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CHAPITRE 1 INTRODUCTION
1.1 Préambule

Les voies aériennes sont les conduits permettant le passage ae taurs de la ventilation
depuis les orifices du nez et de la bouche jusqu’aux alvéoles pulmonaiesssdzlt classées

en voies extrathoraciques (voies aériennes supérieures : nez, bouche, pharynx, larynx) et
intrathoraciques (trachée, bronches, bronchioles terminées par les alvéoles peshdra

sujet de cette these concerne I'écoulement aérien dans lesrfasates chez I'enfant porteur
d’obstruction nasale.

Les Voies Aériennes Supérieures (VAS) tiennent une place importante dans
I'accomplissement de la fonction ventilatoire. Les cavités nasales bien plus que deux
cavités situées au centre du visage. En effet, en plus d’étre la @ewi de passage de I'air
inhalé, elles conditionnent le gaz respiratoire qui passe ensuite daweidesaériennes
intrathoraciques avant d’arriver dans les alvéoles pulmonaires ou les échamgag ga
(air/sang) vont se produire. Dans les cavités nasales, I'air est réchaufidijfié et filtré afin

de protéger les voies aériennes. Le nez peut donc étre considéré commedeepigne de
défense du systeme respiratoire. La connaissance de I'écoulement deagitéss nasales
jusqu’a I'entrée de la trachée, est donc essentielle pour la compréhensiméacaessmes du
transport et notamment lorsque ceux-ci sont altérés par des anomalietsiraes
(anatomiques) ou des altérations fonctionnelles. L’obstruction nasale correspond a une
sensation subjective de géne a I'écoulement de lair dans les cadszdes. Son
épidémiologie est mal connue mais elle pourrait concerner jusqu’a 30% de latipapula
Aucun examen objectif ne permet de quantifier cette géne nasate des difficultés
essentielles est de vouloir objectiver une fonction dont I'appréciatiopar le patient
comme par le soignant est éminemment subjectivelimpression de confort ou d’inconfort

gue peut procurer la ventilation nasale est d’ailleurs une notion sujettenpodantes
variations inter et intra-individuelles, fonction de conditions personnelles (anatmm
physiologique, pathologique...) ou de circonstances environnementales (température,
hygrométrie, altitude...)Pour le clinicien Oto-rhino-laryngologiste (ORL), disposer de
méthodes permettant d’évaluer la fonctionnalité des voies nasalegestaint a la fois pour

le diagnostic et pour définir I'acte thérapeutique. De plus, il est ésdsque ces méthodes
d’'investigation soient aussi peu invasives que possible et qu’elles ne regujéren

minimum de coopération de la part des sujets évalués, minimisantlaiossimposante



subjective.

Le diagnostic d'obstruction nasale repose sur l'interrogatoire qui peut étre cordplge
exploration fonctionnelle, la Rhinomanométrie Antérieure Active (RAA).

La RAA se définit comme I'ensemble des techniques permettant sarensimultanée du
débit et des variations de pression que subit I'écoulement aérien en tavessaavites
nasales. Elle permet le calcul de la résistance nasale glindste ou parametre le plus
utiisé a I'neure actuelle. Elle se propose d'objectiver un symptdme subBgctif que
I'obstruction nasale. Véritable exploration fonctionnelle respiratoire, ellseneoncoit que
comme le complément d’un interrogatoire et d’'un examen clinique et endoscopidableréa
Par ailleurs, si I'enfant présente une configuration anatomique particdisre/AS, les
résultats de la RAA peuvent étre modifiés et sans corrélation avetdcizn nasale. De ce
fait, plusieurs questions peuvent étre posées : faut-il améliorer le peotie®AA et si oui,
comment ? La simulation numérique peut-elle permettre d’améliorer le dimgnos
d’obstruction nasale dans ces cas particuliers ?

Avec les avancées concomitantes de l'imagerie médicale, des techmagoriques de
reconstruction 3D, et des logiciels de calcul numérique des écoulementmigdations
numériques d’écoulements gazeux peuvent fournir des descriptions de I'écoulenaént nas
humain en prenant en compte toute la complexité des cavités nasales.

Profitant de I'expérience du laboratoire I.U.S.T.l. (Institut Universitaire deser@gst
Thermiques Industriels, UMR CNRS 6595) sur les travaux de modélisation du larynbaet de
trachéé>* il a paru intéressant d’appliquer cette démarche & une autre partie €8s Vvoi
aériennes : les fosses nasales.

L'objectif de ce travail est de fournir un modéle d’aide au diagnostic derlmiisn nasale
pour tous les patients. Dans les cas ou la RAA ne permet pas un diageottio de
I'obstruction nasale, la simulation numérique permettrait, apres avoir iddesf situations
anatomiques particuliéres, d’obtenir une approche fonctionnelle objective en cabhfoma
non le diagnostic de la RAA.

La méthode utilisée pour ce travail de thése consiste en une résotutiplete des équations
de Navier-Stokes dans des géométries reconstruites en 3D, c’est-a-dirbémgitié d’'un
traitement numérique pour extraire les contours puis créer les maillagesicaes et
volumiques.

Le développement d'outils de mesure objectifs est un enjeu capital peamidér les
stratégies thérapeutiques optimales et pour évaluer les résultatsradements. La
modélisation par ordinateur de la dynamique des flux aériens au sein desrfasakes a



partir de reconstructions tomodensitométriques tridimensionnelles peut présiaster
applications cliniques. Une de ses applications permettrait a 'ORlsdaliser I'écoulement
post-opératoire virtuellement. Aindies simulations numériques ne seraient plus utilisées
seulement comme des outils de compréhension de I'écoulement gazeugomaig des

outils cliniques.
1.2 Revue de la littérature
1.2.1 Anatomie des Fosses Nasales

Les cavités nasales constituent la partie initiale des Vadeigmnes Supérieures (VAS) et de
I'appareil respiratoire. Sur la figure 1, la cavité nasale, vue de profil,geusubdivisée en
plusieurs parties. La partie visible sur le visage correspond a la « exterme » plus
communément appelée « nez ». Les voies aériennes nasales sontéamndst deux cavités
(fosses nasales), qui sont a peu prés de tailles égales (environ 12arg de4 cm de haut
maximum), et séparées par une cloison nasale ou septum. Aprés I'entréarassvient le
vestibule nasal qui méne a la région de la valve nasale. Justeaapég®oh de la valve se
situe le passage nasal principal. Vers l'arriere, les deux cavitdesasarejoignent dans le
nasopharynx a partir d'ou les voies aériennes ne forment plus qu’un seul et unique conduit
(larynx, trachée) menant vers les voies aériennes proximales. Les différégtens
anatomiques citées ci-dessus, ainsi que leurs fonctions, vont étresdgeciterctement dans
les deux premiéres parties de ce chapitre.
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Figure 1 : Vue sagittale des différentes régions anatomiqaesctéristiques de la paroi latérale d’'une

cavité nasale humaine



Structure externe
C’est la partie visible a laquelle on donne le nom courant de « nez wehtee dans chaque
fosse nasale par une ouverture sur I'extérieur de forme ovale appelée « nddste »apres

les narines, on trouve une région dilatée en forme d’entonnoir nommée vestibule.

Septum nasal

La cloison nasale divise les voies nasales en deux cavités a peidemtigues. Elle se
compose d'éléments cartilagineux et osseux (Fig. 2). Elle est forméeapamie

perpendiculaire de I'ethmoide (ou lame criblée) en haut et par le vomer.ehubeertilage

de la cloison est attaché en avant, de part et d’autre, le segmam thtecartilage de I'aile

du nez qui délimite du cété interne I'orifice de chaque narine.
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Figure 2 : Vue sagittale du septum nasal
L : Lame perpendiculaire de I'ethmoide
V : Vomer
Qu : Cartilage quadrangulaire

C : Cartilage alaire

Vestibule nasal

Le vestibule nasal est le terme utilisé couramment pour désigner & elgsécavités nasales
(Fig. 1). A I'entrée du vestibule, on observe de volumineux poils ou vibrisses quiwemtsti
un premier filtre pour les particules de grand diamétre (supérieur a 10 um).



Valves nasales
Les valves nasales (Fig. 3) sont localisées a la partie ant&liemez. Elles sont divisées en

deux parties externe et interne.

Externai
valve

Figure 3 : Valves nasales interne et extetne

La valve nasale externe est formée par la columelle, le plancheaimraret le bord du nez
(bord caudal du cartilage inférieur latéral). Les muscles nasaux dilettstportion lors de
I'inspiration.

D’aprés Hirschbefyet coll., la valve nasale interne est responsable d’environ 50% de la
résistance a I'écoulement nasal. Elle est située a la jonctianpdetie supérieure du septum

et de la partie supérieure du cartilage latéral. Elle correspond a I'@gtrétnoite de
I'entonnoir formé par le vestibule. La valve nasale interne est la plus catnsmuvent
appelée simplement « valve nasale ». Cette dénomination sera adoptéeuta la suite de

ce travail.

Passage nasal principal

Immédiatement aprés la valve nasale, I'aire de la section trangveleslvoies aériennes
nasales augmente sensiblement jusqu’a la région appelée « passageimapal ». Dans
cette région, I'aire des sections transversales varie peu tandis quieniétigéde ces sections

augmente trés fortemér(Fig. 4).
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Figure 4 : Evolution du périmétre et de l'aire des sectiommsversales le long de la cavité nasale

servant de modéle pour les études expérimentatespeises par Schreck et coll

A ce jour, la majorité des études sur 'anatomie des cavités sasété réalisée chez I'adulte.
Le passage nasal principal s’y étend sur a peu prés 5 cm jusqu’a lappatégeure de la
cavité nasale. Les voies aériennes y ont environ 1 a 3 mm de large tlanzone, et la
distance entre le plancher osseux et le toit de la cavité nasale est approximatiememt

La paroi latérale des cavités nasales est irréguliere et porlandes osseuses recouvertes
d’'une muqueuse érectile. Ces lames osseuses s’étendent d’avant en arriémestétalant
dans la cavité nasale, divisant ainsi le flux respiratoire. Ce sottiiests inférieurs, moyens
et supérieurs. Ces cornets délimitent les méats inférieurs maysupégieurs (Fig. 5 et 6),
définis comme étant la surface recouverte par le cornet homonyme. Lesupéaieur
présente l'orifice d’entrée des cellules ethmoidales postérieures @iugusphénoidal. Le
méat moyen, est un véritable carrefour sinusal qui permet la communicatienes sinus
maxillaire, les cellules ethmoidales antérieures et les fosssasles. Enfin, dans le méat

inférieur se trouve l'orifice inférieur du canal lacrymo-nasal.



Figure 5 : Coupe sagittale des fosses nadaless sections transversales passant par (A) iterif
interne, (B) le milieu de la cavité nasale, et [€3) choanes. La zone hachurée dans le dessin du hau
correspond a la zone olfactive ; NV au vestibulsaha IT au cornet inférieur (« Inferior Turbinate

en anglais) ; MT au cornet moyen (« Middle Turbinat en anglais) ; ST au cornet supérieur
(« Superior Turbinate » en anglais) ; FS aux sifrastaux ; SS au sinus sphénoidal ; AV aux

végétations adénoides ; ET a l'orifice de la trordjtaustache.

Les sinus maxillaires sont situés dans le massif facial, dpiehadté des fosses nasales ou ils
sont en contact par l'intermédiaire de I'ostium du sinus maxillaire quilessaille variable

(2 2 5 mm de diametre) et se trouve situé dans le méat moyen. Qmayéatest le carrefour
des orifices de drainage de la plus grande partie des sinus constitigsudesiaxillaires,

frontaux et ethmoidaux antérieurs.

Nasopharynx

Les cavités nasales se rejoignent dans le nasopharynx (Fig. 1) situéusueilepslais mou
(ou voile du palais). Il communique avec les cavités nasales par leldsaihoanes et avec la
cavité auditive par le biais de la trompe d’Eustache. Les amygdales plesysugé situées

dans la paroi postérieure du nasopharynx.



Sinus paranasauxFig. 6)

Les sinus paranasaux (maxillaire, ethmoide, frontal et sphénoide) sonvittes situées dans
les os de la face.

Les différents sinus peuvent étre succinctement décrits comme :

- Sinus maxillaires

Les sinus maxillaires sont au nombre de deux et sont situés de parnitet des cavités
nasales. Les ostia (ou orifices) maxillaires se drainent par une ouvemtdioeme de fente
située dans les voies aériennes nasales et permettent aussi d’aérer les sinus.

- Cellules ethmoidales

Le labyrinthe ethmoidal est formé par un grand nombre de cellules (8 a 15) qitueonhst
chacune un petit sinus avec son orifice et sa voie de drainage. Ellsgaries les unes des
autres par des cloisons trés fines.

- Sinus frontaux

Leur anatomie est tres variable, mais de maniere générale il y acdeitds sinusiennes
situées dans I'épaisseur de I'os frontal et qui ont la forme d’un entonnoirrgoieta le bas.
Les sinus frontaux s’ouvrent dans le méat moyen via le canal naso-frontal.

- Sinus sphénoidaux

La pneumatisation de ce sinus, comme celle du sinus frontal, est tres variable.

Anatomie Radiologiqué (Fig. 6)

La tomodensitométrie (TDM) par acquisition hélicoidale offre une analpséoraique
détaillée, multiplans, des structures nasales et sinusiennesvetridésns de pneumatisation
qui peuvent modifier les rapports sinusiens. Elle ne trouve sa place qu’'autamexamen
clinique et rhinoscopique, et n’est donc pas de réalisation systématigupefiet d’obtenir

une vision plus précise de la morphologie et du contenu des cavités naso-sinusiennes.



Figure 6 : Radioanatomie

tomodensitométrique (TDM) des éasvitnasosinusiennes. Les

reconstructions multiplans obtenues par acquisitiéficoidale permettent une étude détaillée des

cavités aériques nasosinusierines

A, B, C. Reconstructions coronales par le toit ethmoido&bnt

D. Reconstruction sagittale par le toit ethmoidofronta

E, F. Reconstructions axiales par les méats moyens (E¥ ehasses latérales ethmoidales (F).
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1.2.2 Physiologie de la ventilation nasale

L'ambivalence fréquente des discours sur la respiration conduit a reterdéfiegions
suivantes :

- respiration : chacune des réactions oxydatives cellulaires productrices d’'éneegie
transfert d’oxygéene et production de gaz carbonique et d’eau comme produit
terminaux) ;

- hématose : échanges gazeux pulmonaires convertissant le sang veineux en sang
artériel ;

- ventilation : renouvellement de I'air dans les voies aériféeres.

Toutefois 'hématose, placentaire in utero, ne devient pulmonaire qu’'a lamasomme
peut le montrer 'examen doppler au cours de I'échographie anténatale, la dynamique
ventilatoire commence vers la®f®semaine de vie intra-utérine. La ventilation fcetale exerce
son action morphogénétique sur les voies aériferes sans relation avec d3esmizd
ventilation est donc une fonction distincte de 'hématose et de la respiration.

Dans des conditions normales et notamment au repos, chez le sujetass@uld voie
respiratoire physiologique est la voie nasale. Talfafgfinit la ventilation nasale optimale
comme une ventilation spontanée exclusivement nasale au repos, y commuis, len
décubitus pendant le sommeil. La ventilation orale est un complémeagré i cas de
besoins accrus (exercices musculaires, stress...) ou dans le cas éviderbdtumnetion
nasale. Talmaft souligne I'importance d’installer une habitude de ventilation nasale dés le
plus jeune age, car I'expérience lui a montré qu’il était trés difficé&acer ce qu’il qualifie
d’empreinte corticale laissée par la ventilation orale.

En plus d’étre I'entrée des voies respiratoires, les fosses nasalemnagdusieurs fonctions
essentielles : olfaction, défense immunologique, purification par iflitratéchauffement et
humidification de I'air inhalé. Ces trois dernieres fonctions correspondentraédasismes

de défense qui protegent la structure délicate du systéme respiratgisuinfgoumons). La

physiologie du nez se caractérise aussi par un phénomene vasomoteur nommé cycle nasal.

Olfaction

La fonction olfactive trouve son origine dans la stimulation de réceptemsorgds
spécifiques, situés sur le plafond ou voite de la fosse nasale, paléesiles aromatiques
véhiculées par le courant aérien de recirculation qui balaye la partieesupétes cavités

nasales.

1N



Des changements dans I'anatomie de la zone olfactive (méat supérielar lsous criblée) et
de la région de la valve nasale affecteront fortement l'allure de I'&wauit de I'air et le
transport des particules odorantes a travers la zone olfactive, avetetiesrgiortants sur la

fonction olfactive?

Immunologie

La muqueuse nasale joue un rdle dans le contr6le de l'infection. Plusiecamisnées
peuvent altérer la fonction immunologique du ‘ez 'intégrité de la muqueuse et la
protection contre les infections sont assurées par la combinaison desfactatomiques, de
la sécrétion normale de mucus avec notamment présence d'anticorps w@hstiances

antibactériennes, et de cellules du systéme immunitaire.

Purification d’air

La purification est réalisée par filtration a travers les vibriss@sr I'épuration muco-ciliaire.
Normalement, le nez est le principal site de déposition des partitarisdes voies aériennes,
mais I'efficacité du filtre nasal dépend largement du diametre désypes inhalées : plus
leur diamétre est grand, plus le dépot initial est important. Les pagiaybnt un diamétre
supérieur a 12 um sont filtrées alors que les particules de 2 a 12 urélisunées par

I'épuration micro-ciliairé®.

Humidification et réchauffement de l'air

Le conditionnement de lair est assuré par plusieurs mécanismes attgragecertain
nombre de caractéristiqies

- la muqueuse nasale présente de nombreuses sinuosités et la sithotmttee de fente de
la cavité nasale assure un contact étroit entre I'air inhalé et la muqueuse de la paroi ;

- la cavité nasale présente une grande surface d’échange réalisagyszastation notoire de
sectior;

- 'échange de chaleur est facilité par la grande quantité de sangl aitéti&ant dans les
anastomoses artérioveineuses, mécanisme analogue a l'eau chaude cdaokantn
radiateut®;

- il y a aussi humidification au niveau des fosses nasales en dais@ellules & mucus, lequel
est composé d’eau (95%), d’éléments minéraux (2%) et d’éléments organiquésL@%)

muqueuse hasale posséde une grande capacité de sécrétion.
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Ce conditionnement nasal a pour but de préparer I'air pour les échanges gazeuxigui ont |
dans les alvéoles a une température de 37°C et un taux d’humidité relati@@%deDans le
nasopharynx, la température de I'air est d’approximativement de 34°C (Fi§) g¢df)a peu

pres 3°C de moins que la température de l'air dans les poumons (~37°C) et son taux
d’humidité relative d’environ 80%. D’aprés Keck et cdlla plus forte augmentation en
température de I'air se produit entre le vestibule et la région de la (xah&C, Fig. 7(b)).
Autrement dit, la plus grande partie du processus de réchauffement et d’huatiatifide

I'air est accomplie avant que celui-ci ne quitte la région des cocfetsa dire avant qu'il

n'atteigne le nasopharynx.
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Figure 7 :

(@) Profil de température et d’humidité relative dams davité nasale en fin d’inspiration. La
température et 'humidité relative de I'air ambiaont indiquées a la distance 0*m

(b) Différences de températures enregistrées en firsgiration entre la température ambiante et le
vestibule nasal (diff. 1), le vestibule et la régite la valve nasale (diff. 2), la région de laveadt la

téte du cornet moyen (diff. 3), et la téte du comeyen et le nasopharynx (diff.*4)

Cycle nasal

Le cycle nasal est un phénomene physiologique qui a été décrit et nommé poemiere

fois par Kaysef a la fin du XIX™ siécle. Il a mesuré la résistance nasale en chronométrant
le temps nécessaire pour qu'un certain volume d’air bien défini soit inspité paez puis
expulsé par la cavité orale. Kay¥e trouvé des mesures réguliéres pour la résistance nasale
globale mais la résistance de chaque cavité nasale prise séparément variaifgbeauc

Dans une cavité nasale, la muqueuse turbinale est le siege deonsr@tcliques de la

vasomotricité (vasodilatation ou vasoconstriction du tissu érectile) qui évoluent
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alternativement en sens opposé dans les deux cavités nasalesofsgee la muqueuse des
fosses nasales est en état de turgescence par vasodilatation, lasawtgiBautre coté est en
état de rétractation par vasoconstriction. En conséquence, la résistaalee umaatérale
fluctue entre une obstruction relative et une perméabilité optimale. Cepdamdaciprocité
entre les deux cotés permet de maintenir la résistance nasade dotatante, expliquant
I'absence de sensation d'obstruction nasale. De ce fait, il a établiégoelement d’air
passant par les cavités nasales est normalement asymétrique oandesschangements
alternatifs de la résistance nasale dans chaque narine.

Environ 80% de la population montre un cycle nasal réguliehysiologiquement, environ
toutes les 1 & 5 heuf8son assiste & une ouverture totale du lit vasculaire dans la muqueuse
d'une des fosses nasales qui gonfle fortement et limite 'acce€aidgui emprunte alors
I'autre fosse nasale. Ainsi régulierement chaque fosse nasalesespamiiellement au repos

(Fig. 8).
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Figure 8: Visualisation de la perte de charge en centimédteau par litre par seconde dans

chaque narine et pour les deux narines au coursnps™.

La durée et 'amplitude du cycle nasal sont variables d’un individu a I'attvarient aussi
en fonction de I'age. Chez I'enfant, la durée des cycles est plus courtd ddoézscent, les
phases sont plus amples. Apres quarante ans, 'amplitude diminue maislauyréente. Ce

cycle nasal varie sans cesse, sous l'influence de I'environnement (hurofditéur), de
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caractéristiques individuelles (surpoids, hypertension, vasodilatation qui ont peudeff
diminuer la perméabilité nasale) ou encore des effets systémiques de médicaments.
L'essentiel du cycle nasal a lieu dans le cornet inférieur. Il se gdérge eide de sang
successivement grace a la présence d’'un systéme de corps caverneux saesse@sx de
capacitance (Fig. 9). Cette régulation de congestion est imperceptildestiilaution du flux
d’air dans les deux narines n’est donc pas la méme au cours du tempsdilaiflétant plus
important alternativement dans une fosse que dans l'autre. La dilatatiarrd imférieur

provoque un obstacle au passage de l'air dans I'une des deux narines.

Figure 9: Tomodensitométrie en coupe coronale. Le cyclalnpbysiologique se traduit par une

asymétrie de la muqueuse (:) recouvrant le confétieur et le pied du septum n&éal

Néanmoins, il semble que 5% de la population n’a pas un tel cycle sans pEour e

plaindre.

Les deux systéemes, ortho et para-sympathiques, interviennent avec une prédominance du
premier dans la fosse nasale en vaso-constriction, et du second daes cafodilatation.
L’hypothalamus parait étre responsable des variations cycliques du tonusreeitho et
para-sympathiques. Le déterminisme du cycle nasal reste obscur neaiblié Sntimement
lié aux fonctions de conditionnement de I'air inspiré : réchauffement du edgéstent,

humidification du c6té rétracté.
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Loin d’étre un simple conduit inerte, le nez est en fait un organe dynamiqelguides
modifications physiologiques. Chaque narine est alternativement le siege utwgessson de

congestions et décongestions de la muqueuse naso-sinusienne.

Influence de la congestion et du gonflement de la muqueuse

Schreck s'est intéressé a linfluence de la congestion de la fosse retsafparément a
I'influence du gonflement de la muqueuse sur la perte de charge.

Pour modéliser une congestion, il bouche partiellement avec de l'argiléalesnpérieur, la
section passe alors de 2,71 a 1,9 centimétres carré. Il mesure a 'asjgeales de pression
la perte de charge dans une section (Fig.10). Il constate alors une augmeseata
résistance. De méme, il augmente le volume du cornet inférieur afinodéliser un
gonflement de la muqueuse respiratoire. La section fluide passe de 2,71 artidg@tee

carré et la aussi la résistance nasale augmente.
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Figure 10: Perte de chargeAp) en fonction du débit (Q) dans une fosse nasale gifférentes

congestion$

Cette modélisation de phénoménes physiologiques n’a été malheureusemuaréestfae sur
une coupe. Toutefois, elle montre que la diminution de la section de passage la phase

de gonflement du cornet inférieur provoque une augmentation de la perte de charge dans |

fosse nasale, ce qui augmente la difficulté a respirer par la narigestionnée, et induit peut

étre l'alternance respiratoire.
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Les écoulements d’air dans les fosses nasales

La trajectoire des écoulements d’air dans les fosses nasatesjests sujette a controverse,
bien que I'opinion de Masifig soit la plus communément admise. Ainsi pour cet auteur, le
courant respiratoire pénetre dans la narine a 60° et se divise en pluEsugui balayent les
méats et les espaces entre les cornets. Lors de l'inspiration noumateurant aérien va
pénétrer dans la fente olfactive en décrivant une trajectoire semagiecuPour Proef? le
courant inspiratoire longe les faces internes des cornets et ne pénélaepbes méats. Seul,

le courant expiratoire turbulent atteint les meéats et les ostia sinusiens.

Proctof°, & partir d’études sur des modéles expérimentaux, établit le schémat suiva
cours de linspiration de repos, l'air passe verticalement en montanteastrias orifices
narinaires a une vitesse de 2 a 3 m/s. Le flux converge sur environ 1,5 cm jlasqu’'a
terminaison du vestibule. A cet endroit, la convergence entraine la comstitimin flux
narinaire et la direction du flux change, passant de verticale a horizdréalee situe la
partie la plus rapide et la plus résistive de toute la voie aérieanatelsse du flux est alors de
12 a 18 m/s. Une fois cette région franchie, le flux pénétre dans &rasale proprement
dite, ou la section est beaucoup plus grande. La diminution de la vitdesshahgement de
direction tendent a perturber ce flux. La plus grande partie du flux aérique continue
horizontalement le long du méat moyen sur environ 8 cm a la vitesse denZsalke plus
petite partie passe le long du plancher nasal. Des turbulences se fdanenia région
olfactive.

Il semble a I'heure actuelle définitivement prouvé que le tiers infédearfosses nasales
constitue la zone ventilatoire principale mais que tout le nez, y cosgppartie inférieure,
est intéressé par le passage du flux aérien au cours de la respiration.

Joned* a clairement démontré que prés de 80 % des résistances nasalesitsaitdass le
segment 0 - 2,8 cm de la fosse nasale. Il souligne ainsi le réle fentidrde la région de la
valve. La résistance nasale représente plus de la moitié dsidtamée totale de l'arbre
respiratoire. Toute diminution de la perméabilité nasale engendre rapidemengéne

ventilatoire.
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1.2.3. Obstruction nasale

Elle correspond a une sensation subjective de géne a I'écoulement den&ieslaavités
nasales. Son épidémiologie est mal connue mais elle pourrait concerner &Wisate la
populatiort. Aucun examen objectif ne permet de quantifier cette géne nasalmitiert est
obligé de se contenter des résultats de l'interrogatoire pour évaluer laicsemsedale.
Toutefois, deux examens peuvent aider a quantifier le débit de I'air qui gdeecavité
nasale (RAA) et les zones de rétrécissement que rencontre I'air loos gassage dans la
cavité nasale (rhinomanométrie acoustique). La corrélation entre les mdsupeste de
charge effectuées par RAA et cette sensation subjective d’obstructala n&st pas simple.
Plusieurs raisons peuvent le justifier. Tout d’abord, parce que I'on mesure parridsuga
physigues une sensation, un peu comme si 'on mesurait la douleur, maisaacssjue les
mesures obtenues en RAA correspondent & une partie seulement du cyclmiresitrafait
dans la sensation d’obstruction nasale, les résistances n’intervienneneubes mmais
certainement aussi la forme, la direction et le conditionnementodeants aériens, comme
d’ailleurs le contact entre I'air et le mucus. Dés lors que le conditie@aniethermique et
hydrique est mal assuré, la géne a I'écoulement de I'air inspiré n’esépassairement une
obstruction mécanique. Tout au moins la sensation d’obstruction nasale n’est pas
proportionnelle a une réduction de section de passage dans ce cas.

Ainsi, l'interrogatoire et I'examen endonasal, couplés a ces explorations, peuseert le
clinicien dans la recherche de la nature de I'obstacle a la ventilatisale qui peut étre
architecturale (déviation septale), résultant d’'une pathologie inflammatonmee{dnférieur,
végétations adénoides) ou mixte. Ces obstacles peuvent détériorer I'écouentiaint en
créant des zones relativement étroites ou totalement obstruées. A Hbtueke, il existe trés
peu d’études sur I'évaluation objective de I'obstruction nasale chez I'enfsanpa le cceur
de notre sujet.

Abstraction faite des causes tumorales ou des malformations graves, Sjuatigres sont
susceptibles d’engendrer une obstruction nasale dysfonctionnelle : la valve leasatilage
alaire ou latéral inférieur, le cornet inférieur, le septum. Si les preisiéres sont mobiles,

mobilisables ou a volume variable, la cloison est, quant a elle, fixe.
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Déviations septales

La cloison nasale (Fig. 11) séparant les deux cavités nasales estlegaagt rectiligne. Si

elle n’est pas droite mais inclinée vers la droite ou la gauche, ongpadede déviation de la
cloison nasale. Une telle déformation provoque une diminution du diameétre de ludewe

cavités et peut ainsi créer une géne respiratoire. Une deéviation aéstanahasale (Fig. 12)

peut aussi affecter le cycle nasal. Un des traitements coasisffectuer une septoplastie
(repositionnement septal).

Figure 11: Coupe frontale du massif facial passant pariliostdu méat moyen

a.Frontal ; b. Lame perpendiculaire de I'ethmoidel,ame criblée de I'ethmoide ; d. Os planum
e.Orbite ; f. Prolongement malaire ; g. Canal soustaire ; h. Sinus maxillaire.

i. Fosse Nasale ; j. Vomer ; k. Prolongement paletiérieur ; I. Maxillaire ; m. Cornet inférieur ;
n. Apophyse unciforme ; 0. Malaire.
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Figure 12 : Coupe frontale de scanner illustrant une déviadieta cloison nasale vers la droite.

Anomalies turbinales

Les anomalies turbinales responsables d’obstruction nasale concernent $lest le
cornet inférieur. La principale anomalie est 'augmentation de son volunteiteanent des
hypertrophies turbinales est soit médical soit chirurgical. Le geste teosgisa remodeler ou
repositionner le cornet (turbinoplastie) soit a le réséquer (turbinectomie)atedaxtielle ou

totale.

La ventilation nasale a une influence essentielle sur la morphogeméesardxxillo-faciale.
Les anomalies surviennent la plupart du temps dans les premiéres ania&@as ég méme si
elles sont transitoires, I'adulte garde les stigmates de cetteicthsirnasale passagere. En
outre, une obstruction nasale passagere précoce peut induire une ventilationfioitile dé
La remarquable plasticité des os membraneux de la face durant lameigsstifie le
dépistage et le traitement précoce de toute obstruction nasale apeesisCette attitude
thérapeutique préventive conduit a réduire les besoins de correction ultérieuré qaédiet
dento-faciale ou par chirurgie orthognathique.
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1.2.4 Aérodynamique des cavités nasales

La compréhension de I'écoulement nasal de lair est une tdche complerxegaigirt une
bonne connaissance des lois qui régissent la dynamique des fluides. Riffénetihodes de
mesures ont été utilisées soit sur des sujets vivants, soit sur atiedesn physiques ou
numeriques de cavités nasales, afin d’acquérir une meilleure compréhensighgsidlogie

et de la dynamique des écoulements gazeux dans les VAS.

Mesures in vivo

Les mesures effectuées sur des sujets vivants se limitentndedases de relations pression-
débit trans-nasales qui n’apportent que des informations globales sur la dynansque de
écoulements gazeux dans les voies aériennes nasales, mais sontn@dumel@écessaires
avant de se lancer dans une étape plus complexe. Ces relations swigéssne sont
généralement obtenues que par des techniques de rhinomanométrie antérieure eurpostéri
Ces méthodes sont basées sur la maéswi®o du débit respiratoire a I'entrée d’'une narine et
sur la mesure de la variation de pression entre I'entrée de la narieetréniité distale du
nez. Le rapport entre la pression et le débit définit la résistance a I'écoulement.

D’aprés Proctdf, pour un débit de 400 ml/s, la différence de pression entre I'air ambiant et |
pharynx varie entre 0,3 et 1,3 cm@ (30 et 130 Pa) chez les sujets sains (Fig. 13). La
résistance nasale représente environ 50% de la résistance totale deaévieienes. Les
cavités nasales peuvent étre modélisées comme deux résistanées plagoarallele. Les
composants de la résistance nasale peuvent étre divisés en tross:pgartiestibule nasal, la
valve nasale et le cavunasal. La résistance n’est pas seulement tres variable d’un individu a
un autre mais est aussi influencée par de nombreux facteurs environnemeimginsetues

au sujet. Ces facteurs incluent I'action des muscles nasaux, la pdsitmorps (I'état de la
vascularisation nasale est affecté par la gravité), la quantie gatractere des seécrétions,
I'exercice physique, la pression partielle de dioxyde de carbone dans lair rdapiré,
température de I'air ambiant et la présence de certains polluants 'aiarsnibiant. La
majorité de la résistance nasale est produite dans les tous preemgnsetres des cavités

nasales.
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Figure 13 : Relations pression-débit inspiratoire (en haut @itely et expiratoire (en bas a gauche)

dans le nez a I'effort maximurh

Mesures in vitro sur modeles physiques

Les mesures réalisées sur des sujets vivants imposent un certain dentomraintes. Le

fait de ne pas pouvoir visualiser les flux gazeux a l'intérieur mémead@gs nasales limite

les informations que l'on peut obtenir et qui permettraient d’avoir une meilleure
compréhension de I'écoulement du gaz ou des particules aérogénes. C’est pourquoi, en
complément de ces études vivo, des étudesn vitro ont été réalisées sur des modeles
physiques tridimensionnels (3D) de cavités nasales humaines. Les premdatesnsont
issus de cadavres (constituant ainsi une réplique plus ou moins proche diélanrgiao)

dans lesquels une seule cavité nasale a été prélevée et owie aefie remplacé par une
plague plane transparente permettant d’observer le comportement de I'écogiapeent La
visualisation de ces écoulements dans ces modeéles a principaleieffectuce grace a de la

fumée ou bien encore un liquide dans lequel du colorant ou des particules ont été injectés.

La plupart des modeles ayant servi pour certaines études expérimentatéss dé
succinctement ci-apres, correspondent a des modeéles de fosses nasdlesshumiatérales
reconstruites a une échelle au moins trois fois plus grande que laréaile pour une
meilleure observation. Ces modeéles sont le plus souvent en Plexiglas tnanppameettant
ainsi de visualiser les écoulements mais aussi, par exemple, dmidételes profils de

vitesses stationnaires.
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Swift et Proctof® ont effectué les premiéres mesures de vitesse quantitativiéso dans les
années 70 sur des modéles transparents de cavités nasales humaitisargrdes tubes de
Pitot miniatures introduits dans le flux d’air au travers d’une cloison npkdte Les mémes
mesures ont aussi été effectuées avec de I'eau. La Figure 14 reptasespartition des
lignes de courant inspiratoire d'air établi par cet adfeGon modéle montre un écoulement
laminaire en entrée de la narine, et ce, méme pour des valeurs éledssts du fait de la
stabilité inhérente du flux convergent qui existe au point d’entrée de la rdgita valve
nasale. La constriction de la région de la valve nasale agit comnayéne dirigeant le jet
d’air inspiré vers le passage nasal principal. Pour Swift et Pfctarmajorité du flux
s’écoule entre le méat moyen et le septum, juste au-dessus du oé&rieti. Seule une
faible quantité de l'air entrant par la narine du cété de la cloisonengigaloule le long du
plancher nasal. lls ont aussi montré qu’'une petite portion de ce flux formasurhillon
stationnaire dans la partie supérieure de la cavité nasale correspondant a la zone olfactive

INSFIRATORY S00 WMLSAMIN (T8 LITAMINI
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Figure 14: Lignes représentant les écoulements inspiratadtair & partir des modeéles utilisés par
Proctor®. La majorité de I'écoulement est située entrddison nasale et le méat moyen. La région de

la valve nasale s’étend sur la zone ou les ligoeseencent a se courber.
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Modeles numériques

Du fait des possibilités restreintes des capteurs et autres instsunde mesures
expérimentaux et de lintrusion occasionnée par leur mise en place, les/ationis
expérimentales ne permettent pas une description compléte et lodaeodéement. Ceci
explique lintérét grandissant pour les outils logiciels. Depuis le débutmieses 90, de
nombreuses études numériques sur les écoulements gazeux dans les V&@nosmaE a
émerger grace au développement des outils de simulation numérique et &sknqmii
croissante des ordinateurs permettant d’effectuer ces études numériqueshbegues de
CFD (Computational Fluid Dynamics) présentent 'avantage de donner des détils ¢ui
ne pourraient étre approchés par les mesures in vivo ou in vitro du fait ddidaltdif

d’introduire des capteurs en nombre suffisant dans de telles géométries.

Keyhani et colf’ ont développé un modéle anatomique 3D aux éléments finis d’une cavité
nasale humaine droite (Fig. 15). La reconstruction 3D a été effectuaieleadu logiciel
VIDA (Volumetric Image Display and Analysis, Cardiothoratic Imaging Researcho8ge
University of Pensylvania) et les champs de vitesse ont été obtenus gmolution des
équations de Navier-Stokes pour les écoulements stationnaires incompselssibtaires
grace au logiciel FIDAP (Fluid Dynamics International Inc., Evanston, IL). Gigstemiere

fois qu’une étude numérique est publiée dans laquelle les résultats sparésm@ux résultats
expérimentaux effectués auparavant sur la méme géométrie de caviee hasaésultats
numériques pour un débit inspiratoire mononasal de 125 ml/s, montrent que le flux principa
se situe le long du plancher nasal avec une vitesse maximale deddns/& région de la
valve nasale. Dans la région olfactive, les vitesses maximaieyenne sont respectivement

de 1,7 et 0,9 m/s avec environ 10% du flux inspiratoire total qui circule dans cette zone.

{a) (B

FliFOn i

Figure 15: (a) Vue médiale du maillage 3D en éléments finiswhdéle de cavité nasale droite de

Keyhani et colf’. (b) Vue latérale du maillage (c) Coupe frondilemaillage.
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lwasaki et colf® ont réalisé chez les enfants porteurs de malocclusion de classedtudae
basée sur la simulation numérique au sujet de I'obstruction des voies a&gapggeures a
partir de Cone Beam. Les quatorze enfants de I'étude ont été classésxegralges :
dolichofacial et brachyfacial selon la valeur de I'angle Plan de Frardd®an mandibulaire
(FMA). D’aprés les résultats de I'étude, la taille des voies aériesuqaSrieures entre ces
deux groupes n’est statistiquement pas différente. En revanche, les valpartedie charge

et de vitesse sont plus élevées chez les dolichofaciaux.

Figure 16%: Téléradiographies de profil reconstruites a palti New Tom Scan permettant de classer

les enfants en 2 groupes : dolichofacial (a gauehbjachyfacial (a droite) selon la valeur de FMA.

Figure 17°®: Images des voies aériennes supérieures d'un emfalithofacial présentant une
obstruction nasalé : Reconstruction 3D des voies aériennes supériéssess de Cone Bedm

B : L’élévation de la vitesse et la perte de chargéaneen évidence I'obstruction nasale.

Ainsi, la simulation numérique permet a la fois de poser le diagnostictiiotisn nasale

ainsi que sa quantification.
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1.3 Synthése

L'obstruction nasale n’est pas toujours facile a quantifier chez I'enfamhémne chez
I'adolescent. Notre but est d’objectiver de maniere fiable I'obstructionenabalz I'enfant
porteur d’obstruction nasale.

La perméabilité nasale est déterminée a la fois par l'aralniéeciasale et la muqueuse qui
recouvre celle-ci. Sur la face latérale de la cavité nasajleg,ilde haut en bas, trois cornets
dans chaque cavité nasale, dont I'origine embryologique est différente. Le iobénieur,
contrairement aux cornets moyen et supérieur a un squelette recouvert d’'une muqueuse
érectile qui est formée d’'un réseau vasculaire anastomotique. En situatioale, il existe
un cycle nasal qui régule la perméabilité nasale. La muqueuse nasosiausi¢ en
particulier le cornet inférieur, subissent un cycle alternatif de vasatibiat et de
vasoconstriction dont la résultante donne une sensation de perméabilieé aragaltable.
Cet équilibre est modifié par la température ambiante, la posture, tbslogées
inflammatoires chroniques allergiques ou non. Une déviation septale reteutitnd’plus sur

la respiration qu’elle est antérieure.

Suite aux études dans le domaine de modélisation du larynx du nouveau-nétéhates s
trachéales congénitales réalisées par le service d’ORL de la Tenocmlaboration avec le
laboratoire IUSTI, il a paru intéressant en tant qu’orthodontiste de I'hdpital Tenlone de
poursuivre les travaux dans ce méme laboratoire en modélisant les fasdes paur fournir
un outil d’aide objectif au diagnostic de I'obstruction nasale.

Les mesures de la fonction respiratoire effectuées sur des sujetis vigadonnent acces qu’'a
des valeurs globales (résistance nasale principalement) qui ne perrpegede rendre
compte de la dynamique et du caractéere spatial (3D) des écoulements daize les VAS.
Pour répondre au besoin de connaissances plus spécifiques et locales coleewnlament
nasal, de nombreuses mesures ont été réalisées sur des modélegsiaa@saieés humaines
post mortem ou de modeles physiques reconstruits a partir de données IRM ou
tomodensitométriques de patients avec des degrés variables de sitigplifiCas études ont
pu fournir des descriptions de I'écoulement nasal humain sans toutefois prerdmapta
I'entiere complexité des cavités nasales dans leur conilexteo. Depuis les années 90
d’autres types d’études ont émergé avec les avancées croisées deribimaggticale, des
techniques numériques de reconstruction 3D, et des logiciels de calcul nundegue
écoulements. Ces études sont basées sur des simulations numériquesnibétsgazeux a
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'aide de modeles numériques 3D reconstruits de cavités nasales hurhamesodéles
etudiés ont la particularité d’avoir été reconstruits a partir de donné@so issues de
patients. Ces différentes études numeériques ont rarement été accompagriEss mesures
expérimentales sur le méme modele de VAS permettant de les viakdelus, les géométries
3D restaient relativement approximatives voire idéalisées puisque redessaupartir de
coupes espacées de seulement 1 a 4 mm donc ne permettant pas dededaildasférieurs
a ces dimensions.

Afin de relier les plus récentes avancées en matiere d'imagerieateésicannographique aux
méthodes de résolutions numériques des équations de Navier-Stokes, des chdtcheurs
laboratoire IUSTI (Unité mixte de recherche du CNRS), en collaboration aesenéces
d’ORL et de radiologie pédiatriques de I'hépital de la Timone ont permisrdetéaser des
écoulements gazeux dans la géométrie des voies respiratoires reconsBlitd_e but de ce
projet est de poser un diagnostic fiable de Il'obstruction nasale pour chaqud. faie
simulation numérique pourrait dans les cas ou un doute diagnostique persist€O&te

dans I'établissement du diagnostic d’obstruction nasale.
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CHAPITRE 2 : PATIENTS, MATERIELS ET METHODES

2.1 Objectifs

Quelle que soit la morphologie des fosses nasales, I'élément dsdansida problématique
de l'obstruction est celui de I'appréciation de leur fonctionnalité. Autoreslég un passage
d’'air suffisant et adapté aux besoins physiologiques du patient et qui, deluplssjt
confortable ? Il va donc s’agir de mesurer le plus précisément possible usiemrese
résistance, un débit d’'air, déterminés par I'état de perméabilité des fogsales et qui en

soient ainsi le reflet.

Les mesures expérimentales (RAA) ainsi que les modélisations numéniygué effectuées
sur six patients porteurs d'obstruction nasale afin de déterminer une éeentredlation
entre les deux outils de diagnostic. L'objectif est d’obtenir un diagnostiglefide

I'obstruction nasale. Plusieurs questions sont soulevées :

- est-ce que la RAA permet pour ces six cas dobtenir un diagnostic fiable de
I'obstruction nasale ?
- la simulation numérique peut-elle aussi fournir pour certains cas un diagntuettf

de lI'obstruction nasale ?

2.2 Patients

Notre étude porte sur six enfants, qui ont bénéficié d’une consultation Ofpaal enfants

de la Timone. Au cours de cette consultation, la RAA a permis de confiiohstruction
nasale. Un scanner du massif facial a été réalisé pour chacux éesasits immediatement
suivi d'une nouvelle RAA.Le délai entre ces deux examens devait étre pour des raisons
physiologiques (cycle nasal) le plus court possible (inférieur & une demi-heusepr®er va
nous permettre de construire une modélisation des fosses nasaleguers8ia la géométrie

a partir de laquelle I'étude de I'écoulement sera réalisée.

Un tableau récapitulatif nous renseigne sur I'age et le sexe de chacun des six enfasts étudié
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Patients 1 2 3 4 5 6

Sexe M M F M M M
Age ala
consultation 8 9 15 14 10 13
(ans)

Tableau 1 :Age et sexe des enfants de I'étude.
2.3 Partie expérimentale : Rhinomanométrie Antérieure Active (RAA)

2.3.1 Définition et intérét

La RAA est définie comme I'ensemble des techniques mesurant siémkat le débit et les
variations de pression que subit I'écoulement d’air en traversant lesscaagéled. Elle
permet le calcul de la résistance nasale qui est I'indice ou pacalmélus utilisé a I'heure
actuelle. Sa réalisation a pour but d’objectiver un symptéme aussi su@jextibbstruction
nasale. Véritable exploration fonctionnelle respiratoire, elle n'estséealque comme le
complément d’un interrogatoire et d’'un examen clinique et endoscopique préalablds, dans
cadre d'obstructions nasales dysfonctionnelles. Enfin, la RAA ne doit padiksee dans le
cadre des obstructions d’origine tumorale, ou des causes malformatives graves lesm

imperforations choanales dont le diagnostic reste éminemment morphologique.

2.3.2 Bases physiques

Lorsqu'un écoulement d'air traverse un conduit avec un débit Q, du fait des fece
frottement se crée une perte mécanique sous la forme d’'une chute de plessiosuit une
différence entre la pression a I'entrée du conduit (P.E.) qui devient supériauypesasion a
la sortie du conduit (P.S.). Cette différence de pression est appelée d@aharge » et
s’exprime par la formule :

AP = PE-PS
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La perte de charge varie principalement en fonction de 3 parametres :

- la géométrie, aussi bien dans ses dimensions que dans sa forme ;

- la vitesse d’écoulement dont elle dépend. Ce qui expligue que I'exploration d'une
obstruction nasale doit se faire en respiration calme sous peine d’augangintézllement le

AP ;

- le régime d’écoulement laminaire ou turbulent. Lorsqu’un fluide circule dans un tondui
cylindrique lisse, on admet que I'écoulement est laminaire tant queribre de Reynolds ne
dépasse pas 2000. Ce nombre de Reynolds est défini par la relation suivante :

N

ou : U est la vitesse caractéristigue de I'écoulemBngst la dimension caractéristique de
I'écoulement, et est la viscosité cinématique du fluide en écoulement. Il existestooies de
régimes pour les écoulements développés : laminB&€2000), turbulentRe>3000) et de

transition.

Dans le cas général d’'un écoulement d’un fluide réel, il existe deux types de pertes de charge :
- réguliéres : qui sont dues aux frottements du fluide sur toute la surface ;
- singulieres : qui sont dues aux changements de section ;

Lors de I'écoulement d'air dans les fosses nasales, ces deux types elalgarharge

coexistent.

2.3.3 Réalisation de I'examen

Concernant la réalisation des mesures, seules les rhinomanométries @uiie patient
respire spontanément sans insufflation passive d’air) sont employées a #btuaiée. Deux
méthodes sont a considérer: la rhinomanométrie antérieure active (RAAR et
rhinomanométrie postérieure active (RPA). Elles utilisent le méme peiné savoir un
masque naso-buccal ou sont mesurés le débit aérien et la pressiomendtmaevanche, la
pression choanale est mesurée dans la narine controlatérale pour la RABB)Egdans la
cavité buccale pour la RPA. Du fait de l'obstruction d'une des deux narines, la
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rhinomanomeétrie antérieure ne permet pas I'étude simultanée des deuxnérssdes. Elle
n'est évidemment pas réalisable en cas de perforation septale. dtan@sitotale (RT) ne
peut étre obtenue directement mais a partir des résistances dgaieckeé (RD et RG), par

analogie électrique, selon la formule :

1 1.1
RT RG RD
R_|_=RG><RD

RG+RD

Comme le préconise le C.1.S*R.les résistances nasales sont le plus souvent calculées pour
une pression différentielles déterminée de 150 Pa. Elles peuvent étraink¢s de facon
simplifiée par la relation suivante :

AP

R=2T
Q

la résistance s’exprimera en Pascal/ml/seconde.

L'appareil utilisé dans le présent travail est un rhinomanomeétre de maAtales 300,
constitué d’'un pneumotacometre pour la mesure des flux, un transducteur de pression, un
écran graphique LCD et une imprimante. Il est capable de donner les \tisyrgessions,
flux et résistance de chaque fosse nasale, pendant l'inspiration et tiexpifaut le systeme
est contrdlé par un micro-ordinateur pour l'acquisition, calcul et présentatiododeges
alphanumeériques et graphiques (Fig. 18). Tous les examens ont été réalises|ibpage de
I'appareil sur un échantillon d’enfants porteurs d’obstruction nasale, par lesiénésnde

consultation ORL.

~
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Figure 18: La Rhinomanomeétrie Antérieure Active (RAA) : proole de réalisation.

A La RAA comporte un masque naso-buccal mesuranéhlet chasal et la pression a I'entrée des
narines ainsi que le capteur mesurant la pressioarale.

Collection personnelle du Pr. Nicollas.

B Le Rhinomanomeétre Atmos 300 avec trois masques dedaiifférentes.

D'aprés les données actuelles de la littérafutes résistances nasales totales supérieures a
0,30 Pa/ml/s et unilatérales supérieures a 0,60 Pa/ml/s sont consténéss pathologiques.

Un commentaire doit cependant étre fait quand a la distribution de eagsvalans une
population saine. Jorféset Dess® ont constaté que des valeurs élevées pouvaient se
rencontrer chez des sujets asymptomatiques, confirmant si besoin étaitlaque
rhinomanomeétrie, a l'instar d’autres explorations fonctionnelles, doit toujaers@tfrontée

a I'examen cliniqgue. De méme, il existe des faux négatifs, ceoguplexifie la fiabilité du
diagnostic. D’autre part, aucune différence statistiquement significativeétd’amise en

évidence entre les deux sexes.
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Différentes précautions sont nécessaires afin d’éviter les erreurssiges. Le protocole a

respecter est le suivant :

une piéce calme, bien aérée, a I'abri des rayons solaires ;

une température ambiante de 20° (+/-3) avec un taux d’hygrométrie de I'ordre de 50%
(+/- 25%) ;

gue le sujet soit assis confortablement ;

expliquer clairement le déroulement de I'examen au patient (I'anxiété pouvant
diminuer les résistances nasales) ;

pratiquer les mesures sur un sujet au repos (un exercice musculaire méme peut
entrainer une décongestion nasale significative). Le C¥.grRconise, d'ailleurs, un
repos préalable de 30 minutes ;

utiliser un masque facial et des embouts adaptés a la tailleriless narinaires du
patient ;

gue le sujet respire calmement, régulierement. A cet égard, soulignonsét'inté
d’utiliser un appareil qui affiche en temps réel la courbe pression-agistferme

d’un graphe (Fig. 19), dans le but de déceler immédiatement toute erreur de mesure.

DEBIT (cm’/s)

LT o L]

ey L5 ML e AR

Pression (Pa)

(B i b

Figure 19: Courbe pression-débit chez un sujet normal.
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L'examen de base comprend quatre types de mesure, effectuées seloanhesamtations
précédentes. Chaque mesure repose sur I'enregistrement d’au moins cing cycksires
(inspiration-expiration), les appareils modernes calculant automatiguementalesrs
moyennes des débits, pressions, et des résistdrwesprésentation standard (Fig. 19) est
une image en miroir utilisant quatre quadrants avec l'inspiration a droit@xéedu débit (en
ordonnée) et I'expiration a gauche, les quadrants | et lll pour la fosse nasaleetiiege

guadrants Il et IV pour la fosse nasale gauche.

Les mesures s’effectuent apres un mouchage doux permettant de vidertéess rasales de
leurs sécrétions. On réalise successivement les mesures des d#ég nasales. La
résistance totale est automatiquement affichée par I'appareil.

En raison du cycle nasal, lors du changement de co6té de la turgescenssudesaso-

érectiles, la résistance individuelle de chaque cavité nasalegreartd’'un facteur quatre. En
conséquence, une variation brutale de la résistance d’'une mesure a l'atiterpEspondre
au cycle nasal.

Les variations de mesure sont fréquentes et source d’erreur chez un ménde iodivine

population donnée. La concordance entre la sensation de respiration nasale/edijées

valeurs des résistances nasales en rhinomanométrie n'est pas coratanteariations

imposent la réalisation de I'examen a des temps différents et andasdisation de la

technique selon les recommandations du C.f%.R

2.4 Partie numérique : modélisation aérodynamique

La construction d'un modele numérique est un processus comportant plusieursl@taes
chronologie sera toujours la méme quel que soit le domaine exploré en médasifueles.
Ces étapes successives sont :

- construction du modéle géométrique ;

- réalisation d'un maillage qui constitue I'étape de discrétisationodele géométrique
précédemment construit ;

- définition des conditions aux limites qui est la premiere étapelaeasolution du
probléme ;

- choix du modele d’écoulement, du fluide, et de ses propriétés physiques ;

- calcul de I'écoulement par résolution numérique de systemes algébriques ;

- post-traitement des résultats obtenus.
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Nous allons suivre ces différentes étapes afin d’obtenir un modéle diaidegnostic de

I'obstruction nasale.

2.4.1 Recueil de données tomodensitomeétriques

La construction de la géométrie 3D et du maillage surfacique a &eeardnt realisée via le

logiciel commercial ITK-SNAP* qui est un logiciel de reconstruction 3D.

Une collecte de données humaines prospectives a été effectuée, provesanticiu de
radiologie de I'H6pital enfants de la Timone a Marseille, entre 2010 et R@lE avons pu
recueillir des données tomodensitométriques des fosses nasales dardix &pés de huit a
guinze ans. L'ensemble des examens tomodensitométriques a été etatiagns procédure
standard, utilisant un scanner double source hélicoidal Siemens a 64 harestfmErametres

techniques de réglage du scanner ont été les suivants :

- matrice d’acquisition : 512 x 512 pixels (plan horizontal (x,y)) ;
- taille des pixels dans le plan horizontal : 0,3 mm x 0,6 mm ;

- épaisseur de coupe : de 0,6 mm selon I'axe z (vertical).

Lors de ces examens tomodensitométriques, les patients sont en posité@nuli¢us dorsal
sur la table du scanner. Les données recueillies correspondent a desmagesiau format
DICOM (Digital Imaging in Communications and Medecine) (Fig. 20). Pour chaquenpati
le jeu de données comprend plusieurs images espacées de 0,6 mm. L’égaisselyne est

de 0,6 mm, et ne peut pas descendre en deca pour limiter le risque d’irradiation.
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Figure 20 : Recueil d'images de scanners des fosses nasalesedogiciel ITK-SNAP3,

2.4.2 Modélisation géométrique : reconstruction 3D sous ITK-SNAB!

La génération du modeéle surfacique est réalisée grace au logiciegrdengation d’'images
ITK-SNAP®* qui permet de superviser le processus de segmentation. Ce logicieluridis
méthode semi-automatique de compétition de régions, basée sur I'évolution d’un aotitour
3D (Level Set).

Le processus de segmentation d’images permet de séparer une image ers @oses. Les
points connexes ayant des propriétés similaires (intensité de gris) vonéwgire dans le
méme ensemble. L’algorithme utilisé procede par croissance de régions.teChtigue
consiste a regrouper des points voisins pour former des régions de plus en plus iesportant
Pendant le seuillage, les régions ainsi sélectionnées sont viesiadise les trois coupes
(transversale, coronale et sagittale). Cela permet a l'utilisateur déviaugqualité du
seuillage (Fig. 21) sur différentes coupes 2D et de l'adapter de maniéreiglyagmour

reconstruire une géométrie 3D correspondant au domaine que I'on cherche a extraire.
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C
Figure 21 : Représentation de l'effet du seuil de segmentasar la reconstruction 3D d’'une
géométrie de VAS d'un patienA : le seuil est jugé insuffisanB : le seuil est jugé correcC : le

seuil est jugé « par exces ».
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La région d’intérét sélectionnée va permettre de limiter le domaine d’@&voldii contour

actif (ensemble de points que I'on va déplacer pour obtenir une forme). Le contbur act

(bulle) est placé a I'entrée des narines. Il va se dilater pour remplmiare des fosses
nasales, en s’arrétant aux zones de fort gradient d’'intensité. Plusieurs psolgeavent

rendre la segmentation difficile voire impossible :

- la présence d’artéfacts dds aux mouvements éventuels que pourraidetgatient
lors de I'examen tomodensitométrique soit en bougeant soit en respirant.dgesim
deviennent Iégérement floues dans certaines régions ;
- la présence dartéfacts dus aux amalgames dentaires qui interferendelors
I'absorption des rayons X ;

- la présence de mucus sur les parois pouvant rendre difficile la détémmidas
contours exacts des fosses nasales ;

- 'extréme finesse des parois ;

- choix de la rugosité et de I'expansion du contour actif : deux parametres régulent

comportement de I'expansion du contour actif, le parametre de rugosité etleelui

pression. Une analogie pourrait étre faite avec le gonflement d'un ballon. Le

parameétre de rugosité permet de régler la facon dont le contour va épouser plus ou

moins les formes. Le paramétre de pression agit sur la capacité du cacttbar
pénétrer les zones étroites. Dans notre cas, le parameétre d’expansioregéési

maximum pour permettre au contour actif de passer les zones de rétrécissement.

Le choix du seuil de segmentation est donc une étape cruciale daiteheeimtdes données
provenant de patients vivants. En effet, lors de la segmentation 2D, le abmiaugéomeétrie
est défini sur chaque coupe scanner. Une bonne connaissance de l'anatoréeessdire
pour valider le choix du seuil de segmentation afin de reconstruire une gédbeigssi
réelle que possible (Fig. 22, 23).

Il faut noter qu’une fois le domaine extrait, aucun algorithme de lissagaénappliqué au
maillage surfacique pour ne pas modifier de fagon critique la réaliténaigaie des modeles.
Le fichier contenant ce maillage surfacique 3D est alors enregistférmat STL, format
standard utilisé dans le domaine de la stéréolithographie, qui décriort@gie de surface

d'un objet en trois dimensions
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Figure 22 : La segmentation est achevée, et le résultat 3Dbéshu.

Figure 23 : Maillage surfacique des fosses nasales issu daié@diTK SNAP™.
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2.4.3 Maillage volumique du domaine de calcul

Une fois le maillage surfacique crée par ITK-SNAP celui-ci est exporté dans le logiciel
STAR-CCM+® qui est un code commercial édité par la société CD-Adapco (www.cd-
adapco.com). C’est le logiciel qui a été utilisé pour calculer I'écoulenhes calculs de
Computational Fluid Dynamics (CFD) permettent de simuler I'écoulemerftuiléss, grace
a la résolution numérique des systemes d’équations régissant ces difféamasnenes. La
méthode des volumes finis utilisée par le logiciel STAR-CEMeonsiste a discrétiser le
domaine de I'écoulement en une multitude de volumes puis d’effectuer aes (kquations
de Navier-Stokes) sur ces volumes. Cette méthode est dite consenlatile entrant dans
un volume donné est égal au flux sortant du volume adjacent.

La premiere étape en CFD consiste a discrétiser le domaine ailg cafrespondant a la
géométrie complexe en un certain nombre de cellules dont 'ensemble dét mppkage.
Pour mailler le domaine de calcul, nous choisissons une dimension de baketpitler des
cellules. Les cellules sont des polyedres de treize a quinze Adoss.pour I'ensemble de
notre étude, la taille de base du maillage est de 0,3 mm. Leageailblumique généré est
composé d’environ 2,5 millions de cellules (Fig. 24 et 25). Une taille déennaférieure
augmente le temps de calcul de maniere significative sans apportgrédision
supplémentaire.

Les deux entrées du domaine sont représentées par les narines droiteeeegkusortie par

la limite entre I'oropharynx et le rhinopharynx.

Figure 24: Vue du maillage volumique avec les deux entréemaires droite et gauche.
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Figure 25 : Coupe d'un domaine de calcul pour montrer I'allgénérale du maillage. La couleur

correspond a des vitesses dans un écoulementé&@stqtie.

2.4.4 Conditions limites, propriétés du fluide

Les conditions limites sont les conditions au bord du domaine et définiagerdtion entre
I'écoulement simulé et I'extérieur du domaine de calcul. Dans notre éagleohditions
limites sont :
- une différence de pression entre I'entrée (« pressure-inlet ») et la sortie
(« pressure-outlet ») de 150 Pa ;
- les parois sont considérées comme indéformables et non glissantestesse vi
d’écoulement aux parois est considérée comme nulle.
Dans nos simulations numériques, le gaz utilisé est de I'air dont [aédestsde 1, 161 kg/fh
et la viscosité cinématique de 1,8/sn

2.4.5 Calcul de I'écoulement

Les simulations numériques ou CFD permettent de calculer I'écoulemerfilddengrace a
la résolution des équations de conservation qui régissent le comportemelidiss €es
équations concernent la conservation de la masse, de la quantité de mouwtnuent
I'énergie. L’ensemble de ces équations est appelé : équations de NakEs?St (Annexe
1).
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Le logiciel STAR-CCM+® permet la résolution des systémes d’équations itérativement au

sein de chaque cellule jusqu’a atteindre une solution convergée du probléme ghidzdrde

Un calcul est convergent si I'erreur décroit continuellement au cours dasoiis. Il a

convergé lorsque toutes les itérations ne produisent plus de changementasigrsiic les

variables. Le résidu correspond a la somme, sur toutes les celluleslidgendes erreurs

effectuées sur I'équation discrétisée en question lorsque les variaielesidées par le calcul

sont réintégrées dans [I'équation discrétisée. La convergence du calcul sisé vi

graphiquement au cours de la simulation par I'affichage de I'évolution des résidi@urs

des itérations (Fig. 26).

En résolvant ces équations, sont calculées les variables de la phiaseec(fluide), telles les

pressions et les vitesses.
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Figure 26 : Evolution des résidus au cours des itérations daimellation.

2.4.6 Post-traitement des résultats

-I.
it
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dI=i

Une ligne de courant est le lieu des points tangents aux vecteurssvidestsrit point d’'un

domaine. Ainsi, les lignes de courant donnent la possibilité d’avoir une visioralged&in

écoulement. Les lignes de courant peuvent étre colorées par la vitessepdéaature et la

pression (Fig. 27, 28, 29).
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Figure 28 : Lignes de courant colorées par la température erpestérieure.
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Figure 29 : Lignes de courant colorées par la vitesse en eyarafil.
2.5 Synthese

La prévalence des obstructions nasales chroniques dans la population ebrisécgiences
hautement probables dans la survenue des troubles de la croissanceinfgoatnt aux
thérapeutes de I'Orthopédie dento-faciale la plus grande vigilance a I'égarckesde
pathologies. Sur le plan thérapeutique, elles suggerent que le rétablispedcent d’une
ventilation nasale optimale est sans doute la meilleure voie pour sgtilmidéveloppement
de la face en croissance. La résistance nasale peut étre mesuiéeRhinomanométrie
Antérieure Active afin de quantifier l'obstruction nasale. Cependant, la teemsa
d’obstruction nasale est trés complexe et la normalité de cette explonat signifie pas
toujours que le patient n'est pas symptomatique. Comment offrir un complénmeénérnte
d’aide au diagnostic d’obstruction nasale ? La simulation numérique peut dans lalewnom

cas apporter une aide au diagnostic d’obstruction nasale.
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La premiere étape (Fig. 30), pour effectuer des simulations numériques déentdedans

une géométrie complexe, consiste a créer un modéle numérique 3D représdigant ce
géomeétrie, qui constituera le domaine de calcul.

La deuxieme étape consiste a résoudre les équations de I'écoulement diomaine de
calcul puis a effectuer les simulations en faisant des hypothésksrégime d’écoulement.

La description de ces deux étapes, appliquées aux fosses nasales, fait I'objet deree chapi
L'épaisseur de coupe scannographique de 0,6 mm a permis de reconstruire des gétmmétrie
maniére relativement fine. La finesse des coupes permet d’obtenir un umaxdem détails
anatomiques. Cette épaisseur de coupe est un bon compromis entre une reoonfatieti

et des doses dirradiation délivrées acceptables chez I'enfant. Toutéédape de
reconstruction 3D doit étre entreprise avec précautions. Le choix du seujinciensation est
I'étape la plus cruciale si I'on veut que cette reconstruction soit repaéise de la réalité

physiopathologique.

Scanner

ITK SNAP Modele de reconstruction en 3D STAR CCM+

Figure 30: Chaine de modélisation.
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CHAPITRE 3 RESULTATS ET DISCUSSION

L'objectif de notre étude est de permettre I'acquisition d’'une méthode fathlr quantifier
les résistances nasales des enfants porteurs d’obstruction nasalesvdwisusoulu vérifier si
la simulation numérique permettait de I'atteindre.

En I'absence de données du cycle respiratoire de I'enfant, nous avons mebératoire
IUSTI une campagne de mesures sur des adultes sains afin d’obtenir cescesfélLa
construction du cycle respiratoire chez I'adulte sain, nous a permis derddlez I'enfant
porteur d'obstruction nasale avec une géométrie bien connue, une rhinomanométrie
numeérique (calcul instationnaire). Les résultats des calculs orstaties ont présenté une
excellente analogie avec ceux obtenus en stationnaire. Les caltiolsnsiiges étant moins
colteux en mémoire et en temps de calcul ont donc été réalisés chez ces six enfants.
Enfin, l'analyse et la synthése des résultats ont permis I'étude desattonst entre la

simulation numérique et la Rhinomanométrie Antérieure Active.

3.1 Démarche numérique

L'absence de référence sur le cycle respiratoire chez I'enfant, nous a comédaliser une
campagne de mesures au laboratoire IUSTI. A partir de mesures expépmeatdisées
avec un capteur de pression sur vingt sujets adultes sains du laboratdiferndls avons
obtenu les cycles respiratoires de chacun de ces vingt sujets. It ypawaichacun d’entre

eux en moyenne cing cycles respiratoires (Fig. 31). Nous avons sélectionnéydkasx
respiratoires d’'un adulte sain qui paraissait le plus représentatif. €3ese® constituaient les
données d’entrée du modéle numérique pour lequel on va appliquer une pression en fonction
du temps sur deux cycles respiratoires. Ces données ont alors été exportéegé&nmeaire

d’'un enfant porteur d’obstruction nasale dont la géométrie était bien connue aedila
logiciel STAR-CCM+. Le calcul instationnaire sur ce modéle alors construit a permis
d’obtenir une rhinomanométrie numérique (Fig. 32). La Rhinomanométrie Antérieure Active
(Fig. 33) ayant déja été réalisée chez ce patient, la comparaisoriaal@nomanomeétrie

numeérique pouvait étre effectuée.
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Figure 31: Cycles respiratoire d'un adulte sain.

«—> 2 cycles respiratoires = 2 inspirations et 2 exjures.
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Figure 32: Rhinomanométrie numérique d’'un enfant porteur dialzsion nasale obtenue avec le

logiciel STAR-CCM+® (calcul instationnaire).
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Figure 33 : RAA de ce méme enfant porteur d’obstruction nasale
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AP =75 Pa AP =150 Pa

Débit (cni/s)
RAA 196 264

Débit (cni/s)
Rhinomanométrie 200 300

Numérique

Tableau 2: Tableau comparant la RAA et la rhinomanométrimérque.

La rhinomanométrie numérique présente une allure comparable a celle obtenlee RA&A
lors de la consultation ORL. Les calculs réalisés en instationnaire rdonne indication
gualitative et quantitative satisfaisante (Tableau 2), mas®ils colteux en temps de calcul et
en mémoire. Nous avons donc décidé de réaliser les calculs en statiquisinee I'outil
utilisé était fiable. Pour chacun des six enfants porteurs d'une obstrnctsahe, ont été
réalisés une consultation ORL, un scanner du massif facial, une RAAg@imse simulation

numérique réalisée avec le logiciel STAR-CCM+

3.2. Etude de patients porteurs d’une obstruction nasale

3.2.1. Patient 1
Examen ORL

Le patient consulte pour une obstruction nasale. L’examen ORL objective unéodévia
septale antérieure droite quasi complétement obstructive avec une mpizrileuae de la fosse
nasale gauche qui est normale. Dans la mesure ou la déviation seyéathe tout examen
fibroscopique, une prescription de scanner du massif facial est réiis@Ravoir un bilan

anatomique précis.
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Rhinomanomeétrie Antérieure Active
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Figure 34: RAA avec des valeurs de résistance totale subaesn

Les valeurs de la résistance cumulée (RT=0,35) ne permettent pas d’objectee
obstruction nasale. Cependant, la valeur de la résistance gauche estsiplusfélevée que

celle de droite. Il en résulte un débit de la narine droite deux fois sup&rielui de la narine
gauche. La RAA est réalisée trente minutes apres le scanner.

Scanner

Figure 35: Coupes frontale et axiale du massif facial.

Une déviation septale antérieure obstrue la fosse nasale droite. eanfssde gauche est
normale.
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Simulation numérique

Données : Maillage : Calcul
AP Nombre de cellules
150 Pa 2545940 stationnaire
Pressure (Pa)
IIIJHIM?
-31.586

61,169
20.751
-120.33

-149.91
D G

11253
8.43¢7
\ 54265
28132
7.58a0e-12
D G
Figure 37 : Lignes de courant colorées par la vitesse en vifaae
Mass] Flow
Part Value (kgis)
Bourdary 1 3 . EO0{g00
naring d 2. L5354
narine_g 2 BTN -0
sortie & B 1020 - 0

Total. = 2. ST XM -7

Figures 38 :Résultats des débits des narines droite, gauchenabavec le logiciel STAR-CCM+
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Les lignes de courant colorées par la pression (Fig. 36) montrent une pehargie gus
importante dans la narine droite. Les lignes de courant colorées pardseVftag. 37)
illustrent une vitesse plus élevée dans la narine droite en rapport avéaclel@nhatomique.

La simulation numérique confirme les données du scanner en rapport avec |'abstructi
antérieure de la fosse nasale droite.

D’apres la simulation numérique, pour un maillage avec une taille deecddud,5 mm, le
débit de la narine gauche (Fig. 38) est plus élevé que la narine droitesd&migaffinant le

maillage avec une taille de cellule de 0,25 mm les débits restent inchangés.

Synthese

Il existe pour cet enfant une discordance entre I'examen clinique et la RAAe basant
uniguement sur la résistance cumulée, la RAA ne permet pas d’objectbstrdction nasale
et donc de confirmer la plainte du patient. Une inversion des capteurs dyautobie lors de
la RAA semble avoir été réalisée. La simulation numérique esbregélation avec I'examen

clinique et radiologique.
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3.2.2. Patient 2

Examen ORL

Cet enfant consulte pour une obstruction nasale. L’examen endonasal retrouve une déviation

septale postérieure vers la gauche avec une hypertrophie des cornets inférieurs.

Rhinomanométrie Antérieure Active
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Figure 39 : RAA avec des valeurs de résistance totale pathplegi.

La RAA (Fig. 39) objective une obstruction nasale, car les résistancagéasrdroite et

gauche sont supérieures a 0, 35 Pa/ml/s.

Scanner

Figure 40 : Coupes frontale et axiale du massif facial.
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La déviation septale gauche (Fig. 40) est postérieure associée a une hypertrophie muqueuse
des deux cornets inférieurs plus marquée a gauche. On note la présence d’une Concha Bullosa
gauche.

Simulation numérique

Données : Maillage : Calcul
AP Nombre de cellules
150 Pa 4206588 stationnaire

Veloclty: Magnituge (mys)

.Eﬂ
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e i

[Re e
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[Ee LT

Figure 42 : Lignes de courant colorées par la vitesse en euack.
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Mass Flow

Part valus (kg/s)
Reqion 1: marined -4.5356523%-04
Region 1; narineg -7.957102e-05
Region 1: soriie 5. 333502 - 04
Region 1: surface 2 3 3. DOO000e4+-00
Total 6.4310472-03

Figure 43 : Résultats des débits des narines droite, gaudeaubavec le logiciel STAR-CCM+

Les lignes de courant colorées par la pression (Fig. 41) illustrent unedpectearge plus
élevée dans la narine gauche. Celles colorées par la vitesse (Figo#t2@nnune vitesse
élevée dans la narine gauche en rapport avec I'obstacle anatomique. Léed@biarine

droite (Fig. 43) est plus de cing fois supérieur a celui de la narine gauche.

Synthése

Il existe pour cet enfant une concordance entre l'interrogatoire et la RARARapermet
d’objectiver I'obstruction nasale. L’élévation pathologique des résistancescoiefitmer la
plainte du patient et permet de s’assurer de la réalité d’'un signe fonttlansesa traduction
physique. La simulation numérique est en corrélation avec I'examen clirtigadi@ogique
ainsi qu'avec la RAA. Le facteur de corrélation entre la simulationénigore et la RAA est

supérieur a 0,85.
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3.2.3. Patient 3

Examen ORL
Cette patiente souffre d’'une obstruction nasale. Son examen retrouve une hypertrophie

bilatérale des cornets inférieurs avec une cloison tout a fait rectiligne.

Rhinomanomeétrie Antérieure Active
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Figure 44 :RAA avec des valeurs de résistance cumulée pagitpies.

La RAA (Fig. 44) objective une obstruction nasale, les résistances asrlgte et gauche
sont supérieures a 0,5 Pa/ml/s. L’élévation pathologique des résistameesoarfirmer la
plainte du patient. Le débit de la narine droite est 60 % supérieur @edtunarine gauche et

par conséquent, il en est de méme pour les résistances.

Scanner

D G D G

Figure 45 : Coupes frontale et axiale du massif facial.

GE



L'examen tomodensitométrique (Fig. 45) retrouve une hypertrophie turbinale inférieure

bilatérale associée a une concha bullosa droite. Aucune déviation septale n’est retrouvée.

Simulation Numérique

Données : Maillage : Calcul
AP Nombre de cellules
150 Pa 2188931 stationnaire

Prassure (Pa)
- 24888

-30. 18!

|| | 'i.- 24562
LTRSS V]

Figure 47 :Lignes de courant colorées par la vitesse en viaae
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Mass Flow

Part Value (kg/s)
entre_d -3.437623e-04
sortie 7.853151e-04
entree g -4, 458257e-04
Total: -3.272842e-06

Figure 48 : Résultats des débits des narines droite et gauntieaws avec le logiciel STAR-
CCM+®,

Les lignes de courant colorées par la pression (Fig. 46) illustrent une pettarde droite
supérieure a celle de gauche. Les lignes de courant colorées par & (FHigsd7) montrent
une vitesse plus élevée dans la narine droite. Le débit de la narime d&ig: 48) est 22%

supérieur a celui de la narine droite.

Synthése

Il existe pour cet enfant une concordance entre l'interrogatoire et la RARALapermet
d’objectiver I'obstruction nasale. La simulation numérique n’est pas en ¢mmékvec la
RAA. Une inversion des capteurs droit et gauche lors de la RAA semble tdvodabisée. Le

facteur de corrélation entre les deux est de 0,5.
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3.1.4. Patient 4
Examen ORL
Cet enfant est adressé a 'ORL par son orthodontiste pour une ventilation mixte. Il ne présente

pas de déviation de la cloison nasale.

Rhinomanomeétrie Antérieure Active

La RAA a été réalisée a plusieurs reprises mais la coopération du patient étaitbileb&s
49). On suppose que I'enfant bloquait sa respiration pour des raisons psychologiques.
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Figure 49 : RAA réalisée a plusieurs reprises, ne permettastfobtenir des résultats fiables.
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Scanner

Aucune déviation septale n’est observée.

D GD

Figure 50 : Coupes frontale et axiale du massif facial.

Simulation numérique

Données : Maillage : Calcul
AP Nombre de cellules
150 Pa 9193605 stationnaire
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Figure 51 : Lignes de courant colorées par la pression en eufack.
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Figure 52 : Lignes de courant colorées par la vitesse en viaae

Mass Flow
Part Value (kg/s)
Region 1: narine droite -5,319722e-04
Region 1: narine gauche -4, 82803%-04
Region 1: sortie 1.015173e-03
Region 1: surface 0. 000000e+00

Total: 3.965106e- 07

Figure 53 : Résultats des débits des narines droite, gauchenwbpar le logiciel STAR-CCM%

Les lignes de courant colorées par la pression (Fig. 51) illustrent desdeediearge presque
identiques dans les deux narines. Il en est de méme pour les lignes ¢ colorées par la
vitesse (Fig. 52). Le débit de la narine droite (Fig. 53) est supérieur de 9% a celui de gauche.

Synthese

La coopération du patient n’a pas permis d’obtenir un diagnostic de I'obstructide pask
RAA. Pour ce cas, le diagnostic repose uniquement sur la simulation numérigmeugui
révéle des débits physiologiques pour cet enfant (ND=436 @nNG=393 cris).
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3.2.5 Patient 5

Examen ORL
Ce jeune homme a bénéficie en 2009 d'une septoplastie associée a une tounEnec

inférieure bilatérale. La cloison s’est redéviée vers la droite sopsussée de croissance

péri-pubertaire. Ce patient présente donc une obstruction nasale droite.
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Rhinomanomeétrie Antérieure Active

Figure 54 : RAA avec des valeurs de résistance cumulée patigpies.

La RAA (Fig. 54) objective une obstruction nasale, les résistances asrtgite et gauche
sont supérieures a 0, 35 Pa/ml/s. L’élévation pathologique des résistamteorfemer la

plainte du patient. La résistance de la narine droite est plus de d®izagdérieure a celle de

la narine gauche.
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Scanner

On note la présence d’'une déviation de la cloison nasale vers la droite (Fig. 55).

Figure 55: Coupes frontale et axiale du massif facial.

Simulation numérique
Le protocole de I'examen tomodensitométrique n'a pas été respecté puisdaet Ifee s’est
pas préalablement mouché, ce qui a rendu impossible la réalisatiomuaeldtisation. La

coupe axiale (Fig. 55) lillustre parfaitement.

Synthése
Le diagnostic d’obstruction nasale n’a pas pu étre réalisé avec lasanuiumeérique. Seule
la RAA nous permet d’obtenir un diagnostic de I'obstruction nasale droite. Les daleées

I'examen clinique, de la RAA et du scanner sont en corrélation.
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3.2.6. Patient 6

Examen ORL

Le patient est adressé a 'ORL par son orthodontiste pour une ventilationebliecpatient

ne se plaint pas d’obstruction nasale. L’examen endonasal retrouve une hypertrophie turbina
inférieure bilatérale, un septum relativement droit mais un plancher des fogsales qui est
relativement absent puisqu’'on note une forme en V entre le pied du septemmeétat

inférieur.

Rhinomanomeétrie Antérieure Active
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Figure 56 : RAA avec des valeurs de résistance totale subrdesma

La RAA (Fig. 56) n'objective pas d'obstruction nasale. Cette exploration fonctionmelle
permet pas de confirmer la plainte du patient. D’aprés la RAA, le déla@trdeine droite est
supérieur de 30 % a celui de la narine gauche. La RAA est réalisée 3@gramués le

scanner.
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Scanner

D GD G

Figure 57: Coupes frontale et axiale du massif facial.

Aucune déviation septale n’est observée (Fig. 57).

Simulation numérique

Données : Maillage : Calcul
AP Nombre de cellules
150 Pa 3879890 stationnaire

Figure 58 : Lignes de courant colorées par la pression en eufack.

RA




Velaciny, Magmifudhe [myE

Figure 59 : Lignes de courant colorées par la vitesse en viaae

Mass Flow
Part Value (kg/s)
Region 1: narine_d -2.884952e-04
Region 1: narineg -5.162851e-04
Region 1: parols 0. 000000e+00
Region 1: sortie 8.104881e-04

Total: 2, 7078432 -06

Figure 60 : Résultats des débits des narines droite, gauckeawbpar le logiciel STAR-CCM%

Synthese

Il existe pour cet enfant une concordance entre l'interrogatoire, la RAA finlaation
numérique. La RAA permet d’objectiver I'obstruction nasale. La simulation ngugéest en
corrélation avec I'examen clinique et radiologique ainsi qu’avec la simnlakpérimentale.

Le facteur de corrélation entre les deux simulations est de 0,89.
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3.3 Synthese
Ce tableau permet de comparer les débits, les résistances unilatérales escpmwuléhacun

des patients.

Débits Débits Résistances Résistances Résistances
PATIENTS FN G FN D FN G FN D cumulées

RAA SN RAA SN RAA SN RAA SN RAA SN
1 144 316 280 241 1,04 0,47 0,53 0,62 0,35 0,26
2 68 68 264 368 2,2 2,2 0,56 0,4 0,45 0,34
3 80 280 216 360 1,87 0,53 0,69 0,42 0,5 0,24
4 395 435 0,37 0,34 0,17
5 288 24 0,52 6,25 0,48
6 364 422 256 234 0,41 0,35 0,56 0,64 0,24 0,22

Tableau 3: Comparaison des débits, des résistances unilatérales et cumulées entre la
RAA et la Simulation Numérique (SN).

Débits (cni/s)

Résistances (Pa/ml/s)

3.4 Discussion

Pour chacun de ces patients, nous allons confronter les trois diagnostics :
- le diagnostic clinique basé sur 'examen ORL ;

- le diagnostic rhinomanométrique basé sur la RAA ;

- le diagnostic numérique basé sur la simulation numeérique ;

et discuter de leurs éventuelles corrélations.

Pour le patient 1, le diagnostic clinique entrevoyait une obstruction deskariasale droite,

tandis que la RAA laisserait penser l'inverse. La cause pourrait venir giuassion des

coOtés droit et gauche lors de la RAA, soit d’'un biais réalisé lors deotlmttion du capteur
intra-nasal de pression. En effet, la déviation septale étant si@seantérieurement, il est
probable que lors de son insertion, le capteur est dépassé I'obstacle anatinsmjielonc

source de valeur erronée. De plus, en présence d'une forte dissymétrie, au niveau des
résistances unilatérales droite et gauche (1,04 et 0,53 Pa/ml/s), le diagnost
rhinomanométrique basé sur la seule valeur de la résistance totdl@38TPa/ml/s) ne
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semble pas pertinent. En effet, la RT est considérée comme physiologigymwe effet de
masquer la valeur pathologique de la résistance unilatérale (1,04).

L'observation d’'une forte dissymétrie entre le c6té droit et gauche au sd@iger35)
confirme le diagnostic clinique. Etant donné I'importance de I'obstruction a deoit@indre
erreur de saisie de la géométrie peut accentuer les incertitudesssuillage et donc sur les
résultats de la simulation numérique (Annexe 2). Cette incertitude setard'lus élevée
gue I'obstruction sera sévere. D’aprés la simulation numérique, le débihderia droite est
25% plus élevé que celui de la narine gauche. Les résultats de la Sdorsoodants avec

I'examen clinique et le scanner.

Pour le patient 2, les trois diagnostics sont concordants. En effet, le diagrimsque
signalait une obstruction gauche qui est aussi bien confirmée par la RAA{R 2,20
Pa/ml/s) que par les coupes axiales et frontales du scanner (Fige 48¢téur de corrélation
entre les débits de la RAA et ceux de la SN est de 0,85. Natuzeligiren est de méme pour
le facteur de corrélation des résistances unilatérales de la Ré&\la SN. Une fois de plus,
la valeur de la RT (RT=0,45 Pa/ml/s) ne rend pas compte de la séveéristieiction nasale

gauche.

Pour le patient 3, 'examen clinique confirmait I'obstruction nasale due dypertrophie
bilatérale des cornets inférieurs. D’aprés I'analyse de la coupe frdotateanner, il existe un
contact intime entre le plancher des fosses nasales et la mugeetse deux cornets. Cette
configuration anatomique rend de nouveau la saisie de géométrie diffipieitetre source
d’incertitudes. La SN et la RAA confirment I'obstruction gauche. Cependantrt!'estatif
entre les débits gauche et droit obtenus par la RAA et la SN reste méamel important, le
facteur de corrélation n’étant que de 0,45. Il semblerait que la résigfanclee obtenue par
la RAA soit surévaluée. Le probleme anatomique peut étre source dédniaikes calculs de

débit et donc de résistance pour la RAA.

Pour le patient 4, 'examen clinique évoquait une ventilation mixte. Il n’afic@ngue d’'un
diagnostic basé sur la SN, car la RAA n’a pas pu étre réalisée en chi;m manque de
coopération. D’aprés les images du scanner (Fig. 50), la perméabilité reisdiengque a
droite et a gauche. Il existe deux hypotheses qui peuvent I'expliquer : soénfeett
appartient au 20% de la population générale qui ne présente pas de cyckoitdeacanner
a éteé réalisé au moment du pic de changement du cycle nasal. D’aytcetpamtant présente
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les débits les plus élevés, les résistances nasales les gbes lea est I'enfant le deuxieme
plus agé (14 ans) de notre étude. D’aprés Zapletal et clalldébit augmente avec I'age et la
taille et de ce fait les résistances nasales évoluent efnsense. Cet enfant en est le parfait
exemple. D’apres le diagnostic de la SN, ce patient ne présente pdsudios nasale (RT

=0,17), et une rééducation de la ventilation peut étre indiquée.

Pour le patient 5, les diagnostics clinique et rhinomanométrique s’oriergaiéaeur d’'une
obstruction nasale droite. Les coupes axiales et frontales du scanner5{FigluStrent
parfaitement. La résistance unilatérale droite{R,25) est douze fois supérieure a la gauche
(Ry= 0,52). La résistance totale (RT0,48) ne rend pas compte de I'acuité du probléme et ne
permet pas d'établir de diagnostic objectif. Du fait de I'adge (10 ans)tdenfant qui est au
début de sa poussée de croissance péri-pubertaire, I'équipe d’ORL pédiatriquie aldéa

pas réintervenir chirurgicalement sur la cloison malgré la géne fonctionesientie par ce
jeune garcon. Il sera préférable d’attendre au moins deux ans avant d’envisagiemet

chirurgical.

Pour le patient 6, le diagnostic clinique confirmait la ventilation becpalsistante de cet
enfant. Le scanner (Fig. 57) met en évidence de facon indiscutable, unehi@dnéasale
supérieure a gauche confirmée par la RAA et la SN. Le facteur de tiorr@atre les débits
droits issus de la RAA et de la SN est de 0,91. Pour les résistatates issues de la RAA et
de la SN, le facteur de corrélation est donc naturellement de 0,91. D’aprémages du
scanner, le plancher des fosses nasales présente un aspect marqué g@np¥ut-étre le
signe d’'une étroitesse maxillaire, elle-méme responsable d'une ventilati@aldutn
traitement d’orthopédie dento-faciale permettra de réaliser une expansisvetsale pour
optimiser la ventilation nasale. Une rééducation de la ventilation lrédzophoniste sera

envisageée.

Suite a I'étude de nos patients, plusieurs questions sont venues a notredasprie but
d’optimiser la réalisation de la RAA et de la SN.
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Intéréts et précautions de la RAA

Symptome fréquent, I'obstruction nasale n’en est pas moins d’évaluationlalifbeins ce
domaine, la discrimination entre le normal et le pathologique n’obéit pas eegle stricte, a
des valeurs absolues. La multiplicité des méthodes d’exploration disponibles en témoigne.
La RAA est une épreuve fonctionnelle qui permet de quantifier la génecianelie dés que
I'enfant est en &ge de coopération. En plus de son intérét diagnostiquesrelkt le suivi
thérapeutique des patients. De plus, cette technique offre I'avantage ribétrimvasive,
indolore, d’acquisition rapide, facile d’emploi avec un faible codt.

Malgré les nombreuses études menées pour évaluer la RAA, persiste unqgacuest
I'absence de corrélation systématique entre une plainte alléguée param eata mesure
objective d’'un parametre physique. La situation la plus simple, et fort henrenisde tres
loin la plus fréquente, est celle d’'une relation clairement affirege le symptéme
obstruction, les données morphologiques et I'évaluation fonctionnelle, que le motif de
consultation soit ou non directement lié a cette obstruction. Les autresstances, tout a
fait réelles en pratique clinique, sont plus problématiques :

— tel enfant ne va exprimer aucune doléance et pourtant se présentesusvéss tsignes
directs et indirects d’'une obstruction nasale tels une respiration buxchisive, un désordre
plus ou moins complexe de la croissance faciale ;

— tel autre va évoquer une obstruction nasale de nature variable mais globai€me
handicapante dans ses activités de la vie quotidienne, que ni les exaonphslogiques, ni
les explorations fonctionnelles ne parviendront a révéler.

Sur lequel de ces éléments doit porter notre attention ? L’appréciati@ctsujde la géne
du patient ou I'impression du praticien devant les signes cliniques ou devdohnlgees de la
RAA ?

Des problemes techniques peuvent survenir lors de la réalisation d’une RAA :

- le calibrage de la machine peut étre source d’erreurs ;

- il faut souligner que le capteur qui enregistre la pression de sortie n'sst pa
directement situé dans le nasopharynx et la valeur enregistrée peut s réveél
approximative ;

- la ventilation buccale de I'enfant peut induire un biais ;

- enfin, une fuite d’air au niveau du masque peut étre cause de variation des mesures.

La RAA entraine lors de lintroduction du capteur intranasal, une déformation dowest

narinaire, ce qui peut étre un élément perturbateur.
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Des erreurs peuvent étre réalisées, soit par I'opérateur qui inverse keslmitéet gauche,
soit par le patient qui ne coopére pas en bloquant sa respiration.

Il faut souligner que les patients ne sont pas dans la méme positiate llarséalisation du
scanner (décubitus) et de la RAA (assis). Toutefois, il faut signalerstpgiit d’acquisitions
spiralées dont le délai est trés court. De plus, méme si l'interdalltemps qui sépare ces
deux examens est le plus court possible, il est possible qu’ils g pai situés lors de la

méme phase du cycle nasal.

Comment améliorer le protocole de la RAA ?

Dans des conditions idéales, il serait souhaitable que le ménmeprafui réalise toutes les
RAA connaisse les particularités anatomiques de chacun des patieptasDiefaudrait étre
capable de situer le moment ou est effectué la RAA sur le cysdé aiasi que le scanner afin
de synchroniser les deux examens sur le méme cycle nasal. Enfin, pour eapiotaité du

cycle nasal, il faudrait multiplier sur le méme patient le nombre d’enregistr@ment

Intéréts et difficultés de la simulation numérique

Elle permet de fournir un diagnostic fiable de I'obstruction nasale efpsapasée pour les
cas ou un doute diagnostique persi€temme pour la RAA, des difficultés peuvent survenir

dans l'approche basée sur la simulation numérique :

- en raison de lirradiation lors de la réalisation du scanner, la prescriptmet deamen chez
I'enfant ne peut étre systématique. De plus, I'épaisseur des coupes net plmseamdre en
deca d’'un certain seuil afin de ne pas augmenter I'irradiation, la précision sera donc relative ;
- les fosses nasales présentent une geomeétrie complexe dont la rmodgsat se révéler
difficile voir impossible si I'enfant ne s’est pas correctement mowstadt 'examen. Le
choix du seuil est « opérateur-dépendant » et donc soumis a l'interprétation huheshbe.
donc important d’avoir une réelle expertise ORL pour valider le choix du seuil de
segmentation afin d’étre certain de reconstruire une géométrie 3D aussi guecpessible

de la réalité anatomique et physiopathologique du sujet au moment du tnditErmelonnées
tomodensitométriques ;

- comme pour la RAA, on ne sait pas situer le scanner sur le cycle nasal ;
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- il s’agit d’'une méthode plus lourde qui nécessite une maitrise des awtitaitement du
scanner jusqu’a l'analyse et l'interprétation de la simulation qui ne serét lgaportée directe
de tous. Cette procédure nécessite des moyens techniques et humains ((bégrielen
parallele du scanner, ingénieurs) ;
- le temps de calcul est long et nécessite une capacité déatafle mémoire de la machine
importante ;
- de plus, ces simulations ont été effectuées sur des géométriespgaiteat 'anatomie des
fosses nasales mais qui comporte un certain degré d’idéalisation par rapporéadité
physiopathologique de sujets vivants :

* absence de mucus sur les parois des fosses nasales ;

* rigidité des parois du modéle.
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CHAPITRE 4 CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Une des données essentielles que recherche le clinicien ORL lors diegaostic concerne

la fonctionnalité des fosses nasales. Dans certains casforetien n’est approchée que de
maniére partielle par les diverses méthodes de mesures misdspos#ion.La prévalence
des obstructions nasales chroniques dans la population gén@@#é de la population)
souligne l'intérét que les orthodontistes doivent porter aux pathologies respirdteiten

de cause a effet entre les obstructions nasales chroniques de I'etdarperturbations de la
morphogenése oro-nasale voire cranio-faciale a fait I'objet de nombreuses asesove
Méme si pour certains thérapeutes un doute persiste, I'évaluation des trdebles
perméabilité des voies aériennes supérieures fait bien aujourd’hui pargeoi@snandations

de la Haute Autorité de Saftén matiére de diagnostic orthodontigDans le domaine de
I'orthodontie, encore plus que dans celui de 'ORL, la question est fondameatade la
difficulté est présente a I'étape diagnostique, elle I'est égaleknertlle du traitement.
L’acquisition d’'un outil de diagnostic fiable de I'obstruction nasale permeé#féectuer un
traitement plus précoce afin de guider au mieux la croissance cramitefaaiRAA ne peut
pas étre actuellement utilisée comme unique examen diagnostique coaretation avec les
évaluations subjectives peut rester failleest indispensable de rappeler qu’une résistance
totale normale ne permet pas d’éliminer une obstruction nasale et doit caaduirdilan
clinique et paraclinique complet des cavités rhino-sinusiennes. En prédame forte
dissymétrie entre les résistances nasales droite et gauche, on peutlddatpertinence du
diagnostic fondé sur la seule valeur de la résistance totale qui net pasre elle seule un
diagnostic objectif.

En cas de doute diagnostique, la simulation numérique qui permet un calédodéement
nasal peut apporter une réponse, que ce soit a visée diagnostique ou thérapeutique, pour
prédire I'effet d’'un geste chirurgical (septoplastie, turbinectomie plus ou mpaitielle).
Dans une démarche d’applications cliniques, un certain nombre d’améliorations mburraie
étre apportées en automatisant les étapes de reconstruction de laigédogennant une
automatisation du seuil, un serveur de calcul a disposition de I'équipeateépermettrait
d’anticiper les résultats de la chirurgie virtuelle et serait un outidel'a la décision
chirurgicale en tant que projet chirurgical fonctionnel. Les simulations nhumegngueeraient
plus utilisées seulement comme des outils de compréhension de I'éantuleaie comme
des outils prédictifs.La simulation numérique présenterait I'avantage de permettre la
réalisationd’études paramétriques en effectuant une chirurgie virtuelle et en confri@stant
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données avant la chirurgie et apres la chirurgie afin d’obtenir une aide a isordéc
chirurgicale. En automatisant la partie technique de la simulation numégitipermettrait
d’offrir a 'ORL le scénario opératoire (Fig. 61 et 62). En cas d’obstruction ndsaaisie de
la géométrie doit étre la plus précise possible, car la moindre erreuumrafluence
importante sur les résultats de la simulation numérique.

Modele virtuel

Figure 61: Impact virtuel de la chirurgie : construction d’'modéle virtuel.

Figure 62 : Visualisation de I'’écoulement suite a la septopdagttuelle.

La simulation numérique offre de nombreuses autres perspectives clinigagsathologies
naso-sinusiennes, les troubles de l'odorat, ou I'administration de médicaroentse des

aérosols, sont autant d’exemples que de voies de recherches potentielles.
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ANNEXE 1 : PRINCIPES DE BASE DE MECANIQUE DES FLUIDES

Ce chapitre a pour but de présenter succinctement les grands principesad@necdes
fluides qui seront utiles pour comprendre certains des €léments exposés dans ce travalil.
La mécanique des fluides est, comme son nom lindique, la partie mécnique qui
s'intéresse aux fluides. Un fluide est un milieu continu qui se déforsngquéedes forces lui
sont appliquées. Cette définition s'applique aussi bien aux liquides qu'aux gaz.
On reconnait plusieurs branches a la mécanique des fluides, tellesérodyhamique,
I'nydrodynamique, la magnétohydrodynamique (qui étudie les plasmas) etc... Dansike trava
I'aérodynamique est la partie qui nous intéresse.
Les caractéristiques du mouvement d'un fluide dépendent en général de 6 inqoheaBs:
les 3 composantes de la vitesse u,v,w (une par direction de I'espaca3skavolumique, la
pression p et la température T. La détermination de ces 6 inconnuep@akseésolution
d'un systeme de 6 équations :

- I'équation de continuité qui concerne la conservation de la masse ;

- les 3 équations de la conservation de la quantité de mouvement ;

- I'équation de la conservation de I'énergie ;

- I'équation d'état du fluide.

Seules les notions utiles a la compréhension du précédent travail seront abordées.

Définitions :
Trajectoire d'une particule : c'est la position d'une particule au couesnhis. On utilise les
vecteurs vitesse, ce qui est équivalent au vecteur vitesse instarG@ahdieci détermine la

ligne de courant.

Ligne de courant : ligne tangente au vecteur vitesse au cours du temps lersnouvement

est permanent (phénoméne dit stationnaire).

Tube de courant : volume occupé par les vecteurs vitesse instantanée.

Grandeurs fondamentales : correspondent aux grandeurs élémentaires en fonctioleslesquel
toutes les grandeurs physiques s'écrivent. Ce sont la longueur (L), la massetéiipd (T),
la températured). L'expression d'une grandeur physique ou d'une équation en utilisant ces

guatre grandeurs fondamentales est dite "équation aux dimensions".
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1. Equation de conservation de la masse

L’équation de conservation de la masse est aussi appelée équation de continuite :

ap
+V.(oV)=0
pr (pV) =

2. Equation de conservation de la quantité de mouvement

DU - —
= _pf+V.
Por =P

=~

o désigne la masse volumique ;

DU _Y 550

correspond a l'accélération ;
Dt ot P

= T D=_.
T= H(VU + VU - gv UIT) correspond au tenseur des contraintes de Cauchy ;

V. T correspond a la résultante des contraintes visqueuses par unité de volume ;

P f correspond a la résultante des forces volumiques.
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3. Equation de conservation de I'énergie
Le principe de conservation de I'énergie dit que I'énergie totale d'un sysgtrmgale a la
somme des énergies potentielle et cinétique. Si l'on relie ce prindgp@remiére loi de la
thermodynamique, il en ressort que la variation d'énergie interne d'un systéégale a la

chaleur et aux travaux qu'il échange avec le milieu extérieur.

L'équation s'écrit alors :

o PE S -VUT =0

Dt

V2
E=|(CT+—)dv
fer+¥)

q” _ _kﬁ

4. Equation d'un gaz parfait

Dans le cas qui nous intéresse, le fluide peut étre assimilé & paugait étant en conditions

de pression, vitesse et température qui le permettent. Ce sera dortdtatales gaz parfaits

PV = oRT

La résolution de tels systemes d'équations peut s'avérer extrémemplexeodiautant qu'il

n'existe pas toujours de solution analytique.
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ANNEXE 2 : IMPACT DE LA SAISIE DE LA GEOMETRIE SUR L’ECOULEMENT

Nous allons constater sur deux géométries différentes, quel peut étrect’idgpéa méme
erreur de saisie de géométrie. Voici un exemple de scanner d’enfant pouttgsatsie

géomeétrie doit étre trés précise en raison de I'importance de I'obstruction nasale.

Coupes frontale et axiale d'un enfant portéund obstruction nasale droite

(déviation septale antérieure droite).

Etant donné I'importance de l'obstruction, la moindre erreur de saisie derzéfyie peut
accentuer les incertitudes sur le seuillage et donc sur les résiglttssimulation. En effet,
pour une grande surface S de longueur L, et pour une petite ssid@adengueut, le méme

écart de pixel sur ces deux géométries accentue nettement l'inceditude plus petite

géométries.
L1=50 mm |1 = 25 mm
<€ > >
g I s I
< o= = 4 O
I 2= 481m IQ =23 mm

Soit R le pourcentage d’erreur sur la surface S et r le pourcentage d’erreur sur la surface s :

_ 50-48

R = 4%

L _25-23 g,

Le méme écart d'un pixel sur ces deux géométries, double le pourcentage diertayiss
petite géométrie. Cet écart sera d’autant plus important que le rappoitesrderix surfaces

est grand.
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GLOSSAIRE

Cone Beam computerized tomography Tomographie volumique a faisceau conique de la
face. C’est une technique sectionnelle qui autorise une imagerie derildasdu complexe
maxillo-facial ou une exploration compléte ou limitée des structuredlorexandibulaire et
dento-alvéolaire. Ces appareils se distinguent du scanner traditionnel qtuesfikcsieurs
coupes linéaires se superposant lors des multiples rotations du systédBCTaeuant a lui,
travaille non plus avec un faisceau RX mince, mais avec un faisceat, @oveéque, ce qui

lui permettra en une seule révolution de balayer 'ensemble du volume a radiagr@ptiee
technique présente une faible dosimétrie.

Ecoulement instationnaire : écoulement pour lequel au moins un des paramétres

caractéristiques (pression, vitesse, masse volumique, température) varie avec le temps.

Ecoulement stationnaire: écoulement pour lequel les paramétres caractéristiques (pression,

vitesse, masse volumique, température) ne varient pas avec le temps.

Ecoulement laminaire : écoulement dans lequel les différentes lignes de courant ne se

croisent jamais.

Ecoulement turbulent : écoulement dans lequel des fluctuations de vitesse, de pression

apparaissent et persistent.

Equations de Navier-Sokes Equations aux dérivées partielles (c'est a dire dont les solutions
sont des fonctions vérifiant certaines conditions) non-linéaires qui décragentduvements
des fluides dans les milieux continus. Elles correspondent en fait auloéqudd bilan de la
guantité de mouvement dans les différents plans, de conservation de k& ebhade

conservation de I'énergie.

Milieu continu : milieu dans lequel en chaque point la vitesse, la pression, lae mass
volumique et toutes les autres grandeurs macroscopiques de |'écoulement seulene

valeur.

Fluide : milieu continu, déformable, pouvant s'écouler.
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Mailleur : logiciel destiné & réaliser un maillage (exemple : StarC)M+

Nombre de Reynolds: hombre sans dimension caractérisant le régime d'un écoulement et

correspondant au rapport des forces d'inertie sur les forces visqueuses déterminé par :

Avecp = masse volumique du fluide (kgim
V = vitesse du fluide (m/s)
L = dimension caractéristique du domaine de I'écoulement (m)

n = viscosité dynamique du fluide (Pa/s)
Pneumotachographe : appareil composé d'un tube a résistance donnée permettant de
mesurer les débits ventilatoires grace a la différence de pression eegaéagrart et d'autre.

Avec les volumes déduits par un calculateur, on obtient la courbe débit-volume.

Solver : partie du logiciel qui résout les équations algébriques issues de isi@matdes

équations.
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