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Chirurgie palpébrale

Dacryocystorhinostomie par voie palpébroconjonctivale

La dacryocystorhinostomie a été décrite initialement par
Toti en 1904 [19] avec un abord par voie externe, puis modi-
fiée par I'adjonction de lambeaux anastomotiques [6], ou le
placement de tubes en silicone [11], ou encore ['utilisation
d'application de mitomycine C [5]. L'approche endonasale
est décrite dés 1893 Caldwell [4] et plus tard par West [20]
et Jokinen [10]. Toutefois, la visualisation par le nez n'est pas
commode, malgré l'amélioration apportée par le microscope
opératoire, et ce n'est que l'approche endoscopique qui a
donné un regain a I'abord endonasal en raison de 'absence
de risque d'épicanthus postopératoire. Pour l'instant, aucune
étude n'a pu démontrer de fagon statistique la différence de
résultats quand a la perméabilité des voies lacrymales pour
I'une ou l'autre méthode. La voie externe donne de 90 % a
98 % de bons résultats sur la perméabilité [8, 9, 16, 18] et la
méthode endoscopique de 63 % et 100 % [3,7, 8,9, 13, 23].

Indications générales

Actuellement, trois groupes de techniques sont couram-

ment uilisés :

e [abord cutané externe;

e |'abord endonasal endoscopique [10];

e ['abord transcanaliculaire au laser [22] qui est surtout uti-

lisé pour les reprises d'échecs de dacryocystorhinostomies

(12, 14, 21] réalisées par voie externe ou endonasale.
L'abord rétrocaronculaire est familier en oculoplastique

pour aborder la partie médiale de l'orbite et 'apex orbitaire

[17]. Le principal repere chirurgical est le muscle de Horner

dont la description princeps est due a Duverney, comme l'a

bien montré I'étude historique de Reifler [15].

Nous avons décrit cet abord chirurgical dans le traite-
ment des lagophtalmies [1, 2] par plicature du muscle
de Duverney-Horner. Ayant amélioré notre approche
chirurgicale, nous avons décrit I'abord rétrocaronculaire
sous microscope opératoire pour la dacryocystorhinos-
tomie, évitant ainsi les problemes éventuels de cicatrices.

Technique

1. L'intervention est le plus souvent réalisée sous anesthé-
sie générale. Un tamponnement nasal d'une solution de
xylocaine adrénalinée est le plus souvent effectué pour
diminuer le saignement d'origine nasal.
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2. Une coque protectrice en titane est placée, pendant
lintervention, devant la cornée pour la protéger (figure 8.1).
3. Ll'incision de la conjonctive est réalisée de fagon ver-
ticale entre le repli semi-lunaire et la caroncule, a l'aide
d'une aiguille de bistouri électrique en monopolaire, les
paupieres étant rétractées a l'aide de fils de traction de
soie noire 5/0. Le plan de dissection est dirigé en dedans
et en arriere, de facon a passer en arriere du muscle de
Duverney-Horner pour atteindre la créte lacrymale pos-
térieure (figure 8.2).

4. Puis, le périoste est incisé légerement en arriere de la
créte lacrymale postérieure. A Iaide d'une rugine, on libére
les adhérences du périoste dans la loge lacrymale puis la
créte lacrymale antérieure (figure 8.3).

5. Le sac lacrymal est récliné vers le haut a l'aide d'un écar-
teur cranté de Duverger-Adenis (figure 8.4). Il est ensuite
incisé de facon verticale a I'aide d'un bistouri a lame retour-
née (figure 8.5) Une sonde lacrymale est introduite dans le
canalicule, puis le sac lacrymal pour vérifier la perméabilité
du canal d'union.

6. La trépanation osseuse est effectuée en effondrant
l'os lacrymal a l'aide d'une rugine, puis en enlevant la
majorité de la loge lacrymale a l'aide d'une pince de
Kerisson (figure 8.6). L'utilisation d'une pince longue
de Kerisson neurochirurgicale et la libération du sac vers
le haut permet d'enlever une partie de la créte lacrymale
antérieure.

Figure 8.1

Une coque protectrice en titane est placée devant la cornée.
Une incision conjonctivale verticale est réalisée entre le repli semi-
lunaire et la caroncule.
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Figure 8.2

A l'aide d'un bistouri électrique en monopolaire, un plan de
dissection est créé en arriére du muscle de Duverney-Horner
jusque vers la créte lacrymale antérieure, le sac lacrymal
étant rétracté vers le haut a l'aide d'un écarteur cranté de
Duverger-Adenis.

Figure 8.3

Le périoste orbitaire est incisé en arriére de la créte lacrymale
postérieure et récliné ensuite vers le haut jusqu'a la créte
lacrymale antérieure a l'aide d'une rugine.

7. La muqueuse nasale est incisée de fagon semi-circulaire
en saidant de deux coton-tige introduits dans le nez, dont
la pression permet d'appliquer la muqueuse dans l'orifice
osseux. Une suture de Goretex® 6/0 est réalisée entre les
lambeaux du sac et de la muqueuse nasale afin de réaliser

Figure 8.4

Instruments utilisés pour cette technique : un écarteur de
Duverger modifié Adenis, un bistouri a lame retournée et une
pince de Kerisson de grande taille.

Figure 8.5

Le sac lacrymal est récliné vers I'avant a I'aide de rétracteurs, puis
ouvert verticalement.

I'anastomose lacrymale. Enfin, la conjonctive est suturée au
Vicryl 8/0 a nceuds enfouis entre le repli semi-lunaire et la
caroncule (figure 8.7).

Conclusion

L'approche rétrocaronculaire est intéressante dans la
dacryocystorhinostomie pour des raisons cosmétiques car
le risque de cicatrice cutanée est nul, toutefois elle n'amé-
liore pas le pronostic de la perméabilité lacrymale.
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Figure 8.6

La trépanation osseuse large est réalisée a I'aide d'une pince de
Kerisson permettant I'accés a la muqueuse nasale qui est incisée
pour permettre I'anastomose des deux volets muqueux.

Figure 8.7

L'anastomose des deux volets muqueux est réalisée a I'aide d'une
suture de Goretex® 6/0.
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Décompression orbitaire par voie palpébroconjonctivale

rétrocaronculaire

L'intervention est réalisée sous anesthésie générale. Un tam-
ponnement nasal est effectué du coté a opérer pour éviter
le reflux de sécrétions nasales dans le champ opératoire.

Une coque protectrice en titane est placée pendant
lintervention devant la cornée pour la protéger (voir
figure 8.1).

L'incision de la conjonctive est réalisée de facon verti-
cale entre le repli semi-lunaire et la caroncule a l'aide d'une
aiguille de bistouri électrique en monopolaire, les paupieres
étant écartées en dedans a I'aide d'un écarteur autostatique
et rapprochées en dehors a l'aide de fils de traction de soie
noire 5/0. Le plan de dissection est dirigé en dedans et en
arriere, de fagon a passer en arriere du muscle de Duverney-
Horner, pour atteindre la créte lacrymale postérieure (voir
figure 8.2).

On coagule a la bipolaire l'artére ethmoidale antérieure,
puis la postérieure a leur émergence a la jonction eth-
moide/os frontal. C'est un temps capital pour étre libéré
de saignement notable ensuite. Une ligne d'aspiration est
cependant indispensable pendant l'opération.

La graisse orbitaire est enlevée autour du muscle droit
interne et du droit inférieur et de l'oblique supérieur, en
prenant soin de la coaguler a chaque résection a l'aide de
la pince bipolaire. Environ 4 a 6 ml de graisse sont enlevés.

Puis, le périoste est incisé légerement en arriere de la
créte lacrymale postérieure et a l'aide d'une rugine, on libere
les adhérences du périoste avec la lame papyracée de l'eth-
moide vers l'arriére et le plancher orbitaire vers le bas (voir
figure 8.3).

Le sac lacrymal est récliné vers le haut a I'aide d'un écar-
teur cranté de Duverger-Adenis (voir figure 8.4) sans dépo-
ser le muscle de Duverney-Horner.

On effondre, avec la rugine, I'ethmoide et on enléve
piece par piéce l'ensemble de la lame papyracée de l'eth-
moide, en respectant le pilier osseux de jonction inférieur
vers le bas et une ligne unissant l'orifice des arteres ethmoi-
dales antérieures et postérieures vers le haut.

On effondre ensuite le plancher orbitaire et I'os est enlevé
dans la moitié interne a l'aide de la pince longue neurochi-
rurgicale de Kerisson en respectant le nerf sous-orbitaire.

Le périoste est reposé vers le haut et la conjonctive est
fermée en arriere de la caroncule avec du Vicryl 6/0.

Pour en savoir plus

Woo K, Kim YD. Isolated caruncular approach for orbital decompres-
sion. Jpn J Ophthalmol 2001; 48 : 397—-403.
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