APPAREIL LACRYMAL

sauf en ce qui concerne l'extirpation des glandes, qui est
la derniere méthode venue.

INDICATIONS OPERATOIRES

Nous examinerons maintenant les indicalions opéraloires
dans les maladies des points et des canalicules.

Eversion du point lacrymal inférieur. — Nous
avons vu plusieurs fois des malades alteints de larmoie-
ment avec légere éversion du point lacrymal inférieur. Ces
malades avaient ¢té soignés ailleurs par la simple dila-
tation du point lacrymal et les sondages : ils larmoyarent
aufanl gaauparavant, car le point lacrymal béant et
dilaté ne baignait pas suffisamment dans le lac lacrymal.
Il nous a suffi d’en pratiquer la sphinctérotomie oblique pour
qu'en continuant des sondages désormais efficaces, le lar-
moiement fut guéri. On devra donc absolument se garder
de I'exclusivisme de la dilatation pure et simple : les sondes
les plus grosses peuvent étre alors de nul effet. Si done il
est permis en I'absence abselue, en somme rare, d’éversion

des points lacrymaux, de se borner & la dilatation, on prati-
quera au contraire lincision d’emblée, a la plus légere
éversion, ou apres avoir constaté I'insucces de la dilatation.

On doit se demander dans des cas semblables, si, con-
curremment avec la dilatation ou la sphinctérotomie, il n'est
pas indiqué de pratiquer des opérations destinées a remetire
i sa place et méme & attirer plus fortement en arriere le
point lacrymal inférieur. Plusieurs chirurgiens sont entres
dans cetle voie par des opérations conjonclivales. Desmarres
pere rapporte dans son traité qu'il a agi déja dans ce sens,
soit en enlevant des portions de conjonctive, soit en cautéri-
sant simplement la muqueuse. Mais il se déclare peu satis-
fait des résulfats.

Nous avons plusieurs fois aussi pratiqué soit une résec-
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tion conjonctivale, soif une cautérisation ignée en arriere du
point lacrymal, en trainée perpendiculaire. Bien qu’assez
justifiées, ces opérations, pratiquées avec prudence, n’ont
N e : :
pas enfraine un redressement tres marqué, et, si on avait
: S Ly 8 dvdll
enlevé ou cautérisé une grande étendue de conjonctive dans
w5 . vy ey . A e - '. : !. : ; ;
Iétroit espace qui sépare le canalicule inférieur du cul-
de-sac, _|l est permis de penser qu'un symblépharon partiel
en aurait été la conséquence e » la gross i i i
‘ sl séquence et que la grosse bride cicatri-
cielle consécutive aurait provoqué des ennuis divers. cons-
l.1i|ue 1|r{19. lésion nouvelle et peut-étre dévié, de
meme rétracté par trop le point et le canalicule
Da]ls Peclropion paralytique, cesl plutot a la tarsorrha-
phie inferne qu'on s’adressera pour remonter le point lacry-
mal inférieur. ;

formé ou

Sans rejeter ici absolument les opér

: : ations conjonclivales
dans 'angle interne quand il n'y

. a quun léger degré d'éver-
sion, nous pensons qu'elles sont insuf’fi?s‘nnlog dans les
1‘11\'91'51{)115 marquées, que trop étendues elles p(lllI‘I';Iil‘Illl
¢tre nuisibles et que, si une incision canalicul
i‘ﬂrgo par exception, ne suffit pas, il vaut mie
dune opération cutanée ou la combine

aire un peu
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! érat r avec le reste.
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tement disgracicux de I'angle externe des paupieres qui
resteraitun peu éloigné du globe en cas de résection exces-
sive. Cet accident serait aisément réparable par un ou deux
points de canthorraphie externe, mais il est naturellement
préférable de I'éviter.

On combinera ces opérations avec toutes les autres inter-
ventions, méme la résection conjonectivale rétro-canali-
culaire, pour rvendre aux paupieres leur fonctionnement
régulier. C'est en somme un rétréeissement chirurgical de
la peau doublée de I'orbiculaire qu'on exécute pour lutter
précisément contre la laxité démesurée de certains orbicu-
laires qui récupérent ensuite leur action sur 'absorption des
larmes et secondent I'effet de la canalisation.

Fistules. — Les fistules des canalicules (Jobert) sont fort
rares : on est amené quelquefois a les oblitérer par la cauteé-
risation chimique ou ignée, combinée & la canalisalion.

Oblitération. — On éliminera le larmoiement résultant
d'une oblitération totale du sac, par inflammation, trau-
matisme ou opération destructive. De méme on vérifiera
avee soin par le sondage prudent ou a la rigueur l'injection
qui est plus difficile a interpréter, le degré de perméabilité
des deux canalicules, et on se rappellera que si le canalicule
inférieur est totalement et définitivement bouché, il est
permis d'intervenir largement sur le canalicule supérieur.

Dans les cas d'atrésie totale des canalicules ou dimper-
foration des points, on a pensé & eréer une large ouverture
(Petit, Léveill¢) faisant communiquer la conjonetive el
le sac & plein canal, suivant l'incision de Pouteau, mais
on a échoué jusquici quand il s’est agi de conserver une
communication large et définitive, méme avec canule a
demeure.

Le cathétérisme rétrograde a été aussi lenté, mais, outre
ses difficultés, on ne voit pas comment il pourrait, méme
avec une sonde ou un fil métallique a demeure, créer un
canalicule définitif. C'est la méme question que pour le
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symblépharon, sur un ferrain encore plus mauvais. Si le
Jarmoiement est considérable, ce qui n'est pas constant,
mais ce qui arrive quelquefois, on n'a a proposer que I'extir-
pation glandulaire, surtout celle de la glande palpébrale.
Mais onn’arrivera pas toujours a un résultat complet, méme
apres extirpation de la glande orbitaire etde la glande pal-
pébrale. La séerétion des glandes conjonctivales persiste,
et nous croyons que l'oblitération totale des voies n'est pas
non plus étrangere a la persistance d'un certain degré de
larmoiement hypoexerétoire. :

Quoi qu’il en soit, comme on n'a pas I'embarras du choix,
¢'est & I'ablation de la glande qu'on s’adressera pour amé-
liorer, sinon pour guérir.

Tumeurs. — Les tumeurs, polypes, ou les néoforma-
tions massives (tuberculose), seront trailés par I'extirpa-
tion, le raclage et la cautérisation ignée.

Corps etrangers et calculs. — Les corps étrangers
(cils, barbes de blé, fragments de canules, de sondes (:i. de
couteaux, de projectiles, ete.) et les caleuls seront, lorsque
Pextraction sera justifide el possible, extraits avec la pince,
soit par une incision plus ou moins large au niveau de la
:l-‘.aillie quils font, soit, s'ils sont dans le canal, par une
incision cutanée, ou enfin refoulés dans les fosses nasales.
On pourra aussi penser a l'attraction par un gros aimant
pour les corps magnétiques.

La radiographie combinée & I'extraction par les fosses
lmsa‘}es. avec une forte pince, a donné a Mounier un beau
succes qui servira de modele!. Ce fait nous indique que
nous sommes mieux outillés qu'autrefois pour la recherche
des corps étrangers des voies lacrymales et la, comme ail-
l(‘;m's, maniée avec prudence, la radiographie rendra ser-
vice. Autrefois on extrayait les corps étrangers des voies

lacry S sur : ils émigrai ( i
ymales surtout quand ils émigraient apres avoir produit

1. Mouni Soe. i i i i
mer, Sce. firane. de rhinologie, mai 1898.
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des dégats. Une slatistique célebre et qui, plus que toute
autre considération, inspirera d'utiles réflexions sur les
résultats des méthodes brutales, est celle de Darcet, citée
par Carron du Villards sur les lésions produites par les ca-
nules ambulantes qui voyageaient, au prix de perforations
osseuses, dans les sinus, les cornets et les autres régions
voisines des voies lacrymales.

Kystes.— Onobservera tres exceptionnellement, comme
chez une de nos malades, une formation kystigue dans
un des canalicules, formation & ne pas confondre avec un
chalazion. Aprés insucces du cathétérisme, le curettage
ou Pablation sont indiqués, si la difformité s’accroit, mais
il y aura une récidive, si on laisse la plus petite partie du
kyste.

Technique opératoire.
INCISION DES POINTS LACRYMAUX.

L'incision des points lacrymaux se fera aprés avoir bien
tendu le canalicule avee I'index ou le pouce de la main
gauche. Il est auparavant utile de dilater au stylet conique
le poinl, méme paraissant large, et le canalicule. On I'em-
ploiera presque toujours, I'enfoncant et le roulant dans les
doigts, presque dans le sac, pour préparer a I'incision et
au sondage immédiats. A plus forte raison est-il indispen-
sable lorsque le point est éversé, réduit et atrophié.

On incise ensuite avec le couteau boutonné, préférable
aux ciseaux i branche boutonnée qui ont été employés quel-
quefois. On veillera, comme de Wecker I'a recommandé,
a faire le plus souvent une petite incision (sphinctérotomie)
oblique vers le cul-de-sac conjonctival, au lieu d'une large
et machinale incision de tout le canalicule jusqu'a la
caroncule, comme on le fait encore trop souvent. Ce n’est
que pour le point supérieur qu'on se permettra de longues
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incisions. Landolt propose méme dans certains cas d'infection
d’inciser largement les canalicules inférieur et supérieur et de

etionner d'un coup de ciseaux le pont qui sépare les deux

incisions, de facon a ouvrir le sacle plus largement possible.

Mais, si larges et utiles que soient quelquefois les incisions
de ce genre, on ne saurait abandonner complétement et défi-
nitivement les incisions par la paroi antérieure, cutanée, du
sac dans le phlegmon, ou un débridement externe n'expose
pas aux fausses routes, au phlegmon de l'orbite et évacue
le pus ur la joue au lieu de le ramener sur I'eil.

_ Dans quelques cas rebelles on a pratiqué sur le canalicule
inférieur des opérations un peu différentes de celles qu'on
emploie ordinairement. Critchett, apres d’autres, enlevait la
paroi postérieure du canalicule de facon a donner une vraie
gouttiere; c'est la sphinctérectomie par rapport a la sphinc-
lérolomie simple.

Ces procédés ne doivent donner guere d'autres résultats
que cenx de I'incision totale du canalicule, incision dont on
connaitles fréquents insucces. La réseclion de la caroncule
que on accusait d'éverser le point lacrymal agit peut-¢tre
par rétraction cicatricielle.

Ces diverses interventions sont destinées a passer d’énor-
mes sondes. Nous croyons que si on se decide a de tres
grandes incisions, il vaut mieux les réserver pour le cana-
licule supérienr, ou la grande incision n’a pas les mémes
inconvénients, et ou Lentrée !';u'gt'_, en
ligne directe, dans le sac lacrymal, offre
des avantages pour 'introduction de gros-
ses sondes métalliques ou médicamen-
teuses (sondes au protargol d'Antonelli,
ete.) et de certains instruments (curettage
sans ineision cutanée). Le canalicule la- Fyq, 51. — Sphine-
crymal ;,'”fé”'(.“,- au contraire devra étre térotomie du cana-
soumis seulement a des incisions petites y gl

ou moyennes (fiz. d1) et I'introduction de volumineuses
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sondes a factlement pour résultals, en violentant le canali-
cule inférieur qui se coude & angle drott avec la direction
du sac. des atrésies, des hémorragies et quelquefois I'ohli-
tération ftolale. Aussi toutes les interventions larges et la
stricturotomie se-
rontde préférence
pratiquées par le
canalicule supé-
rieur, apres une
large incision du
canalicule (fig.
52).

Galezowski a
recommandé  de
respecter le point
lacrymal et de
faire a une petite
distance I'incision
du canalicule.
(Que dans ces con-
ditions I'ineision
puisse donner
quelques résul-
tats, combinée &
la canalisation, rien que de naturel. Mais que le point

2. — Cathétérisme du canalicule 1:1L=r:.'l|1:\|
supérieur,

lacrymal serve alors encore & quelque chose, voila ce qu'on
ne saurait comprendre, pas plus que 'aspiration par le bout
d’un cigare largement crevé sur un point. Il nous semble
done inutile de compliquer et de déplacer ainsi l'incision
du canalicule lacrymal inférieur, sauf sile point est atrési.

D'autre part, si, pour le larmoiement seul, on n’est pas
résolu a inciser les deux canalicules, il est plus utile d’in-
ciser le canalicule inférieur que le supérieur. En plus des
résultats de I'expérience, il suffit de voir la perturbation et
le larmoiement résultant de 'éversion du point inférieur, le
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point supérieur restant absolument en place, pour com-
prendre que le point inférieur est celui auquel il faut surtout
g'adresser pour lutter contre le larmoiement. Son ineision,
tour a tour trop vantée et trop décriée, est une bonne opé-
ration qui, avee le cathétérisme, permet de guérir com-
pletement nombre de malades, a condition de la combiner
aux autres moyens et procédés logiques, de I'appliquer
aux cas qui en sont justiciables et de la pratiquer conve-
nablement.

CATHETERISME

Le cathétérisme sera, lorsqu’on 'exécutera pour la pre-
miere fois, précédé de la dilatation du point lacrymal au
moyen du petit stylet a pointe mousse. Il faut de plus dila-
ter le canalicule qui lui fait suite, en faisant rouler le stylet
entre les doigts jusqu’an niveau du sac. 1 arrive sans cela
quelquefois que le cathétérisme échoue, se bute contre un
obstacle paraissant insurmontable et qui n’est autre qu'un
rétrécissement du canalicule pres de sa jonction avee le sac.
Il v a donc tout intérét a dilater systématiquement le
canalicule. Le stylet conique est préférable a tous les autres
dilatateurs, par sa simplicité et son mode d’action lente et
progressive. La sphinctérotomie au couteau boutonné est
faite ensuite.

Le cathétérisme comprend ensuite trois temps : d'abord
attraction de la paupiére avec le doigt de facon a tendre
le canalicule. Une fois le point chargé, on pousse la sonde
presque horizontalement dans le sac, surtout pour le cana-

licule inférieur, jusqu'a ce qu'on sente la paroi osseuse.

En un second temps, on releve la sonde verticalement,
sans que son exirémulé (/m'Hc le contact ostéo-muqueux, et
en relichant faiblement, sans la lacher completement, la
paupiére correspondant au canalicule sondé (fig. 53).




142 APPAREIL LACRYMAL

Enfin, en un troisiéme temps, on pousse la sonde verti-
~calement en bas et un peu en arriere. La direction oblique
en dehors, recommandée par beaucoup d'auteurs, peul
faire défaut et prédispose aux fausses routes surle plan-
cher orbitaire. En poussant verticalement, la sonde suit la
direction du canal et

prend, sl y a lien,

tout  naturellement,

Pobliquité correspon-

dante et variable. On

enfoncera la sonde deés

qu'on aura pu réussir

apénétrerdans le haut

du canal nasal. Mais,

si on n'est pas assuré

d’étre dans le sac, on

se gardera de forcer

pour éviter une fausse

route, et, au lieu de

tout faire a la fois dans

ces conditions diffi-

ciles et sur un malade

quisouffre déjadelin-

cision, on remettra la

tentative & une autre

= T fois.

o e o et cuhiéssme - Cortaing - malades
arrivent a se sonder
eux-mémes devant une glace grossissante.

On évitera toute autre sonde que les sondes & bout olivaire
et surtout les sondes a dilatation variable et dangereuse
(laminaire), fragiles ou impossibles a flamber (celluloid).

Méme pour le edté droit nous croyons qu'il vaut mieux
pour le point inférieur que Fopérateur reste placé en face
du malade.
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Le cathétérisme échoue, par rétrécissement infranchis-
sable et cicatriciel des canalicules, du sac ou du eanal
nasal. 1l y a des cas ou on ne passe pas. On a quelquefois
proposé¢ (Jasche, Weber, de Wecker), de passer avec le cou-
teau de Weber, ou avee un petlil bistouri mousse (couteau
de Stilling) de facon a créer une voie. Mais ce procédé n'est
quexceplionnellement ulile, et quelquefois suivi de cieca-
{rices rendant le rétrécissement aussi élroil qu'auparavant.
On pourra y avoir recours, lorsque le rétrécissement est
presque infranchissable. Ce procédé, analogue & Puréthro-
lomie inlerne, sera suivi du cathétérisme immédiat avee une
grosse sonde, telle que la sonde biconique de Weber, ou de
l'application d'une sonde & demeure. Mais ces dernieres sont
souvent irritantes et ne donnent guére de résultats plus
définitifs que les cathétérismes espacés.

La divulsion avec la sonde biconique nous parait quel-
quefois préférable & la section du rétrécissement avee
Iinstrument tranchant. Ces opérations se feront le plus
souvent par le canalicule lacrymal supérieur, incisé aussi
largement que possible et pour éviter I'atrésie qui pourrait
suivre le passage de grosses sondes ou d'instruments tran-
chants a travers la partie juxla-sacculaire du ecanalicule
inférieur.

Ces divers cathétérismes, tranchants ou non tranchants,
sont destinés a établir la dilatation progressive, sans arriver
a depasser en général le ne 4 de la filicre olivaire. (Les
filieres varient beaucoup avec le fabricant, méme si elles
portent le méme nom d’auteur. Chaque opérateur devra
choisir avee le plus grand soin une filiere pas f{rop flexible
dont il prenne I'habitude et qui lui serve de base.)

La sonde sera laissée généralement un quart d’heure en
place et appliquée tous les deux jours pendant le temps né-
cessaire.

On se rappellera que des phlegmons des paupiéres, des
8 paup ’
phlegmons de Uorhite, des alrophies névritiques du nerf
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optique, des phlébites orbitaires et des sinus de la duve-
mére avee mort, ont ¢été plusieurs fois observés apres le
cathétérisme, soif seul, soit suivi d'injection.

Injections. — On évitera, tout en procédant en général
avee prudence dans le cathétérisme dont bien des praticiens
peu expérimentés devraient savoir s'abstenir, toute injec-
tion apres un cathétérisme ayant entrainé une hémorragie,
ol dans les cas ou le cathétérisme a été simplement difficile.
L'injection sera faite avec la sonde creuse de Wecker et la
seringue. Ce n'est que dans les cas ou le canal, bien qu'in-
fecté, n'a plus de rétrécissement, que l'injection seva faite
uniquement avec la seringue et sans forte pression; ordinai-
rement avant le cathétérisme dont elle nettoye le terrain
d'action. On usera rarement des injections abondantes au
siphon ou a la pompe (Fano).

Résultats. — Les vésultats du cathétérisme dans le lar-
moiement sont assez variables, mais s'expliquent en grande
partie parce que I'opération est d’abord quelguefois hors de
propos. On devra bien savoir que lorsque le 3 ou le 4 pas-
sent facilement, et que le larmoiement ne diminue pas, on
a affaire # un larmoiement du a une hypersécrétion de la
glande et que I'extirpation de la glande palpébrale est alors
indiquée.

Clest dans ces cas autrefois considérés comme incurables,
que I'on obtient des guérisons quelquefois absolues (voyez
page 128).

A coté des cas rebelles au cathétérisme seul et plus ou
moins curables par l'ablation de la glande lacrymale pal-
pébrale, on voit toutefois guérir complétement des lar-
moiements abondants, par le cathétérisme et la dilatation
progressive moyenne. Chez ces malades, on trouve géne-
ralement au début un rétrécissement simple, portant sur
le canal lacrymo-nasal, ou sur le canalicule inférieur seul,
apres quon a constaté que le point lacrymal était en
bon état et en bonne situation. Ces cas, franchement
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hypoexcrétoires, sont alors souvent bien guéris par un
cathétérisme régulier. On se bornera a surveiller ensuite
ces malades, en les cathétérisant a de longs intervalles. :

Technique des incisions et opératfons sur le sac
lacrymal. — Pour aborder le sac lacrymal autrement que
par les voies naturelles ou par le cul-de-sac conjonctival
on est obligé de faire une incision a sa paroi Cui;l'm"v ;mln"l
rieure. Cette incision a besoin d’étre précisée, d’abord afin
de tomber exactement sur le sac lacrymal, ensuite pour ne
pas léser les vaisseaux ou d’autres organes voisins, rnﬂﬂ
et surfoul pour ne pas déterminer une complication tar-
.{Iiw regrettable, ectropion de la partic interne de la pau-
piere inférieure attirée parla cicatrice.

Les incisions sur le sac lacrymal distendu, abeédé ou
ﬁs!u.lc.“ux ont ¢té faites dans tous les temps, sans grande
précision anatomique. Il faut reconnaitre fI'iiil]Cl.l;'s que
dans les cas on le sac est énormément dilaté, 'incision ne
présente pas une régularité comparable a celle ou on incise
un sac peu distendu et dont les rapports anatomiques et les
rh‘mm?sinns ne différent guere de la normale. Quand le sac ('v,-l
fres (?]1?1[!." ou que les tissus qui I'entourent sont (I.‘l’i("l]'lil(i(;*i
])al_'li|'1ﬂammalirm. ¢'est au point culminant de la iumulz;'
(uon incisera. Méme alors, nous recommandons formelle-
m‘cnt de faive une ineision presque complélement verticale
i]‘lif-(?ll pour la faire assez grande sectionner le tendon II;
1()i‘bl-(flll‘rlil'f’l de cette facon, la traction se répartit sur i:;
paupiere supérieure ef sur la paupiere inférieure, et, sl v
a tendance & 'attraction palpébrale, elle ne []Ul!l'l'il. sn faire

{. ] oo '
.llnm.tm{leni en bas et n'anra pas de tendance a provoquer
ectropion.

!Jes iz’u‘isi{.rm préconisées par J.-L. Petit ef beaucoup de
%‘.hll:lu‘gmn‘s a sa suite, sonl lres obliques et prédisposent
u'lecfrnpmn, surfout quand la bréche reste longlemps
béante, 'laissc passer une suppuration uh(mflanle.‘- recoit
des cantérisations répétées, des meches, ete. '

Tensox. Chirurgie oculaire.
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Dans les cas ou le sac peu ou pas distendu est le siege
de lésions assez graves pour nécessiter une intervention
externe, il est bon d’avoir un point de reperc qui permette
d’arriver sur ce sac qui révéle mal sa présence a l'extérienr.

La manitre de préparer les tissus a lincision a été
jusqu'ici la suivante :

On tend vigoureusement la commissure exlerne, de facon
a brider les paupicres et & tendre aussi le tendon direct
de Torbiculaire, qui, on le sait, passe au-devant du sac.
Puis on recommande d'inciser au-dessous de ce tendon,

apres avoir reconnu avee le doigt le bord tranchant du

pourtour orhitaire interne qui passe au-devant de la loge
osseuse du sac formée par 'unguis, et d'inciser en dedans
du pourtour ainsi reconnu.

Ces diverses manceuvres peuvent servir utilement, surtout
sur des sujets maigres : mais il est hors de doute que, s
I'attraction exercée sur le tendon de l'orbiculaire est utile
dans les cas non enflammés (dans les cas enflammés, elle
ne sert a rien et ne parvient pas a faire saillir le tendon),
la recherche du pourtour orbitaire interne ef le poinl précis
ot il faut inciser au-dessous de la barre horizontale formée
par le tendon, sont vagues dans la majorité des cas. Il
suffit d’avoir fait opérer un grand nombre de débutants sur
le cadavre, et de se rappeler ce qu’en disent certains auteurs
(Lisfranc), pour s’apercevoir que ces points de repere n'ont
pas assez de précision et que si on s'en tenait a eux, on ne
trouverait pas toujours ef on inciserait souvent a coté du
sac. Ce qui expose, dans un sens, a la blessure de I'arlere
faciale, et de toutes facons A un insucces opératoire, I'opé-
rateur incisant de tous cotés, rencontrant I'os, ne trouvant
pas le sac et le canal qui lui fait suite, et se contentant
quelquefois d'une intervention manguée, apres avoir erré
autour du sac.

Point de repére. — Aussi avons-nous fait de nombreuses
recherches sur le cadavre pour arriver a déterminer un
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troisieme point de repere '. En nous servant d'un compas
dont une des branches était plantée sur Dextrémité de la
commissure interne, point bien facile & déterminer, nous
avons remarqué que l'autre branche du compas pénétrait
dans le sac el le canal nasal A une distance de 3 milliméires
el demi & partiv de la commissure interne. Bien que nous
ayons opéré sur une série de sujels, la distance en (ques-
tion nous a toujours paru, jamais supérieure a 4 millimeétres,
jamais inférieure a 3 millimetres. 11 suffira done d’inciser
aq moins a 3 millimétres de la commissure interne et il
vaudra mieux une distance générale de 3 millimétres et
demi surtout chez les sujets dont le sac peut étre un peu
distendu; de cette facon, nous avons loujours pénétré di-
rectement et immédiaiement dans les voies lacrymales sur
le cadavre el depuis sur le vivant. Si I'on ne veul pas se
servir d'un compas, une petite réglette métallique asepti-
sable suffira : puis, avee de I'habitude, on se rappelle suffi-
s;.\mmen[. cette distance de 3 millimetres et demi pour
n'avoir pas un besoin absolu de la mensuration. '

A'ms:i done, on lendra le tendon orbiculaire en bridant la
commissure externe et on incisera a 3 millimétres el demi
de la commissure sur ane ligne horizontale qui part direc-
tement de cette commissure.
. )_Eou's avons retronvé depuis nos recherches que La Fave
incisait 4 3 lignes de la commissure interne (additions au
cm‘u‘s de_ Dionis}, A. Greefe et Schreiber a 4 millimétres, ce
qui serait généralement trop éloigné.

La question est de savoir s'il faut inciser au-dessous
I'ont recommandé -1'\-'0« \lln -d“ ““.h "‘_ﬂ“i ‘N - e

: i Monro pour traiter a ciel ouvert le

eul-de—.sac qui se trouve derriere ce tendon. En réalité
la seetion du tendon n’a nullement I'importance qu’on

L. A. Terson. La Clinique ophtalmologique, 1900,
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pourrait Iui altribuer. La cicatrice ressoude suffisamment
le tendon sectionné. Aussi dans fous les cas ou la lésion
sera assez grave pour mériter une opération trés complete
et large, on pourra inciser sur le tendon de l'orbiculaire,
en se servant du point de repéere indiqué plus haut, ou
bien on prolongera sur le tendon lincision, commencee
au-dessous de lui, en retournant en haut la lame du bis-
touri. On prendra alors un bistouri de Stilling mousse si on
craint de piquer dans l'orbite.

Si on ne veut pas couper le tendon, on incisera exac-
tement au-dessous de lui.

On n'incisera jamais au-dessus du tendon, ce qui expose
5 faire des fausses routes et a ouvrir I'orbite.

Ge que nous venons dexposer est la clef de toutes
les opérations sur le sac par la voie cutanée. De méme
que dans l'extraction d'une cataracte, une incision conve-
nable et de sitge exact est le poinl principal el celui
doti découle V'exécution de tous les temps opératoires,
une fois la bonne incision faite, le reste de I'intervention
est beaucoup plus facile a exécuter et n'a quune impor-
tance moindre.

Cette incision générale (fig. 54), dont la longueur verli-

cale pourra avoird'abord un cen-
{iméire i partir de ce point de
repere indiqué plus haut, mais
quon fera ensuite plus grande
$'il v a lieu, sans jamais la pro-
longer notablement au-dessus
du lendon orbiculaire, tandis

Fig. 54. — a, b, incision dusac  qu’on a plus de latitude au-des;

lacrymal. s 3 .
A sous servira seule ou ¢largie
en T ou en angle, apres écartement de ses bords avec de
petits releveurs ou de simples crochets a strabisme, si on
est bien aidé (sans qu'il soit besoin de recourir a un

ccarteur a ressort dont il existe quelques modeles) :
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1° Au curellage du sac par la vote cutanée;

20 A la .caulérisation tgnée, qui pourra étre faite soil
seule, soit apres curettage, selon le procéde ancien. On la
fera toujours précéder de I'incision, au lieu de porter le cau-
tere directement sur la peau qu’il faut absolument ménager.

La cautérisation ou le curettage doivent &tre I':tiis‘I;u'—
gement dans tous les sens avec les instruments appropriés
el étre suivis de I'introduction de meches antisepliques p(‘n,
dant plusieurs semaines. Quant a I'introduction, par cette
voie, de clous et de canules dans le canal nasal, elle est de
plus en plus abandonnée :

3" A Texlirpation du sae lacrymal que L'on disseéque
apres I'avoir solidement acceroché avee une pince-érigne.

Ces diverses opérations entrainent assez I'r(:t||n‘l;|mvni
l'oblitération totale des voies lacrymales : aussi ne (lﬂi\'{‘.l.ll-
elles étre faites que lorsqu’on ne peut pas faire auirement
np-l'és insucceés répété des moyens conservateurs. l‘]ilc-.:;
lmsr.;(‘ni: persister un certain degré de larmoiement, (rés
variable suivant les sujets, tres peu accentué chez ('l‘l'ir’iilh‘.
axlmso%umeul intolérable chez d'autres el nécessitant El[n]":‘.
une mtervention sur la glande lacrymale, généralement 1."
glande palpébrale. On a vu des cas ou ‘I‘v.\ll'zlcliun des
(l{‘.-ll\ gla.mles n'a pas entrainé¢ de résultat suffisant. TO\IIG;
fois, si l'cm a exagéré en niant, comme l'ont fait plusieurs
des partisans de la destruction fréquente du sac, l't_‘.\i:s.lcm:e
de ce ]:ll.'lll{)l't‘-tllulll. il est souvent peu marqué, moindre
lll:m celui .(|u'v||lr;u‘nuil. Finfection du sae, infection que
e:;llf;u\:::I(i)rm]ilil;:lﬁil.lf‘i_:: (.I(i[.':"u.’ '<.-l en somme la situation
vant l'intervention .-\ui;ﬁ]ih “: tll"‘_'-l"" 'li‘.tlt‘h o ii].ll'l‘H e

. Aussi ne doit-on se ranger ni dans les
conservatenrs ni dans les destrueteurs i ance: £
G AR .‘ \n ()lllll‘llll:l.', on devra,
@ r, appliquer a chaque cas le traitement conser-

vateur estrue i lui i
ur ou destructeur qui lui convient, mais il est juste de

n'en venir ] -
e enir ‘au.\ moyens destructeurs par ablation ou cautéri-
5 10 ANMbNe Tne &

O, quapres insucces des moyens conservateurs
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CURETTAGE DU SAC LACRYMAL

Le curettage du sac lacrymal s'effectue de deux ma-
nieres: 19 par la peau; 2° par les voies naturelles.

1o Par la peau. — L'incision du sac se fera suivant les
regles exposées plus haut el qui comportent la recherche
des trois points de repéere : tendon direct de I'orbiculaire,
pourtour osseux inféro-interne de l'orbite, mensuration de
la distance qui sépare le sac de I'angle interne de la com-
missure palpébrale.

A 3 millimétres et demi de cet angle, on tombera direc-
tement dans le sac lacrymal.

L'incision une fois faite, on écartera les parois de I'inei-
sion cutanée et de Pincision du sac, de facon a mettre a nu
sa cavité.

1 est généralement inutile (et quelquefois impossible, vu
Voblitération des canalicules lacrymaux dans cerfains cas
de mucocele) d'introduire par les points lacrymaux une
sonde dans le sac el le canal nasal, de facon a se guider sur
elle et a lavoir paraitre dans le sac lorsque l'incision de la
poche est terminée. Toutefois cette mancuvre préliminaire
peut étre facilement exécutée, sans beaucoup compliquer
I'opération.

On retire la sonde, si on I'a placée préalablement, et on
curette dans tous les sens la surface intérieure du sac lacry-
mal. Sauf dans des cas l¢gers, il y aura intérét a toucher au
nitrate ou an fer rouge la partie curettée comme le faisaient
les anciens et comme Fabrice d'Acquapendente et Chalot
l'ont systématiquement ajouté au curettage. Cette pratique
offre plus de séeurité pour tarir la sécrétion purulente.

11 vaudra mieux s’abstenir de suture si on a cautérisé, et
bourrer l'intérieur de la cavité avec des meches antisep-
tiques, de facon &4 empécher une réocclusion trop prompte
pouvant conduire a la récidive,

CURETTAGE DIl SAC 151

2" Par les voies nalurelles. — Le curetfage par les voies
naturelles s'exécutera par le procédé suivant (Terson pere).
On incise largement le conduit lacrymal supérieur avec le
couteau boutonné. Ceci peut avoir été fait depuis quelques
jours. On arrive a passer dans le canal nasal la sonde de
Bowman n° 4. Puis une petite curette fenétrée courbe est
introduite par le canalicule supérieur, promenée dans tout
le trajet du canal et du sac, comme un écouvillon, enfin
retirée en évitant de curetter le canalicule.

Il n'est pas inutile, quelques jours apres, de pratiquer
quelques cathétérismes pour vérifier et maintenir la perméa-
bilité du canal. '

Résultats. — Les résultats de ces opérations sont géné-
ralement assez favorables. Elles pourraient étre insuffi-
santes, si on les applique a des cas trop avaneés et trop
développés, ou l'extirpation et la destruction totale du sac
sont indiquées. Plus conservatrices, elles aideront souvent
le traifement par les sondages et les injections caustiques
et antiseptiques, lorsque la maladie résiste a ces moyens
prolongés assez longtemps. Le curettage par incision
cutanée s'applique aux cas ou il y a une dilatation ma-
nifeste, quoique moyenne, du sac. Celui sans incision cu-
tanée sera plus particulierement pratiqué dans les cas ou
des saes peu ou pas distendus a I'extérieur, sont cependant
le siege d'une dacryocystite parulente tenace et surtout de
la variété glaireuse ot un mucus gélatineux sort en abon-
dance, strié¢ ou non de quelques filaments purnlents. Clest
a cette variélé que le curettage sans incision entanée
pourra fréquemment s’appliquer, ear on sait combien elle
est _plus rebelle aux injections et aux cathétérismes que la
variété purulente elle-méme.

On évitera de curetter trop énergiquement le canal
nasal et on supprimera tout curettage dans les canalicu-

les, pour éviter 'atrésie qui suivrait ces manceuvres.




