet, si le seuil choisi est trop bas, la segmentation risque d’englober les 

régions voisines présentant un niveau de gris inclus dans la plage de seuillage (telle que la 

muqueuse ou le cartilage). Il est donc important de s’assurer que la géométrie obtenue 

corresponde bien à une structure anatomique correcte pour chaque reconstruction. Dans le 

cas contraire, il convient de redéfinir une valeur de seuillage plus élevée. Pendant le seuillage, 

les régions ainsi sélectionnées sont visualisées sur les trois coupes (transversale, coronale, 

sagittale). Cela permet à l’utilisateur d’évaluer la qualité du seuillage sur différentes coupes 
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2D et de l’adapter de manière dynamique pour reconstruire une géométrie 3D correspondant 

au domaine que l’on cherche à extraire. 

 

Figure 2.3. Définition des niveaux de gris permettant une discrimination air/tissu. En bleu 

apparaissent toutes les structures tissulaires. 
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• Mise en place des contours actifs (bulle) à l’intérieur de ce volume (Figure 2.4). Le contour 

actif va se dilater (énergie de contrainte) pour remplir les structures osseuses du septum, en 

s’arrêtant aux zones de plus faible gradient d’intensité (tissus mous).  

 

Figure 2.4. Évolution des contours actifs. Progressivement, les bulles (en rose) vont remplir l’air en 

éliminant les structures tissulaires. 
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Une extraction 3D du modèle est alors possible au format *.stl (Figure 2.5). 

 

Figure 2.5. Visualisation des volumes d’air après processus de segmentation tridimensionnel. 

Plusieurs problèmes peuvent rendre la segmentation difficile, voire impossible :  

1. Présence d’artefacts dentaires : les images deviennent inexploitables dans la région péri-

orale. 

2. Épaisseur des coupes trop importante : des coupes d’épaisseur supérieure à 1mm sont 

responsables d’une pixellisation importante de l’image. Une épaisseur de coupe infra millimétrique 

permet de reconstruire des géométries avec un maximum de détails anatomiques.  
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3. Choix du seuil de segmentation : si le seuil choisi est trop bas ou si l’organe est représenté 

dans une large plage de niveaux de gris, la segmentation peut alors englober des régions d’organes 

voisins dont les valeurs sont dans la plage du seuillage ou, à l’inverse, si le seuil est trop haut, la 

segmentation va supprimer des zones aériennes. Une bonne connaissance de l’anatomie est 

nécessaire pour valider le choix du seuil de segmentation afin de reconstruire une géométrie 3D aussi 

proche que possible de la réalité anatomique. 

4. Choix du smoothness et de l’expansion du contour actif : deux paramètres régulent le 

comportement de l’expansion du contour actif : le paramètre de rugosité et le paramètre de 

pression. Une analogie peut être faite avec le gonflement d’un ballon. Le paramètre de rugosité 

permet de régler la façon dont le contour va épouser plus ou moins les formes. Le paramètre de 

pression agit sur la capacité du contour actif à pénétrer les zones étroites. Dans notre cas, le 

paramètre d’expansion a été réglé au maximum pour permettre au contour actif de passer dans les 

régions anatomiques étroites. 

2.4. Maillage volumique sur STAR-CCM+® 

Le maillage surfacique 3D obtenu dans ITK-SNAP® est ensuite importé dans Star-CCM+®. Les calculs 

de CFD ne peuvent pas être réalisés sur ce maillage surfacique qui doit être retravaillé afin d’obtenir 

le maillage volumique d’un domaine de calcul représentant les cavités nasales. 

Les étapes étaient les suivantes :  

1. Importation du maillage surfacique du volume (*.stl) dans le logiciel Star-CCM+® (Siemens®) 

(Figure 2.6). 
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Figure 2.6. Importation du fichier .stl dans Star-CCM+® 

2. Détermination du volume de travail avec soustraction des volumes isolés. Cette étape 

consiste concrètement à éliminer du domaine de calcul tous les volumes aériens n’étant pas 

reliés au cavités naso-sinusiennes (cellules mastoïdiennes par exemple). 

3. Centrage de la pointe du nez sur les coordonnées (0 ; 0 ; 0) du modèle 

Après repérage des coordonnées de la pointe du nez, une translation était appliquée afin de 

recentrer le modèle utilisé. Cette translation permet de centrer sur la pointe du nez la sphère 

créée à l’étape 5. La définition de l’origine de ce repère permettra en outre de comparer des 

situations pré et post-opératoires de façon reproductible. 

4. Lissage (facultatif) (Figure 2.7) 

Application d’un algorithme de lissage (facultatif) de 5 à 10 itérations en fonction de la qualité 

de l’examen initial (épaisseur des coupes). L’algorithme de lissage permet d’améliorer la 

qualité de l’état de surface pour diminuer l’aspect crénelé dû à l’espacement entre les coupes 

scannographiques. 
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Figure 2.7. Avant (en haut) / après (en bas) lissage léger. 

 

5. Création d’une sphère 3D (Figure 2.8) 

Nous avons créé une sphère de 3 cm de diamètre centrée sur la pointe du nez. Le domaine 

de calcul est alors l’union Booléenne du volume compris au sein de la surface extraite et de 
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cette sphère. Le but était d’imposer une condition limite suffisamment loin de l’entrée des 

narines, afin de ne pas influencer trop fortement l’écoulement et de pouvoir laisser la couche 

limite se développer à l’entrée du nez. 

 

Figure 2.8. Représentation sur une vue de profil de la sphère centrée sur la pointe du nez. 

Dans quelques cas, nous avons également défini des plans de section à l’entrée des deux fosses 

nasales (Figure 2.9). Ces plans de section permettent de calculer les débits d’air ainsi que la perte 

de charge dans chacune des fosses nasales. 
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Figure 2.9. Plan de section réalisé à l’entrée de la fosse nasale droite. Le logiciel permet de 

calculer, par exemple, la quantité d’air inspiré passant par ce plan de section. 

6. Intersection des volumes aériques (Figure 2.10) 

Le volume définitif comprenait le volume d’air naso-sinusien et le volume de la sphère 

 

Figure 2.10. Domaine de calcul intégrant la sphère et l’air naso-sinusien. 
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6. Définition d’une coupe pharyngée (Figure 2.11) : nous avons réalisé une coupe nette au 

niveau du pharynx, afin d’appliquer les conditions limites sur une section homogène. 

 

Figure 2.11. Création et visualisation de la coupe pharyngée. Un bloc postérieur était créé puis 

soustrait au volume de calcul afin d’obtenir une coupe pharyngée nette et dans un plan normal. 
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7. Modification du volume extrait (facultative) : si nécessaire, l’étape 7 permettait de faire des 

modifications sur le volume extrait. Par exemple, il était possible de retirer les sinus maxillaires 

du domaine de calcul pour une meilleure visualisation des fosses nasales après maillage 

volumique. 

8. Sélection des fosses nasales  

La découpe du volume en différentes sous-parties (fosse nasale droite, fosse nasale gauche) 

permettait d’effectuer a posteriori des calculs séparément dans ces différentes sous-parties. 

9. Chirurgie virtuelle (facultative) : cette étape sera détaillée dans le chapitre dédié (Chapitre 

3.9). 

10. Maillage volumique (Figures 2.12 et 2.13) 

Le maillage volumique utilisait un maillage polyédral avec une taille d’éléments de base de 0.5 

mm et dix couches prismatiques près des parois afin de calculer correctement la couche 

limite. La raison de la suite géométrique était égale à 1.1. Le nombre de cellules pour un 

modèle variait entre 5 et 10 millions. 
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Figure 2.12. Maillage volumique polyédral sur la paroi (en haut) et au niveau des coupes de section. 

Le nombre de cellules au niveau des parois est beaucoup plus important ce qui permet une 

précision augmentée dans ces zones clés de l’écoulement (en bas). 
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Figure 2.13. Coupes au sein du domaine de calcul après maillage volumique montrant les éléments 

constituants. Cinq à dix millions de cellules constituaient un modèle numérique. 
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11. La simulation numérique 

Le code de calcul utilisé pour simuler les écoulements est le code Star-CCM+®. Ce code de calcul 

résout les équations de Navier-Stokes à l’aide d’un schéma de type volumes finis. Nous détaillerons 

dans le chapitre 3.4. les caractéristiques numériques des méthodes utilisées pour les calculs 

stationnaires et instationnaires. 

12. Définition des conditions limites et du modèle 

La définition des conditions limites est une étape critique dans les calculs numériques. Les conditions 

limites sont les contraintes sur les valeurs choisies par l’observateur aux frontières du domaine de 

calcul, qui vont servir à résoudre les équations gouvernant l’écoulement et le conditionnement de 

l’air dans notre cas. Par exemple, il est possible de choisir la température de l’air entrant dans les 

fosses nasales (chez nous, 19°C). La modification de ces conditions limites entraine nécessairement 

une modification du résultat des calculs, ce pourquoi il est nécessaire de choisir des conditions limites 

fiables et/ou validées dans la littérature. 

Nous avons défini les conditions limites suivantes :  

• Température de l’air entrant : 19°C à la paroi de la sphère  

• Température de l’air sortant : 37°C au pharynx 

• Température de la muqueuse : 34°. Nous sommes conscients qu’un flux de chaleur serait 

préférable pour cette condition mais nous manquons de données à ce niveau et nous avons 

donc choisi de nous baser sur une donnée de type température fournie par la littérature et 

utilisée dans de nombreuses études 39. 

• Pression ambiante : 101 325 Pa.  
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• L’air était considéré comme un fluide newtonien incompressible avec masse volumique 

ρ=1.225 kg/m3 et une viscosité dynamique μ=1.8x10-5 Pa.s.  

La plupart des études numériques considèrent que le régime d’écoulement aérien est laminaire au 

sein des cavités nasales, dans des conditions normales de respiration calme, avec un nombre de 

Reynolds de l’ordre de 2000 40. Nous n’avons donc pas intégré de modèle de turbulence dans nos 

simulations. 

2.5. Calculs numériques 

Deux grands types de calculs peuvent être réalisés :   

- Les calculs stationnaires, simples et rapides, permettent de simuler une inspiration ou une 

expiration infinie.  

- Les calculs instationnaires permettent la simulation d’un « vrai cycle respiratoire », au prix d’un 

temps de calcul très augmenté. 

2.4.1. Calculs stationnaires 

Les calculs stationnaires permettent de simuler une inspiration ou une expiration continue. Pour les 

calculs stationnaires, nous avons appliqué au pharynx une pression différentielle négative constante 

de -75 ou -150 Pa pour les phases inspiratoires. Pour les phases expiratoires, nous utilisions une 

pression différentielle positive de 75 ou de 150 Pa. Pour chacune des simulations réalisées, nous 

avons veillé à obtenir des niveaux de résidus convenables (<0.01) (Figure 2.14). 
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Figure 2.14. Itérations montrant la progression des calculs stationnaires sur Star-CCM+®. Après un 

certain nombre d’itérations, le résultat des calculs devient stable (oscillations à partir de 190 

itérations ici).  

Nous avons utilisé un solveur stationnaire précis à l’ordre deux en espace.  

2.4.2. Calculs instationnaires  

Les calculs instationnaires permettent de simuler une respiration physiologique, suivant les 4 phases 

normales de la respiration (Figure 2.15) :  

- Phases d’accélération et de décélération durant l’inspiration ; 

- Phases d’accélération et de décélération durant l’expiration. 
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Le solveur pour ces calculs instationnaires est précis à l’ordre deux en espace et utilise un schéma 

implicite à l’ordre deux pour la résolution temporelle avec un pas de temps de 0.01 seconde. 

2.6. Évaluation des résistances nasales par la CFD (CFD-NR) 

Aussi bien en calcul stationnaire qu’instationnaire, il était possible de calculer numériquement les 

débits et résistances nasales, selon la même formule ! = 	∆%/'. Dans ce texte, les résistances 

nasales évaluées par la CFD sont nommées CFD-NR (CFD-Nasal Resistances), pour les différencier des 

résistances obtenues par la rhinomanométrie antérieure active (RMM-NR). 

Lors des calculs numériques, la variation de pression (∆%) était imposée par l’observateur. Pour le 

calcul des débits aériens, un plan de section était défini à l’entrée de chaque fosse nasale et 

permettait de calculer le débit d’air pour la ∆% donnée (Figure 2.9.). 

2.7. Variables numériques mesurées en CFD 

La CFD fournit à l’observateur différentes variables (appelées variables CFD), témoins des 

caractéristiques du système étudié. L’écoulement et le conditionnement de l’air peuvent ainsi être 

évalués grâce à plusieurs variables : 

- Le débit d’air passant par chaque fosse nasale, exprimé en mL/s 

- Les résistances nasales, exprimées en Pa.s/mL 

- Les transferts de chaleur ou heat flux (W/m2), qui représentent les échanges thermiques 

entre la muqueuse et l’air (Figure 2.17). Cette mesure est exprimée en W/m2. Différentes 

méthodes sont retrouvées dans la littérature afin d’exprimer le heat flux : 

o Le heat flux mesuré sur une surface d’un cm2, 

o Le SAHF50, correspondant à la surface pour laquelle Heat Flux > 50 W/m2, 

o La valeur maximale de heat flux, appelée « Peak heat flux ». 



 
59 

 

Figure 2.17. Heat flux représenté sur la paroi des fosses nasales chez un patient présentant 

une déviation septale gauche en inspiration à -150 Pa. On peut voir des échanges thermiques 

moins importants du côté de la déviation septale. Plus la couleur de la paroi tend vers le bleu, 

plus les échanges thermiques sont importants. Le heat flux peut être assimilé à la sensation 

d’air frais ressenti par les patients au passage de l’air dans les fosses nasales. 

 

- La Pression Totale (Pa), égale à la somme de la pression statique et de la pression dynamique 

(Figure 2.17).   

- Le Wall shear stress (WSS) (Pa), représentant les forces de friction générées par l’air au 

contact des murs du système (Figure 2.18).  
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Figure 2.18. Capture d’écran montrant l’analyse de la pression totale (à gauche) et du WSS (à 

droite), chez un patient présentant une déviation septale gauche importante, lors d’une inspiration 

à -150 Pa. Une chute brutale de la pression totale et les valeurs maximales de WSS sont retrouvées 

en regard de la déviation septale (flèche noire), zone de rétrécissement maximal. 

 

- La Vitesse de l’air (m/s) ou sa Vitesse maximale (Vmax) (Figure 2.19). 
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Figure 2.19. En calcul instationnaire, le logiciel permet de visualiser les vitesses de l’écoulement 

aérien à un temps donné. Le patient présentait ici une obstruction nasale droite quasi-totale : on ne 

visualise pas d’écoulement au niveau de la fosse nasale droite. 

 

En stationnaire, les streamlines ou lignes de courant, permettent de visualiser le trajet emprunté par 

des particules sans masse au sein des fosses nasales. Les streamlines sont des lignes tangentes en 

chaque point au vecteur vitesse. Ces streamlines peuvent être colorées en fonction de la variable 

voulue (Pression totale, température, vitesse…). Elles permettent donc d’étudier à la fois 

l’écoulement mais aussi le conditionnement de l’air (Figure 2.20). En instationnaire, les streamlines 

permettent d’avoir une visualisation d ‘un écoulement à un instant donné. 
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2.8. Protocole de mesure des variables CFD 

Différentes méthodes sont possibles afin de mesurer les variables CFD. Aucune de ces méthodes n’a 

fait preuve de supériorité par rapport aux autres dans la littérature. Elles étaient utilisées en fonction 

des situations cliniques. Certaines variables se mesurent sur la paroi (WSS, Heat Flux), d’autre au sein 

des cavités aériques (Température, vitesse). La pression totale peut être mesurée à la paroi ou au 

sein des cavités aériques. Il est également possible de relever les valeurs maximales de certaines 

variables sur l’ensemble du système (vitesse maximale par exemple), ou de faire une analyse 

simplement visuelle sur une échelle colorimétrique. 

2.8.1. Moyenne à la paroi  

Cette méthode consiste à définir une zone d’intérêt et d’y effectuer la moyenne des valeurs à la paroi. 

On peut ainsi définir précisément les valeurs de WSS, heat flux ou pression totale sur une zone choisie 

par l’observateur. La taille de la zone de mesure était d’un centimètre carré. 

2.8.2. Mesures au sein des cavités aériques 

La méthode la plus utilisée pour mesurer les variables dans l’air écoulé consiste à créer des cross-

sections (ou plans de coupe), qui sont définies tous les centimètres depuis l’entrée de la fosse nasale. 

Il est possible sur chacun de ces plans de coupe de calculer la moyenne des variables (Figure 2.21). 
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2.8.3. Valeurs extrêmes 

Il est également possible de déterminer le maximum ou le minimum d’une variable numérique, 

calculée à la paroi ou au sein des fosses nasales (peak value). L’étude des maxima est particulièrement 

intéressante dans l’étude des vitesses d’écoulement ou du WSS. 

2.8.4. Analyse visuelle 

Elle consiste à évaluer visuellement sur l’échelle colorimétrique les valeurs des variables. Moins 

précise, cette méthode d’évaluation reste cependant assez courante dans la littérature 41. 

2.9. Protocole de chirurgie virtuelle (CV) 

La CV consiste tout simplement à modifier numériquement l’architecture importée, afin d’essayer de 

reproduire les résultats souhaités lors d’une procédure chirurgicale. 

Deux méthodes étaient utilisées pour la CV, ces 2 méthodes pouvant se combiner. En effet, il était 

possible de faire des modifications architecturales sur ITK Snap® ou sur Star CCM+®, les 2 logiciels 

présentant des avantages et inconvénients en fonction du type de modification à faire. 

ITK Snap® permet d’ajouter facilement des volumes d’air à notre sélection, ce qui peut s’avérer 

extrêmement pratique en cas, par exemple, de DS si importante qu’il n’existe pas de délimitation 

entre la cloison nasale et la partie latérale du nez (Figure 2.22). 
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Figure 2.22. Un volume d’air fictif a été rajouté (image de droite) sur cette coupe dans la fosse 

nasale droite, entre la cloison et la paroi latéro-nasale. 

Ainsi, il est aisé de redresser la cloison nasale car elle devient facilement sélectionnable par 

continuité, étant devenue indépendante de la partie latérale du nez. Séparer 2 éléments en 

continuité sur le logicielStar-CCM+® s’avère extrêmement complexe et fastidieux. 

En revanche, si les structures ne se superposent pas, la correction par Star-CCM+® est beaucoup plus 

rapide. Une fois les cellules sélectionnées, on effectue une translation normale millimétrique puis un 

algorithme de lissage (Figure 2.23). 
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Figure 2.24. Vue tridimensionnelle antéro-inférieure d’un patient avant (en haut) et après (en bas) 

chirurgie virtuelle. 

2.10. Considérations éthiques 

Pour tous les articles, les patients ont donné leur consentement avant de participer à l’étude, qui a 

été conduite en accord avec la Déclaration d’Helsinki. Nous avons obtenu l’accord du comité 

d’éthique de notre établissement pour la réalisation de ce travail (APHM N°2017-14-12-005). 
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Synthèse 

La combinaison de ITK-Snap® et Star-CCM+® permet dans la grande majorité des cas de faire une 

étude CFD à partir du scanner du patient. Les principales causes d’échecs étaient la qualité 

insuffisante du scanner et la présence d’artéfacts dentaires. La multiplication des procédures 

(environ 100 cas) nous a permis de réduire considérablement le temps de préparation du modèle 

numérique avant lancement des calculs : trente minutes sont nécessaires à un opérateur entrainé 

pour créer un modèle, avant maillage volumique. L’utilisation et le maniement de ces logiciels 

nécessitent cependant une formation spécifique par des ingénieurs en mécanique des fluides. 
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3. REVUE DE LA LITTERATURE : CORRELATIONS DES 

VARIABLES CFD A LA PERCEPTION DU PATIENT (Article 

n°1) 

Avant-propos 

La simulation numérique des écoulements permet de calculer des variables connues, telles que la 

pression ou les résistances, mais aussi de nouvelles, inconnues dans le monde clinique, comme le 

heat flux ou le WSS. La bonne interprétation de ces nouvelles données nécessite une validation, en 

comparaison avec le ressenti des patients ou avec les données physiques existantes. Nous avons 

réalisé une revue de la littérature portant sur toutes les études parues à ce jour cherchant à corréler 

une ou des variables CFD aux données cliniques. Cette revue de la littérature a été publiée dans une 

revue internationale (copie de la publication en fin de chapitre). 
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Résumé 

Contexte 

L’obstruction nasale est un symptôme fréquent altérant la qualité de vie des patients. Elle peut être 

évaluée grâce au ressenti du patient ou par des mesures physiques paracliniques. La CFD peut être 

utilisée pour étudier les modalités de la ventilation nasale. Il existe cependant un manque d’études 

comparatives analysant la corrélation entre les variables CFD et le ressenti du patient ou les mesures 

physiques.  

Objectif de la revue de la littérature 

Notre but était d’étudier les corrélations entre les variables CFD et le ressenti du patient ou les 

mesures physiques paracliniques. Nous avons également cherché à déterminer la variable CFD la plus 

fiable, permettant de caractériser la qualité de perception de respiration nasale.  

Stratégie 

Les études sélectionnées étaient obtenues à partir des bases de données PubMed, MEDLINE, Google 

Scholar et Cochrane Library en utilisant une combinaison de termes MeSH (nose, paranasal sinus, 

fluid dynamics, rhinology) et non-MeSH (CFD, nasal airway, nasal airflow, numerical, nasal 

symptoms). Les études qui ne rapportaient pas d’évaluation clinique objective ou subjective étaient 

exclues. 

Méthode d’évaluation 

Nous avons étudié les corrélations obtenues par les auteurs entre les variables CFD et l’évaluation 

clinique ou paraclinique de l’obstruction nasale.  
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Résultats 

Les principales variables CFD utilisées par les auteurs étaient les résistances et débits d’air, le heat 

flux, le wall shear stress, la pression totale, les vitesses et la répartition du flux d’air. Nous avons 

trouvé que le heat flux était la meilleure variable CFD en termes de corrélations avec le ressenti du 

patient. La pression totale, le wall shear stress et les vitesses sont aussi utiles et ont montré de fortes 

corrélations. Les corrélations entre les résistances nasales numériques et le ressenti du patient sont 

faibles en l’absence de correction du cycle nasal. 

Conclusion 

Le nombre croissant d’études CFD portant sur le nez aide à mieux appréhender l’obstruction nasale. 

L’interprétation clinique de nouvelles données, comme le heat flux ou le wall shear stress, ouvre de 

nouveaux horizons dans la compréhension de ce symptôme. Le heat flux est la variable la mieux 

corrélée au ressenti du patient. D’autres études doivent être entreprises, en intégrant température 

et hygrométrie dans les modèles numériques. 

3.1. Introduction 

L’ON est un symptôme commun pouvant affecter grandement la qualité de vie des patients 42. Elle 

peut être due à différentes étiologies comme les DS, les collapsus de la valve nasale ou encore 

l’hypertrophie turbinal inférieure 43. Actuellement, l’évaluation clinique de l’ON peut être subjective, 

par des auto-questionnaires (NOSE, SNOT-22) ou par l’échelle de visualisation analogique (EVA), ou 

peut être objectivée par différents examens complémentaires comme la rhinomanométrie ou le Peak 

Nasal Inspiratory Flow (PNIF) 11,13,6. 

La simulation numérique des écoulements est une nouvelle méthode d’analyse de l’écoulement et 

du conditionnement de l’air à travers les fosses nasales. Au cours des 10 dernières années, de 
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nombreuses études se sont intéressées à la CFD appliquée aux fosses nasales37,36 . Si elle permet de 

calculer des variables connues comme la pression ou les résistances, elle permet aussi de calculer de 

nouvelles variables telles que le heat flux, représentant les transferts de chaleur, ou le Wall Shear 

Stress, représentant les frictions à la paroi (WSS). La CFD pourrait ainsi permettre une analyse d’un 

nouveau genre. Cependant, il reste à ce jour à préciser comment la CFD peut être corrélée aux 

perceptions du patient ou aux mesures physiques réalisées en routine clinique 44. La corrélation entre 

ces données cliniques et la CFD est un point-clé pour une meilleure interprétation et utilisation de 

cette technique. Dans la littérature actuelle, il existe un manque d’analyses comparatives étudiant 

les corrélations entre la sensation respiratoire du patient et la CFD 45,15.  

Nous avons réalisé une revue de la littérature de la CFD appliquée aux fosses nasales, en nous 

restreignant aux articles comparant données cliniques (subjectives ou physiques) et variables CFD. 

Nous avons également cherché à mettre en évidence quelle variable CFD était la plus fiable pour 

témoigner d’une ON.  

3.2. Matériel et Méthodes 

Sélection des études 

Les études sélectionnées étaient issues de l’US National Library of Medicine (PubMed) online 

database, MEDLINE (Ovid), Google Scholar et Cochrane Library en utilisant une combinaison de 

termes MeSH (nose, paranasal sinus, fluid dynamics, rhinology) et non-MeSH (CFD, nasal airway, 

nasal airflow, numerical, nasal symptoms). Les études comportant moins de 5 patients, et qui 

n’incluaient pas d’évaluation objective ou subjective clinique, étaient exclues. 

3.3. Résultats 

Sélection des études  
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Le Tableau 3.1 résume les études sélectionnées et la façon dont l’ON est mesurée (subjective et/ou 

objective).  Parmi les 258 articles sélectionnés, 47 concernaient la CFD et les cavités nasales (méthode 

PRISMA) 46. 10 des 47 incluaient une évaluation subjective ou objective de l’ON (Figure 3.1). 

Article Nombre 
de 

patients 

 

Type de Patient 

Évaluation clinique de l’ON 

Subjective Objective 

Casey et al. 2017 
47 

30 DS, HCI, CVN vs sujets 
sains 

NOSE / EVA / 

Gaberino et al. 
201738 

12 DS et HCI avec cycle 
nasal 

NOSE / EVA / 

Kim et al. 2014 48 6 ON vs sujets sains « Amélioration 
clinique » 

/ 

Kimbell et al. 
2013 16 

10 DS ± HCI NOSE / EVA / 

Li, Farag, Leach 
et al. 2017 44 

28 SNV vs sujets sains NOSE / SNOT-
22 / ENS6Q 

Rhinomanométrie 
/ rhinométrie 

acoustique 

Li, Farag, Maza 
et al. 2017 49 

69 SNV vs sujets sains NOSE / SNOT-
22 / ENS6Q 

/ 

Liu et al. 2012 50 19 DS vs sujets sains EVA / 

Lu et al. 2014 51 10 Sujets sains / Rhinomanométrie 
/ rhinométrie 

acoustique 

Sullivan et al. 
2013 52 

10 DS, HCI, CNV   NOSE / EVA / 

Zhao et al. 2013 
53 

22 Sujets sains EVA Rhinomanométrie 

Tableau 3.1. Études sélectionnées, caractéristiques et nombre des patients, et type d’évaluation de 

l’obstruction nasale. DS = déviation septale ; HCI = Hypertrophie des cornets inférieurs ; CVN = 

collapsus de la valve nasale ; SNV : syndrome du nez vide 
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Figure 3.1. PRISMA flow diagram montrant les étapes permettant la sélection des études. 

ON : évaluation clinique 

L’évaluation clinique de l’ON était réalisée par différents outils. Pour l’évaluation subjective, la plupart 

des auteurs utilisaient le questionnaire NOSE (Nasal Obstruction Symptom Evaluation) et/ou l’échelle 

de visualisation analogique 29,54. D’autres auteurs utilisaient le questionnaire SNOT-22 ou des 
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questionnaires plus spécifiques comme le ENS-6Q pour les patients présentant un syndrome du nez 

vide 10,25. 

Concernant les examens paracliniques, l’outil le plus utilisé restait la rhinomanométrie, examen 

mesurant les pressions et débits pendant l’inspiration et l’expiration. La rhinométrie acoustique, qui 

mesure les aires de sections intra-nasales grâce à des réflexions acoustiques, pouvait aussi être 

utilisée par certains auteurs pour évaluer ces problèmes fonctionnels, bien qu’il s’agisse en fait d’un 

examen morphologique 47. L’avantage de cette technique réside dans le fait que ces aires de sections 

peuvent être comparées aux cross-sections établies en CFD. Nous n’avons pas trouvé d’études 

s’intéressant au PNIF.  

Variables CFD  

La plupart des études s’intéressaient aux variables suivantes : 

- Le débit d’air passant par chaque fosse nasale, exprimé en mL/s 

- Les résistances nasales, exprimées en Pa.s/mL 

- Les transferts de chaleur ou Heat flux (HF) (W/m2), qui représentent le taux de transfert de 

chaleur depuis la muqueuse par unité de surface. Cette mesure est exprimée en W/m2. 

Différentes méthodes sont retrouvées dans la littérature afin d’exprimer le Heat Flux 

o Le Heat Flux sur une surface d’1cm2 

o Le SAHF50, qui correspond à la surface pour laquelle Heat Flux > 50 W/m2 

o Le Total Heat Flux, représentant le Heat Flux Total sur une narine rapportée à l’aire de 

cette dernière 

- La Pression Totale (Pa), égale à la somme de la pression statique et de la pression dynamique 

(Figure 3.2).   
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Auteurs Type d’ON NOSE VAS Patients avec ON 

compares aux patients 

sans ON 

Comparaison avant / 

après chirurgie 

Casey et al. 

2017 

DS, HCI, 

CVN 

Débit unilatéral * 

CFD-NR unilatérale(NS) 

Heat flux total * 

SAHF50 * 

Moins d’air au méat moyen * 

Débit unilatéral * 

CFD-NR unilatérale (NS) 

Heat flux total * 

SAHF50 * 

Moins d’air au méat moyen * 

Débit unilatéral F * 

CFD-NR * 

Heat flux total * 

SAHF50 * 

 

 

Gaberino et al. 

2017 

(after 

correction of 

nasal cycle) 

DS, HCI Débit unilatéral * 

CDF-NR unilatéral * 

Heat flux total * 

SAHF50 * 

Débit unilatéral F * 

CDF-NR unilatéral * 

Heat flux total * 

SAHF50 (NS) 

 

 

 

CFD-NR  

Débit unilatéral *  

Heat flux total * 

SAHF50 (NS) 

Hildebrandt et 

al. 2013 

(no statistical 

tests) 

DS, HCI   ¯ D2bit 

 Chute de pression  

 CDF-NR 

 

Kim et al. 2014 DS    Chute de pression * 

 Vmax * 

 WSS (valve nasale) * 

 

Kimbell et al. 

2012 

DS, HCI, 

CVN 

CDF-NR: correlation modérée CDF-NR: forte corrélation   

Kimbell et al. 

2013 

DS, HCI, 

NVC 

Corrélation modérée pour débit 

unilatéral, CFD-NR, Heat flux total 

(-0.70 0.48, -0.65, -0.51, 

respectivement). 

Corrélation modérée pour le 

débit unilatéral nasal, CFD-NR, 

Heat flux total (0.52, -0.42, 0.46, 

respectivement) 

 Débit unilatéral * 

CFD-NR * 

Heat flux total * 

WSS * 
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Li, Farag, 

Leach et al. 

2017 

SNV    Débit unilatéral * 

¯ débit dans la région 

inférieure* 

¯ WSS dans la région 

inférieure * 

 

Li, Farag, Maza 

et al. 2017 

SNV   ¯ CFD-NR * 

¯ WSS * 

 Cross-sectional area* 

 Débit au meat moyen * 

 

Liu et al. 2012 DS  CFD-NR 

V max  

  

Rhee et al. 

2012 

(no statistical 

tests) 

DS, HCI, 

NVC 

Débit unilatéral CFD-NR  Débit unilatéral CFD-NR ¯ Débit unilatéral 

 CFD-NR 

 

Sullivan et al. 

2013 

DS, HCI, 

CVN 

Heat fux total * 

Heat flux en regard de la valve * 

SAHF50 * 

Peak HF * 

Heat Fux total * 

Heat en regard de la valve * 

SAHF50 * 

Peak HF (NS) 

 Heat flux total * 

Zhao et al. 

2013 

DS  Peak HF (nasal vestibule) * 

CFD-NR (NS) 

Heat flux total (NS) 

  

Tableau 3.2 Variables CFD analysées par les auteurs. Comparaison des variables CFD avec: - scores NOSE et  EVA;  - entre patients symptomatiques vs 

asysmptomatiques; - comparaison avant/après chirurgie. Tous les résultats représentent les comparaisons du côté le plus obstrué. * indique une différence 

ou une corrélation statistiquement significative (p<0.05). NS = Non significatif. Si vide : non analysé.  

DS = déviation septale ; HCI = Hypertrophie des cornets inférieurs ; CVN = collapsus de la valve nasale ; SNV : syndrome du nez vide 
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Vitesse maximale (Vmax) 

Pour Kim et al., Vmax était plus élevée chez les patients présentant une DS (p=0.05) que chez les 

patients asymptomatiques 48. Vmax était aussi corrélée aux constatations anatomiques: quand la 

déviation était plutôt antérieure, Vmax et la symptomatologie étaient plus élevées qu’en cas de DS 

postérieure 50. 

Wall Shear Stress (WSS) 

Kimbell et al. ont trouvé que le WSS calculé sur le côté le plus obstrué était fortement corrélé avec 

NOSE  (r=-0.51) et modérément avec VAS (r=0.32)16. Kim et al. rapportaient des valeurs de WSS plus 

élevées chez les patients symptomatiques par rapport aux patients asymptomatiques (0.564-0.943 

Pa vs 0.368–0.461 Pa, p=0.050) 48. Chez des patients SNV, le WSS était plus bas dans la région 

inférieure, à cause de l’absence de cornets inférieurs (Figure 3.9) 44,49.  
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Résumé des résultats principaux 

Les études récentes ont mis en évidence l’intérêt majeur du heat flux en rhinologie 

38,39,44,47,49,61. Le heat flux représentant les transferts de chaleur, il peut être assimilé à la sensation 

de froid ressentie par le patient lors de l’inspiration.  Dans les études analysées ici, toutes les données 

accordent un rôle majeur au heat flux dans la sensation d’ON. Si différentes méthodes de calcul du 

heat flux sont utilisées (Total heat flux, SAHF50, Peak heat flux), toutes ont montré une corrélation 

statistiquement significative avec les perceptions des patients 52. Cela suggère que l’ON peut être 

plutôt liée à un manque de sensation de froid plutôt qu’à de grandes résistances nasales. Peut-être 

que la vérité est une combinaison de ces deux hypothèses.  

Concernant les comparaisons entre les perceptions des patients et les CFD-NR, plusieurs études 

ont retrouvé une meilleure corrélation entre perceptions des patients et résistances nasales quand 

l’évaluation était unilatérale plutôt que bilatérale 62. Ainsi, il est nécessaire de s’intéresser au côté le 

plus et le moins obstrué, plutôt que d’étudier le débit ou la résistance nasale totale. La principale 

critique que l’on peut adresser aux questionnaires de qualité de vie est qu’ils ne distinguent pas le 

côté le plus obstrué, alors que les variables CFD sont en général calculées unilatéralement. On 

compare alors une perception globale avec une exploration unilatérale. Dans la plupart des études, 

les auteurs retrouvaient une amélioration significative des valeurs numériques du coté obstrué après 

chirurgie, mais une détérioration controlatérale était souvent retrouvée, probablement à cause de la 

médialisation du septum nasal. Cependant, dans ces cas où le rapport entre les fosses nasales 

s’équilibre, les patients ne se plaignaient pas de problèmes fonctionnels. Il apparaît donc que, dans 

les plaintes fonctionnelles, il est important de prendre en compte la répartition du débit d’air (Airflow 

Partitioning), facilement évaluable en CFD. L’analyse des corrélations entre CFD-NR et les perceptions 

des patients retrouvaient en revanche des résultats hétérogènes. Kimbell et al. retrouvaient une 
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à la respiration demeure impossible à ce jour. Ce point est une piste importante pour l’amélioration 

des modèles CFD.  

L’aire de la valve nasale est une zone clé dans la genèse d’une ON, dans laquelle l’analyse des 

pressions et des vitesses est liée à la sensation d’ON 23,48,50,67,68. La mesure des pressions et des 

vitesses est facile et devrait être systématiquement réalisée en cas d’étude CFD.  

Le WSS représente les forces de friction au passage de l’air sur les murs nasaux. Il augmente 

donc nécessairement en cas de DS ou de fermeture de la valve nasale et tend vers une valeur nulle 

en l’absence d’ON 49,69,70. Dans le cas du syndrome du nez vide, l’absence de friction autour du cornet 

inférieur engendre une sensation paradoxale d’ON. Dans cette population spécifique, on pouvait 

d’ailleurs retrouver une bonne corrélation entre diminution du WSS et questionnaire ENS6Q. 

Cependant, même si ces données paraissent intéressantes, il est à noter que le WSS présente une 

limite majeure dans son interprétation numérique, notamment en cas d’ON totale. En effet, alors 

que le WSS est normalement augmenté en cas de DS, en cas d’absence totale d’écoulement d’air dû 

à une DS très importante, le WSS devient nul et donc difficile à corréler statistiquement avec une 

gêne clinique.  

Concernant l’écoulement de l’air, plusieurs auteurs rapportaient une forte corrélation entre 

la zone d’écoulement à l’intérieur des cavités nasales et la sensation du patient. Ainsi, les patients qui 

présentaient une diminution du débit d’air au méat moyen avaient plus de gêne fonctionnelle 47. Au 

contraire, dans les syndromes du nez vide, le débit d’air au méat moyen augmentait en l’absence de 

cornet inférieur 49. Ainsi, modifier le passage de l’air au sein des cavités nasales, même sans 

détérioration des résistances nasales, modifie la perception du patient et peut être à l’origine d’une 

sensation d’obstruction.  
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Nous n’avons pas trouvé de différences majeures entre NOSE et VAS dans leur corrélation 

avec la CFD, qui variait en fonction des études. Nous recommandons d’utiliser les deux, ainsi que 

d’autres questionnaires plus spécifiques en fonction de la pathologie étudiée.  

Limites 

Comparer des données cliniques et la CFD reste un exercice difficile. Pour cela les auteurs ont 

plusieurs options : ils peuvent soit comparer des sujets sains à des sujets pathologiques (par exemple 

une population avec SD et l’autre sans), ou comparer le même patient avant/après chirurgie. Ils 

peuvent aussi comparer des données d’examens paracliniques avec les variables CFD. Plusieurs 

raisons peuvent expliquer pourquoi réaliser de telles études sur de larges populations est difficile.  

Premièrement, la réalisation de scanners post opératoires permettant de comparer des situations 

avant/après n’est pas toujours justifiée, et l’approbation d’un comité d’Éthique local sera nécessaire, 

cette procédure exposant le patient à une irradiation supplémentaire. Par ailleurs, les temps de 

calculs sont encore très longs et nécessitent souvent la présence d’un Ingénieur Informatique capable 

d’utiliser ces outils complexes. De nouveaux logiciels font leur apparition et semblent plus faciles à 

utiliser, bien que notre équipe n’ait pas l’expérience de leur utilisation.  

Biais potentiels de la revue  

Parmi les études analysées, une n’incluait pas d’évaluation validée de l’ON mais reportait simplement 

une différence clinique entre les groupes de patients 48. Cependant, au vu du nombre d’études 

présentes dans la littérature, nous avons choisi d’intégrer toutes celles faisant état d’une perception 

clinique. Dans certains cas, des corrélations semblent être présentes bien que leur significativité 

statistique ne soit pas satisfaisante, en raison du faible nombre d’individus inclus. Il est donc 

nécessaire de mener d’autres études sur des populations plus importantes.  
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Implication pour la recherche 

Au final, en cas d’ON, toutes les études montrent une augmentation des CFD-NR et une diminution 

des débits d’air, comme les tests paracliniques usuels. Cependant, ces CFD-NR ne sont pas toujours 

corrélées aux perceptions des patients. D’un autre côté, mesurer le heat flux, quelle que soit sa 

forme, semble très prometteur. L’analyse des vitesses et du WSS est possible en l’absence d’ON 

totale. Concernant le syndrome du nez vide, les sensations paradoxales perçues par les patients sont 

corrélées à une augmentation du débit d’air et une diminution des résistances mais aussi avec une 

réduction des échanges thermiques et des frictions, comme le montrent les études du heat flux et 

du WSS.  

3.5. Conclusion 

Le nombre croissant d’études en CFD concernant le nez aide à mieux comprendre la physiologie 

nasale et l’ON. L’interprétation clinique de variables précédemment inconnues, comme le heat flux 

ou le WSS, ouvre de nouveaux horizons dans notre connaissance de cette pathologie. Le heat flux est 

la variable qui semble être la plus corrélée au ressenti du patient. D’autres études sur de plus larges 

cohortes sont à réaliser pour conforter ces données. 
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4. CORRELATIONS ENTRE VARIABLES CFD ET 

SENSATION D’OBSTRUCTION NASALE (Article n°2) 

Avant-propos 

L’analyse de la littérature du chapitre précédent nous a incité à conduire une étude analysant la 

corrélation entre les variables CFD et les données cliniques chez des patients présentant une ON en 

rapport avec une DS. Cette étude a été publiée dans Clinical Otolaryngology 32 (copie de la publication 

en fin de chapitre). Nous présentons dans ce chapitre l’article tel qu’il a été publié. Vous retrouverez 

certains éléments techniques communs à l’ensemble de ces études. 
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Résumé 

Objectifs 

L’objectif principal de cette étude était de déterminer si les variables CFD peuvent être corrélées à 

l’évaluation clinique de l’obstruction nasale dans une population de patients présentant des 

déviations septales. L’objectif secondaire était de savoir laquelle de ces variables CFD pouvait 

déterminer le côté le plus obstrué cliniquement.   

Design 

C’était une étude observationnelle. 

Contexte 

Peu d’études ont essayé de corréler la CFD à l’évaluation clinique de l’obstruction nasale. Cette 

corrélation permettrait une validation et une meilleure interprétation des données CFD. Cette étude 

a été réalisée dans un centre de recherche spécialisé en mécanique des fluides. 

Participants 

Nous avons inclus des patients adressés dans notre centre pour chirurgie septale. L’âge des patients 

était compris entre 19 et 58 ans. Tous les patients avec une cause non architecturale d’obstruction 

nasale (rhinites, sinusites, tumeurs : obstruction non architecturale) étaient exclus.  

Mesures principales 

Pour chaque fosse nasale, nous avons comparé les variables CFD (pression totale, heat flux, wall shear 

stress, températures, vitesses et résistances nasales) avec le score de perception clinique et la 

rhinomanométrie, en utilisant le test de corrélation de Spearman (rs). Le score de perception clinique 
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était gradé de 0/4 à 4/4, de chaque côté, en fonction de l’interrogatoire et de la gêne exprimée par 

le patient. Nous avons également comparé les résistances nasales mesurées numériquement aux 

résistances rhinomanométriques.  

Résultats  

Vingt-deux patients porteurs de déviations septales et se plaignant d’obstruction nasale étaient 

inclus.  Quarante-quatre analyses étaient ainsi réalisées, comparant pour chacun des côtés le score 

de perception clinique avec les variables CFD. La variable CFD ayant la meilleure corrélation avec le 

score clinique du patient était le heat flux (rs=0.86). La rhinomanométrie et les résistances 

numériques étaient fortement corrélées aux scores de perception clinique (rs=0.75, p<0.001 et 

rs=0.6, p<0.001, respectivement). Nous avons trouvé une différence statistiquement significative 

entre rhinomanométrie et résistances numériques (CFD-NR) (p=0.003). L’analyse du heat flux 

permettait de distinguer le côté le plus obstrué chez 100% des patients.  

Conclusion 

Cette étude cherchait à améliorer notre capacité à interpréter les variables CFD obtenues dans les 

fosses nasales. Elle met en évidence et confirme que le heat flux est très fortement corrélé à la 

perception clinique des patients porteurs de déviation septale. Le heat flux aide aussi à distinguer le 

côté le plus obstrué. 
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4.1. Introduction 

L’ON est un symptôme fréquent responsable d’un nombre important de consultations médicales, 

pouvant parfois occasionner une prise en charge chirurgicale.71 Les DS sont l’une des causes 

principales d’ON 22. 

L’évaluation clinique de l’ON est habituellement réalisée par l’interrogatoire du patient, des auto-

questionnaires et des examens complémentaires destinés à quantifier cette obstruction 6. La 

rhinomanométrie antérieure active est un examen paraclinique pouvant être réalisé en routine 

clinique, et permettant de calculer les résistances nasales au passage de l’air dans les fosses nasales 

12. 

La simulation numérique des écoulements (Computational Fluid Dynamics, CFD) est un outil récent 

permettant de modéliser les cavités naso-sinusiennes mais aussi d’analyser l’écoulement et le 

conditionnement de l’air. Cependant, peu de publications ont évalué la corrélation entre les variables 

CFD avec l’évaluation clinique de l’ON. Les seules études existant portent sur un faible nombre de 

patients ou sur des sujets asymptomatiques 15,51. La corrélation entre les variables CFD et l’évaluation 

clinique de l’ON (perception du patient et rhinomanométrie) permettrait la validation et une 

meilleure interprétation de la CFD appliquée aux fosses nasales.  

Les patients porteurs d’une DS se plaignent souvent de symptômes unilatéraux. Les variables CFD 

peuvent facilement être calculées de chaque côté : le côté le plus obstrué (more obstructed side 

(MOS)), et le côté le moins obstrué (less obstructed side (LOS)). Cependant, les questionnaires les 

plus utilisés sont des questionnaires de qualité de vie, ce pourquoi ils n’explorent pas la latéralisation 

de la symptomatologie, rendant difficile leur corrélation avec les variables CFD 6.  
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L’objectif principal de cette étude était de déterminer comment la CFD était corrélée à l’évaluation 

clinique de l’ON dans une population de patients avec DS symptomatique. Pour cela, nous avons 

recherché les corrélations entre CFD et perception du patient d’une part, et entre CFD et 

rhinomanométrie d’autre part, pour chacune des fosses nasales. Le second objectif de cette étude 

était de déterminer quelle variable CFD pouvait le mieux différencier MOS et LOS. 

4.2. Matériel et Méthodes  

Sélection des patients 

Tous les patients étaient adressés pour chirurgie septale dans notre centre entre janvier 2017 et 

septembre 2018. Les patients étaient âgés de 19 à 58 ans (moyenne 37 ans). Les scanners 

préopératoires étaient réalisés selon le protocole décrit au chapitre 2.1. 

Exclusions 

Tous les patients qui présentaient une autre cause d’ON, comme la rhinite, les sinusites ou les causes 

tumorales ou auto-immune (c’est-à-dire de cause non-architecturale) étaient exclus. Nous avons 

exclu les patients présentant une ON à bascule, car pouvant créer un biais, particulièrement dans les 

analyses CFD 38. Nous avons également exclu les patients ayant le même score de perception de 

chaque côté, afin de pouvoir déterminer cliniquement un MOS et un LOS pour chaque patient.  

Évaluation Clinique de l’ON 

Score de perception clinique 

Pour tous les patients, l’évaluation de l’ON était réalisée séparément pour chaque fosse nasale. Ainsi, 

les patients évaluaient pour chacune des fosses nasales 0="pas d’obstruction", 1="obstruction 

légère", 2="obstruction modérée", 3="obstruction sévère" et 4="obstruction totale". Le côté le plus 
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obstrué était noté MOS. Le côté le moins obstrué était noté LOS. La perception d’ON pouvait donc 

être notée de 0/4 à 4/4 pour chaque côté. L’évaluation clinique a été réalisée un mois avant la 

chirurgie, en l’absence d’épisode infectieux intercurrent. 

Rhinomanométrie 

Une rhinomanométrie antérieure active (sans test aux vasoconstricteurs) était réalisée avant la 

chirurgie. Aucune manœuvre (Bachman ou Cottle) n’était réalisée afin d’éviter de déformer 

l’anatomie nasale. Le même rhinomanomètre a été utilisé pour tous les examens (Otopront® Rhinon-

sys© Happersberger Otopront GmbH 2008). Les résistances droites et gauches étaient calculées pour 

une pression négative de -150 Pa et étaient abréviées RMM-NR.  

Création du modèle 3D  

 Cf chapitre 2.3. 

Protocole CFD 

Le protocole CFD utilisé est décrit au chapitre 2.4. Pour cette étude, nous avons utilisé des calculs 

stationnaires. 

Mesure des variables CFD  

30 mesures étaient recueillies pour chaque patient, 15 de chaque côté (Figure 4.1). La pression totale, 

le heat flux, le WSS, et les températures étaient moyenées spacialement à la paroi sur des surfaces 

de 1 cm2. P1, P2, P3, P4 et P5 représentaient les différentiels de pression avec la pression 

atmosphérique. P1 était mesuré dans la sphère (pression atmosphérique = 101 325 Pa, P1=0 Pa), P2 

0.1 cm avant la plica nasi (aire de la valve nasale) (P2), P3 1 cm après la DS maximale (si présente, ou 

en regard de la tête du cornet moyen si absente, P4 2 cm avant la choane (tiers postérieur du septum 
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nasal) et P5 en regard de la choane. Le heat flux était mesuré à l’entrée du nez (1 cm avant la plica 

nasi, du côté de la narine) (HF1), 0.1 cm avant le plica nasi dans l’aire supérieure de la valve nasale 

(HF2), 1 cm après la DS maximale (si présente, en regard de la tête du cornet moyen si absente) (HF3), 

et 2 cm avant la choane (tiers postérieur du septum nasal) (HF4). Le WSS était mesuré 0.1 cm avant 

la plica nasi (aire de la valve nasale) (WSS1) et au maximum de DS (si présente, en regard de la tête 

du cornet moyen si absente) (WSS2). 

La Vitesse maximum était mesurée pour chaque fosse nasale (Vmax). Les températures étaient 

enregistrées dans l’air (T1), au niveau du méat moyen (T2), et à la choane (T3).  
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Les corrélations étaient considérées parfaites si |rs| = 1, très fortes si |rs| > 0.8, fortes si 0.5> |rs| > 

0.8, modérées si 0.2> |rs| > 0.5, faibles si |rs| <0.2 et nulles si rs = 0. L’intervalle de confiance à 95% 

des coefficients de Spearman était calculé en utilisant R v3.5 (R Foundation for Statistical Computing, 

Vienna, Austria). Les comparaisons entre MOS et LOS étaient réalisées en utilisant un test de 

Wilcoxon apparié. Les valeurs p <0.004 étaient considérées comme statistiquement significatives 

après correction de Bonferroni. Le coefficient de corrélation de Pearson a été utilisé pour comparer 

RMM-NR et CFD-NR.  

4.3. Résultats 

Population 

Nous avons sélectionné 22 patients se plaignant d’ON avec DS. Nous étions donc en mesure de 

réaliser 44 analyses comparant chaque côté avec ses variables CFD. Concernant les scores de 

perception clinique, nous retrouvions pour MOS une obstruction sévère (score moyen ± SD = 3.18 ± 

0.80) et pour LOS une obstruction faible (0.95 ± 0.79). La différence entre MOS et LOS était 

statistiquement significative (p<0.001).  
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Corrélation des variables CFD avec la perception du patient (Tableau 4.1) 

  rs 95% CI p 

Pression totale P2 0.31 0.12 ; 0.64 0.041 

 P3 -0.47 -0.77 ; -0.38 0.001* 

 P4 -0.33 -0.6 ; -0.1 0.002* 

 P5 -0.02 -0.34 ; 0.38 0.89 

     
Heat flux HF1 0.51¶ 0.32 ; 0.77 <0.001* 

 HF2 0.65¶ 0.47 ; 0.81 <0.001* 

 HF3 0.86¶¶ 0.57 ; 0.91 <0.001* 

 HF4 0.71¶ 0.44 ; 0.83 <0.001* 

     
Température T2 0.53¶ 0.34 ; 0.76 <0.001* 

 T3 0.44 0.13 ; 0.70 0.003* 

     
Vitesse Vmax 0.26 0.04 ; 0.76 0.11 

     
Wall shear stress WSS1 0.05 -0.28 ; 0.38 0.75 

 WSS2 0.52¶ 0.32 ; 0.77 <0.001* 

     
* Résultats significatifs (p<0.004 après 
correction de Bonferroni) 

 

 
¶ forte corrélations    
¶¶ très forte corrélations    

 

Tableau 4.1. Corrélations des variables CFD avec la perception du patient. HF3 avait la meilleure 

corrélation. rs = test de corrélation de Spearman. 

 

Pressions, heat flux, températures, vitesses, WSS 

Concernant les corrélations avec la perception du patient, nous avons trouvé une très forte 

corrélation pour HF3 (mesuré après la DS) (Figure 4.2 et 4.3). 
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Figure 4.2. Boîtes à moustache montrant la différence entre le côté le plus (MOS) et le moins (LOS) 

obstrué pour le point de mesure « HF3 » et la sensation du patient. 

 

Figure 4.3. Perception du patient (ordonnées) vs valeurs de HF3 (abscisses). La droite représente la 

régression linéaire. Plus la gêne du patient est importante, moins les échanges thermiques entre air 

et muqueuse le sont. 
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Nous avons également trouvé une corrélation forte avec toutes les autres mesures de HF, T2 et WSS2. 

Des corrélations modérées étaient retrouvées pour P2, P3, P4, T3 et Vmax. Les corrélations étaient 

faibles ou non significatives pour P5, WSS1 et Vmax. Après correction de Bonferroni, seul P2 devenait 

non significative (p>0.004).  

RMM-NR and CFD-NR 

RMM-NR et CFD-NR avaient de fortes corrélations avec la gêne respiratoire (rs =0.75, p<0.001 and rs 

=0.6, p<0.001, respectivement). 
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Comparaison entre MOS et LOS (Tableau 4.2) 

  MOS LOS p 

Scores subjectifs  3.18 ± 0.80 0.95 ± 0.79 <0.001* 

     

Pression Totale (Pa) P2 -34.6 ± 40.0 -42.9 ± 31.8 0.52 

 P3 -128.5 ± 47.6 -75.4 ± 42.0 0.003* 
 P4 -114.9 ± 33.7 -99.3 ± 38.5 0.11 

 P5 -123.6 ± 24.9 -123.8 ± 24.6 0.775 

     

Heat flux (W/m2) HF1 1069 ± 872 2192 ± 867 <0.001* 

 HF2 731 ± 941 1952 ± 864 0.001* 

 HF3 153 ± 212 1290 ± 947 <0.001* 

 HF4 276 ± 308 944 ± 709 <0.001* 

     

Température (°C) T2 28.5 ± 3.6 23.3 ± 2.8 <0.001* 

 T3 30.9 ± 1.9 29.0 ± 2.3 0.07 

     

Vitesse (m/s) Vmax 13.0 ± 4.0 10.2 ± 4.0 0.039 

     
Wall Shear Stress (Pa) WSS1 5.68 ± 6.15 2.54 ± 1.99 0.065 

 WSS2 7.21 ± 4.78 2.89 ± 2.23 0.002* 

     
MOS: More Obstructed Side    
LOS: Less Obstructed Side    
* Résultats significatifs (p<0.004 
après correction de Bonferroni)    

Tableau 4.2. Différences entre les côtés les plus et moins obstrués : comparaisons entre les valeurs 

moyennes des variables. P2, P4, P5 et WSS1 ne montraient pas de difference significative entre les 

deux côtés. 

Pressions, heat flux, températures, vitesses, WSS 

Concernant la pression totale, nous avons retrouvé une chute de pression après la DS (P3) du MOS 

(Figure 5.4). La différence entre P3 MOS et P3 LOS était statistiquement significative (p<0.001). 

Cependant, nous n’avons pas trouvé de difference statistiquement significative pour P2, P4 et P5. Il 

existait une forte modification du heat flux, se rapprochant de 0 W/m2, après la DS du côté MOS 
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(HF3, Figure 4.4). La comparaison de MOS et LOS pour HF1, HF2, HF3 et HF4 était statistiquement 

significative (p <0.001) (Figure 4.5). Les moyennes des mesures de heat flux ((HF1+HF2+HF3+HF4)/4) 

chez LOS étaient plus faibles que MOS dans 100% des cas, ce qui nous permettait de toujours 

distinguer MOS de LOS. 

 

Figure 4.4. Représentation de la pression totale, du heat flux, du WSS et des streamlines. Le patient 

présente une ON droite due à une déviation septale. En comparaison avec la fosse nasale gauche, 

on visualise une chute brutale de la pression totale et une nette diminution des échanges 

thermiques. La répartition du WSS apparaît également moins homogène. 





 

118 

WSS, ils étaient statistiquement significativement plus élevés chez MOS pour WSS2 mais pas pour 

WSS1 (p=0.065) (Figure 4.5).  

 

 

Figure 4.6. Coupe axiale d’un patient présentant une déviation septale droite. Analyse des 

températures (à gauche) et de la vitesse (à droite). Les températures sont plus élevées dans la fosse 

nasale obstruée. Chez ce patient, la déviation septale est si importante que le débit aérien est quasi 

nul : on retrouve alors une diminution des vitesses. 

RMM-NR et CFD-NR 

Les RMM-NR étaient en moyenne de 1.8±2.2 Pa.s/ml pour MOS. Les RMM-NR étaient en moyenne 

de 0.6±0.37 Pa.s/ml pour LOS (p=0.01). Les CFD-NR étaient en moyenne de 0.8±1.17 Pa.s/ml pour 

MOS. Les CFD-NR étaient en moyenne de 0.23±0.1 Pa.s/ml pour LOS (p=0.03).  
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Nous avons trouvé une différence statistiquement significative entre RMM-NR et CFD-NR (p=0.003, 

Figure 4.7). Le coefficient de corrélation de Pearson entre RMM-NR et CFD-NR était de r = 0.145 

(p=0.3). 

 

Figure 4.7. Boîtes à moustache comparant les résistances obtenues par la rhinomanométrie aux 

résistances calculées en CFD. La différence entre les deux mesures est significative. 

4.4. Discussion 

Nouveautés 

La possibilité d’analyser l’écoulement de l’air et son conditionnement à l’intérieur des cavités nasales 

offre de nouvelles perspectives en rhinologie. Au cours des 10 dernières années, beaucoup d’études 

CFD ont analysé le nez et les cavités naso-sinusiennes, d’abord sur des sujets sains ou des cadavres, 

puis sur des patients 44,45,50. L’analyse et l’interprétation des variables CFD doit être corrélée avec 

l’expérience clinique du patient 15. Pour cela, les variables CFD doivent être comparées avec les 

examens existant, notamment concernant des nouvelles variables comme le heat flux ou le WSS.  
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Applicabilité clinique de l’étude  

L’évaluation clinique de l’ON demeure difficile. Beaucoup d’outils ont été développés car l’évaluation 

par le patient (Patient Reported Outcome) est de plus en plus importante, qui plus est dans les 

chirurgies fonctionnelles. L ‘évaluation peut être réalisée de façon subjective, souvent par auto-

questionnaires. NOSE, SNOT-22 et ENS6Q sont les questionnaires les plus utilisés dans la littérature 

72. Bien qu’ils soient validés, ces questionnaires ne permettent pas l’évaluation unilatérale de la gêne 

fonctionnelle, alors que, dans la plupart des cas, le patient se plaigne plus d’un côté que de l’autre. 

De plus, les analyses CFD sont réalisées préférablement unilatéralement. Dès lors, il n’apparaît pas 

logique de comparer des variables CFD unilatérales avec un ressenti clinique global. Pour cette raison, 

nous avons trouvé utile de faire des évaluations cliniques unilatérales de MOS et LOS afin de les 

comparer avec leurs variables CFD.  Établir une corrélation entre variable CFD et perceptions cliniques 

des patients apparaît comme fondamental afin de mieux interpréter la CFD.  

Comparaison avec d’autres études 

Kimbell et al. et Kim et al. ont également trouvé de grands changements dans l’écoulement de l’air 

chez des patients porteurs de DS 16,48. Il en est de même pour le heat flux, qui diminuait après la DS 

et qui était très corrélé aux perceptions des patients. La diminution du heat flux après la DS peut être 

expliquée par une diminution du débit d’air dans cette zone, responsable d’une diminution des 

échanges thermiques entre l’air inspiré (19°C) et la muqueuse (34°C).  

Bien qu’il existe différentes méthodes pour calculer le heat flux (Total HF, Peak HF, SAHF50), 

beaucoup d’auteurs ont trouvé de fortes correspondances entre HF et perception des patients, 

quelle que soit la méthode adoptée 16,52,72.  Nous avons aussi retrouvé cette corrélation. Ces résultats 

renforcent l’idée que l’effet-froid sur la muqueuse (mucosal cooling effect) joue un rôle majeur dans 
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la sensation d’ON, et que cette dernière est probablement multifactorielle ne dépendant donc pas 

exclusivement des résistances nasales comme suggéré il y a quelques années 39 . Dans notre étude, 

les moyennes de heat flux étaient toujours plus basses chez LOS, cela suggérant que les mesures de 

heat flux permettent de distinguer MOS de LOS. Le heat flux étant dépendant des températures de 

l’air et des murs, il était scientifiquement logique de retrouver une forte corrélation entre heat flux 

et températures (rs=0.56). Il est aussi logique que les différences de températures entre MOS et LOS 

soient plus faibles à T3 qu’à T2 car la température de l’air au fond du nez est presque identique à 

celle de la muqueuse, pour chacun des côtés.  

Concernant le WSS, nous retrouvions une bonne corrélation entre WSS2 (mesuré en regard du 

maxima de DS) et la sensation du patient. 

Concernant les vitesses, des résultats discordants étaient retrouvés dans notre série, qui rapportait 

parfois des vitesses plus élevées chez LOS 50 . De plus, Vmax était faiblement corrélée avec la 

perception du patient. La Vitesse et le WSS sont très dépendants des variations anatomiques. Ces 

disparités concernant les vitesses et le WSS peuvent être expliquées par un effet « ON-OFF » en cas 

d’ON totale. Logiquement, au plus la déviation est importante, au plus le WSS et Vmax doivent être 

élevés. Cependant, en cas d’absence d’écoulement d’air à cause d’une DS totalement obstructive, le 

WSS et Vmax sont nuls et donc nécessairement moins élevés dans MOS que dans LOS. 

La résistance nasale est une des données les plus utilisées afin de caractériser ou de quantifier l’ON 

avant une chirurgie (septoplastie, turbinoplastie ou rhinoplastie fonctionnelle). Cependant, peu 

d’études ont essayé de comparer RMM-NR et CFD-NR. Les études  existantes ont par ailleurs analysé 

un très faible nombre de patients ou des sujets sains 53,73. C’est la première étude comparant CFD-

NR et RMM-NR sur une population importante de patients avec ON. Alors que nous avons établi une 

bonne corrélation entre perception du patient et mesures cliniques ou numériques des résistances 
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nasales, la corrélation entre CFD-NR et RMM-NR était faible (r = 0.14) dans notre série, et plus basse 

que dans l’étude de Zhao (r=0.41 et r=0.53) 53 . Cependant, Zhao n’avait analysé que des volontaires 

sains. Dans notre étude, nous avons utilisé la pression totale pour le calcul de la résistance nasale. 

Cela peut expliquer une partie de la différence avec les données rhinomanométriques. Plus d’études 

doivent être réalisées à ce sujet. Une grande attention est nécessaire lors du calcul des CFD-NR : 

utiliser un calcul stationnaire et des murs non déformables peut avoir un impact sur les CFD-NR. De 

plus, la présence d’un fort cycle nasal peut biaiser cette analyse. Bien que le volume des cornets 

inférieurs puisse être réduit par application de vasoconstricteurs, cela déforme la réalité. Afin de 

s’affranchir de ce problème, Gaberino et al. ont proposé un protocole de CV pour corriger le cycle 

nasal : la corrélation entre CFD-NR et la perception du patient était alors grandement améliorée 38. 

Limites 

A ce jour, la CFD peut seulement analyser les problèmes statiques de la ventilation nasale. Cependant, 

il est reconnu que certains troubles ventilatoires peuvent être dynamiques, en particulier au niveau 

de la valve nasale 74. Ces troubles ventilatoires n’apparaissent qu’au-dessus d’un certain débit d’air 

entrainant un collapsus dynamique de la valve nasale. A ce jour, la CFD ne permet pas de simuler 

dans le nez des murs déformables.  

Nous avons utilisé un flux stationnaire simulant une inspiration infinie. Ce modèle est très différent 

d’une respiration physiologique. La CFD à la capacité de calculer ces cycles inspiratoires/expiratoires, 

mais les temps de calculs sont beaucoup plus importants. Nous avons analysé les résistances 

inspiratoires et non expiratoires. Ce choix a été fait car, dans la plupart des cas, les patients se 

plaignent seulement d’une gêne à l’inspiration. Par ailleurs, dans notre étude, nous avons utilisé un 

échantillon de commodité de patient présentant seulement une DS, sans autre étiologie de troubles 

respiratoires, ce qui n’est pas représentatif de la population globale.   
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4.5. Conclusion 

Cette étude cherchait à améliorer notre capacité à interpréter les variables CFD appliquées aux 

patients présentant une DS. Elle met en évidence et confirme que le heat flux est très corrélé aux 

perceptions des patients en cas de DS. Elle aide aussi à distinguer MOS de LOS et doit encourager à 

la réalisation d’autres études.  
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5. LA CHIRURGIE VIRTUELLE (CV) APPLIQUEE AUX 

DEVIATIONS SEPTALES (Article n°3) 

Avant-propos 

La chirurgie virtuelle permet de simuler une intervention chirurgicale, afin d’essayer d’en prédire les 

conséquences. Cependant, à ce jour, les résultats obtenus par la chirurgie virtuelle n’ont pas fait 

preuve de leur fiabilité. Grâce à la CFD, il est possible de comparer les modèles numériques obtenus 

en chirurgie virtuelle et suite à une intervention chirurgicale (après chirurgie = postsurgery, PS). Cette 

étude a été soumise pour publication dans Clinical Otolaryngology. 

 Radulesco Thomas, Meister Lionel, Bouchet Gilles, Giordano Jérome, Dessi Patrick, Perrier Pierre, 

Michel Justin. Computational fluid dynamics and septal deviations: virtual surgery can predict 

postsurgery results. 
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Résumé 

Objectifs 

L’objectif principal était de déterminer si la chirurgie virtuelle pouvait prédire les résultats post-

opératoires chez des patients porteurs d’une déviation septale. 

Design 

C’était une étude observationnelle.  

Contexte 

Peu de publications ont essayé de corréler la chirurgie virtuelle avec les résultats post-opératoires. 

Établir une corrélation permettrait une validation de ces protocoles. Cette étude a été réalisée dans 

un laboratoire universitaire spécialisé en mécanique des fluides.  

Participants 

Nous avons inclus deux patients qui nécessitaient une septoplastie. Un chirurgien a utilisé les modèles 

3D pré-opératoires afin de proposer un protocole de chirurgie virtuelle.  

Mesures principales 

Afin de déterminer si la chirurgie virtuelle pouvait prédire les résultats post-opératoires, nous avons 

comparé les modèles « après chirurgie » (comparaison du modèle chirurgie virtuelle au modèle post-

opératoire), en cherchant des différences ou en établissant des corrélations entre les variables CFD 

de ces modèles. Nous avons pour cela utilisé des calculs instationnaires. Ces modèles « après 

chirurgie » ont également été comparés aux modèles pré-opératoires. 
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Résultats  

En comparant les modèles chirurgie virtuelle et post-opératoire, nous n’avons pas trouvé de 

différence statistiquement significative pour le heat flux, le wall shear stress, la pression totale et les 

températures, que ce soit lors de l’inspiration ou de l’expiration (p<0,05). A l’inspiration, les variables 

CFD pré-opératoires étaient significativement différentes des variables CFD post-opératoires, à 

l’exception du wall shear stress. Nous retrouvions des corrélations fortes entre les variables CFD des 

modèles « après chirurgie » (heat flux (r=0.93, IC95=0.78;0.98), pression totale (r=0.96, 

IC95=0.87;0.99), température (r=0.98, IC95=0.95;0.99) et wall shear stress (r=0.92, IC95=0.75;0.97) 

(tous p<0.01)). 

Conclusion 

Les modèles chirurgie virtuelle et post-opératoire étaient comparables, et correspondaient à 

l’évaluation clinique du patient. Dans un future proche, CFD et chirurgie virtuelle pourraient être des 

outils indispensables à maîtriser pour le chirurgien ORL.  

 

5.1. Introduction 

L’ON est un symptôme fréquent entrainant un inconfort manifesté par une sensation de 

diminution de l’écoulement d’air à travers les fosses nasales. Cette pathologie a un fort impact 

économique sur la société 75–78. Les DS, l’hypertrophie turbinale inférieure et le collapsus de la valve 

nasale sont les principales étiologies responsables d’ON. Parmi elles, les DS sont les causes les plus 

fréquemment retrouvées 2,22,54. 
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La CFD offre de nouvelles perspectives dans la compréhension de l’anatomie fonctionnelle des 

cavités naso-sinusiennes 79.  Beaucoup d’études CFD ont été conduites au cours des dernières années 

15. La CFD a prouvé son utilité et sa précision, permettant par exemple de distinguer le côté obstrué 

du côté sain chez des patients avec DS, grâce à des valeurs calculées numériquement. Plusieurs 

études ont aussi retrouvé que le heat flux est très corrélé au ressenti du patient 16,32. 

Par ailleurs, la simulation de procédures chirurgicales sur des modèles 3D peut dorénavant être 

entreprise grâce à des outils de reconstruction 3D. Cette technologie, appelée chirurgie virtuelle (CV), 

a déjà été associée à la CFD dans le domaine de la rhinologie 18. Ainsi, CV et CFD peuvent être 

combinés afin de tenter de prédire les effets d’une chirurgie en comparant les modèles numériques 

obtenus par CV après une vraie chirurgie (post surgery, PS) 43. Établir des similitudes entre les 

modèles CV et PS améliorerait la validité de la CV.  

L’objectif principal de notre étude était de déterminer si la CV pouvait prédire les résultats post-

opératoires chez des patients présentant une DS.  

5.2. Matériel et méthodes 

Sélection des patients 

Nous avons inclu deux patients adressés dans notre centre pour ON, et nécessitant une septoplastie. 

Le 1er patient (23 ans) présentait une DS majeure, post-traumatique, antérieure droite. La 2e patiente 

(27 ans) présentait également une DS antérieure droite, congénitale et moins marquée que celle du 

patient 1. Les deux étaient des déviations en C selon Teixeira et al. ou Radulesco et al. 22,21. Nous 

avons utilisé le score NOSE pour évaluer la gêne fonctionnelle du patient 1 mois avant et 6 mois après 

la chirurgie. 



 

137 

Les scanners pré-opératoires étaient obtenus grâce à un protocole low-dose (AquilionPrime, Canon 

Medical Systems, Otawara, Japan) avec protocole d’acquisition cranio-caudale. Pour les deux 

patients, les scanners post-opératoires étaient faits au moins 3 mois après la chirurgie et pour une 

autre raison médicale. Ils ne montraient pas de complication post-opératoire. 

Création des modèles 3D 

Le protocole utilisé était identique à celui du chapitre 4. 

Protocole CFD  

 Domaine de calcul et conditions limites 

Le protocole était le même que celui du chapitre 4, sauf qu’ici nous avons utilisé des calculs 

instationnaires. Afin de simuler une respiration physiologique, une variation de pression statique pré-

enregistrée chez un sujet standard était appliquée au nasopharynx. t1 correspondait à l’inspiration 

maximale (∆P=-171 Pa, t=4.15sec), t2 à la transition entre inspiration et expiration  (∆P=0Pa, 

t=5.25sec) et t3 au maximum d’expiration (∆P=+126 Pa, t=6.2sec) (Figure 5.1).  
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Figure 5.1. Cycle nasal utilisé pour les calculs instationnaires : une pression statique variable est 

imposée au rhinopharynx. t1 correspondait à l’inspiration maximale (∆P=-171 Pa, t=4.15 sec), t2 

correspondait à la transition entre l’inspiration et l’expiration (∆P=0Pa, t=5.25 sec) et t3 

correspondait à l’expiration maximale (∆P=+126 Pa, time=6.2 sec). 

Mesures des variables CFD 

Le heat flux, la pression totale et le wall shear stress étaient des mesures moyennées sur 1cm2 à la 

paroi. Toutes les mesures étaient réalisées à 1.5 cm du plancher des fosses nasales, sur la paroi 

latérale, selon 3 localisations. La localisation n°1 correspondait au maximum de DS, 2 cm après 

l’entrée dans les fosses nasales pour les 2 patients ; la localisation n°2, à la paroi latérale (4 cm après 

l’entrée du nez) ; et la localisation n°3 à la choane (7 cm après l’entrée du nez). La localisation n°0 

correspondait aux mesures prises dans l’air ambiant. Les températures étaient les valeurs moyennes 

calculées sur des plans de coupes en regard des localisation n°1, 2 et 3. Toutes ces variables étaient 

mesurées à t1, t2 et t3 pour chaque localisation du côté le plus obstrué (à droite). Nous avons 

également étudié les lignes de courant. 
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Résistances nasales, débits et rhinomanométries  

Les résistances nasales et les débits étaient mesurés pour une pression statique différentielle de -150 

Pa du côté le plus obstrué. Les résistances étaient exprimées en Pa.s/mL selon la formule R=ΔP/V, où 

ΔP est la pression différentielle entre la narine et le rhinopharynx et V le débit d’air. 

Une rhinomanométrie antérieure active (AA-RMM) (sans vasoconstricteurs) était faite avant et après 

chirurgie. Le même rhinomanomètre était utilisé pour les 2 patients (Otopront®, Rhinon-sys©, 

Happersberger, Otopront GmbH2008). Les rhinomanométries numériques (CFD-RMM) étaient 

réalisées avant chirurgie, après CV et après intervention chirurgicale.  

Protocoles de CV 

Dans notre centre, la stratégie chirurgicale des DS typiques, comme celle présentée par nos patients, 

est standardisée. Dans le cas d’une déviation septale en C, on réalise une septoplastie endoscopique 

(technique de Killian) afin d’obtenir un septum rectiligne. 

Pour réaliser la CV, un chirurgien senior n’ayant pas vu cliniquement le patient examinait les modèles 

tridimensionnels pré-opératoires et concluait, dans les deux cas, à une DS en C. La CV était alors 

entreprise grâce à une utilisation combinée de 2 logiciels : ITK-Snap® and Star-CCM+®. Le chirurgien 

cherchait alors à reproduire les résultats qu’il souhaiterait obtenir au bloc opératoire. En ajoutant des 

voxels d’air ou en appliquant une translation aux murs, il était possible de créer une nouvelle forme 

de septum nasal (Figure 5.2). Le temps nécessaire à la réalisation de ces protocoles était évalué.  
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Figure 5.2. Comparaison des modèles pré-opératoire (en haut), « chirurgie virtuelle » (au milieu) et 

«post-opératoire » (en bas) sur une vue inférieure et une coupe coronale passant par la zone de la 

valve nasale. La valve nasale apparaissait légèrement plus élargie après chirurgie virtuelle que sur le 

modèle post-opératoire. 
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Comparaison entre modèles CV et PS : analyses statistiques 

Pour déterminer si la CV pouvait prédire les résultats post-opératoires, nous avons comparé les 

modèles CV et PS en recherchant des différences et/ou en établissant des corrélations entre les 

variables CFD de ces modèles. Les différences avec le modèle pré-opératoire ont également été 

testées. Nous avons par ailleurs comparé les résistances nasales, les débits et les rhinomanométries.  

Un test-t a été utilisé afin de rechercher des différences statistiquement significatives entre les 

modèles pré-opératoire, CV et PS en utilisant les variables CFD à l’inspiration (t1) et à l’expiration (t3).  

Les mesures à t2 n’étaient pas utilisées pour les analyses statistiques. Un p<0.05 était considéré 

comme statistiquement significatif.   

Un test de corrélation de Pearson (r) a été utilisé pour calculer les corrélations entre les variables CFD 

des modèles CV et PS, en utilisant les mesures à t1, t2 et t3. Les corrélations étaient considérées 

comme parfaites si |rs| = 1, très fortes si |rs| > 0.8, fortes si 0.5> |rs| > 0.8, modérées si 0.2> |rs| > 

0.5, faibles si |rs| <0.2 et nulles si rs = 0. L’intervalle de confiance à 95% des coefficients de Spearman 

était calculé par amorçage en utilisant RVAideMemoire package pour R v3.5 (R Foundation for 

Statistical Computing, Vienna, Austria). Les corrélations étaient statistiquement significatives si 

p<0.05. Les calculs statistiques utilisaient PAST software (Oyvind Hammer, University of Oslo, 

Norway).  
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5.3. Résultats 

Résultats des chirurgies 

Les deux patients ont été opérés par chirurgie endoscopique.  Il n’y avait pas de complication après 

la chirurgie. Pour le patient 1, le score NOSE était de 70/100 avant et 0/100 après chirurgie. Pour le 

patient 2, le score NOSE était de 90/100 avant et 0/100 après chirurgie.  

Notre protocole de CV avait pour but de simuler une septoplastie. La durée des chirurgies virtuelles 

étaient de 6 et 26 minutes pour les patients 1 et 2, respectivement. 

Comparaison entre les variables CFD des différents modèles (Tableau 5.1) 

Variable t test 

Coefficient de corrélation de 
Pearson  
(CV / PS) 

 p  r IC95% p  

  Inspiration (t1) Expiration (t3)    

Heat flux CV / PS 0.7 0.9 0.94 0.78;0.98 <0.01* 

 Pre-op / CV 0.01* 0.2    

 Pre-op / PS 0.03* 0.17    
Pression totale CV / PS 0.17 0.9 0.96 0.87;0.99 <0.01* 

 Pre-op / CV 0.009* 0.19    

 Pre-op / PS 0.014* 0.14    
Température CV / PS 0.07 0.6 0.98 0.95;0.99 <0.01* 

 Pre-op / CV 0.007* 0.6    

 Pre-op / PS 0.008* 0.1    
Wall shear 

stress 
CV / PS 0.6 0.054 0.92 0.75;0.97 <0.01* 

Pre-op / CV 0.2 0.23    

 Pre-op / PS 0.1 0.2    

Tableau 5.1. Analyses statistiques comparant les variables CFD des différents modèles, en fonction 

des phases inspiratoires ou expiratoires. Pre-op= modèle pré-opératoire. CV = modèle chirurgie 

virtuelle ; PS = modèle post-opératoire ;  * test statistiquement significatif. 
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Concernant les comparaisons entre les modèles CV et PS, nous n’avons pas trouvé de différence 

statistique pour le heat flux, le wall shear stress et la température à l’inspiration et à l’expiration 

(p>0.05) (Figure 5.3).  

 

Figure 5.3. Représentation à l’inspiration du patient 1 : a. du heat flux (W/m2), b. de la pression 

totale (Pa), c. du wall shear stress (Pa) et d. des lignes de courant en fonction de la température 

(°C). Toutes les variables étaient améliorées après chirurgie virtuelle ou après intervention 

chirurgicale. La principale différence entre chirurgie virtuelle (colonne centrale) et chirurgie 

(colonne de droite) était retrouvée à la partie antéro-supérieure de la fosse nasale droite. La flèche 

noire sur le modèle post-opératoire montre le défaut de correction. La répartition des streamlines a 

également été améliorée par les chirurgies. 
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Les mesures pré-opératoires étaient significativement différentes des modèles CV et PS à l’inspiration 

pour le heat flux, la pression totale et la température, mais pas pour le wall shear stress. Les valeurs 

post-opératoires (CV et PS) de wall shear stress à la localisation n°1 étaient plus faibles qu’avant 

chirurgie (de -2.7 à -7.9 Pa). Cependant, les valeurs de wall shear stress pour les localisations n°2 et 

3 étaient presque identiques pour tous les modèles (Figure 5.4)  

 

Figure 5.4. Wall shear stress pour le patient 2. Les valeurs postérieures (localisations n°2 et 3) sont 

quasi identiques pour tous les modèles. 
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Nous n’avons pas retrouvé de différence pour l’expiration entre tous les modèles pour les 2 patients. 

(Figure 5.5) 

 

Figure 5.5. Fosse nasale droite du patient 2. Représentation de la pression totale avant chirurgie et 

après chirurgie virtuelle (Virtual Surgery) et vraie chirurgie (Post Surgery) à l’inspiration et à 

l’expiration. Avant chirurgie, on retrouve une forte chute de pression en regard de la valve nasale. 

Après chirurgies (virtuelle et réelle), est notée une amélioration à t1 et t3, particulièrement en 

regard de la localisation n°1. A l’expiration en revanche, les différences entre les modèles étaient 

faibles et non significatives. 



 

146 

L’étude des corrélations entre les variables CFD de ces modèles CV et PS ont retrouvé de très fortes 

corrélations pour le heat flux (r=0.93, IC95=0.78;0.98), la pression totale (r=0.96, IC95=0.87;0.99), les 

températures (r=0.98, IC95=0.95;0.99) et le wall shear stress (r=0.92, IC95=0.75;0.97) (tous p<0.01).  

Résistances nasales et rhinomanométries (Tableau 5.2, Figure 5.6) 

    Patient 1     Patient 2   

  Preop CV PS Preop CV PS 

Rhinomanométrie 3.74 n.a. 0.38 2.05 n.a. 1.01 

CFD-NR 16.6 0.42 0.37 0.91 0.46 0.46 

Tableau 5.2. Valeurs inspiratoires des résistances nasales du côté obstrué obtenues avec la 

rhinomanométrie (en haut) et par la CFD (en bas), pour une pression différentielle de -150 Pa. 

Résistances nasales en Pa.s/mL. 

Les modèles CV et PS ont donné des résistances nasales numériques comparables. Une amélioration 

importante était retrouvée en comparaison aux valeurs pré-opératoires. Les résistances calculées par 

la CFD étaient quantitativement différentes des données rhinomanométriques dans la plupart des 

cas, alors que les courbes de rhinomanométries étaient comparables (Figure 5.6). 
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Figure 5.6. Comparaison entre les rhinomanométries numériques (CFD-RMM, en haut) et les 

rhinomanométries (en bas), avant chirurgie, après chirurgie virtuelle (virtual surgery) et vraie 

chirurgie (postsurgery), pour les patients 1 et 2. Les formes des rhinomanométries numériques 

(CFD-RMM) et de la rhinomanométrie sont comparables. Les modèles chirurgie virtuelle et post-

opératoire donnent des résultats similaires du côté obstrué (courbes rouges). 
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La différence principale concernait les pressions maximales atteintes lors de la rhinomanométrie 

antérieure active, plus élevées que sur le modèle numérique (-600 Pa versus -171 Pa). Pour le patient 

2, la rhinomanométrie montrait toujours des résistances nasales post-opératoires élevées (1.01 

Pa.s/mL), alors que la patiente n’avait aucune plainte fonctionnelle. 

5.4. Discussion 

Nouveautés 

Un des défis principaux pour le chirurgien est le choix de la structure anatomique à corriger, afin 

d’obtenir le meilleur résultat, tout en restant aussi conservateur que possible 80. En effet, des 

résections extensives peuvent entrainer des complications chirurgicales comme le syndrome du nez 

vide, des perforations septales ou des problèmes de cicatrisation 81. Grâce à la CV, le chirurgien peut 

essayer différentes corrections, en fonction de ses possibilités techniques et des résultats souhaités. 

La CV permet ainsi de visualiser les effets d’une procédure chirurgicale. Les temps de calculs sont 

encore un obstacle majeur à la réalisation de ces procédures en temps réel. Dans un futur proche, il 

sera certainement possible de montrer au patient, en direct à la consultation, quelles corrections 

sont envisageables et leurs répercussions sur l’écoulement de l’air. Cela participera à une meilleure 

information pré-opératoire du patient (Figure 5.7). 
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Figure 5.7. Comparaison visuelle des flux d’air à l’expiration (t3) avant et après chirurgie, pour le 

patient 1. Après chirurgie virtuelle (au milieu) ou réelle (à droite), la distribution de l’air était mieux 

répartie entre les fosses nasales droite et gauche qu’avant intervention (à gauche). L’échelle 

colorimétrique est graduée en fonction de la Vitesse de l’écoulement d’air. 

Protocoles de chirurgie virtuelle : applicabilité clinique 

La CV est une procédure rapide et réalisable quelle que soit la DS. Cependant, elle nécessite 

l’apprentissage des logiciels de reconstruction 3D et de CFD. Dans notre protocole, la correction 

d’une DS ne venant pas au contact de la paroi latérale du nez était rapide en utilisant Star-CCM+®, 

par application d’une translation progressive du septum nasal de quelques millimètres (Patient 2). En 

revanche, en cas de contact entre le septum et la paroi latérale, il était plus aisé d’utiliser ITK-Snap®, 

qui permettait d’insérer des voxels d’air entre les structures (Patient 1). 

Fiabilité de la chirurgie virtuelle 

Notre étude cherchait à déterminer si la CV permettait de prédire les résultats post-opératoires en 

comparant les variables CFD des modèles CV et PS. Aucune différence entre les modèles CV et PS 

n’était notée. De plus, nous retrouvions de fortes corrélations entre les variables CFD des modèles 
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CV et PS (Tableau 1). Retrouver des coefficients de corrélations quasiment identiques entre le heat 

flux, le wall shear stress, la température et la pression totale apparaît comme logique puisque le 

calcul de ces variables répond à la résolution des mêmes équations. Cela renforce la validité de notre 

méthode de mesure. 

Concernant la phase inspiratoire, le heat flux, la pression totale et les températures étaient améliorés 

après chirurgie. Étonnamment, les différences pour le wall shear stress n’étaient pas statistiquement 

significatives, bien que les valeurs de wall shear stress en regard de la localisation n°1 furent 

clairement améliorées. Ce résultat était lié au fait que les mesures de wall shear stress aux 

localisations n°2 et 3 étaient presque identiques pour tous les modèles. Comme rapporté par Li et 

al., calculer la valeur maximale de wall shear stress (peak wall shear stress) pourrait être plus 

pertinent dans l’analyse des DS 21. 

La comparaison visuelle des modèles CV et PS du patient 1 montrait que la différence principale était 

située à la partie antérieure et supérieure de la fosse nasale, où une indentation pouvait être 

visualisée après chirurgie (Figure 6.3, flèche noire). Ce résultat était lié à la technique chirurgicale 

utilisée : une correction plus complète aurait nécessité une septoplastie extracorporelle par voie 

externe. Cependant, nous pensions que la chirurgie choisie (voie endoscopique) était suffisante afin 

d’obtenir un résultat post-opératoire satisfaisant. Vu différemment, nous pourrions considérer que 

la CV a sur-corrigé la DS. En effet, il n’y a pas de limite technique ou anatomique quand on réalise 

une procédure de CV. Cela peut expliquer pourquoi les résultats pouvaient être légèrement meilleurs 

après CV qu’après chirurgie, particulièrement concernant les pressions totales pour le patient 2. Les 

protocoles de CV nécessitent une certaine expérience chirurgicale afin de rester réaliste et éviter des 

sur-corrections. 
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Concernant la phase expiratoire, nous n’avons pas retrouvé de différence statistiquement 

significative pour toutes les variables CFD, ni entre les modèles CV et PS, ni en comparant ces derniers 

au modèle préopératoire. Cependant, les pressions en regard de la localisation n°1 étaient largement 

améliorées après chirurgie, témoignant de la correction de la DS. Nous avons trouvé peu de 

différence concernant le heat flux car les températures des murs (34°C) et de l’air expiré (37°C) 

étaient proches, conduisant à une diminution des échanges thermiques, comparé à la phase 

inspiratoire (19°C). De plus, il apparaissait logique que la plupart des mesures de température soient 

identiques puisque la DS était antérieure (toutes les températures entre le pharynx et la DS sont 

similaires, l’air frais ne pouvant pénétrer dans la fosse nasale). Les variables CFD à l’expiration étaient 

moins sensibles que les valeurs inspiratoires, ce qui est en accord avec les plaintes des patients, qui 

s’expriment presque exclusivement à l’inspiration. 

Concernant les rhinomanométries, nous retrouvions une bonne correspondance entre les modèles 

CV et PS. Les différences principales concernaient les pressions maximales atteintes au cours de la 

rhinomanométrie qui étaient supérieures à celle de la CFD-RMM. Durant une rhinomanométrie, les 

patients ont une respiration unilatérale et, du fait de leur DS, ont besoin d’un effort inspiratoire 

augmenté. Dans les modèles CFD, les patients ont une respiration bilatérale, conduisant à une 

diminution du débit aérien dans chacune des deux narines, ceci augmentant artificiellement la 

résistance nasale. La simulation d’une respiration plus profonde et utilisant une seule narine 

permettrait une meilleure comparaison avec la rhinomanométrie. En rhinomanométrie, le patient 2 

avait de grandes résistances post-opératoires (1.01 Pa.s/mL) bien qu’il ne se plaigne pas d’ON (NOSE 

= 0/100). Il a déjà été montré que les comparaisons quantitatives entre rhinomanométrie et 

sensation du patient sont mauvaises 7. De plus, le cycle nasal, qui n’a pas été pris en compte dans 

notre modèle, peut engendrer une modification de l’écoulement de l’air et ainsi expliquer une partie 

des différences entre rhinomanométrie et CFD-RMM. Certains auteurs ont proposé une correction 
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virtuelle de ce cycle nasal. Gaberino et al., ont ainsi montré que les corrélations entre CFD et 

sensation du patient étaient améliorées après correction virtuelle du cycle nasal 38,40. 

Le fait que la plupart des données soit comparable entre les modèles CV et PS est une preuve 

scientifique de la fiabilité de la CV. D’autres études sont nécessaires afin de conforter ces données.   

Apport des calculs instationnaires 

A ce jour, la plupart des études utilisent des calculs stationnaires, correspondant à une inspiration 

(ou une expiration) infinie. Ce modèle de respiration est très différent d’une respiration normale, qui 

comprend quatre phases : accélération et décélération inspiratoires, accélération et décélération 

expiratoires13. 

L’avantage principal des calculs instationnaires est qu’ils reproduisent une respiration physiologique 

mais permet aussi une visualisation optimale, montrant les écoulements d’air entrant et sortant 

(Figure 5.8).  
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Figure 5.8. Représentation de la température au cours d’un écoulement instationnaire, sur les 

modèles pré-opératoire et post-opératoire. Après chirurgie, à l’inspiration, la plupart du débit 

aérien est retrouvée au méat moyen. Cependant, à l’expiration, la répartition du flux d’air est 

répartie plus harmonieusement. 

Leur principal inconvénient reste le temps nécessaire aux calculs (environ 1 semaine sur 16 

processeurs, pour 15 secondes de respiration simulée). En attendant une amélioration de la 

puissance informatique, les calculs stationnaires restent une solution donnant déjà beaucoup 

d’informations. Les différences entre les calculs stationnaires et instationnaires doivent être 

explorées dans le cadre de l’ON. Dans une étude préliminaire, Hörscher et al. avaient trouvé les plus 
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grandes différences entre calculs stationnaires et instationnaires à la phase de transition entre 

inspiration et expiration 82.  

Comparaison avec d’autres études 

Peu d’études ont évalué la CV dans le domaine de l’ON 18,43,83. Bien que beaucoup d’articles se soient 

intéressés à la physiologie nasale grâce à la CFD, cette étude est la première, à notre connaissance, 

à comparer modèles CV et PS en utilisant l’ensemble des variables CFD et avec des calculs 

instationnaires 16,45,84,85. 

Parmi les études existantes, certaines se sont intéressées aux turbinectomies virtuelles (inférieures 

ou moyennes), montrant d’importantes modifications dans l’écoulement et le conditionnement de 

l’air 35,37. 

Dans le domaine des DS, Frank-Ito et al. ont comparé des modèles CV et PS en utilisant les résistances 

nasales, le débit d’air et les pressions chez 10 patients 43. Ils n’ont pas retrouvé de différence 

statistiquement significative entre les modèles CV et PS en comparant les résistances (p=0.059) et les 

débits (p=0.074). En comparant les modèles CV et PS à l’inspiration au modèle pré-opératoire, ils 

retrouvaient toujours des différences statistiquement significatives (p<0.05). Ils ont également 

montré que leur protocole de CV avait tendance à surestimer la correction des débits. Dans notre 

étude, la CV a surtout surestimé la correction de la pression totale (localisation n°1 et 2).  

Rhee et al. ont testé différentes CV chez un patient présentant une ON multifactorielle et ont montré 

que la réduction de la résistance nasale était principalement due à la septoplastie et à la réduction 

du volume des cornets inférieurs (-50.2%, versus -4.9% pour un geste sur la valve nasale seule) 18. 

Évidemment, tout dépend du modèle utilisé. Cependant, ces résultats sont intéressants et montrent 

comment, dans le futur, la CV pourra aider les chirurgiens dans leur décision thérapeutique et dans 



 

155 

la stratégie chirurgicale. Dans une étude précédemment publiée, Rhee et al. ont également montré 

que la CV pouvait donner des résultats fiables 86. En utilisant la CV, Garcia et al. ont démontré que les 

DS antérieures sont plus impliquées dans l’ON que les DS postérieures 83. Cependant, ces études 

n’incluaient qu’un patient et n’évaluaient que la résistance nasale, les débits et la pression à l’aide de 

calculs stationnaires. D’autres variables CFD, comme le heat flux, doivent être prises en compte lors 

des études numériques.  

Par ailleurs, certains auteurs ont souligné que la répétition des cycles respiratoires lors des 

simulations est importante pour comprendre la physiologie nasale et éviter la perte d’information 41. 

Perspectives 

Des progrès considérables sont encore nécessaires, nécessitant l’intégration d’autres données 

permettant l’amélioration des modèles ou des calculs. 

Certains auteurs intègrent l’humidité dans leur simulation 70. L’hygrométrie doit être prise en compte 

car l’humidification est une des fonctions principales du nez et pourrait jouer un rôle important dans 

la gêne exprimée par les patients. L’humidité, calculée en CFD, pourrait être corrélée à la perception 

du patient, particulièrement dans les cas de syndrome du nez vide.   

Le plus grand défi est la création d’un modèle déformable. Des modifications architecturales 

apparaissent durant l’inspiration et l’expiration, en particulier au niveau de la valve nasale. Plus ou 

moins importante en fonction des patients, la déformabilité des cartilages et des tissus mous a déjà 

été évaluée in vivo et est caractérisée par le module de Young 87,88. Nous travaillons actuellement à 

la création d’un modèle de nez virtuel déformable.   

Par ailleurs, la démocratisation de la CFD passera par son automatisation, pour pouvoir l’utiliser en 

routine clinique. Les techniques de deep learning pourraient aider à surmonter le problème de la 
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résolution des équations de Navier-Stokes 89. Dès lors que ces avancées technologiques seront à 

disposition, l’association de la CV et de la CFD pourra rapidement devenir un outil indispensable pour 

le chirurgien ORL.  

Limites 

Notre étude ne comprend que 2 patients, à cause du manque d’examens post-opératoires 

disponibles. En effet, nous ne réalisons pas de scanner post-opératoire systématique car cet examen 

expose le patient à une irradiation supplémentaire et inutile.  

5.5. Conclusion 

Dans notre étude, la CV a fourni des résultats comparables aux résultats post-opératoires. Dans un 

futur proche, la CV et la CFD seront des outils importants à maîtriser pour le chirurgien ORL. Nous 

sommes convaincus que la CFD peut améliorer la compréhension de la physiologie nasale et peut, 

dans des cas sélectionnés, aider à choisir la meilleure stratégie avant une intervention chirurgicale.  
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6. PERSPECTIVES 

Afin de pouvoir utiliser la CFD en routine clinique comme procédé diagnostic et afin de planifier 

au mieux les chirurgies, plusieurs améliorations sont à prévoir :  

- concernant le modèle de nez virtuel : dans un futur proche, nous espérons être capable de 

fournir un modèle numérique reproduisant l’ensemble des propriétés fonctionnelles et 

architecturales du nez humain. Sur le plan fonctionnel, nous souhaitons intégrer l’hygrométrie au 

modèle numérique et reproduire un modèle de cycle nasal.  Sur le plan architectural, nous 

envisageons de créer un modèle de nez déformable lors des phases inspiratoires et expiratoires.   

     - concernant l’ingénierie et le calcul : nous souhaitons automatiser la procédure ou même utiliser 

l’intelligence artificielle. 

 6.1. Amélioration du modèle 

6.1.1 L’humidité 

Une grande partie des apports hydriques quotidiens servent à humidifier l’air inspiré. La quasi-totalité 

de cette humidification se fait au niveau des fosses nasales 90. Il est probable que le défaut 

d’humidification de l’air joue un rôle important dans la genèse d’une ON, comme par exemple dans 

le syndrome du nez vide. Peu d’études se sont intéressées à la simulation numérique de cette 

humidification et aucune n’a exploré son lien avec le ressenti du patient 35,70,91. Or, la sensibilité au 

froid de la muqueuse nasale doit être augmentée par un taux d’humidification élevé 52. 



 

158 

6.1.2. Intégration du cycle nasal 

Le cycle nasal constitue un biais majeur en CFD, la modification de volume des cornets inférieurs au 

cours du temps engendrant des variations conformationnelles elles-mêmes responsables d’une 

modification des résultats numériques obtenus. Afin de contrôler au mieux ce biais, il serait 

souhaitable de pouvoir simuler un cycle nasal plus ou moins important en fonction de la gêne 

exprimée par le patient. Des modifications virtuelles de volume des cornets inférieurs à partir d’un 

scanner réalisé à un instant t permettraient de reproduire ce cycle. 

6.1.3. Création d’un modèle de nez virtuel déformable  

Les dysfonctions de la valve nasale sont fréquemment à l’origine d’une ON 2. Un collapsus de l’aile du 

nez peut aboutir à un rétrécissement de la filière respiratoire, lors de l’inspiration. Ce collapsus n’est 

pas modélisable numériquement, car les modèles utilisés considèrent que les parois nasales sont 

rigides. Cependant, il est possible d’imposer au logiciel un coefficient de déformabilité des parois. Ce 

coefficient de déformabilité est appelé module de Young ou module d’élasticité (longitudinale). Il 

représente la constante qui relie la contrainte de traction (ou de compression) et le début de la 

déformation d'un matériau élastique isotrope et varie en fonction de la constitution intrinsèque des 

tissus et de leur épaisseur. Quelques études se sont intéressées à ce coefficient de déformabilité au 

niveau nasal 87,88. Bien que leurs résultats soient intéressants, il est difficile de les appliquer pour une 

étude numérique CFD. Un module de Young calculé pour le cartilage latéral supérieur ne peut être 

appliqué à l’ensemble de l’aire de la valve, par exemple. Nous essayons actuellement de séparer la 

pyramide nasale en plusieurs zones déformables ou non (Figure 6.1). 
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Figure 6.1. Simulation de parois déformables lors de l’inspiration. Un coefficient de déformabilité a 

été défini, et on retrouve un collapsus de la valve interne et externe du côté droit pour ce patient. 

Sur l’image de droite, on peut voir les vecteurs de déformation. 

Ces procédures sont encore expérimentales mais constituent une base solide pour de futurs travaux. 

6.2. Amélioration des temps de calcul, automatisation de la procédure et intelligence 

artificielle 

Les principaux obstacles à l’utilisation de la CFD en routine clinique est le temps nécessaire à la 

réalisation des calculs et la lourdeur de la procédure.  

Concernant l’amélioration des temps de calcul, deux solutions sont envisageables.  

- Premièrement, l’augmentation de la puissance de calcul. La loi de Moore stipule que la puissance 

de calcul des ordinateurs devrait doubler tous les 18 mois jusqu’en 2030 92. Des « superordinateurs » 

existent déjà mais leur accès et les coûts de fonctionnement très élevés (consommation électrique 

notamment) sont, et seront, un obstacle certain à leur utilisation dans le monde médical en dehors 

des projets de recherche. Cependant, l’augmentation de la puissance de calcul accessible devrait 
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permettre de résoudre des calculs stationnaires en quelques minutes seulement. Or, il n’est pas 

toujours nécessaire de réaliser des calculs instationnaires. Des projets de recherche comparant 

résultats stationnaires et instationnaires sont à l’étude. 

- La deuxième solution contourne le problème en s’affranchissant de la résolution des équations de 

mécanique des fluides : c’est le deep learning 89,93,94. Les avancées biomédicales récentes, dans tous 

les domaines de la santé, génèrent des bases de données importantes (de l’imagerie médicale au 

séquençage génomique, etc…). Le deep learning consiste à apprendre à un ordinateur à intégrer 

l’ensemble de ces données pour pouvoir déduire et proposer la solution la plus acceptable 95. En 

ophtalmologie par exemple, les techniques de deep learning permettent aux ordinateurs d’être 

extrêmement performants dans les diagnostiques de pathologies rétiniennes, et parfois même d’être 

plus performant que le diagnostic humain 96. Si le remplacement des médecins et la disparition de 

l’examen clinique n’est pas à l’ordre du jour, nous devrons très rapidement apprendre à utiliser ces 

outils qu’il convient de voir comme une aide au diagnostic ou à la prise de décision. Dans notre cas, 

le deep learning permettrait d’apprendre à un ordinateur les solutions des calculs en fonction du 

domaine de calcul, c’est-à-dire en fonction de l’anatomie naso-sinusienne du patient. Ainsi, en 

analysant seulement la géométrie du domaine de calcul, l’ordinateur pourrait fournir les solutions 

adéquates. Nous avons pris contact avec l’équipe de l’INRIA (l'Institut National de Recherche dédié 

aux sciences du numérique) et du GENCI (Grand Equipement National de Calcul Intensif) afin de 

débuter une collaboration. 

Concernant l’automatisation de la procédure, un travail en association avec les ingénieurs doit être 

entrepris afin de rendre les logiciels plus intuitifs et faciles d’utilisation. La première étape consistera 

à automatiser les procédures les plus simples, comme la segmentation tridimensionnelle ou la 
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définition des conditions limites. De nouveaux logiciels font leur apparition mais nous n’avons pas 

encore pu les utiliser 97. 
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CONCLUSION 

La simulation numérique des écoulements permet de mieux comprendre la physiopathologie 

des cavités nasosinusiennes. Nous avons montré que les variables numériques avaient un lien avec 

les données cliniques habituellement utilisées mais aussi avec le ressenti du patient, notamment 

grâce à l’étude des transferts de chaleur (heat flux). Par ailleurs, la modification tridimensionnelle des 

modèles utilisés permet de simuler une intervention chirurgicale. Ces protocoles de chirurgies 

virtuelles ont montré, dans nos travaux, une similitude importante avec les résultats postopératoires. 

La chirurgie virtuelle pourrait alors être une aide à la décision thérapeutique pour le praticien, mais 

aussi apporter une explication visuelle claire et appropriée au patient sur les résultats pouvant être 

attendus par une intervention chirurgicale. Toutefois, la CFD se heurte encore à de nombreux écueils, 

principalement en raison de la complexité de ses protocoles. Les progrès technologiques à venir et la 

collaboration avec l’industrie biomédicale pourraient permettre une démocratisation et un essor de 

cette technologie, afin de pouvoir l’utiliser en routine clinique. 
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LISTE DES ABREVIATIONS 

AA-RMM Rhinomanométrie antérieure active 

CFD Computational Fluid Dynamics 

CFD-NR Résistances nasales calculées par numériquement 

CFD-RMM Rhinomanométrie numérique 

CV Chirurgie virtuelle 

CVN Collapsus de la valve nasale 

DS Déviation septale 

ENS Empty Nose Syndrom (SNV) 

EVA Echelle Visuelle Analogique 

HCI Hypertrophie des cornets inférieurs 

LOS Less obstructed side 

MOS More obstructed side 

NOSE Nasal Obstruction Symtom Evaluation 

ON Obstruction nasale 

PS Post surgery (après intervention chirurgicale) 

RMM-NR Résistances nasales calculées par rhinomanométrie 

SNV Syndrome du nez vide 

WSS Wall shear stress 
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Chapitre 1 

Figure 1.1. Vue latérale droite montrant les différents constituants de la cloison nasale et du nez. Les 

déviations du cartilage quadrangulaire, du vomer et de la lame perpendiculaire de l’ethmoïde (LPE) 

sont à l’origine des déviations septales. OPN = os propre du nez ; CLI/CLS = cartilages latéraux 

supérieurs et inférieurs ; PP Maxillaire = processus palatin du maxillaire. 

Figure 1.2. Vue antérieure oblique des cartilages latéraux inférieurs et supérieurs. Cartilage latéral 

supérieur en vert foncé, cartilage alaire en violet. Les cartilages latéraux forment la charpente supéro-

latérale du nez. En vert clair, le septum nasal. 

Figure 1.3. Coupe coronale des fosses nasales passant par le cornet inférieur.  

Figure 1.4. Dessins des différents types de déviations septales selon Teixeira et al. après revue de la 

littérature. A gauche, on retrouve les déviations en C, antérieures. A droite, les déviations septales 

en S, plus complexes mais dont le retentissement fonctionnel est souvent moins important. 

Figure 1.5. Vue supérieure schématique des deux grands types de déviations septales selon 

Radulesco et al., dans une étude menée en morphométrie géométrique avec pose de points-repères 
21. Dans cette étude statistique menée sur 50 patients, on retrouve les deux grands types de 

déviations septales proposées par Teixeira et al. 

Figure 1.6. Schéma montrant des atteintes statiques architecturales de la valve nasale. A gauche : Les 

déviations septales hautes engendrent une fermeture de la valve nasale en général unilatérale (angle 

en rouge). A droite : les nez en tension entrainent également une fermeture de la valve nasale, 

souvent bilatérale. 

Figure 1.7. Patient présentant une valve externe dynamique à droite. Lors de l’inspiration, on visualise 

un collapsus total de la narine droite. 

Figure 1.8. Auto-questionnaire NOSE. 29 

Figure 1.9. Questionnaire SNOT-25. 9 

Figure 1.10. Auto-questionnaire ENS6Q. 25 

Figure 1.11. Système de rhinomanométrie antérieure active. Pendant le test, le patient respire avec 

une fosse nasale, l’autre étant volontairement obstruée. Grâce à un capteur de pression et un 

débitmètre, il est possible de calculer la différence de pression entre l’entrée de la fosse nasale et le 

rhinopharynx, donc de mesurer la perte de charge ∆". 
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Figure 1.12. Examen rhinomanométrique chez un patient sans obstruction nasale en haut, avec des 

résistances nasales faibles. L’examen en bas montre une obstruction nasale droite importante (R = 

3.74 Pa.s/mL) ayant pour conséquence une horizontalisation de la courbe de la fosse nasale droite 

(en rouge). 

Chapitre 2 

Figure 2.1. Scanner en coupe coronale et en fenêtre osseuse, montrant un exemple de déviation 

septale droite. 

Figure 2.2. Importation du scanner dans le logiciel ITK-Snap®. Vue axiale, sagittale et coronale d’un 

patient présentant une déviation septale droite importante (flèches). 

Figure 2.3. Définition des niveaux de gris permettant une discrimination air/tissus. En bleu apparait 

toutes les structures tissulaires. 

Figure 2.4. Évolution des contours actifs. Progressivement, les bulles (en rose) vont remplir l’air en 

éliminant les structures tissulaires. 

Figure 2.5. Visualisation des volumes d’air après processus de segmentation tridimensionnel. 

Figure 2.6. Importation du fichier .stl dans Star-CCM+® 

Figure 2.7. Avant (en haut) / après (en bas) lissage léger. 

Figure 2.8. Représentation sur une vue de profil de la sphère centrée sur la pointe du nez. 

Figure 2.9. Plan de section réalisé à l’entrée de la fosse nasale droite. Le logiciel permet de calculer, 

par exemple, la quantité d’air inspiré passant par ce plan de section. 

Figure 2.10. Domaine de calcul intégrant la sphère et l’air naso-sinusien. 

Figure 2.11. Création et visualisation de la coupe pharyngée. Un bloc postérieur était créé puis 

soustrait au volume de calcul afin d’obtenir une coupe pharyngée nette et dans un plan normal. 

Figure 2.12. Maillage volumique polyédral sur la paroi (en haut) et au niveau des coupes de section. 

Le nombre de cellules au niveau des parois est beaucoup plus important ce qui permet une précision 

augmentée dans ces zones clés de l’écoulement (en bas). 

Figure 2.13. Coupes au sein du domaine de calcul après maillage volumique montrant les éléments 

constituants. Cinq à dix millions de cellules constituaient un modèle numérique. 

Figure 2.14. Itérations montrant la progression des calculs stationnaire sur Star-CCM+®. Après un 

certain nombre d’itérations, le résultat des calculs devient stable (oscillations à partir de 190 

itérations ici).  
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Figure 2.15. Pressions et débits en fonction du temps (Voght et al.). 

Figure 2.16. Cycle ventilatoire utilisé pour les calculs en instationnaire. 

Valeurs de pression d’un cycle ventilatoire d’un adulte, mesurées en laboratoire. La pression négative 

maximale était de -171 Pa (inspiration), la pression positive maximale de +123 Pa (expiration), sur la 

plage de temps de 0 à 14 secondes. 

Figure 2.17. Heat flux représenté sur la paroi des fosses nasales chez un patient présentant une 

déviation septale gauche. On peut voir des échanges thermiques moins importants du côté de la 

déviation septale. Plus la couleur de la paroi tend vers le bleu, plus les échanges thermiques sont 

importants. Le heat flux peut être assimilé à la sensation d’air frais ressenti par les patients au passage 

de l’air dans les fosses nasales. 

Figure 2.18. Capture d’écran montrant l’analyse de la pression totale (à gauche) et du WSS (à droite), 

chez un patient présentant une déviation septale gauche importante. Une chute brutale de la 

pression totale et les valeurs maximales de WSS sont retrouvées en regard de la déviation septale 

(flèche noire), zone de rétrécissement maximal. 

Figure 2.19. En calcul instationnaire, le logiciel permet de visualiser les vitesses de l’écoulement 

aérien à un temps donné. Le patient présentait ici une obstruction nasale droite quasi-totale : on ne 

visualise pas d’écoulement au niveau de la fosse nasale droite. 

Figure 2.20. Streamlines de la fosse nasale gauche (en haut) et droite (en bas) d’un même patient, 

colorées en fonction de la pression totale. On peut visualiser un défaut d’écoulement de l’air à droite, 

associé à une chute brutale de la pression totale liée à un rétrécissement du passage de l’air (flèches 

noires). 

Figure 2.21. En haut : représentation des cross-sections le long des cavités nasales, tous les 

centimètres depuis l’entrée du nez. 

En bas : Exemple d’une cross section étudiant la vitesse, avec sa correspondance scannographique 

chez un patient présentant un syndrome du nez vide. On retrouve des vitesses augmentées (jaune) 

dans la fosse nasale la plus atteinte. 

Figure 2.22. Un volume d’air fictif a été rajouté (image de droite) sur cette coupe dans la fosse nasale 

droite, entre la cloison et la paroi latéro-nasale. 

Figure 2.23. Exérèse d’un rail septal par StarCCM+®. Après sélection de la surface déviée, des 

translations successives millimétriques associées à des algorithmes de lissage permettent d’obtenir 

une surface place, comme si une résection chirurgicale avait été effectuée. 

Figure 2.24. Vue tridimensionnelle antéro-inférieure d’un patient avant (en haut) et après (en bas) 

chirurgie virtuelle. 

Chapitre 3 

Figure 3.1. PRISMA flow diagram montrant les étapes permettant la sélection des études. 
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Figure 3.2. Visualisation de la pression totale à la paroi chez un patient pendant l’inspiration et 

l’expiration. On visualise qu’il existe une chute de la pression totale importante au niveau de l’aire de 

la valve nasale, confirmant le rôle majeur de cette zone dans la genèse de l’obstruction nasale. 

Hildebrandt et al. 

 

Figure 3.3. Représentation du WSS chez un patient asymptomatique selon Hildebrandt et al., à 

l’inspiration et à l’expiration, pour un débit standard (A) ou une maximal (B). La maximum de friction 

est retrouvé au niveau de l’aire de la valve nasale. 

Figure 3.4. Représentation des streamlines selon Hildebrandt et al, colorées en fonction de la vitesse 

à l’inspiration (gauche) et à l’expiration (droite) chez un patient asymptomatique. 

Figure 3.5. Gaberino et al. Technique de correction virtuelle du cycle nasal. Le volume des cornets 

inférieurs est artificiellement diminué. 

Figure 3.6. Corrélation entre les résistances nasales et les scores NOSE et EVA. On retrouve une bonne 

corrélation pour les deux selon Kimbell et al. 

Figure 3.7. Corrélations entre NOSE et l’EVA avec le SAHF50. Les corrélations sont fortes selon Sullivan 

et al. 

Figure 3.8. Représentation de la pression totale dans 4 coupes (cross sections) à l’inspiration. La zone 

1 représente le tiers antérieur du nez. La zone B représente les 2/3 postérieurs du nez. On retrouve 

chez S1 S2 et S3 (les sujets présentant une ON) une chute plus importante de la pression que chez 

les patients asymptomatiques (N1, N2, N3). Kim et al. 2014 

Figure 3.9. Représentation des débits, vitesses et du WSS selon Li et al. avant et après chirurgie chez 

un patient se plaignant d’un syndrome du nez vide. Il est noté une diminution du WSS après chirurgie 

dans l’aire du cornet inférieur, alors qu’il est augmenté en regard du méat moyen. 

Figure 3.10. Modification de l’écoulement aérien au sein des cavités nasales chez un patient 

présentant un syndrome du nez vide comparé à un patient sain (Li et al. 2017) 

Figure 3.11. Scanner en coupe coronale montrant une variation importante du cycle nasal chez deux 

patients étudiés par Gaberino et al. 

Chapitre 4 

Figure 4.1. Zones de mesures des données CFD dans notre étude. P = Pression totale, HF = heat flux; 

WSS = wall shear stress; T = température. 

Figure 4.2. Boîtes à moustache montrant la différence entre le côté le plus (MOS) et le moins (LOS) 

obstrué pour le point de mesure « HF3 » et la sensation du patient. 
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Figure 4.3. Perception du patient (ordonnées) vs valeurs de HF3 (abscisses). La droite représente la 

régression linéaire. Plus la gêne du patient est importante, moins les échanges thermiques entre air 

et muqueuse le sont. 

Figure 4.4. Représentation de la pression totale, du heat flux, du WSS et des streamlines. Le patient 

présente une ON droite due à une déviation septale. En comparaison avec la fosse nasale gauche, on 

visualise une chute brutale de la pression totale et une nette diminution des échanges thermiques. 

La répartition du WSS apparaît également moins homogène. 

Figure 4.5. Boîtes à moustaches comparant côtés les plus et moins obstrués pour la pression totale, 

le heat flux, les températures et le WSS. La différence la plus significative était retrouvée pour HF3. 

Figure 4.6. Coupe axiale d’un patient présentant une déviation septale droite. Analyse des 

températures (à gauche) et de la vitesse (à droite). Les températures sont plus élevées dans la fosse 

nasale obstruée. Chez ce patient, la déviation septale est si importante que le débit aérien est quasi 

nul : on retrouve alors une diminution des vitesses. 

Figure 4.7. Boîtes à moustache comparant les résistances obtenues par la rhinomanométrie aux 

résistances calculées en CFD. La différence entre les deux mesures est significative. 

 

Chapitre 5 

Figure 5.1. Cycle nasal utilisé pour les calculs instationnaires : une pression statique variable est 

imposée au rhinopharynx. t1 correspondait à l’inspiration maximale (∆P=-171 Pa, t=4.15 sec), t2 

correspondait à la transition entre l’inspiration et l’expiration (∆P=0Pa, t=5.25 sec) et t3 correspondait 

à l’expiration maximale (∆P=+126 Pa, time=6.2 sec). 

Figure 5.2. Comparaison des modèles préopératoire (en haut), « chirurgie virtuelle » (au milieu) et 

«postopératoire » (en bas) sur une vue inférieure et une coupe coronale passant par la zone de la 

valve nasale. La valve nasale apparaissait légèrement plus élargie après chirurgie virtuelle que sur le 

modèle postopératoire. 

Figure 5.3. Représentation à l’inspiration du patient 1 : a. du heat flux (W/m2), b. de la pression totale 

(Pa), c. du wall shear stress (Pa) et d. des lignes de courant en fonction de la température (°C). Toutes 

les variables étaient améliorées après chirurgie virtuelle ou après intervention chirurgicale. La 

principale différence entre chirurgie virtuelle (colonne centrale) et chirurgie (colonne de droite) était 

retrouvée à la partie antéro-supérieure de la fosse nasale droite. La flèche noire sur le modèle 

postopératoire montre le défaut de correction. La répartition des streamlines a également été 

améliorée par les chirurgies.   

Figure 5.4. Wall shear stress pour le patient 2. Les valeurs postérieures (localisations n°2 et 3) sont 

quasi identiques pour tous les modèles. 
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Figure 5.5. Fosse nasale droite du patient 2. Représentation de la pression totale avant chirurgie et 

après chirurgie virtuelle (Virtual Surgery) et vrai chirurgie (Post surgery) à l’inspiration et à 

l’expiration. Avant chirurgie, on retrouve une forte chute de pression en regard de la valve nasale. 

Après chirurgies (virtuelle et réelle), est noté une amélioration à t1 et t3, particulièrement en regard 

e la localisation n°1. A l’expiration en revanche, les différences entre les modèles étaient faibles et 

non significatives. 

Figure 5.6. Comparaison entre les rhinomanométries numériques (CFD-RMM, en haut) et les 

rhinomanométries (en bas), avant chirurgie, après chirurgie virtuelle (virtual surgery) et vrai chirurgie 

(postsurgery), pour les patients 1 et 2. Les formes des rhinomanométries numériques (CFD-RMM) et 

de la rhinomanométrie sont comparables. Les modèles chirurgie virtuelle et postopératoires donnent 

des résultats similaires du côté obstrué (courbes rouges). 

Figure 5.7. Comparaison visuelle des flux d’air à l’expiration (t3) avant et après chirurgies, pour le 

patient 1. Après chirurgie virtuelle (au milieu) ou réelle (à droite), la distribution de l’air était mieux 

répartie entre les fosses nasales droites et gauches qu’avant intervention (à gauche). L’échelle 

colorimétrique est graduée en fonction de la Vitesse de l’écoulement d’air. 

Figure 5.8. Représentation de la température au cours d’écoulement instationnaire, sur les modèles 

préopératoire et post-opératoire. Après chirurgie, à l’inspiration, la plupart du débit aérien est 

retrouvé au méat moyen. Cependant, à l’expiration, la répartition du flux d’air était répartie plus 

harmonieusement. 

Chapitre 6 

Figure 6.1. Simulation de parois déformables lors de l’inspiration. Un coefficient de déformabilité a 

été défini, et on retrouve un collapsus de la valve interne et externe du côté droit pour ce patient. 

Sur l’image de droite, on peut voir les vecteurs de déformation. 

 


