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La dacryocystorhinostomie (DCR) est pra-
tiquée pour court-circuiter une obstruction
du canal lacrymo-nasal, c'est-a-dire la partie
distale au sac lacrymal, afin de rétablir le
drainage des larmes dans la cavité nasale.
Elle consiste a enlever I'os situé entre le sac
lacrymal et la cavité nasale et & anastomoser
la muqueuse du sac lacrymal a la muqueuse
nasale (Figure 1).
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Figure 1 : La DCR consiste a enlever I'os
situé entre le sac lacrymal (jaune) et la
cavité nasale

L'opération peut étre réalisée par voie
externe ou par voie endoscopique avec des
taux de réussite de >90% pour les deux
techniques. Ce chapitre décrit la technique
par voie externe.

Etiologie

L'obstruction du canal lacrymo-nasal
(OCLN) peut étre classée en deux catégo-
ries : congénitale ou acquise.

L'OCLN congénitale se manifeste par un
canal non perforé, souvent avec une mem-
brane recouvrant la valve de Hassner. Dans

Canal fronto-nasal

Limite antérieure du

Origine du canal

la plupart des cas, la membrane s'‘ouvre
spontanément au cours de la premiéere
année de vie. L'OCLN congénitale nécessi-
tant une intervention répond bien au son-
dage direct avec perforation de I'occlusion
membranaire.

L'OCLN acquise peut étre classee en deux
catégories : primaire et secondaire.

e L’OCLN primaire est un syndrome
clinique caractérisé par une inflamma-
tion chronique et une fibrose du canal
lacrymo-nasal. La pathogénie exacte
n’est pas connue. Elle survient le plus
souvent chez les femmes d’age moyen

e L’OCLN secondaire peut étre due a un
traumatisme, une rhinosinusite chroni-
que, une inflammation chronique de la
surface oculaire ou une radiothérapie
préalable

Présentation clinique de I'OCLN

L'épiphora est le principal symptéme. L'épi-
phora est généralement constant et continu,
et s'aggrave avec tout ce qui stimule la
production réflexe des larmes. Les patients
signalent fréquemment des "larmes épais-
ses" avec un écoulement collant, le plus
souvent au réveil.

En cas d'obstruction totale ou quasi-totale,
une mucocéle du sac lacrymal peut se for-
mer. Les patients peuvent avoir des épiso-
des récurrents d'infection aigué de cette
mucocele qui se manifeste par un gonfle-
ment douloureux dans la région du canthus
médial (dacryocystite aigué).

Evaluation clinique
L'évaluation de I'épiphora implique un exa-

men minutieux pour exclure des causes
réflexes a une surproduction des larmes
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ainsi que pour déterminer I'emplacement et
le degré d'obstruction des voies d'écoule-
ment.

La dilatation du sac lacrymal ou la présen-
ce d’une mucocele confirme la présence de
I'OCLN. Les patients qui présentent une
mucoceéle ou une dacryocystite aigué n‘ont
donc pas besoin d'un sondage car les
caractéristiques cliniques permettent de
diagnostiquer I'OCLN.

En cas d'OCLN partielle, la présence d'un
lac lacrymal épaissi et augmenté et d'un
reflux lors de la pression du sac lacrymal
sont des signes évocateurs. Un sondage
diagnostique et une irrigation sont alors
nécessaires pour confirmer la présence d'un
rétrécissement dans la voie d'écoulement.

Figure 2: Dilatateur, sondes de Bowman et
seringue avec canule d’irrigation

Procédures de diagnostic

La confirmation de I'OCLN est obtenue en
utilisant des procédures d'investigation
passives et actives. Les tests couramment
utilisés pour évaluer le systéme de drainage
lacrymal sont les suivant :

e Temps de d’élimination de la fluore-
scéine (dye disappearance test (DDT))
e Tests de Jones 1 (JT1) et de Jones 2 Figure 3 : Point lacrymal dilaté avec un
(JT2). Ces tests sont généralement réa- dilatateur
lisés dans l'ordre suivant : DDT — JT1
— JT2

Insertion d'instruments dans les canali-
cules

Les procédures qui nécessitent l'insertion
d'instruments dans les canalicules sont les
suivantes :

e Dilatation du point lacrymal (Figure 3)
e Sondage (Figure 4)
e Irrigation a la seringue (Figure 5)

Figure 4 : Sondage diagnostique



Figure 5: Irrigation a la seringue via le
canalicule inférieur

Insérer l'instrument verticalement dans le
punctum (point) lacrymal sur 2 mm, puis
exercer une traction latérale sur la paupiére
tout en tournant l'instrument horizontale-
ment et avancer l'instrument horizontale-
ment vers le sac lacrymal au niveau du
tendon canthal medical (TCM).

Les distances totales d'insertion sont les
suivantes

e Dilatation du point lacrymal : Aussi
loin que nécessaire pour dilater le point
lacrymal

e Sondage : 12 mm (ou jusqu'a la butée
dure/molle)

e Seringue avec sa canule : £5 mm

Temps d’élimination de la fluorescéine
(Dye disappearance test (DDT)

Technique

e Appliquer 1 & 2 gouttes d'anestheésie lo-
cale, par exemple Oxybuprocaine ou
Benoxinate HCI 0,4 %, dans le cul-de-
sac conjonctival

e Attendre 10 secondes avant d'appliquer
une goutte de fluoresceine a 2 % dans
le cul-de-sac conjonctival

e Vérifier la hauteur du ménisque de
fluo-rescéine 5 minutes apres l'applica-
tion de la goutte de fluorescéine

Résultats

e Normal : peu ou pas de colorant

e Anormal : colorant résiduel ou excessif
(Comparer également avec le cote con-
trolatéral)

Interprétation

Une quantité importante de colorant rési-
duel, surtout si celui-ci est asymétrique, est
le signe d'une obstruction physiologique ou
anatomique (partielle ou totale).

Test de Jones 1 (JT1)

e Appliquez un anesthésiant local et de la
fluorescéine comme décrit dans le
DDT (si ce n'est pas déja fait)

o Vérifier la présence de fluorescéine
sous le cornet inférieur a l'aide d'un
coton-tige imbibé d'anesthésique local
5 minutes apres I'application de la fluo-
rescéine

e JT1 positif : Fluorescéine sur le coton-
tige

e JT1 négatif : Pas de fluorescéine sur le
coton-tige

Test de Jones 2 (JT2)

e Appliquer un anesthésique local com-
me décrit dans le DDT (si ce n'est pas
déja fait)

e La fluorescéine résiduelle est éliminée
du cul-de-sac conjonctival par irriga-
tion au sérum physiologique

e Dilater le point lacrymal a l'aide d'un
dilatateur de point lacrymal



Prévenez le patient qu'il pourrait res-
sentir un liquide salé au fond de la
gorge et qu'il devra l'avaler. Il est
important qu'il vous dise s'il le pergoit
Insérer une canule intraveineuse 24G
(jaune) comme décrit ci-dessus et
injectez du sérum physiologique dans
le systéme lacrymal a I'aide d'une serin-
gue tout en maintenant un coton-tige
sous le cornet inférieur (Figure 5)

JT2 positif : fluorescéine sur le coton-
tige

JT2 négatif : pas de fluorescéine sur le
coton-tige

Site probable de
JT1 JT2 ) ,
l'obstruction
+ Normal
OCLN Partielle ou
+ fonctionnelle

- & reflux de colorant

. OCLN Inférieure
par le point lacrymal

i compléte
opposé
- & reflux de sérum OCLN compléete
physiologique par le Canalicule
point lacrymal opposé commun

- & reflux de colorant
du méme point
lacrymal

OCLN compléte et
canalicule opposé

- & reflux de sérum
physiologique du méme
point lacrymal

Méme canalicule
compléte

Table 1: Interprétation des tests JT1 et JT2

Sondage et Irrigation a la seringue

Le sondage peut permettre d'établir un
diagnostic (causes congénitales et acquises
de I'épiphora) et d'apporter une aide théra-
peutique (uniqguement dans le cas de
I'OCLN congénitale).

Appliquer 1 a 2 gouttes d'anesthésique
local (par exemple Oxybuprocaine ou
Benoxinate HCI 0,4 %, dans le cul-de-
sac conjonctival)

Dilater les points lacrymaux a l'aide

d'un dilatateur de point lacrymal com-

me décrit ci-dessus (Figure 3)

Sonder les canalicules supérieur et

inférieur avec une sonde de Bowman

de taille "0" ou "1" comme décrit ci-

dessus (Figure 4)

Uniquement en cas de OCLN congéni-

tale

o Apres l'arrét dur, faire pivoter la
sonde pour la remettre a la verticale
tout en la maintenant a plat sur le
visage

o Avancer la sonde vers le bas, vers
I'intérieur et latéralement jusqu'a ce
qu'un "pop" soit ressenti lorsque la
sonde pénetre dans le canal lacry-
mo-nasal

Résultat et interprétation

o Butée souple (la sonde s'accroche
dans les tissus mous) : Obstruction
du méme canalicule ou du canalicu-
le commun

o Butée dure (la sonde est arrétée par
la muqueuse recouvrant I'os lacry-
mal : pas d'obstruction canaliculaire

Irrigation a la seringue

Appliquer 1 a 2 gouttes d'anesthésie lo-
cale (par exemple Oxybuprocaine ou
Benoxinate HCI 0,4 %) dans le cul-de-
sac conjonctival

Dilater les points lacrymaux a l'aide
d'un dilatateur de point lacrymal com-
me décrit ci-dessus

Prévenez le patient gu'il pourrait avoir
un godt de liquide salé au fond de la
gorge. Il est important qu'il vous dise
s'il le percoit et lui dire qu'il devra
I'avaler

Insérer une canule intraveineuse 24G
(jaune) comme décrit ci-dessus et
injecter du sérum physiologique mél-
ange a de la fluorescéine dans le sys-
teme lacrymal a l'aide d'une seringue



e L'interprétation des résultats est résu-
mée dans le tableau 2

Reflux a R A
Golit salé .
travers le Site probable de
i de dans , .
point l'obstruction
la gorge
lacrymal
- + Normal
Selon la force de
I'irrigation :
. Normal
+ les deux + . .
. Physiologique
. OCLN
Partielle
+ Opposé - Canalicule commun
+ |dentique - Méme canalicule

Table 2: Interprétation de I’irrigation

Principes de prise en charge

L'objectif de la DCR par voie externe est de
rétablir le passage de I'écoulement lacrymal
dans la cavité nasale en créant une fistule
entre le sac lacrymal et la muqueuse nasale.
Pour ce faire, une ostéotomie impliquant les
os lacrymaux et maxillaires est réalisée
(Figures 1, 6).

Figure 6: Zone d'ostéotomie
Anatomie chirurgicale

Le sac lacrymal est situé dans la fosse lacry-
male et se draine dans le canal lacrymo-
nasal (Figures 7, 8). Les points lacrymaux
s'ouvrent aux extrémités médiales des

paupieres supérieure et inférieure et s'écou-
lent dans le sac lacrymal via les canalicules
supérieur et inférieur (Figure 7). Le canali-
cule commun s'ouvre en haut de la paroi
latérale du sac lacrymal.

W
Upper lacrimal punctum
Upper canaliculus

7] Lacrimal sac
-—— Cavemous body

.3 T—Nosolccrimcl duct

Lower canaliculus
Lower lacrimal punctum

Area of Hasner's valve

Figure 7 : Anatomie Oculaire et du canal
lacrymonasal.

Smm:
Canaliculus

3-5 mm: Fundus of sac

Ampulia

12 mun:

Interosseous
MS duct

Figure 8 : Dimensions approximatives du
systeme lachrymal excrétoire. BE, bulla
ethmoidalis; IT, cornet inférieur; MS, sinus
maxillaire; MT, cornet moyen
http://www.oculist.net/downaton502/prof/e
book/duanes/pages/v8/v8c002a.html

Le sac lacrymal s'étend environ 9 mm au-
dessus de la zone axillaire du cornet moyen.
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La portion antérieure épaisse du tendon can-
thal médial s'enroule le long de la moitié
supérieure antérieure du sac lacrymal pour
s'insérer sur la créte lacrymale antérieure, et
la portion postérieure fine passe derriere le
sac pour s'insérer sur la créte lacrymale
postérieure (Figure 9).

Figure 9 : La portion antérieure épaisse du
tendon canthal médial s'enroule le long de
la moitié antéro-supérieure du sac lacry-
mal pour s'insérer sur la créte lacrymale
antérieure, et la portion postérieure fine
passe derriere le sac. 10 : Origine du
muscle oblique inférieur ; MCT-a : Tendon
canthal médial - portion antérieure ; MCT-
p : Tendon canthal médial - portion posté-
rieure ; NLS : sac lacrymal
http://www.oculist.net/downaton502/prof/e
book/duanes/pages/v8/v8c002a.html

Le sac lacrymal est situé dans la fosse
lacrymale (Figures 10-12). Le canal lacry-
monasal passe dans un canal osseux créé
par les os maxillaire et lacrymal et s‘ouvre
dans le méat inférieur (Figures 7, 8, 11-13).

L'os lacrymal s'étend entre I'apophyse fron-
tale du maxillaire en avant (Figure 11) et le
processus unciforme de l'os ethmoide en
arriere. 1l est important de noter que l'os
lacrymal et le sac lacrymal sont situés juste
en avant de l'orbite. La région rétrolacri-
male de la lame papyracée est un os mince

qui forme la paroi médiale de [l'orbite
(Figure 10).

Foraman ethmoidal
antérieur

Suture fronto-
ethmoidale

Lame papyracée

Fosse lacrymale

Foramen ethmoidal
antérieur

Suture fronto ethmoi-
dale

Suture maxillo-
lacrymale

" Créte lacrymale pos-
térieure (os lacrymal)

Créte lacrymale
antérieure (0s

maxillaire)

Canal naso-lacrymal
Figure 11: Les crétes lacrymales antérieur
et postérieure sont fromées par les os
maxillaires et lacrymaux

Anterior cranial fossa floor
Frontonasal duct

Lacrimal sac in lacrimal fossa
Anterior end of maxillary sinus

Inferior turbinate

Figure 12: Scanner en coupe coronale pas-
sant par la fosse lacrymale-
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Canal lacrymo-nasal
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Figure 13: Canal lacrymo-nasal vu dans
une coupe axiale passant par le nerf infra-
orbitaire et le plancher de [’orbite

Vascularisation

L'artere angulaire et la veine angulaire sont
situées pres de l'orbite médiale et sont les
vaisseaux importants rencontrés lors de la
DCR par voie externe (Figure 14).

Artére

orbitaire

Figure 14: Vascularisation autour de [’or-
bite

L'artere angulaire est généralement une
branche de l'artére faciale ; cependant,
certaines études ont montré qu'elle peut
parfois provenir de l'artere ophtalmique.
Elle se termine par une anastomose avec la
branche nasale dorsale de l'artere ophtal-
mique.

Veine angulaire

anaulaire

Artere infra-

Etapes de la DCR par voie externe
Anaesthesia
Méthodes d'anesthésie préférées

e Anesthésie générale avec anesthésie
locale
e Anesthésie locale avec sédation

Anesthésie locale

e Mélange 50/50 de lidocaine a 2% et de
bupivacaine a 0,5% avec de I'épine-
phrine 1:00000-1:200000

e Lesauteurs utilisent les blocs régionaux
suivants:

o Bloc infratrochléaire
o Bloc infra-orbitaire
o Bloc ethmoidal antérieur

e En outre, les zones suivantes sont
infiltrées avec un anesthésique local
o Peau le long de I'incision prevue
o Muqueuse nasale recouvrant la

fosse lacrymale

e Des gouttes d'anesthésique topique sont
instillées dans le cul-de-sac conjonc-
tival

Anesthésie générale / sedation

e L'anesthésie générale intraveineuse est
considérée comme la meilleure car elle
évite la dilatation vasculaire causée par
les gaz anesthésiants volatils

Optimisation de I'hémostase
Préopératoire

e Controbler la tension artérielle

e Arréter les anticoagulants en concerta-
tion avec le médecin traitant et/ou
cardiologue

e Eliminer la possibilit¢ d'une diathése
hémorragique



10 minutes avant le début de I'intervention

Insérer un ruban de gaze imbibé de 2 ml
d'adrénaline 0.1% entre le cornet infé-
rieur, la cloison nasale et le méat moyen
(direction supérieure et postérieure)
Administrer une anesthésie locale com-
me décrit ci-dessus

Administrer un antibiotique a large
spectre

En peropératoire

Position de Trendelenburg inversée (15°

téte en haut)

Anesthésie Générale

o Anesthésie hypotensive

o Anesthésie genérale intraveineuse

Anesthésie locale avec adrénaline com-

me décrit ci-dessus

Utilisation judicieuse de la cautérisation

Poudre hémostatique ou éponges dis-

ponibles si nécessaire

Pansement de la plaie

o Gaze humidifiée a l'adrénaline /
sérum physiologique

o Pansement nasal a l'aide d'une
éponge chirurgicale en cellulose
résorbable

Manipulation douce des tissus et évite-

ment des vaisseaux connus

Instrumentation

Pince crantée

Porte-aiguille

Dilatateur de point lacrymal (Figure 2)
Sonde de Bowman 0 ou 1 (Figure 2)
Décolleur périosté de Freer

Lames

o Lame de bistouri no 15

o Bistiuri de Crescent (Figure 15)
Poingon osseux de Kerrison (Figure 16)
Fils de suture

o 4-0 Moncryl ou 6-0 vicryl

o 6-0soie

Sonde de type Crawford (Figure 17)

Figure 15: Bistouri de Crescent

<3

Figure 16: Poingon osseux de Kerrison

Q

Figure 17: Sonde de type Crawford

Surgical Ste Etapes chirurgicales

1.

Incision

Réaliser une incision cutanée de 10 a 20

mm (en fonction de I'dge) a l'aide d'une

lame de bistouri n° 15 (Figure 18)

Commencer a 3-4 mm médialement au

canthus médial et a 2-3 mm au-dessus

du tendon canthal médial (TCM) et

incurver l'incision le long du sommet de

la créte lacrymale antérieure, en 1’éten-

dant vers le bas et latéralement

Eviter de blesser l'artére et la veine

angulaire

o Effectuer Il'incision initiale unique-
ment a travers la peau afin d'éviter
les vaisseaux angulaires qui courent
sur un plan plus profonde

o Procéder a une dissection franche du
tissu sous-cutané

o ldentifier les vaisseaux angulaires et
les maintenir en position médiane
tout au long de I'opération



o Disséquer a travers le tissu sous-cutané
et I'orbiculaire jusqu'au périoste (Figure
19)

2. Elévation du périoste et réflexion du
sac hors de la fosse lacrymale

e Ultiliser un décolleur de périoste type
Freer pour inciser le périoste avec un
mouvement de section latéral le long de
la créte lacrymale antérieure (Figure
20)
e Elever le périoste
o Postérieurement a la créte lacrymale
antérieure, en soulevant le sac lacry-
mal hors de la fosse lacrymale,
jusqu'a ce que vous atteigniez la
lame papyracée

o 0 Supérieurement et inférieurement,
autant qu'il est raisonnablement
possible

o 0 TCM: certains auteurs préservent
le TCM tandis que dautres le
libérent avec le périoste

Figure 18: Le site d'incision cutanée est
marqué a 3-4 mm en avant du canthus
médial et mesure 10-20 mm de long

Figure 19: Dissection émoussée a travers
I'orbiculaire des yeux pour exposer le bras
antérieur du MCT. La veine angulaire est
déplacée vers l'avant

Figure 20: Soulévement du sac lacrymal
hors de la fosse lacrymale



Figure 21: Un décolleur de périoste est
utilisé pour dénuder la portion antérieure
du tendon canthal médial afin de commen-
cer la dissection sous-périostée

3. Créer et élargir I'ouverture osseuse

Il est important d'éviter de blesser la
muqueuse nasale en fracturant d'abord I'os
de la fosse lacrymale vers l'intérieur a l'aide
du décolleur périosté de Freer et en insérant
délicatement le poincon de Kerrison entre
I'os et la muqueuse nasale lors de I'ablation
de l'os.

e Fracturer I'os mince de la fosse lacry-
male vers l'intérieur & I'aide du décolleur
périosté de Freer

e Elargir I'ostium a l'aide du poingon de
Kerri (Figure 22)

o Enavant: jusqu'a la créte lacrymale
antérieure incluse

o Postérieurement: jusqu'a (et in-
cluant) la créte lacrymale posté-
rieure (jusqu'a la lame papyraceée)

o Supérieurement: jusqu'a la partie
inférieure du TCM

o Inférieurement: jusqu'au début du
canal lacrymo-nasal

e Exposition de la muqueuse nasale par
une large ostéotomie (Figure 23)

Figure 22: Un poingon de Kerrison est
utilisé pour créer une ostéotomie en retirant
I'os lacrymal. Il faut veiller a ne pas blesser
la muqueuse nasale sous-jacente

Figure 23: Exposition de la muqueuse na-
sale par une large ostéotomie

4. Create a lacrimal sac Créer un lam-
beau de sac lacrymal

e Dilater les points lacrymaux supérieur
et inférieur a l'aide du dilatateur de point
lacrymal, comme décrit précédemment.

e Sonder le sac lacrymal avec une sonde
de Bowman 0 ou 1. Utiliser la sonde
pour tendre le sac lacrymal et créer une
contre-pression afin d’inciser le sac
(Figure 24)
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e Tendre le sac lacrymal le plus posté-
rieurement afin de créer un lambeau
antérieur plus long (Figure 24)

Figure 24: Une sonde de Bowman est
ensuite insérée dans le canalicule inférieur
et avancée dans le sac. Le sac peut ensuite
étre mis en tension comme indiqué pour
faciliter I'incision du sac

e Inciser le sac lacrymal en forme de H,
créant ainsi des lambeaux antérieurs et
postérieurs (Figures 25, 26)

Figure 25 : Une lame n° 10 est utilisée pour
inciser le sac au-dessus de la sonde afin
d'éviter de blesser I'ouverture du canal
d’union

Figure 26: L'incision du sac laisse appa-
raitre la sonde de Bowman ainsi que
l'abouchement du canal d’union, qui reste
intact

e Effectuer la premiere incision dans le
sens supérieur-inférieur a l'aide d'un
bistouri de Crescent. On peut utiliser
des ciseaux de Wescott pour étendre
I'incision supérieurement et inférieure-
ment (Figure 27)

o Essayer de faire cette incision un
peu plus postérieurement car cela
créera un lambeau antérieur plus
long et un lambeau postérieur plus
court

o Au niveau supérieur, diriger la lame
loin du canalicule commun pour
éviter toute blessure

o En bas, prolonger l'incision jusqu'a
I'ouverture du canal lacrymal afin
d'éviter le sump syndrome (syndro-
me du siphon lacrymal)

e Les incisions suivantes sont des coupes
horizontales pour créer une configura-
tion en Hen forme de H. Le couteau de
Crescent ou les ciseaux de Wescott
peuvent étre utilisés a cette fin
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Figure 28: Un lambeau en forme de H est
créé dans la muqueuse du sac lacrymal
ainsi que dans la muqueuse nasale pour
créer des lambeaux antérieurs et posté-
rieurs

5.

Créer un lambeau de muqueuse nasale

Inciser la muqueuse nasale en forme de
H, créant ainsi des lambeaux antérieurs
et postérieurs

Suture des lambeaux postérieurs

Suturer le lambeau nasal postérieur et
le lambeau du sac lacrymal ensemble
avec du fil Monocryl 4-0 ou du fil
Vicryl de 6-0 mm (Figure 29)
Deux points de suture séparés sont
généralement suffisants
Une aiguille courbée demi-rond est
d'utilisation plus aisée car cette suture
est a réaliser en profondeur de la zone
opératoire.

ou

Amputer les lambeaux postérieurs

A e

Figure 29: Les lambeaux postérieurs sont
suturés ensemble, les sondes lacrymales
insérées se trouvant entre les lambeaux
antérieur et postérieur

e La premiere incision est réalisée dans
un plan supéro-inférieur a l'aide d'un
bistouri de Crescent. On peut également

utiliser des ciseaux de Wescott pour
prolonger I'incision en haut et en bas
Essayer de faire l'incision de la mug-
ueuse nasale de la méme longueur que
celle du sac lacrymal

Faire cette incision un peu plus en
arriere pour créer un lambeau antérieur
plus long et un lambeau postérieur plus
court

Les incisions suivantes sont des coupes
horizontales pour créer la forme de H.
Le bistouri de Crescent ou les ciseaux
de Wescott peuvent étre utilisés pour
cela

Intubation des canalicules supérieur et
inférieur

Les points lacrymaux supérieure et
inférieure ont déja eté dilatées.

Intuber les canalicules supérieur et
inférieur a l'aide de la sonde de Craw-
ford ou d'autres sondes lacrymales en
fonction des préférences et faire sortir
I’extrémité de la sonde utilisée par le
nez (Figures 30, 31)
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canthus médial comme le ferait un fil a
couper le beurre

e Couper les tubes au niveau de l'ouver-
ture nasale tout en les étirant Iégerement

8. Suture des lambeaux antérieurs

e Suturer les lambeaux antérieurs ensem-
ble avec du Monocryl 4-0 ou du vicryl
6-0 (Figure 32)

e Deux sutures séparées sont genérale-
ment suffisantes

e L'excés de muqueuse nasale peut étre:

Figure 30: Les sondes lacrymales (Sonde o Excise de maniére prudente

de type Crawford) sont insérées dans les OR

canalicules, avancées dans le sac et guidées o Suturé au muscle orbiculaire sus
dans le nez via I'ostium récemment créé Jacent

Figure 31: Les tubes sont ensuite tirés par
le nez

Figure 32: Lambeaux antérieurs suturés

e Attacher les tubes ensemble avec un fil par-dessus la sonde a l'aide d'une suture
de soie 4-0 juste a l'intérieur de I'ou- Monocryl 4/0
verture nasale afin qu'ils ne se déplacent
pas 9. Fermeture de l’incision

e Mettre les sondes en légere tension et a ) ) )
une longueur telle que si la tension sur * Le muscle orbiculaire est ferme
les sondes est relachée, elles se rétrac- avec des points séparés de Vicryl 6-
tent juste & l'intérieur du nez ou elles ne 0 (Figure 33) _
génent pas le patient o Lg peau est f_ermee avec des points

e Vérifier que la sonde n'est pas trop separes de soie 6-0

tendue au niveau du canthus médial, car
cela pourrait entrainer une lacération du
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Figure 33: Le muscle orbiculaire et la peau
sont refermés par couches successives a

I'aide de sutures résorbables telles que le
vicryl 6/0 ou le fil Monocryl 6/0

Soins postopératoires

Consignes et traitements pour la sortie de
I'hopital

e Alitement avec position proclive pen-
dant 24 heures pour réduire la conges-
tion veineuse nasale
e Eviter les boissons et les aliments
chauds pendant 12 heures pour réduire
le risque d’épistaxis due a la vasodila-
tation
e Eviter de se moucher pendant 1 semaine
e Pansement enlevé le ler jour
e Médicaments
o Antibiotique/stéroide en goutte qua-
tre fois par jour dans le cul-de-sac
conjunctival

o Lavage du nez a la solution saline
pendant 1 mois apres I'opération

o Pommade antibiotique sur la plaie
cutanée

Lors de la visite de suivi & une semaine

e Retirer les sutures cutanées
e Médicaments
o Lavage du nez par solution saline
tous les jours jusqu'a la visite de 4
semaines
o Gouttes d'antibiotiques/stéroides
quatre fois par jour jusqu'a la visite
de 4 semaines

A la visite 4 semaines post opératoire

e Retirer les sondes
e Arréter les médicaments

Complications
Peropératoire

e Saignement
e Lésion canaliculaire
o Passer doucement les sondes pour
éviter des fausses routes
o Diriger la lame du bistouri loin du
canal d’union lors de la création des
lambeaux du sac lacrymal
e Fuite de liquide céphalo-rachidien:
Causée par une fracture accidentelle de
la lame criblée de 1’ethmoide.
e Entrée dans l'orbite provoquant un
prolapsus de la graisse orbitaire

Postopératoire (précoce)

e Haemorrhage
o Légére : Position téte haute et
poches de glace nasales
o Modérée : Pincement du nez avec
un tampon nasal ou un ruban de
gaze humidifié avec de I'adrénaline
0.1%
o En cas d'hémorragie grave ou per-
sistante : consulter un ORL
e Prolapsus de la sonde ou "cheese-
wiring" canaliculaire
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e Infection de la plaie (une dose unique
d'antibiotique systémique peropératoire
est recommandeée a titre prophylactique)

e Désunion de la plaie avec formation
d'une fistule

Postopératoire (tardif)

e Chéloide

e Echec du drainage lacrymo-nasal, gén-
éralement d0 & une fenétre d'anastomo-
se trop petite

e Syndrome du siphon lacrymal dd au
fait que le sac lacrymal n'a pas été in-
cisé dans le sens inférieur jusqu'a I'ou-
verture du CLN
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