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La dacryocystorhinostomie (DCR) par voie externe reste la chirurgie de
référence pour traiter les sténoses du canal lacrymonasal plus ou moins étendues
aux canalicules (Annexe 1). Cette technique est siire et fiable, avec des taux de
succes de 84 a 90% apres 1’opération et de 70% a trois ans [1, 2, 3]. Un des ses
avantages est la possibilité de réaliser ce geste sous anesthésie locale. Ce type
d’anesthésie convient en effet particulierement a une population de patients
souvent agés et fragilisés. Cette population est directement concernée par la
pathologie d’obstruction lacrymonasale car celle-ci devient plus fréquente avec
I’age des patients [4].

De plus, le colit médicoéconomique est moindre pour une opération
réalisée sous anesthésie locale par rapport & une anesthésie générale. C’est
pourquoi, nous avons entrepris d’étudier un protocole d’anesthésie locale basé
sur les connaissances anatomiques des voies lacrymales et leur innervation dans
le but de cibler les territoires a anesthésier (Annexe 2).

En contre partie, 11 est nécessaire que le confort chirurgical soit
satisfaisant tant pour le patient que pour 'opérateur afin que le geste soit
réalisable avec les mémes conditions de succes. Peu de travaux consacrés a
I’environnement anesthésique de la DCR par voie externe ont été effectués.
Nous nous sommes particulierement intéressés de fagon prospective au
déroulement des chirurgies réalisées sous anesthésie locale potentialisée par une
neuroleptanalgésie sur une période de pres d’un an.

Notre but a ét¢ de mettre en place un processus d’évaluation clinique de
notre protocole anesthésique. Les patients ont ét€ sélectionnés selon des critéres
pré-établis. La qualité de la procédure chirurgicale et anesthésique a été évaluée
par le patient, le chirurgien et I’anesthésiste. Nos objectifs principaux ont été
d’améliorer notre technique anesthésique en prenant connaissance de ses
avantages et ses 1inconvénients, d’améliorer I’information du patient et
d’optimiser les choix anesthésiques en fonction du patient, pour a terme

permettre une meilleure diffusion de cette méthode.
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Patients et méthodes
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1. Patients

Une ¢étude prospective entre mai 2007 et mars 2008 a été réalisée chez 34
patients ayant bénéficié d’une DCR externe sous anesthésie locale et sédation
soit 42,5% (34/80) de I’ensemble des procédures de DCR dans le service
d’ophtalmologie de I’hopital Brabois a Vandoeuvre-les-Nancy durant cette
période. Tous les patients ¢taient des adultes et présentaient un épiphora. Les
critéres de choix de cette technique anesthésique ont été la présence d’un ou
plusieurs antécédents comme 1’hypertension artérielle (HTA), les problémes
cardiovasculaires (infarctus du myocarde, troubles du rythme, embolie
pulmonaire, accident ischémique transitoire, stents, coronaropathies,
valvulopathies cardiaques), les pathologies pulmonaires (asthme, dyspnée,
bronchopathie chronique obstructive) et le diabéte insulino et non-
insulinodépendant. Pour chaque procédure, le chirurgien et I’anesthésiste ont été

concertés. L’accord libre et éclairé du patient a également été recueilli.

2. Méthodes

Notre étude s’est basée sur une fiche de recueil d’information (1) apres
avoir défini un protocole précis d’anesthésie locale et neuroleptanalgésie (2).
Une intervention de DCR par voie externe (3) a €té réalisée selon la procédure
habituelle et les données chiffrées (4) ont été évaluées et soumises le cas échéant

a ’analyse statistique. Ces quatre étapes vont ¢tre développées.
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2.1 Fiche de recueil d’information

Durant le geste, une fiche de recueil d’information pour chaque patient a
été utilisée afin de fournir les données sur les variables démographiques des
patients, le statut ASA (score anesthésique) (tableau 1), le niveau de sédation
atteint, la douleur per et post-opératoire, les complications locales et
systémiques, le saignement per et post-op€ratoire, la durée de la chirurgie, le
temps d'hospitalisation, et enfin la satisfaction a la fois du patient et du

chirurgien.

Tableau 1 : Score ASA

Score

Etat de santé du patient

Patient sain, en bonne santé, C'est-a-dire sans atteinte organique,
physiologique, biochimique ou psychique.

Maladie systémique Iégére, patient présentant une atteinte modérée d'une
grande fonction, par exemple : 1égére hypertension, anémie, bronchite
chronique légere.

Maladie systémique sévére ou invalidante, patient présentant une atteinte
sévere d'une grande fonction qui n'entraine pas d'incapacité, par exemple :
angine de poitrine modérée, diabéte, hypertension grave, décompensation
cardiaque débutante.

Patient présentant une atteinte sévere d'une grande fonction, invalidante, et
qui met en jeu le pronostic vital, par exemple : angine de poitrine au repos,
insuffisance systémique prononcée (pulmonaire, rénale, hépatique,
cardiaque...)

Patient moribond dont I'espérance de vie ne dépasse pas 24 h, avec ou sans

intervention chirurgicale.
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Fiche de saisie des patients

1°) IDENTIFICATION PATIENTS

NOM :

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :
N° DE DOSSIER :

DCR par voie externe sous anesthésie régionale et sédation
Fiche n°

SEXE : H/F

2°) IDENTIFICATION ACTE

- DATE :

- CHOIX TECHNIQUE EFFECTUE PAR : - patient

- 1% coté ? -2 coté ?

-chirurgien

OPERATEUR ALR:
CHIR :

TYPE D’ANESTHESIE LOCALE ET DOSE :

SCORE ASA :
ANTECEDENTS MEDICAUX :
MEDICATIONS :

» A visée anticoagulants :
* A visée antiagrégants :
= A visée antalgique :

- ANTECEDENTS DE CHIRURGIE LOCALE :

- ATOPIE :

3°) PERIODE PER OPERATOIRE

- DROGUES ET QUANTITE :

- EVALUATION :

-anesthésiste

PRE OP

PONCTION

INCISION

+ 10 min

+ 20 min

FERMETURE

Pouls

TAS/TAD

Saturation

Score de
Ramsay*

Efficacité
anesthésie

+++ ++ +
0

o+ +
0

A+ +
0

4
0

- NIVEAU DE BLOCAGE SENSITIF AVANT CHIRURGIE (0 ABSENT — 10 MAX)

= Sous orbitaire :
»  Sus orbitaire :
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= Territoires opératoires :

- COMPLICATIONS SYSTEMIQUES :
- COMPLICATIONS LOCALES EN CLAIR :

4°) EVALUATION CHIRURGICALE POUR LA PERIODE OPERATOIRE

- SAIGNEMENT : / Absent 2 Normal 3 Abondant 4 +++
- DUREE DU GESTE :

- COALGANT:

- IBCN :

- NIVEAU DE BLOCAGE : (0 ABSENT — 10 MAX)

- REINJECTION :

5°) PERIODE POST OPERATOIRE

- DROGUES ANTALGIQUES UTILISEES :
- EVALUATION DOULEURS POST OPERATOIRES : (0 ABSENT — 10 MAX)

ENTREE | +10min | +20min | FERMETURE
S.S.P.I
Pouls
TAS/TAD
Saturation
Score de
Ramsay*

- SAIGNEMENT : ] Absent 2 Normal 3 Abondant 4 +++

6°) ENQUETE DE SATISFACTION

- QUALITE DE CONFOR CHIRURGICAL : (0 NUL — 10 MAX)
- PATIENT :

* Qualité de I’anesthésie (0 NUL — 10 MAX)

» Confort per opératoire (0 NUL — 10 MAX)

- ACCEPTERIEZ-VOUS LA MEME TECHNIQUE LA PROCHAINE FOIS ?  oui/

non

* SCORE DE RAMSAY
= Niveau 1 anxieux et agité
» Niveau 2 coopérant
* Niveau 3 dort, réponse rapide aprés stimulation verbale (voix forte)
» Niveau 4 dort, réponse peu claire apres stimulation verbale (voix forte)
» Niveau 5 pas de réponse aprés stimulation verbale (voix forte)
* Niveau 6 pas de réponse a un stimulus douloureux
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2.2 Protocole anesthésique

Notre protocole anesthésique a consist¢ en la réalisation d’une
neuroleptanalgésie et les blocages anesthésiques locaux. Il a été le travail
conjoint de 1I’équipe anesthésique et chirurgicale. Dans 76.5%, le chirurgien a

réalisé lui-méme 1’anesthésie locale contre 23,5% par I’anesthésiste.

2.2.1. Neuroleptanalgésie

Le premier temps de notre protocole correspond a la neuroleptanalgésie.
Deux produits anesthésiques ont ¢été injectés au moyen d’une perfusion
intraveineuse positionnée au pli du coude. D’une part du sufentanil (Sufenta®)
qui est un anesthésique morphinique puissant pouvant entrainer une dépression
respiratoire. La dose injectée était de 1-1,5 pgkg'. D’autre part, de
I’Hypnovel®, dont le principe actif est le Midazolam, a ét¢ administré a la dose
de 0,015-0,05 mg.kg™'. Ce produit a comme effet d’engendrer une sédation, une
amnésie, une anxiolyse, une myorelaxation et une hypnose. Il crée également
une dépression ventilatoire potentialisée avec le Sufenta® qui nécessite une
surveillance de la fréquence respiratoire. De I’oxygeéne (2-4 L/min) a donc été
apporté par une tubulure positionnée sur le menton sous les champs opératoires.
Les constantes hémodynamiques du patient, comme la tension artérielle, la
courbe ECG, la saturation artérielle ainsi que la fréquence cardiaque ont
¢galement été surveillées au cours du geste chirurgical. La vigilance du patient a
été notifiée grace au score de Ramsay (Tableau 2) [5]. La surveillance de la
tension artérielle surtout systolique doit étre bien contrélée afin de réduire la

survenue de saignement.
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Tableau 2 : Score de Ramsay (Ramsay et al, 1974)

Niveau Réponse

1 Malade anxieux, agité
2 Malade coopérant, orienté et calme
3 Malade répondant aux ordres
Malade endormi mais avec une réponse nette a la stimulation de la glabelle
‘ ou a un bruit intense
5 Malade endormi répondant faiblement aux stimulations ci-dessus
6 Pas de réponse aux stimulations nociceptives

De plus, une échelle subjective de la douleur de type « échelle visuelle
analogique » (EVA) a été utilisée pour quantifier la douleur pendant et apres la

chirurgie.

2.2.2. Anesthésie locale

Le deuxiéme temps correspond a I’anesthésie locale. Notre protocole
anesthésique a été établi a partir d’une analyse précise de I’anatomie de la face
[4,6,7,8,9,10, 11, 12, 13] et de ’anatomie innervationelle de la face [10, 14,
15, 16], permettant de déterminer les territoires nerveux a anesthésier
spécifiquement pour la chirurgie de DCR par voie externe. Les techniques de
blocages nerveux ont suivi les recommandations préconisées dans la littérature
[17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24]. Ce protocole comporte quatre temps successifs
qui correspondent aux quatre nerfs a anesthésier (Annexe 2) : Le nerf ethmoidal
antérieur innerve les fosses nasales; le nerf supratrochléaire innerve le
canalicule et les 2/3 supérieurs du sac lacrymal ; les téguments du dorsum du
nez et la commissure interne de I’ceil sont innervés par le nerf nasociliaire et sa

branche le nerf infratrochléaire ; le tiers inférieur du sac lacrymal et le canal
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lacrymonasal et une partie des fosses nasale sont innervés par le nerf infra
orbitaire.

Blocage du nerf ethmoidal antérieur

Tout d’abord un méchage de la narine du coté homolatéral a la chirurgie a été
réalisé par une méche de coton trempée dans de la lidocaine (Xylocaine®) 5 %
naphazolinée (Figure 1). Cette méche doit étre bien essorée pour éviter tout
risque d’anesthésie du carrefour des voies aériennes ce qui pourrait conduire a
une fausse route et une inhalation. Ce blocage permet d’obtenir I’insensibilité

des fosses nasales.

Figure 1. Méchage de la narine pour blocage du nerf ethmoidal antérieur, début (a) et fin (b).

Blocage du nerf supratrochléaire

Ce blocage permet d’anesthésier le canalicule et les deux tiers supérieurs du
sac lacrymal. Il a été réalisé au contact de I’os au niveau de I’angle entre le bord
supérieur de I'orbite et I’os nasal (Figure 2). Le site d’injection correspond a
I’injection supéro-médiane de I’anesthésie péri-bulbaire. 3 ml de produit ont été
injectés par une aiguille 25G en transcutané. Il est constitué d’un mélange
équimoléculaire de lidocaine 2% non adrénalinée (Xylocaine® 2% non
adrénalinée) et de Bupivacaine (Marcaine®). Les effets de ces deux produits

sont complémentaires car |’effet anesthésique de la lidocaine a une installation
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rapide mais peu durable dans le temps alors que la bupivacaine a une durée
d’installation retardée mais un effet anesthésique plus prolongé. Ce méme

mélange a été utilisé pour les deux blocages suivants.

Figure 2. Blocage du nerf supratrochléaire.

Blocage du nerf nasociliaire et de sa branche infratrochléaire

Le nerf nasociliaire a été anesthésié au foramen ethmoidal, a la face
sup€rointerne de ['orbite (Figure 3). L’aiguille a été introduite dans I’angle
interne de I’ceeil, @ mi-distance entre le pli palpébral supérieur et le sourcil, dans
la méme direction que le toit de I'orbite. Le rameau infratrochléaire a été
anesthésié en retirant [’aiguille. Dans certains cas (14 patients), un mélange
équimoléculaire comprenant de la lidocaine adrénalinée a 2% et de la
bupivacaine a été utilisé pour apporter un effet vasoconstricteur au site de
I’incision. Le volume total injecté était de 2-4 ml. Ce blocage permet
d’anesthésier les téguments du dorsum du nez et de la commissure interne de

’oeil.
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Figure 3. Blocage du nerf nasociliaire (a) et du rameau infratrochléaire (b).

Blocage du nerf infraorbitaire

Le site d’injection était situé a la sortie du foramen du méme nom a I’aplomb
de la pupille centrée (Figure 4). Le foramen se trouve 1,5 cm en dessous du
rebord orbitaire inférieur sur la ligne pupillaire. L’aiguille a été placée au
contact du foramen sans le pénétrer. Généralement, |’injection a été réalisée a la
jonction 1/3 interne-2/3 externe d’une ligne joignant 1’aile du nez et le tragus de
’oreille. La dose injectée était de 4 mL. Ce blocage permet d’anesthésier la

paroi latérale et inférieure du nez.

Figure 4. Blocag du nerf infrao‘r.bﬂitailte, vue de dessus (a) et vue latérale droit (b).

Dans un dernier temps, une goutte d’anesthésie topique (oxybuprocaine
0.4%) a été instillée dans les deux culs de sacs conjonctivaux pour anesthésier

I’ceil avant le badigeonnage a la bétadine ophtalmique.
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Une fois I’anesthésie compl¢tement réalisée, le chirurgien a pu procéder a la

chirurgie de DCR par voie externe.

3. Technique chirurgicale de la DCR par voie externe

La technique chirurgicale standard de la DCR par voie externe a été
réalisée sur tous les patients [7, 8, 9, 10, 12, 13]. Le geste chirurgical a été
unilatéral dans 100% des cas. Une incision cutanée de 1-2 cm de longueur en
avant de la créte lacrymale antérieure et débutant juste en regard du tendon
canthal interne a été réalisée (Figure 5). Les fibres du muscle orbiculaire ont été
séparées et repoussées, exposant le périoste qui recouvre la créte lacrymale
antérieure. Le périoste a €té incis¢ et dégagé de I'os nasal (Figure 6). Une
trépanation large de 1’os a ¢t¢ réalisée par fraisage ou par pince a I’emporte
picce apres avoir refoulé le sac lacrymal (Figure 6). Une sonde lacrymale 00 a
¢té introduite par le canalicule inféricur dans le but de repérer le sac lacrymal
qui a ensuite été incis¢ a sa face antéromédiale alors que la muqueuse nasale a

plutdt été incisée en postérieur pour obtenir un large lambeau (Figure 7).
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Figure 7. Incision de la muqueuse nasale (a), sondage des voies lacrymales (b), réalisation du
lambeau de sac lacrymal (c et d).
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Une anastomose des muqueuses nasale et lacrymale en un seul plan
antérieur a été réalisée puis suspendue aux plans sous cutanés par suture (Figure

8).

Figure 8.Suture du lambeau du sac lacrymal a la muqueuse nasale (a et b).

Une intubation bicanaliculaire par sonde IBCN a été effectuée avant que
les plans muqueux et cutanés n’aient été refermés. Tout au long du geste, la
. . . L4 . b r .
position proclive du patient, la mise en place d’un méchage de la narine, une
coagulation soignée par pince bipolaire ainsi qu’une manipulation douce de la
muqueuse nasale ont permis d’optimiser la diminution du saignement.

La peau a été suturée en points séparés au vicryl 7/0 (Figure 9).

Figure 9.Fin de I’intervention.
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4. Evaluation et analyse statistique

L’anesthésiste, le patient et le chirurgien ont tout trois participé a
I’évaluation de cette ¢étude. L’anesthésiste a examiné les variables
hémodynamiques des patients, le patient a évalué sa douleur et le confort global
apporté¢ par I’anesthésie locale dans ce type de chirurgie. Le chirurgien a
apprécié la rapidit¢ et ’aisance du geste qui sont surtout liées au saignement.

Les fiches de recueil d’information ont donc été exploitées dans cette optique.

La saisie des données a été réalisée a I’aide du logiciel Excel. L’analyse
statistique a ¢té réalisée a I’aide du logiciel SAS, Version 9.1.
I.’analyse statistique a comporté une description des caractéristiques cliniques

de chaque patient.

Les moyennes et les écarts-types pour chaque constante hémodynamique
et le score de Ramsay pendant et aprés I’opération ont été calculés. Leurs
variabilités en per et post-opératoire ont €t¢ ¢tudiées au moyen d’une analyse
Anova a mesure répétées. L’analyse de la relation entre les antécédents des
patients et la survenue de complication locale ou systémique a été réalisée grace
au test de Fischer. Les critéres de jugement de I’efficacité de notre protocole
comme le saignement ou la douleur ont ét¢ comparés en fonction des différents
temps opératoires a l'aide du test de Mann et Whitney. La recherche de
corrélation entre la survenue de douleur per et post-opératoire ainsi que la
corrélation entre la satisfaction finale du chirurgien et le confort chirurgical du

patient a ¢té établie au moyen du coefficient de corrélation de Spearman.
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Résultats
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1. Caractéristiques cliniques des patients

Dans notre €étude, les deux tiers des patients étaient des femmes (21/34).
L’dge moyen des patients était de 71,5 + 8,3 ans (56,5-87,4 ans).

Tous les patients présentaient au moins un des antécédents correspondant aux
critéres de s¢lection :

e Hypertension artérielle : 21 patients

e Problémes cardiovasculaires : 13 patients

e Pathologies pulmonaires : 4 patients

e Diabéte insulinodépendant ou non nsulinodépendant : 5 patients.

Le score ASA des patients variait de 1 (11,8%) a 3 (14,7%) avec 73.5% des
patients ayant un score a 2, indiquant que I’¢tat de santé de la majorit¢ des

patients était satisfaisant (Tableau 2).

Les différents traitements pré-opératoires pouvant entrainer un risque
supplémentaire pour la chirurgie ont €té recueillis : anticoagulants (1 patient),
antiagrégants (8). 7 patients avaient un traitement antalgique au long cours.

Pour la majorité des patients, il s’agissait d’une premiere chirurgie. Dans
18% (6/34) des cas, il s’agissait soit d’une reprise chirurgicale (3 patients), soit

d’un deuxiéme coté (3 patients).
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2. Evaluation par ’anesthésiste

2.1 Période per-opératoire

Les moyennes et les écart-types pour les 34 patients ont été calculés pour
chaque constante hémodynamique : tension artérielle systolique, tension
artérielle diastolique, fréquence cardiaque, saturation artérielle, et pour le score
de Ramsay pendant six temps opératoires (Figure 10). La variabilité de chacune
de ces données a ensuite été étudiée de I’entrée du patient en salle d’opération
(temps pré-opératoire, temps 1) jusqu’a la fin du geste chirurgical (fermeture,
temps 6) (Figure 10). Les quatre constantes hémodynamiques sont restées
stables au cours des six temps opératoires : tension artérielle systolique (p =
0.3564 ; Anova, mesures répétées), tension artériclle diastolique (p = 0.7187),
fréquence cardiaque (p = 0.7116), saturation artérielle (p = 0.5427). Ces résultats
démontrent que I’anesthésie locale associée a la neuroleptanalgésie permet une
excellente stabilit¢ hémodynamique au cours de la chirurgie.

La vigilance des patients pendant le geste chirurgical a été évaluée par le
score de Ramsay (tableau 2). La moyenne de ce score pour les 34 patients a
oscillé autour de 2 pendant I’ensemble du temps chirurgical (Figure 10). La
variabilité au cours du geste a ¢té statistiquement significative (p = 0,0232),

mais le contact avec le patient a toujours été conserve.
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Figure 10. Evolution des constantes hémodynamiques (a-c) et du score de Ramsay (d)
pendant les 10 temps opératoires pour les 34 patients : temps pré-opératoire (1), réalisation de
I’anesthésie locale (2), incision (3), 10° de chirurgie (4), 20° de chirurgie (5), fermeture (6),
entrée en salle de réveil (7), 10° en salle de réveil (8), 20° en salle de réveil (9), 30° en salle de
réveil (10).
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Un seul patient (patient n°30) a présenté un malaise vagal en fin de geste
(Figure 11). Cependant, une injection intraveineuse d’atropine a la dose de 2 mg
a permis de rétablir les constantes hémodynamiques dans les normales et de
terminer la chirurgie. Aucune complication locale ou systémique n’a été mise en
évidence au cours du suivi post-opératoire de ce patient (Figure 11). Le patient
est sorti le lendemain de la chirurgie et n’a pas présent¢ de complications

ultérieures.
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Figure 11. Constantes et score de Ramsay du patient 30 (légendes similaires a la figure 10).
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2.2 Période post-opératoire

Les moyennes et les écart-types pour les 34 patients ont également &té
calculés pour toutes les constantes hémodynamiques pour la période post-
opératoire. La variabilité de chacune de ces données a ¢té étudiée de I’entrée du
patient en salle de réveil (temps 7) jusqu’a sa sortie (temps 10) (Figure 10).

Les quatre constantes hémodynamiques sont restées stables au cours des
quatre temps post-opératoires : tension artérielle systolique (p = 0.1130 ; Anova,
mesures répétées), tension artérielle diastolique (p = 0.6049), fréquence
cardiaque (p = 0.4397), saturation artérielle (p = 0.6930). Ces résultats
démontrent que 1’anesthésie locale associée a la neuroleptanalgésie permet une
excellente stabilité hémodynamique également en post-chirurgical. La variabilité
du score de Ramsay en post-opératoire n’a pas été statistiquement significative
(p =0,1457).

Enfin, les constantes hémodynamiques n’ont pas vari¢ chez un méme
patient entre la période per et post-opératoire (Figure 10).

Aucune relation statistiquement significative n’a ¢été mise en évidence
entre les antécédents des patients, comme les antécédents cardiovasculaires,
I’hypertension artérielle, les pathologies pulmonaires et la survenue de
complications (p < 1, test de Fischer). Aucun des patients n’a présenté de choc

anaphylactique a I’anesthésie locale ni aux produits de la neuroleptanalgésie.

39



3. Evaluation par le patient de la période per-opératoire

Le niveau d’insensibilité obtenu pour les trois sites d’injection a été
mesuré au moyen de I’échelle EVA en interrogeant les patients en cours de
geste. Pour le niveau de blocage sensitif du nerf sous orbitaire, une moyenne
d’efficacité de 9,6/10 a été enregistré (les valeurs variant de 6 a 10). Pour le
territoire susorbitaire (nerf supratrochléaire) la valeur moyenne était de 9,4/10
(5-10) et pour le territoire opératoire donc le nerf nasociliaire, la moyenne
globale d’efficacité était de 9,38/10 avec des valeurs variant de 5 a 10. Chez
seulement trois patients (8,8% des cas), une réinjection d’anesthésie locale dans
le site opératoire a été nécessaire car la douleur ressentie était trop intense.

Le moment le plus douloureux a été le fraisage de 1’os (Figure 6b) avec un
taux de 20,6% de patients se plaignant de douleur a dix minutes de la chirurgie
(comparativement au temps de I’incision, au temps 20 minutes de la chirurgie et
la fermeture ou les pourcentages ont ét¢ respectivement de 11,7%, 11,8% et de
8,8%). Une différence d’efficacit¢ de I’anesthésie pour les différents temps
opératoires n’a pas €té statistiquement démontrée (p = 0.6024, Test exact de
Fisher). L’analyse statistique a également démontré une corrélation positive
entre la douleur per et post-opératoire (coefficient de corrélation de Spearmann

0.76, p <0.0001).
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4. Evaluation par le chirurgien de la période per-

opératoire

Le saignement a été estimé par le chirurgien en cours de geste en fonction
de son abondance. Dans 58.8% des cas, celui-ci a été faible voire absent chez
huit patients. Seulement six patients (17.6%) ont présenté un saignement
abondant. [.a durée du geste a vari¢ de 15 a 75min avec une moyenne de 35 min.

Une corrélation entre la durée du geste et I’abondance du saignement a été
observée. En effet, la durée du geste a été statistiquement plus élevée pour les
patients dont le saignement per-opératoire a €ét¢ abondant. Les patients recevant
un traitement anticoagulant ou antiagrégant n’ont pas significativement saigné
de fagon plus abondante (p<0,3058, selon le test de Fischer).

Les patients qui ont saigné abondamment présentaient une TA systolique
significativement plus ¢levée a 10 min (Tableau 3). Ceci pourrait étre expliqué
par le fait que le fraisage de I’os survient environ 10 minutes apres le début de la
chirurgie. Le fraisage de I’os nasal entraine des vibrations au niveau des os de la
face, stressant le patient qui a augment¢ sa tension artérielle systolique. Aucune
différence statistiquement significative pour ce parametre a 20 minutes de la
chirurgie et a la fermeture n’a été mise en ¢vidence. Les patients qui ont saigné
abondamment ont présenté une douleur significativement plus élevée que ceux

qui ont saigné plus faiblement (Tableau 3).

Tableau 3. Comparaison entre les patients présentant des saignements peu ou trés abondants

Saignement per op absent  Saignement per op abondant P*
ou faible (n=28) (n=6)
Durée (min) 32.8+13.7 41.7+10.8 0.026
TAsystolique 10° 13.8+2.1 162+1.5 0.014
TAsystolique 20° 13.7+23 150+1.3 0.157
Douleur incision 0.04+0.18 1.17 £ 2.04 0.017

* Test de Mann et Whitney
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Des hémorragies localisées au site d’incision (territoire du nerf
nasociliaire) ont été notées dans 11.8% des cas, soit chez quatre patients (Figure
12). Cette complication peut étre due a une blessure vasculaire des vaisseaux
angulaires lors de la réalisation de [’anesthésie locale. Ces hématomes sous
cutanés n’ont toutefois pas entravé la chirurgie et ont été les seules

complications locales mises en évidence dans notre étude.

Figure 12. Hématome canthal interne.

32 patients ont bénéficié de la mise en place d’une sonde d’intubation
bicanaliculonasale (IBCN), et un patient a été intubé au niveau de ses voies

lacrymales par une sonde monocanalicualaire (monoK), chez le patient restant

aucune intubation n’a été réalisée.

5. Syntheése

Le taux de satisfaction du chirurgien et du patient a été coté sur une
échelle de 1 a 10 (la plus petite valeur correspondant a un taux de satisfaction
minimum et 10 a un taux de satisfaction maximale). Dans 88.3% des cas, la
satisfaction du chirurgien a été excellente avec un taux > 7, indiquant un
excellent confort chirurgical pour I’opérateur (Figure 13). En ce qui concerne les

patients, ce taux a également été excellent, avec une valeur encore supérieure :
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91.3% pour la qualité de I’anesthésie et 94.2% pour le confort du patient lors de
la chirurgic (Figure 13). Une corrélation statistiquement significative entre la
satisfaction du chirurgien et le confort opératoire pour le patient a été mise en

évidence (Coefficient de corrélation de Spearmann : 0.43, p=0.009).

Pourcentage de
satisfaction

100 7

80

60 -
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anesthésie chirurgical

Figure 13.Pourcentage de satisfaction (>7/10) pour les chirurgiens, pour la qualité de

I’anesthésie et le confort chirurgicale pour les patients.

A la question « accepteriez-vous la méme technique d’anesthésie la
prochaine fois », 88.2% (30/34) des patients ont répondu « oul», chez les
quatre autres patients, les principales causes de refus €taient :

-pour le patient n°3 le fait que I’anesthésie locale n’a pas ¢été efficace et ce
malgré une neuroleptanalgésie poussée puisque ce patient avait bénéficié d’une
double dose de Sufenta®.

-pour les patients n°13 et n°28, bien que I’anesthésie locale ait ¢té bien cotée par
les patients (9/10 et 7/10, respectivement), 1ls ont refusé ce type d’anesthésie

pour un geste futur, dii a un exces de stress.
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-pour le patient n°19, il a évoqué une douleur au dos importante cons€cutive a
I’inconfort sur la table d’opération. Par conséquent, il aurait préfére une
anesthésie générale.

Aucune différence significative n’a été observée entre les patients
anesthésiés par ’anesthésiste (n=8) ou par le chirurgien (n=26) (p=0.322 ; test
de Mann et Whitney). Ce qui démontre que cette technique d’anesthésie locale,
une fois maitrisée, permet de tres bons résultats.

Aucune durée d’hospitalisation (2 jours) n’a été prolongee et aucune
complication n’a été mise en évidence pendant les 24 heures qui ont suivi le
geste. Aucune procédure n’a di étre convertie en anesthésie générale. Tous les
patients ont été revus a 3 mois, date a laquelle le chirurgien a revu son patient
pour retirer la sonde d’intubation canaliculonasale. La chirurgie de DCR par
voie externe dans notre étude, a retrouvé un taux de 79,3% de succes
chirurgicaux a 3 mois (absence d’épiphora avec un sondage et un lavage positif

des voies lacrymales démontrant leur perméabilité).
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Discussion
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Les modalités anesthésiques de la DCR par voie externe ont suivi
plusieurs phases : a I’origine, il y a pres d’un siecle, ’anesthésie locale était une
nécessite, 1’anesthésie générale s’est ensuite imposée avec les progres médicaux,
puis I’anesthésie loco-régionale plus subtile associant une neuroleptanalgésie et
visant un méme confort anesthésique que I’anesthésie générale s’est developpée.
Notre étude entre dans le cadre de cette troisiéme phase avec deux facteurs clés :
le premier est le vieillissement de la population qui doit nous amener a élargir
les indications opératoires pour des patients de grands ages ; le deuxieme est
bien entendu la rigueur socio-économique qui doit nous amener a alléger les
procédures. Cette évolution ne peut, toutefois, se faire au détriment du confort et
de la sécurité anesthésique et/ou d’un taux de succes des opérations moindre.

La réalisation d’une anesthésie locale associée d’une neuroleptanalgésie
dans le cadre de la chirurgic de DCR par voie externe a d¢ja été décrite
notamment par Hurwitz en 1996. Cependant, peu de travaux ont été publiés
depuis et cette technique mérite d’étre revisitée. Nous nous sommes donc ici
intéressés de fagon systématique a I’appréciation de 1’anesthésiste, du patient et
de I’opérateur.

Notre ¢tude a démontré que ce type d’anesthésie permet une excellente
stabilité des constantes hémodynamiques au cours du geste et en post-opératoire.
Le niveau de blocage global atteint par 1’anesthésie locale et la
neuroleptanalgésie ont permis d’obtenir un excellent compromis entre une
bonne analgésie du patient et sa coopération pendant la chirurgie. La maitrise
des mesures antihémorragiques a permis au chirurgien d’opérer dans de bonnes
conditions. Au terme de notre étude, on note que pour obtenir un confort
chirurgical optimal, il convient donc de réaliser un méchage soigneux de la
narine et de bien maitriser la tension artérielle systolique per-opératoire

(potentialisée par la position proclive du patient) pour éviter tout saignement.
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D’autres travaux ont permis d’étudier d’autres populations [25, 29, 30],
d’autres protocoles d’anesthésie locale [26, 27, 28, 30] et 1’utilisation ou non de
la neuroleptanalgésie [25, 26, 27, 28, 29, 30].

La plupart des patients présentant des obstructions lacrymonasales sont
d’age avancé comme I’illustre notre étude (71.5 £ 8.3 ans) [25, 29]. Le choix de
I’anesthésie nécessite une sélection rigoureuse des patients basée sur leurs
antécédents, leurs traitements, leur profil psychologique, et un examen médical
poussé lors de la visite pré-anesthésique. Nos criteres de sélection (HTA,
problémes cardiovasculaires ou pulmonaires, diabéte) ont orienté les patients
fragiles vers ’anesthésie locale associée a la neuroleptanalgésie. Un protocole
d’anesthésie locale a ¢galement été utilisé dans une population de jeunes
patients [30]. Dans cette étude, les patients, tous de jeunes militaires agés de
22,6 + 1,7 ans, étaient répartis en deux groupes. Le premier groupe bénéficiait
d’une anesthésie générale et le second groupe d’une anesthésie locale. Les
résultats de cette étude ont été statistiquement en faveur de la pratique d’une
anesthésie locale. La chirurgie de DCR par voie externe peut donc étre aussi
réalisée chez des patients plus jeunes avec les mémes bénéfices que pour les
patients agés par rapport a 1’anesthésie générale.

Notre protocole d’anesthésie locale a été établi d’apreés 1’anatomie
innervationnelle de la face [25, 26, 29]. Des variations dans le choix des
territoires nerveux a anesthésier ont été constatées [27, 28, 30]. En qui concerne
I’anesthésie du nerf ethmoidal antérieur, certaines équipes ont réalisé a la place
du méchage (Figure 1) une injection dans la muqueuse nasale [26] ou une
vaporisation par spray nasal [27, 28]. Le méchage de la narine a un double rdle :
il permet d’anesthésier le nerf ethmoidal antérieur et surtout de réduire
I’écoulement de sang dans le nez et la gorge. Par conséquent, le méchage nous
semble important. Il n’est retiré qu’aprés ouverture de la muqueuse nasale. Le
risque d’inhalation chez des patients sédatés ¢tant tres important, le contact avec

le patient (évalué par le score de Ramsay) doit donc toujours étre conservé et
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permet de demander au patient de déglutir I’écoulement sanguin et de réduire ce
risque. Par ailleurs, Ciftci et al [30] ont réalisé I’anesthésie du nerf infraorbitaire
non pas par voie transcutanée mais par voie transbuccale. Ce type d’injection
permet une anesthésie efficace sur le territoire du nerf alvéolaire
supéroantérieur. Ce nerf est une branche du nerf infraorbitaire et participe a
Pinnervation de la paroi latérale et inférieure du nez [9, 15]. La douleur au
moment du fraisage de I’os nasal serait réduite [30]. Quant a la pertinence d’une
injection intracaronculaire réalisée dans notre service, il semble que le territoire
anesthési¢ serait similaire a celut du nerf supratrochléaire mais une étude
comparative permettrait d’établir si la profondeur de [’anesthésie est alors
différente.

Des différences sur 1’association d’une neuroleptanalgésie en complément
de I’anesthésie locale ont également été retrouvées. Seule 1’équipe de Ciftci et
al. [30] n’a jamais réalis¢ de neuroleptanalgésie. Cependant, nous considérons
peu envisageable de ne pas sédater les patients car cela semble apporter un
meilleur confort durant [D’intervention (une intervention chirurgicale étant
toujours veécue comme un stress). Par ailleurs, les autres équipes ont toujours
seédaté léurs patients lorsqu’elles réalisaient une anesthésie locale [25, 26, 27, 28,
29]. Nous avons ¢galement remarqué que cette sédation potentialisait
I’anesthésie locale par ses effets anxiolytiques et par ses effets sédatifs grace aux
dérivés morphiniques.

Ce travail a démontré que cette technique anesthésique a permis une tres
bonne maitrise des constantes hémodynamiques en per et post-opératoire. La
variabilit¢ des constantes hémodynamiques était directement corrélée a
I’amélioration de la procédure chirurgicale. En effet, dans notre ¢étude la cause
principale du saignement a €té I’augmentation de la tension artérielle causée par
la douleur, surtout au moment du fraisage osseux [26, 27, 28]. L’action
hypotensive par I’effet myorelaxant des produits de la neuroleptanalgésie permet

de réduire le saignement. Il apparait que l’injection d’anesthésiques locaux
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aurait des effets vasoconstrictifs alors que les anesthésiques utilisés lors d’une
anesthésie générale auraient plutot des effets vasodilatateurs. Par conséquent, 1l
serait intéressant d’utiliser de la Xylocaine® adrénalinée pour les trois sites
d’injection et non uniquement pour le site de [Dincision. Les effets
vasoconstrictifs de 1’adrénaline permettraient ainsi de réduire encore plus le
saignement per-opératoire et les risques adrénergiques habituellement cités
comme la vasoconstriction au niveau de la téte du nerf optique (pouvant
entrainer une ischémie de ce nerf) n’ont jamais ét¢ observés [24, 29]. Dans
I’étude de Ciftci et al, une différence statistiquement significative entre la
survenue du saignement per et post-opératoire (€pistaxis) ainsi que la durée
d’hospitalisation a été retrouvée entre les deux groupes (anesthésie locale versus
anesthésie générale). Pour ces deux criteres, les résultats étaient
significativement en faveur de I’anesthésie locale.

Les excellents taux de satisfaction des patient comme celle des
chirurgiens (Figure 13) avec ce type d’anesthésie sont équivalentes a celles
disponibles dans la littérature [25, 26, 27]. L’information du patient a jou¢ un
grand role dans I’obtention de ces résultats. Elle s’effectue en pré-opératoire
permettant d’obtenifun consentement libre et éclairé et de réduire le stress de la
chirurgie. Elle s’effectue aussi pendant le geste; il est particulierement
important d’expliquer I’étape du fraisage osseux qui est le moment le plus
sensible de la chirurgie [30]. Il s’agit du temps opératoire le plus douloureux, et
le saignement est alors important pouvant géner le chirurgien.

La qualit¢ du geste chirurgical dépend donc de 1’anesthésiste qui
administre les produits de la neuroleptanalgésie. Ces drogues ont alors permis a
la fois de sédater le patient mais aussi de contréler sa tension artériclle. Elle
dépend du patient dont le profil psychologique doit étre établi et du chirurgien
dont le réle est d’opérer en respectant les mesures antihémorragiques.

Les principales limites de cette étude résident dans le petit nombre de

patients recrutés, la poursuite de ce travail permettrait d’obtenir une plus grande
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cohorte de patients dans le but de réaliser des analyses statistiques plus
poussées. Une étude comparant la réalisation du geste sous anesthesie locale et
neuroleptanalgésie versus anesthésic générale aurait été intéressante, mais se
pose alors le probléme éthique du choix des patients. En effet, la réalisation de
cette étude nécessiterait une étude randomisée en double aveugle, or le terrain de
ces patients fragilisés s’oppose dans certain cas a la réalisation de ’anesthésie
générale. L anesthésie locale a été réalisée par différents anesthésistes ou
chirurgiens, le reproche d’un manque d’uniformité dans la réalisation de cette
anesthésie peut donc étre fait. Cela apporte aussi la notion que qu’elle que soit
’anesthésiste ou le chirurgien, ’anesthésie a été efficace et peut donc étre

pratiquée par tous a la condition d’avoir une certaine expérience.
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Conclusions
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La méthode d’anesthésie locale avec sédation dans les chirurgies de DCR
par voie externe nécessite la réalisation de blocages nerveux spécifiques en
rapport avec les territoires anatomiques des différents nerfs concernés. Cette
méthode est siire et efficace, car aucune complication n’a ¢été observée et ce
malgré 1’age avancé et les pathologies des patients. De plus, elle apporte un
pourcentage de satisfaction important a la fois pour les patients et les
chirurgiens. Par ailleurs, une anesthésie locale est moins coliteuse qu’une
anesthésie générale, et réduit la survenue de complications éventuelles.

11 serait intéressant d’élargir cette étude d’une part a d’autres patients ages
pour mieux évaluer s’il y existe une relation statistiquement significative entre
les antécédents des patients et les €ventuelles complications décrites dans la
littérature (Annexe 3); et d’autre part a la vue de cette étude, nous avons
constaté qu’une anesthésie locale, complétée systématiquement par une
neuroleptanalgésie, pourrait €tre envisagée chez tous les patients tout en gardant
a Pesprit que les patients plus jeunes préferent I’anesthésie générale pour des

raisons de gestion du stress.



Annexes
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ANNEXE 1

Anatomie physiologique et topographique des voies
lacrymales

Les voies lacrymales comprennent :
e les canalicules palpébraux,
e le canalicule commun,
e le sac lacrymal,

e le canal lacrymonasal.

S

Figure 14. Anatomie des voies lacrymales et trajet de la dacryocystorhinostomie. Cellules
ethmoidales antérieures (1), Cornet moyen (2), Cornet inférieur (3), Sinus maxillaire (4).

D’apres Klap, 2001.

Cependant, cette description est insuffisante pour caractériser l'anatomie

fonctionnelle des voies lacrymales [6, 8, 11, 9, 12].
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Les voies lacrymales commencent au niveau des paupieres qui présentent le
long de leurs bords, de véritables rivieres parfaitement accessibles a I'examen
biomicroscopique [8, 12]. Ces deux rivicres supérieure et inférieure se
rejoignent a l'angle interne des paupicres au niveau du lac lacrymal. Ce lac
lacrymal est délimité en dedans, par le repli semi lunaire qui est un petit pli
conjonctival, en dehors, par l'angle interne au canthus interne, en haut, par
Pextrémité interne de la paupiere supérieure, en bas, par l'extrémité interne de la
paupicre inférieure. Ce lac n'a pas de profondeur car son volume est occupé par
la caroncule et le pli semi lunaire. Cette derniere formation serait un reliquat de
la troisieme paupiére de certains mammiferes [8, 10]. Elle empéche le lac d'avoir
de la profondeur ce qui entrainerait son engorgement et en conséquence, en

amont, un engorgement des rivieres lacrymales (Figure 15).

Figure 15 : les rivieres lacrymales palpébrales et le lac lacrymal. Riviére lacrymale supérieure
(rs), Riviere lacrymale inférieure (1), Repli semi-lunaire (1), Caroncule (2). D’apres Klap,

2001.
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1.1. Les canalicules palpébraux et le canalicule commun

C'est a la jonction entre les rivieres lacrymales et le lac lacrymal que
s'ouvrent les méats ou points lacrymaux qui absorbent le trop plein de larmes, le
reste s’¢tant évaporé ou réabsorbé au niveau conjonctival. Le canalicule
lacrymal fait suite au point lacrymal. Les canalicules lacrymaux supéricur et
inférieur ont une paroi ¢lastique trés importante. Ils sont entourés d'un muscle
qui est un faisceau spécialis¢ de l'orbiculaire : le muscle de Duverney-Horner.
Ce muscle accompagne les canalicules lacrymaux jusqu'a leur réunion en
canalicule commun (canalicule qui fait en réalité partie du sac lacrymal, dont il
n'est qu'une excroissance). Le muscle de Duverney-Horner quitte les canalicules
au moment de leur jonétion et de leur entrée dans la loge lacrymale [8]. Il va
s'insérer sur la créte lacrymale postérieure contribuant a la formation de la paroi
postérieure de la loge lacrymale.

La direction arrondie vers l'arriere donne a l'angle interne sa position et sa
direction, épousant la forme du globe oculaire et ne laissant pas d'espace entre la

paroi du globe et la paupiére [1].

1.2. Le sac lacrymal

Le sac lacrymal représente le deuxiéme lac lacrymal. En effet, c'est une
zone ou s'accumulent les larmes. Il comporte le dome du sac, tout pres duquel
s'abouche le canalicule commun. Le débouchement du canalicule se fait donc
dans la partie toute supérieure du sac lacrymal (ceci peut conduire a des
difficultés opératoires si cette donnée anatomique est méconnue). Le lac
lacrymal est en contact en avant avec la peau de la paupiere, zone extensible,
expliquant la possibilité de distension du sac lacrymal (mucocele du sac). En
arriere, il répond a une paroi renforcée par le muscle de Horner. C'est une paroi

solide qui fait du sac un €élément extra orbitaire. En dedans, le sac est en contact
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avec les formations osseuses de la face c'est a dire a la partie interne de 1'orbite,
en arriére a l'inguis, en avant le maxillaire supérieur. Au niveau de la goutticére
lacrymale, la paroi est fragile, mais en avant s'établit le pilier interne de l'orbite
constitué d'un os dur et résistant que seul un instrument puissant pourra ouvrir

pour la dacryocystorhinostomie.

[.a situation du sac par rapport aux cavités nasales est variable dans le
sens antéropostérieur. Si dans 54 % des cas, 1l est relativement antérieur, il peut
se retrouver nettement en arriere et méme laisser I'unguis en avant. C'est une
raison supplémentaire pour un repérage précis au cours de la
dacryocystorhinostomie. Des cellules ethmoidales s'interposent €galement au
niveau de cette paroi osseuse : ce sont les cellules les plus antérieures des

masses latérales de I'ethmoide appelées agger nasi.

1.3. Le canal ou conduit lacrymonasal

Le canal lacrymonasal répond au maxillaire supérieur en dehors et aux
formations de la paroi externe des fosses nasales en dedans (Figure 16). Ce canal
est relativement long (12 a 15mm) [6, 8, 12], de longueur relativement constante
quelle que soit la taille du nez. Il est étroit (3 mm de diameétre), avec une
muqueuse €paisse largement occupée par un plexus vasculaire. II est
particulierement exposé a la sténose, compte tenu de la proximité de tous les

¢léments de voisinage aisément soumis a l'infection (sinus, nez).
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Figure 16. Le canal lacrymonasal.

Le canal lacrymonasal débouche dans le nez au niveau d'une zone trés
étroite située sous le cornet inférieur. Cela le met relativement a l'abri des
infections et des traumatismes. C'est aussi pour cette raison que, jusqu' & présent,
les tentatives de reperméabilisation du canal lacrymonasal se sont soldées par
des échecs en cas de dilatation du sac lacrymal, laquelle n'a pas tendance a se

réduire, sauf chez le petit enfant.

En conclusion, la voie lacrymale est constituée d'une succession de lacs et
de riviéres: 1°° riviére palpébrale, 1°" lac lacrymal dans le canthus interne, 2°™°
riviéres canaliculaires, 2°™ lac lacrymal constitué par le sac lacrymal, 3°™
riviére lacrymonasale dans le canal du méme nom, qui se jette dans I'océan que
représentent les cavités nasales [8, 12]. Les zones fragiles sont les canalicules
palpébraux dont la réparation doit étre minutieuse. Le canal lacrymonasal, quant
a lui, du fait de sa longueur, de son caractére inerte, est difficile a réparer et

jusqu'a présent, comme indiqué ci-dessus, les tentatives de reperméabilisation ou

de réhabilitation, prothétique ou pas, n'ont pas obtenu de résultats probants.

58



ANNEXE 2

Innervation des voies lacrymales excrétrices

2.1. Le nerf trijumeau

Seme pall‘e

[’innervation sensitive de la face est assurée par le nerf trijumeau (
cranienne) composé de deux racines, I’une sensitive, I’autre motrice (Figure 17)
[15, 21] Les corps cellulaires de la racine sensitive sont regroupés dans le
ganglion de Gasser, qui présente une organisation somatotopique correspondant
aux trois branches afférentes :

e le nerf ophtalmique de Willis (V1),

¢ le nerf maxillaire supéricur (V2),

¢ le nerf mandibulaire (V3)-qui comporte aussi des fibres motrices pour les

muscles de la mandibule.
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Figure 17.Distribution des trois branches du nerf trijumeau. D’aprés Navez et al, 1997.
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Le nerf ophtalmique de Willis nous intéresse tout particulierement
puisqu’il est concerné dans I’innervation sensitive du tiers supérieur de la face et

donc de la région lacrymale.
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Figure 18. Le nerf trijumeau. D’aprés Whitaker et Borley, 2003.
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2.2. Le nerf ophtalmique de Willis

Le nerf ophtalmique de Willis (V1) quitte le crane par la fissure orbitaire

supérieure et se divise en trois branches :

1) Le nerf lacrymal (innervant la conjonctive, les téguments de la partie

externe de I’ceil, la glande lacrymale).

2) Le nerf frontal qui se divise en un rameau supra orbitaire et supratrochléaire

(innervant la paupiére supérieure et I’hémifront jusqu’a la suture coronale).

3) Le nerf nasociliaire, celui-ci se divise en plusieurs branches :

a) Des branches collatérales : le nerf ethmoidal postérieur, les nerfs
ciliaires longs innervant en partie la cornée et donne des fibres
sympathiques destinées au muscle dilatateur de la pupille.

b) Des branches terminales :

e le nerf infratrochléaire innervant les téguments du dorsum du
nez et la commissure interne de I’ceil,

¢ le nerf ethmoidal antérieur pénétre le conduit ethmoidal
antérieur , donne des filets pour la partie antérieure de
I’éthmoide, des rameaux nasaux internes pour le septum, la
paroi latérale de la cavité nasale et se termine en rameau
nasal externe pour 1’os nasal, la pointe du nez et la région

alaire.

Le nerf ophtalmique de Willis assure par ses branches superficielles
I’innervation cutanée de 1’étage supérieur de la face et par ses branches

profondes celles des muqueuses (nasale, conjonctive et du sinus ethmoidal).
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En résumé, I’innervation des voies lacrymales se répartit comme ceci :

e Le canalicule et les 2/3 supérieurs du sac lacrymal sont
innervés par le nerf infratrochléaire.

e Le tiers inférieur du sac lacrymal et le canal lacrymonasal
sont innervés par le nerf infra orbitaire.

e Les fosses nasales sont innervées par le nerf ethmoidal

antérieur et le nerf infraorbitaire.

Les téguments du canthus interne et du dorsum du nez sont innervés par le nerf
supra trochléaire (branche du nerf frontal) qui s’anastomose par des rameaux
descendants avec le nerf infratrochléaire et le nerf ethmoidal antérieur (branches

terminales du nerf nasociliaire).

2.3. L’innervation des voies lacrymales

2.3.1. Le nerf infratrochléaire
Le nerf infratrochléaire est une des branches terminales du nerf nasociliaire, lui-

méme branche du nerf ophtalmique de Willis. Celui-ci innerve les téguments du

dorsum du nez et la commissure interne de I’ ceil.

2.3.1.1. Trajet du nerf nasociliaire

Le nerf nasociliaire pénetre dans ’orbite par la partie large de la fente
sphénoidale et passe dans I’anneau du tendon commun des muscles du globe. Il

croise ensuite le nerf optique, en passant au dessus de lui, et accompagne 1’artere
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ophtalmique le long du bord inférieur du muscle grand droit postérieur de la téte

jusqu’au conduit ethmoidal.

2.3.1.2. Trajet du nerf infratrochléaire

Son trajet continue celui du nerf nasociliaire et longe avec [’artére ophtalmique
le bord inférieur du grand oblique. En dessous de la poulie du grand oblique, le
nerf infratrochléaire se divise en filets ascendants pour la peau de I’espace inter
sourcilier et en filets descendants destinés aux voies lacrymales et aux

téguments de la racine du nez.

2.3.2. Le nerf ethmoidal antérieur

Le nerf ethmoidal antérieur (ou nasal interne) est la seconde branche
terminale du nerf nasociliaire (branche de I’ophtalmique de Willis V1 du nerf
trijumeau), 11 descend dans une gouttiere de la face postérieure de 1’os propre du
nez, contourne le bord inférieur de cet os et se termine dans la peau du lobule du
nez. En pénétrant dans le conduit ethmoidal antérieur, il donne des filets pour la
partie antérieure de I’ethmoide, des rameaux nasaux internes pour le septum de
la paroi latérale de la cavité nasale et se termine en rameau nasal externe pour

I’0s nasal, la pointe du nez et la région alaire. Il innerve la goutti¢re olfactive.
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2.3.3. Le nerf supra trochléaire

2.3.3.1. Trajet du nerf frontal

Le nerf frontal pénétre dans 1’orbite par la partie interne, large, de la fente
sphénoidale, en dehors de I’anneau de Zinn et du nerf pathétique (4™ paire
crinienne), en dedans du nerf lacrymal. Il chemine d’arriére en avant, entre le
releveur de la paupicre supérieure et la volite orbitaire, et se divise un peu en
arriere du rebord supérieur de 1’orbite, en deux rameaux, le nerf supra orbitaire
et le nerf supratrochléaire. Les deux rameaux du nerf frontal se distribuent aux
téguments du front jusqu’a la racine coronale, de la paupiere supérieure et de la

racine du nez.
2.3.3.2. Trajet du nerf supra trochléaire

Le nerf supratrochléaire croise le rebord orbitaire en dedans du nerf supra

orbitaire et en dehors et au dessus de la poulie du muscle grand oblique.

2.3.4. Le nerf infra orbitaire

Le nerf infra-orbitaire est la branche terminale du nerf maxillaire supérieur, lui-

méme deuxieme branche (V2) du nerf trijumeau.

2.3.4.1. Trajet du nerf maxillaire supérieur (V2)

Le nerf maxillaire se détache du bord antérolatéral du ganglion trigéminal, en
dehors du nerf ophtalmique. Il traverse le foramen rond et pénetre dans 1’arricre

fond de la fosse infra temporale. Dans cette cavité, le nerf suit une direction
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oblique en avant, en bas et en dehors. Il sort de I’arri¢re fond de la fosse infra
temporale et atteint 1’extrémité postérieure du sillon infra orbitaire. Le nerf
maxillaire change alors une deuxieéme fois de direction et s’engage dans le sillon
infra orbitaire, puis dans le canal infra orbitaire et débouche dans la fosse canine
par le foramen infra orbitaire. Dans la gouttiere et le canal infra orbitaire, le nerf

maxillaire prend le nom de nerf infra orbitaire.

2.3.4.2. Trajet du nerf infraorbitaire

Deés sa sortie du canal infraorbitaire, le nerf infraorbitaire se divise en de trés
nombreuses branches terminales. On les distingue en ascendantes ou
palpébrales, descendantes ou labiales, internes ou nasales. Les palpébrales vont
a la paupiere inférieure; les labiales se ramifient dans les téguments et la
muqueuse de la joue et de la levre supéricure; les nasales se rendent aux
téguments du nez. Un ou plusieurs rameaux du sous-orbitaire s’anastomosent :
d’une part, en bas, avec les rameaux sous-orbitaires du nerf facial, d’autre part,

dans les paupieres, avec les filets palpébraux du nerf lacrymal et du frontal.

I1 innerve la sensibilité de la peau de la joue, de la paupiere inférieure et de ’aile
du nez. Ses branches profondes transportent la sensibilité des muqueuses de la

partie inférieure des fosses nasales [10, 11, 14, 15, 21, 23].
Les muqueuses externes de la paroi nasale sont donc innervées par les branches

profondes du nerf ophtalmique et les muqueuses internes des fosses nasales par

celles du nerf maxillaire supérieur.
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ANNEXE 3

Complications de la chirurgie de DCR par voie externe

4.1. Complications per-opératoires

4.1.1. Les hémorragies

Elles peuvent survenir lors de ’incision cutanée et sont alors dues a la section de
’artére ou de la veine angulaires ou lors du temps muqueux lors de ’incision de
la muqueuse nasale. Ces hémorragies peuvent €tre controlées par tamponnement
par méche de Xylocaine® a la naphazoline ou par suture vasculaire [9, 12, 13,

27].

4.1.2. Les blessures de la muqueuse nasale

La muqueuse nasale étant tres fragile, celle-ci peut étre Iésée lors de
’ostéotomie. 11 faut donc réaliser un fraisage minutieux afin de préserver au

mieux cette muqueuse pour la suture du volet.
4.1.3. L’ouverture d’une cellule ethmoidale

Il s’agit d’une situation fréquente qui peut conduire a un échec de I’intervention
si le sac lacrymal venait & s’aboucher dans les cellules ethmoidales et non dans

la cavité nasale.

66



4.1.4. Lésions du sac lacrymal

Elles sont rares et doivent étre suturées pour reconstituer une anatomie la plus

intégre possible des voies lacrymales.
4.1.5. Fracture de la lame criblée

Elle peut étre responsable de rhinorrhée cérébro-spinale et se voit surtout lors de

fracture étendue du processus frontal du maxillaire.

4.2. Complications post-opératoires

4.2.1. Infection

Elle est en général peu grave mais peut conduire a une cicatrice inesthetique
[18]. Elle peut se présenter comme une cellulite orbitaire et aller jusqu’a une

méningite en cas de rhinorrhée cérébro-spinale.

4.2.2. Hémorragies post-opératoires

L'épistaxis se poursuit souvent de fagon discréte pendant quelques heures.
Parfois I'némorragie demande un tamponnement antérieur, voire postérieur,
exceptionnellement une réouverture opératoire. La présence d'un caillot méme
discret dans la stomie peut étre un facteur d'échec et il est toujours souhaitable
de faire un lavage au sérum physiologique a 24 heures. Fayet signale sur 1500
cas de chirurgie lacrymale, sept saignements préoccupants (0,5%) avec parfois,

pertes supérieures a 4 g d’hémoglobine.
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4.2.3. Emphyseme

11 est sous cutané, anodin mais spectaculaire. Il survient apreés une tentative de
mouchage et correspond au passage d'air au sein de la paupiere [4]. On le

reconnait par I’cedéme palpébral avec sensation de crépitation neigeuse.

4.2.4. Défaut d'occlusion palpébrale transitoire

11 survient dans la portion nasale. Ce phénomeéne serait 11€ a la section des

attaches de l'orbiculaire.

4.2.5. Rhinorrhée

Elle est rarissime. La distance de la lame criblée au canal d'union est d’environ
20 mm chez le caucasien mais beaucoup plus faible chez I'Asiatique. On
recommande d'éviter les chocs violents ou les torsions qui risqueraient

d'entrainer des traits de fracture irradiant vers le haut.
4.2.6. Epicanthus cicatriciel post-opératoire
La peau du jeune enfant est plus propice. 1l est surtout favorisé par l'incision

arquée remontant trop haut mais l'incision linéaire dépassant le niveau du tendon

canthal médial cicatrise en général parfaitement.
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RESUME :

Introduction:
Nous avons eu pour objectif d’étudier I’efficacité anesthésique, la sécurité et le succés
chirurgical d’un protocole d’anesthésie locale et neuroleptanalgésie dans le cadre d’une
chirurgie de DCR par voie externe.

Patients et Méthodes :
Nous avons réalisé¢ une analyse prospective d’un protocole d’anesthésie locale associée a
une neuroleptanalgésie sur 34 patients (71,5 + 8,3 ans) entre mai 2007 et mars 2008 dans
le service d’ophtalmologie de Brabois. Le protocole d’anesthésie locale a consisté a
bloquer quatre nerfs se basant sur une analyse de I’anatomie innervationnelle de la face.
Nos criteéres de recrutement ont été les antécédents des patients comme 1’hypertension
artérielle, les problémes cardiaques ou pulmonaires et le diabéte.

Résultats :
Notre étude a montré que les constantes hémodynamiques et le score de Ramsay sont
restés stables en per et post-opératoire. De plus, le score EVA est resté faible. La
satisfaction du chirurgien et du patient a été excellente (88,4% des patients se sont
déclarés préts a choisir le méme protocole d’anesthésie dans I’éventualité d’une nouvelle
chirurgie). La chirurgie dans ces conditions a été un succés.

Conclusion :
La technique d’anesthésie locale associée a une neuroleptanalgésie dans la chirurgie de
DCR par voie externe est donc stire et efficace.
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