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Syndrome du nez 
vide, une entité à 
ne pas méconnaître

Même si sa physiopathologie n’est pas entière-
ment comprise, le syndrome du nez vide (SNV) est 
toujours d’origine iatrogène, après chirurgie des 
cornets du nez. Il existe un décalage important 
entre les doléances très importantes des victimes 
et la quasi-normalité de l’examen clinique ORL, 
en particulier endonasal. Il est important pour les 
experts de connaître cette pathologie afin d’esti-
mer une juste évaluation du préjudice subi, sou-
vent sous-évalué du fait de la méconnaissance 
de l’ensemble des retentissements possibles.

1. INTRODUCTION 
Décrit pour la première fois par Eugene 
B. Kern et Eric J. Moore en 2001 [1], 
le syndrome du nez vide (SNV) est tou-
jours d’origine iatrogène : après une 
turbinectomie (ablation des cornets) 
ou après turbinoplastie (réduction de la 
taille des cornets). Sa physiopatholo-
gie n’est pas encore clairement identi-
fiée mais elle semble comprendre à la 
fois une modification de la circulation  
de l’air dans le nez (les modélisations 
de d\namique des fluides ont montré 
l’existence d’un flux d’air en vortex di-
rigé vers le méat moyen [2-7]) et une 
diminution de la proprioception intrana-
sale [8-10]. 
 ,l est difficile de déterminer les 
dommages imputables au geste chirur-
gical car il existe un décalage important 
entre les doléances très importantes des 
victimes et la quasi-normalité de l’exa-
men clinique ORL, en particulier endo-
nasal. Les patients vont se plaindre de 
symptômes rhinologiques, de troubles 
respiratoires et ont surtout un important 
retentissement psychologique pouvant 
conduire au suicide voire au meurtre, 
puisqu’en Chine une victime du SNV 
a assassiné son 25L� Enfin tous ces 

symptômes ont un fort retentissement 
socioprofessionnel et familial.
 Le 619 est d’autant plus difficile à 
vivre qu’il n’existe pas de traitement ef-
ficace� Les traitements visent plut{t à at-
ténuer les symptômes et sont multimo-
daux � à la fois médicaux, chirurgicaux, 
respiratoires ainsi que des soins psycho-
logiques. Il n’existe que quelques séries 
publiées dont il est difficile de tirer des 
conclusions concernant le traitement.
 En 2021, deux cas ont fait l’objet 
de procédures devant la Commission 
de conciliation et d’indemnisation des 
accidents médicaux (CCI), d’après le 
relevé des principales compagnies d’as-
surance. Cependant, ce nombre devrait 
augmenter car les victimes, regroupées 
en associations, sont très actives sur les 
réseaux sociaux. Il est donc important 
pour les experts de connaître cette patho-
logie afin d’estimer une Muste évaluation 
du préjudice subi, souvent sous-évalué 
du fait de la méconnaissance de l’en-
semble des retentissements possibles. 
Ceci pourrait également avoir une vertu 
thérapeutique pour les victimes, la re-
connaissance de leur atteinte pourrait 
participer à un soulagement partiel de 
leur souffrance.

 Nous décrirons donc i. les critères 
nécessaires pour poser le diagnostic 
des SNV et ii. les symptômes du SNV 
permettant aux experts d’effectuer une 
expertise de droit commun exhaustive.
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2. SYMPTÔMES DU SNV 
Les symptômes peuvent apparaître 
immédiatement après la chirurgie ou 
quelques semaines ou mois après.

2.1 Signes fonctionnels ORL 
Le signe fonctionnel le plus fréquent 
est l’obstruction nasale paradoxale (nez 
« bouché «) alors que l’examen nasal 
retrouve une cavité nasale libre [11-17].
D’autres symptômes nasaux peuvent 
être rapportés par les requérants ou re-
trouvés à l’examen �
• Une sécheresse nasale et pharyngée 

entraînant une pharyngite/laryngite 
[11-13, 15, 16] ;   

• des croûtes nasales [11] ;
• des douleurs nasosinusiennes (va-

riables en localisation et en intensité) 
[11, 12, 14] ;

• une absence de sensation du flux d’air 
[12] ;

• une h\persensibilité à l’air froid >12@ � 
• des céphalées  [12, 14] ;
• l’absence de perception du flux d’air 

nasal alors que le pharynx et les pou-
mons le perçoivent [13] ; 

• un dysfonctionnement de la trompe 
d’Eustache [13] ; 

• une diminution de l’olfaction [9, 18].
'eux questionnaires spécifiques sont 
disponibles pour le diagnostic et le suivi 
des symptômes du SNV [19] :
• Le Sino-Nasal Outcome Test-25 

(61272�) >13@ qui est une mise à Mour 
du SNOT20, questionnaire évaluant 
le retentissement sur la qualité de vie 
des symptômes nasaux, augmenté 
de cinq questions dédiées au SNV. Il 
comprend donc 25 items ; chaque item 
est évalué sur un score de 0 (aucun 
s\mpt{me) à � (s\mpt{mes sévqres)� 
Il n’existe pas de seuil pour permettre 
le diagnostic.

• Le questionnaire ENS6 (ENS6Q) [20], 
entièrement basé sur les symptômes 
du SNV, comprend six items spéci-
fiques au 619 (sécheresse, sensation 
de diminution du flux d’air nasal, 
suffocation, sensation de nez « trop 
ouvert », croûtes nasales, brûlures 
nasales) ; chaque item est également 
évalué sur un score allant de 0 (aucun 
s\mpt{me) à � (s\mpt{mes sévqres)� 
8n score E16�4 �11 est trqs sensible 
pour diagnostiquer le SNV par rapport 
à d’autres maladies nasales telles que 
l’obstruction nasale primaire [21] ou 
la rhinosinusite chronique [22]. Les 
symptômes suivants sont les plus dis-

criminants : la sécheresse, la sensation 
de diminution du flux d’air nasal, le 
nez ressenti comme trop ouvert et la 
brûlure nasale. Comme il ne comporte 
que six questions, ce questionnaire est 
plus facile à remplir que le 61272� 
(qui en comprend 25), sans perdre 
d’informations significatives� 

 Cependant, ni le SNOT25 ni l’EN-
S6Q ne sont sensibles pour détecter les 
conséquences psychologiques du SNV 
[23, 24].
 Le “test du coton” [13, 15, 25, 26] 
consiste à placer un coton humide dans 
la ou les régions nasales spécifiques o� 
le volume des cornets inférieurs est défi-
cient ou absent, pendant 30 minutes. Le 
test est dit positif s’il réduit les symp-
tômes nasaux et est très en faveur du 
SNV. Toutefois l’absence de réduction 
de l’ENS6Q après le test du coton ne 
signifie pas que le requérant ne souffre 
pas de SNV mais que l’altération de la  
d\namique des fluides n’est pas la cause 
principale du SNV et qu’il y a un rôle 
prépondérant des récepteurs de pression 
et de température. 

2.2 Signes cliniques ORL 
L’examen clinique ORL est pauvre. Il 
montre un manque de volume d’un ou 
plusieurs cornets en fonction du site 
opératoire, en particulier de la tête des 
cornets inférieurs.
  La filiqre aérienne nasale est large, 
contrastant avec l’obstruction na-
sale rapportée par les requérants. Des 
croûtes peuvent également être retrou-
vées.

2.3 Signes pneumologiques
Les signes respiratoires du SNV sont 
un Syndrome d’hyperventilation (SHV) 
qui est une augmentation inappropriée 
de la ventilation au repos et�ou à l’ef-
fort, de façon aiguë ou chronique. La 
dyspnée semble disproportionnée par 
rapport à l’effort demandé� ,l peut éga-
lement y avoir des signes extra-respira-
toires (vertiges, paresthésies). Le SHV a 
un impact négatif important sur la quali-
té de vie [27].
 L’incidence du syndrome d’apnées 
hypopnées obstructives du sommeil 
est plus élevée chez les requérants at-
teints de SNV que dans la population 
générale (83,4% dans l’étude de Huang 
et al [28]). Il existe une bonne corréla-
tion entre le score ENS6Q et l’indice 
d’apnée hypopnée, l’index d’éveil, le 
score de somnolence d’Epworth.

2.4 Signes psychologiques 
Les répercussions psychologiques du 
SNV sont nombreuses.
 La personne a un discours fixé sur 
les symptômes nasaux, ce qui entraîne 
une aprosexie [11, 13, 29], une fatigue 
[11, 12, 29], une irritabilité [11, 13, 29], 
une colère [13, 29], de la frustration 
[29], une dépression [11, 13, 24, 29-33], 
des angoisses [13, 29, 30, 32, 34], des 
troubles du sommeil [12, 13, 33], de la 
somnolence [33, 34] et une réduction de 
la productivité au travail et à la maison 
[34].
 Dans la littérature, les tests psycho-
logiques les plus utilisés étaient le Beck 
Depression Index pour la dépression 

Examen nasofibroscopique montrant un défaut de volume de la tête et du corps du cornet inférieur gauche et 
des croûtes présentes sur la tête du cornet inférieur gauche (ainsi que des stigmates de septoplastie).
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[30-32, 35, 36] et le Beck Anxiety Index 
pour l’angoisse [30-32, 35, 36].
 De l’avis de Ximena Maul et 
Andrew Thamboo [37], le SNV peut 
être considéré comme un trouble à 
symptôme somatique dans le DSM-V. 
Il consiste en une anxiété sévère, un 
nombre plus élevé de crises d’épilepsie 
et de troubles de l’humeur, de symp-
tômes somatiques plus graves, d’une 
déficience fonctionnelle, d’un recours 
plus fréquent aux services de santé, d’un 
trouble panique, d’une dépression plus 
importante et de cognitions plus ina-
daptées [38, 39]. Selon Ximena Maul et 
Andrew Thamboo [37], il ne faut pas 
nier qu’un requérant a un SNV ou lui 
dire de consulter un psychiatre sans 
préparation car cela crée plus de frustra-
tion. Il convient d’expliquer au patient 
le diagnostic et l’amener à consulter 
un psychiatre en lui expliquant la part 
émotionnelle de sa pathologie. Il est né-
cessaire d’éduquer les requérants sur ce 
qu’est le SNV, comment il est diagnos-
tiqué et les options de traitement.

2.5 Signes paracliniques
Même si les examens paracliniques ne 
sont pas nécessaires au diagnostic [12], 
certains sont habituellement réalisés. 
 Sur un scanner, on peut observer : 
un manque de volume des cornets [13], 
un épaississement muqueux [12] (dans 
le septum central et postérieur [16]) et 
une opacité maxillaire [12, 14]. Une 
épaisseur de la muqueuse centrale sep-
tale ! 2,�� mm est spécifique du 619 
[40]. 
 Il est intéressant de comparer les 
scanners pré et postopératoires pour ju-
ger du volume. 
 Une rhinomanométrie peut éga-
lement être réalisée afin d’obMectiver 
qu’aucune obstruction n’est présente 
(résistance nasale normale ou faible au 
test) [12, 16, 41]. 
 Les épreuves fonctionnelles respi-
ratoires courantes sont normales. L’élé-
ment clé est la recherche d’un SHV par 
détermination de la pression partielle té-
lé-expiratoire du CO2 (PteCO2). Après 
une période de repos de 3 minutes, on 
demande au requérant une hyperventi-
lation volontaire Musqu’à une diminu-
tion de 50% de la PteCO2 basale (ou 
valeur <20mmHg) pendant 3 minutes 
puis le requérant arrête l’hyperventila-
tion et le temps de récupération de la 
PteCO2 basale est surveillé. Le SHV 

est diagnostiqué si au moins 2 symp-
tômes habituels et/ou une prolongation 
du temps de récupération de la PetCO2 
(<67% de la valeur basale en 3 min et 
<91% en 5 min) [27] sont présents.

2.6 Diagnostics différentiels
Ils comprennent la rhinite atrophique, 
les toxiques (industriels, cocaïne...) et 
les vascularites. Les circonstances d’ap-
parition du SNV sont toujours post opé-
ratoires. L’interrogatoire et l’examen 
clinique sont asse] spécifiques dans la 
majorité des cas pour qu’aucune biopsie 
ne soit nécessaire.
 Shah et al. [42] ont souligné les ca-
ractéristiques communes et les diffé-
rences entre la rhinite atrophique et le 
SNV. Bien qu’ils partagent des caracté-
ristiques communes (croûtes, sécheresse 
nasale, obstruction nasale paradoxale), 
les symptômes d’une rhinite atrophique 
incluent une mauvaise odeur, l’absence 
de dyspnée ou de suffocation, l’absence 
de dépression, une étiologie primaire ou 
secondaire, des résultats histologiques 
spécifiques (atrophie) et des infections 
(K. ozenae, P. mirabilis, S. aureus). 
Au contraire, le SNV comprend une 
dyspnée ou une suffocation, une dépres-
sion, des résultats histologiques non 
spécifiques (peu d’inflammation) et une 
étiologie iatrogène mais pas d’infection 
ni de mauvaise odeur.

3. IMPLICATIONS MÉDICO-
LÉGALES 
3.1 Consolidation
3ar définition, il s’agit du moment o� 
les lésions se sont fixées et ont pris un 

caractère permanent tel qu’un traite-
ment n’est plus nécessaire si ce n’est 
pour éviter une aggravation et qu’il de-
vient possible d’apprécier l’existence 
éventuelle d’une atteinte permanente à 
l’intégrité physique et psychique.
 L’expert doit fixer la date de conso-
lidation. On peut raisonnablement évo-
quer une consolidation � à 12 mois 
après la chirurgie génératrice du SNV. 
La Haute Autorité de santé recommande 
en effet un délai minimal de six mois 
entre le début du SNV et son éventuel 
traitement chirurgical [41].

3.2 Indemnisation du dommage 
selon la nomenclature Dintilhac
1. Préjudices corporels de la victime 
directe
1.1 Préjudices temporaires (avant 
consolidation)
1.1.1 Préjudices patrimoniaux tem-
poraires 
• Dépenses de santé actuelles: elles 

comprennent l’ensemble des frais liés 
aux soins du nez (soins locaux avec 
différentes applications souvent en 
auto-prescription, comme différentes 
pommades), aux consultations avec 
des ORL, pneumologues, psycholo-
gues et psychiatres et les frais inhé-
rents aux différentes prescriptions de 
ces praticiens ; 

• frais divers : ils regroupent les frais 
d’expertise, garde d’enfant, transports, 
etc. ;

• pertes de gains professionnels actuels : 
elles comprennent les pertes de gains 
liées à l’incapacité provisoire de tra-
vail, totale ou partielle ;

Scanner en coupe frontale montrant une hypotrophie du cornet inférieur droit et, 
dans une moindre mesure, du cornet inférieur gauche. 
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• tierce-personne pré-consolidation : ce 
poste n’est pas concerné car les requé-
rants ne sont pas atteints dans la réali-
sation des actes élémentaires de la vie 
quotidienne.

1.1.2 Préjudices extra-patrimoniaux 
temporaires 
• 'éficit fonctionnel temporaire � en 

général, il n’y a pas d’hospitalisation 
(en dehors de la psychiatrie ou d’éven-
tuelles chirurgies correctrices) mais 
la perte de qualité de vie et des joies 
usuelles de la vie courante est géné-
ralement conséquente, variable d’un 
requérant à l’autre� L’état antérieur, 
en particulier psychologique et psy-
chiatrique, est nécessaire à rechercher 
pour établir le déficit fonctionnel tem-
poraire. L’état antérieur nasal et respi-
ratoire est en général non incident ;

• souffrances endurées : souffrances 
physiques et psychiques endurées du 
Mour de l’accident Musqu’à la consoli-
dation� Elles doivent être qualifiées sur 
une échelle à � degrés � 

• préjudice esthétique temporaire: il est 
nul dans la mesure o� le retentissement 
est interne, dans les fosses nasales.

1.2 Préjudices permanents (après 
consolidation)
1.2.1 Préjudices patrimoniaux per-
manents 
• Dépenses de santé futures : ensemble 

des frais hospitaliers, médicaux, pa-
ramédicaux, pharmaceutiques même 
occasionnels mais médicalement pré-
visibles, rendus nécessaires par l’état 
pathologique de la victime. Elles 
comprennent les soins locaux, psy-
chologiques/psychiatriques, et la réé-

ducation respiratoire. Il est possible de 
proposer aux requérants des interven-
tions chirurgicales correctrices (im-
plants, injections) dont les résultats 
sont incertains ;

• frais de logement adapté : ce poste 
n’est pas à considérer dans le 619 �

• frais de véhicule adapté : ce poste 
n’est pas à considérer dans le 619 �

• assistance tiers personne : ce poste 
n’est pas à considérer dans le 619 �

• perte de gains professionnels futurs : 
les pertes de gains liées à l’incapacité 
provisoire de travail, totales ou par-
tielles, sont à considérer dans le 619 �

• incidence professionnelle : ce préju-
dice, en raison de sa dévalorisation 
sur le marché du travail ou du travail 
à venir, est à considérer dans le 619 �

• préjudice scolaire, universitaire ou de 
formation � ce poste est à considérer 
dans le SNV.

1.2.2 Préjudices extra-patrimoniaux 
permanents 
• 'éficit fonctionnel permanent � il cor-

respond à l’invalidité dans la sphqre 
personnelle des fonctions physiolo-
giques, la douleur, la perte de qualité 
de vie (troubles du sommeil, dépres-
sion, non-adaptation à un appareillage, 
…) � ce poste est à considérer dans le 
SNV ;

• préMudice d’agrément � ce poste est à 
considérer dans le SNV, en particulier 
à cause de la suffocation et du 6+9 �

• préjudice esthétique permanent : ce 
poste n’est pas à considérer dans le 
SNV ;

• préMudice sexuel � ce poste, à décrire 
précisément, est à considérer dans le 
SNV du fait du retentissement respira-
toire et psychologique ;

• préjudice d’établissement : ce poste 
est à considérer dans le 619 du fait 
du retentissement respiratoire et psy-
chologique ;

• préjudices permanents exceptionnels : 
ce poste n’est pas à considérer dans le 
SNV.

2. Préjudices des victimes indirectes
Ce poste n’est pas à considérer dans le 
SNV.

3. Préjudice d’impréparation au 
risque
2utre la réparation du préMudice lié à 
l’acte chirurgical, il s’agit de l’autre 
plainte principale des requérants. La 
plupart du temps, leur chirurgien ne leur 

a pas expliqué les risques de 619 liés à 
une turbinectomie ou une turbinoplas-
tie, gestes jugés simples, rapides et aux 
suites simples. La Haute Autorité de 
santé rappelle bien qu’il est nécessaire 
d’expliquer la possibilité de SNV après 
toute chirurgie des cornets [41].
 Il incombera donc au chirurgien de 
démontrer qu’il a exécuté son obliga-
tion de délivrance d’information par un 
faisceau de preuves :
• Information de qualité, hiérarchisée, 

compréhensible et personnalisée.
• Mention dans le dossier patient, men-

tion “courrier dicté en présence du pa-
tient”.

• Entretien(s) individuel(s) ou avec la 
personne de confiance�

• Information orale.
• Document écrit : peut être remis au pa-

tient pour qu’il puisse s’y reporter. N’a 
pas à être signé par le patient�

• Demander au patient de dire ce qu’il 
a compris.

• Proposer une nouvelle consultation, 
inviter le patient à poser des questions

• Laisser un délai de réflexion�
• Proposer un second avis.

4. CONCLUSION    
Après détermination du diagnostic et 
de la date de consolidation, il convient 
de ne pas sous-estimer les préjudices 
corporels et d’impréparation en cas de 
SNV en étant systématique dans le re-
cueil des signes fonctionnels et du re-
tentissement dans chaque poste. 
 La Haute Autorité de santé a récem-
ment publié des recommandations sur 
la prévention, le diagnostic et le traite-
ment du SNV [41]. Elle y insiste i. sur 
les erreurs techniques à ne pas réaliser 
lors d’un geste sur les cornets (pas de 
turbinectomie de plus des deux tiers, 
pas de turbinoplastie systématique lors 
d’une septoplastie, traitement médical 
systématique de l’obstruction avant un 
geste chirurgical, …) ; ii. la nécessi-
té d’informer tout patient du risque de 
SNV lors d’une chirurgie des cornets 
et iii. la nécessité d’établir un registre 
afin de déterminer l’incidence de cette 
complication iatrogène qui n’est pas 
connue.

Cet article a été rédigé dans le cadre 
du diplôme d’université d’expertise 
Tête et Cou de la Faculté de Médecine 
de Montpellier.

Scanner en coupe frontale montrant une exérèse des 
quatre cornets (deux inférieurs et deux moyens), les 
stigmates d’une méatotomie moyenne gauche et une 
augmentation réactionnelle de l’épaisseur muqueuse du 
septum nasal et du bas-fond du sinus maxillaire gauche.
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