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A notre Président de thèse,

Monsieur le Professeur GEORGE Jean-Luc,

Professeur d'Ophtalmologie

Vous nous avez fait l'honneur de nous confier ce travail.

Apprendre la chirurgie orbito-palpébrale et la strabologie à vos

côtés est un honneur. Votre dextérité chirurgicale et votre

dévouement envers les patients sont des modèles pour nous.

Nous espérons par ce travail avoir été dignes de votre confiance.

Que cette thèse soit le témoignage de notre profond respect.
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A notre Juge,

Monsieur le Professeur CHABOT François,

Professeur de Pneumologie

Vous nous avez fait l'honneur d'accepter de juger ce travail.

Nos premiers pas à vos côtés ont été source d'enrichissement

personnel et professionnel. Votre dévouement envers les

malades et vos compétences cliniques sont pour nous des

exemples. Veuillez trouver dans ce travail l'expression de notre

plus grande reconnaissance.
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A notre Juge,

Monsieur le Professeur JANKOWSKI Roger,

Professeur d' Oto-Rhino- Laryngologie

Vous nous avez fait l'honneur d'accepter de juger ce travail.

Votre expérience et vos compétences en chirurgie endonasale

nous ont toujours inspiré une grande admiration. Nous espérons

que cette thèse sera le reflet du lien étroit unissant nos deux

spécialités. C'est pour nous un grand honneur de vous compter

parmi nos Juges.

p. 12



A notre Juge,

Monsieur le Docteur MOURET Pierre,

Praticien Hospitalier d'Oto-Rhino-Laryngologie

Vous nous avez fait l'honneur d'encadrer et de juger ce travail.

Vous nous avez guidés avec passion sur le chemin difficile de la

chirurgie endonasale. Votre enthousiasme et vos compétences

sont source d'une profonde admiration. Notre collaboration s'est

toujours effectuée avec une joie non feinte. Que cette thèse soit

le reflet de la profonde amitié qui nous unit.

p. 13



'Ylu moment d'être admis à exercer Ca médecine, je promets et je jure d'être fidère aux lois de
{'lionneur et de Ca probité. iMon premier souci sera ae rétablir, de préserver ou de promouvoir

Ca santé dans tous ses éléments, pliysiques et mentaux, indioiduels et sociaux, Je respecterai

toutes res personnes} leurautonomie et ieurooionté, sans aucune discrimination seron Ieur

état ou leurs convictions. f'interviendrai pour res protéger si erres sont affai6ties} oulnérables
ou menacées dans leurintégritéou leurdignité. Cfttême sous Ca contrainte} je neferai pas

usage de mes connaissances contre res rois de {'liumanité. J'informerai res patients des

décisions envisagées} de leurs raisons et dé Ieurs conséquences. Je ne tromperaijamais Ieur

confiance et n'exploiterai pas re pouvoirhérùé des circonstances pourforcer res consciences.

Je donnerai mes soins à f'indigent et à quiconque me res demandera. Je ne me taisserai pas

infiuencerpar Ca soifaugain ou Ca recherche de Ca groire.

}lamis dans l'intimité des personnes} je tairaires secrets qui mesont confiés. ~çu à

l'intérieur des maisons} je respecterai res secrets desfoyers et ma conduite neservira pas à

corrompre res mœurs. Jeferai tout poursoulaqer res souffrances. Je neprolonqerai pas

abusivement res agonies. Je neprovoqueraijamais Ca mortaéti6érément.

Je préserverai {,inaépenaance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. Je

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

pourassurer au mieuxres services qui meseront demandés.

J'apporterai mon aide à mesconfrères ainsiqu'à leurs[amilles dans I'adoersité.

Que res hommes et mes confrères m'accordent Ieur estime sije suisfidère à mes promesses;

queje soisdéshonoré et méprisé sij'y manque".
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A mes parents Doris et Pierre, merci de m'avoir offert l'opportunité d'apprendre ce métier
passionnant, merci de m'avoir soutenu. Un solide noyau familial est fondamental à
l'épanouissement personnel et professionnel. Je suis fier d'être votre fils. Je vous aime.
A ma sœur Marie et à Djamel, pour m'avoir soutenu dans des instants peu agréables et pour
m'avoir donné la joie de serrer fort mes deux belles petites nièces Ilham et Léna.
A mon frère Paul et à Laurianne, je vous souhaite la plus belle des réussites.
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RESUME:

INTRODUCTION:

La dacryocystorhinostomie endonasale est une intervention qui a prouvé son efficacité dans le

traitement des épiphoras compliquant une sténose des voies lacymales post- canaliculaire ou

une dacryocystite. Une des causes d'échec de cette chirurgie est liée à la sténose progressive

de l'orifice de nasalisation du sac lacrymal. Le but de cette étude est de montrer l'évolution de

la taille des stomies muqueuses par mesure directe.

MATERIELS ET METHODES:

Etude prospective, non randomisée, portant sur 18 patients consécutifs (soit 26 OCR) tous

opérés de dacryocystorhinostomie par voie endonasale entre le 22/01/2008 et 01/04/2009. Un

contrôle clinique et fibroscopique est effectué tous les 2 mois avec mesure de la taille des

stomies par photographies endonasales en positionnant au contact des orifices un crochet

otologique calibré de 2 mm. L'analyse du système de mesure est réalisée afin de s'assurer de

la validité des données obtenues. On utilise une ANGYA pour juger l'évolution de la taille

des orifices mesurés.

RESULTATS:

Le système de mesure est fiable pour l'évaluation du grand diamètre. 19 orifices (73,1%) sont
mesurables et fonctionnels à M2. La taille moyenne du grand diamètre est de 1,44 +/- 0,61

mm, du petit diamètre est de 0,86 +/- 0,37 mm, ce qui porte l'aire moyenne à 1,10+/- 0,84

mrrr'. On déplore 3 échecs sur 26 OCR ce qui porte le taux de succès à M2 à: 88,5%.

L'évolution est marquée par une chute statistiquement significative de la taille des orifices
entre M2 et M4, puis une stabilisation au-delà du 6ème mois.

DISCUSSION:

Plusieurs techniques ont été employées pour juger de l'évolution des orifices osseux et

muqueux. Toutes s'accordent à dire que la sténose intervient essentiellement dans les

premiers mois post-opératoires. La taille idéale de la trépanation, l'utilisation ou non d'un

conformateur, sa taille et le moment de son ablation afin de prévenir l'échec fonctionnel, sont

autant de notions toujours débattues à l'heure actuelle.

CONCLUSION:

Sur notre série nous avons mis en évidence, avec une technique de mesure fiable, une

évolution spontanée vers un rétrécissement rapide dans les 2 mois qui suivent l'ablation de la

sonde IBCN à M2. Puis une stabilisation, sans facteur prédictif préopératoire. Nous ne

retrouvons pas de corrélation directe entre la réduction de taille constatée et la perte de

fonctionnalité. Par contre, lorsque la stomie n'est pas mesurable à M2, le taux d'échec

précoce est très important 100% dans les 6 mois post-opératoires. Les patients opérés avec

succès seront revus tous les 6 mois afin de s'assurer de la pérennité des résultats.
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RAPPELS ANATOMIQUES:

La figure 1 est une photographie d'une fosse nasale gauche montrant les rapports anatomiques

fondamentaux à connaître pour l'abord chirurgical du site de trépanation de l'os lacrymal par

voie endonasale.

1. Cornet moyen.

2. Septum.

3. Crête lacrymale.

4. Méat moyen.

5. Racine antérieure du cornet moyen.

6. Zone de trépanation.

Figure 1

La figure 2 est une coupe horizontale d'un scanner sinusien montrant la localisation du sac

lacrymal en avant de la racine antérieure du cornet moyen.

1. Sac lacrymal.

2. Cornet moyen.

Figure 2

p.19



DACRYOCYSTORHINOSTOMIE ENDONASALE
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INTRODUCTION:

La dacryocystorhinostomie (OCR) est une intervention pratiquée depuis plus de 100 ans. La

voie endonasale (OCR-end) a été pour la première fois décrite par Caldwell en 1893. Mais les

contraintes techniques et la difficulté de visualisation des structures anatomiques endonasales

ont conduit, à l'époque, les ophtalmologistes à développer la voie externe transcutanée (DCR­

ext).

La miniaturisation des endoscopes, des instruments chirurgicaux ainsi qu'une étroite

collaboration entre ophtalmologistes et otorhinolaryngologistes ont conduit à un renouveau de

la voie endonasale. Ainsi une première approche moderne a été décrite en 1989 par

McDonogh et Meiring [1]. Depuis, plusieurs variantes ont été mises au point, avec

notamment, la préservation ou non d'un volet muqueux, la réalisation de la trépanation par

différentes techniques (LASER, fraises), la mise en place ou non d'une sonde d'intubation

bicanaliculonasale.

Actuellement, il est admis qu'il n'y a pas de différence statistiquement significative en terme

de résultat fonctionnel entre la voie endonasale et la voie externe [2-4]. De plus, La OCR-end

permet de conserver une meilleure fonction de pompe lacrymale [5] en évitant de léser les

structures canthales internes et évite une cicatrice cutanée parfois disgracieuse [6]. Les études

retrouvent globalement un taux de succès supérieur à 90% [7].

Une des causes d'échec de cette chirurgie est liée à la sténose progressive de l'orifice de

nasalisation du sac lacrymal. Cette sténose intéresse à la fois l'os et la muqueuse.
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Elle entraîne une stase lacrymale avec multiplication microbienne, inflammation, infection et

récidive de la dacryocystite chronique malgré des voies lacrymales parfois perméables au

lavage: c'est le sump syndrome[8, 9].

Jusqu'à ce jour, peu d'études ont décrit l'évolution de la taille des orifices muqueux par une

mesure directe et aucune d'entre elles n'a validé la capacité de leur système de mesure.

BUTS:

Validation d'une technique fiable de mesure directe des orifices muqueux.

Montrer l'évolution de la taille des stomies dans les OCR-end.

Chercher à savoir si cette évolution peut constituer un facteur prédictif d'efficacité

fonctionnelle.

MATERIELS ET METHODES:

Population :

Etude prospective, transversale et longitudinale, non randomisée, portant sur 18 patients

consécutifs (soit 26 OCR-end) tous opérés entre le 22/01/2008 et 01/04/2009, selon la même

technique, par la même équipe d'opérateurs.

8 patients (6 femmes et 2 hommes) ont eu une intervention bilatérale. Hurwitz [10] a montré

qu'il n'y avait pas de différence en terme de résultat et que cela permettait d'éviter une

anesthésie supplémentaire. 10 patients (8 femmes et 2 hommes) ont eu une intervention

unilatérale.

Sexe ratio H/F = 0,28.

L'âge moyen est de 68,4 +/- 17,8 ans, avec des extrêmes de 26 à 86 ans.

Indications :

21 patients (80,8%) présentaient un épiphora chronique sur sténose du canal lacrymo­

nasal évoluant depuis plus d'un an. 5 patients (19,2%) présentaient une dacryocystite

chronique invalidante.

Protocole décisionnel:

Une première consultation ophtalmologique est réalisée. On effectue un sondage des voies

lacrymales retrouvant un contact osseux avec un arrêt dur tant en supérieur qu'en inférieur,
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un reflux total par le canalicule supérieur au lavage. La négativité du Dye test de Jones est

contrôlée. On élimine d'autres causes d'épiphora (étude de la stato-cinétique palpébrale et de

la position des points lacrymaux, élimination d'une cause tumorale ou post-traumatique).

Enfin, une Tomodensitométrie (TDM) des sinus en coupes fines est systématiquement

demandée, avec au mieux la réalisation d'un dacryoscanner permettant ainsi de faire un

repérage anatomique des voies lacrymales, d'éliminer une dacryolithiase, de mettre en

évidence un problème sinusien pouvant être pris en charge dans le même temps opératoire.

Une deuxième consultation systématique ORL est effectuée afin d'analyser les résultats de

l'imagerie, de préciser l'accessibilité endonasale et de rechercher une rhinite et/ou une

sinusite chronique associées.

Au terme de ce protocole décisionnel, l'indication opératoire est définitivement confirmée.

Protocole opératoire :

Sous anesthésie générale.

Méchage des fosses nasales à la xylocaïne naphazolinée. Guidage vidéoendoscopique avec

une optique 30° - 4mm (Storz®) et un porte optique de Dessi. Infiltration de la muqueuse de

la paroi latérale des fosses nasales à la xylocaïne adrénalinée 1% en avant et en haut de

l'opercule du cornet moyen, coagulation bipolaire d'un lambeau muqueux pré et sus­

operculaire, décollement de ce lambeau à charnière postérieure, ablation de celui-ci à la

pince. Cathétérisme du canalicule inférieur jusqu'au contact osseux avec une endolumière 25

G (Millénium®, Baush&Lomb®). Repérage de l'os lacrymal en endoscopie par

transillumination, fraisage (fraise diamantée de 5mm), trépanation de 10mm environ. Mise en

tension de la muqueuse médiale du sac, permettant son ouverture au bistouri coudé de

Crescent®. Marsupialisation par exérèse de la muqueuse à la pince de Blakesley pédiatrique

coudée à 30° en évitant de laisser une surface osseuse cruantée trop importante. Mise en place

d'une intubation bicanaliculonasale (IBCN). Mise en place devant l'opercule du cornet moyen

et le long du septum, d'un conformateur en silicone découpé en forme de crosse de hockey de

0,5 mm d'épaisseur et de taille adaptée à l'architecture endonasale, fixé par un point de

mersutures® 1 au septum antéro-inférieur.

Antibiothérapie par amoxicilline-acide clavulanique durant 8 jours. Ablation du conformateur

à JlO-12 afin d'éviter les synéchies endonasales lors du premier contrôle par l'ORL.

Protocole de mesure:

Un contrôle ophtalmologique clinique et fibroscopique (optique rigide 30° - 4mm Storz®) est

effectué à 2 mois avec ablation de l'IBCN, puis tous les 2 mois pendant la première année

avec mesure de la taille des stomies par photographies endonasales (après un court
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tamponnement à la xylocaïne naphazolinée) en positionnant au contact des orifices un crochet

mousse de micro-instrumentation otologique de 2 mm. L'orifice est assimilé à une ellipse

dont le grand diamètre (GD) et le petit diamètre (pd) sont mesurés par rapport au crochet en

utilisant un logiciel de travail photographique (Gimp 2.6). L'aire (A) des stomies est calculée

comme décrite par Linberg et col [11] : A = nxGDxpd--;-4.

Evaluation clinique:

On note l'apparition éventuelle de synéchies et granulomes en regard de la stomie et l'absence

d'épiphora.

Le succès étant défini comme la disparition complète de toute symptomatologie d'épiphora ou

la persistance d'un discret larmoiement dans un environnement irritatif notamment par temps

venteux ou froid. L'échec étant défini comme la persistance d'un larmoiement ou la récidive

d'une dacryocystite.

Analyse statistique:

L'analyse du système de mesure doit être réalisée afin de s'assurer de la validité des données

obtenues. Ces données serviront de base à l'étude des caractéristiques de l'évolution des

orifices.

Il convient donc d'évaluer la capacité du système de mesure. 2 paramètres sont à prendre en

compte, d'une part, la répétabilité, qui traduit la variation de la mesure intra-opérateur (pour

ce faire, nous utilisons une série de 25 mesures effectuées sur la même stomie, par le même
opérateur) et d'autre part, la reproductibilité, qui traduit la variation de la mesure inter­

opérateurs (pour ce faire, nous utilisons 2 séries de 20 mesures effectuées sur la même stomie,

par 2 opérateurs différents). (Voir tableaux annexe 1). Pour être fiable, un système de mesure

doit varier 10 fois moins que ce qu'il mesure.

L'indice d'aptitude du système de mesure (pourcentage de répétabilité et reproductibilité

(%R&R)) est donné par la formule suivante:

(Y MS

(Y Total

x 1 0 0

Ce rapport nous indique le pourcentage de variation inhérente au système de mesure (cr MS)

par rapport à la variation totale (cr total). Un rapport < 30% sur les écarts types ou <10% sur

les variances est considéré comme acceptable. On utilise une analyse de la variance

(ANOVA) pour juger l'évolution de la taille des orifices mesurés.
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RESULTATS:

Validation du système de mesure: (Voir la démonstration en annexe 2).

Estimation de la variation du système de mesure:

Après élimination des données aberrantes, le test d'égalité des variances de Levene entre les 2

opérateurs n'est pas significatif (p > 0,05). On ne peut donc pas affirmer que les variations des

mesures entre les 2 opérateurs soient différentes, ceci nous permet de réunir les données des 2

opérateurs afin d'obtenir la meilleure estimation de la variance du système de mesure «j2

MS). On calcule l'intervalle de confiance de l'écart type (pour GD et pd) et on se place dans

la pire des situations, celle où la variation du système de mesure est la plus grande.

Estimation de la variation totale:

Les tests d'égalité des variances de Levene entre les côtés droits et gauches ainsi qu'entre les

différentes périodes de mesures ne sont pas significatifs (p > 0,05). On peut donc réunir toutes

les mesures des 2 côtés et de toutes les périodes pour avoir une meilleure estimation de la

variation globale entre les patients «j2 total). On calcule l'écart type regroupé ainsi que son

intervalle de confiance (pour GD et pd) et on se place dans la pire des situations, celle où la

taille des stomies varie le moins.

Pour le GD, la variance du système de mesure dans le pire des cas (la plus grande) est de :
(0,0945)2 = 0,0089. La variance regroupée des orifices dans le pire des cas (la plus petite) est

de : (0,3421)2 = 0,1170.

La variation due au système de mesure pour le GD est donc de :

%R&R = 0,0089 X 100 = 7 63% < 10%.
0,117 '

La variation due à la répétabilité est estimée à : 0,0056 / 0,0089 = 62%.

Pour le pd, la variance du système de mesure dans le pire des cas (la plus grande) est de :

(0,0796)2 = 0,0063. La variance regroupée des orifices dans le pire des cas (la plus petite) est

de : (0,2965)2 = 0,0416.

La variation due au système de mesure pour le pd est donc de :

%R&R = Q,0063 X 100 = 15 1%.
0,0416 '

La variation due à la répétabilité est estimée à : 0,0042 / 0,0063 = 66%.

L'analyse statistique de la validité de notre système de mesure montre une bonne fiabilité
pour l'évaluation du grand diamètre (généralement le diamètre vertical). Par-contre, la

mesure du petit diamètre est moins fiable (généralement le diamètre antéro-postérieur).
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Taille des orifices au deuxième mois post-opératoire:

Sur les 26 OCR-end pratiquées, 19 orifices (73 ,1%) sont mesurables et fonctionne ls à M2

après ablation de l'IBCN. La taill e moyenne du GD est de 1,44 +/- 0,61 mm , du pd est de

0,86 +/- 0,37 mm, ce qui porte l'aire moyenn e à 1,10 +/- 0,84 mm'. 4 OCR présentent des

granulomes bilatéraux ( 15,4%), dont 2 OCR sont non fon ctionnelles. 3 OCR présent ent une

sténose unilat érale (11,5%), dont une est non fonctionnelle. Soit: 3 échecs sur 26 OCR ce qui

porte le taux de succès à M2 à : 88,5%.

Evolution de la taille des stomies

Les diagrammes suivants (figures 3 à 5) présentent l'évolution des mesures en fonction du

temp s pour l' ensembl e des patients (dimensions en mm , temps en mois).
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Les photographies suivantes (figures 6 à Il) montrent la technique de mesure et l' évolution
morphologique chez un même patient.

Figure 6. (ime mois)

Figure 8. (6ème mois)

Figure la. (10ème mois)

Figure 7. (4ème mois)

Figure 9. (8ème mois)

Figure 11. (12ème mois)
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L'évolution est marquée par une chute statistiquement significative, de 38%, de la taille

des orifices entre M2 et M4, (Pour GD : p = 0,004, pour pd : p = 0,001, pour l'aire: p =

0,001) suivie par une stabilisation à partir du 6ème mois. (Voir ANOVA en annexe 3). Il n'y a

pas de corrélation statistiquement significative entre la taille mesurée et l'efficacité
fonctionnelle (les orifices mesurables sont fonctionnels). Avec un recul moyen de 9,16 +/­

2,85 mois, on ne décrit aucune récidive ni de sump syndrome sur nos stomies mesurables.

Sur les orifices non mesurables à M2 (N=7), on retrouve 3 échecs immédiats, soit 42,8 %. On

note 3 récidives de larmoiement à 6 mois et 1 récidive de dacryocystite à 4 mois. Soit 100 %

de récidives dans les 6 mois.

Le taux de succès global passe donc de 88,5 % à M2 à 73,1 % à M6 et se stabilise.

A titre anecdotique, si on s'attache à comparer la taille des orifices en fonction du côté opéré

on constate que l'orifice droit est plus petit que l'orifice gauche (p = 0,004) (voir annexe 4).

Les 2 opérateurs sont droitiers, on peut penser que l'habileté est facilitée pour le côté gauche.

Facteurs prédictifs de fonctionnalité:

Aucune corrélation statistiquement significative n'est retrouvée entre l'évolution de la taille

des orifices et les antécédents de tabagisme, de rhinite chronique (essentiellement allergique)

d'utilisation de vasoconstricteurs nasaux.

Aucune corrélation statistiquement significative n'est établie avec le diabète dont on sait qu'il

donne des troubles de cicatrisation.

On note toutefois, pour ces trois facteurs, une tendance à favoriser le rétrécissement.
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DISCUSSION:

Il est communément admis que l'orifice d'ostéotomie réalisé au cours d'une OCR doit être,

quelque soit la voie, très large, au mieux emportant la crête lacrymale antérieure. La notion de

taille idéale, prévenant l'échec fonctionnel, est toujours débattue à l'heure actuelle. Cette

notion doit tenir compte d'une part du fait que l'orifice osseux tend à se resserrer parfois

totalement [12], comme en témoignent certaines reprises chirurgicales où l'os paraît intact et

d'autre part de l'évolution propre de la muqueuse qui tend également par phénomène

cicatriciel, à se resserrer. La part des 2 phénomènes est difficile à évaluer et a fait l'objet de

nombreuses études.

Mesure de la stomie :

Plusieurs techniques ont été employées pour juger de l'évolution des orifices osseux et

muqueux. Il s'agit soit de mesures indirectes en utilisant l'imagerie, soit de mesures directes

par photographie.

La TOM a déjà été décrite en 1999 par Mauriello et col [13] comme étant un bon examen

pour évaluer la taille des différentes structures anatomiques et leurs implications dans la

pathogénie post-OCR. Argin et col [14] sur 18 OCR-ext réalisées avec une ostéotomie

systématique de 2 cm x 2 cm (suivi moyen de 30,42 +/- 8,75 mois), montrent, en utilisant une

mesure scannographique, une sténose moyenne de la trépanation, aux alentours de 50%. La

TOM est très précise pour évaluer les défects osseux mais reste un examen lourd et irradiant.

Déjà prescrite dans le bilan pré-opératoire, il faudrait la répéter régulièrement pour juger la

cinétique de l'évolution. Ceci est déontologiquement peu acceptable dans un souci de

réduction des doses cumulées d'irradiation.

Moins invasive est l'utilisation de l'échographie. En effet, Ezra et col [15] montrent l'intérêt

de cet examen simple à réaliser pour évaluer la taille de la stomie. Ils mettent en évidence une

fermeture muqueuse égale au 113 de la trépanation initiale à seulement 2 semaines et à 50% à

6 mois.

Plus récemment décrite, l'utilisation de l'IRM semble prometteuse. Elle permet non

seulement d'étudier toutes les structures anatomiques mais également d'évaluer de façon

dynamique la fonction de pompe lacrymale. Nous savons que celle-ci est partiellement altérée

dans les suites d'une OCR. Il s'avère que la voie endonasale permet de limiter cet effet

néfaste en préservant les structures canthales internes [5]. Par ailleurs, le drainage lacrymal

est plus efficace à travers les stomies osseuses les plus larges. Les résultats tirés de l' IRM

corroborent ceux précédemment décrits, montrant une réduction de la taille des stomies à 6

mois aux alentours de 60% de la taille des stomies osseuses initiales. Les trépanations

réalisées par voie externe sont toujours plus importantes que celles faites en endonasal (Ll +/­

2 mm versus 10 +/- 3 mm). Les trépanations que nous réalisons font un diamètre d'environ

1Omm, ce qui nous paraît amplement suffisant pour ouvrir largement la muqueuse du sac.

Parallèlement à l'utilisation de l'imagerie, plusieurs techniques de mesure directe par

photographie ont été décrites.
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Narioka et col [16] effectuent des mesures endoscopiques en posant au contact de l'orifice un

papier de shirmer gradué au mm. Ils retrouvent une aire finale mesurée 6 mois après chirurgie

de 1.0 mm' à 10,4 mrrr' (moyenne: 4,8 ± 2,9 mm"), ce qui est très largement supérieur à nos

résultats tant en moyenne qu'en variation. Il s'agit là de reprises de DCR-ext par voie

transcanaliculaire assistée par LASER, l'impact local n'est donc pas le même. Linberg et col

[ Il] décri vent une technique de mesure directe par photographie endonasale avec passage

d'une sonde de Bowman graduée par le canalicule inférieur. Ils montrent sur 22 OCR par voie

externe, que la taille de l'orifice muqueux est nettement inférieure à la taille de l'ostéotomie.

Le diamètre moyen mesuré de la trépanation est de Il,84mm, alors que celui de l'orifice

endonasal définitif est de 1,80mm. On peut remarquer que l'utilisation de cocaïne 10%

comme anesthésique topique par tamponnement endonasal doit provoquer une puissante

vasoconstriction et par là même, une surestimation des dimensions de la stomie. Ces résultats

sont très proches de nos valeurs. Ces différentes techniques nous paraissent plus précises que

les techniques d'imagerie pour évaluer la taille de l'orifice muqueux, mais elles ne permettent

pas d'appréhender l'évolution de la stomie osseuse.

Evolution de la stomie :

Concernant la cinétique, notre étude montre une baisse très rapide de la taille des orifices dans

les 2 mois qui suivent l'ablation de la sonde. Cette notion avait été partiellement décrite mais

en prenant pour référence la taille de la stomie réalisée en per-opératoire [17]. Nous décrivons

une évolution constatée sur des orifices à 2 mois de l'intervention ce qui nous permet de nous

affranchir de la phase de cicatrisation initiale. Il ressort de notre étude statistique qu'une taille

moyenne de 1,44 +/- 0,61 mm de grand axe à M2 est suffisante pour obtenir une bonne

réussite fonctionnelle précoce. Cette valeur chute du tiers en 2 mois sans perte de

fonctionnalité, puis se stabilise aux alentours de 0,9 mm avec une très légère décroissance.

Nous mesurons un orifice situé dans le plan sagittal avec une optique 30°, le petit diamètre
antéropostérieur est donc d'évaluation plus incertaine (partiellement sous estimé).

L'utilisation d'une optique à 70° (voire à 90°) pourrait améliorer la fiabilité. Il semble que les

antécédents de tabagisme, de rhinite chronique (essentiellement allergique), d'utilisation de

vasoconstricteurs nasaux et de diabète tendent à favoriser le rétrécissement de la stomie mais

nous ne sommes pas significatifs compte-tenu du caractère limité de notre série.

Malgré des orifices à 1 an plus petits que ceux décrits dans la littérature, ils sont fonctionnels.

La perte de fonctionnalité est obtenue plus précocement sur des orifices non-mesurables lors

de l'ablation de la sonde à M2. On note même 100 % de rechute avant le 6ème mois. Dans

cette situation, une reprise précoce peut être proposée.

Par ailleurs, nous constatons que les 4 orifices mesurables à M2 et non-mesurables à M4 sont

toujours fonctionnels avec un recul moyen de 15,5 +/- 4,0 mois. Le dye test est positif. Ce

phénomène semble être du à la formation d'une pseudo-valve muqueuse.
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Les photographies suivantes (figures 12 et 13), d'un patient au 8ème mois, montrent une stomie
non mesurable mais fonctionnelle avec un dye-test de Jones positif.

Figure 12. Figure 13.

La notion qu'une stomie de grande taille est forcément plus efficace doit être relativisée.

La préservation d'un volet muqueux à charnière postérieure permettrait d'obtenir une stomie

très large avec parfois un abouchement direct du canal d'union dans les fosses nasales. Une

telle ouverture permettrait ainsi d'éliminer l'un des 3 compartiments (lac lacrymal , sac

lacrymal et fosse nasale) [12, 18] et faciliterait le drainage lacrymal. Elle diminuerait la

fréquence de formation de granulomes mais n'améliorerait pas de façon significative le taux

de succès. [19]

Nous pensons qu'une calibration trop importante augmente le risque d'inconfort lors du

mouchage en facilitant le reflux d'air par les canalicules. Cette symptomatologie est bien

décrite par les patients ayant les stomies les plus importantes à M2. Elle s'amende doucement

parallèlement à la diminution de l'orifice mesuré. En outre, on constate dans la littérature que

des orifices parfois très importants ne sont pas forcément fonctionnels [16]. Plusieurs

éléments peuvent concourir à drainer correctement les larmes à travers un petit orifice. La

conservation de la structure canthale interne, qui (par le biais du muscle de Homer) contracte

et tord le sac à chaque clignement, ayant un effet d'essorage [20]. La distension du sac décrite

par Hurwitz [21], qui crée une pression négative et donc un phénomène d'aspiration du lac

lacrymal au niveau des canalicules. La présence dans la muqueuse du sac lacrymal d'îlots

d 'épithélium cilié comparable à celui de la muqueuse nasale permettant un transport actif des

sécrétions.

On peut donc penser qu 'une ouverture très large du sac perturbe le mouvement de torsion et

empêche de créer une dépression suffisante pour aspirer les larmes du lac lacrymal. Nous

préférons donc nous affranchir de ce volet. Le risque principal en cas de petit orifice trop haut
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situé est de créer un cul-de-sac d'aval important, favorisant la stase lacrymale, l'infection et
l'inflammation, ce qui provoque le sump syndrome [12].

Zenk [22] dans une étude rétrospective portant sur 165 patients avec 5 ans de recul retrouve
un taux de succès de 81,8%, comparable à celui obtenu à 1 an, sans facteurs prédictifs
significatifs de l'évolution. Nous pouvons donc penser que notre taux de réussite va rester
stable.

Utilité de l'IBeN :

Le débat concernant la mise en place une intubation en fin de geste n'est toujours pas clos.
L'intubation bicanaliculonasale, mobilisée à chaque clignement, permettrait par un effet de

ramonage de maintenir l'orifice muqueux béant pendant la phase de cicatrisation et assurerait
par là même, un diamètre minimal au moment de son ablation. Notre expérience montre que
ce n'est pas toujours le cas. Chez une patiente atteinte de dacryocystite unilatérale chronique
évoluant depuis plus de 6 mois, la sonde était parfaitement visible et mobilisable en muqueuse
saine à M2 alors qu'après son ablation l'orifice n'était pas mesurable. Le dye test de Jones
était positif et la patiente est restée asymptomatique 6 mois avant de refaire une poussée de
dacryocystite nécessitant une reprise.

Certains proposent ainsi d'augmenter la taille du système de calibration. Hwang et col [23]
montrent que la mise en place d'une double intubation bi-canaliculaire permet d'améliorer le
résultat mais sans effectuer de mesures des orifices muqueux. Goldberg et al [24], retrouvent
sur 23 OCR avec mise en place d'un stent en hydrogel, une sténose endoscopique dans 5 cas
(22,7%). Conformément aux résultats de notre étude, il faudrait maintenir un système de
calibration en place pendant la phase apparente de sténose rapide de l'orifice soit au moins
jusqu'au 4ème mois post-opératoire, pour ainsi obtenir un orifice de taille suffisante et stable.
Or, les systèmes actuels ne sont pas dénués de risques (stricturotomie, migration,
incarcération, infection). De plus, les sondes favorisent par une action pro-inflammatoire la

formation de granulomes. Par ailleurs, Il faudrait s'assurer que cette phase de sténose rapide
ne soit pas la conséquence de l'ablation de la sonde. Dans le cas contraire, retarder son
ablation ne ferait que décaler l'évolution constatée vers un référentiel à M4.

D'autres chirurgiens, au contraire, ne retrouvent aucun intérêt à mettre en place une sonde et

préfèrent s'affranchir de ces «corps étrangers », notamment dans les sténoses acquises non
compliquées du canallacrymo-nasal [25]. Cela diminue le coût opératoire et facilite les suites
[26]. Enfin, paradoxalement, la perte accidentelle de l'IBCN avant le 2ème mois s'accompagne
de résultats fonctionnels identiques voire meilleurs [22].

Autres facteurs influençant les résultats:

Le taux de succès de la voie endonasale avec trépanation thermique assistée par LASER est
discrètement inférieur (60 à 86%) [4] à celui obtenu avec une trépanation mécanique [27, 28].
Dans une publication de 2009, Dhanasekar G et col [29] décrivent une évolution du taux de
succès passant de 83% à 1 an à 56% à 5 ans. Ces résultats les ont conduits à arrêter d'utiliser
le LASER. La dispersion thermique dans les tissus entourant le site de la trépanation,
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perturberait la cicatrisation et favoriserait la formation de granulomes. Par ailleurs, les

différents types de LASER utilisés ne sont pas assez puissants pour perforer la crête lacrymale

antérieure et ne permettent, par là même, de créer que de petites stomies osseuses d'un

diamètre moyen de 3 à 4 mm. Cette taille est insuffisante pour assurer un bon succès. En

attendant d'éventuels progrès de cette technique, la trépanation mécanique doit être utilisée en

priorité [30].

Les antimétabolites type 5-Fluorouracile ou mitomycine C ont déjà été testés en irrigations

per et post-opératoires dans le but de réduire la formation de tissu de granulation et ainsi de

maintenir un orifice muqueux plus important [31]. Leur utilisation n'influence pas la taille de

la stomie au deuxième mois post-opératoire. Selon Adenis et col [32], il n'y a pas de preuve

statistiquement fiable de leur efficacité mais leur simplicité d'utilisation et le peu d'effets

secondaires rencontrés sont encourageants.

La fréquence d'apparition de synéchies dans les suites d'une OCR endonasale n'est pas

négligeable. Fayet et col [33] retrouvent un taux de 5,6% sur 300 OCR-end avec

unciformectomie. Dans la littérature, ce taux varie de 6,2 à 22 % [33]. Cette complication

altère la réussite fonctionnelle à long terme [12]. La pratique d'une turbinectomie partielle

systématique réduirait ce risque de moitié ou n'aurait aucune influence [33]. Notre

conformateur est peu coûteux, adaptable facilement à la morphologie du patient. Son appui

est inférieur, évitant les irritations antérieures sur le dièdre septo-triangulaire. L'ablation

s'effectue sans difficulté ni douleur à JlO-12 permettant d'ôter les croûtes des fosses nasales

et de contrôler au mieux la stomie et le bon positionnement de la sonde mCN. Bien

positionné, il prévient l'apparition de synéchies pré-operculaires.

Les photographies suivantes (figures 14 et 15), per-op ératoires, d'une fosse nasale gauche,
montrent le positionnement du conformateur en silicone (1) et de la sonde mCN (2).

Figure 14 Figure 15

p.32



CONCLUSION:

La mesure directe de la taille des orifices muqueux de dacryocystorhinostomie par

photographie avec utilisation d'un crochet otologique calibré est une technique

statistiquement fiable, répétable et reproductible.

Sur notre série nous avons mis en évidence une évolution spontanée vers un rétrécissement

rapide et significatif (38%) de la taille des stomies dans les 2 mois qui suivent l'ablation de la

sonde mCN au i me mois. Puis une tendance au rétrécissement jusqu'au 6ème mois où l'on

observe une stabilisation. Nous n'avons pas mis en évidence de facteur prédictif pré­

opératoire de l'évolution. Nous ne retrouvons pas de corrélation directe entre la réduction de

taille constatée et la perte de fonctionnalité.

Il apparaît même que des orifices de petit calibre peuvent conserver une parfaite

fonctionnalité, ce qui pose le dilemme de mettre ou non en place un conformateur pendant
cette phase de sténose rapide.

Par contre, lorsque la stomie n'est pas mesurable au i me mois, le taux d'échec précoce est très

important passant de 42,8 % à M2 à 100 % dans les 6 mois post-opératoires. Ce résultat
suggère qu'une reprise précoce pourrait être proposée dans ce cas, dès le 2ème mois.

Concernant la taille idéale de calibration de l'orifice, nous n'avons pas mis en évidence de

diamètre initial critique en-dessous duquel l'évolution vers une sténose totale avec récidive

était obligatoire.

Une telle corrélation pourrait être mise en évidence sur une série plus grande de malades et un

suivit plus long.

Les patients opérés avec succès seront revus tous les 6 mois afin de s'assurer de la pérennité

des résultats.
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ANNEXE 1:

Tableau 1 : Même patient, même orifice, mesures répétées 25 x par 1 opérateur.

Tableau 2 : Même patient, même orifice, mesures répétées 20 x par 2 opérateurs.

Mesures GD(mm) pd (mm)

1 1,71 1,34

2 1,72 1,36

3 1,78 1,39

4 1,64 1,33

S 1,9 1,64

6 1,67 1,4

7 r 1\6 1,35

8 1,63 1,33

9 1,63 1,36

10 1,7 1,37

11 1,7 1,42

12 1,8 1,51

13 1,81 1,5

14 1,76 1,44

lS 1,71 1,47

16 1,79 1,53

17 1,82 1,51

18 1,81 1,42

19 1,73 1,43

20 1,81 1,47

21 1,75 1,44

22 1,8 1,47

23 1,67 1,39

24 1,9 1,48

2S 1,75 1,42

Phot Op1 GD Op1 pd Op1 Aire Op1 Phot Op2 GDOp2 pdOp2 Aire Op2
Mar-M2-1 1,65 0,6 0,2475 Mar-M2-21 1,8 0,73 0,3285

Mar-M2-2 1,62 0,59 0,23895 Mar·M2·22 1,68 0,7 0,294

Mar·M2·3 1,75 0,67 0,293125 Mar-M2-23 1,64 0,71 0,2911
Mar-M2-4 1,74 0,76 0,3306 Mar·M2·24 1,61 0,68 0,2737
Mar·M2-5 1,71 0,79 0,337725 Mar-M2-25 1,56 0,57 0,2223

Mar·M2·6 1,77 0,74 0,32745 Mar-M2-26 1,68 0,66 0,2772

Mar-M2·7 1,68 0,74 0,3108 Mar·M2·27 1,69 0,68 0,2873
Mar·M2-8 1,7 0,75 0,31875 Mar-M2-28 1,72 0,64 0,2752
Mar-M2·9 1,64 0,63 0,2583 Mar·M2·29 1,73 0,69 0,298425

Mar-M2·10 1,68 0,67 0,2814 Mar·M2·30 1,8 0,72 0,324
Mar·M2-11 1,75 0,67 0,293125 Mar-M2-31 1,8 0,7 0,315

Mar-M2·12 1,62 0,75 0,30375 Mar·M2·32 1,73 0,69 0,298425

Mar-M2·13 1,65 0,69 0,284625 Mar·M2·33 1,8 0,69 0,3105
Mar-M2-14 1,8 0,75 0,3375 Mar-M2-34 1,81 0,66 0,29865

Mar·M2·15 1,8 0,67 0,3015 Mar-M2·35 1,82 0,62 0,2821
Mar-M2-16 1,76 0,75 0,33 Mar-M2-36 1,87 0,74 0,34595

Mar-M2-17 1,8 0,8 0,36 Mar-M2-37 1,42 0,62 0,2201
Mar-M2·18 1,78 0,82 0,3649 Mar·M2·38 1,81 0,77 0,348425
Mar-M2-19 1,8 0,76 0,342 Mar-M2-39 1,7 0,57 0,24225
Mar·M2-20 1,79 0,66 0,29535 Mar-M2-40 1,66 0,63 0,26145

Tableau 2

Tableau 1

p.36



ANNEXE 2 :

Estimation de la variation liée au système de mesure:

1. Eliminer les données aberrantes:

i.s JI -
1"PN~---1\ X=1,7205

~ 1,6

~ LeI =1,5384

1,5

LCI =0,5398

. - X=O,6933

0,85 r== = = = = = = = = = = ==l LCS=o,8467

Carte 1 de Rpropd\lI +2

3 0.65

~
> D,50

D,55

0,80

1::::

Car te 1de RproGOM1+2

------ - - - - - -- LC5=I,90261,9

13 17 21 25 29 33 37
Observ at ion

13 17 21 25 29 33 37
Observat ion

Une valeur (1,42) est hors limites de contrôle pour le GD . Elle est considérée comme une

donnée aberrante. Les données sont normal es pour le pd.

2. Test de Levene de l'égalité des variances des mesures entre les 2 opérateurs
(même patient) :

Test de l'égalité des vari ances pour Rpr oGOMl +2
Tu l F

<1 1

Sltli~'iqu. d. t' 1t 0,&1

1 . 1 Vtltu r d4 P 0,2"5

'rest de t eveoe

Sltlislj~dt t'11 Ml
Vtleur de P 0.3)0

1 . 1

M' '"'" , .œ 0.10 0.12 o.t-4
Inl..,.."...... confi..-c. d. n.Jura• • 95 ... , _r 1• • ' u rh Iyp..

<1 1: 1 f-

I 1

~
I,SS .." W 1-'" 1'" 1,80 '''' 1."

Rpl'Or.DM1 +2

La valeur de p n' est pas significative (> 0,05).

On ne peut pas rejeter l' Hypothèse HO des variances identiques,

En d'autres termes, on ne peut pas affirmer que les variations de la mesure entre les 2

opérateurs soient différentes, ceci nous permet de réunir les donn ées des 2 opérateurs afin

d'obtenir la meilleure estimation de la variance du système de mesure.
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3. Calcul de l'intervalle de confiance (IC) de l'écart-type des mesures des GD et pd
(2 opérateurs-Même patient) :

Récapitulatif pour RproGOMl +2
Tu t d. nolhuld d'An6mon-O.d in9

c-- A'''UIT_ 0",
v.lt...d. p 0.....

Moy~ 1,1282

->. Ed ,p 0.(1))
V.nUlC, 0"""
Asy~.te ·0,2111'3

/ 1-
1,\ Aplt lim mtnl: ·OJ8431'

" "
~

Mnm.sn r,-

_P'~
Itr qu. ," ......
Mki_ 1,1300
)e~~iSe MOGO

0 ,.. -c . " MI .ifl'lO"m 1.87(10

1 1

Tnttr Vl l t d. (O nIl~t. ~ % PO"" 1, MOytftl'>'

1 1 ~ 1,1044 1,7520
Inlt rvl3td. (ontiifl(. .. '5 % pour l ~ mt<J_

1,608'4 1,780&

Int.r't,llRes 1., ceonn.lrKe . " ..
Inl trv.~.d' ( Of'Ifi.l'Kt. 'l5 %pOt.r I't (~ I I'P t

o,oS-n o.oH5

,.. j
1 1

1
1 . 1.

Récapitulatif pour Rpropdi'oll+2
Tt~ d. f'oOlRlll•• d'And~on-O~lI'I'il

r-r-r- Au c.,ui 0,2'

~
v.lotl.l' deP 0..,.

[7e--~ Moyenrlt U.~13

Eery, 0.06181

r, V.,!l1'IC1 0,003*2

vr<
AI .,~rIt -0.161250
Apltl iu t ment ·Q.4ZVOl

1-

~
" "MiIIi'rloJm 0.57000
Itr quar1" O~""

MédiW'lt O~"""

.',,' ((~ ~ 1) O· ,
l.q.nrt"- OJ SOOO
M••irno.wn M_

I 1

Inttrval. d. coN!M'l(' ..9S% pour1.Moy.n~

1 1 1 M1S01 a,l lSIG

In" rv.n. d. (Of'IA".,..... ~ % pOUl' h méliMi'
0.61000 0,13058

Int. , ...lIn d. conn.Me • 95 ..
Inl.rvmd.cOfIAw • • ' S% pourl'tC!lrtlypt

c , " j
1

0.05051 O,o7%t>

1 . 1

1 . 1' ., ~

Variance au pire des cas (la plus grande) du système de mesure :

Variance du GD : (0,0945)2= 0,00893

Variance du pd : (0,0796)2= 0,00634
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Estimation de la variation liée aux patients:

1. Test de Levene de l'égalité des variances des mesures entre droite et gauche
(Tous les patients) :

Test de l'égailté des variances pour pd
Tut F

,:1
1

Shlrs tJque dt lui M l, . 1 valeur dt P 0,110

Tul deltvene

St tlistiQVI d.led ''''VII_ deP o,t .4J
i 1

0'" 0,," o~o 0.35 0,40 0,45 0.50 M S
1......... ..11.1 d. (fnti".Cf d. 80n',,,,* • 'l 5 lIHtpo..r 1'1 eu rh 1",..

,:1 =:
1 1

1

1 1 1

0,0 O~ ... o~ o.' 1,0 l~ 1._p.

TMtdtltv~e

Sltl istiQo.n dt lu l

Valtu r de P

Test de l'égailté des variances pour oo,r-- - --,I

U M ~ 15 U n u u
GD

U U 05 U U M ~

..... rw..II., de conOu ce cl. Boni.,,.... 'l '5 CMt pour 1• • ic arh ty,.,

Toi'

'. CAotTE1 1 ~::,,"':pd<'H' o~;
! ~

o~.,;
GAUCHE

L,---~-~-_-~--~-~

,-"j---=-'
,,~ ------[IJ-

La valeur de p n' est pas significative (> 0,05).

On ne peut pas rejeter l' Hypothèse HO des variances identiques, ni pour GD, ni pour pd.

En d'autres termes, on ne pas peux affirmer que les variations de la mesure entre droite et

gauche soient différentes, ceci nous permet de réunir les données des 2 cotés afin d'obtenir la

meilleure estimation de la variance regroupée des patients.

2. Test de Levene de l'égalité des variances des mesures entre M2-M4-M6-M6-M8­

MIO-MU:

Test de l' éçeltt édes variances pour 00_1

Ttsl de B.w11t1l

2 1 • 1 Shlrs~ d. 'ul 1,'1
Vl!eurdeP OJ"

Tt~ de lt...tnt

4 1 0 1 S'''' ~l~ de ltll 0.1'
VaI_de P MU

...
1

~ 6 1 • t

~

8 1 0 1

10 1---' 1

0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 1,2
Interv alles de confiance de Bonrerronl = 95 % pour les écarts types

Test de l'égaillé des variances pOLU' !XCI

Ttllde B.io1ltu
2 1 • 1 Sh lo1q... dt lui ' ,lS

ViI......dtP 0;1]

Tt st dtl.ven.

4 1 • 1
Sl"~iqvt dt l,ni 1....
vtl_ dt p O,2'l1

...
1

~ 6 1 • t

~

8 f-o 1

10 1 • 1

0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0.6 0,7
Intervalles de ccnnence de Bonferroni ;; 95 q& pour les éca r ts typ es

La valeur de p n' est pas significative (> 0,05).

On ne peut pas rejeter l'Hypothèse HO des variances identiques à l'intérieur des périodes.
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En d'autres termes, on ne peut pas affirmer que les variations de la mesure entre les 5

périodes soient différentes , ceci nous permet de réunir les données des 5 périodes afin
d'obtenir la meilleure estimation de la variation dans le temps entre patients.

3. Calcul de la variance au pire des cas (la plus petite) des mesures des stomies :

~ Pour le grand diamètre:

M.ij Var.Temps Var.coté Moyenne.GD Ec-Type.GD Variance.GD N.GD dl.GD

1 m2.1 2 DROITE 1,226 0,388 0,151 10 9

2 m2.2 2 GAUCHE 1,679 0,739 0,546 9 8

3 m4.1 4 DROITE 0,737 0,450 0,202 9 8

4 m4.2 4 GAUCHE 1,060 0,676 0,457 8 7

5 m6.1 6 DROITE 0,608 0,292 0,085 6 5

6 m6.2 6 GAUCHE 1,213 0,559 0,312 6 5

7 m8.1 8 DROITE 0,532 0,249 0,062 6 5

8 m8.2 8 GAUCHE 1,040 0,453 0,205 5 4

9 ml0.l 10 DROITE 0,355 0,275 0,076 4 3

10 ml0.2 10 GAUCHE 1,068 0,268 0,072 4 3

11 m12.1 12 DROITE 0,300 1 0

12 m12.2 12 GAUCHE 1,330 1 0

~ Pour le petit diamètre:

M.ij Var.Temps Var.coté Moyenne.pd Ec-Type.pd Variance. pd N.pd dl.pd

1 m2.1 2 DROITE 0,719 0,282 0,079 10 9

2 m2.2 2 GAUCHE 1,027 0,405 0,164 9 8

3 m4.1 4 DROITE 0,449 0,239 0,057 9 8

4 m4.2 4 GAUCHE 0,664 0,428 0,184 8 7

5 m6.1 6 DROITE 0,348 0,182 0,033 6 5

6 m6.2 6 GAUCHE 0,645 0,312 0,097 6 5

7 m8.1 8 DROITE 0,352 0,232 0,054 6 5

8 m8.2 8 GAUCHE 0,570 0,228 0,052 5 4

9 ml0.l 10 DROITE 0,213 0,176 0,031 4 3

10 ml0.2 10 GAUCHE 0,518 0,096 0,009 4 3

11 m12.1 12 DROITE 0,210 1 0

12 m12.2 12 GAUCHE 0,640 1 0

Variance regroupée:
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~ SOMME [ Variance (Mij) x dl(Mij) J/ Somme [ dl (Mij) J.

~ Variance observée entre patients pour GD = 0,2474

~ Variance observée entre patients pour pd = 0,0879

4. Calcul de l'Intervalle de confiance (IC) de l'écart type regroupé entre patients:

~ Utilisation des tables du Khi 2

Degré de Variance Ecart-Type IC min Var min
liberté Regroupée Regroupé

GD 9 0,247442 0,497436 0,342179 0,117086

pd 9 0,087969 0,296596 0,204024 0,041626

~ IC inférieur Ecart type GD = 0,3421

~ IC inférieur Ecart type pd = 0,2040

-7 Variance mini = 0,1170

-7 Variance mini = 0,0416

Estimation de la répétabilité du grand diamètre:
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Récapitulatif pour RproGDM l
Tut d. l'IOrm .r~ i d'AndinOM).,tfl'J

- A .... c..,... O...
v , ltlld,p 0.0&.5

r- Moyenn e 1.7245
EcT.,p O.Ql)~

F~m
~

VlrWlc. e.œe
AlymtllW -0.33401

:::::,. ""htimmtnl -l .m43

<, N "-..... 1,6200
IWllJ"·· 1-6515
~WI' 1,1450
l t qu," H l.1815., , M....... 1.6000

1 1

INet'W'1k dt (onfi~• • 'IS"1(, 1>0'11.1 mo.,tnM

-i 1 r- I...., 1,1548

1nl:ottVlIkdlcoMiI'lt, . '5i6 P9U' bmédi_....,. 1.111\

locerv ,tf u fi. (onO. -<. '"'" ,..
Inl_ .aItde conliwe • ')Si6 p~ rt(~ I}I'P '

' < ' 1
1

0.....' 0,0141

1 . 1

1 . 1' 1 .1 '.

."

Mesure le Ecart- Mini Maxi Moyen
Type

1(ZO·op1) 0,043 0,049 0,094 0,064

2(Zo·opZ) 0,060 0,062 0,122 0,083

3(ZS·iniliale) 0,049 0,062 0,111 0,079

Estim. 0,050 0,050 0,100 0,075

3 séries de mesures répétées sur le même orifice.

Récapi tul ati f pour RproGDl\12
Tu t d. nomu ld d·AnMon·O~in9

A 11I CIni o....
- V,.ltlFd,P 0,21)4

Moytrul. 1,7321

,--
E<Typ 0,OS30
V..rlaf'lC1 O,CJOt9

V -------- As~rit -o,32,ms

""
Apl,hntmtnt ·Oh2' lS'

~ ~
N "

Pt MiniTMln I.StOO
l ... qutl1" I.t8lJO
MU ... 1,1300......." 1.8000., , ,

" d M. tittun 1,8700

1 1

It'JI trV" . 4t CoM W'I(,. 'IS % po... la moytMe:

1 1 t-- 1,'')21 .,ml
llll ti'V"d' COfifliI'ltl. '5 '" powl. mi diMlI...... 1.8000

Inc. rv .u' 5 .e ("flMel • , ,-.
IllieN" d. (OII lilnCt • ')S ex. p_ r lilÎcart '}l'P'

'<·'1
1

0,0621 0,1221

1 , 1

1 , 1' \"' .

-c ." <.

Récapitulatif pour GDB2Smm
Tu l d, 1IO,",~lIi d·An4ir1.on-O~...'i1

- A t 'J c",. 0,2'
VJI.t",d , p 0.J1l1

MoytMf 1,74)4
Ech p 0,0718

'F"fl[:
VJrit1l(1 0,00{,4

<, Asymét"- 0, 110724
Aph,,,stfMnl: ·0,0105211

~
N "Millnun l ,!;,] '
I ... ~"," 1.~33

Mtdi_ 1,7451

: :,0; : , :
).,qu1Wtilt 1.6038

: .c~ :.U : •.11 Mt, imo.m 1,')006

1 1

Inl:t rvJl td, coroli Vl(, .. ~ %pour l.moytfll'lt

-----1 1 1 1,7105 1,7764
Inl, ,,,.tll.d, cOf'IAJ/K, .. 959E>pOlM' lt m4.di.,..,

1,1055 1,7153

YM.,vdes 4ft (~n...cft 10 " ~_

Inltr\l t l . d. (onAJ/'IC . .. ~% p_ I·t(~ typ.

"~ j
1

O,œ.23 0, 1110

1 , 1

1 1 1' l;~-c

: :0 : .'J . H : ~ : a : «

Les 3 « répétabi lités répétées» nous donnent une variance moyenne de la mesure comprise

entre 0,0642 = 0,004 1 et 0,0832 = 0,0069 . La valeur retenue sera la moyenne des 3 : 0,0056.

Variation due à la répétabilité (Arep) pour GD

Arep= V · 1 d ' d X 100al'l all C'e tot a e Il systeme emesllt'e

Arep = 0.0 0 5 6 X 100 = 62%
0,0099

Estimation de la répé ta bilité du petit diamètre :
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Récapllulatlr pour Rpr >Pd'-1 1
Tt SI dt MrmJd d'An~~t\CJ

- Aau u mi '3'V.lt16dt p 0, 101

Moyenne 0..71300
EcTyp O,o' S6Z
V.riVlCt 0..00431

- Asym+rM -O.32l845
Aplltim~ -O..soO]15

./1------ <,
N ,.

-~ r~
Mi"lrno.wn '3"""

h
ltl' qoud. ''<-
M"W'It ',1""
) tqulrt.lt 0)'5 150

" ~ ." c > ,-, < MI ' i/nun ',8_

1 1

Inltrv.... oH COM ll"o(t _ '5,*,~ur b mo.,.eroM

1 1 i--- o,~~ 0,74371

(nleN . d. confi)IKt .. 9S 'l!l p~ 1. mUifI'I

OJ,7000 0,75000

Intft'v d u de (NlflMt(t '" ')~ ...
In t~"/\t dt cOl'lRYI(t _9S %pOUl' ré c "'II"'Pt

o,om l 0,0%85

" '1
1 1 1

1
1 .-j\ ,' ,

;,-

Récapllulallf pour PdB25mn
hlol d. normii/ltt (AnMon-D~Il"I"

A au cm c.n

c-~
VM<.w d. p O.s25

MOytflM 1.-1303
E<Typ 0.0734

1/ ~
VWrI( t

,_.
Asy métrie O..8-l6OZ
Apl" ,,"s.mtl'll: L2112'
N zs

~Ll
Minftun ,32<'
' ... quart'" 1.36 70

M'd 'Il'\ot 1,41"
3tqo.n m1e IAN Z

: J \ :,'0 : u : .W :,n :. (Jl : n M ••m."m 1.4404

1 1

II'IlWW'.ltdt coNlV't<t _9S %po., ll moyHIM

-c=c=J-- t-oœ 1,460&

ItlltfV..... d.(OIIfjill(•• ,S'l!l pO<l I.médi ~.

1.38'J2 1,461.

Inteful u: 4e (.nO.,tc:. • 9 ::1 't. rl'JltfV.... 'dt (OIlA.w:t . 'lS '*'pOl.J' rlc~l.,.p e

0.0513 0.10Zl

.,,,.j 1 . 1

1
1 . 1,\." .....

;. 1» : <1 ; . 1 : 16

Récapitulatif pour Rpro"'P"'dM"'2==- -, 1

Mtlm.n 0.51000
1...", ,,," MmO
MUi IM 0.68S00
nqullt" 0,10150
M. ritno.m 0;17000

Interv.ae dt codI~e . ')S:% po\W la moyetllW!

0.&4812 0,61828

lnIi1f"11'''' d, cOf'lfiillK•• 9'SiElp<Nl' l. rnH illMl

o.&~ 0,10000

Il'>Itf\I"" de c'A'Jh,'l(' . 9'S %pOOl ric~ l .,.p .

0.04:12' 0..011)]

MoyetllW! 0.61350
E<Typ 0..052')4
V, II'IICI 0.,ool8 0
A,yMélrie -0.423&59
Aplllin. lTltflI ·0.m V 25

N "

TUl d. nolf'tl al . 'd'Andtl'son .{)~in9

A,uu"', 0,)1
V. r.....Je P 0,530

1 1

1 t-----

Mesure le Ecart- Mini Maxi Moyen
Type

1(20·op1) 0,046 0,049 0,095 0,065

2(20·op2) 0,037 0,040 0,077 0,052

3(2S·initiale) 0,043 0,057 0,102 0,073

Estim. 0,040 0,050 0,90 0,065

Les 3 « répétabilités répétées » nous donnent une variance moyenne de la mesure compnse

entre 0,0028 et 0,0054. La valeur retenue sera la moy enne des 3 : 0,0042.

Variation due à la répétabilité (&rep) pour pd :

&rep = 0,0042 X 100 = 66%
0,006 3

D'une façon générale, la part de la variation du système de mesure du e à la répétabilité
est discrètement supérieure à celle due à la reproductibilité.

ANNEXE 3
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ANOVA à un facteur contrôlé : GD en fonction de TEMPS

Somme des
Source DL
TEMPS 5
Erreur 62
Total 67

carré s
5,768
18,337
24,105

CM F P
1,154 3,90 0,004
0,296

S = 0,5438 R carré = 23,93 % R carré (ajust) = 17,80 %

Niveau
2
4
6
8
10
12

Limite de confiance =95 % distinctes pour la
moyenne en fonction de l'écart type regroupé

N Moyenne EcTyp -+---------+----••-.-+••••••--.+--.-----
19 1,4405 0,6100 (---*--)
17 0,8888 0,5734 (---*--)
12 0,9108 0,5296 (--.*---)
11 0,7627 0,4284 (----*----)
8 0,7113 0,4564 (.--.*••••-)
1 0,3000 * (-•••-••-------*----------.---.)

-+---------+--_._----+._-_•••••+••••-.-.
-0,70 0,00 0,70 1,40

Ecart type regroupé =0,5438

ANOVA à un facteur contrôlé: pd en fonction de TEMPS

Somme des
Source DL carrés CM F P
TEMPS 5 2,305 0,461 4,58 0,001
Erreur 62 6,238 0,101
Total 67 8,543

S = 0,3172 R carré = 26,98 % R carré (ajust) = 21,09 %

Niveau
2
4
6
8
10
12

Limites de confiance =95 % distinctes pour la
moyenne en fonction de l'écart type regroupé

N Moyenne EcTyp +---------+---------+---------+---------
19 0,8647 0,3707 (---*--)
17 0,5500 0,3478 (---* ---)
12 0,4967 0,2886 (---*----)
11 0,4509 0,2464 (----*----)
8 0,3650 0,2092 (----*--- --)
1 0,2400 * (---------------* ---------------)

+-._------+---------+---------+---------
-0,40 0,00 0,40 0,80

Ecart type regroupé =0,3172
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ANOVA à un facteur contrôlé: Aire en fonction de TEMPS

Somme des
Source DL
TEMPS 5
Erreur 62
Total 67

carrés
7,215
19,791
27,006

CM F P
1,443 4,52 0,001
0,319

S = 0,5650 R carré = 26,72 % R carré (ajust) = 20,81 %

Niveau
2
4
6
8
10
12

Limites de confiance =95 % distinctes pour la
moyenne en fonction de l'écart type regroupé

N Moyenne EcTyp -+---------+---------+---------+----
19 1,1023 0,8433 (---*--)
17 0,5064 0,5029 (---*---)
12 0,4374 0,3934 (---*----)
11 0,3363 0,2919 (----*----)
8 0,2668 0,2362 (-----*-----)
1 0,0500 * (---------------*---------------)

-----+---------+---------+---------+----
-0,70 0,00 0,70 1,40

Ecart type regroupé =0,5650

Pour chacun des 3 paramètres étudiés, il y a une différence statistiquement significative
entre le 2ème et le 4ème mois.
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ANNEXE 4 :

ANOVA .1 lin tacteur couu ôlé : GO en fonction de Coté

Niveau N lloyeMe EcIyp ------t---------t ------ ---t ---------t -

LiJlIites de confiance = 95 ~ distinctes pour la lllOyeMe en fonction
de l'ecart type regroupe

l ,501,251,000,15

DROITE 36 0,7953 O,~8H ( - - - - - - -. -- - -- -)
GAUCHE 32 1,2238 0,6H9 ( - - - ----.----- --)

------t- --------t ---------t ---------t-

Sonme eles
Source DL carrés Cil F P
Côté 1 3 , 1 1 0 3 , 11 0 9,78 0 ,003
Erreur 66 20,995 0,318
TotaL 67 2-1,105

Côté
1,6 -

1,4 ·

1,2 - / .
-:

III /e l ,O·c: .>llJ
>-
Qz 0,8 ·

0,6 -

0,4 -

0,2
DROITE GAUCfiE

S = 0,56-10 R carré = 12,90 ~

R carré (ajust) = 11,58 ~

Le graphique présente les moyennes des mesures du GD (en mm) en fonction du côté.

L'analyse de la variance montre une différence statistiquement significative (p < 0,05) entre

les 2 côtés.

Le côté gauche est plus grand que le côté droit.
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