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Le consensus formalisé (CF) a été choisi par la Société Frangaise d’'ORL pour le

théme du syndrome du nez vide car :

— il est facilement déclinable en situations cliniques élémentaires concrétes ;

-~ les données scientifiques disponibles chez I'homme sont rares ou
discordantes ;

— il existe un débat concernant cette entité pathologique parmi les
professionnels et les patients.

1 Méthodologie

Cette méthodologie est inspirée du « Guide méthodologique » publié en janvier
2006 par la Haute Autorité de Santé concernant les « Bases méthodologiques pour
I’élaboration de recommandations professionnelles par consensus formalisé »
(disponibles sur le site internet de la HAS a l'adresse « http://www.has-
sante.fr »). La méthode choisie est dite RAND/UCLA (« RAND appropriateness
method »), dans sa version courte (sans groupe de lecture). Le choix de la version
courte a été dicté par le fait que cette conférence de consensus avait pour sujet
un théme trés ciblé et que les experts de ce theme sont peu nombreux.

Tous les participants au CF ont signé une déclaration de non conflit d’intérét.

1.1 Le promoteur

Il s’agit de la Société Francaise d’'ORL. Les cibles concernées sont les ORL, les
allergologues, les médecins généralistes, les patients.

Aucune source de financement extérieure a la Société Francaise d’'ORL n’a été
nécessaire a |'élaboration de ce texte.

1.2 Le groupe de pilotage

Les membres du groupe de pilotage de ce consensus formalisé sont :

e Pr Elie Serrano (Président), service ORL, CHU Toulouse
Pr Patrick Dessi, service ORL, CHU La Timone, AP-HM, Marseille

e Pr André Coste, service ORL, Centre Hospitalier Intercommunal de Créteil et
CHU Henri Mondor (AP-HP)

e Pr Vincent Couloigner, service ORL, Hopital Necker - Enfants Malades, AP-
HP, Paris

Ses roles ont été :

I'organisation logistique de la conférence de consensus

le choix des membres du groupe de cotation

la définition précise des themes spécifiques a traiter

I'analyse de la littérature et la rédaction d’'un argumentaire étayé par cette
analyse. La bibliographie a été faite par consultation de la base de données
PubMed en utilisant les mots clés suivants: <«Empty », <« Nose »,
« Syndrome », « turbinectomy », « nasal patency », « nasal obstruction
surgery ». La liste bibliographique s’est enrichie au fur et a mesure de la
lecture des articles initialement sélectionnés.

e la rédaction d’'une premiere série de recommandations réunies dans un
guestionnaire (voir I'annexe 1 sur le déroulement des différentes phases de
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la conférence de consensus). Une échelle visuelle analogique de cotation
allant de 1 a 9 figurait en regard de chaque recommandation.

1. 2 3 4(() e 7 8 9

Totalement inappropriée Totalement appropriee

e Envoi aux différents membres du groupe de cotation de l'argumentaire et
du questionnaire accompagnés d’un courrier explicatif sur les modalités de
remplissage du questionnaire

e Analyse des cotations en précisant les données suivantes :

o Pour chaque niveau d’accord (de 1 a 9), nombre de membres du
groupe de cotation ayant choisi ce niveau ;

o Niveau médian et niveaux extrémes choisis par les membres du
groupe de cotation ;

o Pour chaque question, classement en « accord fort », « accord
relatif » et « désaccord » :

* on sépare les niveaux de réponse en 3 catégories : (i)
désapprobation (réponses de niveaux 1, 2 ou 3); (ii)
indécision (réponses de niveaux 4, 5 ou 6) ; (iii) approbation
de la proposition (réponses de niveaux 7, 8 ou 9)

» si toutes les réponses sont dans une méme catégorie de
niveau, on dit qu’il y a accord fort ;

» si les réponses empietent sur deux catégories voisines
(exemple : 5a9), on dit qu’il y a accord relatif ;

» si certaines réponses sont situées dans la catégorie
« approbation » et d'autres dans la « désapprobation », on dit
qu’il y a désaccord

Précisions méthodologiques

1. Les propositions pour lesquelles il y a eu désaccord a l'issue de la premiére
cotation ont été collégialement rediscutées. Le contenu de telle ou telle
recommandation a pu étre modifié par les membres du groupe de pilotage afin
de le rendre plus consensuel. Ces modifications ont fait I'objet d’'une nouvelle
cotation par le groupe de cotation.

2. Pour la question n°9 (voir ci-dessous), le groupe de pilotage a éliminé de
son analyse deux des réponses extrémes, I'une minimale et I'autre maximale,
afin d’augmenter la probabilité d’aboutir a un accord pour la recommandation
analysée (procédure en accord avec le guide méthodologique publié en janvier
2006 par la Haute Autorité de Santé disponible sur le site internet de la HAS a
I'adresse « http://www.has-sante.fr »).

3. Il n'y a pas eu de valeurs manquantes dans les réponses aux
questionnaires.

e Finalisation des textes des recommandations santé
e Envoi des textes a la Société Francaise d’ORL apres accord signé des
membres du groupe de cotation.
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1.3 Le groupe de cotation

Les membres du groupe de cotation choisis par le groupe de pilotage sont :

Pr Louis Crampette, Service ORL, CHU Montpellier

Dr Loic Taillandier de Gabory, Service d’'ORL, CHU Bordeaux

Dr Frangois Coudert, ORL, 18 Bis Place Arts, 92500 Rueil-Malmaison

Dr Josiane Percodani, Service d’'ORL, CHU Toulouse

Pr Frédéric Chabolle, Service ORL, Hopital Foch, Suresnes

Dr Joélle Huth, ORL, Clinique du Parc: 26 rue Paul Louis Courier: F-24000

Périgueux

Dr Justin Michel, ORL, CHU La Timone, HP-HM, Marseille

e Dr Jean-Francois Papon, Service ORL, Centre Hospitalier Inter-Communal,
Créteil

e Pr Olivier Malard, Service ORL, CHU Nantes

e Pr Laurent Castillo, Service ORL, CHU Nice

Le role du groupe de cotation a été de répondre au questionnaire élaboré par le
groupe de pilotage selon les modalités décrites au paragraphe 2.

Remarque: le texte original de I'argumentaire bibliographique a été publié sous
forme de revue de la littérature Erreur ! Source du renvoi introuvable.Erreur !
Source du renvoi introuvable.[1]: Reproduction avec l'autorisation de I'éditeur.
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Recommandation 1 :

Le confort nasal est une notion individuelle et subjective qui résulte d’un
équilibre entre la perméabilité nasale et les fonctions d’humidification, de
réchauffement et d’épuration de l'air inspiré. Accord fort

Recommandation 2 :

Le syndrome du nez vide associe une sensation d'obstruction nasale, des
modifications sécrétoires et des troubles de I'odorat déclenchés par une
chirurgie de réduction turbinale. Accord fort

Recommandation 3 :

Dans le syndrome du nez vide, des facteurs psychologiques, qui pourraient
dans certains cas préexister a la chirurgie initiale, viennent parfois exacerber la
mauvaise tolérance des ces symptomes, altérant de fagcon importante la qualité
de la vie. Accord fort

Recommandation 4 :

Le syndrome du nez vide est une complication exceptionnelle de la chirurgie
turbinale (au regard du nombre de procédures) qui doit néanmoins toujours
étre prise en compte. Accord fort

Recommandation 5:

Dans le syndrome du nez vide, I'obstruction nasale est dite paradoxale car les
modifications de I'anatomie endonasale s'accompagnent d'une Ilarge
perméabilité clinique et d'une baisse des résistances nasales. Accord fort

Recommandation 6 :

Le syndrome du nez vide apparait essentiellement chez les patients multi-
opérés. Désaccord

Recommandation 7 :

Dans le syndrome du nez vide, une sécheresse nasale et pharyngée, des
douleurs faciales et nasales, des troubles du sommeil sont souvent associés au
tableau clinique. Accord fort
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Recommandation 8 :

Dans le syndrome du nez vide, |'altération de la qualité de la vie s'accompagne
souvent d'une anxiété, d'un contexte dépressif et d'une fatigue chronique.
Accord fort

Recommandation 9 :

La turbinectomie partielle n'est indiquée qu'en cas d'échec des autres
thérapeutiques médicales ou locales de |'obstruction nasale. Accord relatif

Recommandation 10 :

Dans un but fonctionnel, il n'est pas recommandé d'enlever la totalité du cornet
inférieur. Accord fort

Recommandation 11 :

Le traitement du syndrome du nez vide, fait appel en premier lieu a des
mesures d'hygiéne nasale, des traitements médicaux et éventuellement
prothétiques, un soutien psychologique si besoin. Le traitement chirurgical
(réduction du volume nasal) n'est proposé qu'en cas d'échec avéré de ces
mesures. Son efficacité reste encore mal connue. Accord fort
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3 Argumentaire bibliographique [1]

Tous les articles cités dans cet argumentaire sont de niveau 4 ou Grade C (faible
niveau de preuve scientifique).

Décrit en 1994 par Kern et Moore [2], le syndrome du nez vide (SNV) est une
entité clinique controversée dont certains auteurs vont méme jusqu’a douter de sa
réalité [3]. Il n'y a pas de définition consensuelle du SNV. Il affecte certains
patients opérés du nez et des sinus, principalement apres turbinectomie
inférieure. Il reste une complication rare de ces chirurgies. Il est caractérisé par
I'association d’'une symptomatologie de rhinite atrophique associée a une perte de
I'anatomie endonasale normale, notamment avec l'absence d’'un ou plusieurs
cornets [4].

3.1 Définition — Incidence

Le SNV est reconnu comme un trouble secondaire, apparaissant jusqu’a plusieurs
mois ou années apres intervention sur les cornets inférieurs et/ou moyens [3]. Il
faut le distinguer de la rhinite atrophique (ou ozéne) qui est une affection
primitive des structures nasosinusiennes d’origine inconnue mais qui partage une
symptomatologie proche.

Le symptome le plus commun du SNV est I'obstruction nasale dite paradoxale, car
alléguée par le patient alors qu’objectivement les fosses nasales sont largement
perméables a I'examen clinique et qu’aucun obstacle n’est décelable a I'imagerie
ou a la rhinomanométrie et rhinométrie acoustique ([3], [5]).

Houser distingue plusieurs sous-types de SNV en fonction du cornet réséqué :
cornet inférieur, cornet moyen, les deux structures et un quatriéme type ou les
structures turbinales semblent paradoxalement normales [5].

L'incidence du SNV reste inconnue faute d'études spécifiques sur le sujet.
Néanmoins, Chhabra et Houser estiment que le SNV surviendrait chez 20 % des
patients apres résection du cornet inférieur, intervention qui ne générerait qu’une
simple sécheresse nasale chez de nombreux autres patients ([3], [5], [6]).

A contrario, les trés nombreuses séries de la littérature rapportant les résultats
des turbinectomies ou turbinoplasties (toutes techniques confondues) ne
rapportent quasiment jamais de SNV dans les complications. Cependant, ces
séries mentionnent des pourcentages variables « d’échecs », c’est-a-dire de
patients présentant toujours une obstruction nasale postopératoire alors que le
résultat anatomique semble largement satisfaisant.

3.2 Physiopathologie

La physiopathologie du SNV reste méconnue mais plusieurs hypothéses
complémentaires sont retrouvées dans la littérature. Le SNV résulterait de la perte
des fonctions physiologiques nasales (humidification, réchauffement et
assainissement de l'air inspiré) par réduction de taille de la surface muqueuse [7].
Cette perte de surface muqueuse entraine une perte proportionnelle des
récepteurs sensitifs, tactiles et thermiques [8], nécessaires au traitement de l'air
inspiré. Il a été montré dans I'étude de Shiethauer [9] que les patients souffrant
de SNV présentaient une humification moindre, un réchauffement majoré et une
baisse des résistances du flux d’air nasal. La perte de ces fonctions a été évaluée
a environ 23 % apres turbinectomie [7] and [10].
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Plusieurs travaux montrent clairement que la réduction importante du volume du
cornet inférieur modifie les régimes d’écoulement d’air dans les fosses nasales
privilégiant une accélération et une augmentation du flux dans la partie inférieure
au détriment de la partie supérieure [4], [5] and [11].

Ces modifications sont a l'origine d’une altération de la fonction pulmonaire. En
effet, les résistances nasales jouent un réle majeur dans I'ouverture des
bronchioles périphériques et dans l'optimisation de la ventilation alvéolaire. Cela
permet ainsi une amélioration des échanges gazeux, une augmentation de la
pression thoracique négative et améliore le retour veineux cardiaque et
pulmonaire [5]. Ainsi, des résistances nasales normales a l'expiration permettent
de maintenir les volumes pulmonaires et déterminent indirectement I'oxygénation
artérielle [12].

Ces perturbations sont a l'origine de la sensation d’obstruction nasale décrite par
les patients, qui peut aller a I'extréme jusqu’a une sensation de suffocation.

La sensation de sécheresse pharyngée, parfois retrouvée, est liée au passage de
I'air trop peu humidifié par la muqueuse nasale dans les choanes qui vient affecter
la muqueuse rhinopharyngée [9].

L'implication de mécanismes centraux est en cours d’étude. En effet, le paradoxe
entre la congestion décrite par les patients et la baisse des résistances nasales
pourrait étre expliqué par une modification du taux de perméabilité nasale ou des
valences des efférences nerveuses au départ de la muqueuse nasale [7].

3.3 Role de la turbinectomie dans I’'apparition du SNV

La rhinite atrophique et le SNV sont des complications tardives des
turbinectomies. Si les résections larges (turbinectomies totales ou sub-totales)
sont les plus a risque, des cas de SNV apres résection partielle ont été décrits
[13]. Ces cas sont essentiellement ceux de patients ayant bénéficié d’une
turbinectomie inférieure partielle intéressant la portion antérieure ou téte du
cornet, qui a un roéle majeur pour le fonctionnement de la valve interne.

Les chirurgies conservatrices (turbinoplasties, radiofréquence...) sont ainsi
recommandées aprés avoir posé une indication formelle (obstruction nasale
résistant a un traitement médical bien conduit chez un patient présentant une
hypertrophie turbinale).

La quantité de muqueuse réséquée n’est pas forcément en cause et on ne sait pas
a I'heure actuelle prédire le risque de développer un SNV.

Au sein des SNV, on distingue les SNV apres turbinectomie inférieure (ENS-IT),
apreés turbinectomie moyenne (ENS-MT) ou les deux associés (ENS-both) [13].

Le SNV apreés turbinectomie inférieure est le plus fréquent. Ces patients rapportent
comme plaintes essentielles, l'‘obstruction nasale paradoxale et Iimportante
sécheresse muqueuse. Une hypothése expliquant la fréquence de l'obstruction
aprés résection du cornet inférieur serait liée a son réle de modulateur du flux
d’air nasal.

Le SNV apres turbinectomie moyenne reste une entité plus rare. On retrouverait
dans ce syndrome, outre les signes d’obstruction nasale caractéristique, une
douleur lors de la respiration, qui pourrait étre causé par le manque de muqueuse
protégeant le ganglion sphénopalatin [13].

SNV et rhinite atrophique
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Le SNV a longtemps été apparenté a une forme de rhinite atrophique, d’origine
iatrogene. La distinction entre les deux syndromes a cependant été précisée par
certains auteurs ([3], [13]). La sensation paradoxale d’obstruction, la sécheresse
et les croltes sont des symptomes décrits dans les deux pathologies, qui ont
amené a les confondre.

Le risque de développer une rhinite atrophique aprés chirurgie comprenant une
résection muqueuse ne serait pas uniquement di a la quantité de muqueuse
réséquée mais également a des facteurs personnels et environnementaux non
déterminés [14]. Ce risque est retrouvé dans la littérature comme évalué de 2 a
20 % suivant les chirurgies turbinales.

Autres facteurs associés

Le SNV ne survient que chez un nombre limité de patients ayant eu une ou
plusieurs chirurgies endonasales, ce qui explique la controverse actuelle sur la
réalité de l'existence d'une pathologie organique. Les facteurs a l'origine du
développement de la maladie ne sont que partiellement compris. Un des éléments
faisant débat est I'association fréquente du SNV avec des troubles psychiatriques
ou des pathologies pouvant étre psychosomatiques (fibromyalgie, colopathie
fonctionnelle...) ([4], [7], [10], [15], [16]). Il a été évoqué la possibilité d'une
relation entre les stress psychologiques subis par certains patients et le
développement de la pathologie, comme cela a pu étre évoqué pour les
acouphenes [4]. Une participation neurologique chez des personnes présentant
des neuropathies pourrait également expliquer la survenue des troubles sur ces
terrains particuliers [17].

3.4 Diagnostic

Le diagnostic du SNV est particulierement difficile du fait de I'absence de définition
clinique consensuelle, de la variété des symptdmes exprimés et du contexte de
détresse psychologique et parfois sociale qui accompagne ces troubles.

Le diagnostic est clinique, fondé sur la symptomatologie subjective décrite par le
patient et I'examen clinique qui repose sur l'endoscopie des fosses nasales en
consultation.

Symptomatologie subjective

Le symptome caractéristique rapporté par les patients est la sensation
d’obstruction nasale ([3], [4], [5], [7], [13]) qui peut étre associée a des
sensations d’étouffement, de souffle court ou de difficulté respiratoire. D’autres
symptomes tels que des douleurs, une sensation de vacuité nasale ou une
sécheresse rhinopharyngée sont fréquemment décrits. Leur intensité est variable
et ils peuvent étre a l'origine d’une limitation des activités quotidiennes [3]. Ainsi,
les patients présentant une symptomatologie de SNV peuvent présenter des
difficultés de concentration (aprosexie nasale), fatigue, anxiété, irritabilité ou
dépression.

Sont aussi fréquemment relatées ([3], [5], [18], [19]):

la sensation de flux d'air excessif ;

I'absence de sensation du passage nasal d’air ;

I'hypersensibilité a I'air froid ;

la dyspnée (elle aussi paradoxale), le souffle court, I'hyperventilation ;
les douleurs nasales de type variable parfois pseudonévralgiques ;
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e les céphalées ;
e la sécheresse nasale et pharyngée ;
e les difficultés a I'endormissement, la fatigue générale.

L'utilisation du SNOT-20 [20] ou du SNOT-25 modifié [4] (Sino-Nasal Outcome
Test), questionnaire standardisé, basé sur 25 questions cotées de 0 a 5, permet
d'aider au diagnostic de SNV et de juger de lefficacité des éventuelles
thérapeutiques dont peut bénéficier le patient. Les symptomes les plus fréquents
sont la sensation d‘obstruction nasale, la dyspnée, la sécheresse nasale et
pharyngée, I’'hyposmie et la dépression.

Examen physique

L'examen physique montre des fosses nasales perméables, élargies par les
chirurgies antérieures avec des structures turbinales manquantes ou trés
diminuées. La muqueuse est le plus souvent pale et séche [4]. Des cro(tes
peuvent étre retrouvées. La sécheresse, qui est une plainte subjective quasi
constante, est aisément objectivée lors de I'examen.

Test diagnostique

Un test diagnostique et préthérapeutique simple est le test du coton ([3], [5]). Un
coton humide est placé pendant 20 a 30 minutes dans la fosse nasale, au niveau
de I'emplacement d’'un éventuel implant. L'amélioration des symptomes lors de ce
test conforte le diagnostic de SNV et permet de proposer le patient pour une
chirurgie réparatrice.

Imagerie

Si le diagnostic reste clinique, des signes inconstants et non pathognomoniques
peuvent cependant étre retrouvés a l'imagerie.

La tomodensitométrie des sinus permet de retrouver un épaississement de la
mugqueuse rhinosinusienne et une opacité maxillaire présente dans plus de 50 %
des cas ([14], [19], [21]).

Rhinomanométrie

Elle ne présente pas d’intérét dans le diagnostic de SNV [7]. Elle confirme
généralement 'absence d’obstacle en objectivant la normalité ou la faiblesse des
résistances nasales [5].

Perspectives

L'étude de Freund [7] and [22] sur I'IRM fonctionnelle a permis de montrer une
activation spécifique des aires temporale, cérébelleuse et de I'amygdale chez les
patients souffrant de SNV.

Explorations fonctionnelles bronchopulmonaires

Elles sont certainement utiles chez ceux qui rapportent des symptomes
respiratoires inférieurs.

Le prélevement bactériologique

Il est lui aussi recommandé en cas de croltes et de suppuration, il guidera une
éventuelle antibiothérapie.
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L’analyse cytologique ou anatomopathologique de la muqueuse turbinale
et I’étude de la fonction mucociliaire

Leurs indications restent a déterminer.

3.5 Traitement

La préservation des cornets durant les chirurgies endonasales, sinusiennes et les
rhinoplasties est indispensable afin de minimiser le risque de SNV [2]. La
turbinectomie inférieure est une intervention fréquemment réalisée, indiquée chez
les patients souffrant d’obstruction nasale et chez lesquels est mise en évidence
une hypertrophie turbinale, ne répondant pas au traitement médical [23]. Les
objectifs chirurgicaux ont longtemps été de réaliser une résection maximale afin
d’optimiser le gain de volume dans la fosse nasale. Avec l'optimisation des
connaissances sur les complications des turbinectomies totales ou subtotales, dont
le SNV, la tendance actuelle va a la chirurgie conservatrice.

Les techniques actuellement [24] préconisées sont :

e le laser [25] et les cautérisations électriques ;

e la turbinectomie partielle, qui se doit de conserver un minimum de 50 % du
volume turbinal ;

e la turbinoplastie sous-muqueuse : elle a pour objectif de réduire le volume
turbinal afin de traiter I'obstruction nasale sans pour autant réséquer la
muqueuse nécessaire aux fonctions nasales. Elle consiste en I'exérese de
I'os turbinal sans résection muqueuse associée ;

e la résection sous-muqueuse au micro-débrideur, qui permet également la
conservation de la surface muqueuse ;

e la radiofréquence [26], qui ne donne pas de complication de type SNV.

Les indications de toute forme de geste turbinal doivent étre scrupuleusement
pesées et le recours aux explorations fonctionnelles devrait se généraliser.

Les objectifs d'une chirurgie endonasale réparatrice sont de diminuer le volume
des fosses nasales afin d’augmenter les résistances au flux aérien, de diminuer le
flux aérien afin d’augmenter I'humidification de I'air et enfin de détourner le flux
aérien de la zone opérée vers une zone saine ou vierge de chirurgie [13].

Son principe réside dans la mise en place d’un implant placé sur le septum, le
plancher ou la paroi latérale [3], [19] and [27].

La microplastie endonasale

La création d’une néoturbine est une des solutions chirurgicales proposées pour le
SNV. Les techniques varient selon les équipes et les résultats sont extrémement
encourageants ([18], [19]). Le matériau choisi doit associer un risque d’extrusion,
de rejet ou d’infection minimal et une restauration suffisante et bien tolérée de
volume dans la fosse nasale. Pour cela, I'implantation sous-muqueuse d’un greffon
de cartilage conchal ou septal permettant de recréer le volume du cornet inférieur
a été réalisée [19]. L'objectif de cette technique est de restaurer la surface
muqueuse permettant les fonctions physiologiques de réchauffement, de filtre et
d’humidification de l'air inspiré. Des matériaux exogenes ont également été
proposés et des résultats satisfaisants sont décrits dans de petites séries de la
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littérature : hydroxy-apatite [27], goretex ([18], [28]), téflon, plastipore. Ces
matériaux ne semblent pas étre rejetés et permettent une augmentation durable
de volume de la néoturbine ([3], [5]). Le gel d’acide hyaluronique, qui est un
composé injectable, semble aussi pouvoir améliorer les symptomes sans plus de
complication [18].

La quantité de volume restauré et la durée d’efficacité des procédures
chirurgicales sont des éléments qui restent discutés ([5], [19]).

Houser [5] a décrit une technique de comblement par greffe sous-muqueuse de
derme acellulaire. Le derme est intégré dans les trois a six mois suivant la greffe
et le volume obtenu permettrait un effet durable.

Les résultats, bien qu’intéressants, restent difficiles a apprécier compte tenu des
faibles effectifs des différentes études.

L'indication doit dans tous les cas étre soigneusement posée, et il nous semble
indispensable qu’une prise en charge neuropsychologique précede la décision
compte tenu du risque d’aggravation du retentissement psychologique en cas
d'échec de cette chirurgie.

Ces techniques ne sont envisageables que s’il persiste un reliquat de cornet. Dans
le cas contraire, la problématique chirurgicale est plus complexe. La médialisation
de la cloison intersinusonasale ou son augmentation de volume ont été proposées.
La médialisation semblerait donner des résultats mitigés avec un risque fréquent
d’obstruction de la voie lacrymale [26].

Méme s'il n‘est pas codifié, il est bien entendu indispensable et toujours de mise
en premiere intention.

Il peut associer lavages de nez (sérum salé, dérivés soufrés), pommades
hydratantes nasales, antibiothérapie dirigée, aérosols, corticoides locaux, mais ces
traitements semblent moins efficaces dans le SNV que dans la rhinite atrophique
[19].

L'adjonction de menthol aux traitements locaux classiquement proposés pourrait
apporter un bénéfice sur la sensation d’obstruction nasale [7].
Mesures associées

Le traitement doit comprendre un suivi en psychothérapie de soutien pour les
patients manifestant des signes de dépression et un suivi par un algothérapeute
lorsqu’il existe des douleurs importantes.
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Annexe 1. Déroulement des différentes phases de la conférence de consensus
(d’apres le guide « Bases méthodologiques pour I'élaboration de recommandations
professionnelles par consensus formalisé », disponibles sur le site internet de la
HAS a lI'adresse « http://www.has-sante.fr»)

Phase Phase de cotation Phase
préparatoire de finalisation
< b-d <l | .
;" Laifie | Lt | r;
Promoteur I I
= Analyse de‘la . .- = ‘Analyse des. - .- - = -Analyse des. .- ‘|= Finalisation'du - .-
Groupe de - littérature - - - - - réponses du GC | - réponses duGC | - texte des_ - - - -
pilotage " i Proposition.de « Amendemrit s [ . 1t | rocomimanidations
- recommandations - recommandations J5050,0485000 00 0 110.0,8°0.8,070.5°0 10,
:._(re_'au_ni_or_\sC-s_P_j.j. j_:(réqnio_n. _GC)_.: ---------- j(r_'e_un_io_n G-?)f Lt
Groupe de e 27
cotation cotation cotation
{courrier) {courtier)
............................................... 6 a 9 mois

NB : dans la cadre du présent travail, les différentes réunions et envois de texte
ont eu lieu par conférences téléphoniques et courriels.
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Annexe 2

NIVEAU DE PREUVE SCIENTIFIQUE GRADE DES
FOURNI PAR LA LITTERATURE RECOMMANDATIONS
Niveau 1 A

- Essais comparatifs randomisés de forte puissance
- Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés

- Analyse de décision basée sur des études bien menées o , )
Preuve scientifique établie

Niveau 2

- Essais comparatifs randomisés de faible puissance B
- Etudes comparatives non randomisées bien menées

- Etudes de cohorte , . N
Présomption scientifique

Niveau 3

- Etudes cas-témoin c

Niveau 4

- Iétudes comparatives comportant des biais importants Faible niveau de preuve
- Etudes rétrospectives scientifique

- Séries de cas
- Etudes épidémiologiques descriptives (transversale,
longitudinale)

Syndrome du nez vide 18



