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Cette thèse est présentée sous la forme d’un article soumis à la revue Head and Neck. Le 

matériel additionnel non soumis (documents, figures, tableaux) est fourni en annexe et 

numéroté dans l’ordre d’apparition dans le texte. 
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Introduction 

 

La rhinosinusite chronique est un groupe de maladies caractérisées par une inflammation de la 

muqueuse de la cavité nasale et des sinus de la face pendant au moins douze semaines (1). Il 

s’agit d’une affection médicale extrêmement courante, véritable problème de santé publique. 

Aux Etats-Unis, elle affecterait environ 31 millions d’habitants par an, soit 16% de la 

population (2). Elle serait responsable de 26,7 millions de consultations par an pour un coût 

annuel de 5,8 milliards de dollars (3). Son diagnostic est avant tout clinique, s’appuyant sur 

l’endoscopie. 

La chirurgie endoscopique fonctionnelle nasosinusienne est le traitement privilégié des 

rhinosinusites chroniques réfractaires au traitement médical. On estime à 200000 le nombre 

de chirurgies endoscopiques nasosinusiennes réalisées par an aux Etats-Unis (4). Elle obtient 

de très bons résultats avec une amélioration clinique dans 98,4% des cas (5). Cependant, il 

existe une reprise chirurgicale dans 3 à 14% des cas (6). 

Le scanner sans injection est l’examen d’imagerie de référence pour l’exploration des 

pathologies nasosinusiennes. Sa place est bien codifiée dans la prise en charge des 

rhinosinusites chroniques. Il permet de confirmer le diagnostic, mais surtout d’en préciser la 

topographie et de planifier la chirurgie (7). Il a une faible valeur pour l’orientation étiologique  

(1). Il doit être réalisé au moins six semaines après un épisode aigu ou un traitement par 

corticoïdes afin d’apprécier au mieux « l’état de base » de la muqueuse (7). 

La place du scanner est en revanche peu connue dans la réévaluation de la pathologie 

nasosinusienne traitée par chirurgie endoscopique. Il existe peu d’études à ce sujet, ne 

permettant pas d’établir des recommandations valides sur l’intérêt et le moment de réaliser un 

scanner en post-opératoire. Certains auteurs suggèrent que le scanner ne doit pas être réalisé 

de manière systématique après chirurgie endoscopique pour rhinosinusite chronique, le suivi 

étant avant tout clinique et endoscopique. Il n’est réalisé qu’en cas de complication clinique 

ou en l’absence d’amélioration des symptômes (8). 

L’augmentation du nombre d’examens d’imagerie en coupe des sinus de la face, lié 

notamment au développement des appareils cone-beam, et le nombre élevé de chirurgie 

endoscopique pour rhinosinusite chronique, font que nous sommes de plus en plus souvent 

confrontés à cette imagerie post-opératoire. De plus, la possibilité de réduire la dose 

d’irradiation sur les scanners tout en conservant une qualité d’image satisfaisante (9) nous 

amène à reconsidérer l’intérêt du scanner réalisé de manière systématique après ce type de 



	
   17	
  

chirurgie. La dose délivrée par les protocoles TDM sinus dits « basse dose » est de l’ordre de 

celle d’une radiographie thoracique. 

Le scanner est-il un outil valide dans le suivi post-opératoire des patients, associé à l’examen 

clinique et endoscopique? Permet-il de dépister les récidives de rhinosinusite chronique ? 

L’objectif de cette étude est donc d’étudier avant et après chirurgie endoscopique: 

- l’évolution et la corrélation des données cliniques et tomodensitométriques 

nasosinusiennes  à l’aide de scores recommandés par les experts de la pathologie 

nasosinusienne, 

-  l’apport d’une mesure de volume aérique des cavités nasosinusiennes, ainsi que la 

concordance de cette mesure entre deux observateurs. 

 

Matériel et méthode 

 

Sujets 

Il s’agissait d’une étude prospective monocentrique réalisée dans notre centre hospitalier, 

après accord du comité d’éthique (annexe 1). 

Les critères d’inclusion étaient :  

- tout sujet adulte bénéficiant d’une chirurgie fonctionnelle endoscopique 

nasosinusienne pour rhinosinusite chronique,  

- pour lequel un scanner des sinus de la face sans injection a été réalisé avant 

l’intervention.  

Les critères d’exclusion étaient : 

- un antécédent de chirurgie nasosinusienne,  

- une nouvelle chirurgie endoscopique nasosinusienne réalisée pendant la période de 

suivi, 

- un âge inférieur à 18 ans, 

- une grossesse, 

- le retrait du patient au cours de l’étude, 

- et l’absence de scanner préopératoire des sinus au format DICOM (Digital Imaging 

and Communications in Medicine). 

Le protocole de cette étude comprenait la réalisation d’un scanner des sinus de la face à 3 

mois et à 12 mois après chirurgie chez les patients inclus, après information du patient 

(annexe 2) et obtention d’un consentement signé à chaque fois (annexe 3). 

La période d’inclusion était d’un an. 
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Paramètres des images 

Tous les examens ont été réalisés sur scanner Lightspeed® VCT 64 barrettes (General 

Electrics Healthcare, Milwaukee, Wisconsin, Etats-Unis) avec une épaisseur de coupe de 

0.625 mm, un temps de rotation de 0.5 s, un intervalle de reconstruction de 0.312 mm, une 

tension de 100 kV et une charge de 60 mAs, soit un produit dose.longueur moyen de 39 

mGy.cm. 

L’acquisition était effectuée parallèle au plan du palais osseux et incluait l’ensemble des sinus 

de la face. Les reconstructions utilisaient un filtre « bone ». Le niveau de la fenêtre était de 

350 UH et la largeur de 3500UH.  

Il n’y avait pas d’injection de produit de contraste au cours de l’examen. 

 

Recueil des données cliniques 

Les symptômes ont été cotés à l’aide du questionnaire SinoNasal Outcome Test 22 items 

(SNOT-22). Il comprend 22 items dont 12 items correspondent aux symptômes rhinosinusiens 

principaux (« besoin de se moucher », « éternuement », « nez qui coule », « toux », 

« écoulement nasal postérieur », « écoulement nasal épais », « obstruction nasale », « perte du 

goût et/ou de l’odeur », « sensation d’oreille pleine », « vertige », « douleur à l’oreille », 

« douleur de la face spontanée/à la pression ») ; les 10 autres items concernent l’impact sur la 

qualité de vie, correspondant au retentissement sur le sommeil (« difficulté à trouver le 

sommeil », « réveil en pleine nuit », « manque d’une bonne nuit de sommeil », « réveil 

épuisé », « fatigue »), sur la productivité et la concentration (« diminution de la capacité à 

travailler », « diminution de la concentration »), et sur l’aspect psychologique 

(« frustration/manque de repos/irritabilité », « triste », « embarrassé »).  

Le patient devait noter chaque item de 0 (« absence de gêne ») à 5 (« le pire que l’on puisse 

imaginer »), avec un score maximal théorique de 110 (10). 

Le questionnaire sur les symptômes pré-opératoires a été rempli par le patient 

rétrospectivement dans le mois suivant l’intervention, lorsqu’il a été contacté pour être inclus 

dans l’étude. Les questionnaires du 3e mois et 12e mois ont été remplis lors des scanners post-

opératoires.  

 

Analyse des images 

Les scanners ont été lus sur station Advantage Windows® version 4.2 (General Electrics 

Healthcare, Milwaukee, Wisconsin, Etats-Unis). 
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Chaque scanner a été coté à l’aide du score de Lund-Mackay et d’un score de Lund-Mackay 

modifié proposé par Zinreich.  

Le système de Lund-Mackay consiste à donner à chaque sinus (sinus maxillaire, sinus frontal, 

ethmoïde antérieur, ethmoïde postérieur, sinus sphénoïdal, à droite et à gauche) le score 0 (pas 

d’anomalie), 1 (comblement partiel) ou 2 (comblement total), et au complexe ostio-méatal le 

score 0 ou 2 (libre ou comblé), avec un score maximal théorique de 24 (annexes 4 et 5) (11). 

Le système proposé par Zinreich est une modification du système de Lund-Mackay. Le score 

1 de Lund-Mackay est divisé en 3 : 1 = comblement de la lumière entre 1 et 33%, 2 = 

comblement entre 33 et 66%, 3 = comblement entre 66 et 99% (figures 1 et 2, annexe 6) (12). 

Le score 0 est inchangé et le score 2 correspond à 4. Le complexe ostioméatal reste noté 0 ou 

2. Le score maximal théorique est de 44. Nous l’appellerons système de Zinreich pour la suite. 

 

 
Figure 1 : Score de Lund-Mackay à 1 pour le sinus maxillaire droit et 0 à gauche. Score de 

Zinreich à 2 pour le sinus maxillaire droit et à 0 à gauche. 
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Figure 2 : Score de Lund-Mackay à 1 pour le sinus maxillaire droit et à 2 à gauche. Score de 

Zinreich à 3 pour le sinus maxillaire droit et à 4 à gauche. 

 

D’autre part, il a été réalisé pour chaque scanner pré et post-opératoire une mesure de volume 

d’air dans les cavités nasosinusiennes.  

D’abord, nous avons supprimé ce qui était sous le plan du palais osseux (cavité buccale et 

oropharynx) et en dehors des orifices piriformes, correspondant à la limite antérieure de la 

cavité nasale.  

Ensuite nous avons effectué un seuillage en ne retenant que les voxels de densité inférieure à -

500 Unités Hounsfield (UH). Les données obtenues à partir de ce seuillage ont permis une 

reconstruction en 3D HD-MIP des cavités nasosinusiennes (figure 3), sur laquelle a été 

effectuée la mesure de volume d’air. 

 



	
   21	
  

 
Figure 3a : Seuillage ne retenant que les voxels de densité inférieure à -500 UH. 

 

 
Figure 3b : Résultat final après seuillage et suppression des voxels en dehors des cavités 

nasosinusiennes (fenêtre en haut à gauche). 

 

Les scores tomodensitométriques et les reconstructions de volume d’air ont été effectués pour 

chaque scanner par deux radiologues, un junior et un senior, individuellement, à l’aveugle, 
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c’est-à-dire sans avoir connaissance des données cliniques, notamment du score SNOT-22 

rempli par le patient. 

 

Analyse statistique 

L’analyse statistique a été effectuée à l’aide des logiciels Excel 2011® (Microsoft 

Corporation, Redmond, WA, Etats-Unis) et Medcalc® (Medcalc Software, Mariakerke, 

Belgique). 

Nous avons étudié la concordance entre les résultats des deux lecteurs pour les scores de 

Lund-Mackay, de Zinreich et le volume sur chaque scanner à l’aide du coefficient de 

corrélation intra-classe avec disposition aléatoire des données dans les deux sens. Ce 

coefficient va de 0 à 1, 0 correspondant à l’absence de concordance et 1 à une concordance 

parfaite. La concordance est mauvaise entre 0 et 0.2, faible entre 0.2 et 0.4, moyenne entre 0.4 

et 0.6, bonne entre 0.6 et 0.8 et excellente entre 0.8 et 1 (13). 

La concordance inter-observateur a également été évaluée à l’aide de la méthode de Bland et 

Altman qui consiste à mesurer la moyenne des différences entre les données de chaque lecteur 

(14). 

 

Nous avons étudié les corrélations entre le score SNOT-22 et les scores de Lund-Mackay et 

de Zinreich avant chirurgie (M0), à 3 mois (M3) et à 12 mois (M12) après chirurgie, ainsi que 

la corrélation entre l’évolution du score clinique et celles des scores tomodensitométriques et 

des volumes entre M3 et M0, M12 et M0 et entre M12 et M3. Cette corrélation a été mesurée 

pour les données mesurées pour chaque lecteur.  

Nous avons également divisé en deux le score SNOT-22 en deux groupes : d’une part les 12 

items en rapport avec les symptômes nasosinusiens directs (groupe « clinique ») et d’autre 

part les 10 items en rapport avec l’impact sur la qualité de vie (groupe « non-clinique»). Nous 

avons étudié la corrélation entre ces groupes d’items et les scores tomodensitométriques, et la 

corrélation entre leur évolution  et celle du volume, sur les données mesurées par un lecteur. 

Les corrélations ont toutes été mesurées à l’aide du coefficient de corrélation de Pearson. Ce 

coefficient va de -1 à 1, avec une corrélation négative forte entre -1 et -0.5, négative faible 

entre -0.5 et 0, positive faible entre 0 et 0.5, et positive forte entre 0.5 et 1. 

Nous avons étudié le rapport entre l’évolution de chaque donnée et entre les sous-groupes à 

l’aide d’un test de Student. Nous avons également étudié le lien entre les scores cliniques pour 

les patients avec un score de Zinreich < 3 et ceux avec un score ≥ 3. 

Une valeur de p inférieure à 0.05 était considérée comme statistiquement significative. 
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Résultats 

 

Population 

33 patients ont été inclus dans cette étude, 20 sujets masculins et 13 sujets féminins, d’âge 

moyen 46.8 ans (19-76). 

18 sujets ont bénéficié d’une méatotomie moyenne, cinq d’une ethmoïdectomie antérieure, 

huit d’une ethmoïdectomie totale et deux d’une ethmoïdectomie totale avec sphénoïdectomie. 

Pour onze patients, l’origine de la rhinosinusite chronique était une polypose nasosinsusienne, 

dentaire pour cinq, fungique pour quatre et allergique pour deux.  

 

Evolution des mesures 

Il existait une diminution significative du score SNOT-22 à 3 mois après la chirurgie, stable à 

1 an. Nous avons constaté la même évolution pour le groupe des items « cliniques » et des 

items « non cliniques » du SNOT-22, traduisant une amélioration des symptômes après 

chirurgie (tableau 1, figure 4). 

Il n’y avait pas d’amélioration significative des scores de Lund-Mackay et Zinreich et de 

volume après chirurgie (tableau 1, figures 5 à 7).  

 
 M0 M3 M12 
SNOT-22 41.3 (18.8) 21 (16.1) 23.6 (19.2) 
Items « cliniques » 24.27 (9.78) 13.12 (8) 15.45 (9.68) 
Items « non cliniques » 17.46 (12.12) 7.82 (9.97) 7.48 (10.12) 
Lund-Mackay junior 9.6 (4.7) 8.6 (4.4) 8.8 (4.5) 
Lund-Mackay senior 9.4 (5.7) 7.2 (5.5) 7.1 (5.6) 
Zinreich junior 15.4 (10.4) 13.6 (9.8) 13.3 (10.1) 
Zinreich senior 15.8 (13.8) 12.3 (13.3) 12.2 (13.6) 
Volume junior 60.1 (21.7) 64.2 (21.8) 66.9 (22.3) 
Volume senior 59.9 (21.7) 64 (21.7) 66.9 (22.4) 
Tableau 1 : Moyenne (écart-type) des différentes mesures pour chaque lecteur avant et après 

chirurgie (les valeurs en gras correspondent à une évolution significative par rapport à M0). 
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Figure 4 : Evolution du score moyen SNOT-22. 
 

 
Figure 5 : Evolution du score moyen de Lund-Mackay pour les deux lecteurs. 
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Figure 6 : Evolution du score moyen de Zinreich pour les deux lecteurs. 
 

 
Figure 7 : Evolution du volume moyen d’air nasosinusien (en cm3) pour les deux lecteurs 

 

Concordance inter-observateur 

Les coefficients de corrélation intra-classe étaient excellents pour chaque mesure sur 

l’ensemble des scanners, meilleurs pour les mesures de volumes d’air où ils étaient presque 

parfaits, très proches de 1 (tableau 2). 

La méthode de Bland et Altman pour la mesure du volume d’air montrait une moyenne des 

différences proche de 0, en faveur de l’absence de biais important dans la mesure. L’intervalle 

de confiance à 95% de la moyenne des différences et l’écart entre les limites d’agrément 

étaient étroits (0.4 cm3 et 2.23 cm3 au maximum respectivement), en faveur d’une excellente 

reproductibilité de la mesure. 
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Pour le score de Lund-Mackay, la moyenne des différences était proche de 0 avant chirurgie 

sur le graphique de Bland-Altman. Cependant elle était plus proche de 2 après chirurgie, son 

intervalle de confiance à 95% n’incluant pas 0, en faveur d’un biais systématique. L’intervalle 

de confiance à 95% de cette moyenne et l’écart entre les limites d’agrément étaient 

respectivement de 1.47 et de 8.14 au maximum. 

Pour le score de Zinreich, la moyenne des différences était proche de 0 avant chirugie, et 

proche de 1 après chirurgie, avec un intervalle de confiance à 95% incluant à chaque fois 0, ce 

qui n’était pas en faveur d’un biais systématique significatif. Cet intervalle de confiance et 

l’écart entre les limites d’agrément étaient respectivement de 3.2 et de 17.69 au maximum, en 

faveur d’un important écart dans la répétabilité de la mesure (figures 8 à 10, tableau 2, 

annexes 7 à 12). 

 

 CCI           
[IC 95%] 

Bland-Altman 
Moyenne des 
différences [IC 95%] 

Ecart-
type 

Limite basse 
[IC 95%] 

Limite haute 
[IC 95%] 

Volume M0 0.99     
[0.99 ; 0.99] 

0.18 [-0.02 ; 0.38] 0.57 -0.93                
[-1.28 ; -0.58] 

1.3        
[0.95 ; 1.65] 

Volume M3 0.99      
[0.99 ; 0.99] 

0.18 [0.02 ; 0.34] 0.45 -0.7                    
[-0.97 ; -0.42] 

1.05         
[0.78 ; 1.33] 

Volume M12 0.99     
[0.99 ; 0.99] 

0.04 [-0.11 ; 0.19] 0.43 -0.8                    
[-1.06 ; -0.54] 

0.88        
[0.61 ; 1.14] 

Lund M0 0.92     
[0.84 ; 0.96] 

0.24 [-0.49 ; 0.98] 2.08 -3.83                
[-5.1 ; -2.56] 

4.31        
[3.04 ; 5.59] 

Lund M3 0.92     
[0.85 ; 0.96] 

1.39 [0.69 ; 2.1] 1.98 -2.49                
[-3.71 ; -1.28] 

5.28        
[4.07 ; 6.5] 

Lund M12 0.92     
[0.85 ; 0.96] 

1.76 [1.05 ; 2.47] 2 -2.16                
[-3.39 ; -0.94] 

5.68        
[4.45 ; 6.9] 

Zinreich M0 0.93     
[0.87 ; 0.97] 

-0.36 [-1.96 ; 1.24] 4.51 -9.21                
[-11.97 ; -6.45] 

8.48        
[5.72 ; 11.24] 

Zinreich M3 0.93     
[0.87 ; 0.97] 

1.27 [-0.25 ; 2.8] 4.3 -7.16                 
[-9.8 ; -4.53] 

9.71        
[7.07 ; 12.34] 

Zinreich 
M12 

0.94     
[0.89 ; 0.97] 

1.18 [-0.25 ; 2.62] 4.05 -6.76                 
[-9.24 ; -4.28] 

9.12        
[6.64 ; 11.6] 

Tableau 2 : Coefficient de corrélation intra-classe (CCI) et données de la méthode de Bland 

et Altman pour les mesures de volume d’air (en cm3) et les scores tomodensitométriques 

obtenus par les deux lecteurs à chaque période de l’étude. 

 
 

 
 
 



	
   27	
  

0 20 40 60 80 100 120 140
-2,5

-2,0

-1,5

-1,0

-0,5

0,0
0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

Average of RATER1 and RATER2

RA
TE

R1
 - 

RA
TE

R2

Mean
0,04

-1.96 SD
-0,80

+1.96 SD
0,88

 
Figure 8 : Graphique de Bland et Altman pour les mesures de volume d’air nasosinusien à 

M12 (valeurs de l’axe des ordonnées de -2.5 à 2.5). 

 

 

 
Figure 9 : Graphique de Bland et Altman pour les mesures du score de Lund-Mackay à M12 

(valeurs de l’axe des ordonnées de -6 à 8). 
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Figure 10 : Graphique de Bland et Altman pour les mesures du score de Zinreich à M12 

(valeurs de l’axe des ordonnées de -15 à 15). 

 

Corrélation clinico-radiologique 

Il n’y avait pas de corrélation significative entre le score SNOT-22 et les scores 

tomodensitométriques, sauf pour le score de Zinreich mesuré par le radiologue senior avant 

chirurgie où il existait une corrélation faible (tableau 3). 

 
 M0 M3 M12 
SNOT/Lund junior R=0.22 [-0.13 ; 0.52] R=0.03 [-0.32 ; 0.37] R=0.06 [-0.29 ; 0.4] 
SNOT/Lund senior R=0.25 [-0.11 ; 0.54] R=-0.05 [-0.38 ; 0.3] R=0.09 [-0.26 ; 0.42] 
SNOT/Zinreich 
junior 

R=0.33 [-0.02 ; 0.6] R=-0.04 [-0.37 ; 
0.31] 

R=0.11 [-0.24 ; 0.44] 

SNOT/Zinreich 
senior 

R=0.38 [0.04 ; 0.64] R=-0.08 [-0.42 ; 
0.27] 

R=0.12 [-0.23 ; 0.45] 
 

Tableau 3 : Coefficient de corrélation de Pearson (R) avec intervalle de confiance à 95%, 

mesuré entre le score SNOT-22 et les scores tomodensitométriques pour chaque scanner 

(valeur en gras significative). 
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Les évolutions du volume et des scores tomodensitométriques n’étaient pas corrélées à celle 

du score SNOT-22 entre la chirurgie et 3 mois après.  

Il existait par contre une faible corrélation négative entre l’évolution du volume et celle du 

score SNOT-22 entre l’intervention et 12 mois après pour les deux lecteurs. Pour les scores 

tomodensitométriques, on retrouvait une faible corrélation entre leur évolution et celle de la 

clinique pour les mesures effectuées par le radiologue senior, mais pas pour le radiologue 

junior (tableau 4). 

 
 M3-M0 M12-M0 
Δ SNOT/ Δ volume junior R=-0.22 [-0.52 ; 0.13] R=-0.37 [-0.63 ; -0.03] 
Δ SNOT/ Δ volume senior R=-0.21 [-0.52 ; 0.14] R=-0.38 [-0.64 ; -0.04] 
Δ SNOT/ Δ Lund junior R=0.01 [-0.34 ; 0.35] R=0.18 [-0.17 ; 0.5] 
Δ SNOT/ Δ Lund senior R=-0.08 [-0.41 ; 0.27] R=0.42 [0.09 ; 0.67] 
Δ SNOT/ Δ Zinreich junior R=-0.04 [-0.38 ; 0.31] R=0.23 [-0.12 ; 0.53] 
Δ SNOT/ Δ Zinreich senior R=-0.05 [-0.39 ; 0.3] R=0.36 [0.01 ; 0.62] 

Tableau 4 : Coefficient de corrélation de Pearson (R), avec intervalle de confiance à 95%, 

mesuré entre l’évolution des volumes d’air et des scores tomodensitométriques par rapport au 

score SNOT-22 pour chaque scanner (valeurs en gras significatives). 

 
Corrélation des items cliniques et non cliniques du score SNOT-22 avec les mesures 

radiologiques 

Il y avait une faible corrélation entre les items cliniques du SNOT-22 et les scores 

tomodensitométriques avant chirurgie, mais pas après. Il n’y avait pas de corrélation des 

scores tomodensitométriques avec les items non cliniques (tableau 5). 

 
 M0 M3 M12 
Items Cliniques/Lund R=0.37 [0.03 ; 0.63] R=0.2 [-0.16 ; 0.51] R=0.15 [-0.2 ; 0.47] 
Items non 
cliniques/Lund 

R=-0.01 [-0.35 ; 
0.34] 

R=-0.12 [-0.44 ; 
0.24] 

R=-0.05 [-0.39 ; 0.3] 

Items 
cliniques/Zinreich 

R=0.44 [0.11 ; 0.68] R=0.18 [-0.18 ; 0.49] R=0.22 [-0.14 ; 0.52] 

Items non 
cliniques/Zinreich 

R=0.1 [-0.26 ; 0.42] R=-0.2 [-0.51 ; 0.16] R=0.01 [-0.34 ; 0.35] 

Tableau 5 : Coefficient de corrélation de Pearson (R) avec intervalle de confiance à 95%, 

mesuré entre les items cliniques et non cliniques du SNOT-22 et les scores 

tomodensitométriques pour chaque scanner dans le groupe PNS (valeurs significatives en 

gras). 

 
Il n’y avait pas de corrélation significative entre l’évolution des items cliniques et non 

cliniques du SNOT-22 et celle des scores tomodensitométriques avant et après chirurgie. 
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Il existait une corrélation négative entre l’évolution des items cliniques et celle du volume à 

12 mois après chirurgie, mais pas à 3 mois, ni avec les items non cliniques (tableau 6). 

 

 M3-M0 M12-M0 
Δ items cliniques/ Δ volume R=-0.28 [-0.57 ; 0.07] R=-0.5 [-0.72 ; -0.18] 
Δ items non cliniques/ Δ volume R=-0.22 [-0.52 ; 0.13] R=-0.19 [-0.5 ; 0.17] 
Δ items cliniques/ Δ Lund R=0.04 [-0.31 ; 0.38] R=0.24 [-0.12 ; 0.54] 
Δ items non cliniques/ Δ Lund R=-0.1 [-0.43 ; 0.25] R=-0.01 [-0.35 ; 0.34] 
Δ items cliniques/ Δ Zinreich R=0.01 [-0.34 ; 0.35] R=0.3 [-0.05 ; 0.58] 
Δ items non cliniques/ Δ Zinreich R=-0.15 [-0.47 ; 0.21] R=0.04 [-0.31 ; 0.38] 

Tableau 6 : Coefficient de corrélation de Pearson (R), avec intervalle de confiance à 95%, 

mesuré entre l’évolution des volumes d’air et des scores tomodensitométriques par rapport 

aux items cliniques et non cliniques du score SNOT-22 pour chaque scanner (valeur 

significative en gras). 

 

Enfin, il n’existait pas de différence significative pour le score SNOT-22 entre les sujets avec 

un score de Zinreich < 3 et ceux avec un score de Zinreich ≥ 3 à M0, M3 et M12, ni par 

rapport aux sujets avec un score de Zinreich à 4 (comblement). 

 

Discussion 

 

La sévérité et la prévalence des symptômes de rhinosinusite chronique sont très variées. Le 

manque de consensus dans la définition de cette pathologie a conduit la Task Force for 

Rhinosinusitis (TFR) à définir de manière précise cette entité et à établir des critères cliniques 

stricts pour son diagnostic (1). Cependant, ces critères fondés uniquement sur les symptômes 

sont peu spécifiques et l’inflammation muqueuse doit être objectivée au moyen de 

l’endoscopie et du scanner (15). 

De plus, la corrélation entre les anomalies tomodensitométriques et les symptômes est 

difficile à déterminer car les anomalies muqueuses retrouvées au scanner sont peu spécifiques 

de rhinosinusite chronique. Ainsi, des anomalies intrasinusiennes sont observées jusque chez 

42.5% de patients asymptomatiques (16). Un épaississement de 1-2 mm de la muqueuse des 

sinus, retrouvé chez 63% de patients asymptomatiques, est considéré comme une variante de 

la normale (17). 

Plusieurs scores tomodensitométriques ont donc été développés afin de quantifier de manière 

objective l’extension de la rhinosinusite chronique et de proposer un langage commun entre 

les différents intervenants. Le système le plus populaire et recommandé par la Task Force for 
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Rhinosinusitis pour classer les patients en catégorie diagnostique et pronostique, est le score 

de Lund-Mackay (18). En effet, il s’agit d’un système simple à utiliser, ne nécessitant pas 

d’apprentissage particulier, et reproductible avec une excellente concordance inter-

observateur (11), notamment entre radiologue et non radiologue (19). Ce score apparaît stable 

dans le temps chez des patients non opérés (20). En comparaison avec d’autres scores 

tomodensitométriques, il s’agit du système présentant le meilleur accord inter et intra-

observateur (21). 

Notre étude retrouve ainsi un coefficient de corrélation intra-classe excellent, en accord avec 

les précédentes études. Mais le graphique de Bland et Altman montre qu’il peut y avoir un 

biais entre deux lecteurs pour cette cotation, même si celui-ci est modéré. Ce biais étant 

systématique, il peut gêner l’appréciation diagnostique du scanner chez un patient avec des 

anomalies muqueuses peu étendues, mais il n’occasionnera pas d’erreur significative en cas 

d’anomalies étendues, ni pour le suivi si le scanner est revu par le même lecteur qui 

reproduira le biais. 

L’établissement de ces scores tomodensitométriques a permis d’étudier de manière fiable, 

pour la rhinosinusite chronique, la corrélation entre les anomalies visualisées sur l’imagerie et 

les symptômes des patients, à l’aide d’échelles d’évaluation de symptômes. Les résultats sont 

cependant peu concluants et discordants.  

Ainsi, avant chirurgie, Stewart et al. (22), Wabnitz et al. (23) ou Zheng et al. (24) ne 

retrouvaient pas de corrélation entre le score clinique SNOT-20 et le score 

tomodensitométrique de Lund-Mackay, sur respectivement 254, 221 et 121 patients avec 

rhinosinusite chronique. Hopkins et al. ne retrouvaient pas non plus de corrélation entre le 

score clinique SNOT-22 et le score tomodensitométrique de Lund-Mackay parmi 1840 

patients (25). Il y avait une faible corrélation (r = 0.233) entre le SNOT-22 et le score de 

Lund-Mackay chez 64 patients dans l’étude de Lü et al. (26). Seul Moghadasi et al. 

retrouvaient une forte corrélation (r = 0.74, p = 0.0001) entre le score SNOT-20 et le score de 

Lund-Mackay chez 50 patients (27). L’étude de la corrélation entre le score 

tomodensitométrique de Lund-Mackay et les scores cliniques comme le SinoNAsal 

Questionnaire (SNAQ), le Short Form 36-Item Health Survey (SF-36), l’échelle visuelle 

analogique des symptômes , les critères de la TRF ou le Rhinosinusitis Symptom Inventory 

(RSI) s’est également avérée peu contributive (19) (23) (24) (28) (29).  

Compte tenu des données de la majorité des études, notamment celle d’Hopkins et al. sur 

1840 patients, il n’existe probablement pas de corrélation significative entre les scores de 

symptômes cliniques et le score tomodensitométrique de Lund-Mackay chez les patients 
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suivis pour rhinosinusite chronique, non opérés ou avant chirurgie, ce que nous retrouvons 

dans notre étude quel que soit le lecteur. 

La corrélation entre le score tomodensitométrique de Lund-Mackay avant chirurgie et le score 

clinique après chirurgie a également été étudiée, afin de rechercher si les données de 

l’imagerie permettaient de prédire l’efficacité de la chirurgie. Les résultats sont divergents. En 

effet, il n’existait pas de corrélation avec le score SNOT-20 parmi 113 patients à 3, 6 et 12 

mois après chirurgie dans la série de Bradley et al. (30), tout comme dans celle de 

Bhattacharyya et al. avec le score RSI à 1 an chez 161 patients opérés (31). Hopkins et al. 

retrouvaient par contre une faible corrélation avec la réduction du score SNOT-22 à 12 et 36 

mois après chirurgie chez 1840 patients (25). 

La corrélation entre les scores tomodensitométriques et les scores cliniques après chirurgie a 

par contre fait l’objet de peu d’études jusqu’à présent, et avec peu de sujets. Ryan et al ne 

retrouvaient pas de corrélation significative entre le score SNOT-20 et le score de Lund-

Mackay chez 51 patients sur des scanners réalisés entre 3 et 36 mois après chirurgie (32). 

Matsuwaki et al. montraient que le score de Lund-Mackay ne différait pas significativement 

cinq ans après chirurgie entre les patients bons et mauvais répondeurs (3). Par contre, il 

existait une forte corrélation (r = 0.73, p < 0.0001) entre les scores SNOT-20 et Lund-Mackay 

à 3 mois chez 50 patients opérés dans l’étude de Moghadasi et al. (33). Nous ne retrouvons 

pas non plus de corrélation entre le score tomodensitométrique de Lund-Mackay et le score 

SNOT-22 à 3 mois et 12 mois après chirurgie, quelque soit le lecteur. Par contre, il existait  

une faible corrélation entre l’évolution du score SNOT-22 et celle du score de Lund-Mackay à 

12 mois après chirurgie, significative pour le radiologue senior, alors que nous n’en 

retrouvons pas à 3 mois après chirurgie. En effet, nous pouvons supposer que les 

remaniements inflammatoires intrasinusiens liés à la chirurgie sont responsables d’un score de 

Lund-Mackay élevé et mettent plusieurs mois à disparaître, permettant une diminution du 

score de Lund-Mackay en l’absence de récidive. Les signes cliniques s’améliorent quant à eux 

rapidement après chirurgie, ce qui peut expliquer le décalage dans la corrélation.  

Une des limites du score de Lund-Mackay est qu’il n’est pas ou peu sensible à l’évolution des 

anomalies intrasinusiennes, expliquant que nous ne retrouvions pas d’évolution significative 

de ce score après chirurgie. Il ne tient compte que de l’absence d’opacification ou de 

l’opacification totale ou partielle de la lumière des sinus, ne permettant pas d’apprécier une 

évolution de l’opacification de cette lumière de 90 à 10% par exemple.  

Zinreich a donc proposé de diviser le score 1 de Lund-Mackay en trois (12). En ce qui 

concerne la concordance inter-observateur, nous obtenons pour ce score un excellent 
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coefficient de corrélation intra-classe et le graphique de Bland et Altman ne montre pas de 

biais statistiquement significatif. Cependant, l’intervalle de confiance à 95% de la moyenne 

des différences et l’écart entre les limite d’agrément sont importants, plus élevés que pour le 

score de Lund-Mackay, traduisant une variabilité significative de la mesure entre deux 

lecteurs. Nous ne retrouvons pas non plus d’évolution significative de ce score après chirurgie, 

la corrélation avec le SNOT-22 étant similaire à celle du score de Lund-Mackay.  

De plus, il n’existait pas de différence significative des scores SNOT-22 des sujets avec au 

moins un sinus opacifié au plus des deux tiers de sa lumière, ou comblé, par rapport aux 

autres patients. Nous avons observé des patients avec un score tomodensitométrique élevé à 

distance de la chirurgie alors que les symptômes nasosinusiens étaient nettement améliorés 

(figure 11), et inversement (figure 12). De même, Bonfils et al. retrouvaient 11 mucocèles 

sans traduction clinique parmi 144 patients opérés (34). 

 

 
Figure 11 : Score de Lund-Mackay à M12 à 1 dans le sinus maxillaire droit, à 2 à gauche et 

dans chaque compartiment ethmoïdal antérieur. Score SNOT-22 correspondant à 8 (58 

initialement). 
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Figure 12 : Score de Lund-Mackay à M12 à 0 dans les deux sinus maxillaires. Score SNOT-

22 correspondant à 60 (37 initialement). 

 

En fait, le score de Lund-Mackay, tout comme le score modifié proposé par Zinreich, tiennent 

compte essentiellement des anomalies au sein des sinus de la face. Ils n’évaluent pas 

suffisamment les orifices de passage ostioméataux (récessus frontal, infundibulum maxillaire, 

méat moyen, récessus sphénoethmoïdal), dont l’obstruction est pourtant un élément clef dans 

la physiopathologie de la rhinosinusite chronique (12). D’autre part, ces scores 

tomodensitométriques distinguent l’ethmoïde antérieur et postérieur. La limite entre ces deux 

compartiments, ainsi qu’entre l’ethmoïde antérieur et le complexe ostioméatal, est parfois 

difficile à évaluer, notamment pour des personnes non entraînées (35). L’appréciation erronée 

de ces régions anatomiques est alors responsable d’erreur dans la cotation des scores de Lund-

Mackay et de Zinreich. De plus, pour le score proposé par Zinreich, il est parfois difficile de 

quantifier l’opacification des sinus entre les scores 1, 2 et 3, notamment pour les 

compartiments ethmoïdaux qui sont de petites structures.   

Compte tenu des limites des scores tomodensitométriques de rhinosinusite chronique, et de 

leur faible ou absente corrélation avec les scores cliniques, aussi bien dans la littérature que 

dans notre étude, il semble important de développer de nouveaux outils dans l’évaluation de 

cette pathologie. 
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Le but de la chirurgie endoscopique dans le traitement de la rhinosinusite chronique étant de 

rétablir le flux physiologique du mucus dans la cavité nasosinusienne en levant les obstacles 

(36), nous nous sommes intéressés à l’évaluation du volume d’air libre dans les sinus et la 

fosse nasale. Ce volume est inversement proportionnel à l’épaisseur de la muqueuse et au 

comblement. Cette mesure est rendue possible grâce aux acquisitions millimétriques jointives 

des scanners multidétecteurs et aux performances des logiciels de post-traitement. Elle a été 

proposée par quelques auteurs (12) (37), peu utilisée en pratique (38) et n’a pas été évaluée 

dans la rhinosinusite chronique. 

Pour délimiter ce volume, nous avons préféré inclure le nasopharynx, le plan du palais osseux 

étant une limite plus facile à reproduire que les choanes. Le coefficient de corrélation intra-

classe pour l’estimation du volume d’air entre les deux lecteurs était presque parfait, proche 

de 1. De plus, le graphique de Bland et Altman ne montre pas de biais systématique dans cette 

évaluation, avec un intervalle de confiance à 95% de la moyenne des différences très étroit, en 

faveur d’une excellente concordance inter-observateur de la méthode que nous proposons. 

Kirmeier et al. retrouvaient également une bonne concordance inter et intra-observateur pour 

une segmentation automatique du volume du sinus maxillaire (39). Il n’existait pas non plus 

de différence significative dans la mesure du volume d’air nasosinusien entre une 

segmentation manuelle et automatique, mais la méthode automatique permettait de réduire par 

quatre le temps de post-traitement (40). 

La corrélation entre l’évolution du volume et celle du SNOT-22 à 12 mois de manière globale 

était significative. Par contre, nous n’avons pas retrouvé de corrélation significative dans 

l’évolution à 3 mois pour les mêmes raisons que citées auparavant. Nous n’avons tenu compte 

que de l’évolution de ce volume dans l’évaluation de la corrélation avec le score clinique, en 

raison des variations individuelles de volume des sinus, plus marquées pour les sinus frontaux 

et sphénoïdaux (41). L’évaluation de la corrélation entre volume et clinique pourrait conclure 

à tort à un lien entre une hypoplasie sinusienne et la plainte du patient. 

La mesure de la variation du volume d’air apparaît donc plus adaptée pour l’appréciation de 

l’évolution clinique que le score de Lund-Mackay ou un score dérivé. Sa meilleure 

concordance inter-observateur permet de retrouver une corrélation radio-clinique similaire 

entre deux observateurs, à la différence des scores tomodensitométriques où nous avons 

observé des discordances. Elle ne tient pas compte de la distinction entre les différents 

compartiments et évalue autant les orifices de passage que les sinus. Il s’agit d’une évaluation 

objective et reproductible, ce qui correspond aux critères d’un bon score tomodensitométrique 

d’après Aygun et al. (42). La facilité d’utilisation de cette mesure doit être évaluée par 
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d’autres équipes. La méthode semi-automatique que nous proposons pourrait probablement 

être améliorée afin d’être plus simple et plus rapide. 

 

L’absence ou la faible corrélation entre les mesures tomodensitométriques et le score clinique 

peut aussi résulter de la faible spécificité des scores d’évaluation des symptômes remplis par 

le patient dans le diagnostic de rhinosinusite chronique. Ces scores évaluent l’impact d’une 

pathologie sur la qualité de vie. Or les conséquences d’une maladie sur le quotidien, ressenties 

par le patient, sont totalement subjectives. Cette appréciation tient compte de multiples 

interactions. Les facteurs environnementaux et socio-économiques influencent largement la 

perception du patient. Les facteurs biologiques et physiologiques en lien avec la maladie 

n’interviennent qu’en partie dans cette évaluation subjective, alors que le clinicien a tendance 

à rattacher étroitement l’évaluation faite par le patient à ces facteurs. 

D’autre part, les items non cliniques de ces scores peuvent être liés à d’autres pathologies (25). 

Les troubles du sommeil peuvent être en rapport avec une pathologie prostatique ou à des 

problèmes psychiatriques comme la dépression.  

Nous n’avons effectivement pas retrouvé de corrélation entre les items non-cliniques du score 

SNOT-22 et les scores tomodensitométriques, mais uniquement avec les items cliniques. 

D’autres études avait déjà montré cette absence de corrélation entre les scores 

tomodensitométriques et les items non cliniques alors qu’elle existait avec les items cliniques  

(27) (29). Le score SNOT-22 a essayé d’améliorer cette évaluation en ayant rajouté deux 

items cliniques « obstruction nasale » et « perte du goût et/ou de l’odeur » au score SNOT-20 

(10). Il s’agit de l’échelle d’évaluation des symptômes ayant la meilleure cohérence interne et 

appréciant au mieux les changements cliniques (43). Ces éléments ont justifié que nous 

l’utilisions pour notre étude. Nous avons d’ailleurs constaté une diminution significative de ce 

score dans notre série, traduisant une amélioration clinique des patients après chirurgie. Il 

aurait peut-être été plus judicieux d’apprécier l’état clinique par une échelle visuelle des 

symptômes. Cependant, l’utilisation du score SNOT-22 était plus pratique car le questionnaire 

était rempli par le patient au moment de la réalisation du scanner, ce qui simplifiait le recueil 

des données. De plus, les études ayant utilisé une échelle analogique des symptômes ne 

retrouvent pas de meilleure corrélation avec les scores tomodensitométriques (23) (24). Les 

scores cliniques et le scanner évaluent en fait des aspects différents et indépendants de la 

rhinosinusite chronique (23). 

Une autre limite tient également à l’appareil utilisé. Le scanner apprécie le comblement de la 

lumière des sinus de la face et la répartition des anomalies, mais ne permet pas de distinguer 
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la fibrose post-opératoire d’une hyperplasie muqueuse (44). De même, pour un sinus 

entièrement comblé, la différence entre une hyperplasie muqueuse récidivante ou une 

mucocèle peut s’avérer difficile. L’IRM permet plus facilement de distinguer ces deux entités 

(45) (46), de préciser le caractère récent ou ancien des anomalies muqueuses (47). Certaines 

études ont suggéré que cette modalité d’imagerie pourrait être une alternative au scanner dans 

le diagnostic de rhinosinusite chronique (48) (49), voire dans l’évaluation post-opératoire. 

D’autres études pourrait étudier l’apport de l’injection de produit de contraste iodé dans 

l’évaluation tomodensitométrique après chirurgie. 

 

Conclusion  

 

La réalisation systématique d’un scanner dans le suivi des patients opérés pour rhinosinusite 

chronique ne nous semble pas indiquée compte tenu de l’absence ou de la faible corrélation 

des mesures tomodensitométriques avec l’évolution clinique. On peut même s’interroger sur  

son intérêt en cas d’évolution défavorable après chirurgie endoscopique. L’IRM pourrait ainsi 

avoir une place privilégiée en période post-opératoire en cas de complication, en l’absence 

d’amélioration ou en cas de récidive des symptômes car elle distingue plus facilement les 

différentes anomalies intrasinusiennes et n’est pas irradiante. 

Malgré tout, le scanner reste l’examen de première intention dans cette indication. Il évalue 

mieux le geste chirurgical et permet une orientation initiale rapide devant la symptomatologie 

post-opératoire, mais ne remplace pas l’évaluation clinique et endoscopique. 

De plus, la mesure du volume aérique nasosinusien entre deux scanners est l’outil le mieux 

corrélé à l’évolution des symptômes, et celui qui possède la meilleure concordance inter 

observateur, en comparaison avec le système de référence qu’est le score 

tomodensitométrique de Lund-Mackay. La méthode que nous proposons pour déterminer 

cette volumétrie est certainement perfectible, mais possède la meilleure reproductibilité pour 

quantifier en scanner la ventilation nasosinusienne et son évolution postopératoire. 
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Annexe 1 : Avis favorable du Comité d’Ethique de l’Hôpital d’Instruction des Armées 

Clermont-Tonnerre. 
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NOTE D’INFORMATION 

Madame, Monsieur, 

Un protocole d’étude, dont l’objet est d’évaluer l’aspect des sinus en scanner après  chirurgie 

endoscopique, est actuellement réalisé à l’Hôpital d’Instruction des Armées Clermont-

Tonnerre. A cette occasion, il va vous être demandé de passer deux scanners des sinus après 

la chirurgie dont vous avez bénéficié.  

Les anomalies habituellement constatées en scanner dans la période post-opératoire sont en 

effet difficiles à interpréter. Cette étude à pour but de décrire les aspects post-opératoires 

normaux.  

Le scanner, avec l’endoscopie, est un des examens de référence pour évaluer l’état des sinus. 

Il s’agit du même type d’examen que celui qui a été réalisé avant l’intervention. Ces scanners 

seront réalisés à l’occasion du suivi avec votre médecin ORL à 3 mois et à 1 an après 

l’intervention.  

Chaque examen supplémentaire délivre en moyenne une dose de rayonnement de 0,13 

miliSievert, c’est-à-dire l’équivalent d’environ deux semaines d’irradiation naturelle en 

France (en comparaison, la dose délivrée pour une radiographie pulmonaire de face est 

identique). 

Cette étude n'entraînera pour vous aucun frais. 

Le Comité d’Ethique et des Expérimentation Médicales de l’HIA Clermont-Tonnerre à Brest 

a émis un avis favorable pour cette étude le 26/01/2010. 

Les informations vous concernant sont protégées par le secret médical et la loi informatique et 

liberté. 

Vous êtes totalement libre de participer ou non à cette étude et de retirer votre consentement à 

tout moment sans conséquence aucune. 

Si vous êtes d'accord pour participer, il vous suffit de signer le consentement de participation. 

Annexe 2 : Note d’information délivrée au patient. 
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CONSENTEMENT DE PARTICIPATION 

 Je soussigné(e) Monsieur ou Madame ....................................................... certifie que 

le Docteur............................................m'a proposé de participer dans un protocole de 

recherche dont le promoteur est l'HIA Clermont-Tonnerre de BREST dont le but est d'évaluer 

l'apport du scanner des sinus de la face après chirurgie endoscopique. Cette étude comporte 

deux scanners des sinus de la face. 

 Il m'a précisé que j'étais libre d'accepter ou de refuser ce protocole. 

 J'accepte d’être inclus dans cette recherche, dans les conditions précisées dans la note 

d'information qui m'a été remise. 

 Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de la recherche de leur 

responsabilité. Je conserve tous mes droits garantis par la loi. 

 Si je le désire, je serai libre à tout moment de demander que ma participation soit 

suspendue. J'en informerai alors le Docteur Garetier. 

 Les données me concernant resteront strictement confidentielles. 

 Je n'autorise leur consultation que par les personnes qui collaborent à cette recherche 

et éventuellement un représentant des autorités de santé. Je pourrai à tout moment demander 

toutes informations complémentaires au Docteur Garetier. 

    Fait à .....................................le ................................................ 

 

Signature de l'investigateur    Signature du sujet 

Annexe 3 : Formulaire de consentement signé par le patient et l’investigateur avant chaque 

scanner. 
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Annexe 4 : Score de Lund-Mackay à 0 pour les sinus maxillaires et les complexes ostio-

méataux (astérisque). 

 

 
Annexe 5 : Score de Lund-Mackay à 2 pour chaque sinus maxillaire et chaque complexe 

ostio-méatal (astérisque). 
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Annexe 6 : Score de Lund-Mackay et de Zinreich à 1 pour chaque sinus maxillaire. 

 

 
Annexe 7 : Graphique de Bland et Altman pour les mesures préopératoires de volume d’air 

nasosinusien. 
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Annexe 8: Graphique de Bland et Altman pour les mesures de volume d’air nasosinusien à 

M3. 

 
Annexe 9 : Graphique de Bland et Altman pour les mesures préopératoires du score de Lund-

Mackay. 
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Annexe 10 : Graphique de Bland et Altman pour les mesures du score de Lund-Mackay à M3. 

 

 
Annexe 11 : Graphique de Bland et Altman pour les mesures préopératoires du score de 

Zinreich. 
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Annexe 12 : Graphique de Bland et Altman pour les mesures du score de Zinreich à M3. 
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Serment médical 
Au moment d'être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne 

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l'humanité.  

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et leurs conséquences. Je 

ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences.  

Je donnerai mes soins à l'indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à 

l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs.  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 

ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. Je 

n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans l'adversité.  

Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque.  

 

 

 

 

 

 

 

 



	
  

GARETIER (Marc) – Evaluation de la corrélation radio-clinique après chirurgie 
endoscopique nasosinusienne. Intérêt d’une mesure de volume aérique – 52 f., 22 ill., 6 
tabl. 
Th. : Med. : Brest 2012 
RESUME : 
Objectifs : Etudier la corrélation entre les données cliniques et tomodensitométriques 
avant et après chirurgie endoscopique nasosinusienne pour rhinosinusite chronique. 
Evaluer la concordance inter-observateur des scores tomodensitométriques et d’une 
volumétrie aérique nasosinusienne. 
Matériel et méthode : Etude prospective sur 33 patients opérés pour rhinosinusite 
chronique. Le score de Lund-Mackay classique et modifié et la volumétrie ont été 
évalués par deux radiologues avant (M0), à 3 mois (M3) et 1 an (M12) après chirurgie, 
les symptômes étant évalués par le 22 item-SinoNasal Outcome Test (SNOT-22). 
Résultats : La volumétrie présentait le meilleur coefficient de corrélation intra-classe 
(0.99) et une meilleure reproductibilité d’après l’analyse de Bland-Altman par rapport 
aux autres scores. Il n’existait pas de corrélation entre le SNOT-22 et les scores 
tomodensitométriques avant et après chirurgie, sauf entre M12 et M0 chez un lecteur. Il 
existait une corrélation significative entre l’évolution du SNOT et du volume entre M0 
et M12 (R=-0.38), mais pas entre M0 et M3 (R=-0.21), pour les deux lecteurs. 
Conclusion : La corrélation entre le scanner et la clinique est faible ou nulle. La mesure 
de volume d’air nasosinusien est l’outil le mieux corrélé à l’évolution des symptômes 
après chirurgie et avec la meilleure concordance inter-observateur. 
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