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A notre Président de theése,

Monsieur le Professeur GEORGE Jean-Luc,

Professeur d’Ophtalmologie

Vous nous avez fait I’honneur de nous confier ce travail.

Apprendre la chirurgie orbito-palpébrale et la strabologie a vos
cOtés est un honneur. Votre dextérité chirurgicale et votre
dévouement envers les patients sont des modéles pour nous.
Nous espérons par ce travail avoir été dignes de votre confiance.

Que cette these soit le témoignage de notre profond respect.



A notre Juge,

Monsieur le Professecur CHABOT Frangois,

Professeur de Pneumologie

Vous nous avez fait I’honneur d’accepter de juger ce travail.

Nos premiers pas a vos cdtés 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 1’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 [’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 theése sera le reflet du lien étroit unissant nos deux
spécialités. C’est pour nous un grand honneur de vous compter

parmi nos juges.



A notre Juge,

Monsieur le Docteur MOURET Pierre,

Praticien Hospitalier d’Oto-Rhino-Laryngologie

Vous nous avez fait I’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 effectuc¢e avec une joie non feinte. Que cette these soit

le reflet de la profonde amitié qui nous unit.
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SERMENT

"Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
[honneur et de la probité. Mon premier souct sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir
la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux, Je respecterai

toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur
état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables

ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de [hiumanité. J'informerai les patients des

décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur
confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hiérité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a lindigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.
Admis dans Uintimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recu d
l'intérieur des maisons, je respecterai les sectets des foyers et ma conduite ne servira pas d
corrompre les moeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.
Je préserverai lindépendance nécessaire d laccomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux_les services qui me seront demandés.
Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans ladversité.
Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;
que je sois déshonoté et méprisé si j'y manque’
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A mes parents Doris et Pierre, merci de m’avoir offert 1’opportunité d’apprendre ce métier
passionnant, merci de m’avoir soutenu. Un solide noyau familial est fondamental a
I”épanouissement personnel et professionnel. Je suis fier d’étre votre fils. Je vous aime.

A ma sceur Marie et a8 Djamel, pour m’avoir soutenu dans des instants peu agréables et pour
m’avoir donné la joie de serrer fort mes deux belles petites nieces [lham et Léna.
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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 a la sténose progressive
de I’orifice de nasalisation du sac lacrymal. Le but de cette étude est de montrer 1’évolution de
la taille des stomies muqueuses par mesure directe.

MATERIELS ET METHODES:

Etude prospective, non randomisée, portant sur 18 patients consécutifs (soit 26 DCR) tous
opérés de dacryocystorhinostomie par voie endonasale entre le 22/01/2008 et 01/04/2009. Un
contrdle 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 systeme de mesure est réalisée afin de s'assurer de
la validité des données obtenues. On utilise une ANOVA pour juger I’évolution de la taille
des orifices mesurés.

RESULTATS :

Le systéme de mesure est fiable pour I’évaluation du grand diamétre. 19 orifices (73,1%) sont
mesurables et fonctionnels a M2. La taille moyenne du grand diamétre est de 1,44 +/- 0,61
mm, du petit diameétre est de 0,86 +/- 0,37 mm, ce qui porte 1’aire moyenne a 1,10 +/- 0,84
mm?. On déplore 3 échecs sur 26 DCR ce qui porte le taux de succés a M2 a: 88,5%.
L’évolution est marquée par une chute statistiquement significative de la taille des orifices
entre M2 et M4, puis une stabilisation au-dela du 6*™ mois.

DISCUSSION :

Plusieurs techniques ont été employées pour juger de 1’évolution des orifices osseux et
muqueux. Toutes s’accordent a dire que la sténose intervient essentiellement dans les
premiers mois post-opératoires. La taille idéale de la trépanation, 1’utilisation ou non d’un
conformateur, sa taille et le moment de son ablation afin de prévenir I’échec fonctionnel, sont
autant de notions toujours débattues a I’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 I’ablation de la
sonde IBCN a 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 a M2, le taux d’échec
précoce est trés important 100% dans les 6 mois post-opératoires. Les patients opérés avec
succes 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 a connaitre pour 1’abord chirurgical du site de trépanation de I’os lacrymal par
voie endonasale.

1. Cornet moyen.

2. Septum.

3. Créte lacrymale.

4. M¢éat 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.

l. Sac lacrymal.

2. Cornet moyen.

Figure 2
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INTRODUCTION :

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

voie endonasale (DCR-end) a été pour la premiére fois décrite par Caldwell en 1893. Mais les
contraintes techniques et la difficulté de visualisation des structures anatomiques endonasales
ont conduit, a I’époque, les ophtalmologistes a 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 & un renouveau de
la voie endonasale. Ainsi une premiére 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 DCR-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 succes supérieur a 90% [7].

Une des causes d’échec de cette chirurgie est liée a la sténose progressive de [’orifice de
nasalisation du sac lacrymal. Cette sténose intéresse a la fois I’os et la muqueuse.



Elle entraine 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’a ce jour, peu d’études ont décrit I’évolution de la taille des orifices muqueux par une
mesure directe et aucune d’entre elles n’a validé la capacité de leur systéme de mesure.

BUTS :
Validation d’une technique fiable de mesure directe des orifices muqueux.
Montrer I’évolution de la taille des stomies dans les DCR-end.

Chercher a 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 DCR-end) tous opérés entre le 22/01/2008 et 01/04/2009, selon la méme

technique, par la méme €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’4ge moyen est de 68,4 +/- 17,8 ans, avec des extrémes de 26 a 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 premicre consultation ophtalmologique est réalisée. On effectue un sondage des voies
lacrymales retrouvant un contact osseux avec un arrét 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
contrélée. On élimine d’autres causes d’épiphora (étude de la stato-cinétique palpébrale et de
la position des points lacrymaux, ¢limination 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 probleme sinusien pouvant étre pris en charge dans le méme temps opératoire.

Une deuxieéme consultation systématique ORL est effectuée afin d’analyser les résultats de
I’imagerie, de préciser 1’accessibilité endonasale et de rechercher une rhinite et/ou une

sinusite chronique associées.

Au terme de ce protocole décisionnel, I’indication opératoire est définitivement confirmée.

Protocole opératoire :
Sous anesthésie générale.

Méchage des fosses nasales a la xylocaine 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 & la xylocaine adrénalinée 1% en avant et en haut de
I’opercule du cornet moyen, coagulation bipolaire d’un lambeau muqueux pré et sus-
operculaire, décollement de ce lambeau a charniére postérieure, ablation de celui-ci & la
pince. Cathétérisme du canalicule inférieur jusqu’au contact osseux avec une endolumiére 25
G Millénium®, Baush&Lomb®). Repérage de ['os lacrymal en endoscopie par
transillumination, fraisage (fraise diamantée de Smm), trépanation de 10mm environ. Mise en
tension de la muqueuse médiale du sac, permettant son ouverture au bistouri coudé de
Crescent®. Marsupialisation par exérese de la muqueuse a la pince de Blakesley pédiatrique
coudée a 30° en évitant de laisser une surface osseuse cruantée trop importante. Mise en place
d’une intubation bicanaliculonasale (IBCN). Mise en place devant I’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 a I’architecture endonasale, fixé par un point de
mersutures® 1 au septum antéro-inférieur.

Antibiothérapie par amoxicilline-acide clavulanique durant 8 jours. Ablation du conformateur
a J10-12 afin d’éviter les synéchies endonasales lors du premier contrdle par I'ORL.

Protocole de mesure :

Un contréle ophtalmologique clinique et fibroscopique (optique rigide 30° - 4mm Storz®) est
effectué a 2 mois avec ablation de I'IBCN, puis tous les 2 mois pendant la premiére année
avec mesure de la taille des stomies par photographies endonasales (aprés un court
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tamponnement & la xylocaine naphazolinée) en positionnant au contact des orifices un crochet
mousse de micro-instrumentation otologique de 2 mm. L’orifice est assimilé a une ellipse
dont le grand diametre (GD) et le petit diametre (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 I’apparition éventuelle de synéchies et granulomes en regard de la stomie et ’absence
d’¢épiphora.

Le succes étant défini comme la disparition compléte 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 systeme de mesure doit étre réalisée afin de s'assurer de la validité des données
obtenues. Ces données serviront de base & I’¢tude des caractéristiques de I’évolution des
orifices.

Il convient donc d’évaluer la capacité du systéme de mesure. 2 paramétres sont a 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 méme stomie, par le méme
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 méme stomie,
par 2 opérateurs différents). (Voir tableaux annexe 1). Pour étre fiable, un systéme de mesure
doit varier 10 fois moins que ce qu’il mesure.

L’indice d’aptitude du systéme de mesure (pourcentage de répétabilité et reproductibilité
(%R&R)) est donné par la formule suivante :

% R& R = 2 MS 100

o Total

Ce rapport nous indique le pourcentage de variation inhérente au systeme de mesure (c MS)
par rapport a la variation totale (o 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 I’évolution de la taille des orifices mesureés.



RESULTATS :

Validation du systéme de mesure : (Voir la démonstration en annexe 2).
Estimation de la variation du systéme de mesure :

Aprés 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 systéme de mesure (6
MS). On calcule I’intervalle de confiance de I’écart type (pour GD et pd) et on se place dans
la pire des situations, celle ou la variation du systéme de mesure est la plus grande.

Estimation de la variation totale :

Les tests d’égalité des variances de Levene entre les c6tés 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 cotés et de toutes les périodes pour avoir une meilleure estimation de la
variation globale entre les patients (o total). On calcule I’écart type regroupé ainsi que son
intervalle de confiance (pour GD et pd) et on se place dans la pire des situations, celle ou la
taille des stomies varie le moins.

Pour le GD, la variance du systeme de mesure dans le pire des cas (la plus grande) est de :
(0,0945)* = 0,0089. La variance regroupée des orifices dans le pire des cas (la plus petite) est
de : (0,3421)*= 0,1170.

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

%R&R = 2222 % 100 = 7,63% < 10%.

0117

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

Pour le pd, la variance du systéme de mesure dans le pire des cas (la plus grande) est de :
(0,0796)* = 0,0063. La variance regroupée des orifices dans le pire des cas (la plus petite) est
de : (0,2965)* = 0,0416.

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

%R&R = 2223% 100 = 15,1%.

003156

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

L’analyse statistique de la validité de notre systeme de mesure montre une bonne fiabilité
pour D’évaluation du grand diameétre (généralement le diametre vertical). Par-contre, la
mesure du petit diametre est moins fiable (généralement le diamétre antéro-postérieur).

p. 24



Taille des orifices au deuxiéme mois post-opératoire :

Sur les 26 DCR-end pratiquées, 19 orifices (73,1%) sont mesurables et fonctionnels a M2
aprés ablation de I'IBCN. La taille moyenne du GD est de 1,44 +/- 0,61 mm, du pd est de
0,86 +/- 0,37 mm, ce qui porte I’aire moyenne a 1,10 +/- 0,84 mm?. 4 DCR présentent des
granulomes bilatéraux (15,4%), dont 2 DCR sont non fonctionnelles. 3 DCR présentent une
sténose unilatérale (11,5%), dont une est non fonctionnelle. Soit : 3 échecs sur 26 DCR ce qui
porte le taux de succes a M2 a : 88,5%.

Evolution de la taille des stomies :

Les diagrammes suivants (figures 3 a 5) présentent 1’évolution des mesures en fonction du
temps pour I’ensemble des patients (dimensions en mm, temps en mois).

Diagramme des interactions pour pd Diagramme des interactions pour GD
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figure 3. (pd) figure 4. (GD)

Diagramme des interactions pour Aire
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figure 5. (Aire)
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Les photographies suivantes (figures 6 a 11) montrent la technique de mesure et I’évolution
morphologique chez un méme patient.

2°™ mois) Figure 7. (4°™ mois)

Figure 6. (

8éme

Figure 8. (6°™ mois) Figure 9. ( mois)




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 Iaire: p =
0,001) suivie par une stabilisation & partir du 6™ mois. (Voir ANOVA en annexe 3). Il n’y a
pas de corrélation statistiquement significative entre la taille mesurée et Pefficacité
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 & M2 (N=7), on retrouve 3 échecs immeédiats, soit 42,8 %. On
note 3 récidives de larmoiement a 6 mois et 1 récidive de dacryocystite a 4 mois. Soit 100 %
de récidives dans les 6 mois.

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

A titre anecdotique, si on s’attache a comparer la taille des orifices en fonction du c6té opéré
on constate que orifice droit est plus petit que I’orifice gauche (p = 0,004) (voir annexe 4).
Les 2 opérateurs sont droitiers, on peut penser que 1’habileté est facilitée pour le c6té gauche.

Facteurs prédictifs de fonctionnalité :

Aucune corrélation statistiquement significative n’est retrouvée entre 1’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 diabéte dont on sait qu’il
donne des troubles de cicatrisation.

On note toutefois, pour ces trois facteurs, une tendance a favoriser le rétrécissement.



DISCUSSION :

Il est communément admis que D’orifice d’ostéotomie realisé au cours d’une DCR doit étre,
quelque soit la voie, trés large, au mieux emportant la créte lacrymale antérieure. La notion de
taille idéale, prévenant 1’échec fonctionnel, est toujours débattue a I’heure actuelle. Cette
notion doit tenir compte d’une part du fait que ’orifice osseux tend a se resserrer parfois
totalement [12], comme en témoignent certaines reprises chirurgicales ou 1’os parait intact et
d’autre part de 1’évolution propre de la muqueuse qui tend ¢également par phénomeéne
cicatriciel, & se resserrer. La part des 2 phénomenes est difficile a évaluer et a fait I’objet de
nombreuses ¢tudes.

Mesure de la stomie :

Plusieurs techniques ont été employées pour juger de I’évolution des orifices osseux et
muqueux. Il s’agit soit de mesures indirectes en utilisant I’imagerie, soit de mesures directes

par photographie.

La TDM a déja 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-DCR. Argin et col [14] sur 18 DCR-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
TDM est tres précise pour évaluer les défects osseux mais reste un examen lourd et irradiant.
Déja prescrite dans le bilan pré-opératoire, il faudrait la répéter réguliérement pour juger la
cinétique de [’évolution. Ceci est déontologiquement peu acceptable dans un souci de
réduction des doses cumulées d’irradiation.

Moins invasive est I’utilisation de 1’échographie. En effet, Ezra et col [15] montrent I’intérét
de cet examen simple a réaliser pour €valuer la taille de la stomie. Ils mettent en évidence une
fermeture muqueuse égale au 1/3 de la trépanation initiale a seulement 2 semaines et a 50% a

6 mois.

Plus récemment décrite, I’utilisation de I'IRM semble prometteuse. Elle permet non
seulement d’étudier toutes les structures anatomiques mais également d’évaluer de fagon
dynamique la fonction de pompe lacrymale. Nous savons que celle-ci est partiellement altérée
dans les suites d’une DCR. Il s’avere 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 a travers les stomies osseuses les plus larges. Les résultats tirés de I'IRM
corroborent ceux précédemment décrits, montrant une réduction de la taille des stomies a 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 (11 +/-
2 mm versus 10 +/- 3 mm). Les trépanations que nous réalisons font un diamétre d’environ
10mm, ce qui nous parait amplement suffisant pour ouvrir largement la muqueuse du sac.

Parallélement a [’utilisation de I’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 ’orifice un
papier de shirmer gradué au mm. Ils retrouvent une aire finale mesurée 6 mois aprés chirurgie
de 1.0 mm® 4 10,4 mm”® (moyenne : 4,8 + 2,9 mm?), ce qui est trés largement supérieur a nos
résultats tant en moyenne qu’en variation. Il s’agit 1a de reprises de DCR-ext par voie
transcanaliculaire assistée par LASER, I’impact local n’est donc pas le méme. Linberg et col
[11] décrivent une technique de mesure directe par photographie endonasale avec passage
d’une sonde de Bowman graduée par le canalicule inférieur. Ils montrent sur 22 DCR par voie
externe, que la taille de [’orifice muqueux est nettement inférieure a la taille de 1’ostéotomie.
Le diamétre moyen mesuré de la trépanation est de 11,84mm, alors que celui de Dorifice
endonasal définitif est de 1,80mm. On peut remarquer que [’utilisation de cocaine 10%
comme anesthésique topique par tamponnement endonasal doit provoquer une puissante
vasoconstriction et par 12 méme, une surestimation des dimensions de la stomie. Ces résultats
sont tres proches de nos valeurs. Ces différentes techniques nous paraissent plus précises que
les techniques d’imagerie pour évaluer la taille de I’orifice muqueux, mais elles ne permettent
pas d’appréhender 1’évolution de la stomie osseuse.

Evolution de la stomie :

Concernant la cinétique, notre étude montre une baisse trés rapide de la taille des orifices dans
les 2 mois qui suivent I’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 a 2 mois de 1’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 a 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 trés légére décroissance.
Nous mesurons un orifice situ¢ dans le plan sagittal avec une optique 30°, le petit diameétre
antéropostérieur est donc d’évaluation plus incertaine (partiellement sous estimé).
L’utilisation d’une optique a 70° (voire & 90°) pourrait améliorer la fiabilité. Il semble que les
antécédents de tabagisme, de rhinite chronique (essentiellement allergique), d’utilisation de
vasoconstricteurs nasaux et de diabéte tendent a favoriser le rétrécissement de la stomie mais
nous ne sommes pas significatifs compte-tenu du caractére limité de notre série.

Malgré des orifices a 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 I’ablation de la sonde a M2. On note méme 100 % de rechute avant le 6“"° mois. Dans
cette situation, une reprise précoce peut étre proposée.

Par ailleurs, nous constatons que les 4 orifices mesurables a M2 et non-mesurables a M4 sont
toujours fonctionnels avec un recul moyen de 15,5 +/- 4,0 mois. Le dye test est positif. Ce
phénomene semble étre du a la formation d’une pseudo-valve muqueuse.
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Les photographies suivantes (figures 12 et 13), d’un patient au 8™ 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 étre relativisée.

La préservation d’un volet muqueux a charniére postérieure permettrait d’obtenir une stomie
trés large avec parfois un abouchement direct du canal d’union dans les fosses nasales. Une
telle ouverture permettrait ainsi d’éliminer I'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 fagon significative le taux
de succes. [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 a M2. Elle s’amende doucement
parallélement a la diminution de I’orifice mesuré. En outre, on constate dans la littérature que
des orifices parfois trés importants ne sont pas forcément fonctionnels [16]. Plusieurs
¢éléments peuvent concourir a drainer correctement les larmes a travers un petit orifice. La
conservation de la structure canthale interne, qui (par le biais du muscle de Horner) contracte
et tord le sac a chaque clignement, ayant un effet d’essorage [20]. La distension du sac décrite
par Hurwitz [21], qui crée une pression négative et donc un phénomene d’aspiration du lac
lacrymal au niveau des canalicules. La présence dans la muqueuse du sac lacrymal d’ilots
d’épithélium cilié comparable a celui de la muqueuse nasale permettant un transport actif des

sécrétions.

On peut donc penser qu’une ouverture trés large du sac perturbe le mouvement de torsion et
empéche 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, I’infection et
I’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 succes de 81,8%, comparable & celui obtenu a 1 an, sans facteurs prédictifs
significatifs de 1’évolution. Nous pouvons donc penser que notre taux de réussite va rester
stable.

Utilité de 'IBCN :

Le débat concernant la mise en place une intubation en fin de geste n’est toujours pas clos.
L’intubation bicanaliculonasale, mobilisée a chaque clignement, permettrait par un effet de
ramonage de maintenir |’orifice muqueux béant pendant la phase de cicatrisation et assurerait
par la méme, un diamétre 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 a M2 alors qu’apres son ablation ["orifice n’était pas mesurable. Le dye test de Jones
¢tait 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 systéme 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 DCR avec mise en place d’un stent en hydrogel, une sténose endoscopique dans 5 cas
(22,7%). Conformeément aux résultats de notre étude, il faudrait maintenir un systéme de
calibration en place pendant la phase apparente de sténose rapide de I’orifice soit au moins
jusqu’au 4°™ mois post-opératoire, pour ainsi obtenir un orifice de taille suffisante et stable.
Or, les systémes 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 I’ablation de la sonde. Dans le cas contraire, retarder son
ablation ne ferait que décaler 1’évolution constatée vers un référentiel a M4.

D’autres chirurgiens, au contraire, ne retrouvent aucun intérét a mettre en place une sonde et
préferent s’affranchir de ces « corps étrangers », notamment dans les sténoses acquises non
compliquées du canal lacrymo-nasal [25]. Cela diminue le cot opératoire et facilite les suites
[26]. Enfin, paradoxalement, la perte accidentelle de I'IBCN avant le 2°™ mois s’accompagne
de résultats fonctionnels identiques voire meilleurs [22].

Autres facteurs influencant les résultats :

Le taux de succes de la voie endonasale avec trépanation thermique assistée par LASER est
discrétement inférieur (60 a 86%) [4] a celui obtenu avec une trépanation mécanique [27, 28].
Dans une publication de 2009, Dhanasekar G et col [29] décrivent une évolution du taux de
succes passant de 83% a 1 an a 56% a 5 ans. Ces résultats les ont conduits a arréter 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 créte lacrymale
antérieure et ne permettent, par la méme, de créer que de petites stomies osseuses d’un
diametre moyen de 3 a 4 mm. Cette taille est insuffisante pour assurer un bon succés. En
attendant d’éventuels progrés de cette technique, la trépanation mécanique doit étre utilisée en
priorité [30].

Les antimétabolites type S-Fluorouracile ou mitomycine C ont déja 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 deuxiéme mois post-opératoire. Selon Adenis et col [32], il n’y a pas de preuve
statistiquement fiable de leur efficacit¢ 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 DCR endonasale n’est pas
négligeable. Fayet et col [33] retrouvent un taux de 5,6% sur 300 DCR-end avec
unciformectomie. Dans la littérature, ce taux varie de 6,2 a 22 % [33]. Cette complication
altere la réussite fonctionnelle a 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 codteux, adaptable facilement a la morphologie du patient. Son appui
est inférieur, évitant les irritations antérieures sur le diédre septo-triangulaire. L’ablation
s’effectue sans difficulté ni douleur a J10-12 permettant d’6ter les crolites des fosses nasales
et de controler au mieux la stomie et le bon positionnement de la sonde IBCN. Bien
positionné, il prévient I’apparition de synéchies pré-operculaires.

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

Figure 14 Figure 15



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 I’ablation de la
sonde IBCN au 2*™ mois. Puis une tendance au rétrécissement jusqu’au 6™ mois ot I’on
observe une stabilisation. Nous n’avons pas mis en évidence de facteur prédictif pré-
opératoire de I’évolution. Nous ne retrouvons pas de corrélation directe entre la réduction de
taille constatée et la perte de fonctionnalité.

Il apparait méme 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 2% mois, le taux d’échec précoce est tres
important passant de 42,8 % a M2 a 100 % dans les 6 mois post-opératoires. Ce résultat

suggere qu’une reprise précoce pourrait étre proposée dans ce cas, dés le 2°™ mois.

Concernant la taille idéale de calibration de 1’orifice, nous n’avons pas mis en évidence de
diametre initial critique en-dessous duquel I’évolution vers une sténose totale avec récidive
¢tait obligatoire.

Une telle corrélation pourrait étre mise en évidence sur une série plus grande de malades et un
suivit plus long,

Les patients opérés avec succes seront revus tous les 6 mois afin de s’assurer de la pérennité
des résultats.
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ANNEXE 1:

Tableau 1 : Méme patient, méme orifice, mesures répétées 25 x par | opérateur.

Tableau 2 : Méme patient, méme 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 Phot Op1| GD Op1 | pd Op1 | Aire Op1 | PhotOp2| GD Op2 | pd Op2 | Aire Op2

2 1,64 133 Mar-M2-1| 1,65 0,6 02475 |Mar-M2-21] 1,8 0,73 0,3285

5 19 164 Mar-M2-2| 162 0,59 0,23895 |Mar-M2-22] 1,68 0,7 0,294

5 e i 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-mM2-24] 1,61 0,68 0,2737

? 1,6 1,35 Mar-M25| 1,71 0,79 | 0,337725 |Mar-M2-25| 1,56 057 | 02223

8 1,63 1,33 Mar-M2-6| 1,77 0,74 0,32745 |Mar-M2-26] 1,68 0,66 0,2772

9 1,63 1,36 Mar-M2-7| 1,68 0,74 0,3108 |Mar-M2-27] 1,69 0,68 0,2873

10 1,7 1,37 Mar-M2-8| 1.7 0.75 0,31875 |Mar-M2-28] 1,72 0,64 0,2752

1 17 1,42 Mar-M2-9| 1,64 0,63 0,2583 |Mar-M2-29] 1,73 0,69 | 0,298425

12 18 151 Mar-M2-10] 1,68 0,67 0,2814 |Mar-M2-30] 1,8 0,72 0,324

1a 181 15 Mar-M2-11] 1,75 0,67 | 0,293125 |Mar-M2-31] 1,8 0,7 0,315

= T o 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

15 171 1,47 Mar-M2-14 1,8 0.75 0,3375 |Mar-M2-34] 1,81 066 | 0,29865

16 179 1,53 Mar-M2-15] 1.8 0,67 0,3015 |Mar-M2-35] 1,82 0,62 0,2821

17 1,82 1,51 Mar-M2-16] 1,76 0,75 0,33 |Mar-M2-36] 1,87 0,74 0,34595

18 1,81 1,42 Mar-M2-17| 1.8 0.8 0,36 |Mar-M2-37] 1,42 0,62 0,2201

19 1,73 1,43 Mar-M2-18] 1,78 0,82 0,3649 |Mar-M2-38] 1,81 0,77 | 0,348425

20 181 147 Mar-M2-19] 1,8 0,76 0,342 |Mar-M2-39] 1,7 0,57 0,24225

5 175 128 Mar-M2-20] 1,79 0,66 0,29535 |Mar-M2-40] 1,66 0,63 0,26145

22 1,8 1,47

23 1,67 1,39

2 19 1,48 Tableau 2

25 1,75 1,42

Tableau 1




ANNEXE 2 :

Estimation de la variation liée au systéme de mesure :

1. Eliminer les données aberrantes :

Carte I de RproGDM1+2 Carte I de RpropdM1+2
19 —— —— |Lcs=1,9026 0851 —— LC5=0,8467

- ¥=1,7205
R 17

0,80
0,75
0,70 - | X=0,6933

0,65

Valeur individuelle

— ——H— |Lcr=1,5384 0,60
15
%3 - - - | e =0,5308
L4 ; . i . - ’ ; ! } 0,50 L, : ; - r : - - - 2
1 5 9 13 17 21 =1 ] 33 37 1 5 9 13 17 21 25 2 33 7
Dbservation Dbservation

Une valeur (1,42) est hors limites de contrdle pour le GD. Elle est considérée comme une
donnée aberrante. Les données sont normales pour le pd.

2. Test de Levene de I’égalité des variances des mesures entre les 2 opérateurs
(méme patient) :

Test de I'égalité des variances pour RproGDM1 +2
Tel F
Shatistiquae da tast 051
1 I | Wialeur du P 0259
. Terl da Levene
5 Statistiqua da test LA
¥ Vileur de P 0,330
0.04 0.0 008 o1 [AH LAT]
las do confiance de Bonferroni = 95 o pour fer dcarts types
' — (TR I
! E:
155 1,60 l.;s I,;I 175 189 I»;S L%
RpreGDMI + 2

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

On ne peut pas rejeter I’'Hypothese 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 données des 2 opérateurs afin
d’obtenir la meilleure estimation de la variance du systéme de mesure.
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de ’écart-

3. Calcul de ’intervalle de confiance (IC)

(2 opérateurs-Méme patient) :

e des mesures des GD et pd

Récapitulatif pour RproGDM1+2
Tust du nommalitd SAnderonDading
A s came o
Valwr da P 0,044
ol
L
Wi 00054
/‘ N A-m 227013

/ N n
Minirmuam 15600
b % e =
Midisna
L=T—1 [T 3¢ quate 18000
' Mamaen 13700
Intervabe de conflance = 95 % poor Iy moyanna
‘ I 170+ 17520
Tecarvale du corfiance = 35 9% pour s mddian
1L68%4 LT806
Intarvalle da confance = 35 % pour Mdcat type
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Reécapitulatif pour RpropdM1+2
Tast de nomnalitd dAndencn-Dadng

A v vamd 0,28

Valour da B 05

Mayenne 065513

EcTyp 00181

Wanance

Vd 181260

Aglifizamant  -0,Q2703

H n

Maruerarn 057000

Lo quastide 066000

. Midane 06300

Ta quande 0,75000

Maimam 052000
Intervabe de confiare = 95 % pour s mayense

| | 0.67504 071516
Tntarvalle dn conflance = 95 % pour fa médiane

0,67000 07358
Tntervalle do confiance = 95 % pour Técwt type

Intervalles de conflance = 95 %% 005051 078

IC de I'écart type du GD : 0,0599 — 0,0945
IC de I'écart type du pd : 0,5051 - 0,0796

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

Variance du GD : (0,09‘45)2 =0,00893

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

1. Test de Levene de I’égalité des variances des mesures entre droite et gauche

(Tous les patients) :

Test de I'égalité des varlances pour GD

TetF
Statabaue de tet 054

BROITE § ey Vileur e P 0091
- Ted di Levenn
'i Shatistique dlest 0%
Vibeur de P 0.3%
GAUCHE
w 04 oS 0% or L L 5]
lles da confiance do Bonfy = 95 % pour les dcarts typer

ovowe| — [T —— «

Test de |'égalité des variances pour pd

Stat

TulF
ahque detet 057

orome{  ————————— viwsep o |

Coté

Shal

Taa de Lavene
ietique da tsl 0

Walewr e P 0,10

GALCHE

0.20 025 0.30 035 0 0% 05 055
Hles da canfisnce du Bonf = 95 9 pour las Scarts lypes

onoee| - —— [ ]——————

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

On ne peut pas rejeter I’'Hypothése 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 ’égalité des variances des mesures entre V2-M4-M6-M6-M8-

M10-M12 :

Test de |'égalité des variances pour GD_1

Tast de Bartlelt

2 I i Stanbgque delil L3I

Valeur e P ars2
ezt da Lavena

4 } J Slatiqadstt 0.1
Valeur de P 0,30

10{ | - |

02 04 05 08 10 12
Intervalles de confiance de Bonferroni = 95 % pour les écarts lypes

Test de |'égalité des variances pour pd_1

g Teat de Bartlatt
24 I +* 1 Slatatiquede el 45
Vilur de P 0373
Test de Levene
4 i > { Stalishique de et 1%
Valeur de P 02
-
]
g '
=
g f—= !
184 | - i

00 02 03 D04 05 08 07
Intervalles de confiance de Bonferroni = 95 % pour les écarts types

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

On ne peut pas rejeter I'Hypothése HO des variances identiques a I’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 diamétre :

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 m10.1 10 DROITE 0,355 0,275 0,076 4 3
10 m10.2 10 GAUCHE 1,068 0,268 0,072 4 3
11 mi2.1 12 DROITE 0,300 1 0
12 m12.2 12 GAUCHE 1,330 i 0
» Pour le petit diamétre :
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 Z
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 m10.1 10 DROITE 0,213 0,176 0,031 4 3
10 m10.2 10 GAUCHE 0,518 0,096 0,009 4 3
11 mil2.1 12 DROITE 0,210 1 0
12 mil2.2 12 GAUCHE 0,640 1 0

Variance regroupée :




» SOMME [ Variance (M;) x dI(M;j) ]/ Somme [ dI (M) ].

» Variance observée entre patients pour GD = 0,2474

» Variance observée entre patients pour pd = 0,0879

4. Calcul de 'Intervalle de confiance (IC) de I’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

- Variance mini = 0,1170

-> Variance mini = 0,0416

Estimation de la répétabilité du grand diameétre :
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Récapitulatif pour RproGDM1 Récapitulatif pour RproGDM2
Tzt da nomnalitd $AnderionDading Test du ramalied FAnderson-Dudng

Vinrdap o Vialar oo

:::':m I.!::: EcTyp (Ilj;a“ltll

S WVadance 00042 Vadance 00069

Atymévie 030401 Arymivle 03278

anmumu -1He :ﬂlm -ﬂ.in?g

Ter quantle :ﬁ: o quutde ;:::

Médwa L& idinne

= o2 = =
Intervabe d confance = 5 % powr la moyenne lTrterville de cooflance = 55 % pour la moyense

e = = e 1630 L7 —— e T f—— 16221 LI
Tndery ol de conflunce = 35 % pour la midiane Trery sl do conflance = 95 % pour [y midiacn

14200 L L4800 1,8000
Intervalles de confisnce = 95 % T ‘:m * -ﬁm'&ulm Intervalles de conllance = 95 % e :’m‘ : L :’L:;““"""

. e R
Récapitulatif pour GDB25mm
Tatt du nomnalid d'anderton Dading

Ao 05

Valewr du P o701

Mesure |ICEcart- Mini Maxi Moyen ol

Type hoynita oaiar2e

/ Aplucsaunt 05231

1(20%p1) 0,043 0,049 0,094 0,064 Mo 1391

il tew om

2(20'p2) 0,060 0,062 0122 0,083 ALl L B e L
Irtervalle de confiance = 95 % paur s mayanse

3(26%initiale) 0,049 0,062 0111 0,079 j === | e
Intary ale du cooflance = 35 % pour s mddane

17055 L1953
Estim. 0050 0050 0,100 0,075 R —— bt 4 et

e P e

3 séries de mesures répétées sur le méme orifice.

Les 3 « répétabilités répétées » nous donnent une variance moyenne de la mesure comprise
entre 0,0642 =0,0041 et 0,0832 =0,0069. La valeur retenue sera la moyenne des 3 : 0,0056.

Variation due a la répétabilité (Arep) pour GD :

Variance due 3 la répatabilits

Arep = X 100

Variance totale du systéme de mesure

Arep= 222°¢X 100 = 62%
0.,0089

Estimation de la répétabilité du petit diamétre :




Récapitulatif pour RpropdM1 Récapitulatif pour PAB25mm

Test du nornalis §Andersen Dadog Tust da nomnalitd & Anderson Dading
A wu i 059 A v card 031
Valer de P 0,109 Vadeur da P a5
Mayenne 071300 q Mayenne LAY
EcTyp 008562 EcTyp 00734
Vadance 0001 Wadance 00054
Anymétde 0323845 Azyrmitde 024802
Aplatizzerment  -0,80017% Apluisyernant 1212
H 2 H *
=] Mirarram 0.5%000 Minimam L3266
lor quartde. 0,62000 Lar quwtle L3670
Midisna 074000 Midara 14193
3a quande 0.75750 e quurte L
- Mt 022000 n ) " P o " 0 Mpwrem 16404
Trturvalle da confiance = 45 % pour by moyenne Incervale d4 confiarce = 95 % powr ln mayanne
| ‘ e wen [ ——— . oo e
Intery lle do conflirce = 55 9 pour | mddane I ah du confiance = 35 9 pour o midiane
047000 075000 LR 14674
Tnrervale de confiance = 95 % pour Pdcast type Trtervala de conflance m 35 % pour et typa
Trtervalles de confiance = 95 % P Py Tntervalles do confiance = 95 % 0.0573 0,122

——

Récapitulatif pour RpropdM2

Tast da nommaltd SAnderiseDutog

Visp otk

Mesure ICEcart- Mini Maxi Moyen iR

T . i

H il

1(20%0p1) 0,046 0,049 0,095 0,065 |:|/ Ve 1550

2(00p2) 0,037 0,040 0,077 0,052 - [~H e o
Inzeralle de conflance = 95 9 pour by moyenae

3(25"initiale) 0,043 0,057 0,102 0,073 ‘ | osen  ogwn
Trenryale de confiance = ¥5 % pour la mddinne

. 05470 0,70000
Estim. 0,040 0,050 090 0,065 ST e Sl A ko it

Les 3 « répétabilités répétées » nous donnent une variance moyenne de la mesure comprise
entre 0,0028 et 0,0054. La valeur retenue sera la moyenne des 3 : 0,0042.

Variation due a la répétabilité (Arep) pour pd :

_ 00042 _
Arep = X 100 = 66%

D’une fagon générale, la part de la variation du systéme de mesure due a la répétabilité
est discrétement supérieure a celle due a la reproductibilité.

ANNEXE 3 :
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ANOVA a un facteur contrélé : GD en fonction de TEMPS

Somme des
Source DL carrés CM F P
TEMPS 5§ 5,768 1,154 3,90 0,004
Erreur 62 18,337 0,296
Total 67 24,105

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

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

Niveau N Moyenne EcTyp -+ + + +
2 19 1,4405 0,6100 (==s*=2)
4 17 0,8888 10,5734 (===*==)
6 12 0,9108 0,5296 (==<*e=s)
8 11 0,7627 0,4284 (e
10 8 0,7113 0,4564 (=mee*aeees)
12 1 03000 * ( o )
-+ + -+ +

0,70 0,00 0,70 1,40
Ecart type regroupé = 0,5438

ANOVA a un facteur contrélé : pd en fonction de TEMPS

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

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

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

Niveau N Moyenne EcTyp + + + +
2 19 0,8647  0,3707 (-==*=)
4 17 0,5500  0,3478 (=t oms)
6 12 0,4967  0,2886 (===*=mmv)
8 11 0,4509  0,2464 (wees®anes)
10 8 10,3650 0,2092 (wmes*eenss)
12 10,2400 A 5 )
B T— + e

-0,40 0,00 040 0,80
Ecart type regroupé = 0,3172



ANOVA a un facteur controlé : Aire en fonction de TEMPS

Somme des
Source DL carrées CM F P
TEMPS 5 7,215 1,443 4,52 0,001
Erreur 62 19,791 0,319
Total 67 27,006

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

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

Niveau N Moyenne EcTyp -+ + + -
2 19 1,1023 0,8433 (~—"~)
4 17 0,5064 0,5029 (===*===)
6 12 0,4374 0,3934 (wme* =mme)
8 1 0,3363 0,2919 -
10 8 0,2668 0,2362 [
12 1 00500 * ( % )
+ + + -

-0,70 0,00 0,70 1,40
Ecart type regroupé = 0,5650

entre le 2°™ et le 4°™ mois.

Pour chacun des 3 paramétres étudiés, il y a une différence statistiquement significative
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ANNEXE 4 :

v cot s Linites de confiance = 95 & distinctes pour la moyenne en fonction
E de 1'écart type regroupe
L4- Niveau N Moyenne Eclyp ¢ - SopdsassuLys
1,24 » DROITE 36 0,7953 0,4824 (------- Hommmem )
T GAUCKE 32 11,2238 10,6439 Remuasss )
il + R + .
1,0} - - -
g l/ l
0,75 1,00 125 1,50
208 -/ ‘ ! )
Ecart type regroupé = 0,5640
0,6
04
0.2 . - ANOVA a un facteur contrélé : GD en fonction de Coté
DROITE GAUCHE
Somme des
Source DL carrés u]] F P
Cite 1 3,110 3,110 9,78 0,003
Erreur 66 20,995 0,318
Total 67 24,105

5= 0,5640 R carré = 12,90 »
R carré (ajust) = 11,58 %

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

L’analyse de la variance montre une différence statistiquement significative (p < 0,05) entre
les 2 cotés.

Le coté gauche est plus grand que le c6té droit.
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RESUME



Une des causes d’échec de la dacryocystorhinostomie endonasale est liée a la sténose
progressive de |’orifice de nasalisation du sac lacrymal. Le but de cette étude est de montrer
I’évolution de la taille des stomies muqueuses par mesure directe.

1l s’agit d’une étude prospective, non randomisée, portant sur 18 patients consécutifs (soit 26
DCR) tous opérés de dacryocystorhinostomie par voie endonasale entre le 22/01/2008 et
01/04/2009, pour sténose du canal lacrymo-nasal et dacryocystite chronique invalidante. Un
contrdle 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 systéme de mesure est réalisée afin de s'assurer de
la validité des données obtenues. On utilise une analyse de la variance (ANOVA) pour juger
I’évolution de la taille des orifices mesurés.

Le systéme de mesure est fiable pour I’évaluation du grand diameétre. 19 orifices (73,1%) sont
mesurables et fonctionnels a M2. La taille moyenne du grand diamétre est de 1,44 +/- 0,61
mm, du petit diametre est de 0,86 +/- 0,37 mm, ce qui porte I'aire moyenne a 1,10 +/- 0,84
mm?’.On déplore 3 échecs sur 26 DCR ce qui porte le taux de succes a M2 a: 88,5%.
L’évolution est marquée par une chute statistiquement significative de la taille des orifices
entre M2 et M4, suivie par une stabilisation.

Sur notre série nous avons mis en évidence, avec une technique de mesure fiable, une
évolution spontanée vers un rétreécissement rapide dans les 2 mois qui suivent I’ablation de la
sonde a M2. On note une stabilisation au-dela du 6™ mois, sans facteur prédictif pré-
opératoire. 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 a M2, le taux
d’échec précoce est trés important (100% dans les 6 mois post-opératoires).
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