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L’apport de I’endoscopie nasale dans la chirurgie des dacryocystorhinostomie
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Abstract.

I Introduction :
La dacryocystorhinostomie par voie endoscopique endonasale consiste en une nasalisation de la totalité du sac lacrymal dans la
fosse nasale adjacente.

Le but de notre étude est de démontrer I’apport de 1’endoscopie nasale dans la chirurgie de la dacryocystorhinostomie a partir de
1’évaluation des résultats de notre jeune expérience.

1. Patients et Méthode :
1l s’agit d’une étude prospective effectuée chez 50 patients qui ont bénéficié d’une dacryocystorhinostomie, ces patients ont
préalablement consulté au service d’ophtalmologie pour larmoiement chronique, tous les patients ont pu réaliser une TDM de la
face avant d’étre opérés au service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale de I’EPH Bachir Mentouri d’Alger, entre décembre
2018 et aolt 2020.

1. Résultat :
Dans notre série, I’dge moyen était de 42,5 ans, avec 73 % de femmes et 27 % d’hommes. L’atteinte était unilatérale dans 93 %.
La dacryocystite chronique était I’indication principale, elle est retrouvée dans 90 % de nos patients, dont 1’étiologie n’a pas pu
étre déterminée que dans 22 %. Le dacryoscan a pu étre réalisé que dans 30 % des cas. La transillumination était utilisée dans
40 %. Nous avons obtenu un taux de succés de 88 %.

Iv. Discussion :
On peut déduire par les données de notre série en comparaison avec la littérature que : les aspects épidémiologiques se
rapprochent. La collaboration multidisciplinaire entre ophtalmologistes, ORL et radiologue est indispensable. La
transillumination participe dans 1’éviction des incidents en peropératoire pour un jeune chirurgien. Le scanner de la face prend
une part importante dans le bilan préopératoire.

Nos résultats sont comparables & ceux de la littérature et les échecs sont dus surtout & notre jeune expérience dans 1’ouverture de
la stomie et la constitution d’une fibrose au niveau du site opératoire. Le sucées de la voie endonasale est déterminée par les soins
postopératoires réguliers.

Nous insistons également dans notre étude sur la place de la voie externe sous anesthésie locale, qui semble pour nous un
meilleur choix chez des sujets qui présentent des risques sur le plan anesthésie générale.

V. Conclusion :
La Dcr par voie endoscopique prend de plus en plus de place de la voie externe, I’indication reste conditionnée par un examen
ophtalmologique minutieux. Une connaissance anatomique et un bon entrainement de la chirurgie endonasale et des sinus
diminuent considérablement le risque d’avoir des accidents opératoires et garantir des résultats meilleurs que la voie externe.
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Abstract.

. Introduction :
Endonasal endoscopic dacryocystorhinostomy consists of nasalization of the entire lacrimal sac in the adjacent nasal cavity. The aim
of our study is to demonstrate the contribution of nasal endoscopy in dacryocystorhinostomy surgery based on the evaluation of the
results of our young experience.

1. Results :
In our series, the average age was 42.5 years, with 74% women and 26% men. The involvement was unilateral in 93%. Chronic
dacryocystitis was the main indication, it is found in 90% of our patients, whose etiology could only be determined in 22%. The
dacryoscanner could only be performed in 30% of the cases. Trans illumination was used in 40%. We achieved a success rate of
81.25%.

Il. Discussion :
We can deduce by the data from our series in comparison with the literature that: The epidemiological aspects are getting closer.
Multidisciplinary collaboration between ophthalmologist, ENT specialist and radiologist is essential. Transillumination contributes to
the avoidance of intraoperative incidents for a young surgeon. The CT scan of the face takes an important part in the preoperative
assessment.

Our results are comparable to those of the literature and the failures are mainly due to our young experience in the opening of the
stoma and the constitution of a fibrosis at the level of the operating site. The endonasal drainage is determined by regular
postoperative care.

We also insist in our study on the place of the external route under local anesthesia, which seems to us a better choice in subjects who
present risks on the general anesthesia level.

Iv. Conclusion :
The endoscopic Dcr takes more and more places of the external way, the indication remains conditioned by a
meticulous ophthalmological examination. Anatomical knowledge and good training in endonasal and sinus surgery
considerably reduce the risk of having operating accidents and guarantee results as good as the external route.

KEYWORDS:

Dacryocystorhinostomy—Endonasal approach—Transillumination—Dacryo CT scan

Thisis Director: Yahi Nadia Ait Mesbah—University of Algiers

College Year: 2020-2021
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Introduction Générale

.1. INTRODUCTION

Le larmoiement est le principal signe fonctionnel d’une obstruction des voies lacrymo-
nasales, il constitue le motif de consultation le plus fréequent et représente environ 3 % de
I’ensemble des consultations en ophtalmologie. Il est en rapport avec [’obstruction du canal

lacrymo-nasal dans 41 % des cas [1]

La prévalence de la sténose acquise idiopathique du canal lacrymo-nasal (CLN) varie selon
les études de 3 a 8 % [2]. Chez I’adulte, la tranche d’age la plus concernée se situe entre 40-60 ans
[surtout la 5e décennie], ou elle semble plus fréquente dans les couches sociales défavorisées du

fait du manque de moyens d’hygiéne et de la carence en soins).

La sténose acquise idiopathique du CLN est bilatérale dans 25 % des cas, et touche surtout
les femmes a raison de 75 % des cas. Cela est probablement di a 1’étroitesse de la fosse nasale chez

la femme (3,6 mm /3,9 mm &) et I'utilisation de produits cosmétiques a long terme [3].

Le larmoiement peut manquer en cas d’hyposécrétion lacrymale. Il peut étre associé a une
tuméfaction en regard de I’angle interne de I’ceil, a des dacryocystites a répétition et plus

rarement a une fistulisation ou cellulite orbitaire.
Le traitement de 1’obstruction du CLN est avant tout médical par ;

e pulvérisation nasale par un vasoconstricteur associée a un collyre et antibiotique,
e des lavages a répétition,

e par sondage lacrymal.

La dacryocystorhinostomie (DCR) est le traitement de choix en cas des sténoses bénignes
lacrymo-nasales compliquees et symptomatiques rebelles au traitement médical. Elle constitue
I’intervention chirurgicale qui établit une communication permanente entre le sac lacrymal et les
fosses nasales. Elle est particulierement indiquée lorsque les voies lacrymales sont obstruées a leur

partie basse, empéchant 1’évacuation de larmes par le nez.
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Les objectifs principaux de la chirurgie sont d’une part, I’éviction et la prévention des
infections des voies lacrymales, potenticllement dangereuses pour I’ceil, et d’autre part, la

restauration d’une perméabilisation des voies lacrymales évitant ainsi le larmoiement.

La technique de choix traditionnelle des ophtalmologistes est I’approche externe, au cours de
laquelle une incision est faite sur la peau pour accéder a I’os, qui sera poursuivie par une
ostéotomie externe, une ouverture de la muqueuse nasale et une marsupialisation du sac lacrymal
de I'extérieur vers I’intérieur. L approche endonasale assistée par endoscopie suit la voie inverse.
Un lambeau de la muqueuse nasale est créé en premier, suivi par une ostéotomie o0sseuse
endonasale, ce qui permettra d’exposer le sac lacrymal et sa marsupialisation a I’intéricur de la

cavité nasale.

La bibliographie francophone et anglophone portant sur la DCR par voie endonasale montre
un intérét accru sur ce sujet. 1l y a plus de 300 publications disponibles. La DCR a connu une
veritable révolution au cours des années 90 avec 1’avéenement de I’endoscope, aprés une stagnation

de prés d’un siecle.

1.2. PROBLEMATIQUE

Un larmoiement excessif, également connu sous le nom d’épiphora, est dii a une altération de
I’équilibre entre la production de larmes et leur évacuation. L’épiphora constitue une plainte
courante des patients qui se présentent en consultation d’ophtalmologie ou d’ORL ; il est plus

courant dans une population féminine vieillissante.

Les raisons de I’eeil aqueux sont multiples. La DCR trouve son indication dans les sténoses
symptomatiques en aval du canal d’union engendrant un larmoiement chronique, une dacryocystite

chronique, une dacryocystite aigué a répétition ou une dacryocele, dont les étiologies peuvent étre :

v’ ldiopathique
v' Traumatique
v Corps étrangers
v' Tumeurs
La tolérance des symptdmes par les patients dans un premier temps, puis le risque de voir

apparaitre une cicatrice, conduisent a un retard de consultation et de la prise en charge.




Introduction Générale

Le diagnostic des epiphoras concerne principalement les ophtalmologistes. Cependant I’ORL
a acquis le droit d’une place particuliére dans leurs traitements, étant donne que la voie naturelle de
drainage du systeme lacrymal se fait par les fosses nasales. Les indications de la voie endoscopique
endonasale sont devenues de plus en plus larges, ces derniéres années. La progression de la
chirurgie endoscopique des sinus (FESS) a fait que les chirurgiens ORL effectuent de plus en plus

les DCR a eux seuls.

L’indication de la voie endoscopique est justifiée d’emblée par la présence d’une pathologie
naso-sinusienne associée qui doit étre traitée en méme temps, au cas ou les patients présentent des
antécédents de chirurgie des sinus, de traumatisme du visage ou d’échec de traitement par DCR

externe selon Orcutt et al, 1990 [15].

La DCR par voie endoscopique présente plusieurs avantages par rapport a la DCR externe

méme si les résultats postopératoires entre les deux voies se valent :

e La principale supériorité reconnaissable serait sans doute le fait que I’approche endoscopique
est plus attrayante sur le plan esthétique en raison de [’absence de cicatrice visible et
d’ecchymoses.

e Lavoie endonasale permet le respect du mécanisme subtil de la pompe lacrymale.

e Le controle endoscopique de la voie endonasale permet une maitrise de I’ouverture du sac dans
la fosse nasale, contrairement a la voie externe qui se fait d’'une maniére aveugle.

La voie endonasale apporte des garanties dans ce domaine. Elle permet en effet un respect

total des éléments cutanés et de la structure délicate du canthus interne.

La DCR par voie endoscopique est une chirurgie qualifiée de facile. Néanmoins, elle
représente toujours un chalenge pour les chirurgiens par 1’utilisation de différents moyens tels que
le laser et I’injection de la mitomycine afin d’améliorer le taux de succes de cette voie. Un large
éventail de la maniere de faire a été decrit dans la littérature, mais aucun n’a pu démontrer une
supériorité de résultat. Cette chirurgie requiert une connaissance parfaite de 1’anatomie et un

entrainement spécifique de la chirurgie endonasale.

Dans le présent travail, nous proposons une analyse fonctionnelle des DCR par voie
endoscopique. Nous nous intéressons a I’apport de I’endoscopie dans la chirurgie des DCR, aux

avantages de cette voie et comment optimiser ses résultats.
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1.3. METHODOLOGIE

Il s’agit d’une étude prospective non comparative qui a porté sur 50 interventions de
dacryocystorhinostomie par voie endoscopique endonasale, réalisées chez 48 patients ayant
préalablement consultés au service d’ophtalmologie pour larmoiement chronique, et opérés au
service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale de I’EPH Bachir Mentouri d’Alger depuis le mois de

décembre 2018.

Le but de notre travail est de démontrer ’apport de 1’endoscopie nasale dans la chirurgie des

dacryocystorhinostomies a partir de I’évaluation des résultats de notre jeune expérience.
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La dacryocystorhinostomie est une technique thérapeutique importante dans la prise en
charge du larmoiement chronique. Au fil des années, de nombreux progres ont amelioré cette
technique. Les premiéres DCR remontent au premier siécle de I’ére chrétienne [6]. En effet,
CELSUS a décrit un moyen de créer un passage artificiel entre les voies lacrymales et le milieu
externe par cautérisation de 1’os lacrymal. Au deuxiéme siécle, GALEN a décrit la méme
procédure [6]. Au cours du méme siécle, d’autres procédures se sont développées. On citera

notamment une variante impliquant le drainage du sac lacrymal dans le sinus maxillaire.

Il faudra attendre le 18e siécle pour que les premieres techniques se rapprochent des
méthodes actuelles. Ce développement est di a une meilleure compréhension anatomique et
physiologique du systéme lacrymal. Ce qui a permis a8 WOOLHOUSE, en Angleterre, d’effectuer
la premiere DCR par voie externe. En procédant a 1’ablation totale du sac lacrymal avec mise en
place d’un drain en or, en argent ou en plomb [6]. En 1893, CALDWELL décrivit pour la premiere
fois ’approche endonasale d’une DCR [6,21].

Le 20éme siécle a vu l’introduction et I’utilisation de matériaux permettant de garder

I’ostium béant sans ablation compléte du sac lacrymal [6].

En 1904, TOTI fut le premier a décrire la DCR moderne par voie externe [6,21], puis
modifiée par Dupuy-Dutemps et Bourguet [6]. Cette voie externe est restée bien codifiee depuis,

avec des taux de succes aux alentours de 90 % [6].

EN 1911 WEST a développé cette technique avec la confection et la suture du lambeau
antérieur et postérieur (fenestration du sac lacrymal) [6], mais cette voie endonasale a été
longtemps abandonnée en raison d’une instrumentation inadaptée et d’une visibilit¢é médiocre en

rapport avec le saignement muqueux et le mangue de lumiére.
En 1958 I'utilisation des optiques a type de microscope a été introduite par HEERMAN [6].

En 1980, le développement de I’endoscopie intranasale a permis a RICE de réaliser les

premiéres DCR par voie endoscopique [6].

La dacryocystorhinostomie transnasale endoscopique a été décrite pour la premiere fois en 1989
par McDonogh et Meiring [31]. La procédure a gagné en popularité récemment par rapport a la

DCR externe conventionnelle.
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En 1990, la DCR endoscopique endonasale assistée au laser a été introduite par Massaro et al
[47].

Notons que, la dacryocystorhinostomie endonasale a largement bénéficié ces derniéres
années de I’utilisation de la transillumination pour le repérage du sac lacrymal, initiée par 1’équipe

de la fondation Adolphe de Rothschild a Paris [22, 115].

La DCR par voie endoscopique avec utilisation de la radiofréquence a été rapportée par Javate
et al [47].

Enfin, la mitomycine C (MMC) a été décrite récemment comme pouvant avoir un effet
bénéfique dans la chirurgie de la DCR, quel que soit le type de l’intervention : externe, ou
endonasale ou transcanaliculaire. L’intérét de la MMC dans les DCR est la prévention d’une
occlusion de I'ostéotomie via son action sur les fibroblastes et son influence sur le processus de

cicatrisation excessive.
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I11.1. Embryologie du systeme lacrymal

La connaissance de I’embryologie est nécessaire pour comprendre les anomalies congénitales

du systéme de drainage lacrymal :

a) La glande lacrymale

La glande lacrymale se développe a la sixieme semaine de gestation avec ’apparition de
bourgeons épithéliaux solides de I’ectoderme du fornix de la conjonctive supérieure.
A la treizieme et quatorziéme semaine de gestation, 1’arborisation du parenchyme glandulaire
commence et la glande s’organise dans le lobe glandulaire ou elle se divise en deux portions ;
palpébrale et orbitaire, par extension latérale du muscle releveur de la paupiére selon Duke-
Elder SS1963, Cuadra-Blanco C, Peces-Pena MD, MeridaVelasco JR 2003 [63,64].

Le développement se poursuit jusqu’a 3 a 4 ans apres la naissance.

b) Les voies lacrymales

A 32 jours de la gestation embryonnaire, les protubérances maxillaires et fronto-nasales
apparaissent et des rainures se forment entre elles (Fig.1.a).

L’ectoderme du plancher de la rainure devient pi€égé entre les protubérances et
se détache de I’ectoderme de surface comme un cordon épithélial.

La partie inférieure de ce cordon forme le canal naso-lacrymal tandis que la partie supérieure
s’¢largit pour former le sac lacrymal et dégage deux colonnes de cellules qui poussent dans
les marges des paupiéeres pour devenir les canalicules (Fig.1.b — c) [63,64].

La canalisation des cordons épithéliaux commence au 4° mois de la gestation se déroulant
d’abord dans le sac lacrymal, puis dans les canalicules et enfin dans
le canal naso-lacrymal selon Jones LT, Wobig JL 1976 [63,72].

La croissance rapide de 1’os maxillaire par rapport a celle de I’os frontal entraine un plus
grand étirement latéral du canalicule inférieur avec une position latérale ultérieure du
punctum inférieur par rapport au supérieur.

Le reste de I’épithélium des voies lacrymales et 1’épithélium les cordons forment des plis en
forme de valve (Fig.1.d) [63,64].

Un revétement membraneux composé de 1’épithélium canaliculaire reste sur le punctum, et
un revétement constitué¢ d’épithélium nasal et naso-lacrymal (appelé membrane de Hasner)

reste sur la sortie du canal naso-lacrymal.
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- Les membranes ponctuelles s’ouvrent a terme. Cependant, la membrane de Hasner reste
imperforée dans jusqu’a 70 % des nouveau-nés. Cette ouverture s’effectue généralement au
cours du premier mois. Mais peut demeurer imperforée plus longtemps, entraihant un
épiphora ou un écoulement muco-purulent qui pourra nécessiter une DCR. Les larmes sont
produites par les glandes lacrymales principales et accessoires [63].

- La théorie défendue par Jones et Adenis, ou les voies lacrymales dériveraient d’une seule
origine, le sillon lacrymo-nasal, est actuellement admise par la plupart des auteurs [42,72].

Lateral nasal
process

Ectoderm —
invagination ||

Maxillary __,.L_
/

)
process \
| L

Fig. 1 Développement du canalicule, sac lacrymal, et du sac naso-lacrymal [63, 64, 72].

a : apparition des protubérances maxillaires et fronto-nasales, b-c : formation du CLN et du sac

lacrymal, d : formation des valves.
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111.2. ANATOMIE DES VOIES LACRYMALES

L’appareil lacrymal comporte deux parties anatomiquement et physiologiquement distinctes :
un systeme de sécrétion des larmes par la glande lacrymale principale et les glandes lacrymales

accessoires, et un systéeme d’évacuation des larmes représenté par les voies lacrymales d’excrétion.

a) La glande lacrymale

La glande lacrymale principale a une forme d’une amande de 20 x 12 x 5 mm, elle est située
dans la fossette lacrymale, dans la partie supéro-externe de la cavité orbitaire.

Ce n’est pas une structure encapsulée, mais plutdt une collection de lobules du tissu sécrétoire
situé dans la graisse supra-orbitaire, avec des conduits interlobulaires convergents dans les

principaux canaux excréteurs.

Les acini sont constitués de cellules séreuses secrétoires reposant sur des cellules
myoépithéliales basales.
Les cellules myoeépithéliales ne sont pas présentes dans le canalicule terminal interlobulaire ou dans
les canaux interlobulaires (Fig.2) selon Lemke BN, Lucarelli MJ. 1998 [63,65].

Mioepitelial
cell

Fig. 2. Aspect microscopique d’une structure de la glande lacrymale [63,65].

La glande lacrymale principale est constituée par deux amas glandulaires avec une partie
orbitaire volumineuse et une partie palpébrale en continuité avec I’autre. Elles sont séparées par

’aileron latéral de I’aponévrose du muscle releveur de la paupicre supérieure.
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Le lobe palpébral mesure environ un tiers du volume du lobe orbitaire ; il est placé sous le

releveur.

Le lobe orbitaire se trouve dans sa fosse, qui est une concavité dans la partie latérale du toit

orbitaire.

Des septums fibreux appelés ligaments de Sommering courent dans la glande pour I’attacher

plus fermement au périoste de la fosse de la glande lacrymale.

Le ligament de Whitnall ajoute également un support de suspension pour la glande lacrymale.

Fig. 3. Lobe orbitaire et lobe palpébral. Lo lobe orbitaire, Lp lobe palpébral, LA aponévrose
du releveur (Zide and Jelks). [63, 65, 66].

Le lobe orbitaire a 2 a 6 canaux sécrétoires qui passent a travers le lobe palpébral. Ces canaux
se joignent aux canaux du lobe palpébral pour former 6 a 12 tubules. Ces tubules drainent la

sécretion lacrymale dans le fornix supérieur (Fig.3) [63,65, 66].

Les glandes lacrymales accessoires sont d’apres Seifert P, Spitznas M, Koch F et al 1994
[63,67]:

1- Les glandes de Kraus sont des glandes muqueuses placées sous la paupiere, ou les parties
supérieures et inférieures des conjonctives se rencontrent ; il y en a environ 20 a 40 dans la
paupiere supérieure et 10 a 20 dans la conjonctive inférieure. Elles produisent des larmes
pour la surface de la conjonctive.

2- Les glandes de Wolfring ou de Ciaccio (au nombre de 2 a 5) siégent dans la conjonctive

tarsale surtout de la paupiére supérieure.
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3- Les glandes de Popov sont situées dans la substance de la caroncule.

Les glandes lacrymales ne produisent que 1’eau composant le film lacrymal. Deux composants

supplémentaires sont présents :

* la couche lipidique externe est produite par les glandes de Meibomian, qui forment des
excavations du tarse et s’ouvrent au bord de la paupiére, et aussi par des contributions mineures des

glandes de Zeis et Moll du cil (follicule).

* la couche de mucine interne est constituée par les cellules caliciformes conjonctivales.

L’approvisionnement artériel de la glande lacrymale provient principalement de D’artére
lacrymale avec de plus petites contributions de I’artére méningée récurrente et une branche de
I’artére infraorbitaire. Le sang est drainé par la veine lacrymale, une veine afférente de la veine

ophtalmique supérieure.

La glande lacrymale recoit des innervations du trijumeau , fibres parasympathiques et
sympathiques du ganglion cervical supérieur (Fig.4) selon Walcott B 1994 [63,68].
Les stimuli sensoriels sont portés a la glande lacrymale par la division ophtalmique du nerf

trijumeau.

Lacrimal
gland cells

Retina 3
Lacrimal nucleus

Geniculate
Trigeminal ganglion

i
ganglion Medulla

Sphenopalatine
ganglion Cervical cord
Superior cervical

ganglion Thoracic cord

Fig. .4. Innervation de la glande lacrymale (fibres sensorielles, fibres parasympathiques, fibres
sympathiques) [63,68].
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Les fibres sécrétrices parasympathiques préganglionnaires proviennent du noyau lacrymal du

Pont de Varole ; elles font synapse dans le ganglion sphéno-palatin. Les fibres postganglionnaires

forment le nerf sphéno-palatin qui atteint la glande. La stimulation sympathique qui dérive du

centre sympathique des cordons thoraciques semble avoir peu d’effet sur la sécrétion des larmes,

mais elle agit sur I’ajustement du flux sanguin dans les artérioles de la glande.

a) Les paupiéres

La fonction principale de la paupiere est la protection de ’ceil. Mais les paupieres contribuent

également a la pompe lacrymale, leurs actions clignotantes aident a éliminer les larmes du lac

lacrymal.

Les paupiéres sont divisees en lamelles antérieure et posteérieure, separées par un septum

multicouche (Fig.5).

Orbécularis
of the eye
orbital portion

Orécularns
of the eye
presettal portion

Orbital septum

Supenor eyelid lin
aponevrosis

Orbicularis

of the eye
(pretarsal part)
Tarsus

Tarsal gland

Atarginal
arnerial arch

Eyedash fat giland
(moll)

Eyelash

Sebaceocu giand Orbicularis of

Fig.5. Structure de la paupiére [63,66].

Onrbital fat Sssue

Superior eyelid
elevator

‘; Accessory lacrimal

gland (krause gland)

Tarsal supernor
muscie (mdaller)

Bulbar cornjucntiva

Conjunctival crypts
(henle)

La lamelle antérieure comprend la peau et le muscle orbicularis occuli. La lamelle postérieure

comprend le tarse et la conjonctive.
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Dans les marges des paupiéres, on distingue également (Fig.5) [63,66] :

*la partie antérieure qui est le site d’origine des cils, dans lesquels les glandes de Zeis et de
Moll sont situées. Derriere eux, on visualise une ligne grise correspondant a la partie prétarsale du

muscle orbicularis occuli.

*la partie postérieure formée par la plaque du tarse fournit le cadre structural de la paupiére.
Elle est composée d’un tissu condensé fibreux et élastique, mais ne contient pas de cartilage. Les

glandes de Meibomian sont présentes a ce niveau. Derriére, on retrouve le tarse bulbaire.
Les différents muscles qui permettent les mouvements palpébraux sont :

1— Le muscle élévateur de la paupiere dont le tendon s’insére dans les marge antérieure et

supérieure du tarse, il contribue a 1’élévation de la paupicre supérieure.

2— muscle Orbicularis oculi (muscle de Duverney-Horner) est controlé par le nerf facial, il
provoque la fermeture des paupieres temporellement en direction nasale et transporte les larmes
dans le lac lacrymal. C’est une zone triangulaire délimitée, en inférieur et en supérieur par la partie

médiale des paupiéres, et latéralement par un repli conjonctival, appelé plica semilunaris.
Le lac lacrymal contient 7 & 10 pl de larmes en temps normal.

b) Le systeme excréteur

Méats et canalicules :

Les méats lacrymaux sont des ouvertures de 0,3 mm de diametre qui sont situés sur la face

médiale des paupiéres supérieure et inférieure (Fig.6) [63,69].
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r 3-Smm fundus
< of sac

+ 10mm body
4 of sac

r 12mm
imerosseocus part - Nasolacrimal
cuct

1 Smm meatal part

part

Fig.6. Dimensions des canalicules, du sac et du canal lacrymo-nasal [63,69].

Chaque méat se trouve au sommet d’un monticule surélevé, connu sous le nom de papille
lacrimalis ou tubercule lacrymal, qui marque la transition de la partie ciliaire latérale de la paupiére

et la partie médiale lacrymale glabre.

Les méats sont relativement avasculaires en comparaison avec le tissu environnant ce qui leur
donne une apparence péale, accentuée par la traction latérale de la paupiere. Cette paleur peut-étre
utile dans la localisation d’un punctum sténosé. Cet anneau avasculaire est formé par le tissu
conjonctif élastique et certaines fibres musculaires squelettiques, il constitue un support contractile

résistant a la déformation.

Les ponctuations (méats) sont dirigées vers 1’arriere contre le globe. Par conséquent, ils ne
sont généralement pas visibles a moins que la paupicre ne soit renversée. L’ectropion ponctuel peut

conduire a un drainage lacrymal inadéquat et entrainer 1’épiphora.

Le méat inférieur est approximativement a 0,5 mm, latéralement du méat supérieur, avec une
distance au cantus médial de 6,5 et 6,0 mm, respectivement selon Hurwitz JJ1996 [63, 69]. Ainsi,
les méats ne se chevauchent pas pendant le clignement des paupiéres. Les microvilli et 1’épithélium
cilié sont clairsemés sur le méat lacrymal et sont généralement absents sur les canalicules

lacrymaux.

17




Chapitre 111

Rappels Embryologiques et Anatomo-Physiologiques

Les larmes dans la zone canthale médiale pénétrent le méat pour passer dans les canalicules.
Ces derniers ont un segment vertical initial, mesurant 2 mm, suivi d’un segment horizontal de

8 mm. L’angle, entre le segment vertical et le segment horizontal, est d’environ 90° (Fig.6) [63,69].

Les canalicules supérieurs et inférieurs se rejoignent pour former un canalicule commun. Ce
dernier peut se dilater légérement, formant le sinus de Maier, et percer le fascia lacrymal juste avant

d’entrer dans le sac lacrymal dans punctum lacrymal interne.

Dans une grande étude faite par Yazici B, Yazici Z 2000 [63,70], ou il a été démontré que le
canalicule commun est présent dans 94 % des cas ; la partie supérieure et inférieure se rejoint a la
paroi du sac lacrymal dans 4 % des cas ; alors que dans seulement 2 % des cas, les canalicules sont

complétement separés (Fig.7) [63,70]

-

¢
%
¥

r
Type a Type b Type ¢

Fig. 7. Macro-dacryocystogramme numérique, montrant un canalicule commun entre le sac

lacrymal et le point ou les canalicules supérieur et inférieur s’unissent (type a), les canalicules

supérieur et inférieur s’unissent a une ouverture commune et s’écoulent dans le sac lacrymal

par un punctum interne (type b), canalicule indépendant débouchant bilatéralement dans le
sac lacrymal (type c). [Yazici B, Yazici Z 2000] [63,70].

Ils sont bordés d’un épithélium stratifié non kératinisé squameux, ils sont entourés d’un tissu
élastique (qui permet une dilatation en doublant voire triplant le diametre normal) et les fibres de la

partie lacrymale du muscle orbicularis-oculi (appelé muscle Horner Duverney ou tenseur du tarse).
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La valve de Rosenmdller (Fig. 8) [63,73], située entre les canalicules communs et le sac lacrymal,
empéche le reflux rétrograde du liquide du sac dans les canalicules, mais cette structure ne peut pas

toujours étre détectée.
Cependant, un effet de type valve est également déterminé par :

*I’angulation postérieure des canalicules supérieurs et inférieurs suivie d’une angulation

antérieure du canalicule commun.

*I’angle aigu entre le canalicule commun et le sac lacrymal.

o
/—— \ Sup. canaliculus

Common canaliculus

Valve of Rosenmuller

Lacrimalsac

Inf, canaliculus
Valve of Krause

-Zak | Spiral valve of Hyrtl
Valve of Talllefer

Nasolacrimal duct

Valve of Hasner

Fig. 8. Valve du sac lacrymo-nasal, Bergin et al [63,73].

Le Sac lacrymal

La fosse lacrymale est une petite dépression dans le rebord orbitaire inféro-médial. Elle est
délimitée par la créte lacrymale postérieure (une proéminence de 1’os lacrymal) et la créte lacrymale

antérieure (partie du processus frontal de 1’os maxillaire).
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La fosse lacrymale mesure environ 16 mm de haut, 8 mm de large et 2 mm de profondeur et
loge le sac lacrymal et la partie supérieure du canal naso-lacrymal selon Whitnall SE 1932 [63,71].
La créte antérieure est un élément important : point de repére lors d’une dacryocystorhinostomie
externe ; le sac lacrymal est situé en arriére et en haut d’un petit tubercule situé a la base de la partie

antérieure de la créte lacrymale.

Pour effectuer une dacryocystorhinostomie et afin d’éviter les complications, il est nécessaire
de comprendre la relation entre la fosse du sac lacrymal et les cellules aériennes ethmoidales
antérieures. De nombreuses études décrivent cette relation. Baylock et al, ont analysé
190 tomodensitométries avec une anatomie ethmoidale normale et ont constaté que dans seulement
7 % des cas la fosse du sac lacrymal était directement adjacente a la cavité nasale alors que dans
93 % des cas, les cellules ethmoidales antérieures se prolongeaient antérieurement vers la créte
lacrymale posterieure selon Blaylock WK, Moore CA, Linberg JV 1990] [63,73].

La fosse du sac lacrymal est située antérieurement et latéralement au cornet moyen (Fig.9)
[63]; l'ostium atteint dans une dacryocystorhinostomie externe est a I’extrémité antérieure du

cornet moyen, alors qu’en endoscopie 1’approche est dans un site inférieur.

Opercule du cornet moyen

Bulle ethmoidale

Zone de projection du sac

Processus frontal du maxillaire

LMS : Suture lacrymo-maxillaire.

Fig. 9. Vue endoscopique des structures osseuses d’une dissection sur cadavre de la fosse
nasale gauche [63].
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Le sac lacrymal peut étre divisé en (Fig.6) [63,73] :

*un fundus supérieur, qui s’étend de 3 a 5 mm au-dessus de la partie supérieure du tendon

canthal médial

*un corps inférieur, qui s’étend approximativement 10 mm en dessous du fundus jusqu’a

I’ouverture du canal naso-lacrymal. A cette jonction se trouve la valve de Kraus (Fig.8) [63,73].

A la créte lacrymale postérieure, le périoste orbitaire se divise pour envelopper le sac lacrymal
comme une couverture connue sous le nom de fascia lacrymal. Le fascia lacrymal est entouré de
fibres de I’Orbicularis oculi. La partie supérieure de ce muscle passe autour de la partie antérieure
du sac pour se fixer a la créte lacrymale antérieure, et la partie profonde du muscle se déplace
derriére le sac pour se fixer a la créte lacrymale postérieure. Entre le fascia lacrymal et le sac

lacrymal repose un plexus veineux.

Le sac lacrymal est bordé d’un épithélium pseudostratifié. Il a deux couches apparentes, la

couche superficielle est colonnaire et la couche la plus profonde est affinée.

Les bases des cellules colonnaires passent par la couche la plus profonde pour atteindre la
membrane basale.

En dessous, une couche de tissu conjonctif avec une richesse lymphatique est présente
(Fig. 10) [63,76].

- - - ~ - - DR, W TS e T wwD,
- \'ﬁ RN Pt g =
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g : - T g X
.’ -

Fig. 10. Aspect microscopique du sac lacrymal (Gupta et al) [63,76].
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Les vrais follicules lymphatiques ne sont pas présents dans la situation normale, cependant, ils

peuvent se former rapidement en réponse a une infection ou un phénomene irritant.

Le canal naso-lacrymal
Le canal naso-lacrymal se compose d’une portion intraosseuse supéricure de 12 mm de long

et d’une portion membraneuse inférieure de 5 mm de long (Fig.6).

La partie intraosseuse se place postéro-latéralement a travers le canal naso-lacrymal. Le canal
prend naissance a la base de la fosse du sac lacrymal et est formé par 1’os maxillaire latéralement et

le lacrymal ainsi que le cornet inférieur médialement (Fig.11).

Papille et point lacrymaux supérieurs
Os frontal (réséqué)

Canalicules

) o : . .
Partie orbitaire de lacrymaux

la glande lacrymale

Sac lacrymal
Partie palpébrale de
la glande lacrymale

Ductules excréteurs
de la glande
lacrymale

Conduit
lacrymo-nasal

Cornet nasal

2 , , moyen
Ph semi-lunaire

et lac lacrymal
Cavité nasale
Caroncule lacrymale

Cornet nasal

: ; s inférieur (coupé)
Papille et point lacrymaux inférieurs f

Duverture du conduit laceymo-nasal

: Méat nasal inféricur
etsite de la valve de Hasner

Fig.11. Rapport des voies lacrymales avec la fosse nasale [63, 78].

La partie membraneuse chemine dans la muqueuse nasale, et débouche sur la paroi latérale du
méat nasal inférieur, 2030 mm en arriére du bord latéral des vestibules nasaux d’aprés Whitnall SE
1932 [63,71].
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Chez la plupart des individus, I’ouverture du canal lacrymo-nasal est unique et mesure 3—
4 mm de diamétre, mais parfois elle peut étre multiple. Un pli redondant de la muqueuse nasale
surplombe I’ostium lacrymal, ¢’est la valve de Hasner, qui fonctionne comme une valve a sens
unique, évitant le passage de I’air et des bactéries du nez au canal naso-lacrymal. De nombreux
systemes valvulaires ont été décrits tout au long du canal naso-lacrymal (valve spirale d’Hirty,

valve de Taillefer), mais la plupart d’entre eux ne sont pas toujours identifiables.

La fosse naso-lacrymale inférieure et le canal naso-lacrymal sont plus étroits chez la femme,
ce qui peut expliquer la prédominance féminine de I’obstruction naso-lacrymale selon Groessl SA,
Sires BS, Lemke BN1997 [63,77].

La structure histologique du CLN est la méme que celle du sac lacrymal; le conduit est
tapissé par une colonne de cellules ciliées et un plexus veineux, se connectant au tissu vasculaire du

cornet inférieur [63,75].

I111.3. Physiologie des voies lacrymales

111.3.1. Les voies d’écoulement et mouvement des larmes

Plusieurs théories expliquent le drainage lacrymal. La plus célébre est la theéorie de Jones
LT 1961 [63, 78]. Selon cette théorie, I’Orbicularis prétarsal (muscles de Horner) et la présence de
structures ligamentaires du cantus médial forment une pompe fonctionnelle qui permet

I’écoulement des larmes a travers le systéme naso-lacrymal.

Les méats ont des murs assez petits et rigides pour produire une attraction capillaire suffisante

pour attirer le liquide lacrymal dans les canalicules.

La contraction de 1’Orbicularis oculi raccourcit les canalicules et ouvre le sac lacrymal
normalement fermé. Cela produit une pression négative dans les canalicules pour déplacer les
larmes des canalicules vers le sac lacrymal ou la tension augmente (Fig. 12 A — B) [63, 78]. Puis
les paupiéres s’ouvrent a nouveau, la contraction de I’Orbicularis oculi diminue, permettant aux
canalicules de se dilater et au sac lacrymal de s’ouvrir. L’expansion des canalicules et ampoules,
attire un nouveau flux de larmes, tandis que ’effondrement du sac lacrymal expulse le fluide vers le

bas dans le canal naso-lacrymal maintenant ouvert le conduit (Fig.12 E-F) [63, 78].
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Le débit dans le conduit est influencé par plusieurs facteurs comme la gravité et le
mouvement du courant d’air nasal. En revanche, d’autres études anatomiques expliquent le drainage
lacrymal avec un mécanisme de pression positive selon Ahl NC, Hill JD1982/Becker BB 1992 [63,
78]. La contraction du muscle Orbicularis oculi distend et tire supéro-latéralement le sac lacrymal,
tandis que les fibres de collagene hélicoidales et les fibres élastiques encerclant le sac et le serrent
pour favoriser le drainage lacrymal.1 & 2 pl de liquide lacrymal passe dans le systeme de drainage

lacrymal a chaque clignotement.

Start of Blink
nmilculi
lneriml 3ac
et Lids 23 Open  Puncts
puncta “pop” open pe A Lds 13 Closed , nots occiuded

tear fluid enters h-,' contact of lid margins

Lids 113 Open Lids 23 Closed 4
release of pressure further lid closure
on canalicull, squeezes canalicull,
puncta still £ E ¢ g and sac
occluded .
D N

’ Complete Closure
: canalicull now
s, hearly empty.
a4 partial vacuum formed
as lids open

Fig.12. Théorie de Jones : mécanisme du drainage des voies lacrymales [63, 78].

111.3.2. Physiologie du drainage lacrymal

Le drainage des larmes implique un certain nombre de mécanismes ; de ceux-ci, I’action de la
partie lacrymale du muscle Orbicularis oculi est plus importante pour amener le liquide lacrymal

dans le sac. La diversité de la mucine de 1’épithélium des canaux naso-lacrymaux avec des peptides
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TFF (trefoil family factor) capable d’influencer les propriétés rhéologiques du liquide lacrymal a été
retenue. Outre la défense antimicrobienne, ces composants sont des produits de sécrétion épithéliale
nécessaires pour améliorer le transport des larmes d’aprés Paulsen F, Corfi eld A, Hinz M,
Hoffmann W, Schaudig U, Thale A, Berry M 2004 [63, 80].

Les passages lacrymaux se composent de deux temps :.

e Le passage osseux est formé antérieurement par le processus frontal du maxillaire et en
arriere par 1’os lacrymal.
e Les passages lacrymaux membraneux comprennent les canalicules, le sac lacrymal et le

canal naso-lacrymal.

Les canalicules (supérieur et inférieur) sont entourés d’un anneau dense de tissu conjonctif,
ainsi que par les fibres musculaires du muscle de Horner qui entoure la partie profonde du tendon

canthal interne et le ddome du sac lacrymal.

Le sac lacrymal et le canal naso-lacrymal sont entourés d’un large systéme vasculaire

comparable a un corps caverneux.

Au cours du siécle dernier, il a géneralement été pensé que la gravité est la principale force
motrice pour le drainage des larmes. Jones a démontré, a partir de ses résultats anatomiques, que la
paroi latérale du sac lacrymal se déplace latéralement avec le muscle orbicularis oculi entrainant
une contraction et fermeture des paupieres, créant une pression négative dans le sac lacrymal selon
la théorie de Jones LT 1957/Jones LT 1973 [63, 81,82].

Une autre étude anatomique des origines et des insertions des muscles périlacrymaux soutient
que la conduction lacrymale dans le sac peut étre accomplie par compression des canalicules et de
la partie latérale du sac lacrymal causée par la contraction du muscle de Horner, soulignant le rdle

important du clignotement comme pompage lacrymal d’aprés Nagashima K, Araki K 1963] [63,83].

La théorie de la pompe lacrymale de Jones énonce que le clignotement déplace la bande
lacrymale vers les méats. Les larmes pénetrent dans les méats principalement par capillarité et sont
propulsées a travers les canalicules dans le sac par le méme clignotement. La contraction de
I’orbicularis oculi pendant le clignotement attire les méats médialement, serre 1’ampoule, et
raccourcit les canalicules. Quand les paupieres s’ouvrent, le sac s’effondre pour se vider dans le

canal naso-lacrymal.
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Le drainage des larmes implique un certain nombre de mécanismes différents (tableau 1).

Des facteurs physiques, comme la gravité, la respiration et I’évaporation, ont été suggérés.

Tableau 1 : Mécanisme de drainage des larmes et des voies lacrymales [63,83].

Mécanisme de pompe lacrymale actif, aidé par la contraction de la portion lacrymale du

muscle orbicularis occuli.

Distension du sac lacrymal par I’action de la portion lacrymale du muscle orbicularis occuli.

Produits de sécrétion épithéliale (mucines et peptides TFF du sac lacrymal et du canal naso-

lacrymal.

Mécanisme de « Wrinnig-Out » régi par un systeéme de dispositions hélicoidales des structures

fibrillaires.

Ouverture et fermeture de la lumiere du passage lacrymal effectuée par le bombement et

I’affaissement du corps caverneux

Capillarité

Respiration

Evaporation

Absorption du liquide lacrymal a travers I’épithélium de la doublure du sac lacrymal et du

canal naso-lacrymal

D’autres chercheurs ont trouvé des pressions dans le sac lacrymal s’opposant a ceux prédits
par la théorie de Jones Roseng B 1972 [63,84] et Maurice DM 1973 [63,85] ; ils ont trouvé que la
pression a I’état d’équilibre était négative, et devient brievement positive lors de la fermeture des
paupieres. Ces derniers évoquent un rdle du sac lacrymal dans le mécanisme de la pompe
lacrymale qui est différent de celui expliqué par le modéle de Jones, basé sur un flux passif des
larmes. En effet, le puissant mécanisme de pompe canaliculaire est la force motrice principale pour

le drainage des larmes.

Pavlidis et al. M 2005 [63,86], selon les observations anatomiques de Jones et a I’aide d’une
échographie, jugent qu’il y a une action sphinctérienne du muscle orbiculaire pendant le
clignotement qui entraine une traction et diminue ainsi la distance entre les surfaces antérieures et
postérieures du tendon canthal médial, ce qui comprime les canalicules et le sac lacrymal et améne
le liquide a se déplacer vers le canal lacrymal. Pendant la phase d’ouverture, les fibres élastiques de

la paroi du sac lacrymal sont responsables d’une réextension du sac. Cela provoque une pression
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negative et une aspiration qui pourrait induire un afflux rapide de larmes dans les canalicules et sac.
Un role décisif est joué par Iattraction capillaire qui est aidée par la contraction de la partie
lacrymale du muscle orbicularis occuli lors du clignotement, ainsi que la distension du sac lacrymal

par I’action du muscle orbiculaire.

Sous I’épithélium du sac lacrymal et du canal naso-lacrymal, il y a un riche plexus veineux
situé sous le tissu conjonctif lache qui est connecté en caudal avec le corps caverneux du cornet

inférieur.

Les faisceaux de collagene, les fibres élastiques et les fibres réticulaires [retrouvés entre les
vaisseaux sanguins], sont disposés en hélice et courent en spirale depuis le fornix du sac a la sortie
du canal naso-lacrymal, ou ils contribuent biomécaniquement a I’écoulement pendant le
clignotement [Fig.13] selon Paulsen F, Thale A, Hallmann U, Schaudig U, Tillmann B 2000/Ayub
M, Thale A, Hedderich J, Tillmann B, Paulsen F [2003] [63,87, 88].

c M AR AL oot
ML LACKIMALLS

L .

JUETUE  NASALIS INTEL IR,

Les vaisseaux sanguins facilitent la fermeture et I’ouverture de la lumiére du passage lacrymal

Fig. 13. Structures fibrillaires des canaux naso-lacrymaux. [63, 87, 88]

(a) Photographie microscopique électronique de la surface externe du canal naso-lacrymal
révélant la disposition hélicoidale des fibrilles de collagéne. (Fléches). Bar = 550Um.
(B-d) Vue schématique montrant la disposition des fibres du collagéne et élastique. Si le canal

naso-lacrymal se distend en clignotant, il sera essoré en raison de la disposition en forme de vis
des faisceaux du collagéne (c) (Langer et al.) [63, 87, 88].

par gonflement et rétrécissement du corps caverneux. Ce mécanisme de gonflement se produit
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lorsque la «barriére artérielle », qui a anatomiquement une couche supplémentaire musculaire,
s’ouvre et les « veines d’étranglement », dont la tunique contient une couche de fibres musculaires
lisses disposées en hélice, sont fermées. En revanche, la fermeture de la barriére artérielle et
I’ouverture des veines réduisent le flux sanguin veineux et la capacité de ces veines, permettant
simultanément 1’écoulement du sang de ces veines avec une résultante qui est le rétrécissement du
corps caverneux et la dilatation de la lumiére du passage lacrymal d’aprés Langer G, Jagla W,
Behrens-Baumann W, Walter S, Hoffmann W 1999] [63,89]. Le corps caverneux des canaux
lacrymaux efférents joue en fait un réle important dans la physiologie de régulation du débit des
méats des paupieres et peut-étre influencé pharmacologiquement (Fig.14) selon Hoffmann W, Jagla
W 2002 [63, 90].

Fig. 14. Modéle anatomique schématique de 1’état du corps caverneux et du passage lacrymal
au repos (1) et dans différentes conditions expérimentales (2-4) indiquant le gonflement et la
compression spécifique du corps caverneux et la facon dont il autorise ou restreint le drainage
des larmes [63,91].

28




Chapitre 111

Rappels Embryologiques et Anatomo-Physiologiques

De plus, la physiopathologie des fonctions insuffisantes de drainage lacrymal (patients avec
épiphora malgré les passages lacrymaux confirmés par cathétérisme), peut s’expliquer par ce
mecanisme qui est le dysfonctionnement du lit vasculaire pouvant entrainer des perturbations du

cycle d’écoulement lacrymal, une congestion oculaire ou une occlusion totale des voies lacrymales.

Ces dysfonctionnements peuvent étre causés par des maladies aigués, telles que la
conjonctivite allergique, ou rhinite, ou des maladies chroniques telles que les sténoses aprés une
dacryocystite ou une dacryolithiase. De plus, chez la plupart des patients, un épiphora persistant
apres dacryocystorhinostomie peut s’expliquer par la destruction du corps caverneux environnant

selon Langer G, Jagla W, Behrens-Baumann W, Walter S, Hoffmann W 1999 [63,89].
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1V.1. Principes de la dacryocystorhinostomie

La dacryocystorhinostomie est une technique chirurgicale permettant de rétablir la
communication entre les voies lacrymales et les fosses nasales en cas d’obstacle sur les voies

lacrymales verticales.

Quelle que soit la technique ou la voie d’abord, la plupart des auteurs s’accordent qu’elle doit

répondre a trois impératifs sous réserve d’échec [34, 35, 36, 47] :

- Respect de la pompe lacrymale.
- Obtention d’une néo-communication la plus large possible entre les voies lacrymales et les
fosses nasales.

— Ouverture de la stomie centrée sur le canalicule d’union.

IV.2._Technigues

1VV.2.1. La dacryocystorhinostomie par voie endoscopigue endonasale

a) Avantages de la voie endonsale

e Respect de la physiologie lacrymale
La voie endonasale, par rapport a la voie externe, préserve 1’intégrité de 1’appareil musculo-
ligamentaire de 1’angle interne de ’ceil (muscle orbiculaire et tendon canthal médial) et donc la

statique palpébrale.

e Voie d’abord esthétique

La voie endonasale n’engendre pas de cicatrice cutanée.

Avec la voie externe, il existe un risque de cicatrice chéloide. Des incisions postérieures peuvent
étre responsables des cicatrices rétractiles avec un aspect de pseudo-épicanthus inesthétique (corde

d’arc autour de la concavité du canthus médial) nécessitant une plastie d’allongement [63].
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e Technique de nécessité
La voie endoscopique est particulierement indiquée en cas de pathologies naso-sinusiennes

associées et lors des épisodes de dacryocystites aigués.

Elle constitue également la meilleure option lorsque la chirurgie bilatérale est proposee en un

seul temps, vu la courte durée de I’intervention.

e Morbidité minime
Les complications de la voie endonasale restent rares grace au controle endoscopique per

opératoire, ce qui offre la possibilité d’une prise en charge en ambulatoire [58].

b) Limites de la voie endoscopigue endonasale

La voie endoscopique endonasale ne trouve pas sa place dans certaines situations, ou une incision

canthale interne est imposée par le tableau clinique. C’est le cas dans :

e Les sténoses canaliculaires irréductibles. Le plus souvent, les sténoses du canal d’union se
laissent intuber par voie naturelle. Dans le cas contraire, un abord sanglant avec une voie
externe est nécessaire ;

e La nécessité d’associer une canthopexie nasale. L’incision cutanée est nécessaire pour la
mise en place de la plaque vissée ou du fil d’acier ;

e Les sténoses lacrymo-nasales d’origine tumorale, pour des considérations carcinologiques.

Enfin, des prérequis et un entrainement sont nécessaires a la pratique de cette intervention, une
certaine courbe d’apprentissage est indispensable, car I’anatomie endoscopique endonasale présente

de nombreuses variations.

c) Anesthésie et préparation de la fosse nasale

L’anesthésie peut étre locale avec neuroleptanalgésie (avec 1’inconvénient du saignement et

de I’irrigation qui encombrent le cavum) ou générale associée a une hypotension controlée.

La position en proclive du patient améliore le retour veineux et diminue le saignement en

peropératoire.
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5 % naphtazoline [21]. Ou I’infiltration a I’aide d’un mélange sérum adrénaline ou de xylocaine

Les Techniques de Dacryocystorhinostomie Endonasale

adrénaline qui permet de rétracter la muqueuse et diminuer le saignement,

cette derniére est sans intérét sur I’hémostase [25].

d) Matériel

sont similaires a ceux utilisés dans la chirurgie des cavités naso-sinusiennes.

La liste suivante inclut tous les éléments nécessaires a cette chirurgie :

Une colonne vidéoscopique avec un moniteur, un generateur de lumiere froide et une

caméra adaptable sur les endoscopes avec optique a 0 et 30° ;
Un systéme d’irrigation-aspiration des endoscopes ;
Un moteur avec des fraises coupantes et diamantées ;
Un matériel de chirurgie endonasale qui comprend ;
Un aspirateur boutonné ;

Une pointe de bistouri électrique ;

Une faux ;

Une curette de House ;

Kerrissons ;

Un décolleur endonasal ;

Des pinces de Blakesley rectiligne et coudée ;

Des ciseaux fins droits et courbes de Rouvier ;

Un écarteur de Killian ;

Le matériel ophtalmologique comprend un dilatateur et une sonde bi canaliculaire.

L’anesthésie de contact de la muqueuse des fosses nasales avec une solution de Xylocaine® a

Pour certains auteurs, I’infiltration de la muqueuse n’est pas utilisée, car ils considérent que

L’équipement et I’instrumentation nécessaires a la réalisation de la DCR par voie endonasale
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e) Temps opératoires

e Repérage anatomique

L’identification des repéres anatomiques représente un temps capital (Land mark) pour localiser la

projection_du sac lacrymal au niveau de la paroi médiale de la FN. Cette zone est limitée :

- En dedans, la cloison septale ;

- Endehors et en bas : le cornet inférieur et 1’orifice lacrymal inférieur ;
- Endehors et en haut : le cornet moyen ;

- Enavant et haut du cornet moyen se situe la bosse lacrymale ;

- En arriére de la bosse lacrymale : I’apophyse unciforme ;

- En arriére de I’apophyse unciforme : la bulle ethmoidale.

Opercule du CM

Processus frontal
du Maxillire

Ligne du processus
unciforme

Fig. 15. Vue endonasale : CN : Cloison nasale, ZPS : Zone de la projection du sac lacrymal,
PU processus unciforme, CM cornet moyen [63].

Certains auteurs [34, 43, 46, 55, 61, 62, 63, 64] utilisent la transillumination par voie canaliculaire

pour faciliter le repérage du sac.
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Une fibre optique est introduite par un canalicule jusqu’au contact osseux. La transillumination du

canal d’union permet de dépister le dome du sac lacrymal (figure n° 15 [21,25]).

Figure n° 16 : Repérage du sac lacrymal par transillumination [58,103]

1. Projection du sac lacrymal ; 2. Téte du cornet moyen ; 3. Cloison nasale ; 4. Apophyse
unciforme ; 5. Bosse lacrymale ; 6. Cornet inférieur

e Résection muqueuse

Un lambeau mucopériosté rectangulaire est découpé a la pointe coagulante coudée, au shiver
ou a la lame froide et/ou décolleur, et réséqué en totalité (figure n°® 16 [21,25]). La zone de résection

de la muqueuse se situe en avant de ’insertion du cornet moyen.
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Figure n° 17 : Décollement du lambeau [58,103]

1. Muqueuse en regarde du sac lacrymal ; 2. Décolleur.

e Résection osseuse

L’exérése de la paroi osseuse est réalisée a 1’aide d’une fraise protégée si elle est disponible
ou par instrumentation froide. La fenétre osseuse doit étre large (1 cm2 environ), de fagcon a exposer
la totalité du sac lacrymal [25, 34, 55, 56, 60] (figure n° 17 [25]).

Figure n° 18 : Résection osseuse [58,103].

1. Fenétre osseuse ; 2. Fraise.
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e Quverture du sac lacrymal

Incision a 1’aide de la faux de la partie supérieure du sac (figure n° 18 [25]). Cette ouverture
doit étre poursuivie vers la partie basse du sac, jusqu’a 1’obtention d’une nasalisation du sac

lacrymal.

Figure n° 19 : Incision du sac [58,103].

1. Mucopus ; 2. Faux
2.

e Mise en place de la sonde bicanaliculaire

L’intubation bicanaliculonasale est réalisée par le passage d’une sonde en silicone dans les

canalicules supérieurs et inférieurs.

f) Variantes de la technigue chirurgicale

e Unciformectomie partielle antérieure
La résection de I'unciforme est systématique pour certains auteurs [35, 28, 61], car elle
permet de localiser rationnellement le segment vertical des voies lacrymales d’excrétion et de

raccourcir le temps opératoire [61].
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e Ouverture des cellules ethmoidales :

Pour certains auteurs [34, 49, 50, 61] ’ouverture de 1’Agger Nasi et 1’exérése de la partie
antérieure de la lame papyracée sont incontournables dans la réalisation du temps osseux de la DCR
endonasale, I’ouverture des cellules ethmoidales elles permettent d’accéder a toute I’étendue du sac
lacrymal et notamment a sa partie supérieure. En effet, Blaylock [73] et Whitnall [71] ont démontré
que les cellules ethmoidales antérieures sont au contact de la loge osseuse du sac lacrymal dans plus
de 85 % des cas.

1V.2.2. Les autres technigues

a) La DCR endoscopigue assistée au laser

Principe

Les difféerents temps opératoires sont superposables a ceux de la DCR endonasale classique, le

forage osseux a la fraise étant simplement remplacé par la vaporisation de 1’os lacrymal par le laser

[48]).
Limites

Le pilier osseux interne de 1’orbite est trop dur et trop épais pour se laisser creuser par les

lasers actuellement disponibles sur le marché biomédical.

b) La DCR par voie transcanaliculaire

L’introduction de procédures chirurgicales assistées au laser a inspiré Christenburry [62], en

1992, qui décrit pour la premiére fois la DCR par voie transcanaliculaire chez douze patients.
Principe

Le principe de DCR par voie transcanaliculaire est de créer une fistule entre le sac lacrymal et
les fosses nasales grace a I’introduction d’une fibre optique dans la lumiére des canalicules

lacrymaux qui permet a un laser de trépaner 1’os lacrymal sous guidage endoscopique endonasal.

L’anesthésie peut étre locale ou générale.
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L’intubation bicanalicule-nasale est systématique pendant une durée minimale de trois mois

[5,54].
Limites

e Une marsupialisation large est impossible a réaliser, car 1’os maxillaire est trop épais et ’axe
de tir peu favorable. L’ostéotomie réalisée est en général inférieure et basse, toujours plus
petite que la taille de la gouttiere lacrymale.

e Résultats sont nettement inférieurs a ceux des autres voies d’abord.

e Les indications sont restreintes. 1l faut exclure : tumeurs, corps étrangers, mucocele,

soit 50 % des cas environ.

—_

/

Figure n° 20 : La DCR par voie transcanaliculaire (Aich el al, EMC [5,54, 103].

A : La fibre laser est introduite dans un canalicule lacrymal ; B : Réalisation de la fistule sous controle

endoscopique ; C : pose d’une sonde bicanaliculaire

1VV.2.3 Soins postopératoires

Les soins postopératoires sont essentiellement les mémes que dans toutes autres chirurgies
naso sinusiennes endoscopiques. Les patients sont instruits de dormir avec des oreillers hauts, ils

doivent s’abstenir de se moucher et de faire des activités physiques intenses pendant 10 & 14 jours.
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Des lavages pluriquotidiens des fosses nasales avec du sérum physiologique sont prescrits

avec des collyres antibio-corticoides cing a six fois par jour pendant huit a quinze jours.

L’utilisation d’antibiotiques est controversée dans la littérature [25,61]. Néanmoins, il est
fréquemment recommandé d’utiliser des antibiotiques oraux (amoxicilline/acide clavulanique)

pendant 5 a 7 jours.

Le systeme nasolacrymal est ensuite évalué en placant quelques gouttes de fluorescéine dans

la conjonctive et surveiller par vue endoscopique a I’intérieur du nez.

Les granulations des tissus et les crotites de la muqueuse nasale, lorsqu’elles sont présentes, doivent

étre enlevés lors des controles, a 15 jours du postopératoire, a 1 mois et a 3 mois.

La surveillance consiste également a la recherche d’éventuelles complications, a savoir : les

synéchies, sump syndrome, trajet en baionnette...
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V.1. OBJECTIFS

e Nous nous sommes fixés comme objectif principal :
Evaluer les avantages de la dacrycystorhinostomie par voie endoscopique nasale par
rapport a la voie classique. Cette évaluation intéresse 1’aspect fonctionnel : en rapport avec la

disparition ou non du larmoiement chronique.

L’évaluation se fait a I’aide de 1’examen clinique endoscopique a un mois, a 2 mois et a

3 mois.

e Notre objectif secondaire est :
Discuter les moyens techniques afin d’optimiser les résultats de la voie
endoscopique, tels que la transillumination, préservation du lambeau, unciformectomie,

I’utilisation du LASER, I’utilisation ou non de la sonde bi canaliculaire.

V.2. MATERIEL DE L’ETUDE

Il s’agit d’une étude réalisée sur 48 patients qui présentaient un larmoiement chronique,
recrutés au niveau des services d’urgence, des consultations d’ORL et CCF, consultation

d’ophtalmologie.

V.2.1. Les critéres d’inclusion

Cette étude est prospective, elle est étalée sur 36 mois. Elle a concerné tous les patients
des deux sexes, quel que soit leur age. Ces patients présentaient des sténoses symptomatiques
en aval du canal d’union des voies lacrymo-nasales (sac lacrymal, canal lacrymo-nasal) :
larmoiement chronique, dacryocystite chronique, dacryocystites aigués a répétition, et cela
quelle que soit 1’étiologie : Dacryocele, corps étranger, tumeur, post-traumatique,

larmoiements chroniques post-traumatiques, échec des DCR par voies externes....

V.2.2. Les critéres d’exclusion

Nous avons exclu de cette étude tous les patients qui ont présenté un larmoiement
chronique dont le siege intéressait le segment horizontal des voies lacrymo-nasales

(Canalicule inférieur, canalicule supérieur et canalicule commun).
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V.3. METHODE

Il s’agit d’une étude prospective, descriptive et non comparative qui a porté sur
50 interventions de dacryocystorhinostomie par voie endoscopique endonasale. L’étude a été
réalisée sur 48 patients remplissant les critéres d’inclusion, dont deux sont opérés de fagon

bilatérale.

Tous les patients ont été opérés au service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale de
I’EPH Bachir Mentouri d’Alger par une seule équipe, et cela sur une période étalée entre

décembre 2018 et aolt 2020. Le suivi postopératoire était double ORL et ophtalmologique.

L’étude clinique et radiologique ainsi que le suivi postopératoire ont été réalisés a partir d’une
fiche d’exploitation que nous avons ¢élaborée et qui nous a permis une analyse prospective des
données tout au long du suivi (annexe 1) a I’aide d’un logiciel type EPI-INFO, ce

questionnaire a comporté plusieurs parties :
V.3.1. Premiére partie : les données sociodémographiques.
V.3.2. Deuxiéme partie : les données anamnestiques.

e Motif de consultation : géne fonctionnelle et/ou tuméfaction de I’angle interne et/ou
dacryocystite.
e Antécédents médicaux et chirurgicaux : délai de consultation, échec de DCR,
radiothérapie, traumatisme.
o La recherche des facteurs de risque rhino sinusien (Tabac, allergie, soins cosmétiques
et le type de produit utilisé, le motif de consultation).

V.3.3. Troisieme partie : Examen clinique.

e Examen ophtalmologique
Tous les patients ont préalablement été suivis par un ophtalmologue, qui a posé

I’indication de la DCR. L’examen comporte :

v Examen a la LAF : éliminer une kératite entralnant un larmoiement réflexe, un
ectropion des points lacrymaux ;

v" Test a la fluorescéine :
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o Instillation de la fluorescéine dans I’ceil et on inspecte la présence de cette
derniere dans la fosse nasale grace a du coton tige.
o Evaluer la fluence de la fluorescéine : instillation de la fluorescéine dans 1’ceil
et voir si elle stagne ou elle s’évacue.
v' Examen du systéme lacrymal : glande lacrymale, paupiéres (riviére lacrymale), lac
lacrymal (devant la caroncule), méats lacrymaux (sténose ou duplicité) ;
v' Sondage des points lacrymaux; grice a une sonde métallique, on procéde au
cathétérisme des méats lacrymaux, tout au long des canalicules de fagon horizontale et

on recherche le contact avec 1’os lacrymal ;

- S’il y a un contact osseux : ’obstacle est sous le canal d’union, et dans ce cas il y

a une indication a la DCR.

- Si le contact osseux est mou : c’est-a-dire avant de taper sur ’os, il y a un
obstacle (épaississement muqueux) ce qui oriente vers une sténose du canal
d’union ou d’un canalicule.

v Reflux a la pression du canthus interne : Appuyer doucement sur le canthus interne et
s’il y a reflux de larmes, cela signifie que le sac est dilaté et est plein.
v' Lavage des VL: par du sérum physiologique aprés cathétérisme du canalicule
inférieur, avec ou sans pression, et on voit s’il ya un :
o Reflux par le méme canalicule (sténose canaliculaire inférieure),
o Reflux propre par le canalicule supérieur (sténose canal d’union),
o Reflux purulent par le canalicule supérieur (sténose du sac ou du canal
lacrymo-nasal),
o Passage du liquide dans I’arriere-gorge (voies lacrymales normales ou sténose

relative).

e Examen ORL
Il permet d’objectiver d’éventuelles difficultés et de prévoir ainsi des temps opératoires

endonasaux supplémentaires.

L’examen est pratiqué initialement a I’aide d’un spéculum nasal, puis avec une fibre
optique rigide ou souple. Si on opte pour une fibre optique rigide, on utilisera un endoscope
30° ou 0°
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Examen clinique permet de repérer les différents éléments de la cavité nasale : On
tentera de visualiser essentiellement la zone située au-dessus de I’insertion du cornet moyen,

car c’est 1a que se projette, le plus souvent, le sac lacrymal.
L’examen ORL recherchera :

v' Une déviation septale qui peut réduire I’espace et interdire I’accés a la ZPS, et qui
nécessitera une septoplastie premiére.

v" Une voussure en regard de la projection du sac lacrymal qui oriente vers la
constitution d’une dacryocele.

v’ La présence des polypes dans la fosse nasale pouvant étre la cause de I’obstruction des

voies lacrymales.
V.3.4. Quatrieme partie : Imagerie.

e Scanner de la face et/ou Dacryoscan : L’imagerie joue un réle majeur dans 1’analyse
des voies lacrymales. :

— L’étude de I’aspect et le calibre de la lumiére lacrymale a ses différents niveaux.

— L’évaluation de la morphologie et la structure de I’enveloppe osseuse entourant les

voies lacrymales.

— L’analyse des tissus mous qui peuvent aussi bien étre le lieu d’extension de la

pathologie touchant les voies lacrymales que son point d’origine.

Le dacryoscan est I’examen de choix dans [’exploration des voies lacrymales, il

permet [93] :

e En préopératoire, de renseigner sur :

1. Le siége de l’obstacle: au niveau du segment horizontal (quand 1’opacification
intéresse uniquement les canalicules, I’obstacle se situe probablement sur le canal
d’union ou sur la jonction canal d’union — sac lacrymal.) ou au niveau du segment
vertical (quand le sac est opacifié partiellement ou en totalité sans opacification en
aval, il s’agit probablement d’un obstacle sur le sac lacrymal ou canal lacrymo-nasal).

2. Lanature de ’obstacle.
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3. Le déroulement de I’intervention : les éventuelles difficultés a prévoir en présence de
variantes anatomiques ou pathologies naso-sinusiennes associées.

e En postopératoire, de faire I’approche des éléments en cause des échecs de la DCR.

V.3.5. Cinquiéme partie : Intervention chirurgicale.

o Anesthésie et installation des patients

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale associée a une hypotension

controlée.

La fosse nasale a opérer est méchée par un coton imbibé d’une solution de xylocaine
naphtazoline a 5% ou a défaut la xylocaine adrénaline. Ce qui va entrainer une
vasoconstriction de la muqueuse, limitant le saignement et permettant ainsi un abord

endonasal plus facile.

Les patients sont placés en décubitus dorsal et en position proclive avec la téte

légérement tournée vers 1’opérateur (figure n°® 21).

A B

Figure n®° 21 : A : Installation du patient, B : Instrumentation

Iconographie bloc ORL de Kouba.
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Temps opératoires :

Identification des reperes :

Grace a I’endoscope 30°, on inspecte la fosse nasale a opérer et on identifie nos repeéres ;
la téte du cornet moyen et son opercule (en dehors et en haut), I’apophyse unciforme située en
arriére de la bosse lacrymale (en dehors de la téte du cornet moyen). La zone de projection du

sac se situe légérement en haut, en avant et en dehors de I’opercule (figure n° 22).

Figure n° 22 : vue endoscopique d’une fosse nasale droite.

Les repéres anatomiques ; CN : cloison nasale, CM : Cornet moyen, CI : Cornet inférieur, O :
Opercule, ZPS : Zone de projection du sac,

Iconographie bloc ORL de Kouba.
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Infiltration

On procéde a une infiltration de la muqueuse en regard de la zone de projection du sac
lacrymal par la xylocaine adrénaline (figure n° 23). Ceci aura pour effet le blanchiment de

cette zone.

Figure n° 23 : vue endoscopique d’une fosse nasale droite.
Infiltration de la xylocaine adrénaline, CN : cloison nasale, CM : Cornet moyen.
Iconographie bloc ORL de Kouba.
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Lambeau muqueux :

Un lambeau mucopériosté découpé a la lame froide, décollé et réséqué par la suite au

shiver ou au ciseau. (Figure n° 24, n° 25).

A B

Figure n°® 24 : Fosse nasale droite ; A : Incision du lambeau. B : Décollement du
lambeau.
CN : Cloison nasale, LM : Lambeau muqueux, CM : Cornet moyen.
Iconographie bloc ORL de Kouba.
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Figure n° 25 : vue endoscopique d’une fosse nasale droite. Résection du lambeau. CN :
cloison nasale, ZPS : Zone de projection du sac.
Iconographie bloc ORL de Kouba.

On a pu utiliser chez certains patients la fibre optique de transillumination. Elle nous a

permis de repérer la projection du sac lacrymal sur la paroi externe de la fosse nasale.

Volet osseux

L’ostéotomie est réalisée a 1’aide d’une fraise (gain du temps opératoire et saignement
minime) ou d’une pince de Kerisson (figure n° 26), en essayant d’étre le plus large possible
afin d’exposer la totalit¢ de la paroi médiale du sac ainsi que la partie supérieure du canal
lacrymo-nasal (figure n° 26). Nous avons opté pour une ostéotomie de 1 cm2, et on a procédé
au fraisage des berges de 1’ostéotomie afin d’¢éliminer les esquilles osseuses, car elles risquent

d’entrainer des granulomes de la muqueuse nasale.
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A B

Figure n° 26 : réalisation de I’ostéotomie ; A : Ostéotomie a la KERISSON, B :
Ostéotomie a la fraise.
Iconographie bloc ORL de Kouba.

Repérage et ouverture du sac

On introduit une sonde lacrymale dans le canalicule inférieur, et on la repousse vers la
cavité nasale ou elle fait saillie dans la paroi interne du sac lacrymal. On peut également
utiliser la pression au doigt de 1’extérieur, afin de faire bouger le sac et le mettre sous tension

(figure n° 27).
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Figure n° 27 : Exposition du sac lacrymal.
Iconographie bloc ORL de Kouba.

Grace a cette mise en tension, on réalise une incision, a I’aide de la faux, de la partie
supérieure vers la partie basse du sac, jusqu’a la portion adjacente du canal lacrymo-nasal, de
facon a assurer aussi un drainage déclive (figure n° 28). Puis on réséque la paroi interne du
sac lacrymal, ainsi que sa portion postérieure, a I’aide d’une pince de Blakesley ou bien au

shiver.
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Figure n° 28 : Ouverture a la faux du sac lacrymal aprés son exposition
Iconographie bloc ORL de Kouba.

Mise en place de la sonde bicanaliculonasale :

L’intubation bicanaliculo-nasale est réalisée par le passage de la sonde dans les
canalicules supérieurs et inférieurs apres dilatation de ces derniers par un dilatateur. Le contréle
endoscopique permet de récupérer et de Vérifier la position de la sonde (figure n° 29). Elle est
sécurisée par de multiples nceuds, juste au niveau des narines. On procede au lavage par les
canicules afin de s’assurer de la perméabilité effective du canal d’union et ’absence de fausse

route (les deux brins doivent sortir par le méme orifice).
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En fin d’intervention un méchage par du tulle gras est réalisé du coté opeéré, il sera enlevé

le lendemain.

Figure n° 29 : intubation bicanaliculo-nasale de la FN gauche (IBCN)
Iconographie bloc ORL de Kouba.

Sixieme partie : soins postopératoires et suivi.

v
v

L’hospitalisation est en général bréve et dure 1 jour.

Le patient est traité par voie intraveineuse durant son hospitalisation : antibiotique,
antalgique.

On recherche des complications postopératoires immédiates : épistaxis, hématome.

Le déméchage se fait le lendemain. On prescrit, une antibiothérapie par voie générale
pendant 10 jours, un traitement antibio-corticoide topique oculaire pendant deux semaines

et des lavages des fosses nasales avec du sérum physiologique pendant quatre semaines.
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v Les contrbles sont effectués a : 1 mois, 2 mois puis a 3 mois, durant lesquels, on procéde

a un décrodtage de la fosse nasale, on recherche une réapparition du larmoiement et on

évalue par naso-fibroscopie la persistance de la stomie et sa taille.

v Larecherche d’éventuelles complications :

(@]

o

o

o

Synéchie.

Hémorragie.

Sump syndrome : persistance de la partie inférieure du sac lacrymal du fait de son
ouverture incomplete.

Trajet en baionnette : survient quand le canal d’union ne communique pas
directement avec la fosse nasale.

Granulome au niveau des points lacrymaux.

Fermeture de la stomie postopératoire.

v' La sonde placée chez les patients présentant un rétrécissement du canalicule est retirée a

3 mois.

55




Chapitre V Etude de la Série

V.4. CRITERES D’EVALUATION

L’évaluation des résultats était jugée sur le plan fonctionnel et anatomique a 3 mois du

postopératoire.

a) Evaluation des résultats fonctionnels

Nous avons évalué 48 patients dont deux sont opérées de fagon bilatérale (soit 50 yeux
Opérés).

L’¢état du larmoiement était analysé a 3 mois.

b) Evaluation des résultats anatomiques :

L’analyse est faite en fonction de I’orifice de la stomie selon qu’il soit présent ou non a

3 mois.
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VI.1. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

~

VI.1.1. Age

L’age des patients varie entre 8 ans et 92 ans avec une moyenne de 42,5 ans.

B ——

92

55,25
31,75 42

0 50 100 150 200 250

Figure n°® 30 : Boite a moustache de la dispersion des ages de notre série.

VI1.1.2. Sexe

Sur les 48 patients, il y a 13 hommes (27,08 %) et 35 femmes (72,92 %). Sexe-ratio 2,69.

Tableau 2 : Répartition de la population selon sexe.

Sexe Fréquence Percent
Femme 35 72,92 %
Homme 13 27,08 %

Total 48 100,00 %
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B Femmes ™ Hommes

Figure n° 31 : Répartition des patients en fonction du sexe

VI1.1.3. Coté opéré

L’atteinte était unilatérale chez 46 patients (95,83 %) et bilatérale chez 2 patients
(4,17 %).

Sur les 50 interventions :

e Le cOté droit est atteint chez 23 patients (46%).
e Le cOté gauche, chez 27 patients (54 %).

Tableau 3 : Coté opéré

Coté atteint Fréquence Percent
Droit 23 46 %
Gauche 27 54 %

59




Chapitre VI Résultats de I’Etude

M Bilatérale

= Unilaterale

Figure n° 32 : répartition en fonction de I’atteinte unilatérale ou bilatérale.

VI.2. ETUDE CLINIQUE

VI1.2.1. Antécédents

— Un antécédent d’échec de DCR par voie externe est retrouvé chez 5 patients (10 % des

cas).

— 2 cas de reprise d’échec d’une chirurgie par voie endoscopique endonasale (4 %).

— 2 cas de traumatisme maxillo-facial (4 %) :

+ Uncas au cours d’un accident de la circulation, occasionnant une compression des
voies lacrymale (2 %) ;

¢ Un autre cas lors d’un incident professionnel par trongonneuse engendrant une
section des voies lacrymales (2 %).

— 41 patients (82 %) ne présentaient aucune anomalie particuliere.
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Tableau 4 : Antécédents.
Antécédents Fréquence Percent
Echec chirurgie DCR par voie endonasale 2 4 %
Echec chirurgie DCR par voie externe 5 10 %
Traumatisme maxillo-facial 2 4%
Pas d’antécédents particuliers 41 82 %

4%

82%

H Chirurgie DCR par voie
endonasale
B Chirurgie DCR par voie externe

E Traumatisme maxillo-facial

Pas d’antécédents particuliers

Figure n° 33 : Répartition des antécédents des patients opérés.

VI1.2.2. Le délai de consultation (ancienneté des signes fonctionnels)

Le délai de consultation des patients opérés par voie endoscopique endonasale en

premiére intention varie entre 28 et 270 mois avec un délai moyen de 58,32 mois.
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V1.2.3 L’examen clinique

v" Signes ophtalmologiques

Un larmoiement chronique était retrouvé dans 50 cas (100 %).

Le larmoiement était purulent par intermittence dans 30 cas (60 %), et clair dans 20 cas
(40 %).

Tuméfaction molle en regard de I’angle interne de 1I’ceil et le long des voies lacrymales

témoignant d’une dacryocele objectivait dans 5 cas (10 %). (Figure n° 35).
Une fistule cutanée du sac est retrouvée dans 2 cas (4 %). (Figure n° 36).

L’examen des points lacrymaux retrouve un rétrécissement chez 31 patients (62 %), une

béance dans 18 cas (36 %) et sténose du canalicule supérieur dans un seul cas (2 %).
Le contact osseux est retrouvé chez tous les patients.

Aucune anomalie de I’acuité visuelle ou palpébrale n’est retrouvée.

H Larmoiement clair

I Larmoiement purulent

Figure n° 34 : Résultats des signes fonctionnels ophtalmologiques.

62




Chapitre VI Résultats de I’Etude

Figure n° 35 : Tuméfaction inflammatoire de I’angle interne de I’ceil gauche
témoignant d’une dacryocele gauche.
Iconographie bloc ORL de Kouba.

Figure n° 36 : Echec de la DCR gauche par voie externe, fistulisée a la peau.
Iconographie bloc ORL de Kouba.
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Figure n° 37 : dacryocystite gauche.
Iconographie bloc ORL de Kouba.

v' L’examen ORL
Tous les patients ont bénéficié d’un examen ORL complet au naso-fibroscope souple et
rigide, afin d’étudier le site opératoire de la fosse nasale concernée, les reperes anatomiques et

de rechercher une pathologie naso-sinusienne associee :
Une étroitesse de la fosse nasale est retrouvée dans 4 cas (8 %).

Une hypertrophie des cornets est constatée dans deux cas (4 %) pour le cornet inférieur

et un seul cas (2 %) pour le cornet inférieur.

Une déviation septale est notée chez 11 patients (22 %).

L’examen ORL était sans particularité dans 32 cas (60 %).

64




Chapitre VI Résultats de ’Etude

Tableau 5 : Examen ORL

Examen ORL Fréquence Percent
Déviation de la CN 11 22 %
Etroitesse de la fosse nasale 4 8 %
Hypertrophie des cornet 3 6 %
Examen normal 32 46 %

= Déviation de la CN

= Etroitesse de la fosse nasale

= Hypertrophie du cornet inferieur
= hypertrophie du cornet moyen

Examen normal

Figure n° 38 : Répartition selon ’examen ORL
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V1.3. EXAMN RADIOLOGIQUE

Tous les patients ont bénéficié d’un scanner de la face centré sur les voies lacrymales ;
seuls 09 patients ont pu compléter I’exploration radiologique par un dacryoscan en raison de la

non-disponibilité de ce dernier.

Pathologies ou variantes anatomiques associées des cavités naso-sinusiennes :

L’analyse des scanners de la face objective :

e Une sinusite antérieure dans : 2 cas (4 %).

e FEtroitesse de la fosse nasale dans 4 cas (8 %).

e Une déviation septale est retrouvée chez 11 patients (22 %) conduisant a une
septoplastie premiére chez 7 personnes (14 %). (Figure n° 40).

e Des cellules ethmoidales adjacentes au sac lacrymal dans sa partie supérieure,
s’interposant ainsi entre ce dernier et la fosse nasale, dans 3 cas (6 %). (Figure
n° 40).

e Une Concha Bullosa : 1 cas (2 %). (Figure n° 40).

e Deux cas de sténose (4 %) par compression des voies lacrymales dus a un
traumatisme maxillo-facial suite a un accident de la circulation (2 %) et une plaie
transfixiante par trongonneuse (2 %).

Tableau 6 : Pathologies ou variantes anatomiques associées.

pathologies ou variantes associées Fréquence Percent
Etroitesse de la fosse nasale 4 8 %
Sinusite antérieure 2 4%
Cellule ethmoidale adjacente 3 6 %
Concha Bullosa 1 2%
Traumatisme de la face 2 (6 %)
Déviation de la CN 11 22 %
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4%

2% = Etroitesse de |a fosse nasale
/ = Sinusite antérieure

= Cellule ethmoidale adjacentes

54%

22%

= Concha Bullosa
Déviation de laCN
Traumatisme de la face

RAS

Figure n° 39 : Répartition des variantes anatomiques et pathologies naso-sinusiennes
associees.

Figure n° 40 : Scanner avec variations anatomiques (fleches blanches).
A : Déviation septale, B : Concha bullosa, C ; Cellule Agger Nasi.
Iconographie bloc ORL de Kouba.
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Le Dacryoscan a permis d’objectiver le siége et la nature de I’obstacle chez les 9 patients :

Siége de I’obstacle

Il a été constaté au niveau :

Du sac lacrymal dans 5 cas (10 %), de la jonction lacrymo-nasale dans un cas (2 %) et dans le

canal lacrymo-nasal dans 3 cas (6 %)

Tableau 7 : Siége de I’obstacle.

Siége de I’obstacle Fréquence Percent
sac lacrymal 5 10 %
Jonction lacrymo-nasale 1 2%
Canal lacrymo-nasal 3 6 %

11%

M sac lacrymal

M Canal lacryo-nasal

Jonction lacrymonasale

Figure n° 41 : Répartition du siege de I’obstacle sur les voies lacrymales.
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Nature de ’obstacle :

Le dacryoscan a mis en évidence :

5 cas de dacryoceles cloisonnées (10 %), un épaississement de la muqueuse du CLN dans 3 cas

(6 %), un cas de lithiase au niveau de la jonction du sac lacrymal et le CLN (2 %).

Tableau 8 : Nature de I’obstacle.

Nature de I’obstacle Fréquence Percent
Dacryocele cloisonnée 5 10 %
Epaississement du CLN 3 6 %
Lithiase du CLN 1 2%

Nature de I'obstacle

M Lithiase du CLN
M Dacryocele cloisonnée

Epaississement du CLN

Figure n°® 42 : Répartition de la nature de ’obstacle.
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Figure n°® 43 : Dacryoscan Normal ; A : Opacification des voies lacrymales a
différents niveaux
B : opacification au niveau du rhinopharynx (fleches blanches).
Iconographie bloc ORL de Kouba.

Figure n° 44 : Dacryoscanner en coupe coronale : Opacification du sac sans
passage dans le canal lacrymo-nasal (fleches blanches).
Iconographie bloc ORL de Kouba.
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A B

Figure n° 45 : dacryoscan en coupes sagittales avec instillation des voies lacrymales
(fleches blanches).
A : sténose partielle du canal lacrymo-nasal gauche
B : sténose compléte avec absence d’opacification du canal lacrymo-nasal droit.
Iconographie bloc ORL de Kouba.

Figure n° 46 : Dacryoscan en coupes axiales (matériel spontanément hyperdense au
niveau du canal lacrymo-nasal droit avec dilatation du sac lacrymal (fleches blanches).
Iconographie bloc ORL de Kouba.
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Figure n° 47 : Echec d’une DCR par voie endonasale.
Fléche rouge : Ouverture basse du sac lacrymal, Fleche bleue : Ostéotomie incompléte,
Fleche jaune : Formation de synéchie, Fleche noire : formation d’une dacryocéle.
Iconographie bloc ORL de Kouba.

Figure n° 48 : Dacryoscan en coupes axiales :
A : cellules ethmoidales adjacentes au sac lacrymal (fleche blanche) :
B : Opacification du Sac lacrymal (fleche rouge).
Iconographie bloc ORL de Kouba.
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=m

Figure n® 49 : Scanner de la face en coupes axiales :
Dilatation du sac lacrymal droit (fleche rouge) post-traumatisme.
Iconographie bloc ORL de Kouba.

Figure n° 50 : Scanner de la face en coupes sagittales : Dacryolithes droite (fleche
blanche).
Iconographie bloc ORL de Koub
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V1.4. Indications chirurgicales

par :

Au décours du bilan clinique et radiologique, les indications chirurgicales sont dominées

— Un larmoiement clair chronique isolé est retrouvé dans 5 cas (10 %).

— Les épisodes de dacryocystites aigués sur dacryocystites chroniques sont retrouvés chez
45 cas (90 %) :

v

v
v
v
v

Associés a une dacryoceles chez 5 patients (11,12 %),

Des reprises d’échec de la chirurgie de DCR par voie externe chez 5 cas (11,12 %),
Reprise d’échec de la chirurgie de DCR par voie endonasale chez 2 patients (4,44 %),
Fistule a la peau dans deux cas (4,44 %),

31 cas (68,88 %) de dacryocystite isolée.

Indications chirurgicales

B Dacryocystites chroniques

Larmoiment chronique isolés

Figure n° 51 : Répartition des indications chirurgicales chez nos patients.
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B Dacryoceles B échec DCR par voie externe
M échec DCR par voie endonasale ® Fistule a la peau

Dacryocystites isolées

69% 90% Dacryocystites
chroniques

=

Figure n° 52 : Pathologies associées aux dacryocystites chroniques

VI1.5. Le choix de la voie endoscopique

Le choix de la voie endoscopique était justifi¢ d’emblée :

e Chez 3patients (6%) ou une variante anatomique (cellule d’Agger Nasi a

développement antérieur) était détectée.
e Dans les échecs de la voie endoscopique : 2 cas (4 %).
e Dans les échecs de la voie externe : 5 cas (10 %).

e Dans les pathologies naso-sinusiennes associées : DCN dans 7 cas (14 %) et un cas de
Concha Bullosa (2 %).

32 patients (64 %) ont été proposés pour la voie endonasale de maniere délibérée en raison de

I’absence de cicatrice contrairement a la voie externe.
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Tableau 9 : Choix de la voie endoscopique.

Choix de la technique Fréquence Percent
Esthétique 32 64 %
Cellule ethmoidale adjacente 3 6,00 %
Echec de la voie Externe 5 10 %
Pathologies naso-sinusiennes associées 8 16 %
Echec de la voie endonasale 2 4%

M Esthétique M Cellule ethmoidale adjacentes B Echec de la voie Externe

pathologie naso-sinusienne Echec de la voie endonasale

Fig. 53 : Raisons justifiant d’emblée le choix de la voie endonasale.
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V1.6. Déroulement de ’intervention

Tous les patients ont bénéficié d’une anesthésie générale. On a procédé¢ a un méchage de

10 minutes par Xylocaine adrénaline avant le début de I’intervention dans le but de rétracter la

muqueuse. L’infiltration par du sérum adrénaline de la ZPS est réalisée, afin de diminuer le

saignement localement.

e Les difficultés peropératoires

Certaines difficultés ont été constatées en peropératoire, ce qui a nécessité la réalisation

d’un geste supplémentaire et un allongement du temps d’intervention. Nous citerons :

v

Une choncha bullosa qui a nécessité I’exérése de la face externe du cornet moyen
dans 1 cas (2 %).

Une déviation septale avec retentissement fonctionnel et surtout génant I’acces
a l’os lacrymal, et qui a nécessité une septoplastie endonasale associée dans 7 cas
(14 %).

L’os lacrymal était particuliecrement €pais, dans un cas avec difficulté de son
fraisage (2 %).

L’interposition de la cellule Agger Nasi entre le sac lacrymal et la fosse nasale,
constatée déja sur le scanner et confirmée en peropératoire, a nécessité une
ethmoidectomie antérieure dans 3 cas (6 %).

Un saignement malgré I’hypotension, qui a nécessité le recours a une
coagulation a la pince bipolaire et un allongement du temps opératoire, a €té
retrouvé dans 5 cas (10 %).

La mise en place de la sonde était particulierement difficile dans 4 cas (8 %). Vu

le rétrécissement des points lacrymaux.

Dans 29 cas (58 %), aucune difficulté particuliére n’a été retrouvée.
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Tableau 10 : Difficultés opératoires.
difficultés opératoires Fréquence Percent
Cellule Agger Nasi entre le sac et la fosse nasale 3 6 %
Déviation septale conduisant a une septoplastie 7 14 %
Concha Bullosa 1 2%
Intubation bi canaliculaire difficile 4 8 %
Saignante nécessitant la coagulation 5 10 %
Os particulierement épais et résistant 1 2%
Pas de difficultés particulieres 29 58 %

6%

14%

2%

58% 8%

2%

difficultés opératoires

H cellule orbitaire entre le sac et la
fosse nasale

B Septoplastie

B Chonca Bullosa

M intubation bi canaliculaire
difficile
muqueuse fragile est saignante
nécessitant la coagulation

os particulierement épais et
résistant

Pas de difficultés particulieres

Figure n° 54 : Répartition des difficultés opératoire.
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e Transillumination

Lors de nos débuts, la transillumination a été utilisée chez 20 patients (40,00 %). Ce qui
nous a permis de guider nos pas dans le repérage du sac lacrymal et de maitriser cette chirurgie.
30 patients n’ont pas bénéficié la transillumination (60,00 %), nous avons exploité chez
ceux-la les repéres anatomiques en particulier I’opercule pour localiser la ZPS qui est située en

haut et en avant de ce dernier.

60% B Oui

Figure n° 55 : Utilisation de la transillumination.

e L’ouverture et la marsupialisation du sac lacrymal

Chez tous nos patients, le sac lacrymal a été ouvert a la faux, avec une exérese compléte

de la partie nasale du sac lacrymal au shiver.

e Sonde bicanaliculaire

La sonde bicanaliculaire a été mise chez 31 patients (62 %). Ces derniers présentaient en

plus de I’obstacle des voies lacrymales verticales :

v Un rétrécissement des canalicules dans 31 cas (62 % des cas).
Il'y a eu une extériorisation de la sonde malgré sa fixation dans 4 cas. La sonde était
laissée en place pendant 3 mois chez 27 patients (54 %), elle n’a pas été mise dans 15 cas (32 %)

et non replacée dans les 4 cas d’extériorisation (8 %).
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60%

Non M Qui

Figure n° 56 : Fréquence de la mise en place de la sonde.

V1.6. Résultats opératoires

On a apprécié les resultats, sur le plan fonctionnel et anatomique, chez tous nos patients a
3 mois.

a) Résultats fonctionnels

On a procédé a I’évaluation du larmoiement :

v Les bons résultats incluaient : le larmoiement diminué dans 10 cas (20 %) et nul dans
34 cas (68 %).

v’ Les échecs concernaient le larmoiement persistant.

Les résultats fonctionnels @ 3 mois sont résumés dans le tableau n® 11 et n° 12.

Tableau 11 : Tableau montrant la persistance ou non du larmoiement a trois mois.

Signes fonctionnels 3 mois

Notre série N %
larmoiement persistant 06 12 %
Larmoiement diminué 10 20 %
Larmoiement nul 34 68 %
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Larmoiement
persistant
12%

Larmoiement
diminué
20%

Larmoiement
68%

H Larmoiement persistant H Larmoiement diminué i Larmoiement nul

Figure n° 57 : Présence ou non du larmoiement a trois mois.

Tableau 12 : Résultats fonctionnels a 3 mois.

Résultats fonctionnels N %
Bons résultats 44 88 %
Echecs 6 12 %
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M succes M Echec

Figure n° 58 : Résultats fonctionnels des DCR par voie endonasale a 3 mois.

a) Résultats anatomiques

L’orifice de la stomie a été analysé a 3 mois de I’intervention chez tous nos patients

(tableau n° 13, figure n° 61,62 et 63).

Tableau 13 : Résultats anatomiques a 3 mois.

Rhinostomie N %
Présente 46 92 %
Absente 4 8 %
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La rhinostomie

H Visible

Non visible

Figure n° 59 : Visualisation de la stomie.

Figure n° 60 : Résultat anatomique a 1mois du postopératoire, apres décroltage (Fléeche

bleue),
Iconographie bloc ORL de Kouba.
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Figure n° 61 : Résultat anatomique a 3 mois (fosse nasale gauche).
A : Orifice de la stomie bien ouvert (Fléche bleue), B : Orifice de la stomie partiellement
fermée (Fléche verte).
Iconographie bloc ORL de Kouba.

Figure n° 62 : Vue endoscopique postopératoire d’une fosse nasale gauche.
Echec de la DCR : fermeture de ’orifice de la stomie a 3 mois (fleche bleue).
Iconographie bloc ORL de Kouba.
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V1.10. Les cas d’échec

Dans la présente série, nous avons noté 6 cas d’échecs (12 %) ;

b

e 4 cas d’échecs dus a une fermeture de l’orifice de la stomie : avec
réapparition du larmoiement, dont I’examen révele un comblement de 1’orifice
de la stomie par un tissu fibreux dense. Ce qui a nécessité une reprise
chirurgicale avec exérése du tissu et ¢largissement de I’orifice de la stomie.

e 2 cas ou la stomie était bien visible ; cependant jugée par la suite trop haute,
avec persistance du sac lacrymal en bas, entrainant le développement d’un sump
syndrome (persistance de la partie inférieure du sac lacrymal du fait de son
ouverture trop haute) dont 1’évolution a été marquée par une amélioration
incompléte de I’épiphora avec des é€pisodes infectieux a répétition, ce qui a
nécessité un élargissement de la stomie, de 1’ostéotomie et une meilleure

ouverture du sac.

VI1.11. Complications

Le suivi postopératoire :
e Des synéchies entre la cloison nasale et le cornet moyen ont été retrouvees au
cours du suivi endoscopique chez plusieurs patients, mais sans retentissement
fonctionnel (Figure n° 63).
e [L’extériorisation de la sonde était survenue chez 4 patients, sans conséquence

sur le résultat apres 3 mois.
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Figure n° 63 : Vue endoscopique postopératoire a un mois ; synéchie
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Discussion

VI1.1. Epidémiologie

~

VII1.1.1. Age

Le dysfonctionnement des voies lacrymales est observé surtout entre 30 et 60 ans [91].

Tableau 14 : Age moyen en fonction des séries.

Série Nombre de cas Age moyen
Sadiq [9]. 167 32,2
Dolmann [92]. 153 35,7
Fayet [13]. 649 42,5
Aich [93]. 40 39,4
Notre série 50 42,5

Dans notre série 1’age moyen est de 42,5 ans, ce qui se rapproche des données de la littérature de

Fayet et al, bien que I’échantillon de son étude est plus conséquent (649 patients).

VII1.1.2. Sexe

La majorité des séries d’études des pathologies des voies lacrymales relevant d’un traitement
par DCR, montre une nette prédominance féminine [50]. Ce qui est en corrélation avec notre étude

ou 72,92 % sont de sexe féminin.

Aich et al, sur une série de 40 patients, montrent une légére supériorité du sexe féminin avec un taux

de 57,5 %.
Tableau 15 : Répartition du sexe selon la littérature.
1. Série 2. Nombre de cas 3. Pourcentage 4. Pourcentage
femme homme
Sadiq [9]. 167 79,3 % 20,7 %
Dolmann [92]. 153 78,9 % 21,1 %
Fayet [13]. 649 82,2 % 17,8 %
Aich [93]. 40 57,5 % 42,5 %
Notre série 50 72,92 % 27,08 %

Cette prédominance féminine s’explique, non seulement par I’étroitesse anatomique du canal

lacrymo-nasal chez la femme par rapport a celui de I’lhomme, mais aussi par ’utilisation des produits

cosmétiques chez celle-ci.
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VI11.1.3. Coté opére
Globalement dans la littérature, il n’y a pas de différence d’atteinte entre les deux yeux. Mais

la pathologie est plus unilatérale que bilatérale.

Dans notre série, I’atteinte du coté gauche (54,76 %) est plus fréquente que celle du cété droit
(45,14 %).

Tableau 16 : Répartition en fonction du cété atteint.

Série Nombre de cas COté droit Cote gauche
Sadiq [9]. 167 52,16 % 47,84 %
Dolmann [92]. 153 53,4 % 46,6 %
Fayet [13]. 649 51,3 % 48,7 %
Aich [93]. 40 57,5% 42,5 %
Notre série 30 45,14 % 54,76 %

VI11.2. Examen clinigue

VI1.2.1. Délai de consultation

D’apres la littérature, le délai de consultation est variable. Nous avons relevé dans notre étude

que la moyenne du délai de consultation est de 58,32 mois.

La bonne tolérance et la négligence des patients pour les symptdmes de la dacryocystite sont

en rapport avec ce long délai de consultation [93, 94, 95].

Tableau 17 : Répartition en fonction du délai de consultation.

Série Délai de consultation (mois)
John chiao-nan chang et al [94]. 386,4
Lee wing et ashenhurst [95]. 300
Mortmore S et al [96]. 36,6
Aich et al [93]. 54,96
Notre série 58,32

Dans notre série, le délai de consultation se rapproche de la série de Aich et al [93].
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VI11.2.2. Signes Ophtalmologigues

Plusieurs données de la littérature concordent sur la supériorité du larmoiement purulent par
rapport au larmoiement clair [26, 97, 98]. Dans notre série, nous avons noté une prédominance du
larmoiement purulent (dacryocystite 60 %). Ceci est d0 au fait que la majorité de nos patients tolérent
la symptomatologie (larmoiement clair), et ne consultent que devant les épisodes de surinfection.

Tableau 18 : Répartition des signes fonctionnels.

Série Nombre Larmoiement Sécrétion Tumeéfaction de
de cas purulente I’angle interne

Jyoti Bhuyan et al 60 100 % 41,66 % 16,66 %
[98].
Kosta G et al [97]. 69 85 % 6 % /
Ducass A et al 71 82,2 % 17 % 0,8 %
[26].
Aich et al [93]. 40 100 % 37.5% 12,5 %
Notre série 50 100 % 60 % 10 %

La présence d’une fistule cutanée en regard du sac lacrymal a été évaluée a 4 % ; ceci n’est
pas loin des résultats de 1’étude de S. Morgan et al de la Grande-Bretagne, qui objective une fistule
chez 11,11 % des patients [103].

V.2.3. Signes ORL :

Dans notre série, une hypertrophie des cornets est retrouvée dans 6 % des cas, une déviation de
la cloison nasale génante sur le plan fonctionnel dans 14 % des cas, une sinusite antérieure dans 4 %

des cas et une étroitesse des fosses nasales dans 8 % des cas.

Une étude en Inde de Mohamed Salahuddin et al [127]., retrouve : une hypertrophie du cornet
inférieur dans 15 % des cas, une déviation de la cloison nasale dans 90 % cas, une sinusite antérieure

dans 5 % des cas et une rhinite atrophique dans 5 % cas.
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Tableau 19 : Répartition des signes ORL.

Série Hypertrophie | Déviation de la Sinusite Rhinite
des cornets cloison nasale | antérieure atrophique
Mohamed salahuddin 15% 90 % 5% 10 %
et al [127].
Notre série 6 % 14 % 4 % /

VI11.3. Place de la radiologie

Le dacryoscan est I’examen de choix dans I’exploration des voies lacrymales [93].

Plus récemment, I’imagerie a été révolutionnée par 1’introduction du Cone-beam, qui permet
d’obtenir des images de qualité avec une meilleure résolution, mais surtout un taux de radiation

moindre comparé a la TDM conventionnelle [99].

T. Taupin et al [100, 115] ont procédé a une étude comparative en dacryo-IRM avec instillation
et dacryoscan dans 1’évaluation des larmoiements, ils ont démontreé la supériorité du dacryoscan dans
I’exploration des voies lacrymales du fait de la mauvaise concordance et surestimation des mesures

en dacryo-IRM. Aucun de nos patients n’a réalis¢é d’IRM.

Dans notre série, tous les patients avaient bénéficié d’un scanner de la face, seuls 9 patients ont
pu compléter I’examen par un Dacryoscan. Ce dernier a pour but de préciser le siege et la nature de

I’obstacle.

v' Siége de I’obstacle

Le taux de rentabilité du dacryoscan pour préciser 1’obstacle est bon, de I’ordre de 86,7 % [52].

Sur les 9 dacryoscans (18 %) réalisés dans notre série, le siége de 1’obstacle a pu étre identifié
dans 100 % des cas, dont 5 cas au niveau du sac lacrymal, un cas au niveau de la jonction lacrymo-

nasale ; et 3 cas au niveau du canal lacrymo-nasal.

v" Nature de Pobstacle

L’intérét du dacryoscan dans le cadre du bilan étiologique des sténoses des voies lacrymales

semble limité [52, 63, 66].

Suivant la littérature, le taux de rentabilité du dacryoscan pour préciser la nature de I’obstacle

est faible, de I’ordre de 21 % [52]. Ceci dit, dans notre série, la nature de 1’obstacle a été identifiée
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chez les 9 patients soit 100 % des cas (5 cas de mucocele, 3 cas d’épaississement du CLN et un cas
de dacryolithe). Ceci est di probablement a la nature de I’obstacle dont le diagnostic radiologique
était evident [93].

v' Pathologies naso-sinusiennes associées et variantes anatomiques

Le dacryoscan et le scanner des cavités naso-sinusiennes sans injection permettent de dépister
des variantes anatomiques et des pathologies rhinosinusiennes associées. La voie endoscopique
endonasale est ainsi préférée a la voie externe pour une chirurgie naso-sinusienne endoscopique

associée dans le méme temps opératoire a la DCR.

Dans notre étude, nous avons objectivé : 11 cas de déviations septales, dont 7 présentaient une
obstruction nasale génante, 1 cas de Concha Bullosa, 2 cas de sinusite antérieure et 3 cas dont les
cellules ethmoidales étaient adjacentes au sac. Ces 11 cas ont nécessité une cure chirurgicale

simultanément a la DCR.

v' Role dans les échecs

Le dacryoscan permet de localiser I’obstacle voire de I’identifier. Il permet également de mettre
en évidence la cause d’échec, en analysant I’orifice de la stomie et la présence éventuelle d’anomalies

des fosses nasales.

Le bilan nécessaire pour le diagnostic des causes d’échec comprend le lavage des voies
lacrymales et 1’examen endoscopique endonasal, ou le dacryoscan vient compléter I’examen
[65,103].

Dans notre série, aucun dacryoscan n’a pu étre réalisé dans les 06 cas échecs. Nous nous

sommes contentés d’'une TDM de la face pour I’analyse de I’ostéotomie.

V11.4. Indications et avantages de la voie endoscopique

La DCR par voie endoscopique présente plusieurs avantages par rapport a la DCR par voie

externe :

e Le plus reconnaissable serait sans doute que 1’approche endoscopique est plus attrayante sur
le plan esthétique en raison de ’absence de cicatrice visible et d’ecchymoses, sans incision cutanée
et orbiculaire. Le retour aux activités quotidiennes normales et la satisfaction du patient sont

naturellement plus rapides.
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Dans notre série, tous les patients (100 %) ont €té réconfortés par le coté esthétique de la voie

endoscopique.

eSelon Orcutt et al, les patients présentant une obstruction du CLN, des antécédents de
chirurgie des sinus, de traumatisme du visage ou d’échec de traitement par DCR externe sont de bons
candidats pour le traitement par DCR endoscopique.
En cas d’échec antérieur d’une DCR, I’endoscopie peut aider a visualiser les cicatrices précédentes

[15].

e Les indications concernent également la prise en charge des larmoiements chroniques isolés
ou les dacryocystites chroniques : en rapport avec une obstruction acquise idiopathique du CLN qui
constitue la cause la plus fréquente selon la littérature [87], ou une obstruction secondaire dans le
cadre de pathologies spécifiques telles que la sarcoidose, les atteintes infectieuses, les causes

néoplasiques, causes post radiothérapie, I’ostéoporose, et les traumatismes de la face.

e De nombreuses études ont montré que le taux d’hémorragie peropératoire de la DCR
endoscopique était réduit par rapport a la DCR par voie externe (Hartikainen et al., 1998 ; Shun-
Shin, 1998) [10].

Nous avons eu recours dans 5 situations (10 %) a la bipolaire afin d’assurer 1’hémostase en

peropératoire sous contrdle endoscopique.

e La chirurgie bilatérale en un seul temps chirurgical, peut-étre proposée, vu la courte durée de
I’intervention [62,103].
Dans notre série, nous avons eu deux cas de DCR bilatérale, chez lesquels on a réalisé la

chirurgie a 6 mois d’intervalle entre chaque intervention.

e Notons que la voie endoscopique endonasale est particulierement privilégiée dans certaines

situations :

v Les dacryocystites aigués [42, 106, 107]

La voie endoscopique endonasale contourne ce risque et offre une approche fiable a travers des
tissus non inflammés [103,109]. La dacryocystite aigué avec formation d’abcés est une contre-
indication au DCR externe et dans ce cas, une approche endoscopique est privilégiée par certains
auteurs (Lee et Woog, 2001) [16]. En raison de 1’aspect inflammatoire de la peau et du risque de
dissémination septique, certains auteurs préferent ne pas indiquer une DCR par voie endonasale chez

les patients qui présentent une dacryocystite aigué avec abcés du sac lacrymal [103]. D’autres auteurs
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rapportent I’évolution vers une fistulisation a la peau de I’abces, malgré une antibiothérapie injectable

a large spectre [103].

Dans notre série, 30 patients (60 %) avaient un larmoiement purulent, cela n’a pas constitué un
frein dans la programmation immédiate de nos patients, car la voie endoscopique court-circuite

I’inflammation souvent présente dans la peau.

v' Les reprises des échecs de DCR réalisées par voie externe
La voie endonasale évite la région canthale interne (risque de fibrose postopératoire a ce
niveau). La voie endonasale permet une visualisation directe de la stomie réalisée et une dissection

optimale des adhérences postopératoires [108, 109, 110].

En général, les résultats des reprises de DCR par voie endonasale sont excellents avec un taux
de succes entre 76 % et 91 % [110, 111, 112, 113].

Nous avons effectué cinq reprises d’échecs de DCR par voie externe (10 %). La voie
endoscopique endonasale nous a permis de constater, en préopératoire, la presence de tissus fibreux
en regard de la région du sac, un saignement peropératoire a également été génant avec absence de
visualisation de la stomie, nécessitant une réouverture de celle-ci. Le taux de succes était de 100 %,
ce qui rejoint les resultats publiés dans la littérature. On citera les travaux de Demaro et al [135], qui

a obtenu un taux de succes de 90 % sur une serie de 11 patients.

v' Pathologie sinusienne associée

La DCR endonasale permet un traitement simultané de certaines pathologies des fosses nasales
[103]. Dans notre série, nous avons eu 11 déviations de la cloison, dont 7 cas ont nécessité une
septoplastie, d’une part fonctionnelle et d’autre part, ¢a nous a permis d’accéder a la région de la zone

de projection du sac lacrymal. Un cas de Concha Bullosa est traité au méme temps que la DCR.

v' Les dacryolithiases
Le traitement de premiére intention des lithiases est médical [65,103]. Les indications
opératoires sont réservées aux patients génés par un larmoiement chronique ou tres fréquemment

récidivant, ou évoluant par des crises aigués a répétition.

Dans notre série, un seul cas de dacryolithe (2 %) est retrouvé.
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VI11.5. Inconvénients de la voie endoscopique

La DCR par voie endoscopique peut avoir des inconvénients chez certaines personnes. En effet
le larmoiement chronique se voit chez une population plus au moins agée et présentant des tares. Dans
notre série, nous avons constaté 6 cas, soit (12 %). Ce qui a nécessité une préparation préopératoire

anesthésique particuliére et I’hypotension peropératoire n’a pas pu étre réalisée de facon optimale.

Notons qu’un apprentissage rigoureux et une connaissance parfaite de I’anatomie sont

nécessaires a la bonne pratique de cette chirurgie.

VI11.6. Movyens d’optimisation des résultats

e [ utilisation de la fibre de Trans illumination

Nombreux auteurs [16, 26, 34, 46,] considerent la transillumination du sac lacrymal par voie

canaliculaire inférieure comme la clef de réussite de la DCR.

Elle permet un repérage exact du sac, et son ouverture en regard du canalicule d’union.
L’ostéotomie peut étre élargie sans risque, ce qui permet I’ouverture du sac en regard du canalicule

d’union. Elle permet d’éviter le trajet en baionnette, source fréquente d’échec.

La transillumination parait étre d’intérét indiscutable lorsqu’il existe des variantes anatomiques,
en cas de reprise d’échec de DCR, quand la fosse nasale est déja opérée ou en cas de saignement mal

controlé.

Lors de nos débuts, la transillumination a permis de nous guider dans la maitrise et la réussite

de cette chirurgie chez 20 patients (40 %).

Dans 30 cas (60 %), nous nous sommes basés sur les reperes anatomiques classiques, a savoir

la bosse lacrymale et ses rapports anatomiques avec ’opercule pour identifier le sac lacrymal.

e Préservation du lambeau mugueux,

Les lambeaux muqueux sont aussi sujets de controverses [34, 43, 61] ;

v Certains auteurs [5, 49, 58, 59, 67, 69] préconisent encore de préserver
systématiquement les lambeaux des muqueuses nasales et lacrymales qui sont suturés ou solidarisés
par de la colle ou des clips neurochirurgicaux.

4 D’autres [16, 34, 37, 53, 56] remettent en cause leur utilité et préférent les sacrifier.

Des études mettent en évidence une similitude de résultats fonctionnels, entre la conservation

des lambeaux muqueux et leurs sacrifices (voir tableau 23).
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Klap et al [22] pensent qu’il s’agit d’un temps inutile, méme qu’ils I’ont considéré comme une

cause de sténose secondaire de la stomie.

Tsirbas et al [113] pensent que la préservation d’un lambeau pédiculé de muqueuse nasale en
U et de lambeaux antérieur et postérieur de la muqueuse lacrymale permet une meilleure cicatrisation

des rebords de la marsupialisation du sac lacrymal.

Pour notre part, nous avons adhéré a la technique de la fondation Rotchild [115] et nous avons
sacrifié systématiquement la partie supérieure des lambeaux muqueux chez tous nos patients. Cette

partie supérieure peut constituer une cause de fibrose du site de la stomie et donc d’échec de la DCR.

Tableau 20 : Reésultats cliniques en fonction du devenir des lambeaux muqueux [65,103].

Série Nombre de cas lambeaux résultats
Tsirbas [113] 44 préserves 89 %
Menerath [53] 9 réséqués 89 %
Fayet [54] 50 réséqués 85 %
Adenis [42] 26 préserves 77 %
Yung [59] 81 réséqués 90 %
Notre série 50 Réséques 88"%
e Lastomie

De nombreux auteurs [5, 16, 34, 44,103], recommandent la création d’une stomie la plus large
possible (1 cm en moyenne), afin d’éviter la persistance d’un sac lacrymal dont la paroi interne doit

devenir une partie intégrante de la paroi latérale de fosse nasale.

La stomie est réalisée en regard de I’ouverture du canal d’union dans le sac lacrymal, elle est
élargie en haut pour dépasser la projection du canal d’union de 2 a 3 mm, en bas jusqu’au CLN et en
arriére jusqu’a dégager la partie postérieure du sac. Ceci permet d’obtenir une stomie horizontale et

de n’opposer aucun obstacle a I’écoulement des larmes par un trajet en baionnette.

D’autres auteurs [110] pensent que la taille de ’ostéotomie n’influence pas les résultats de la
DCR endonasale, et optent pour la création d’une petite stomie « basse », en regard de la jonction du
sac et du canal lacrymo-nasal. Ce qui permettrait un bon drainage des larmes tout en évitant le
développement d’un sump syndrome (persistance de dacryocele associée a un risque de

dacryocystites a répétition avec des voies lacrymales perméables au lavage).
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Les données actuelles de la littérature ne permettent pas de prouver la supériorité d’une option

ou de I’autre en ce qui concerne la taille et le niveau de la stomie.

Dans le cas de notre série, on a opté pour une large stomie tant que ¢’était possible. Nous avons
eu deux cas de sump syndrome vu I’ouverture trés haute de la stomie avec persistance du sac lacrymal

en has.

e L’ouverture des cellules ethmoidales

Pour certains auteurs [4,25], I'ouverture des cellules ethmoidales antérieures et notamment de
I’Agger Nasi est réalisée de facon quasi constante afin d’effectuer une ouverture haute du sac
lacrymal. Des études anatomiques montrent que dans 85 % a 93 % des cas [39, 41], les cellules
ethmoidales antérieures sont adjacentes au sac lacrymal. L’ouverture de ces cellules est alors

obligatoire pour accéder a 1’os lacrymal et au sac lacrymal.

Dans notre série, I’ethmoidectomie antérieure n’était pas systématique, elle devient obligatoire
lorsque les cellules sont adjacentes au sac lacrymal, ce qui constitue une cause d’échec fréquente dans
la DCR par voie externe. L’ethmoidectomie a été planifiée sur les données du scanner préoperatoire

et les constatations peropératoires chez 3 patients, soit (6 %).

e La mise en place ou non de la sonde bi canaliculaire

Pour certains auteurs la mise en place d’une sonde bicanaliculaire est systématique [25, 52, 53].
Quelques-uns I’utilisent dans certaines indications, comme les reprises de DCR par voie externe ou
endonasale et les sténoses canaliculaires associées ou en cas de cathétérisme difficile des canalicules

lacrymaux en peropératoire. D’autres par contre ne 1’utilisent jamais [116].

L’intérét de I'intubation ne semble pas discutable lorsqu’une pathologie canaliculaire est
associée. En revanche, dans les sténoses lacrymo-nasales simples, le bénéfice de I’intubation n’est

pas clairement démontré.

Dans une étude, Halis et al [117] ont comparé les résultats a long terme de 38 interventions de
DCR par voie endonasale, ils ont conclu que les taux de succes avec et sans intubation étaient

comparables.

Dans notre série, I’intubation bi canaliculaire a été réalisée chez 31 patients, ces derniers
présentaient un rétrécissement du méat des canalicules. Parmi eux, nous avons eu 4 échecs (un cas de
sump syndrome et trois cas de fibrose avec fermeture de la stomie). Notons I’extériorisation de la

sonde en post opératoire dans 4 cas, mais sans conséquence sur le résultat.
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Sur les 19 cas sans sonde d’intubation, il y a eu 2 cas d’échec (un cas de sump syndrome, un

cas de fibrose).

La durée d’intubation bicanaliculaire varie aussi en fonction des auteurs. Certains auteurs optent
pour une durée relativement courte, de 04 a 06 semaines [25, 47, 69]. D’autres préférent une

intubation prolongée de 06 mois [44]. Pour d’autres encore [16,44], la durée moyenne est de 03 mois.

Nous avons opté dans notre série pour une moyenne d’intubation de 3 mois. En se référant a

la durée du maintien de I’intubation adoptée par la fondation Rotchild [115].

Tableau 21 : résultats anatomiques et fonctionnels en fonction de la mise en place d’une sonde
bi canaliculaire ou pas (tableau personnel).

Nombre disparition des signes
Notre série d’interventions fonctionnels visualisation de la stomie
sans
intubation 19 89,47 % 94,72 %
avec
intubation 27 85,18 % 88,88 %
Extériorisation
de la sonde 4 100 % 100 %

Une bonne nasalisation totale du sac dans la fosse nasale semble suffisante et justifie la non-

utilisation de la sonde bicanaliculaire dans les sténoses du segment vertical des voies lacrymales.

e Les soins postopératoires

Nous portons une attention particuliere, comme la plupart des auteurs pour la qualité des soins
postopératoires [5, 16, 31, 34, 52, 53, 54, 101, 103].

Nous insistons sur les lavages pluriquotidiens des fosses nasales associées a un traitement

topique oculaire.
Nous prescrivons systématiquement une antibiothérapie postopératoire par voie géenérale.

Le suivi postopératoire une fois par semaine durant le premier mois est capital, pour 1’ablation
des crodtes et le contrdle de la position de la sonde bicanaliculaire, si elle est mise en place. Par la
suite, nous préconisons une consultation tous les 15 jours jusqu’a I’ablation de la sonde a 3 mois. Un

contréle ophtalmologique se fait parallelement & un mois et ce avant 1’ablation de la sonde.
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e L’instrumentation de la chirurgie endoscopique

Le forage osseux par des fraises protégées augmente la sécurité, la rapidité du geste et évite les
brilures de la muqueuse responsables de synéchies postopératoires [103] par rapport a

I’instrumentation froide.

Le systéeme d’irrigation-aspiration associé aux fraises améliore indiscutablement le confort
visuel de I'opérateur en évitant les projections générées par le forage. Il atténue le saignement

muqueux, ce qui diminue temps opératoire [103].

Des attelles fenétrées en silicone redessinent la partie supérieure de la fosse nasale. Cela évite
la formation d’éventuelles synéchies. Leur forme permet, en cas d’hémorragie persistante, un

méchage complémentaire a la partie inférieure de la fosse nasale [16].

Ces moyens assurent au chirurgien un confort, écourtent la durée de I’intervention et évitent

I’apparition de certaines complications. En somme, cela améliorerait plus nos résultats opératoires.

e Utilisation de la Mitomicine C,

La mitomycine C (MMC) a été décrite (par différents auteurs) comme pouvant avoir un effet
positif dans la chirurgie de la DCR, quel que soit le type de ’intervention : soit externe [121,122],
endonasale [120,123] ou transcanaliculaire.

Certains auteurs, comme Adenis et Coll [126], optent pour I'utilisation en peropératoire de la
mitomycine C. Ce dernier est un antinéoplasique antibiotique, qui agit comme un agent alcylant par
inhibition de la synthése de I’ADN, de I’ARN cellulaire et des protéines dont I’intérét est la prévention
d’une occlusion de 1’ostéotomie via son action sur les fibroblastes et son influence sur le processus
de la cicatrisation excessive.

Un effet favorable de la MMC (0,5 mg/ml pendant 2,5 minutes) peropératoire dans DCR
endonasale a été constaté par Urgubas et al [120] ;

Pour les reprises des échecs, Yeats et Neves [125] n’ont observé aucun échec sur une période
d’observation moyenne de 14,6 mois (avec une intubation des voies lacrymales pendant une période
moyenne de 16,5 semaines) chez des patients traités par des reprises de DCR avec application
peropératoire unique de la mitomycine.

Dans notre série de patients, la MMC n’a pas été utilisée lors des DCR endonasales.
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VI11.7. Complications peropératoires

Dans la littérature, les complications peropératoires sont rares et sont dues le plus souvent a des
problémes de visualisation du site opératoire secondaires soit, au saignement en rapport avec une
chirurgie naso-sinusienne associée, soit a la configuration des fosses nasales (déviation septale,
Concha Bullosa, remaniement postopératoire ou post-traumatique de la fosse nasale). Des blessures
de la muqueuse nasale, qui peut étre particulierement fragile, peuvent survenir notamment lors de la
réalisation de I’ostéotomie ou lors de la simple manipulation et progression des instruments dans la

fosse nasale.

Sprekelsen [37] relate 16 cas d’effraction de la graisse orbitaire sur 152 interventions et un cas

d’hémorragie par plaie de I’artere ethmoidale antérieure.

Des cas sporadiques de rhinorrhées cerébro-spinales sont rapportés dans la littérature [51, 118,
119]. La rhinorrhée peut étre constatée en per ou en postopératoire. Cette complication peut survenir

apres des mouvements de torsion du cornet moyen.

Fayet et al [60] rapportent un cas de rhinorrhée cérébro-spinale avec pneumencéphalie chez une
patiente agee de 80 ans. Les auteurs expliquent la bréche ostéodurale chez cette patiente par une
déviation septale majeure, une insertion du septum sur la lame criblée de I’ethmoide, une procidence

méningée et une ostéoporose de la base du crane.

Tableau n° 22 : Complication peropératoire de la voie endoscopique.

Série Nombre Effraction Rhinorrhée Succes
de cas orbitaire cérébro-spinale
Sprekelsen [37] 152 16 0 96 %
Fayet et al [60] 50 0 1 87 %
Notre série 50 0 0 88 %

Notons que dans notre série, aucun cas de complications peropératoires n’a été rapporté,

hormis quelques situations de saignements que nous avons pu maitriser pas la coagulation.
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VI11.8. Complications postopératoires

v Les complications liées a ’intubation bicanaliculaire sont les plus fréquentes.
Il peut s’agir d’extériorisation de la sonde bicanaliculonasale lors d’efforts de mouchage ou par
frottement intempestif de ’ceil. Ainsi, pour éviter cette complication, certains auteurs proposent de

suturer la sonde & la fosse nasale [118, 119, 103].

Dans notre série, nous avons opté pour la réalisation de plusieurs nceuds en dessous de la zone
d’anastomose. Nous avons constaté 4 cas d’extériorisation de la sonde bicanaliculaire. Nous n’avons

pas proceédé a leur réintégration, et il n’y a pas eu de retentissement fonctionnel.

v La stricturotomie des points lacrymaux se manifeste au début par un agrandissement
des points lacrymaux et peut arriver jusqu’a I’ouverture totale des canalicules lacrymaux. Elle est due
a une boucle trop courte ou a un obstacle sur le trajet de la sonde qui provoque sa mise en tension.
Elle impose I’ablation de la sonde. Aucun similaire n’est retrouvé dans notre série.

v Des troubles de la cicatrisation de la muqueuse nasale ou lacrymale, avec formation
de synéchies, de volets muqueux et de croltes en regard de la stomie, sont aussi fréquents. Ces
troubles de la cicatrisation sont en rapport avec des blessures muqueuses survenant lors de la
manipulation des instruments dans la fosse nasale. IIs sont responsables d’un bon nombre d’échecs
anatomiques et fonctionnels [25,103]. Les suivis endoscopiques de nos patients retrouvent plusieurs
cas de granulomes, mais sans consequences fonctionnelles sur le résultat.

Nous avons noté, dans notre série, un cas de synéchie entre la cloison et le cornet moyen, mais
sans retentissement fonctionnel.

v Le sump syndrome (syndrome du siphon) : Il s’agit d’une complication en rapport avec
un drainage incomplet du sac lacrymal secondaire a une ouverture trop haute de ce dernier [103].
Dans notre échantillon, nous avons eu deux cas qui ont nécessité une exploration radiologique et une
reprise chirurgicale suite a un sump syndrome.

v Les autres complications rapportées par la littérature sont rares.

Elles peuvent étre simples et spontanément résolutives, telles des épistaxis de faible abondance, des

ecchymoses de I’angle interne de 1’ceil [50], ou encore un emphyséme sous-cutané [31].

Des complications graves, rare et particulieres sont décrites telles les sinusites frontales par
Iésion du récessus frontal, les fistules inesthétiques de la région canthale interne par ablation excessive
du sac lacrymal, les sténoses canaliculaires post-traumatiques liées a des lésions des canalicules par
la sonde de transillumination ou encore les complications liées a une chirurgie associée des fosses
nasales [103].
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Enfin, la douleur postopératoire est exceptionnelle. Elle signe, en général, une complication

infectieuse.

VI11.9. Résultats fonctionnels

Les succes postopératoires de la DCR par voie endonasale varient entre 63 % et 93 % selon les
séries. lls égalent, actuellement, ceux de la voie externe. Néanmoins, les séries publiées dans la
littérature sont rarement homogeénes, en raison des critéres d’inclusion, des critéres de qualité et de la

reproductibilité de la technique.

Certaines équipes ont comparé leur propre résultat en matiére de DCR par voie endonasale et

par voie externe. (Tableau ci-dessous).

Tableau n° 23 : Comparaison au sein de la méme équipe, des résultats obtenus par DCR
endonasale et DCR externe [93].

Série \oie externe Succes Voie endonasale Succes
Javatte [75] 47 94 % 45 90 %
Sadiq [9] 67 81 % 50 70 %
Hartikainen [10] 32 91 % 32 63 %
Cokkeser [11] 79 90 % 36 89 %
Dolmann [12] 153 93 % 201 93 %
Fayet [13] 50 82 % 25 87 %

Concernant notre etude, seule la DCR par voie endonasale a été réalisée avec un taux de succes

de 88 %.

Selon Hartikainen et al., [10] I’approche endonasale serait plus efficace que la voie externe, car
elle ne viole pas le systéme de pompe lacrymale, minimisant ainsi les dommages collatéraux de la
peau, des muscles et des structures environnantes. Cette approche fournit également une vue directe

de I’anatomie nasale, elle peut étre potentiellement plus précise et non traumatisante.
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VI11.10. Les causes d’échec
L’¢échec de la DCR peut-étre défini [53,103] par :

v La persistance subjective d’un larmoiement associé a une constatation objective d’un drainage

défectueux des larmes

v La présence d’un reflux au lavage des voies lacrymales.
v La présence d’une sténose ou d’une obstruction de la stomie a ’examen endoscopique
endonasal.

Les situations d’échec des DCR par voie endoscopique endonasale peuvent étre liées selon les

auteurs a plusieurs parametres :

e L’indication opératoire
La dacryocystorhinostomie endoscopique endonasale doit étre réservée aux sténoses exclusives

du segment vertical des voies lacrymales (le sac lacrymal et le canal lacrymo-nasal) [103].

L’examen ophtalmologique, notamment le sondage des voies lacrymales a la recherche d’un
contact osseux et le lavage, est capital pour dépister systématiquement en préopératoire les sténoses
des voies lacrymales horizontales (canal d’union et canalicules lacrymaux) dont le bilan et la prise en

charge sont completement différents. [103].
Dans notre étude, nous n’avons noté aucune mauvaise indication a la DCR par voie endonasale.

e Des facteurs liés a la technique :

v L’ostéotomie se doit d’étre la plus large possible. Elle doit exposer toute la surface du
sac lacrymal ainsi que la partie supérieure du canal lacrymo-nasal. Un forage osseux insuffisant

expose au risque de fibrose et de resténose du site de la stomie en postopératoire [103].

On a constaté 4 échecs dans notre série, suite a une reconstitution de la muqueuse de la stomie

avec une ostéotomie jugée non suffisante.

v Le positionnement de la stomie constitue également un facteur déterminant dans le
succes de la DCR. En effet, une stomie trop haute est responsable d’une stagnation des larmes dans
la partie inférieure du sac, ce qui se traduit par le sump syndrome. Alors qu’une stomie trop basse

donne un trajet en baionnette, également cause d’échec [103].

On note deux cas d’échec dans notre étude suite a une stomie trop haute.
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v L’ouverture du sac lacrymal dans les cellules ethmoidales est aussi une cause

fréquente d’échec de DCR que la voie endoscopique devrait contourner [103].

Dans notre étude, la cellule d’Agger Nasi visualisée au scanner et qui se trouve en position

adjacente aux voies lacrymales (dans 3 cas) est systématiquement ouverte.

On notera I’intérét de la transillumination dans I’identification du sac lacrymal, qui permettra
I’ouverture de ce dernier au niveau du canal d’union avec la réalisation d une large ostéotomie. Aucun

cas d’échec n’a été soulevé parmi les 12 patients chez lesquels on a utilisé la transillumination.

e Une pathologie naso-sinusienne associée
Une déviation septale importante ou une hypertrophie turbinale sont responsables d’une

réduction du couloir nasal, a I’origine de formation de synéchies entre le septum et le cornet moyen.

Dans notre série, aucun cas d’échec de DCR n’a été rapporté en raison d’une pathologie naso-

sinusienne associée.

104




CONCLUSION GENERALE

105




Conclusion générale

La dacryocystorhinostomie (DCR) est [Dintervention chirurgicale qui établit une
communication permanente entre le sac lacrymal et les fosses nasales. Au terme de notre étude,

nous pouvons apporter les conclusions suivantes ;

La DCR endoscopique endonasale est une technique physiologique et esthétique. Elle est plus

slire et fiable que la voie externe avec un taux de succeés de 85 % a 90 %.

La voie endoscopique est justifiée a chaque fois que coexiste une pathologie naso-sinusienne
a opérer simultanément, dans les rares cas d’abces lacrymaux irréductibles médicalement, lorsque le

patient refuse les conséquences d’une cicatrice et dans les reprises de DCR.

Par ailleurs, le succés d’une dacryocystorhinostomie par voie endoscopique endonasale est
conditionné par une collaboration multidisciplinaire étroite entre ORL, ophtalmologistes et
radiologues. Aussi, une meilleure connaissance de 1’anatomie des voies lacrymales et des fosses
nasales et un entrainement de la chirurgie endoscopique endonasale (FESS) sont nécessaires a la
bonne pratique de cette chirurgie afin d’éviter les complications qui peuvent étre compromettantes

pour le patient.

Nous soulignons que la transillumination est un moyen fiable pour localiser le site de la

stomie, elle constitue une alternative intéressante pour débuter cette chirurgie en toute sécurite.

Notons également que selon la littérature, I’application peropératoire de la MMC est
encourageante. Son utilisation évite, non seulement I’allongement du temps opératoire, mais

également la survenue de complications secondaires (telle que la fibrose).

Ainsi, bien que la voie endoscopique soit actuellement privilégiée, la voie externe reste une
bonne indication, en raison de la possibilité de la réaliser sous anesthésie locale chez les patients
agés qui présentent des pathologies sous-jacentes, les exposant a un risque chirurgical sous

anesthésie générale.
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Fiche d’exploitation des données :

Identité :

Nom et prénom & .........oovviiiiiiiiiiiiiieaes

Sexe: L1 F (1 H
Origine et lieu de résidence :
Numéro de téléphone :

Numeéro de dossier :

Motif de consultation :

Larmoiement chronique [_]

Dacryocystite chronique [_]

Tuméfaction de I’angle interne de I’ceil [ ]

Cote atteinte : droit L] gauche (]

Délai de consultation :

Antécedents :

Tares connues : Oui [] Non [ ]

Radiothérapie de la face : Oui  [] Non []
Traumatisme maxillo-facial : Oui [ Non [
Traumatisme des voies lacrymales :  Oui  [] Non ]

Chirurgie ORL endonasale : Oui 1 Non []
Antécédent DCRexterne: Oui [1 Non [

Antécédent DCR endonasale : Oui [ 1 Non [
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Bilan préopératoire :

Examen ophtalmologique :

Acuité visuelle : ................o.ll.
Points lacrymaux : sténose ~ [—1  béance [  rétrécissement [ |
Contact osseux : Présent [ absent [

Examen rhinologie :

Pathologie rhino sinusienne associée : OUI  [] NON 1]

Dacryoscanner/tdm de la face : OUI [ ] NON []

SIEGE DE LA STENOSE :

Sac lacrymal [ ]

Canal lacrymo-nasal [ ]

Jonction sac lacrymal-canal lacrymo-nasal [ ]
Indétermine [ ]

Nature de la sténose :

Epaississement muqueux de la paroi CLN ]
Dacryolithe [ ]

Tumeur du sac lacrymal [ ]

Indéterminée [ ]

Localisation des cellules ethmoidales.........coe e veeveeoeeveeee e

Indication chirurgicale

Dacryocystite chronique : []
Raison esthétique : ]
Larmoiement clair isolé : [ ]

Mucocele lacrymale : (]
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Dacryocystite aigué :  []

Reprise d’un échec de DCR endonasale : []
Reprise d’un échec de DCR par voie externe : [
Anesthésie : générale [] Local [ ]

Sonde bi canaliculaire : OUI [_] NON [ ]

Difficultés opératoires :

Déviation septale [ ] Hémorragies [ ] Cellule orbitaire [ ] Intubation difficile
Os épais [] RAS [ ]

Complication peropératoire : infectieuse © Hémorragiques O ophtalmologiques O

Suivi post opératoire :

Infectieuse : [ ]
Hemorragique : [ ]
Ophtalmologique : [ ]
Déces: []

Controle A 1 mois :

Examen rhinologie : Stomie : visible [] non visible []
Examen ophtalmologique :

Controle a 3 mais :

Disparition du larmoiement :  []
Echec : [ ]
Stomie : visible [_] non visible []

Délai de ’ablation de la sonde bi canaliculaire :

3mois [] Pasdesonde [ ]
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