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RESUME
Introduction : La dacryocystorhinostomie consiste a dériver le contenu du sac lacrymal directement vers la lumiére de
la fosse nasale correspondante en réalisant une large ouverture dans la paroi osseuse et muqueuse du sac, court-cir-
cuitant ainsi le canal lacrymonasal obturé.

Nous nous proposons, a travers cette étude rétrospective, de discuter les aspects techniques chirurgicaux de la dacryo-
cystostomie par voie endonasale et de revoir les indications opératoires.

Mots-clefs : dacryocystite ; dacryocystorhinostomie ; chirurgie endonasale

SUMMARY
The purpose of dacryocystorhinostomy is to derive the content of the lacrimal sac directly into the light of the correspon-
ding nasal cavity by making a large opening in the bony wall and sac mucosa, by passing the blocked nasolacrimal duct.
We intend, through this retrospective study, discuss the technical aspects of surgical dacryocystostomy by endonasal and

review the indications for surgery.

Keywords : dacryocystitis; dacryocystorhinostomy; endonasal surgery.

INTRODUCTION
La dacryocystorhinostomie consiste a dériver le contenu
du sac lacrymal directement vers la lumiére de la fosse
nasale correspondante en réalisant une large ouverture
dans la paroi osseuse et muqueuse du sac, court-circui-
tant ainsi le canal lacrymonasal obturé.

La voie d’abord externe reste actuellement le procédé le
plus utilisé par nos confreres ophtalmologistes. Elle se fait
au détriment d’une cicatrice des parties molles au niveau
de la partie haute du sillon naso-génien. Avec les progres
de la chirurgie endoscopique, la DCR par voie endonasa-
le a connu de I'essor aupres des ORL.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’'une étude rétrospective, portant sur 50 dossiers
de patients opérés au « service d’ORL et de Chirurgie
Maxillo-Faciale de I'HOpital Med Taher Maamouri de
Nabeul » (17 patients) et au « service d’'ORL et de
Chirurgie Maxillo-Faciale de la Rabta » (33 patients), avec
un total de 53 DCR End.

Ces patients ont été colligés entre Janvier 2005 et
Décembre 2011 a I'Hopital de Nabeul et entre Janvier
1999 et Décembre 2011 a I'Hépital La Rabta.

Nous avons exclu de cette étude les patients présentant
des sténoses congénitales et les reprises de DCR End.

RESULTATS
L’dge moyen de nos patients était de 36,7 ans avec des
extrémes entre 11 et 68 ans et un sex-ratio de 0.28 (11
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hommes et 39 femmes).

Vingt-six patients ont des antécédents de DCR Ext :
quatre du cété controlatéral avec un résultat satisfaisant
et 22 patients du c6té homolatéral avec échec du résultat
fonctionnel.

Les signes fonctionnels étaient dominés par le larmoie-
ment chronique et la tuméfaction de l'angle interne de
I'ceil retrouvés respectivement dans 100 % et 26 % des
cas. L'obstruction nasale était rapportée dans 15 cas
(30% des patients). La vérification de la perméabilité des
voies lacrymales et le sondage canaliculaire ont mis en
évidence I'obstruction lacrymale dans tous les cas.
L'examen O.R.L a trouvé des anomalies a I’endoscopie
nasale chez 66% des patients a type de déviation de la
cloison nasale (30% des cas), d’hypertrophie des cornets
inférieurs (16 % des cas), d’hypertrophie des cornets
moyens (30 % des cas) et de polypose nasosinusienne
(PNS) (24% des cas).

Une tomodensitométrie du massif facial et des sinus a été
pratiquée chez 35 patients et un dacryocstoscanner chez
10 autres.

L'obstacle a été localisé dans 8 cas. Son siége était au
niveau du sac lacrymal dans 2 cas, au niveau de la jonc-
tion sac lacrymal-canal lacrymo-nasal dans 2 cas et au
niveau du canal lacrymo-nasal dans 4 cas. Le type de
I'obstacle a pu étre identifié dans 4 cas: mucocele (2 cas),
dacryolithe (1 cas) et dacryocéle (1 cas).

Au décours du bilan clinique et radiologique préopéra-
toires, les indications chirurgicales ont été réparties
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comme suit :

-Echec de DCR Ext : 22 cas (41,5%).

-Pathologie rhinosinusienne associée : 21 cas (39,6%)
dont 4 cas de Concha Bullosa.

-DCR End décidée d’emblée pour une sténose basse non
spécifigue des voies lacrymales 9 cas (17%).
-Dacryolithe: 1 cas (1,8%).

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie généra-
le, selon un protocole opératoire commun, associé ou non
a un geste endonasal.

Notre technique opératoire a été classique, avec un repé-
rage de la projection du sac lacrymal dans les fosses
nasales par [lutilisation de la transillumination, une
confection du lambeau a la pince et son sacrifice par la
suite, une ostéotomie réalisée a I'aide de la fraise et enfin,
une mise en place d’une sonde bicanaliculonasale (BCN)
dans 98% des opérations (Figures 1-7).

!

e N

Figure 1: Cathétérisme du canalicule inférieur avec une
endolumiére 25 G afin d’obtenir la transillumination du sac
lacrymal (Notre série).

Figure 2: Vue endoscopique d'une fosse nasale droite :
Repérage du sac lacrymal par transillumination (fleche
bleue) en regard de l'insertion du cornet moyen (CM : cor-
net moyen -S : septum) (Notre série).

Figure 3 : Confection d'un lambeau muqueux pré et sus
operculaire a la pince de Blakeslay (Notre série).
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Figure 4 : Décollement de ce lambeau a charniére posté-
rieure, ablation de celui-ci a la pince de Blakeslay
(Notre série)

Figure 5 : réalisation de I'ostéotomie par fraisage
osseux(A) et ouverture du sac lacrymal (B et C) (Notre
série).

Figure 7 : Récupération de la sonde BCN au niveau de la
fosse nasale (Notre série).

Un geste endonasal a été associé a la DCR End dans
56,6 % des opérations a type de méatotomie moyenne
(28,3% des interventions), unciformectomie (37,73%),
septoplastie (28,3 %) et turbinoplastie moyenne
(15,09%).

Nous avons rencontré des incidents per-opératoires dans
3 cas : hernie de la graisse orbitaire, difficulté de fraisage
et bréche cutanée para-canthale.

L'ablation de la sonde BCN a été faite aprés une moyen-
ne de 3,1 mois (2 et 6 mois). Le retrait de la sonde dans
les reprises des échecs de DCR Ext a été plus tardif
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dépassant 3 mois (moyenne de 3,8 mois).

Les contréles ont été faits a la consultation externe en
O.R.L et en ophtalmologie. Le suivi et le recul moyen a
été de 6,5 mois.

Des complications tardives ont été notées dans 9,3% des
cas. Il s’agissait d’'une extériorisation accidentelle de I'in-
tubation BCN dans 3,7% des cas et de synéchies dans
5,6% des cas.

L'évaluation des résultats fonctionnels de la DCR End
s’est basée sur les signes subjectifs (disparition ou dimi-
nution nette du larmoiement chronique) et I'examen cli-
nique (ophtalmologique et O.R.L) aprés ablation de la
sonde BCN. Le résultat était satisfaisant dans 88,67%
des cas soit 47 des yeux opérés.

DISCUSSION
Le but de la dacryocystorhinostomie est de dériver le flux
lacrymal dans le méat moyen des fosses nasales que ce
soit par voie interne ou externe.

Indications :

Les indications du traitement chirurgical par voie endona-
sale se sont élargies. Elles correspondent aux obstruc-
tions acquises idiopathiques du CLN et aux obstructions
secondaires du CLN dans le cadre de pathologies spéci-
fiques telles que la sarcoidose, les atteintes infectieuses,
les causes néoplasiques, les causes post-radiques, I'os-
téoporose (maladie de Paget), les traumatismes de la
face, les corps étrangers et secondaires a une chirurgie
ORL (2-7).

Outre ces deux indications standards, certaines situations
particulieres incitent a la voie endonasale, telles que les
reprises des échecs de DCR Ext, les larmoiements a
explorations instrumentales normales, les pathologies rhi-
nosinusiennes associées, les lithiases lacrymales et la
chirurgie bilatérale en un seul temps chirurgical (2, 8, 9,
10).

Technique chirurgicale :

Les patients sont opérés sous anesthésie générale avec
hypotension contrdlée. Cependant, I'opération reste pos-
sible sous anesthésie locale. Guler opére tous ses DCR
End sous anesthésie locale sauf contre indications. Dans
ce cas, I'anesthésie locale est réalisée par l'injection de la
lidocaine a 2%. Le méchage bilatéral a la xylocaine naph-
tazolinée a 5% ou adrénalinée compléte dans tous les
cas l'anesthésie (11- 14).

L'opération comporte cing temps principaux qu’on déve-
loppera :

-Repérage de la projection du sac lacrymal dans les
fosses nasales.

-Préparation de I'ostéotomie.

-Ostéotomie.

-Ouverture du sac lacrymal et du périoste.
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-Intubation BCN

1-Repérage de la projection du sac lacrymal dans les
fosses nasales :

L'identification des repéres anatomiques du méat moyen
est un temps capital: la cloison septale en dedans, le cor-
net inférieur et l'orifice lacrymal inférieur en dehors et en
bas, le cornet moyen en dehors et en haut, la bosse lacry-
male en avant du cornet moyen, I'apophyse unciforme en
arriere de la bosse lacrymale et la bulle ethmoidale an
arriere de I'apophyse unciforme.

Le repérage de la projection du sac lacrymal dans les
fosses nasales se fait grace a un relief, bien visible en
endoscopie, qui correspond a la bosse lacrymale (15).
En cas de repérage jugé difficile (morphologie faciale aty-
pique, particularités raciales, remaniement post-trauma-
tique ou post-chirurgical des fosses nasales) on peut s’ai-
der d’une fibre illuminatrice glissée par le canalicule lacry-
mal jusqu’au contact osseux pour transilluminer le sac
lacrymal. Elle permet de réduire la survenue d’incidents
per-opératoires comme I’effraction de la paroi interne de
I'orbite (12, 16, 17).

Selon les données de l'imagerie et les constatations
endoscopiques per-opératoires et afin de donner un
meilleur accés a la bosse lacrymale, un geste endonasal
peut étre associé. C’est I'un des avantages essentiels de
cette voie d’abord endonasale.

2-Préparation de I’ostéotomie :

Linfiltration de la muqueuse est délaissée par certains
auteurs, car elle serait sans intérét sur I'némostase. Nous
I’avons pratiqué chez tous nos patients.

La confection du lambeau muco-périosté rectangulaire se
fait classiquement a la pince. La zone de résection
muqueuse se situe en regard de l'insertion du cornet
moyen et s'étend en haut vers la partie haute de la bosse
lacrymale. Plusieurs auteurs découpent le lambeau par la
pointe coagulante (bistouri électrique). D’autres utilisent
le Laser YAG, CO2 ou ARGON. A travers une étude inté-
ressant 422 interventions, Piaton a comparé le Laser
diode et le bistouri électrique. Le Laser diode s’est avéré
un outil chirurgical trés utile dans la préparation de I'os-
téotomie. Cependant, I'analyse des résultats montre qu'’il
n’y a pas de différence statistiquement significative entre
les taux de succes obtenus avec le Laser ou avec le bis-
touri électrique ou encore avec la pince simple (11, 18,
19). Au cours de ces dernieres années, certains auteurs
ont essayé la radiofréquence. Elle présente les mémes
avantages que le Laser mais avec un moindre codt (11,
20).

Une fois que le lambeau muqueux est confectionné, sa
conservation ou non représente un sujet de controverse.
Dans notre série, nous I'avons sacrifié systématiquement.
Aprés revue de la littérature, les résultats fonctionnels
sont comparables dans les deux situations (2, 14, 17, 21,
22).
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Certains auteurs préconisent l'ouverture des cellules
unciformiennes, lorsque I'ethmoide antérieur s’étend au-
dela de la créte lacrymale antérieure. Fayet considére
l'unciformectomie un geste « capital » pour simplifier et
rendre reproductible la réalisation de I'ostéotomie par voie
endonasale. En effet, le clivage et la médialisation de I'un-
ciforme dégagent la paroi médiale du sac doublée en
dedans par l'os lacrymal et permettent une meilleure
accessibilité. D’autres auteurs pensent que l'unciformec-
tomie ne doit pas étre systématique, car ses rapports
avec les voies lacrymales sont variables. A chaque fois
gue son insertion est postérieure a la créte lacrymale pos-
térieure, son ablation devient inutile et méme dangereuse
vu le risque d'effraction de la lame papyracée de I'eth-
moide (0,4 a 1,7% cas). L'influence sur les résultats post-
opératoires est en cours d’évaluation (1, 23, 24, 25).

La résection de la partie antérieure du cornet moyen peut
s’avérer nécessaire si celui-ci siege a proximité de I'os-
téotomie car le risque d’accolement est important en rai-
son des grandes variabilités de volume du cornet. Elle est
réalisée au moyen de ciseaux ou de pinces a I'emporte-
piece en veillant a ne pas effectuer des mouvements de
torsion. Elle doit étre suffisamment généreuse pour que la
tranche de section soit bien en arriére de I'ostéotomie (1,
11, 21).

Nous avons réalisé une turbinectomie moyenne dans
15,1% des cas. Fayet I'a faite dans 13,15% a 21% des
cas. Il n’a pas été décrit une réelle incidence sur les résul-
tats opératoires (21).

3-Ostéotomie et ouverture du sac lacrymal et du péri-
oste: Lors de nos interventions, on a utilisé, une fraise
non protégée sans systéeme intégré d’irrigation-aspiration
pour I'exérése de la paroi osseuse dénudée de la gouttie-
re lacrymale. La fenétre osseuse est faite large (1 cm2
environ), de facon a exposer la totalité de la paroi interne
du sac lacrymal et la partie supérieure du CLN. Ce temps
est complété par lI'ablation de toutes les esquilles
osseuses qui risquent d'entrainer la formation de granu-
lomes de la muqueuse (11,13, 26).

La fraise protégée munie d’un systeme d’irrigation-aspira-
tion augmente la sécurité du geste, le confort du chirur-
gien et évite les brilures thermiques de la muqueuse
nasale (21). Certains travaux ont démontré que I'utilisa-
tion d’une fraise protégée n’a pas prouvé sa supériorité
quant a la prévention des synéchies nasales et qu’elle est
inefficace en cas de créte lacrymale antérieure épaisse
(11).

De nombreuses nouvelles approches incluent I'utilisation
des Lasers YAG, CO2 ou ARGON a la place des fraises,
pour réaliser I'ostéotomie. Le taux de succes de la voie
endonasale avec trépanation thermique assistée par
Laser est discrétement inférieur (60 a 86%) a celui obte-
nu avec une trépanation mécanique (11).

La stomie est réalisée en regard de I'ouverture du canal
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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 arriere jusqu'a dégager la partie
postérieure du sac. Ceci permet d'obtenir une stomie hori-
zontale et de n'opposer aucun obstacle a I'écoulement
des larmes (11, 14).

Les données actuelles de la littérature ne permettent pas
de prouver la supériorité d'une autre option quant au
niveau de la stomie (25).

De nombreux auteurs recommandent une stomie la plus
large possible (1 cm en moyenne) pour éviter la persis-
tance d'un sac lacrymal. C’est ce que nous faisons pour
toutes nos DCR End.

D'autres auteurs pensent que la taille de I'ostéotomie n'in-
fluence 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 CLN, ce qui permettrait un bon
drainage des larmes tout en évitant le développement
d'un Sump Syndrom (persistance de dacryocele associée
a un risque de dacryocystites a répétition avec des voies
lacrymales perméables au lavage) (1).

La notion de taille idéale, prévenant I'échec fonctionnel,
est toujours débattue a I'neure actuelle (11, 25).

4-Intubation BCN :

Une sonde lacrymale de Bowman introduite dans le cana-
licule inférieur, a la place de la fibre optique de transillu-
mination fait saillir, en la repoussant vers la cavité nasale,
la paroi interne du sac lacrymal. Grace a cette mise en
tension, on incise, a I'aide de la pince ou de la faux, la
partie supérieure du sac. Cette ouverture doit étre pour-
suivie vers la partie basse du sac, jusqu’a la portion adja-
cente du canal lacrymonasal. Puis, toujours guidé par la
fibre optique ou la sonde a voie lacrymale, on réseque la
paroi interne du sac lacrymal, ainsi que sa portion posté-
rieure, a I'aide d’'une pince de Blakesley. On obtient ainsi
une nasalisation du sac lacrymal, dont la paroi externe va
devenir une partie de la paroi nasale externe (2, 11, 12,
13, 22).

En fin d’intervention, une intubation BCN est mise en
place, nouée sur elle méme par 3 a 5 noeuds et laissée
libre dans le nez. Pour plusieurs auteurs, comme dans
notre cas, la mise en place d'une sonde bicanaliculaire
doit étre systématique. En effet, elle permettrait par un
effet de ramonage de maintenir I'orifice muqueux béant
pendant la phase de cicatrisation et assurerait un dia-
metre minimal de la stomie au moment de son ablation
(22).

D'autres l'indiquent pour des situations particulieres,
comme les sténoses canaliculaires associées, les
reprises de DCR par voie externe ou endonasale, ou en
cas de cathétérisme difficile des canalicules lacrymaux en
per opératoire. En fait, I'intérét de l'intubation ne semble
pas discutable lorsqu’une pathologie canaliculaire est
associée. En revanche, dans les sténoses lacrymo-
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nasales simples, le bénéfice de l'intubation n’est pas clai-
rement démontré (23).

Dans notre série, la seule patiente n'ayant pas eu une
mise en place d'une sonde bicanaliculaire, a eu un échec
fonctionnel et anatomique.

Par ailleurs, certains proposent d’utiliser un stent en
hydrogel (12).

Le délai d’extraction de la sonde BCN varie en fonction
des auteurs. Certains optent pour une durée relativement
courte, de 4 ou 6 semaines, d'autres préférent une intu-
bation prolongée de 6 mois (16, 22).

Suivi et soins postopératoires:

La plupart des auteurs préconisent, dans les suites opé-
ratoires immédiates, des lavages pluriquotidiens des
fosses nasales associés a un traitement local oculaire
antibio-corticoide pour une durée minimum de 2
semaines. La prescription systématique d’'une antibiothé-
rapie postopératoire par voie générale reste un sujet de
controverse (2, 11, 12, 16).

Certains prescrivent une corticothérapie générale a la
dose de 0,5 mg/kg pendant 3 a 5 jours (11). Nous le fai-
sons pour la majorité de nos patients (sauf contre-indica-
tions).

Le suivi postopératoire durant le premier mois est capital.
Par la suite, une consultation mensuelle avec un contréle
endoscopique jusqu'a I'ablation de la sonde et une
consultation ophtalmologique concomitante sont préconi-
sées. Ce controle est nécessaire pour surveiller I'ostium
de drainage et pratiquer des soins locaux en cas de
croutes, de granulomes ou de synéchies. Il permet égale-
ment de contrbler la position de la sonde bicanaliculaire.
Apres I'ablation de la sonde BCN, les contrdles seront
plus espacés (1, 11, 2).

Complications postopératoires :

-Extériorisation de la sonde bicanaliculonasale (11, 12) :
rencontrée dans 2 cas dans notre série.

-Stricturotomie des points lacrymaux qui se manifeste au
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début par un agrandissement des points lacrymaux et
peut arriver jusqu'a l'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, sa torsion et méme sa pliure. Elle impose I'abla-
tion de la sonde (1, 11).

-Formation de granulomes autour des orifices d’entrée
(canalicules) et/ou de sortie (ostium). Afin d’éviter la feme-
ture de la stomie, certains ont testé les antimétabolites
type 5-Fluorouracile ou plus frequemment la Mitomycine
C en irrigations per et post-opératoires. L’application
topique peut avoir une influence sur le processus de la
cicatrisation. Elle préviendrait 'occlusion de I'ostéotomie
par prolifération des fibroblastes. Cependant, il n'y a pas
de preuve statistiquement fiable de leur efficacité mais
leur simplicité d'utilisation et le peu d'effets secondaires
rencontrés sont encourageants (1, 5).

- SUMP Syndrom (syndrome du siphon) due a une ouver-
ture trop haute du sac (1, 11).

- Anomalies de la cicatrisation nasale.

-Complications infectieuses, épistaxis secondaires,
ecchymoses, cedéme de l'angle interne de I'ceil, emphy-
séme sous cutané, sténoses canaliculaires post-trauma-
tiques (11).

Le succes de la DCR est défini par la disparition complé-
te de toute symptomatologie d'épiphora ou la persistance
d'un discret larmoiement lors d’agressions extérieures
(vent, froid, fumée,...). Certains auteurs ajoutent a cette
définition un lavage des voies lacrymales ou un test de
Jones positif en endoscopie, et une visualisation endo-
scopique endonasale d’un ostium chirurgical de taille
minimale de 1,5 mm (27).

Le succes de la DCR End varie entre 85% et 95%. Chez
les chirurgiens inexpérimentés, elle peut n’atteindre que
56% (11, 22, 27). Dans notre série, nous avons obtenu un
succes dans 88,67% des cas (aprés un recul moyen de
6,5 mois).
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CONCLUSION
La DCR End prend de plus en plus de place dans la prise
en charge de la pathologie lacrymale en premiere inten-
tion ou comme une chirurgie de révision reprenant des
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