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INTRODUCTION
La question des larmoiements chroniques qui, autrefois, faisait aussi le désespoir des anciens cliniciens et que déjà, cependant, les médecins de la période hippocratique, ou au moins Avicéne au X° siècle, savaient, semble-t-il, traiter par les sondes lacrymales, est, à notre avis, toujours d’actualité.
Elle est d’autant plus d’actualité que des progrès très importants ont été réalisés depuis BOWMANN qui rendit méthodique le cathétérisme lacrymal, depuis, enfin et surtout, la belle opération de DUPUY - DUTEMPS et BOUR- GUET qui permit dans les cas où les sondes échouent, de créer une dérivation rhinostomique efficace et durable.
Beaucoup d’incertitudes, beaucoup d’iconnues existent encore et spécialement la question des larmoiements sans sténose, la physiologie de la $lande lacrymale et de son nerf, leur rapport avec le méat inférieur et la pituitaire.
L'’incertitude du traitement de certaines de ces formes justifie encore, jusqu'à un certain point, l’assertion humoristique de GILLET DE GRANDMONT écrivant que la question des larmoiements est la « bouteille à l’encre de l’ophtalmologie » et explique le choix du sujet du rapport du Professeur VILLARD sur cette question, en 1926, par la Société Française d’Ophtalmologie.
Sans prétendre même aborder la question dans son ensemble, nous nous contenterons, dans cette contribution à l’étude de certains larmoiements chroniques, de discuter et d’analyser, le plus pratiquement possible,
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l’enseignement qui semble, à notre avis, se dégager des observations de malades, traités et opérés par le Dr. TILLÉ, dans le service d’ophtalmologie du Dr. MAGITOT à l'Hôpital TENON. Certaines de ces observations ont fait l’objet d’une étude et d’une discussion à la Société
d’ophtalmologie de Paris (Avril 1934).
Nous verrons, en définitive, que si la méthode par les sondes, exécutée avec douceur et aseptie, donne souvent d'excellents résultats, qu’il s'agisse de classiques sondes en métal des calibres 1 à 6 ou des sondes en $omme de éros calibre jusqu’au n° 16 après stricturotomie à la manière de POULARD, elle donne ces bons résultats après un ou deux cathétérismes. Si l’on tente alors de continuer, la guérison n'étant pas obtenue dès le début, les cathétérismes répétés indéfiniment ne donnent aucun résultat.
Dans ces cas, nous pensons qu’un traitement rhinolo: $ique portant sur le tiers antérieur du méat inférieur est capable de donner la guérison; nous allons voir dans quelles conditions et dans quelle proportion. Si enfin, celle-ci n’est pas obtenue, il faut faire, croyons-nous, la dacryostomie de DUPUY - DUTEMPS, opération excellente, efficace et durable.
ANATOMIE & PHYSIOLOGIE
A) CANAL ET SAC LACRYMAL | —— Embryologie,
Le conduit lacrymo-nasal provient, au point de vue embryologique, de l’épithélium qui tapisse le fond de la $outtière naso-lacrymale. Il en dérive par voie de bour- Seonnement (TOURNEUX). Cette lame lacrymo-nasale se détache de la souttière chez l’embryon de six semaines et constitue un cordon plat aux dépens duquel se formera l’appareil excréteur.
Vers le troisième mois, une lumière se forme à l’extrémité supérieure élargie du cordon; elle se propage ensuite dans le cordon et dans les conduits, pour s’ouvrir aux points lacrymaux au commencement du cinquième mois (JOUVES).
Quant à la partie inférieure du canal, elle ne débouche dans le méat inférieur que beaucoup plus tard, parfois même après la naissance.
|| -_ Anatomie.
La loge osseuse ou fossette lacrymale, est constituée par l’unguis et le maxiilaire supérieur et limitée par les crêtes lacrymales antérieures et postérieures.
L’unguis et la branche montante du maxillaire supérieur se réunissent en bas pour former la partie la plus profonde de la fossette lacrymale, qui se continue, à ce niveau, par le canal lacrymal osseux.
La partie supérieure de la fossette s’atténue, au voisi-
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nage du frontal, et le fond, au point de réunion des deux os, est constitué par une lame osseuse très mince. Cette fossette se continue directement avec le canal lacrymal osseux qui, lui, est constitué par trois os: la branche montante, formant la plus grande partie du canal, et la paroi postérieure constituée en haut par l’unguis et en bas par le processus lavrymal du cornet inférieur. L’orifice inférieur du canal naso-lacrymal osseux est situé directement sur la ligne d'insertion de ce cornet.
Le canal lacrymo-nasal osseux ne dépasse pas douze à vingt quatre millimètres de long et de deux à quatre millimètres de diamètre. Situé au milieu des cavités de la face, il correspond à toute la hauteur du méat moyen et à la portion antérieure de l’antre d'HIGHMORE.
Le point lacrymal inférieur est situé à six millimètres cinq de la commissure palpébrale interne, tandis que le supérieur n’en est distant que de six millimètres. D'où, entre les deux, une distance d’un demi-millimètre, grâce à laquelle, dans l’occlusion des paupières, les deux points lacrymaux se juxtaposent, mais ne se superposent jamais (POIRIER). Ils resardent en arrière et. plongent constamment dans le lac lacrymal, receuillant ainsi continuellement les larmes, quelle que soit la position des paupières, écartées ou rapprochées.
Aux points lacrymaux, font suite les canalicules lacrymaux supérieur et inférieur qui, passant entre les fibres du muscle palpébral, vont se réunir, après avoir perforé le pont périostique reliant la crête lacrymale de l’unguis à celle de l’apophyse montante, en un canal unique. Ce canal s’abouche sur la face postero-externe du sac.
Le sac lacrymal, réservoir membraneux ayant la forme d’un cylindre, remplit la fossette lacrymale. Sa portion médiane adhére au périoste. Sa paroi latérale est en rapport avec des fibres provenant de la membrane née d’un dédoublement du périoste de l’unguis, tendu
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entre les deux crêtes lacrymales antérieure et postérieure.
Tout se passe, en apparence, comme si, émergeant progressivement de l’orifice inférieur du canal nasal, le sac avait soulevé le périoste de la Souttière, dont il serait demeuré revêtu.
_ Il occupe donc la gouttière lacrymo-nasale, creusée dans l’angle infero-interne de la base de l’orbite, mais il la déborde en avant et en dedans, se situant plutôt dans l’épaisseur des paupières, en avant du septum orbitale, entre les deux tendons, direct et réfléchi, du muscle orbiculaire, séparé du tissu cellulaire de l’orbite par une faible épaisseur de parties molles seulement.
Le fond du sac est en rapport en avant avec le tendon direct de l’orbiculaire du ligament palpébral interne, qui lui adhére assez intimement.
Au-dessus, dépassant le tendon est le cul de sac terminal sur lequel se fixent parfois des fibres de l’orbiculaire (muscle tenseur du dôme lacrymal). Entre le fond du sac et la poulie du g£$rand oblique, passe le pédicule vasculo-nerveux, constitué par l’artère nasale, la veine ansSulaire et le nerf nasal externe. Au-dessous, jusqu’à l’orifice supérieur du canal nasal, la face antérieure du sac est simplement recouverte par la peau et par quelques petits faisceaux de l’orbiculaire. C’est le segment qui se dilate le plus lorsque s’accroit la pression intérieure du sac.
En arrière, il est en rapport avec le tendon réfléchi de J’orbiculaire, doublé du muscle de HORKER et avec le liSament large des paupières.
En dedans, il est en rapport avec les cellules ethmoidales de la sSouttière de l’unciforme.
Le canal nasal prolonge, sans ligne, de démarcation, le sac lacrymal. Son diamètre est en moyenne de trois millimètres et sa longueur, dépendant de la position
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plus ou moins élevée du cornet inférieur, peut varier de douze à seize millimètres. Il vient s’ouvrir en bas dans le méat inférieur, à trois centimètres en arrière du bord inférieur de l’orifice nasal, par un orifice dont la situation et la forme sont très variables. La muqueuse forme parfois, devant lui, un repli, la valvule de HASNER.
Si la hauteur est variable, la terminaison du canal se fait par contre presque toujours sur une verticale située à un centimètre en arrière de l’extrémité antérieure du méat. Cet orifice est si petit que, pièces en main, on l’aperçoit difficilement.
Une gouttière, parfois, lui fait suite, rectiligne ou recourbée en avant, prolongeant ainsi le canal lacrymonasal sur la surface du méat; c’est le sillon de VERGA.
Le canal lacrymo-nasal membraneux adhère au canal osseux, par un tissu conjonctif dense, muni d’un plexus veineux, prolongement du tissu caverneux du cornet inférieur. Autour de l’orifice inférieur, dans la muqueuse même du méat, on trouve un tissu érectile qui peut 4 L2 . L2 L2 0 .
s’hypertrophier dans les infiammations de la pituitaire.
111 _— Histologie,
La muqueuse des voies lacrymales rappelle, au niveau des conduits lacrymaux, celle de la conjonctive, et, dans le canal nasal, celle de la pituitaire. C’est un épithélium cylindrique avec des glandes épithéliales et choriales. Dans le conduit lacrymo-nasal, elle présente une série de replis transversaux, dits valvules de BERAUD, KRAUSE, TAILLEFER. +
7, . . . . . # D'épaisseur variable suivant le point considéré, elle À è sn < renierme, au niveau du cornet inférieur, un tissu érectile, véritable corps caverneux.
La congestion de ces corps caverneux de la pituitaire
serait sous la dépendance du nerf sphéno-palatin (nervi erigentes de HACK).
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L’innervation du sac est sous la dépendance du nasal externe, rameau de la branche ophtalmique du trijumeau ct le canal nasal reçoit des filets des nerfs dentaires antérieurs, branches du nerf maxillaire supérieur.
IV — Physiologie des canaux lacrymaux.
Les canaux lacrymaux déversent les larmes dans le cul de sac conjonctivai supérieur. Le clignement les répand à la surface du globe et les fait progresser vers l’angle interne. Une partie s’évapore. L’autre forme le lac lacrymal et baigne les points lacrymaux, dont nous avons vu la disposition. Les canalicules lacrymaux, fonctionnant comme des petits siphons capillaires, les entrainent dans le sac. Cette progression est favorisée par la contraction de l’orbiculaire qui diiate le sac lacrymal et provoque une lésère aspiration. De là, elles progressent vers le nez par suite de la contraction du tissu élastique, très abondant dans toute la hauteur des voies lacrymales. Sous l’influence de cette contraction, le sac se vide et se remplit à nouveau. D'autre part, cet écoulement est favorisé par la capillarité, activée enfin par la pesanteur.
Le conduit lacrymal, aplati au repos, devient cylindrique par la dilatation de ses faces antérieure et postérieure sous l’action du muscle de HORKNER et de l’orbiculaire. Le muscle de HORNER tire en dedans le point lacrymal et dilate, en même temps la face postérieure du conduit, en l’attirant obliquement en dedans et en arrière. Le muscle palpébral tire en dehors la valvule de FOLTZ.
Ces deux muscles dilatent le conduit en agissant parallèlement, mais en sens inverse sur ses faces antérieure et postérieure.
Ces considérations expliquent les larmoiements par
cicatrices vicieuses des bords palpébraux, (les points lacrymaux ne plongeant plus dans le sac lacrymal, ne peu-
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vent receuillir continuellement les larmes); les larmoiements dus à une paralysie de l’orbiculaire (le tarse basculant en avant et écartant le point lacrymal correspondant); ou à une paralysie du muscle de HORNER (n’attirant plus les points lacrymaux dans le lac); enfin, l’atonie du sac.
Il nous faut maintenant insister après MAGITOT (Lar-
moiement sans sténose) sur la participation du système organique dans les larmoiements. Cet auteur résume ainsi cette importante question :
« Les expériences de ROCHAT et BENJAMIN (1916) ont montré que chez l’animal, le conduit lacrymal membraneux était animé de mouvements rythmiques simulant une sorte de péristaltisme et, d’autre part, qu'il était soumis à des modifications de calibre imputables à une action vaso-motrice. Les variations de la pression du conduit, enregistrées par la photographie, comprennent trois séries d’ondulations qui ressemblent aux graphiques de pression sanguine. Pour les auteurs hollandais, deux de ces rythmes ondulatoires seraient imputables à l’activité d’un centre bulbaire dont les influx passeraient par le parasympathique.
& Quant aux fibres nerveuses du système vasculaire du conduit lacrymal, elles suivraient la voie ordinaire du ganglion cervical supérieur.
« Nous voici donc, ici encore, en présence de cette double innervation organique et, bien que l’expérimentation ait été faite sur des animaux, nous pouvons présumer d’un mécanisme semblable chez l’homme et des conséquences qu’un mauvais fonctionnement des nerfs vésétatifs pourrait avoir pour la migration des larmes. En tous les cas, j’ai cru obtenir des effets satisfaisants avec l’éphédrine per os, maïs ces essais
ont besoin d’être confirmés. (MAGITOT. in Larmoiement sans sténose),
B) GLANDES LACRYMALES
Les glandes lacrymales sont au nombre de deux, l’une dite principale, l’autre accessoire. Elles sont séparées l’une de l’autre par un plan fibro-tendineux, constitué par le faisceau orbitaire externe du releveur, l'expansion latérale externe du droit supérieur et par l’aileron externe. La glande lacrymale principale ou orbitaire est logée dans la fossette lacrymale de la lame orbitaire du frontal. Aplatie, ovalaire, à grand axe dirigé obliquement en arrière, en dehors, et en bas, elle répond, à travers sa loge fibreuse :
— Par sa face inférieure, à la face supérieure du releveur de la paupière et à un plan fibreux formé par le faisceau orbitaire externe du releveur, l’expansion orbitaire externe du droit supérieur et l’aileron externe.
— Par son bord antero-externe, au pourtour orbitaire.
— Par son bord postero-interne et son extrémité postéro-externe, au tissu adipeux de l'orbite.
— Par son extrémité antéro-interne, au tendon du releveur de la paupière supérieure.
_ La glande lacrymale accessoire, ou palpébrale, est formée d’un amas de quinze à quarante lobules (SAPPEY). Aplatie de haut en bas, elle est située dans la paupière supérieure, le long de la partie supéro-externe du cul de sac de la conjonctive.
_—— Sa face supérieure répond au plancher fibreux qui la sépare de la glande orbitaire.
__ Sa face inférieure est en raport en avant avec la conjonctive palpébrale et le cul de sac conjonctival, en arrière avec la capsule de TENON et le tissu adipeux de l’orbite. Son bord antérieur est à quelques millimètres en arrière du bord supérieur du tarse supérieur,
__ Son bord postérieur, en rapport avec la graisse de l'orbite, est contigu au bord postérieur de la glande orbitaire.
__ J/extrémité interne répond, à travérs le releveur, à l'extrémité antéro-interne de la portion orbitaire.
__ L'extrémité externe s'étend jusqu’au ligament plapébral externe.
Ces deux glandes sont innervées par le nerf lacrvmal et les rameaux naissant de l’anastomose de ce nerf avec le nerf maxillaire supérieur.
Le nerf lacrymal, né du nerf ophtalmique de WILLIS, traverse la fente sphénoïdale et suit le bord supérieur du droit externe, appliqué sur le périoste orbitaire. Il va se ramifier dans la glande et dans la partie externe de la paupière supérieure.
Le rameau orbitaire du nerf maxillaire supérieur s’anastomose, sur la paroi externe de l'orbite, avec un rameau du nerf lacrymal. De cette anse partent des filets lacrymaux pour la $lande lacrymale et le nerf temporomalaire.
Toutes les causes d’irritation du nerf ophtalmique de WILLIS, au niveau ou au voisinage de l’œil, sont susceptibles de faire hypersecréter les slandes lacrymales. Ceci explique les épiphoras dans les inflammations conjonctivales, les irritations par corps étrangers, les lésions de la cornée, surtout dans les régions superficielles : corps étrangers érosions, kératites diverses. Les affections aigües de l’iris et du corps ciliaire provoquent également des larmoiements; de même, les larmoiements par lésions irritatives non oblitérantes des voies lacrymales ou de la muqueuse nasale. La poussière, la fumée, les vapeurs, le vent, le froid, lalumière vive, agissent, d’une manière banale, par un mécanisme analogue.
Un certain nombre d’affections du système nerveux peuvent donner lieu à une hypersecrétion lacrymale, de
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même que les crises de névralgie du trijumeau. Le tabès parfois, au début, peut donner des accès de larmoiement, car il se produit de la sialorrhée et des sueurs exagérées. Le larmoiement accompagne d’ordinaire la paralysie faciale avec lasophtalmie.
Il existe parfois lun larmoiement associé au baillement, au vomissement, aux quintes de toux, au rire, etc.
ÉTUDE CLINIQUE
Les observations ci-après proviennent du Service de l'hôpital TENON. La plupart ont déjà été publiées par le Dr. TILLÉ, dans le Bulletin de la Société d'Ophtalmolo- Sie de Paris (Avril 1934). Elles portent sur 66 malades,
répartis en cinq groupes :
1°) 19 présentent des lésions uniquement nasales (résion du tiers antérieur du méat inférieur).
2°) 15 présentent des lésions associées du canal lacrymal et du méat inférieur correspondant.
3°) 15 larmoiements sans sténose apparente.
4°) 13 obstructions du canal lacrymal seul.
5°) 4 larmoiements à la suite de dacryectomie ancienne.
De ces observations, nous avons conclu que :
1°) Il est impossible de guérir complètement par les sondes seules 50 à 60% environ des malades atteints de larmoiement.
2°) Il est, par contre, possible, après avoir dissocié cliniquement les larmoiements, d’en guérir au total environ 90 à 95%, soit : 30% par le traitement nasal seul; 25% par le traitement associé (un ou deux cathétérismes avec ou sans stricturotomie, associés au traitement nasal); 20% par le traitement de la $lande lacrymale; 15% enfin par le traitement portant sur le canal lacrymal seul, au moyen de une ou deux sondes avec ou sans stricturotomie, suivant qu’il existe ou non une sténose du collet du sac.
LARMOIEMENTS PAR LESIONS DU MÉAT INFÉRIEUR
Sur nos 66 malades, 19 ont été suéris par un traitement uniquement nasal, le traitement habituel par cathétérisme des voies lacrymales n’ayant donné aucun résultat. L’injection des voies lacrymales se fait chez eux normalement, qu’on injecte le sérum physiologique ou le lipiodol sous écran radioscopique. Il n’y a donc pas de rétrécissement ou d’obstruction des voies lacrymales.
Remarquons enfin que ce $roupe est numériquement le plus important et représente près du tiers des observations.
Les malades ont été classés d’après les lésions nasales qu'ils présentaient.
|. —_ Effacement du méat inférieur.
Huit malades présentaient un effacement du méat inférieur. La tête du cornet inférieur est d'apparence et “de volume normaux mais eile est étroitement appliquée : sur la paroi externe de la fosse nasale correspondante.
Il est impossible ou très difficile d'introduire le stylet de LERMOYEZ puis le porte-coton cocaïné dans le méat inférieur.
Un essai de traitement par pulvérisation de chlorhydrate de cocaïne à 1/50, 3 fois par jour, n’a donné aucun résultat.
Ces malades ont, en définitive, été traités par la luxation forcée du cornet inférieur en dedans, pratiquée de la manière suivante :
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1°) En décollant d’abord le cornet de la paroi externe des fosses nasales, au moyen du bec de la sonde forte de NELATON.
2°) Puis, après anesthésie prolongée des deux faces du cornet inférieur par imbibition de cocaïne à 1/20, en le luxant en dedans au moyen de la petite pince de LUC. Le méat inférieur se trouve ainsi dégagé.
Les résultats ont été les suivants :
__ Quatre guérisons immédiates.
_—_ Une guérison suivie de récidive, traitée par cornétomie, qui a amené la guérison définitive.
-_ Deux guérisons suivies de récidive, définitivement guéries par une deuxième luxation.
— Un échec, guéri secondairement par alcoolisation du nerf lacrymal.
En réalité, cet échec est dû à une erreur de diagnostic, ce malade devant être classé dans les larmoiements sans sténose. En effet, traité comme tel, il a été guéri par alcoolisation du nerf lacrymal.
Il. — Hypertrophie de la tête du cornet inférieur.
Dans six cas, les malades présentaient une hypertrophie notable du cornet inférieur, qui, appliqué sur la
paroi externe de la fosse nasale, effaçait le méat inférieur.
Chez ces malades, les pulvérisations de cocaïne à 1/59
ont provoqué des améliorations, généralement passasères.
Le traitement efficace a été, soit la luxation du cornet inférieur déjà décrite, associée, pour certains d’entre. eux, aux galvanocautérisations, soit la cornétomie partielle portant sur la tête de ce cornet.
Les résultats ont été les suivants à
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— 3 améliorations passagères par pulvérisations de chlorhydrate de cocaïne à 1/50, 3 fois par jour.
— La guérison définitive de ces trois cas a été obtenue par luxation du cornet inférieur comme dans le groupe précédent.
— Une amélioration définitive par pulvérisations
de cocaïne de 1/50.
— Deux malades n’ont pas été revus.
111, = Hypertrophie de la tête du cornet et éperon de la cloison.
Dans deux cas, la tête du cornet inférieur, augmentée
‘de volume, était en contact avec un éperon antérieur de
[a cloison. Cet éperon a été reséqué au rabot; dans un deuxième temps, le cornet inférieur a été luxé et touché au $alvanocautère. L'un des deux a été guéri, l’autre n’a pas été revu.
IV. — Rhinite
Un malade présentait une rhinite aigue avec larmoiement continu récent. Traité par des pulvérisations de chlorhydrate de cocaïne, il a été rapidement guéri.
Un autre était atteint de rhinite congestive diffuse (rhinite à bascule). Il a été guéri par galvano-cautérisation très profonde et étendue du cornet, suivie de luxation en dedans.
V. —— Polypose diffuse
Enfin, un dernier malade présentait une polypose diffuse du méat inférieur. Les traitements successifs ont consisté en ablation et curettage des polypes à la petite pince de LUC, puis cornetomie, enfin en alcoolisation du nerf lacrvmal. Ils ont amené une sensible amélioration sans toutefois donner une guérison définitive. C'était un larmoiement ancien, déjà traité par des cathétérismes multiples. Le traitement rhinologsique lui a seulement
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donné une bonne perméabilité des voies lacrymales. En définitive, ce cas doit être aussi reporté dans le $roupe des larmoiements sans sténose, dans lequel, on obtient, nous le verrons, des résultats plus inconstants.
En résumé, dans cette première catégorie, sur 19 ma. lades, ont été obtenus :
_—_ 12 guérisons par luxation du cornet.
__ 1 guérison par alcoolisation du nerf lacrymal. __ ] guérison par cocaïnisation du cornet inférieur. — 1 échec.
— 3 malades n’ont pas été revus.
Nous rapprocherons de ce cas les observations de RAMADIER et MAGITOT (Annales d’oculistique). Au nombre de huit, elles portent sur quatre cas d’hypertrophie du cornet inférieur, deux cas d’application du cornet inférieur sur la paroi des fosses nasales, deux cas où l’examen des foses nasales ne révéla rien de particulier. Chez ces huit malades, le larmoiement fut guéri par traitement endonasal, soit luxation du cornet inférieur, soit résection d’une partie de la tête de ce cornet.
D'après ces observations, le mécanisme du larmoie-: ment d’origine nasale isolée nous parait devoir répondre à plusieurs ordres de causes :
D'une part, l’application, sur la paroi externe des fosses nasales, du cornet inférieur ou son hypertrophie crée un obstacle mécanique au niveau de l’orifice inférieur du canal lacrymo-nasal, même si les voies lacrymales paraissent perméables. Les voies lacrymales pourront donc être perméables à l’injection et ne pas l’être au passage spontané des larmes.
D'autre part, un méat inférieur rétréci ne permet qu'une mauvaise ventilation et favorise toute infection et congestion des tissus environnants. L’hypertrophie des cornets, la rhinite et toutes les lésions nasales influe. ront de même sur le conduit lacrymal membraneux et
lui communiqueront leur affection d'autant plus facilement que la muqueuse de ce conduit est munie d’un plexus veineux, véritable tissu caverneux. Ce plexus veineux est en rapport direct avec la muqueuse des cavités avoisinantes et avec l’appareil lacrymal; les veines forment, autour du conduit lacrymo-nasal et du sac lacrymal, un réseau en rapport avec les veines faciales antérieures, ophtalmique, orbitaire inférieure, lacrymofaciale et avec un autre réseau veineux venu des cellules ethmoïdales (C. f. chapitre précédent). Une affection nasale pourra donc se propager facilement aux voies lacrymales et rendre virtuelle, par congestion du tissu érectile ou par infection, la lumière du canal lacrymonasal. D’après TERSON, cette obstruction par congestion peut se transformer secondairement en sténose vraie lésionnelle.
Dans le corysa hypertrophique, l’hypertrophie de la pituitaire s’accompagne de l'augmentation de volume du cornet inférieur, tuméfaction diffuse qui peut siéger plus particulièrement au niveau des extrémités du cornet, affectant parfois un degré tel que le cornet repose sur le plancher des fosses nasales et obstrue complètement le méat inférieur.
Cette obstruction peut agir mécaniquement sur l’orifice inférieur du canal lacrymo-nasal ou le processus dé- Sénératif hypertrophique peut envahir la muqueuse du canal et déterminer son oblitération complète.
Même pathogénie lorsqu'il s’agit d’une dégénérescence muqueuse du méat inférieur, L’oblitération par ‘action mécanique est rare; c’est surtout par infection propagée et ascendante que se produisent les lésions lacrymales. Le malade se plaint aussi d’un certain degré de gêne respiratoire.
: Dans le corysa pseudo-atrophique non ozéneux, il y a propagation de l’atrophie de la muqueuse nasale à la muqueuse lacrymale; le cathétérisme, facile, n’amène
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aucune amélioration: l'infection ascendante progresse, amenant une conjonctivite où une kératite à hypopion où même rendant dangereuses les opérations sur le $lobe oculaire.
Dans l’ozéne, l'infection se propage également au canal qui se gonfle et secrète un liquide dense, croûteux; il existe une sténose due aux altérations fongueuses de la paroi.
La rhinite muco-purulente s'accompagne souvent de larmoiement et même de conjonctivite, poussées aigues et répétées accompagnées fréquemment d’otites moyennes.
Le coryxa spasmodique, avec sa toux spasmodique, l’hydrorrhée nasale et la gêne respiratoire, détermine souvent une oblitération du canal lacrymal et du larmoiement.
Le lupus des fosses nasales peut aussi se propager aux voies lacrvymales et, par ses ulcérations fongueuses et parfois végétantes, masquées souvent par des croûtes, être une cause de larmoiement.
Au sujet des larmoiements dus à une lésion svphilitique nasale, PANAS fait remarquer dans ses observations, que les ulcérations $Sommeuses profondes, suivies de la nécrose des deux cornets inférieurs avaient précédé l’exulcération du sac lacrymal et que, lorsqu'il y a une grosse lésion, (destruction des cornets, nécrose de l’éthmoïde), une partie du sac s'ouvre dans ie nez et il n’y a pas de larmoiement. Mais il ajoute que les lésions syphilitiques des voies lacrymales sont rares et que, dans les cas de syphilis nasale, le larmoiement existe plutôt comme conséquence réflexe.
De même, la situation du sac lacrymal, au voisinage du carrefour sinusien entre le sinus frontal en haut, le sinus maxillaire en bas et en dehors, les cellules éthmoïdales en arrière et en dedans, permettra une rapide pro-
pagation des affections de ce sinus aux voies lacrymales,
I ne faut pas oublier, par ailleurs, qu’il existe très souvent une association des deux formes de larmoiement, hypersécrétoire et hypoexcrétoire. En effet, dans presque tous les cas où elles sont altérées et obstruées, les voies lacrymales sont le point de départ d’un réflexe qui provoque une éxagération de la sécrétion des larmes.
C’est donc en définitive au traitement nasal qu’il faudra s'adresser pour guérir ce larmoiement, soit en rendant à la cavité méatique son existence par luxation ou cautérisation du cornet inférieur, ou comme le pratique actuellement le Dr. TILLÉ dans le service de l’hôpital TENON, par des imiections sclérosantes de quinine et urée
à 5% dans le cornet inférieur, soit en traitant les affections nasales propagées aux voies lacrymales.
DU CANAL LACRYMAL ET DU MÉAT INFÉRIEUR
Ce éroupe, le deuxième par ordre d’importance, comprend quinze malades. Chez eux, l’examen systématique de l’appareil lacrymal a révélé deux sortes de lésions :
1°) Des lésions lacrymales : l'injection des voies lacrymales ne passe pas ou passe difficilement. Le cathétérisme montre l’existence de rétrécissements.
2°) Des lésions nasales : effacement du méat inférieur, hypertrophie de la tête du cornet, polypes dans le méat inférieur.
Les lésions nasales observées ont été les suivantes : |. __ Effacement du méat inférieur,
Sept malades présentent un effacement du méat inférieur, devenu virtuel, par suite de l'application exacte
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du cornet inférieur sur la paroi externe des fosses nasales.
Chez eux, des pulvérisations de chlorhydrate de cocaïne, jointes au cathétérisme, ont donné une seule amélioration pour six échecs.
Le traitement par le cathétérisme isolé n’a donné aucun résultat durable. Pour deux malades, ce traitement avait été répété sans succès de nombreuses fois depuis plusieurs années. La luxation seule n’a pas davantase donné d’amélioration.
Le traitement a dû être double : débridement des voies lacrymales et luxation en dedans du cornet inférieur. Ii a donné sept £guérisons sur sept malades.
Il. ,. Hypertrophie de la tête du cornet inférieur.
Dans sept cas, les malades présentaient, en dehors d’une obstruction des voies lacrymales, une hypertrophie de la tête du cornet inférieur, qui obstruait le méat inférieur.
Le traitement par les sondes, associé aux pulvérisations de la muqueuse nasale, a guéri deux d’entre eux définitivement et un autre pendant un mois. Ce dernier
a été guéri par la combinaison du cathétérisme et de la luxation.
Le débridement isolé des voies lacrymales n’a rien donné chez aucun.
Dans ce éroupe, les résultats suivants ont été obtenus :
— Quatre guérisons par sondes, luxation, et galvanocautérisation.
— Deux guérisons par sondes et cocaïnisation..
— Un échec, malade traité par l’opération de WEST ou résection fenetrée du conduit lacrpmo-nasal: cette
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opération a pour but de créer une communication arti: ficielle entre les voies lacrymales ‘et la cavité nasale: elle est réalisée par la voie endonasale.
Polypes du méat inférieur
Dans un cas, il existait une dégénérescence polypoïde de la muqueuse de la face externe du cornet inférieur.
Ce malade a été guéri par ablation et curettage des polypes à la pince de LUC, après échec de dix sondes seules et de l’association sondes-cocaïnisation.
De cette étude, nous pouvons déduire les conclusions suivantes :
Sur 15 malades :
— [Le traitement par les sondes isolé n’a donné aucune guérison.
— [Les pulvérisations nasales de chlorhydrate de cocaïne à 1/50 ont amené deux guérisons définitives, une guérison et une amélioration passagères.
— [Le traitement chirurgical du cornet inférieur, consistant, suivant les cas, en luxation forcée du cornet inférieur en dedans, cornétomie ou ablation des polypes, accompagné de galvanocautérisations du cornet inférieur et joint au cathétérisme, s’est montré le meilleur, puisqu'il a donné douze guérisons.
__ Le seul échec concerne un malade traité par l'opération de WEST.
Le traitement nasal employé est identique à celui que nous avons décrit dans le chapitre précédent.
En ce qui concerne le traitement lacrymal, si l’obstacle sièse au niveau du collet du sac, comme c’est $énéralement le cas, nous devrons faire la stricturotomie, selon la technique préconisée par notre maïtre POULARD. Après instillation d’une goutte de cocaïne dans le cul de sac conjonctival, on injecte deux ou trois centimètres
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cubes de novocaïne à 2°, dans le sac et autour du sac. Dans un premier temps, on incise, au couteau de WEBER, le canalicule lacrymal inférieur sur une très faible lonéueur. On introduit alors une sonde de BOWMANN n° 2 ou 3 pour explorer et déboucher lésérement les voies lacrymales. On prend enfin le couteau de WEBER et on l’enfonce horizontalement comme une sonde, mais avec quelques précautions : Pendant le trajet horizontal, la lame doit-être dirigée en haut vers le bord palpébral; le contact osseux atteint, il faut repousser la paupière inférieure vers l’angle interne pour ne pas sectionner le canalicule sur toute sa longueur. Il ne reste plus qu’à opérer le mouvement de rotation habituel et à enfoncer le couteau verticalement, le tranchant en avant, vers les plans cutanés. On sent parfaitement céder le rétrécissement. La sortie s’opére en suivant la voie d’entrée. On introduit alors immédiatement une sonde n° 10 qui assure l’hémostase. La perméabilité des voies lacrymales est ainsi rétablie; mais il faut alors maintenir la dilfatation par deux cathétérismes par semaine pendant environ 3 semaines ou un mois.
CONSIDÉRATIONS SUR CES DEUX GROUPES DE MALADES
Sur 66 observations, ces 34 malades, dont le larmoiement, en totalité ou en partie, s’est révélé comme étant
are LEE LP A LS . d’origine nasale, n’ont été Suéris que par des interventions portant sur le cornet inférieur.
Cependant, en pratique et particulièrement dans les services hospitaliers, ces interventions sont rarement pratiquées. Quand on se livre à des recherches biblio- $raphiques sur cette question des maladies des voies lacrymales, on est véritablement frappé par le très $rand nombre de travaux qui ont été publiés sur les rapports
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qui existent entre les affections du nez et celles du canal lacrymal; dans son rapport, le professeur VILLARD en cite trente quatre, sans tenir compte des notes sommaires éparses dans des mémoires consacrés à d’autres questions. Parmi les plus importantes de ces monographies, cet auteur cite celles de LUBLINER en 1899 ,de GELLE en 1904, de MASKNELIKOFF en 1906, de DEWATRIPONT en 1913.
L'origine nasale des affections lacrymales s’observerait dans 62,5% des cas d’après HELMAIER, dans 88% des cas d’après MASNELIKOFF et dans 95,7% des cas d’après KUHNT. Arthur MEYER (1909) affirme même que « le sac lacrymal, dont la symptomatologie est surtout oculaire, est beaucoup plus, par la pathogénie de ses maladies, du domaine de la rhinologie et devrait être considéré comme une annexe du nez ». Un examen nasal, en même temps qu’un examen lacrymal, est donc pleinement justifñié chez tout sujet qui se plaint de larmoiement.
Cet examen nasal peut être réalisé par la seule rhinos-
copie antérieure.
Quelles lésions constatons nous le plus souvent ?
— Ou bien une déviation du cornet, que l’on voit appliqué contre la paroi externe des fosses nasales.
—— Ou bien une hypertrophie de ce cornet, envähissant et supprimant la cavité méatique, accompagnée ou non de polypes, qu’on ne verra souvent qu'après luxation du cornet.
-— Ou encore une affection de la muqueuse nasale : rhinite congestive, rhinite aigüe, rhinite purulente, etc...
En présence d’un larmoiement chronique, l’examen devrait, croyons-nous, être pratiqué de la manière suivante :
1°) Injection lacrymale et cathétérisme.
2°) Que l’on trouve ou non un obstacle au cours des larmes, examen du nez.
Ainsi, on ne s’exposerait pas à pratiquer des séries de
Late
cathétérismes inefficaces pendant des mois et l’ablation du sac, opération à rejeter, serait certaiñement moins courante,
LARMOIEMENT SANS STÉNOSE APPARENTE
Nous avons groupés sous ce titre 15 malades chez lesquels la cause du larmoiement a été impossible à mettre en évidence et qui répondent probablement à des étiologies diverses.
En effet, chez eux, les voies lacrymales ne présentent pas de rétrécissement perceptible par les moyens habituels d’exploration, l'injection lacrymale passe bien, sans effort, l’injection de lipiodol sous écran ne révèle aucun obstacle, le méat et le cornet inférieurs sont normaux et la muqueuse nasale, parfaitement saine. Chez certains, la glande lacrymale est hypertrophiée et bosselée,
Les méthodes thérapeutiques employées ont été les suivantes :
— Pulvérisations nasales de cocaïne.
— Alcoolisation du nerf lacrymal.
— Diathermo-coagulation de la glande.
— Ablation de la glande.
Les résultats ont été assez difficiles à apprécier. En effet, ces malades, examinés une fois et traités par les pulvérisations de cocaïne ou de stovédrine ne sont revenus à la consultation que dans la proportion de un sur deux, alors que d’autres étaient revenus régulièrement pendant des mois pour des cathétérismes souvent douloureux et inefficaces. Après enquête, nous pouvons
cependant rapporter les résultats de onze malades sur quinze,
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— Onze ont été traités par des pulvérisations nasales de cocaïne ou de stovédrine, qui ont donné :
Quatre améliorations.
Une guérison.
Deux échecs. ;
Quatre malades non revus.
— Trois ont été traités par alcoolisation du nerf Jacrymal :
SHARE guérisons, L'un d’entre eux se nie même d’avoir l’œil trop sec.
s — Un malade a subi l’ablation de > £lande lacry-. male. Il est très amélioré mais non guéri.
— Un dernier a été traité par diathermo-coagulation de la glande lacrymale accessoire et a été guéri.
Comment interpréter ces résultats ?
Ce larmciement peut provenir d’une Hypoeacrétion. ; mais aussi d’une hypersecrétion et nous allons grouper, sous ces deux rubriques, les causes qui nous paraissent pouvoir provoquer du larmoiement, tout en échappant à un examen objectif,
1°) Larmoiement par hypo-excrétion.
_—_ Certains malades peuvent présenter un obstacle mécanique minime, tel que petit corps étranger ou, plus souvent, amas mycelien obstruant les voies lacrymales, quoique cette dernière affection, fréquente en Allema-. gne et en Russie, soit assez rare en France. Cet obstacle peut être facilement chassé par l'injection lacrymaleou le cathétérisme explorateur et le larmoiement cesser.
= Nous connaissons, d’autre part, ces petites brides invisibles qui obstruent le canalicule et sont rompues et guéries par la simple introduction du stylet dilatateur, sans que, là aussi, l'opérateur s’en rende compte.
pue."
__ Citons encore les altérations minimes de la muqueuse qui peuvent suivre une évolution aigue, puis guérir, avant que nous les ayons décélées.
__ Enfin, un gonflement inflammatoire de la muqueuse lacrymale peut ne pas être perceptible, de même que l’inflammation de la muqueuse nasale qui peut lui avoir donné naissance. Nous avons vu précédemment que ces muqueuses sont, par leur constitution, très sujettes à des variations de’volume. MAGITOT, dans une communication à la Société d’Ophtalmologie (19 janvier 1929) émet l'hypothèse que le sonflement du tissu érectile pourrait être sous la dépendancé du système or- Sano-végsétatif et qu’une thérapeutique s’adressant à ce système arriverait peut être à guérir ces larmoiements.
La congestion de la muqueuse nasale au voisinage de l’orifice du canal lacrymal peut aussi entrainer des larmoiements hypersecrétoires par irritation des voies lacrymales (G WORMS, Société d’'Ophtalmologie 19 janvier 1929),
2°) Larmoiements hypersecrétoires.
L’hypersecrétion « véritable polyurie lacrymale » suivant l’expression de A. TERSON, n’est pas rare. D’après LEPLAT (1902) et d’après SAUVINEAU, elle serait même à l’origine de la plupart des larmoiements et, par conséquent, beaucoup plus fréquente que l’hypoexcrétion.
— La glande lacrymale accessoire peut présenter des bosselures, signe de son hyperactivité, qu’il faudra rechercher en présence de tout larmoiement dont on ne découvrira pas la cause.
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— L’hypersécrétion peut dépendre encore d’un vice 1 # à L . . . LA de réfraction et il sera indispensable de pratiquer un examen complet de la vue en présence d’un épiphora -
simple dont on ne retrouvera pas la cause (BADAL, RISLEY, DRANSARD, etc...) |
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— L'influence des lésions dentaires sur la genèse de certaines affections lacrymales semble réelle (ABADIE, ROUVILLOIS, A. TERSON, etc). KEMLER (de Baltimore) en cite huit observations personnelles. CABANNES et VILLE- MONTE ont rapporté l’histoire curieuse d’une affection lacrymale qui serait consécutive à une prothèse dentaire défectueuse.
— Les affections des sinus, dont l’importance sur la genèse des affections lacrymales semble également assez grande, ont été signalées par de nombreux auteurs et, entre autres, par CABANNES et VILLEMONTE en 1906, par DEWATRIPONT en 1909, par REHSE en 1912 et par BENSLOW en 1913. D’après une statistique publiée par KUENT, sur 63 malades atteints de sténose lacrymale, 40 présentaient à la radioscopie, des affections des sinus cranio-faciaux.
—_ L'hypersécrétion peut encore être en rapport avec une affection générale : goître exophtalmique (BERGER, FROMAGET), ataxie locomotrice (PETROLUCCI, FERRÉ, PIERRET, BERGER), syrinsgomyelie (CARPENTER), paralysie faciale (CARPENTER), neurasthénie (LEPLAT), gastrite (LEPLAT) où même avec une simple grossesse au début comme METAXAS en 1883, et NIEDEN, en 1891, en ont cité des exemples, ou encore avec un £glaucome chronique au
début.
— Remarquons enfin que deux des malades dont nous venons de parler présentaient une hypersensibilité au niveau des branches naso-lobaire et ethmoïdale antérieure et interne du nerf nasal et une hydrorrhée notable. On peut supposer que, dans certains cas, ces larmoiements sont en rapport avec un syndrome fruste du nerf nasal, selon l’hypothèse soutenue par H. TILLÉ dans la thèse de Léon JOSEPH « Syndrome du nerf nasal »
( Paris 1934).
En conclusion pratique, il semble, qu’en présence d’un malade se plaignant d’un larmoiement dont nous
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ñe voyons pas la cause, nous devons nous comporter de la rhanière suivante :
L’injection et le cathétérisme des voies lacrymales, avec une petite sonde, tout en montrant leur intégrité, ont permis de les dégager si un obstacle minime, corps étranger, amas mycelien ou brides du canalicule les obstruait. Il n’y a donc pas à envisager de thérapeutique spéciale dans ce cas et la Suérison est en général obtenue dès la première exploration: ;
L'examen du nez aura déjà, en FAR des lens objectives, éliminé une hypersensibilité du nerf nasal et un syndrome fruste de ce nerf, s’il existe.
On n’oubliera pas de vérifier avec soin le volume de la glande lacrymale accessoire et de rechercher les bosselures qu’elle peut présenter. Si ces examens ont été né- $atifs, nous examinerons notre malade au point de vue _ visuel et corrigerons sa réfraction, si elle présente quelque vice; nous prendrons la tension oculaire pour éli-. miner le larmoiement dans le £glaucome au début, qui relève de la pilocarpine.
Si nous ne pouvons pas déceler une cause évidente, à laquelle s’appliquerait un traitement approprié, nous ‘essaierons les pulvérisations nasales de cocaïne ou de stovédrine, ou enfin, comme dernier temps, une intervenon directe sur la glande lacrymale. Dans ce Cas à l’ablation de la glande qui expose aux hémorragies primitives ou secondaires souvent difficiles à traiter, nous préférerons soit la diathermo- coagulation de la glande lacrymale accessoire, soit l’alcoolisation du nerf lacrymal sur la paroi externe de l’orbite, le long du bord supérieur du droit externe, soit, suivant la technique em- : ie par le Dr. TILLÉ, l'injection de quinine ét urée à
dans la glande lacrymale.
À Signaler, dans cet ordre d’idées, le traitement pro: posé par TARATIN. Il consiste à injecter 3/4 de centimè. tre cube d’alcoo!l dans la glande lacrymale accessoire.
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Des expériences chez le chien, il ressortirait qu’en l’espace de dix à trente jours, il se produit une forte hyperplasie du tissu conjontif interlobulaire, aboutissant à la sclérose attrophique. TARATIN rapporte la belle statistique de trente et un malades traités de cette manière et qui seraient tous guéris.
DU CANAL LACRYMAL SEUL
C’est là la cause banale du larmoiement, tel qu’on le trouve décrit dans les traités didactiques. Il prend, dans les observations que nous présentons, une bien moindre importance, puisque ce $roupe ne comprend que treize cas sur soixante six et arrive seulement au quatrième rang dans le classement numérique.
Ses symptomes sont classiques :
L’injection lacrymale ne passe pas, ou passe difficilement, ou reflue par le point lacrymal supérieur. Au minimum, l’instillation dans le cul de sac de liquide coloré ou de fluoresceine ne passe pas spontanément dans le nez ou n'y passe qu'après expiration nasale forcée. La pression sur le sac donne parfois du reflux et l’examen sous écran, après injection de lipiodol, montre un rétrécissement ou une oblitération. L’obstacle siège, le plus souvent, au collet du sac.
Pour les malades que nous avons réunis dans ce groupe, l'examen du nez a montré un méat inférieur et une muqueuse normaux.
— Quatre de ces malades ont été traités par les sondes et guéris par un seul cathétérisme avec une sonde n° 2: | :
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. . A __ Un a été guéri pendant un mois par le même procédé, puis il a rechuté et la suérison définitive a été obtenue par la dacryostomie.
Pie n . 2
__ Un malade, antérieurement traité par six cathé-
térismes avec fausses routes a été également guéri par la dacryostomie.
_—_ Sur quatre malades, a été pratiquée, sans indication spéciale, l'opération de WEST après résection sous muqueuse préalable de la cloison. Ce traitement a donné deux guérisons qui se maintenaient après deux mois et deux échecs : une bonne perméabilité pendant quarante huit heures a été suivie d’obstruction, malgré sections répétées au couteau de WEBER. Les deux guérisons ont été obtenues sur deux malades qui présentaient une dacryocystite chronique avec reflux purulent. à
— Dans deux observations, les deux canalicules étaient novyéés dans un tissu cicatriciel. Il s'agissait de trachomateux anciens. Les deux trajets supérieurs avaient disparu. La stricturotomie au bistouri non boutonné, suivie du traitement par les sondes en Somme a donné un échec total. L’un de ces malades a été amélioré mais non guéri par l’ablation de la glande lacrymâles 25550
Ces observations nous montrent que, lorsque le cathétérisme doit agir, il agit rapidement et qu’il est vain de passer des sondes pendant des mois si l’on n’obtient pas une amélioration rapide. La stricturotomie suivant la méthode de POULARD, doit être pratiquée, lorsqu'il existe un rétrécissement siègeant au niveau du collet du sac ou au-dessus. Mais habituellement, on obtient la guérison beaucoup plus simplement et plus rapidement avec un ou deux cathétérismes au moyen d’une sonde n° 2.
Lorsqu'on échoue, la thérapeutique de choix est la
dacryo-cysto-rhinostomie, selon la tecnique de DUPUY: DUTEMPS et BOURGUET. |
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Lorsque, -en résumé, notre examen nous aura montré que le nez ne présente aucune lésion et que le canal lacrymal est obstrué, nous commencerons par pratiquer un cathétérisme. Si, après une ou deux séances, nous
n'avons pas obtenu de résultats, nous abandonnerons ce traitement.
Si, comme c’est fréquemment le cas, il s’agit d’un rétrécissement siègeant au collet du sac, nous pratiquerons la stricturotomie et passerons ensuite quelques sondes de gros calibre, pendant trois semaines à un mois.
Si elle échoue, nous ferons la dacryo-cysto-rhinostomie de DUPUY - DUTEMPS et BOURGUET.
Si enfin, les voies lacrymales oblitérées sont en même temps infectées, mieux vaudra pratiquer d'emblée l’une de ces deux interventions.
Enfin, en présence d’une dacryoscystite chronique chez un blessé atteint d’une plaie du globe oculaire, il sera nécessaire de pratiquer immédiatement la dacryostomie, sans s’attarder à essayer un autre traitement; de même que chez les malades devant subir, dans un temps limité, une intervention sur le globe.
V. LARMOIEMENT A LA SUITE D'UNE DACRYECTOMIE ANCIENNE
Il s’agit de quatre malades chez lesquels l’ablation du sac lacrymal avait été pratiquée et chez lesquels persiste un larmoiement continu.
__ Deux ont été très améliorés par alcoolisation du nerf lacrymal.
—_ Un autre a été guéri par la dacryostomie. La technique réalisée par le Dr. TILLÉ a été la suivante. Un
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stylet conique est placé dans le canal horizontal et repère son orifice interne; les sutures sont placées d’une part sur les plans fibreux qui entourent le canal horizontal et sur les lèvres antérieure et postérieure de la muqueuse nasale incisée, d’autre part.
__ Le quatrième de ces malades avait subi une section chirurgicale des voies lacrymales au cours d’une trépanation maxillo-frontale pour pansinusite. Il a été lui aussi guéri par la dacryostomie.
Remarquons ici que, si elle conserve peut être quelques indications, tirées surtout des conditions sociales de traitement et de surveillance du malade, l’ablation du sac est loin de constituer une intervention de choix. Elle doit être, en principe, rejetée.
TRAITEMENT
D’après les observations que nous venons d'exposer, le succès dans le traitement du larmoiement est conditionné par un diagnostic étiolosique précis. C’est en fonction de la cause soupçonnée du larmoiement qu'il faudra choisir le mode de traitement à appliquer.
|. — Larmoiement d'origine nasale isolée.
On fera d’une part le cathétérisme avec une sonde n° 2 pour traiter les obstacles minimes non diagnostiqués et, d’autre part, dans la même séance, on traitera le nez : luxation du cornet inférieur en dedans, cautérisations profondes, injections de quinine et urée à 5% dans le cornet inférieur, curettase des polypes, etc.…., dans la région du tiers antérieur du méat inférieur. On instituera en même temps un traitement pour les autres lésions nasales, s’il en existe. Si, un mois après, le larmoiement persiste, traitement plus complet du nez, s’il y a lieu. Le malade, revu un mois après, est traité alors comme un larmoiement sans sténose nulle part : alcoolisation du nerf lacrymal ou diathermo-coagulation de ja $iande lacrymale.
11. __ Larmoiement par lésions associées du canal lacrymal et du méat inférieur.
Dans la même séance on pratiquer :
1°) Soit le cathétérisme avec sonde n° 2, soit la Stricturotomie, après injection de cocaïne, et sonde n° 12 ou 13, s’il existe une sténose du collet du sac.
LATE
2°) La luxation du cornet inférieur en dedans accompagnée du traitement des autres lésions nasales.
Huit jours après, nouveau cathétérisme et badigeonnage du meat inférieur avec la solution de protargol à 1/30. Prescrire des pulvérisation de cocaïne à 1/50, 3 fois par jour, et la pommade nasale au baume du Pérou
Au bout d’un mois, si la perméabilité des voies lacrymales n’est pas obtenue, on pratiquera la dacryostomie.
Larmoiement sans sténose nulle part
Nous avons montré la difficulté du diagnostic étiolosique de cette variété de larmoiement.
On commencera par rechercher les bosselures de la slande lacrymale accessoire et par explorer la sensibilité des branches du nerf nasal (point naso-lobaire et point du nasal extèrne).
Les traitements qui donnent les meilleurs résultats sont l’alcoolisation du nerf nasal externe ou la diathermo-coagulation de la glande lacrymale (destruction des bosselures au bistouri électrique, puis coagulation en surface) et l’injection sclérosante de quinine et urée à 5% dans la glande lacrymale.
On n’oubliera pas d'examiner la réfraction du malade,
de rechercher des lésions dentaires ou sinusiennes ou une affection générale, dans le cas où ces deux causes sembleraient ne pas devoir être retenues!
IV. — Larmoiement par obstruction isolée du canal lacrymal
On commencera par le cathétérisme avec des sondes n° 2, 3 ou 4, ou la stricturotomie, si elle est indiquée (rétrécissement du collet du sac), à moins que le cathé-
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# LL , . A # D térisme n'ait révélé les lésions osseuses. Dans ce cas, on pratiquera la dacryostomie.
Si, pour une raison quelconque, le larmoiement persiste et que le liquide coloré (arsyrol ou fluoresceine) ne passe pas spontanément dans le nez, il faut, avant de prendre une nouvelle décision opératoire, refaire un examen de l’ensemble de l’appareil lacrymal.
Si les voies lacrymales sont encore imperméables, on fera la dacryo-rhinostomie. |
Si les voies lacrymales sont devenues perméables on vérifiera à nouveau avec soin l’état de la résion méatique inférieure, et, au besoin, on pratiquera une corné-
tomie partielle de la tête du cornet. Les observations de
RAMADIER et MAGITOT semblent montrer que cette intervention donne des guérisons alors même que parfois rien ne semble en indiquer la nécessité.
Si, après un mois, le larmoiement existe encore il faut le traiter comme un larmoiement sans sténose (alcoolisation du nerf lacrymal ou diathermo-coagulation de la slande lacrymale ou injection selérosante de quinine et urée dans celle-ci).
CONCLUSIONS
I. — Certains échecs dans le traitement du larmoiement chronique semblent être souvent dûs à des lésions nasales méconnues.
IL —— Sur 66 observations de larmoiement, les lésions se sont réparties de la manière suivante :
—— 19 larmoiements par lésion du méat inférieur : seul (déviation du cornet inférieur, hypertrophie de la tête du cornet inférieur, rhinite, polypes).
— 15 larmoiements par obstruction associée du canal lacrymal et du méat inférieur.
— 15 larmoiements sans sténose nulle part (hypersécrétion de la $lande lacrymale, syndrome du nerf nasal, réfraction, affection dentaire ou sinusienne, affection générale).
— 13 lirmoiements par obstruction du canal Ja: crymal seul.
— 4 larmoiïements à la suite de dacryectomie ancienne.
Le pourcentage total des suérisons obtenues en traitant le FE À suivant le siège des lésions a été de 95%.
IT. — En présence d’un larmoiement, l’examen doit comporter ;
Fi Exploration des voies lacrymales (injection la-
crymale et cathétérisme des voies lacrymales).
Examen nasal (méat inférieur, cornet infé.
rieur).
Inspection de la slande lacrymale accessoire.
Recherche de la sensibilité des branches du nerf nasal (point du naso-lobaire et point du nasal externe).
Mensuration de la tension oculaire et, dans certains cas, examen général.
_ IV. — Le traitement doit être dirigé suivant l’étiolo- $ie probable du larmoiement.
Larmoiement d’origine nasale isolée.
Suivant les cas : luxation du cornet inférieur en dedans, cautérisation profondes, injections de quinine et urée à 5% dans le cornet inférieur, curettase des polypes, etc... dans la résion du tiers antérieur du méat inférieur.
Traitement des autres lésions nasales.
Larmoiement par lésions associées du canal lacrymal et du méat inférieur.
Cathétérisme, stricturotomie, d’une part.
Traitement rhinologique d’autre part.
En cas d’échec, dacryostomie.
Larmoiement sans sténose nulle part.
Alcoolisation du nerf lacrymal ou diathermocoagulation de la glande lacrymale accessoire. Rechercher et traiter les causes générales ($laucome au début, déséquilibre du système végétatif). |
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d) Larmoiement par obstruction isolée du canal
lacrymal.
Cathétérisme, stricturotomie, dacryostomie,
suivant les cas.
e) Reflux purulent (dacryocystite chronique) Très souvent d’origine nasale. Opération de WEST ou dacryocysto-rhinostomie d'emblée.
Va:
Le Président de Thése, TERRIEN.
Le Doyen, Le Recteur,
ROUSSY. CHARLETY.
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