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LISTE DES ABREVIATIONS 

 

 

AG   : Anesthésie générale 

AL   : Anesthésie locale 

ATCD  : Antécédents 

CO   : Contact osseux 

DCRS   : Dacryocystorhinostomie 

F   : Femme 

H   : Homme 

ORL   : Otorhinolaryngologie 

VL   : Voies lacrymales 
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L'obstruction acquise basse des voies lacrymales au niveau du canal lacrymo-nasal est à 

l'origine d'un épiphora chronique fonctionnellement invalidant et/ou d'épisodes de dacryocystite 

aiguë par surinfection bactérienne. La seule solution thérapeutique est le rétablissement 

chirurgical de la perméabilité des voies lacrymales.  La technique de dacryocystorhinostomie  

(DCRS) consiste à  marsupialiser directement le sac lacrymal dans la fosse nasale en court-

circuitant le canal lacrymonasal sténosé. La dacryocystorhinostomie par voie externe cutanée a 

été décrite dès 1904 par Toti [1], améliorée dès 1921 en suturant la muqueuse du sac lacrymal à 

la muqueuse nasale [2]. Cette technique est sûre et fiable, avec des taux de succès de 84 à 90% 

après l'opération et de 70% à trois ans [3, 4, 5].  

 

Longtemps réalisée sous anesthésie générale (AG), il est actuellement possible de 

pratiquer cette opération sous anesthésie locale (AL) avec ou sans sédation. Ce type d'anesthésie 

convient particulièrement à une population de patients âgés et fragilisés. Cette population est 

directement concernée par la pathologie d'obstruction lacrymonasale car celle-ci devient plus 

fréquente avec l'âge des patients [6].  Toutefois, chez les sujets plus jeunes, l’AG reste 

préférable à L’AL pour des raisons de gestion de stress [7,8].  De plus, le coût 

médicoéconomique est moindre pour une opération réalisée sous anesthésie locale par rapport à 

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 à anesthésier. 

 

Peu de travaux consacrés à l'environnement anesthésique de la DCRS par voie externe ont 

été effectués. Nous nous sommes intéressés de façon prospective au déroulement des chirurgies 

réalisées sous anesthésie locale potentialisée par une neuroleptanalgésie sur une période de 

près de une année. 
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Le but de notre travail est d’évaluer la qualité de la procédure chirurgicale et 

anesthésique par le patient et par le chirurgien durant les périodes per et post-opératoire. Ceci 

afin de nous permettre d'améliorer notre technique anesthésique en prenant connaissance de 

ses avantages et ses inconvénients, d'améliorer l'information du patient et d'optimiser les choix 

anesthésiques en fonction du patient, pour à terme permettre une meilleure diffusion de cette 

méthode. 
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I- PATIENTS : 

 

Il s’agit d’une étude prospective réalisée entre Mars 2008 et Mars 2009. Nous avons 

étudié quarante six patients ayant  bénéficié d’une  DCRS par voie externe sous anesthésie locale 

et sédation au service d’ophtalmologie du CHU Mohammed VI de Marrakech. 

Ce protocole anesthésique  était préconisé en présence d’inconvénients à l’anesthésie 

générale notamment :                                                       

    -L’âge avancé des patients,  

               -Les malades présentant des tares cardiovasculaires et pulmonaires ou des affections 

chroniques (diabète et hypertension artérielle). 

    -Les patients désirant se faire opérer sous anesthésie locale. 

          Les informations concernant les caractéristiques démographiques et cliniques des 

patients, l’appréciation par le patient et par le chirurgien de ce  protocole anesthésique ont été 

notées.   

 

 II- METHODES : 

 

1-Exploration des voies lacrymales : 
 

Le diagnostic d’obstruction de la voie lacrymale repose sur la recherche de la 

perméabilité des voies lacrymales. 

           

1-1- Recherche de perméabilité (VL) : 

Plus que la perméabilité passive recherchée classiquement par le test à la fluorescéine ou 

à la saccharose sodique, c’est la recherche de la perméabilité active qui doit être faite. Cette 

recherche obéit à une séquence simple, mais rigoureuse, qui comporte : 
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- D’abord un lavage des voies lacrymales à l’aide d’une seringue armée 

d’une fine canule et après dilatation des points lacrymaux. On utilise le plus souvent du 

sérum physiologique. La poussée du piston doit normalement entrainer très facilement le 

passage du liquide dans l’arrière-gorge, rapidement ressenti par le malade, on parle de  

voies lacrymales perméables ou «  VL positive ». 

- Si la pression doit être supérieure,  les voies lacrymales sont alors soit 

rétrécies soit  imperméables. On parle dans ce cas de figure de «  VL négative ». 

 

1-2- Cathétérisme lacrymal : 

C’est le deuxième temps de l’exploration des voies lacrymales. C’est un temps essentiel. 

Habituellement, on utilise une sonde à voies lacrymales de taille moyenne : sonde n°2 de 

Bowmann. Avec l’habitude, cette technique permet d’interpréter de façon très fidèle l’état 

anatomique des voies lacrymales. 

Normalement la sonde doit buter sur la paroi interne du sac donnant une sensation de 

contact dur appelé contact osseux (CO) positif, dans le cas contraire, on parle de CO négatif. 

                                 

2- Protocole anesthésique: 
 

2-1-Sédation: 

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 entraîner une dépression respiratoire. La dose injectée était de 1-1,5 pg/kg.  

-D'autre part, de l'Hypnovel®, dont le principe actif est le Midazolam, a été administré à 

la dose de 0,015-0,05 rng/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 
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respiratoire. De l'oxygène (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 également été surveillées au cours du 

geste chirurgical.  

 

2-2-Anesthésie locale : 

L’anesthésie locale correspond au deuxième temps après la  sédation.  Notre protocole 

anesthésique a été établi à partir d'une analyse précise de l'anatomie de la face [6, 9, 10, 11, 12, 

13, 14, 15, 16, 17] et de l'anatomie innervationelle de la face [I3, 18,19, 20], permettant de 

déterminer les territoires nerveux à anesthésier spécifiquement pour la chirurgie de DCR par voie 

externe.  

Les techniques de blocages nerveux ont suivi les recommandations préconisées dans la 

littérature [7, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27].  

Ce protocole comporte quatre temps successifs qui correspondent aux quatre nerfs à 

anesthésier : 

 

-Le nerf ethmoïdal antérieur innerve les fosses nasales, son anesthésie se fait par 

méchage de la narine à la lidocaïne 5 % naphazolinée. 

 -Le nerf supratrochléaire innerve le canalicule et les 2/3 supérieurs du sac lacrymal, son 

infiltration se fait  au contact de l'os  au niveau du site de l'injection supéro-médiale de 

l'anesthésie péri-bulbaire. 

 -Les téguments du dorsum du nez et la commissure interne de l'oeil sont innervés par le 

nerf nasociliaire et sa branche le nerf infratrochléaire dont le blocage se fait au foramen 

ethmoïdal à la face supérointerne de l'orbite 

 -Le tiers inférieur du sac lacrymal et le canal lacrymonasal et une partie des fosses 

nasale sont innervés par le nerf infra-orbitaire, son anesthésie se fait au foramen infraorbitaire à 

1,5 cm en dessous du rebord orbitaire inférieur sur la ligne pupillaire 
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Blocage du nerf ethmoïdal antérieur 

           Tout d'abord un méchage de la narine du côté homolatéral à la chirurgie a été réalisé par 

une mèche de coton trempée dans de la lidocaïne (XylocaïneB) 5 % naphazolinée. Cette mèche 

doit être bien essorée pour éviter tout risque d'anesthésie du carrefour des voies aériennes ce 

qui pourrait conduire à une fausse route et une inhalation. Ce blocage permet d'obtenir 

l'insensibilité des fosses nasales. 

 

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 l'os au niveau de l'angle entre le bord supérieur de l'orbite et 

l'os nasal. Le site d'injection correspond à l'injection supéro-médiale de l'anesthésie péri-

bulbaire (figure 1). Trois ml de produit ont été injectés par une aiguille 25G en transcutané. Il est 

constitué de lidocaïne 2% non adrénalinée  (XylocaïneB 2% non adrénalinée). 

 

 

              

                          

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 1 : Blocage du nerf supra-trochléaire 
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Blocage du nerf nasociliaire et de sa branche infratrochléaire 

   Le nerf nasociliaire a été anesthésié au foramen ethmoïdal, à la face supérointerne de 

l'orbite.  L'aiguille a été introduite dans l'angle interne de l'oeil, à mi-distance entre le pli 

palpébral supérieur et le sourcil, dans la même direction que le toit de l'orbite. Le rameau 

infratrochléaire a été anesthésié en retirant l'aiguille (figure2).  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 l'oeil. 

 

 

 

 

                       

 

 

 

 

 

 
 

Figure 2 : Blocage du nerf infratrochléaire 

Blocage du nerf infraorbitaire 

Le site d'injection était situé à la sortie du foramen du même nom à l'aplomb de la pupille 

centrée. 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, 

l'injection a été réalisée à la jonction 1/3 interne- 2/3 externe d'une ligne joignant l'aile du nez 

et le tragus de l'oreille (figure 3).  La dose injectée était de 4 mL. Ce blocage permet 

d'anesthésier la paroi latérale et inférieure du nez. 
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Dans un dernier temps, une goutte d'anesthésie topique (oxybuprocaïne 0.4%) a été 

instillée dans les deux culs de sacs conjonctivaux pour anesthésier l'oeil avant le badigeonnage à 

la bétadine ophtalmique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Blocage du nerf infra-orbitaire 

 

3-Technique chirurgicale de la dacryorhinostomie par voie externe : 

 

La technique chirurgicale standard de la DCRS par voie externe a été réalisée sur tous les 

patients, selon les étapes suivantes :  
  

L’installation: 

Le patient est installé en décubitus dorsal, en léger proclive afin de faciliter le drainage 

veineux. L’anesthésie est effectuée par la suite. 

La voie d’abord : 

Elle est interne, en dedans de la veine angulaire à 10 ou 12 mm du canthus interne. Elle 

débute au niveau du tendon canthal puis se poursuit vers le bas sur 8 à 9 mm (Figure 4) [11]. 

L’incision peut être purement cutanée (avec coagulation de la veine angulaire) ou 

directement cutanéo-périostée. 
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      Le décollement sous-périosté débute en avant de la crête lacrymale antérieure. Le   

ligament canthal médial est désinséré pour exposer le canal d’union puis le décollement est 

poursuivi jusqu’en avant de la crête lacrymale [28]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Incision cutanée  
 

La résection osseuse : 

Les fibres du muscle orbiculaire ont été séparées et repoussées, exposant le périoste qui 

recouvre la crête lacrymale antérieure. Le périoste a été incisé et dégagé de I’ os nasal (Figure 5) 

[11]. Une trépanation large de I’os est réalisée  par pince à l'emporte pièce après avoir refoulé le 

sac lacrymal et luxé l’os unguis.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 5 : Décollement du périoste. 
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La stomie : 

     Nous préférons la technique de Striker, elle-même dérivant de la technique de 

Dupuy-Dutemps. Le sac est repéré grâce à une sonde canaliculaire, puis ouvert, le plus en 

arrière possible, selon une incision en U, en ménageant un lambeau à charnière postérieure. 

Le sac est ouvert en regard de l’abouchement du canal d’union pour éviter les trajets en 

baïonnette. La muqueuse nasale est incisée, le plus en avant possible, en suivant les bords 

antérieur, inférieur et postérieur de l’ostéotomie, libérant ainsi un lambeau à charnière 

antérieure (Figure 6) [11]. Si les lambeaux sont trop amples, la résection se fera aux dépens du 

lambeau nasal. 

Une anastomose des muqueuses nasale et lacrymale en un seul plan antérieur a été 

réalisée puis suspendue aux plans sous cutanés par suture (figure 7) [11, 28, 29, 

30].L’intubation bi-canaliculo-nasale est systématique. Elle permet de calibrer la cicatrisation. 

Les sondes sont fixées et laissées en place 10 à 12 semaines [31,32]. La peau a été suturée en 

points séparés au vicryl 7/0. 

Figure 7 : Réalisation du lambeau de sac Figure 6 : Incision de la muqueuse nasale
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Soins post-opératoires : 

Des soins locaux oculaires se font par instillation d’un collyre antibiotique pendant 7 à 

10 jours. L’antibiothérapie est prescrite si l’ouverture du sac est purulente. Le mouchage est 

déconseillé pendant 15 jours. Une surveillance régulière de la sonde d’intubation 

bicanaliculonasale s’impose afin de détecter des réactions inflammatoires, en évitant le grattage 

intempestif du canthus interne pour ne pas risquer d’arracher la sonde. 

 

4 -Fiche de recueil des informations : 
 

Durant le geste, une fiche de recueil d'information pour chaque patient a été utilisée afin 

de fournir les renseignements sur : 

- Les variables démographiques des patients 

- Le type d’anesthésie 

- La douleur per et post-opératoire  

- Le confort du patient en per et post-opératoire 

- Le saignement per et post-opératoire  

- La durée de la chirurgie   

- La satisfaction à la fois du patient et du chirurgien. 
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Fiche d’exploitation des données 

Numéro de fiche : 

1-Identification du patient : 

Nom:…………………………………… 

Prénom :……………………………… 

Sexe: H / F 

Age: …………………………………… 

ATCDs: -Hypertension arterielle 

              -Diabète 

              -Maladie cardiopulmonaire 

              -ATCDs chirurgicaux 

              -ATCDs toxicoallergiques 

             - Traitement anticoagulant 

              -Autres :………………… 

2-Identification de la pathologie : 

Symptomatologie clinique : -Larmoiement 

                                            -Secrétions 

                                            -Tuméfaction su sac lacrymal 

Perméabilité des voies lacrymales :- VL + 

                                                     - VL - 

Cathétérisme lacrymal : - CO + 

                                     - CO - 

Examen ORL :………………………… 
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3-Identification du geste chirurgical : 

 Date de l’intervention :…………………………… 

 Type d’intervention :……………………………… 

 Type d’anesthésie :- locale sans sédation 

                              - locale avec sédation 

                              - générale 

Choix du type d’anesthésie effectué par : - chirurgien 

                                                                - malade 

4-Evaluation de la période per-opératoire : 

Durée de l’intervention à compter de l’incision cutanée :…………… 

Quantité de saignement :………… 

Douleur* per-opératoire :-minime 

                                       -modérée 

                                       -importante 

                                       -insupportable 

Confort** du patient :- oui 

                                 - non  

Accepteriez vous la même technique pour la prochaine fois : oui / non 

5-Evaluation de la période postopératoire : 

Saignement : -Oui 

                      -Non 

Douleur* : -minime 

                -modérée 
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                -importante 

               -insupportable 

Confort** du patient :- oui 

                                 - non                                

Durée d’hospitalisation :………… 

* Douleur : 

Douleur minime : Simple gêne 

Douleur modérée : Douleur cédant après une sédation supplémentaire 

Douleur importante : Douleur nécessitant plusieurs sédations     

supplémentaires sans conversion en AG 

Douleur insupportable: Douleur nécessitant une conversion en AG. 

 

**Confort : 

Oui: - Pas de douleur ou douleur minime 

       - Accepte de se faire opérer sous AL si DCRS de l’autre coté 

Non: - Douleur modérée ou  importante  

        - Refuse AL si DCRS autre œil envisagée 

 

III- ANALYSE STATISTIQUE : 
 

      Le patient et le chirurgien ont tout deux participé à l'évaluation de cette étude. Le 

patient a évalué sa douleur et le confort global. Le chirurgien a apprécié la rapidité et l'aisance 

du geste qui sont surtout liées au saignement. La saisie des données et l’analyse statistique ont 

été réalisées à l'aide du logiciel SPSS version 16.0. 
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I. CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES ET CLINIQUES DES 
PATIENTS: 

 

 1. Sexe : 
 

- Parmi nos quarante six patients, 75% sont de sexe féminin et 25% de sexe masculin, 

soit un sexe – ratio  F/H de 3 (figure 8). 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 8: Répartition des cas selon le sexe 

 

2. Age : 
 

- L’âge moyen des patients est de  41,80  ans, avec des extrêmes allant de 21 à 70 ans 

(figure 9).   

 

-Tranches d’âge :     - 21 à  30 ans : 25%  des patients. 

-31 à  40 ans : 25% des patients. 

75%

25%

FEMMES HOMMES
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-41 à  50 ans : 29% des patients. 

-51 à  60 ans : 12,5% des patients. 

-61 à  70 ans : 8,5% des patients.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9: Répartition  des cas par tranche d'âge 

 

3. Antécédents : 
 

-Parmi les 46 patients, 40 n’ont aucun antécédent pathologique notable. 

-Seulement six patients présentent des tares particulières (tableau I) : 

              

              - Hypertension artérielle  (HTA) : 2 patients 

              - Allergie : 2 patients 

              - Tabagisme : 1 patient 

               - Chirurgie antérieure : 1 patient (cholécystectomie) 

 

 

 

0

5

10

15

20

25

30

%

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70

Age ( ans)



La dacryocystorhinostomie  sous anesthésie locale : Expérience du service d’ophtalmologie du CHU de 
Marrakech à propos de 46 cas 

 

 

- 47 -

Tableau I : Répartition des cas selon les antécédents 

 

4. Signes cliniques d’appel : 
 

- Le larmoiement  a été noté chez tous les patients (100%), 28 patients ont présenté des 

secrétions soit  60%, et 17 patients ont présenté une tuméfaction du sac lacrymal soit 37,5% 

(figure 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10: Signes cliniques d'appel 

 

5. Exploration des voies lacrymales: 
 

- Les voies lacrymales sont imperméables chez tous les patients  soit 100% . 

- Le contact osseux est présent chez 37 patients soit 80%, contre 9 patients (20%) qui 

n’ont pas de contact osseux (figure 11). 
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Figure 11: Contact osseux 

 

6. Examen ORL : 
 

- L’examen ORL était normal chez 42 patients. 

- Une déviation septale du coté du larmoiement était notée chez 4 patients. Aucun geste 

complémentaire n’a été réalisé chez ces sujets.     

 

II. EVALUATION DE L’ANESTHESIE LOCALE PAR LE PATIENT : 

       

1. Douleur per-opératoire : 
 

- Durant l’intervention chirurgicale, tous les patients ont été interrogés sur la douleur 

per-opératoire.  

- 62 % des patients ont répondu que la douleur était minime, 33% ont ressentis une 

douleur modérée et seulement 5% se sont plaint de douleur importante (figure 12). 

20%

80%

CO - CO +
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Figure 12 : Evaluation de la douleur per-opératoire 
 

2. Confort per-opératoire : 
 

- Quatre vingt pour cent des malades ont répondu être confortables au cours du geste 

chirurgical et seulement 20% se sont sentis inconfortables et ont nécessité une sédation 

supplémentaire (figure 13).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13: Evaluation du confort per-opératoire 
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3. Douleur postopératoire: 
 

- Parmi les 46 patients,  41 soit 90 % ont ressenti une douleur minime en post opératoire 

et 5 patients soit 10% se sont plaint de douleur modérée (figure 14). 

- Aucun patient n’a rapporté de douleur importante en post opératoire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14: Evaluation de la douleur post opératoire 

                     

4. Confort postopératoire : 
 

- Quatre vingt dix pour cent des patients se sont sentis confortables en post opératoire, 

contre 10% seulement qui se sont sentis inconfortables après l’intervention (figure 15). 

90%
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Figure 15: Evaluation du confort postopératoire 

 

 

5. Nausées et vomissements postopératoires : 
 

- Aucun patient ne s’est plaint de nausées ni de vomissements postopératoires. 

 

 

III. EVALUATION DE L’ANESTHESIE LOCALE PAR LE CHIRURGIEN :      

 

1. Durée de l’intervention : 
 

- la durée moyenne de l’intervention est de 50 minutes avec des extrêmes allant de 25 

minutes à 1 heure et 15 minutes (tableau II). 
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Tableau II: Durée de l'intervention 
 

Durée moyenne Nombre de cas Pourcentage 
25 min 1 2,1% 
30 min 4 8,7% % 
35 min 1 2,1 % 
40 min 3 6,5 % 
45 min 8 17,9% % 
50 min 3 6,5 % 
55 min 1 2,1 % 
60 min 22 47,8  % 
65 min 1 2,1 % 
75 min 2 4,2% 
TOTAL 46 100% 

 

 

2. Quantité du saignement per-opératoire : 
 

- La quantité moyenne du saignement en per-opératoire est de 260 ml avec des 

extrêmes allant de 100 à 400 ml  (tableau III). 

Tableau III : Quantité su saignement per-opératoire 
 

Quantité du saignement Nombre de cas Pourcentage 

100 à 200 ml 17 37% 

201 à 300 ml 17 37% 

301 à 400 ml 12 26 % 

TOTAL 46 100% 

 

3. Saignement postopératoire : 
 

- Un seul patient (2%) a présenté une épistaxis modérée en post opératoire, contre 45 

patients (98%) qui n’ont présenté aucun saignement après l’intervention chirurgicale (figure 16). 
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Figure 16:   Saignement postopératoire 

 

4. Durée d’hospitalisation : 
 

-La durée d’hospitalisation moyenne est de 2 jours avec des extrêmes allant de 2 à 4 

jours. 
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DISCUSSION 
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     Les modalités anesthésiques de la DCRS par voie externe ont suivi plusieurs phases, à 

l'origine, il y a près d'un siècle, l'anesthésie locale était une nécessité, l'anesthésie générale s'est 

ensuite imposée avec les progrès médicaux, puis l'anesthésie loco-régionale plus subtile 

associant ou non une neuroleptanalgésie  s'est developpée. 

       Notre étude entre dans le cadre de cette troisième phase avec deux facteurs clés : le 

premier est le vieillissement de la population qui doit nous amener à élargir les indications 

opératoires pour des patients de grands âges ; le deuxième est bien entendu la rigueur socio-

économique qui doit nous amener à 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 succès des 

opérations moindre.  

       La réalisation d'une anesthésie locale associée d'une neuroleptanalgésie dans le 

cadre de la chirurgie de DCRS par voie externe a déjà été décrite notamment par Hurwitz en 

1996 [10]. Cependant, peu de travaux ont été publiés depuis et cette technique mérite d'être 

revisitée. Nous nous sommes donc ici intéressés à l’appréciation du patient et de l'opérateur.     

 

I. Epidémiologie                               

 

1. Sexe 
     

    Dans notre travail, nous avons noté une prédominance féminine avec un sex ratio  F/H 

de 3, ce qui est en accord avec ce qui a été rapporté dans d’autres séries (tableau IV, figure 17). 

     En 2004, en Australie, Caesar et collaborateurs [33] ont réalisé une série de vingt  

dacryocystorhinostomies par voie externe sous anesthésie locale. Leur série a inclus 75% de 

patients de sexe féminin et 25% d’hommes,  soit un sex ratio F /H de 3. 

En 2010, Chaume [34] a opéré sous anesthésie locale trente quatre patients dont vingt et 

une femme soit un sex ratio F/H de 3 /2. 
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   Les auteurs ont noté que l'obstruction du canal lacrymonasal est beaucoup plus 

fréquente chez la femme que chez l'homme (rapport de 5 à 1) [35]; cette différence est 

probablement due à des configurations osseuses différentes entre les deux sexes, le canal 

lacrymonasal osseux étant plus petit et plus angulé chez les femmes avec un orifice supérieur 

ovalaire[35]. 

Tableau IV : Répartition selon le sexe des patients 
 

Séries Sex ratio F /H 

CAESAR ET AL (Australie 2004) 3 

CHAUME ET AL (France 2010) 3/2 

Notre étude 3 

                             

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17 : Répartition selon le sexe des patients 

2. Age 

 

      La plupart des patients présentant des obstructions lacrymonasales  dans notre étude 

sont d'âge avancé  (41,80  ans, avec des extrêmes allant de 21 à 70 ans).  Nos critères de 

sélection (l’âge avancé des patients,  les malades présentant des tares cardiovasculaires et 

pulmonaires ou des affections chroniques notamment le diabète et l’hypertension artérielle et 
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enfin les patients désirant se faire opérer sous anesthésie locale) ont orienté les patients fragiles 

vers l'anesthésie locale associée à la neuroleptanalgésie. 

     La majorité des études réalisées auparavant ont porté sur des sujets âgés  [33, 34, 36] 

(Tableau V , figure 18). 

Mc Nab et collaborateurs ont effectué depuis 1997 à 2000, cent quatre vingt trois 

dacryorhinostomies par voie externe dont 147 soit 76,5% sous anesthésie locale et sédation, les 

patients étaient âgés entre 24 et 84 ans avec une moyenne d’âge de 64 ans [36]. 

Caesar et al ont rapporté leur expérience sur une série de 20 patients  âgés en moyenne 

de 57 ans (extrêmes de 48 à 76 ans) et tous opérés par DCRS externe sous anesthésie locale 

[33]. 

Dernièrement, en 2010, a Nancy, Chaume et al ont réalisé  46 interventions sous AL  et 

sédation chez des patients âgés en moyenne de 71,5%  +/- 8,3 ans (extrêmes de 56,5 à 87,4 

ans) [34]. Dans cette étude, les critères de choix de ce type d’anesthésie ont été la présence d’un 

ou plusieurs antécédents généraux tels que l’hypertension artérielle, les problèmes 

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 diabète insulino et 

non insulinodépendant. Les auteurs ont écarté les reprises chirurgicales complexes, les 

traumatismes, les conditions cicatricielles ou inflammatoires locales (dacryocystite, ectasie du 

sac lacrymal), qui sont des facteurs limitants de l’anesthésie locale. 

     Un protocole d'anesthésie locale a également été utilisé dans une population de 

jeunes patients [37].  Dans cette étude, les patients, tous de jeunes militaires âgés 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 et dont le but était d’évaluer si  la chirurgie 

de DCRS par voie externe pouvait  être aussi bien réalisée chez des patients plus jeunes avec les 

mêmes bénéfices que pour les patients âgés par rapport à l'anesthésie générale. 
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    Le choix de l'anesthésie nécessite donc 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. 
 

Tableau V : Répartition selon l’âge des patients 

 

Séries Age moyen et extrêmes 

MCNAB ET AL  (Australie 2002) 64ans  (de 24 à 84 ans) 

CAESAR ET AL  (Australie 2004) 57 ans  (de 48 à 76 ans) 

CIFTCI ET AL  (Turquie 2005) 22,64 +/- 1,71 ans 

CHAUME ET AL (France 2010) 71,5 + /- 8,3 ans (56,5-87,4 ans) 

Notre étude 41,80 ans (de 21 à 70 ans) 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 
 

Figure 18 : Répartition selon l’âge des patients 
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II. PROTOCOLE  ANESTHESIQUE  

 

Notre protocole d'anesthésie locale a été établi d'après l'anatomie innervationnelle de la 

face [38, 39, 40]. Il comporte quatre temps succéssifs correspondant aux quatre nerfs à 

anesthésier : 

-Le nerf ethmoïdal antérieur innerve les fosses nasales, son anesthésie se fait par 

méchage de la narine à la lidocaïne 5 % naphazolinée. 

 -Le nerf supratrochléaire innerve le canalicule et les 2/3 supérieurs du sac lacrymal, son 

infiltration se fait  au contact de l'os  au niveau du site de l'injection supéro-médiane de 

l'anesthésie péri-bulbaire. 

 -Les téguments du dorsum du nez et la commissure interne de l'oeil sont innervés par le 

nerf nasociliaire et sa branche le nerf infratrochléaire dont le blocage se fait au foramen 

ethmoïdal à la face supérointerne de l'orbite 

 -Le tiers inférieur du sac lacrymal et le canal lacrymonasal et une partie des fosses 

nasale sont innervés par le nerf infra-orbitaire, son anesthésie se fait au foramen infraorbitaire à 

1,5 cm en dessous du rebord orbitaire inférieur sur la ligne pupillaire 

Des variations dans le choix des territoires nerveux à anesthésier ont été constatées [33, 

36, 37].  
 

  Le nerf ethmoïdal antérieur : 

Certaines équipes ont réalisé à la place du méchage une injection dans la muqueuse 

nasale [39] ou une vaporisation par spray nasal [33,36], leurs résultats sur le plan analgésique 

étaient satisfaisants. 

Toutefois, il nous semble que  le méchage de la narine a un double rôle : il permet 

d'anesthésier le nerf ethmoïdal antérieur et surtout de réduire l'écoulement de sang dans le nez 

et la gorge. Par conséquent, le méchage nous semble important. Il n'est retiré  qu'après 

ouverture de la muqueuse nasale.  
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Le risque d'inhalation chez des patients sédatés étant très important, le contact avec le 

patient doit donc toujours être conservé et permet de demander au patient de déglutir 

l'écoulement sanguin et de réduire ce risque.  
 

Le nerf infraorbitaire : 

Ciftci et al [37] ont réalisé l'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 [41]. Ce nerf est une branche du nerf infraorbitaire 

et participe à l'innervation de la paroi latérale et inférieure du nez [12, 19]. La douleur au 

moment de la trépanation de l'os nasal serait réduite [37].  
 

L’injection intracaronculaire : 

L’injection intra caronculaire, réalisée au canthus interne de l’œil, constitue pour certains 

un complément systématique à l’anesthésie péribulbaire ou retrobulbaire  de la chirurgie de 

cataracte [42].      

Cependant, plusieurs auteurs se sont interrogés sur la pertinence d'une injection 

intracaronculaire dans la chirurgie de DCRS par voie externe [34]. Il semble que le territoire 

anesthésié serait similaire à celui du nerf supratrochléaire mais une étude comparative 

permettrait d'établir si la profondeur de l'anesthésie est alors différente. 
    

La sédation : 

Tous nos patients ont eu une sédation par administration intraveineuse de deus produits 

anesthésiques :    

         - Sufentanil (Sufenta ®) : à ladose de 1-1,5 pg/kg.  

         -Midazolam (l'Hypnovel®) : administré à la dose de 0,015-0,05 rng/kg.  

Dans la littérature, des différences sur I'association d'une neuroleptanalgésie en 

complément de l'anesthésie locale ont également été retrouvées [37].  
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Seule l'équipe de Ciftci et al. [37] n'a jamais réalisé de neuroleptanalgésie. Sur une 

période de 8ans (1996-2004), les auteurs ont réalisé, sur de jeunes soldats, 182 DCRS par voie 

externe sous anesthésie générale (AG) soit 37,9% et 298 DCRS par voie externe sous anesthésie 

locale (AL) sans sédation soit 62,1% de l’ensemble des sujets opérés. 

Dans le second groupe opéré sous anesthésie locale, seulement deux patients ont 

nécéssité une infiltration supplémentaire d’anesthésiques locaux à cause de la douleur, le reste 

des patients ont ressenti une douleur minime au moment de l’injection et le méchage nasal mais 

ont trouvé la douleur supportable et aucun patient n’a préféré se faire opérer sous anesthésie 

générale si une autre DCRS serait envisagée. 

Malgré ces résultats satisfaisants dans la littérature, nous considérons peu envisageable 

de ne pas sédater les patients car cela semble apporter un meilleur confort durant l'intervention 

(une intervention chirurgicale étant toujours vécue comme un stress). Par ailleurs, les autres 

équipes ont toujours sédaté leurs patients lorsqu'elles réalisaient une anesthésie locale [33, 34, 

36, 39, 40, 42]. Nous avons également remarqué que cette sédation potentialisait l'anesthésie 

locale par ses effets anxiolytiques et par ses effets sédatifs grâce aux dérivés morphiniques.  
 

Produits anesthésiques : 

Nous  avons utilisé la xylocaine  (lidocaine 2%) avec 1 :100 000 epinephrine pour 

l’infiltration nerveuse avec méchage de la narine à la lidocaïne 5 % naphazolinée. Nos résultats 

sur le plan analgésique et hémostatique étaient excellents.  

Meyer a comparé la tamponade nasale par cocaine à la lidocaine avec oxymetazoline en 

spray nasal, le niveau de confort des patients était similaire avec plus d’effets secondaires chez 

le groupe avec cocaine (épistaxis) ce qui suggère de préférer l’utilisation d’une tamponnade 

nasale par lidocaine [43].  

En effet, plusieurs auteurs ont rapporté des problèmes avec l’usage de la cocaine. Meyers 

EF [44], a rapporté le cas d’un patient de 32 ans qui a reçu 5 ml de cocaine 10% en spray nasal, 

sa tension arterielle en peropératoire est passée de 120/80 à 149/90, la fréquence cardiaque de 

72 à150 bpm. Une administration de propanolol a permis de poursuivre le geste chirurgical 

http://www.rapport-gratuit.com/
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jusqu’à la fin. Le deuxième cas est celui d’un enfant de 8 ans chez qui une dose de cocaine à 

10% additionnée de 5ml de phenylephrine 2,5% en nasal a entrainé une hypertension artérielle 

sévère, tachycardie et fibrillation ventriculaire. Le patient a pu être sauvé. El-Din and Mostapha 

[45], ont rapporté le cas d’une hypertension arterielle sévère chez une femme de 82 ans, 42 Kg, 

opérée sous anesthésie générale. La dose maximale de cocaine est estimée à 3mg/kg soit 200 

mg pour un adulte de 70 Kg mais des effets secondaires systémiques peuvent être observés avec 

de petites doses [44].  

A la lumière de ces résultats, McNab et Caesar ont utilisé la lidocaine et la bupivacaine 

avec tamponade nasale par la cocaine. La dose utilisée était de 2ml de cocaine à 5% , avec 

essorage de la compresse avant la tamponnade, permettant ainsi de réduire la dose de moitié. 

Aucun effet secondaire n’a été noté. Ce protocole anesthésique, associé à des moyens 

hémostatiques adéquats, ont permis de réduire considérablement le taux de saignement (4,5 ml) 

et d’améliorer le confort des patients [33]. 

Kratky et al ont décrit leur expérience avec l’anesthésie locorégionale utilisant la 

lidocaine 2% avec epinephrine 1 : 1OO OOO et sans cocaine, ils n’ont rapporté aucune 

complication post-opératoire ni saignement per-opératoire excessif [40]. L’utilisation de ces 

produits anesthésiques semble donner de bons résultats, leur effet débute après 5 min du 

moment de l’injection et dure une heure environ [7]. 

Hostal et al suggèrent que l’utilisation d’une tamponnade par la lidocaine 3% et 

oxymetazoline, procurerait une bonne analgésie et vasoconstriction [46]. 

Ciftci et al ont utilisé une tamponnade nasale par de le lidocaine 3% avec  1 :100 000 

epinephrine chez tous les patients, aussi bien ceux opérés sous anesthésie générale que sous 

locale. Le niveau d’analgésie des malades était bon, et le taux de saignement en per et post 

opératoire était réduit  [37]. 

Récemment, Chaume et al ont utilisé un mélange de lidocaïne 2% non adrénalinée  

(XylocaïneB 2% non adrénalinée) et de bupivacaine pour l’injection au niveau des sites 

infratrochléaire, supratrochléaire et orbitaire avec un méchage de la narine à la lidocaïne 5 % 
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naphazolinée. Seulement 3 patients sur 34 ont nécessité une anesthésie supplémentaire pour 

maitriser la douleur per-opératoire [34].   
      

Anesthésie locale (AL) versus anesthésie générale (AG) : 

Seul ciftci [37] s’est intéressé à comparer les résultats de l’AL à l’AG. Le but de cette 

étude étant de comparer l’efficacité, les complications, et le confort des patients opérés par 

DCRS externe sous anesthésie locale versus générale.  

     Pour cela, une étude prospective a été réalisée à la Gulhane Military Medical Academy 

(GMMA) en Turquie, sur une période de 8 ans (1996-2004). 182 jeunes soldats ont été opérés 

par DCRS externe sous AG dont 44 procédures bilatérales et 298 patients ont été opérés sous AL 

dont 32 interventions bilatérales. 

Ces patients étaient âgés de 20 à 28 ans (moyenne d’âge de 22,56 pour le groupe sous 

AL et 22,79 pour le groupe sous AG) (Tableau V). Les auteurs ont évalué la douleur dans les deux 

heures post opératoires en utilisant l’échelle visuelle analogique*[47], le saignement pendant 

l’intervention et après, les nausées et vomissements en per opératoire et la durée 

d’hospitalisation des malades. 
 

Les résultats étaient les suivants : 

- Les patients dans les 2 groupes ont annoncé être à l’aise pendant et 

immédiatement après chirurgie, seulement 2 patients dans le groupe sous AL ont nécessité une 

anesthésie supplémentaire (Tableau VI). 

- Le saignement peropératoire dans le groupe AL était moindre que le groupe AG         

(Tableau 6). 

- Nausées et vomissements postopératoires immédiats  dans le groupe AG étaient 

plus élevés (p<0,05) (Tableau VIII). 

- L’epistaxis postopératoire était observée chez 12 malades du groupe AG contre 2 

du groupe AL (Tableau VII). 



La dacryocystorhinostomie  sous anesthésie locale : Expérience du service d’ophtalmologie du CHU de 
Marrakech à propos de 46 cas 

 

 

- 64 -

- La durée d’hospitalisation était de 2,29+/- 0,46 ou le groupe AG et 1,23+/- 0,42 

pour le groupe AL (p<001)  (Tableau VI). 

 

Tableau VI: Caractéristiques démographiques des patients 
 

 AL AG P 

Age 22.56±1.72 

(n=266) 

22.79±1.68 

(n=138) 

>0,05 

 

                             

 

 

 

 

 

 

Tableau VI : Evaluation de la douleur post opératoire par l’échelle visuelle analogique 

 

* : p<0.05 

 

 

 

 

 

 Postop. 5 min Postop. 30 min Postop. 120 min 

AL 1,2 ± 1,7* 1,8 ± 2,0* 2,3 ± 1,4 

AG 4,9 ± 2,5 3,6 ± 2,2 3.1 ± 2.3 

Pas de douleur                 0-2 

Douleur minime              3-4 

Douleur modérée            5-6 

Douleur sévère                7-8 

Douleur insupportable    9-10 

* Echelle visuelle analogique 
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Tableau VII : Saignement per opératoire, durée d’hospitalisation et épistaxis post opératoire 

 

 AL AG p 

Saignement peropératoire (ml) 8.98±2.79 16.93±3.23 <0.01 

Durée d’hospitalisation (jours) 1.23±0.42 2.29±0.46 <0.01 

Epistaxis post-opératoire (n) 2 12 <0.01 

 

Tableau VIII : Nausées et vomissements postopératoires 

           

 AL AG 
Nausées 
5 min 

 
30 min 

 
120 min 

 
5 (1,6 %)* 

 
4 (1,3 %)* 

 
1 (0,3%) 

 

 
14 (7,6 %) 

 
9 (4,9 %) 

 
4 (2,1 %) 

 
Vomissements 

5 min 
 

30 min 
 

120 min 

 
4 (1,3 %)* 

 
2 (0,6 %)* 

 
1 (0,3 %) 

 

 
10 (5,4 %) 

 
6 (3,2 %) 

 
3 (1,6 %) 

 
Les résultats sont exprimés en nombre et % 

* : p<0.05 
 

     Au terme de ces résultats, Ciftci et al [37] ont conclu que l’AL pour la DCRS externe 

était efficace, acceptable par les patients avec des complications moindres. Elle constitue ainsi 

une alternative à l’AG chez les sujets jeune, permettant de réduire le cout de l’intervention et les 

complications générales de l’anesthésie. 
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    Dans notre cas, une étude comparant la réalisation du geste sous anesthésie locale et 

neuroleptanalgésie versus anesthésie générale aurait été intéressante, mais se pose alors le 

problème 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 

certains cas à la réalisation de l'anesthésie générale. 

 

III. EVALUATION DE LA DOULEUR ET LE CONFORT EN PER-
OPERATOIRE 

 

      Tous nos patients ont été interrogés sur la douleur et le confort per-opératoire. Pour 

cela, nous avons établi une correspondance entre les plaintes du patient et le niveau de douleur 

et de confort en peropératoire comme suit : 

 

Evaluation de la douleur : 

Douleur minime : Simple gêne 

Douleur modérée : Douleur cédant après une sédation supplémentaire 

Douleur importante : Douleur nécessitant plusieurs sédations supplémentaires sans 

conversion en AG     

Douleur insupportable: Douleur nécessitant une conversion en AG 

            Evaluation du confort : 

Oui: - Pas de douleur ou douleur minime 

         - Accepte de se faire opérer sous AL si DCRS de l’autre coté 

            Non: - Douleur modérée ou  importante  

- Refuse AL si DCRS de l’autre coté était envisagée 

         Nos résultats étaient satisfaisants. En effet, soixante deux pour cent des patients 

ont répondu que la douleur était minime, 33% ont ressenti une douleur modérée, seulement 5% 

se sont plaint de douleur importante et aucun malade n’a ressenti de douleur insupportable 

nécessitant la conversion en AG. 
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 Quatre vingt pour cent des malades ont répondu qu’ils se sont sentis confortables au 

cours du geste chirurgical et seulement 20% se sont sentis inconfortables et ont nécessité une 

sédation supplémentaire. 

     Les excellents taux de satisfaction des patients avec ce type d'anesthésie sont 

équivalents à ceux disponibles dans la littérature  [34, 36, 39, 42].  

     En 2010, Chaume et al ont évalué la douleur et le confort des patients en per-

opératoire à travers l’analyse de trois paramètres : 

- Le degré de vigilance des patients 

- Le niveau d’insensibilité 

- Le taux de satisfaction 

Pour cela, une échelle ou un score adapté à chaque paramètre ont été utilisés. 

    Les auteurs ont notifié la vigilance des patients grâce au score de Ramsey (Tableau IX). 

La moyenne de ce score pour les 34 patients a oscillée autour de 2 pendant l'ensemble du temps 

chirurgical. La variabilité au cours du geste a été statistiquement significative (p = 0,0232), mais 

le contact avec le patient a toujours été conservé. 

Tableau IX : Score de Ramsey (Ramsey et al, 1974) 
 

Niveau Réponse 

1 Anxieux et agité 

2 Coopérant, orienté et calme 

3 Dort, réponse rapide après stimulation verbale 
(voix forte) 

4 Dort, réponse peu claire après stimulation 
verbale (voix forte) 

5 Pas de réponse après stimulation verbale (voix 
forte) 

6 Pas de réponse à un stimulus douloureux 
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      Le niveau d'insensibilité obtenu pour les trois sites d'injection a été mesuré au moyen 

de l'échelle EVA  demandant  à chaque patient de donner une valeur entre 1 et 10 

(10 correspondants à l’efficacité maximale) pour juger de la profondeur de  l’anesthésie locale 

pour chaque site d’injection. Pour le niveau de blocage sensitif du nerf sous orbitaire, une 

moyenne d'efficacité de 9,6 /10 a été enregistrée (les valeurs variant de 6 à 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 9,3/10 avec des 

valeurs variant de 5 à 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 temps de l’osteotomie avec un taux de 20,6% de 

patients se plaignant de douleur à dix minutes de la chirurgie (comparativement au temps de 

l'incision, au temps 20 minutes de la chirurgie et la fermeture où les pourcentages ont été 

respectivement de 11,7%, 11,8% et de 83%). Une différence d'efficacité de l'anesthésie pour les 

différents temps opératoires n'a pas été statistiquement démontrée (p = 0.6024, Test exact de 

Fisher). 

      Le taux de satisfaction du patient a été côté sur une échelle de 1 à 10 (la plus petite 

valeur correspondant à un taux de satisfaction minimum et 10 à un taux de satisfaction 

maximale). Ce taux a été excellent, avec une valeur de 91.3% pour la qualité de l'anesthésie et 

94.2% pour le confort du patient lors de la chirurgie. A la question « accepteriez-vous la même 

technique d'anesthésie la prochaine fois », 88.2% (30/34) des patients ont répondu  «oui», chez 

les quatre autres patients, les principales causes de refus étaient : 

     - Pour 1 patient, le fait que l'anesthésie locale n'a pas été efficace et ce malgré une 

neuroleptanalgésie poussée puisque ce patient avait bénéficié d'une double dose de Sufentanil. 

    - Pour 2 patients, bien que l'anesthésie locale ait été bien côtée par les patients (9/10 

et 7/10), ils ont refusé ce type d'anesthésie pour un geste futur, dû à un excès de stress. 

    - Pour 1 patient, il a évoqué une douleur au dos importante consécutive à l'inconfort 

sur la table d'opération. Par conséquent, il aurait préféré une anesthésie générale. 
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      L'information du patient a joué un grand rôle dans l'obtention de ces résultats. Elle 

s'effectue en pré-opératoire permettant d'obtenir un consentement libre et éclairé et de réduire 

le stress de la chirurgie. Elle s'effectue aussi pendant le geste ; il est particulièrement important 

d'expliquer l'étape de l’osteotomie qui est le moment le plus sensible de la chirurgie [37]. Il 

s'agit du temps opératoire le plus douloureux, et le saignement est alors important pouvant 

gêner le chirurgien. La qualité du geste chirurgical dépend donc de l'anesthésiste qui administre 

les produits de la neuroleptanalgésie. Ces drogues ont alors permis à la fois de sédater le patient 

mais aussi de contrôler sa tension artérielle. Elle dépend du patient dont le profil psychologique 

doit être établi et du chirurgien dont le rôle est d'opérer en respectant les mesures 

antihémorragiques. 

 

IV. EVALUATION  DU SAIGNEMENT EN PER ET POST-OPERATOIRE : 

 

1. Saignement peropératoire : 
 

       Dans notre travail, la quantité moyenne de saignement est de 260 ml. Il existe une 

grande différence entre le saignement en occident et dans notre étude (Tableau X), ceci peut être 

expliqué par :  

- Le tableau inflammatoire dans lequel les malades ont été opérés. 

- La réalisation des interventions par des résidents en cours de formation. 

- Le peu d’utilisation de moyens hémostatiques adéquats (coagulation électrique). 

- Le saignement important (400 ml) chez nos deux malades hypertendus par 

manque de prémédication. 
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Tableau X : Répartition selon le saignement per-opératoire 

Séries Saignement moyen (ml) 

MEYER ET AL  (NEWYORK 2000) 6,3 + /- 6 ,0 

CAESAR ET AL (Australie 2004) 4,5 

CIFTCI ET AL (Turquie 2005) 8 ,98 +/- 2,79 

BENATAR HASERFATY ET AL (Espagne 2007) 178,9 

Notre étude 260 

 

D’excellents travaux ont été publiés sur les techniques hémostatiques dans la chirurgie 

de DCRS [48, 49, 50]. Le taux de saignement moyen variait entre 4,5 ml et 250 ml [33, 34, 37, 

42, 43, 51, 52]. 

En l’an 2000, Meyer et Al [43], ont opéré par DCRS externe deux groupes de patients : le 

premier sous oxymetazoline et lidocaine, le deuxième sous cocaine. Le saignement 

peropératoire mesuré par la quantité de sang contenue dans le bocal d’aspiration était de 6,3 ml 

+ /- 6,0 pour le groupe 1 et de 7,3 ml + /- 6,4 ml pour le groupe 2 (p=0,541). 

     Caesar et al [33] ont rapporté un taux de saignement de 4,5 ml (extrêmes de 1à 14 

ml) chez 20 DCRS successives réalisées sous anesthésie locale en respectant des moyens 

hémostatiques méticuleux : 

- Bonne préparation des malades en préopératoire. 

- Mesures hémostatiques rigoureuse à chaque étape de la chirurgie : cautérisation, 

cire à os, compresses et aspiration minutieuse. 

- Un pot de 50ml permettant la  collection du saignement a été relié à la canule 

d’aspiration par un tube d’aspiration de 5,5 ml (APS Medical) et situé à une distance de 600mm. 

Puis ce pot a été branché au bocal d’aspiration. Cette technique a été utilisée  pour la première 

fois par cette équipe australienne de Ceasar et les résultats ont été très satisfaisants. Dans la 

majorité des cas, le sang n’atteignait même pas le premier pot, le maximum de saignement 
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(14ml), a été observé chez un seul malade en provenance du volet osseux mais fut contrôlé par 

la cire à os et les compresses hémostatiques avant de réaliser le volet de la muqueuse nasale.   

Ciftci et al [37], ont comparé le taux de saignement entre l’anesthésie locale et générale. 

Les résultats étaient très en faveur de l’AL avec une moyenne de saignement de 8,98+/- 2,79 ml 

(extrêmes de 5 à14 ml) contre 16,93+/- 3,23 ml chez le groupe sous AG (extrêmes 8 à  20 ml). 

Ceci serait du à l’effet vasoactif des drogues utilisées en AG, et à l’élévation de la pression 

veineuse suite à l’obstruction des voies aériennes. 

En 2010, chaume et al [34] ont estimé le saignement au cours du 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. La durée du geste a varié 

de 15 à 75min avec une moyenne de 35 min. Les patients recevant un traitement anticoagulant 

ou antiagrégant n'ont pas significativernent saigné de façon plus abondante (p<0,3058  selon le 

test de Fischer). Les patients qui ont saigné abondamment présentaient une TA systolique 

significativement plus élevée à 10 min. Ceci pourrait être expliqué par le fait que le fraisage de 

l'os survient environ 10 minutes après le début de la chirurgie. Le fraisage de l'os nasal entraîne 

des vibrations au niveau des os de la face, stressant le patient qui a augmenté sa tension 

artérielle systolique. Aucune différence statistiquement significative pour ce paramètre à 20 

minutes de la chirurgie et à la fermeture n'a été mise en évidence. Les patients qui ont saigné 

abondamment ont présenté une douleur significativement plus élevée que ceux qui ont saigné 

plus faiblement. Des hémorragies localisées au site d'incision (territoire du nerf nasociliaire) ont 

été notées dans 11.8% des cas, soit chez quatre patients. Cette complication peut être due à une 

blessure vasculaire des vaisseaux angulaires lors de la réalisation de l'anesthésie locale. Ces 

hématomes sous cutanés n'ont toutefois pas entravé la chirurgie et ont été les seules 

complications locales mises en évidence dans cette étude. 

Au terme de notre travail, et à la lumière de ce qui a été rapporté dans la littérature, nous 

pouvons conclure que l’anesthésie locale a permis une très bonne maîtrise des constantes 

hémodynamiques en peropératoire. La cause principale du saignement a été l'augmentation de la 
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tension artérielle causée par la douleur, surtout au temps osseux [33, 34, 36, 39]. L'action 

hypotensive par l'effet myorelaxant des produits de la neuroleptanalgésie permet de réduire le 

saignement. Il apparaît que l'injection d'anesthésiques locaux  aurait des effets vasoconstrictifs 

alors que les anesthésiques utilisés lors d'une anesthésie générale auraient plutôt des effets 

vasodilatateurs. Par conséquent, il serait intéressant d'utiliser de la XylocaïneB adrénalinée pour 

les trois sites d'injection et non uniquement pour le site de l'incision. Les effets vasoconstrictifs 

de l'adrénaline permettraient ainsi de réduire encore plus le saignement per-opératoire et les 

risques adrénergiques habituellement cités comme la vasoconstriction au niveau de la tête du 

nerf optique (pouvant entraîner une ischémie de ce nerf) n'ont jamais été observés [37, 53]. 

 

2. Epistaxis postopératoire    

   

      Dans notre travail, seulement un patient a présenté une épistaxis post-opératoire, ce 

qui est en accord avec ce qui a été rapporté par les différents auteurs (tableau XI).  

Tableau XI : Répartition selon le saignement post-opératoire 
 

Séries Saignement post opératoire 

CAESAR ET AL (Australie 2004) 0 patient / 20 

CIFTCI ET AL (Turquie 2005) 2 patients /298 

CHAUME ET AL  (France 2010) 0 patient /34 

Notre étude 1 patient / 46 

 

Malgré les excellents résultats hémostatiques de l’anesthésie locale [33, 48, 54], des   

hémorragies secondaires, dues essentiellement au saignement provenant de la muqueuse 

nasale, peuvent se voir dans certains cas : 

- Tsirbas et Mc Nab [55], ont noté 3,9% d’hémorragies secondaires. 

- Ciftci et al [37], ont constaté un saignement post opératoire chez 2 et 12 patients 

opérés respectivement sous AL et AG. 
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- Aucun cas d’epistaxis postopératoire n’a été rapporté par Caesar et al [33].  

- Chaume et al [34] n’ont mis en évidence aucune complication pendant les 24 

heures qui ont suivi le geste.     

L’explication de ce faible taux de saignement en postopératoire est identique à ce qui a 

été démontré pour la période per-opératoire : Effets vasoconstrictifs  des anesthésiques locaux 

versus les effets vasodilatateurs des anesthésiques utilisés lors d'une anesthésie générale 

[34,37].  

 

V. EVALUATION DE LA DUREE DE L’INTERVENTION 

 

    Dans notre série, la durée moyenne de l’intervention est de 50 minutes avec des 

extrêmes allant de 25  minutes à 1 heure et 15 minutes. Malgré le fait que nos interventions ont 

été réalisées par les chirurgiens en cours de formation, la durée moyenne de l’intervention se 

rapproche de ce qui a été rapporté par les auteurs [33, 34] (Tableau XII, Figure 19). 

 Ceci étant expliqué par [33, 34]: 

- La réduction de la quantité du saignement per-opératoire  

- La coopération du patient pendant la chirurgie  

 

Tableau XII : Répartition selon la durée de l’intervention 

 

Séries Durée moyenne et extrêmes 

CAESAR ET AL (Australie 2004) 36 MIN (de 25 à 65 min) 

CHAUME ET AL (France 2010) 35 MIN (de 15 à 75 min) 

Notre étude 50 min (de 25 à 75 min) 
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Figure 19: Répartition selon la durée moyenne de l’intervention 

 

VI. COMPLICATIONS ET EFFETS INDESIRABLES : 

                                

  1. Douleur en  postopératoire 
 

        Parmi nos 46 patients,  41 soit 90 % ont ressenti une douleur minime en post 

opératoire et 5 patients soit 10% se sont plaint de douleur modérée.  Aucun patient n’a rapporté 

de douleur importante en post opératoire. En ce qui est du confort des malades opérés, quatre 

vingt dix pour cent se sont sentis confortables en post opératoire, contre 10% seulement qui se 

sont sentis inconfortables après l’intervention. 

      Ces chiffres sont semblables à ce que rapportent les auteurs [34, 37]. 

 CIftci et collaborateurs [37]  ont évalué la douleur ressentie par les patients opérés par 

dacryocystorhinostomie externe sous anesthésie locale à 5, 30 puis 120 minutes du post 

opératoire. Pour cela, une échelle visuelle analogique* a été utilisée. Les auteurs ont constaté 

que la douleur à 5 minutes du post-opératoire était estimée à 1,2 +/- 1,7 et diminuait 
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progressivement à 30 pour réapparaitre  à 120 minutes (respectivement 1,8 +/- 2,0 et 2,3 +/- 

1,4) (Tableau XII). Ceci est du au fait que l’effet des produits anesthésiques débute 5 minutes 

après injection et persiste pendant une heure [34], ce qui permet de couvrir les périodes 

opératoire et post opératoire immédiate, d’où le confort ressenti par les malades après la fin de 

l’intervention. Ciftci et al [37] ont également comparé ces résultats à ceux obtenus sous AG 

(Tableau XIII). Les résultats étaient nettement en faveur de l’AL (Figure 20), les drogues utilisées 

en AG entraineraient un réveil difficile des malades avec douleurs cervicales et céphalées [37]. 

*Echelle visuelle analogique : 

Pas de douleur  0 - 2 

Douleur minime 3 - 4 

Douleur modérée 5 - 6 

Douleur sévère 7 - 8 

Douleur insupportable 9 – 10 
 

 
Tableau XII : Evaluation de la douleur en postopératoire après DCRS externe sous AL 

selon Ciftci et al 
 

Délai post-opératoire Niveau de douleur 

5 minutes 1,2 +/- 1,7 

30 minutes 1,8 +/-2,0 

120 minutes 2,3 +/-1,4 

 

Tableau XIII : Evaluation de la douleur en postopératoire après DCRS externe sous AG 
selon Ciftci et al 

    

Délai post-opératoire Niveau de douleur 

5 minutes 4,9 +/-2,5 

30 minutes 3,6 +/-2,21 

120 minutes 3.1 +/- 2.3 
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Figure 20 : Douleur postopératoire selon Ciftci : comparaison entre l’AL et l’AG. 

 

2. Nausées et vomissements postopératoires : 
 

        Aucun patient parmi ceux que nous avons opéré n’a présenté de nausées ni de 

vomissements. Les auteurs rapportent des chiffres très bas de nausées et vomissements à 5, 30 

puis 120 minutes du post opératoire [37], en comparaison à l’AG (tableau XIV, Figure 21, Figure 

22). 

      Les nausées et vomissements post opératoires représentent la complication la plus 

fréquente  après chirurgie réalisée sous anesthésie générale [56]. Selon Ceftci et al, plusieurs 

facteurs pourraient expliquer ces effets indésirables notamment la procédure chirurgicale, la 

technique anesthésique et la douleur postopératoire. 
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Tableau XIV : Nausées et vomissements postopératoires selon Ciftci 

 AL AG 
Nausées 
5 min 
 
30 min 
 
120 min 

 
5 (1,6 %)* 
 
4 (1,3 %)* 
 
1 (0,3%) 
 

 
14 (7,6 %) 
 
9 (4,9 %) 
 
4 (2,1 %) 
 

Vomissements 
5 min 
 
30 min 
 
120 min 

 
4 (1,3 %)* 
 
2 (0,6 %)* 
 
1 (0,3 %) 
 

 
10 (5,4 %) 
 
6 (3,2 %) 
 
3 (1,6 %) 
 

 

Les résultats sont exprimés en nombre et % 

* : p<0.05 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21 : Nausées en postopératoire selon Ciftci : comparaison entre AL et AG 
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Figure 22 : Vomissements en postopératoire selon Ciftci : comparaison entre AL et AG 

 

VII. DUREE D’HOSPITALISATION : 

 

   La durée moyenne d’hospitalisation de nos patients est deux jours avec des extrêmes 

allant de 2 à 4 jours. 

    L’anesthésie locale semble réduire la durée d’hospitalisation et par conséquent le cout 

de la prise en charge comme a été démontré par plusieurs auteurs auparavant [34, 37, 57, 58, 

59].  

    Dans l’étude réalisée par chaume en 2010 [34], aucune durée d'hospitalisation (2 

jours) n'a été prolongée. L’explication réside dans le fait qu’aucune complication n'a été mise en 

évidence pendant les 24 heures qui ont suivi le geste. Aussi, aucune relation statistiquement 

significative n'a été mise en évidence entre les antécédents des patients, comme les antécédents 

cardiovasculaires, l'hypertension artérielle, les pathologies pulmonaires et la survenue de 

complications (p 5 1). 
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    Pour Ciftci et al [37], la durée de séjour des patients en milieu hospitalier était de 1 à 2 

jours (moyenne de 1,23 +/- 0,42) pour le groupe opéré sous AL contre 2 à 3 jours (moyenne de 

2 ,29 +/-  0,46) pour le groupe sous AG. Les auteurs ont conclu que chez le sujet jeune, en 

bonne santé, la DCRS par voie externe réalisée sous AL réduirait la durée d’hospitalisation et le 

cout du traitement.  

 

Au total  
 

      Notre étude a démontré que ce type d'anesthésie permet d’excellents résultats au 

cours du geste et en post-opératoire. Le niveau de blocage global atteint par l'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 maîtrise 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 maîtriser la tension artérielle systolique per-opératoire (potentialisée par la 

position proclive du patient) pour éviter tout saignement.  

 

Quatre règles doivent être respectées pour le bon déroulement de l’opération : 

1 / L’information préalable, qui doit bien expliquer le déroulement de la chirurgie, 

notamment le temps osseux. 

2/  La sédation de qualité amenant une bonne détente du patient, anticipant les 

différentes étapes de la chirurgie. 

3 / Une anesthésie locale de qualité : c’est l’objet principal de notre étude. Le protocole 

que nous avons adapté semble satisfaisant, bien réalisé par les plus expérimentés mais 

réalisable par les opérateurs ou l’anesthésiste avec une courbe d’apprentissage assez rapide. 
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4/ Des mesures antihémorragiques systématiques : en plus du méchage nasal, elles 

comportent un positionnement du patient en proclive et une infiltration de Xylocaïne® 

adrénalinée (en l’absence de contre-indication générale), des gestes peu agressifs avec une 

bonne hémostase, le respect autant que possible des structures ethmoïdales plus 

hémorragiques, l’usage éventuel de cire à os, l’ouverture de la muqueuse nasale et le 

déméchage le plus tardif possible. 
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CONCLUSION 
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     La méthode d'anesthésie locale avec sédation dans les chirurgies de DCRS par voie 

externe nécessite la réalisation de blocages nerveux spécifiques en rapport avec les territoires 

anatomiques des différents nerfs concernés. Cette méthode est sûre et efficace, car aucune 

complication n'a été observée et ce malgré l'âge avancé et les pathologies des patients. De plus, 

elle apporte un pourcentage de satisfaction important à la fois pour les patients et pour les 

chirurgiens. Par ailleurs, une anesthésie locale est moins coûteuse qu'une anesthésie générale, et 

réduit la survenue de complications éventuelles. 

 

     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 cohorte de patients 

dans le but de réaliser des analyses statistiques plus poussées. Une étude comparant la 

réalisation du geste sous anesthésie locale et neuroleptanalgésie versus anesthésie générale 

aurait été intéressante, mais se pose alors le problème 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 certains cas à la réalisation de l'anesthésie générale. 

L'anesthésie locale a été réalisée par différents  chirurgiens, le reproche d'un manque 

d'uniformité dans la réalisation de cette anesthésie peut donc être fait. 
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ANNEXES 
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I. Anatomie physiologique et topographique des voies lacrymales: 
 

 Les voies lacrymales comprennent (Figure 23): 
 

         -Les points lacrymaux 

        -Les canalicules palpébraux, 

        -Le canalicule commun, 

        -Le sac lacrymal, 

        -Le canal lacrymonasal.  

         Cependant, cette description est insuffisante pour caractériser l'anatomie fonctionnelle des 

voies lacrymales [9, 11, 12, 14, 15, 59, 60, 61]. 

         Les voies lacrymales commencent au niveau des paupières qui présentent le long de leurs 

bords, de véritables rivières parfaitement accessibles à l'examen biomicroscopique [11, 15]. Ces 

deux rivières supérieure et inférieure se rejoignent à l'angle interne des paupières 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 l'extrémité interne 

de la paupière supérieure, en bas, par l'extrémité interne de la paupière inférieure. Ce lac n'a pas 

de profondeur car son volume est occupé par la caroncule et le pli semi lunaire. Cette dernière 

formation serait un reliquat de la troisième paupière de certains mammifères [11, 13]. Elle 

empêche le lac d'avoir de la profondeur ce qui entraînerait son engorgement et en conséquence, 

en amont, un engorgement des rivières lacrymales  
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Figure 23 : Les voies et glandes lacrymales 

 

1. Les points lacrymaux : 

          Ceux-ci se trouvent à l'extrémité interne des paupières supérieures et inférieures et 

s'ouvrent dans le lac lacrymal adjacent à la jonction du repli semi-lunaire et de la conjonctive 

bulbaire. Le méat lacrymal supérieur est normalement situé entre 0,5 et 1 mm plus médialement 

que le méat lacrymal inférieur (en suivant la courbe du repli semi-lunaire), mais lorsque les 

paupières sont fermées, ils sont habituellement en contact.  
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         Les méats lacrymaux reposent sur une petite surélévation appelée la papille lacrymale, ils 

ont un diamètre de 0,2-0,3 mm et sont entourés d'un anneau de tissu fibreux. Les papilles 

lacrymales sont entourées par des fibres du muscle orbiculaire prétarsal, qui deviennent des 

chefs profonds au niveau de la crête lacrymale postérieure et tirent donc les méats lacrymaux 

médialement et postérieurement. Les extrémités médiales des muscles rétracteurs de la paupière 

inférieure stabilisent les méats lacrymaux et évitent l'éversion des méats lacrymaux lors du 

clignement. 

2. Les canalicules palpébraux et le canalicule commun 
 

         C'est à la jonction entre les rivières lacrymales et le lac lacrymal que s'ouvrent les méats ou 

points lacrymaux qui absorbent le trop plein de lames, le reste s'étant évaporé ou réabsorbé au 

niveau conjonctival.  

         Le canalicule lacrymal fait suite au point lacrymal. Les canalicules lacrymaux supérieur et 

inférieur ont une paroi élastique très importante. Ils sont entourés d'un muscle qui est un 

faisceau spécialisé de l'orbiculaire : le muscle de Duverney-Horner [62]. Ce muscle accompagne 

les canalicules lacrymaux jusqu'à 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 jonction et de leur entrée dans la loge lacrymale [11, 

63]. Il va s'insérer sur la crête lacrymale postérieure contribuant à la formation de la paroi 

postérieure de la loge lacrymale. 

        La direction arrondie vers l'arrière donne à 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 

paupière [3]. 
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3. Le sac lacrymal 
 

        Le sac lacrymal représente le deuxième lac lacrymal. En effet, c'est une zone où 

s'accumulent les larmes. Il comporte le dôme du sac, tout près duquel s'abouche le canalicule 

commun. Le débouchement du canalicule se fait donc dans la partie toute supérieure du sac 

lacrymal (ceci peut conduire à des difficultés opératoires si cette donnée anatomique est 

méconnue) [62, 63]. 

 

          Le sac lacrymal est en contact en avant avec la peau de la paupière, zone extensible, 

expliquant la possibilité de distension du sac lacrymal (mucocèle du sac). En arrière, il répond à 

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 avec les formations osseuses de la face c'est à 

dire à la partie interne de l'orbite, en arrière à  l'unguis, en avant le maxillaire supérieur [64, 65]. 

Au niveau de la gouttière lacrymale, limitée par les deux crêtes lacrymales antérieure et 

postérieure, 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 

(Figure 24a, 24b). 

 

         La situation du sac par rapport aux cavités nasales est variable dans le sens 

antéropostérieur. Si dans 54 % des cas, il est relativement antérieur, il peut se retrouver 

nettement en arrière et même laisser l'unguis en avant. C'est une raison supplémentaire pour un 

repérage précis au cours de la dacryocystorhinostomie. Des cellules ethmoïdales s'interposent 

également au niveau de cette paroi osseuse : ce sont les cellules les plus antérieures des masses 

latérales de l'ethmoïde appelées agger nasi [68, 69] 
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             Figure 24a                                                                 Figure 24b 

a. Un gros plan de la fosse lacrymale droite avec volume égal d'os maxillaire et lacrymal. Noter l'indentation 
au premier plan par la sutura notha (veine émissaire) 2-3 mm en avant de la crête lacrymale antérieure, qui 
peut être confondue avec une suture osseuse. 

b. Diagramme vu du haut. E-F : ethmoïdofrontale ; E-M : ethmoïdomaxillaire ; M-L : maxillolacrymale ; CLP 
: crête lacrymale postérieure ; CLA : crête lacrymale antérieure ; M-F : maxillofrontale ; M-N : maxillonasale. 

 

4. Le canal ou conduit lacrymonasal 
 

        Le canal lacryrnonasal répond au maxillaire supérieur en dehors et aux formations de la 

paroi externe des fosses nasales en dedans.  

 

      Ce canal est relativement long (12 à 15mm) [9, 11, 15, 70], de longueur relativement 

constante quelle que soit la taille du nez. Il est étroit (3 mm de diamètre), avec une muqueuse 

épaisse largement occupée par un plexus vasculaire. Il est particulièrement exposé à la sténose, 

compte tenu de la proximité de tous les éléments de voisinage aisément soumis à l'infection 

(sinus, nez). 

                                      

      Le canal lacrymonasal débouche dans le nez au niveau d'une zone très étroite située sous le 

cornet inférieur. Cela le met relativement à l'abri des infections et des traumatismes. C'est aussi 
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pour cette raison que, jusqu' à 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 à se réduire, sauf chez le petit enfant. 

 

En conclusion :  

 

       La voie lacrymale est constituée d'une succession de lacs et de rivières:  

1ère  rivière palpébrale, 1er  lac lacrymal dans le canthus interne, 2ème  rivières canaliculaires, 2ème  

lac lacrymal constitué par le sac lacrymal, 3ème rivière lacrymonasale dans le canal du même nom, 

qui se jette dans l'océan que représentent les cavités nasales [11, 15]. 

 

       Les zones fragiles sont les canalicules palpébraux dont la réparation doit être minutieuse. Le 

canal lacrymonasal, quant à lui, du fait de sa longueur, de son caractère inerte, est difficile à 

réparer et jusqu'à présent, comme indiqué ci-dessus, les tentatives de reperméabilisation ou de 

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

 
 

II- INNERVATION DES VOIES LACRYMALES EXCRETRICES : 

 

1. Le nerf trijumeau : 
 

         L'innervation sensitive de la face est assurée par le nerf trijumeau (5ème paire crânienne) 

composé de deux racines, l'une sensitive, l'autre motrice (Figure 25) [19, 25]. Les corps 

cellulaires de la racine sensitive sont regroupés dans le ganglion de Gasser, qui présente une 

organisation somatotopique correspondant aux trois branches afférentes: 

-Le nerf ophtalmique de Willis (VI), 

-Le nerf maxillaire supérieur (V2), 
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-Le nerf mandibulaire (V3) qui comporte aussi des fibres motrices pour les muscles de la 

mandibule. 

          Le nerf ophtalmique de Willis nous intéresse tout particulièrement  puisqu'il est concerné 

dans l'innervation sensitive du tiers supérieur de la face et donc de la région lacrymale. 

        

2. Le nerf ophtalmique de Willis 
 

       Le nerf ophtalmique de Willis (V) quitte le crâne par la fissure orbitaire supérieure et se 

divise en trois branches (Figure 25) : 

1) Le nerf lacrymal (innervant la conjonctive, les téguments de la partie externe de l'œil, la 

glande lacrymale). 

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

paupière supérieure et l'hémifront jusqu'à la suture coronale). 

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

          a) Des branches collatérales : le nerf ethmoïdal 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 : le nerf infratrochléaire innervant les téguments du dorsum du 

nez et la commissure interne de l'oeil, le nerf ethmoïdal antérieur pénètre le conduit ethmoïdal 

antérieur, donne des filets pour la partie antérieure de l'éthmoide, des rameaux nasaux internes 

pour le septum, la paroi latérale de la cavité nasale et se termine en rameau nasal externe pour 

l'os nasal, la pointe du nez et la région alaire. Le nerf ophtalmique de Willis assure par ses 

branches superficielles l'innervation cutanée de l'étage supérieur de la face et par ses branches 

profondes celles des muqueuses (nasale, conjonctive et du sinus ethmoïdal). 

 

En résumé, l'innervation des voies lacrymales se répartit comme ceci : 

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

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

orbitaire. 

          -Les fosses nasales sont innervées par le nerf ethmoïdal 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 ethmoïdal antérieur (branches terminales du nerf nasociliaire). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 25 : Distribution des trois branches du nerf trijumeau 
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Figure 25 : Branches de division du nerf ophtalmique de Willis 

 

3. L'innervation des voies lacrymales 
 

3.1. Le nerf infratrochléaire 

      Le nerf infratrochléaire est une des branches terminales du nerf nasociliaire, lui même 

branche du nerf ophtalmique de Willis. Celui-ci innerve les téguments du dorsum du nez et la 

commissure interne de l'oeil. 

 

a. Trajet du nerf nasociliaire 

       Le nerf nasociliaire pénètre dans l'orbite par la partie large de la fente sphénoïdale et passe 

dans l'anneau du tendon commun des muscles du globe. Il croise ensuite le nerf optique, en 
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passant au dessus de lui, et accompagne l'artère ophtalmique le long du bord inférieur du 

muscle grand droit postérieur de la tête jusqu'au conduit ethmoïdal. 

 

b.Trajet du nerf infratrochléaire 

      Son trajet continue celui du nerf nasociliaire et longe avec l'artère 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 l'espace inter sourcilier et en filets descendants 

destinés aux voies lacrymales et aux téguments de la racine du nez. 

 

3.2. Le nerf ethmoïdal antérieur 

    Le nerf ethmoïdal antérieur (ou nasal interne) est la seconde branche terminale du nerf 

nasociliaire (branche de l'ophtalmique de Willis V1 du nerf trijumeau), Il descend dans une 

gouttière de la face postérieure de l'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 ethmoïdal antérieur, il 

donne des filets pour la partie antérieure de l'ethmoïde, des rameaux nasaux internes pour le 

septum de la paroi latérale de la cavité nasale et se termine en rameau nasal externe pour l'os 

nasal, la pointe du nez et la région alaire. Il innerve la gouttière olfactive. 

 

3.3. Le nerf supra trochléaire 

 

a. Trajet du nerf frontal 

Le nerf frontal pénètre dans l'orbite par la partie interne, large, de la fente sphénoïdale, 

en dehors de l'anneau de Zinn et du nerf pathétique (4ème  paire crânienne), en dedans du nerf 

lacrymal. Il chemine d'arrière en avant, entre le releveur de la paupière supérieure et la voûte 

orbitaire, et se divise un peu en arrière du rebord supérieur de l'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'à la racine 

coronale, de la paupière supérieure et de la racine du nez. 
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b.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. 

 

3.4. Le nerf infraorbitaire 

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

deuxième branche (V2) du nerf trijumeau. 

 

a. 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 pénètre dans l'arrière fond de la fosse infra 

temporale. Dans cette cavité, le nerf suit une direction oblique en avant, en bas et en dehors. Il 

sort de l'arrière fond de la fosse infra temporale et atteint l'extrémité postérieure du sillon infra 

orbitaire. Le nerf maxillaire change alors une deuxième 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 gouttière et le canal infra orbitaire, le nerf maxillaire prend le 

nom de nerf infra orbitaire. 

  

b. Trajet du nerf infraorbitaire 

      Dès sa sortie du canal infraorbitaire, le nerf infraorbitaire se divise en de très nombreuses 

branches terminales. On les distingue en ascendantes ou palpébrales, descendantes ou labiales, 

internes ou nasales. Les palpébrales vont à la paupière inférieure; les labiales se ramifient dans 

les téguments et la muqueuse de la joue et de la lèvre supérieure; 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 paupières, avec les 

filets palpébraux du nerf lacrymal et du frontal. Il innerve la sensibilité de la peau de la joue, de 

la paupière inférieure et de l'aile du nez. Ses branches profondes transportent la sensibilité des 

muqueuses de la partie inférieure des fosses nasales [13, 14, 18 ,19 ,2 5, 27]. Les muqueuses 
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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. 

 

III. PRODUITS UTILISES EN ANESTHESIE LOCOREGIONALE : 

 

1. Mécanisme d’action général : 
 

Les anesthésiques locaux agissent en modifient le potentiel d’action et sa conduction le 

long de la fibre nerveuse, permettant la réalisation d’un bloc sensitif  voire sensitivomoteur au 

niveau des fibres nerveuses des systèmes nerveux central ou périphérique, rendant ainsi 

l’acheminement du message nociceptif impossible. 

Le potentiel d’action est une variation cyclique et transitoire de la différence de potentiel 

transmembranaire déclenché initialement par une dépolarisation de la membrane neuronale.  

Les anesthésiques locaux bloquent les canaux sodiques, potassiques et calciques, leur 

action clinique principale étant liée au blocage majoritaire des canaux sodiques. 

 

2. Les molécules principales : 

Depuis la découverte de la cocaïne par Niemann en 1884, de nombreuses autres 

molécules ont été synthétisées, avec pour objectif de développer des produits moins toxiques, 

ayant une action rapide, prolongée et provoquant un bloc sensitif prédominant. 

La structure moléculaire de tous les anesthésiques locaux comprend trois composants 

chimiques : 

- une structure aromatique non saturée 

- un dérivé aminé tertiaire de l’alcool éthylique ou de l’acide acétique 

- Une chaine intermédiaire 
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La pharmacopée d’anesthésiques locaux comporte deux grandes classes en fonction de 

leur chaine intermédiaire et leur différence de métabolisation : les esters et les aminoamides. 

   

                  

2.1. Les esters : 

La première catégorie, issue de la découverte de la cocaïne, extraite des feuilles de coca, 

est celle des aminoesters. Les principaux produits sont la cocaïne, la procaïne (1905), la 

chlorpromazine, la tétracaine (1930) et l’améthocaine. 

 

2.2. Les aminoamides : 

Les principales molécules de cette classe sont la lidocaine (1944), la mépivacaine, la 

prilocaine, l’étidocaine, la bupivacaine (1963), la lévobupivacaine et la ropivacaine (1990) 

 

 

3. Précisions sur la lidocaine : 
 

 Premier anesthésique local de la classe des aminoamides, la lidocaine a été synthétisée 

en 1943. Elle présente un double interet, d’abord comme anesthésique local mais aussi comme 

anti-arythmique. Elle est considérée comme la substance de référence parmi les aminoamides. 

Elle est utilisée en administration locale, tronculaire, plexique, épidurale et sous arachnoidienne. 

Sa durée d’action est intermédiaire et sa latence d’activité est rapide. Sa maniabilité est 

bonne et ses effets secondaires sont controlables, c’est pourquoi nous l’avons choisi dans notre 

travail. 
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RESUME 
 
 

La dacryocystorhinostomie (DCR) externe est la technique la plus 
utilisée pour le traitement chirurgical des obstructions du canal 
lacrymonasal. Souvent  réalisée sous anesthésie générale, 
l’anesthésie locale offre un certain nombre d’avantages pour le 
patient et le chirurgien. Afin d’évaluer l'efficacité, les complications 
et le confort des patients en cas de dacryocystorhinostomie réalisée 
sous  anesthésie locale (AL), nous avons réalisé une étude 
prospective sur une période de 1 année (2008-2009). Quarante six 
patients ont été opérés sous anesthésie locale et sédation. Nous 
avons noté les caractéristiques épidémiologiques des patients, la 
durée de l’intervention,  le saignement per et postopératoire, la 
douleur et  le degré de confort des patients en per et postopératoire, 
les nausées et vomissements postopératoires. La majorité de nos 
patients ont annoncé être à l'aise pendant et immédiatement après la 
chirurgie et seulement 20% ont nécessité une sédation 
supplémentaire. La durée moyenne de l’opération était de 50 
minutes. Le saignement per-opératoire était en moyenne de 260 ml. 
Aucun patient ne s’est plaint d’épistaxis  ni de  nausées ou 
vomissements en post opératoire. Notre protocole d’anesthésie 
locale a consisté à bloquer quatre nerfs se basant sur une analyse de 
l’anatomie innervationnelle de la face : le nerf infra orbitaire, 
infratrochléaire, supratrochléaire et  ethmoïdal antérieur. Le blocage 
de ces nerfs permet d’éliminer la douleur  et d’assurer une bonne 
hémostase. La technique d’anesthésie locale associée à une sédation 
dans la chirurgie de DCR par voie externe est donc sûre et efficace.  
Mots clés : Dacryocystorhinostomie - Anesthésie locale – Evaluation 
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SUMMARY 
 

External dacryocystorhinostomy (DCR) is the most common 
technique used for surgical treatment of nasolacrimal duct 
obstruction. Often performed under general anesthesia, local 
anesthesia has a number of advantages for the patient and surgeon. 
To evaluate the efficiency, complications and patient comfort in case 
of dacryocystorhinostomy performed under local anesthesia, we 
performed a prospective study over a period of 1 year (2008-2009). 
Forty six patients were operated under local anesthesia and sedation. 
We studied the epidemiological characteristics of patients, duration 
of surgery, bleeding during and after surgery, pain and patients 
comfort during and after surgery, the postoperative nausea and 
vomiting. The majority of our patients reported being comfortable 
during and immediately after surgery and only 20% needed 
additional sedation. The average duration of operation was 50 
minutes. The intraoperative bleeding was on average 260 ml. No 
patient complained of epistaxis, nausea or vomiting after surgery. 
Our anesthetic protocol consisted of blocking four nerves based on 
the analysis of the anatomy of facial: infraorbital, infratrochleaire, 
supratrochleaire and anterior ethmoid. Blocking these nerves can 
eliminate pain and ensure good hemostasis. The protocol of local 
anesthesia associated with sedation for external DCR is therefore 
safe and efficient. 
Keywords : Dacryocystorhinostomy - Local anesthesia - Evaluation. 
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  ملخص
  
  

 

تعتبر عملية وصل مسالك الدموع بالأنف الأسلوب الأكثر استعمالا في علاج تضيق قنوات 

كثيرا ما تتم هذه العملية تحت تخدير عام، التخدير المحلي يمنح حاليا عددا من المزايا للطبيب .الدموع

ا دراسة لتقيم فعالية هذا التخدير المحلي، مضاعفاته ومدى راحة المريض، أجرين.والمريض

 عملية جراحية تمت تحت التخدير الموضعي، وتمت 46).2009-2008( استطلاعية لمدة سنة

الخصائص الوبائية للمرضى، مدة الجراحة ، النزيف أثناء وبعد الجراحة، الألم وكذا درجة  ملاحظة 

احة أثناء عبر غالبية المرضى عن إحساسهم بالر. راحة المرضى أثناء وبعد العملية، الغثيان والقيئ

متوسط مدة العملية خمسون دقيقة ، .  منهم إلى تخدير إضافي%20ومباشرة بعد العملية، واحتاج فقط 

لم يشكو أي مريض من رعاف أو غثيان أو قيئ بعد .  سل260  متوسط النزيف أثناء الجراحة

نستنتج أن .زيفنعتمد على تخدير أربعة أعصاب مما يمكن من القضاء على الألم  ومنع الن. الجراحة 

  .التخدير الموضعي يشكل طريقة آمنة وفعالة في جراحة تضيق قنوات الدموع

  . تقييم - تخدير موضعي -وصل مسالك الدموع بالأنف :   الأساسيةالكلمات      
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