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CONTRIBUTION AU TRAITEMENT DE 


L'IMPERMEABILITE DES VOlES 


LACRYMALES PAR INTUBATION 


J. LOuBERE, M. D. 

PlIu.Froneia 

J'aj commence, en 19S0, a pratiquer des intubntions des voies lacrymales par 
tubes de polythene dam les cas que Wei! B. A. de Buenos Aires (Argentine) appelle 
Ie!! epiphoras passifs avec obstruction des vois lacrymales, qu'elJes soint inflam­
matoires ou congenitales. 

De plus I'intubation ne s'applique qU'BUX cas, les plus nombreux, de retreeis­
sement siegeant it la partie basse dude !ac lacrymal ou au niveau du canal lacrimo­
nasal. 

En eifet I'ensemble des voies lacrymales se comporte comme un tube capillaire 
souple. Bien que I'on puisse admettre que la theorie de Molonelli soit inexacte 
(capillarite) ainsi que celie de Hounauld (1734 et 1735) sur I'aspiration par 
depression dans les losses nasale!, il n'en est pas moins vrai Ii man sens que I'on 
a interet a 5e rapprocher Ie plus possible de I'etat physiologique sans pretendre 
faire mieux que nature. 

Encore que j'aie repris le5 experiences de manometrie des voies lacrymales de 
Rosengren qui m'ont montre qu'il lie produit u n  eriet de depression leger mais 
nel a I'exlremite du tube de polythene introduit jusqu'au meal. 

D'autre-part, les experiences de Rosengren ont prouve I'effet dE' pompe des ca­
nalicules (aspiration el refoulement des larmes lors des battements des paupicres), 
ce qui etait deja sugg¡re par Ie reflexe de clignement repc'te au moment d'une 
hypersecretion lacrymale. 
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II est done necessBire de respecter au maximum l'integrile d'au moins un ca­
nalicule: l'eJ[perience monlre en eHel que la pompe marche aussi bien avec un 
canalicule qu'avec les deux. 

Eniin, il esl evident que dans certaines circonstances (elernuement ou acte de 
!Ie moucher), il se produit une hyperpression dans lea fosses na!ales, qui a tendance 
it faire penetrer l'au sous pression et les mucosites dans lea voies lllcrymales: il 
se produit alors un eifel de compression des voies lacrymales inferieures qui ren­
dent 50. lumiere virtuelle (Cf. Magitot et Rossano et Tixidre these Paris 1926). 

D'ol! la nCcesÒite de ne pas ouvrir une lumiere Irop large. Et c'eat hi. e reprache 
majeur que je fllis it la dacryocysto rhinostomie qui permet une circulation large, 
mais dans les deux sens. 

D'aulres raisons m'ont amene it ahandonner les therapeutiques hahilueUes: 
Le catetherisme banal, totut d'abord explorateur, puis bien souven! repete dans 

un but eventucllement therapeutique, appaTait absolumenl irrationnel. 

II me parait comparable au passage repete durant des annees d'un benique 
dans l'urethre des vieux retreei!, dont Ie n!trecissemcnt se reproduisait avec une 
belIe constance. 

Que dire alors du passage nlpete d'une sonde dans un canal lacrymal dont la 
muqueuse fragile eraillee it chaque catetherisme va, en cicalrisant resserrer 18 
stenose. 

De meme la stricturotomie Óelon Poulard, ne me parait gUl!re plus rationnelle. 
I.e tissu incise a toujours tendance it cicatri!cr d'une fallon plus ou moins retrac­
tile, et ce n'est pas le passage repete et desagreable pour Ie malade, de grosses 
sondes, qui empecherait la stenose dÔ se reproduire plus serree encore qu'aupa­
ravant. 

Quant it la D.C-R. elle est, d'apres Guillaumat une intervention susceptible de 
donner de bons resultats lorqu'elle est correctemenl pratiquee. 

Mais I'intervention Cl!t relalivemenl longue, et penible pour Ie malade, pour un 

resultat aleatoire ... Trops souvcnt iI est extrcmement difficile voire impossible 
de suturer convenablement In muqueuse du sac a la pituitaire. Trop souvent encore 
I'oestitum qui a elc cree !e bouche secondnirement, et dans les cas oil la communi­
cation reste largement ouverte il !e produit un refleux important par les canali­
cules lorsque Ie malad'.! se mouche el qu'il etablit une surpression dans ses losses 
naÕales. 

La cOlljonctivo-dacryo-cystorhinoÖtomie au moyen d'une autogreffe de veine, 
publiee par Weil, Sora no el Clemona de Buenoe-Aires til 1965 ne paraH guere 
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indiquee que louque Ie sac a ete entierement enieve, et les diffieultes techniques de 
suture it la pituitaire sont les memes. 

J'avais d'autre part suivi avec interet les travaux sur les intubations du canal 
lacry-mo-nasal par dell eanules en aeryl (Sedan). J'en ai pratique un certain nom­
bre el je me permenrais d'apporter it cene technique quelques critiques. 

Tout d'abord, n parait irrationnel d'ouvrir Ie sac lacrymal, alors que l'intuba­
tion est besucoup plu,> facile et moins lraumatisante par Ie canalicule interieur. 

De plus, la canule d'acryl n'est pas souple, et sa longueur est fixe. Elle De tienl 
pas compte des neeessites anatomiques et de la longueur variable du canal (12 
a 15 mm) en moyenut! selon Rollet el Andre, mais Iwata a trouve une fois 42 
mm 8 (Jayle traite Ophtalmo). 

Enfin Ie diamelre interieur de la canule est trop grand et perme! l'eHet de reflux 
des losses nasales dans Ie sac lacrymal. 

• • 

1 I1 
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1'ai alors pense Ii pratiquer des autogreffes de veine par intubation selon Se­
dan, c'est a dire apres ouverture du sac Iacrymal. 

L'autogreffe etait suturie Ii la partie basse du sac lacrymal et maintenue e n  
place par un drain d e  polythene que j e  faisais repasser par I e  canalicul.e inferieur. 

Je n'ai malheureusement connu que des echecs (huit). 

1e suis donc revenu a la technique d'intubation par tubes souples de polythene 
d'un diamelre interieur de un millimetre, que favais deja publie en 1954, et qu 
donne des resultats constamment assez bons. 
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1. LOUBERE 

La technique operah1ire en est extremement simple: anesthesie complete du sac 
et canal lacrymo·nasal -sous orbitaire, aprcs eventuellement anesthesie). 

Striturotomie selon Poulard, mais la moins traumatisante poMible: on se con­
tente d'atteindre Ie 0'1 les retrecissements, et de les depasser aprcs les avoir 
sectionnes. 

Mise en place quelques secondes apr·'S d'une grosse sonde qui comprime la 
muqueuse et arrete I'hemorragie. 

Le tube de polythene, de 5 cm de long environ est monte sur une sonde NQ 0 
et pousse dans Ie canal jusqu'an contact du plancher. 

On peut verifier par controle enda-nasal. 

La longuf>ur nCcessaire est alotS marquee, Ie tube relire esl seclionne it la Ion· 
gueur voulue et remis en place. 

Bien entendu cette technique connait des echecs. 

La tolerance du tube est en regie generale exellente mais i1 peut arriver que 
dans Jes jours ou dans les semaines qui ¸uivent Ie tube soit elimine, par simple 
glissement, et tombe dans les fosses nasales. 

Je me 8ui8 donc attache a trouver une technique qui permette de fixer solidement 
Ie tube dans la position voulue et qui Himine ce facteur d'insucces. 

1'ai done depuis un an modifie ainsi la technique operatoire. avec des n'!sultats 
conslantcs, 10rqu'iJ s'agait du canal lacryma-nasal. 

La stricturotomie est toujours pratiquee au contact de la paroi osseuse selon 
Poulard, mais Ie couteau de Veber est pousse jusque dans Ie sac et la section 
interesse nOn seulement la canalicule mais aussi Ie canal d'union. 

On introduil alors les pointes mousses d'un fin ciseau droit qui agit comme 
dilatateur et permet d'avoir un jour suffisant sur l'interieur du sac. 

te tube de polythene, doni la longueur a ete conlrolee par voie endonasale, 
est laille en biseau arrondi dans sa partie haute. 

Une petitp. incision cutanee verticale eSt alors pratiquee au ciseau au-dessous 
du tendon de I'orbiculaire en degageant simplemenl Ie plan sous cutane. 

Une aiguille courbe cn£ilee de ligaJene NQ 1 penelre dans celie incision, ressort 
toul a fait dans I'angle nasal de I'incision du canal d'union. Cette aiguille est alors 
passee en U (voir dessin) a I'endroit du tube convenable pour que, Ie point une 
rois serre, Ie tube ait la position ideale au niveau de I'angle interne en dedans de 
la caroncule. L'aiguille est alors repassee en sens inverse de precedemment a '12 
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millimetre de distance environ, ressort dans l'incision cutanee. II suffit alors de 
pousser Ie tube en place, sur son mandrin, en tirant les fils par l'incision cutanee 

Le fiI est alors 1I0ue, et L'incision cutanee refermee et soigneusement suturee. 
II  'agit d'ailleurs tout simplement d'un procede de pex.ie hine connu des gyne­

cologues pour certainC'; retroversions. 

Le ligalene est parf.1ilemenl tolere, et Ie tube est ainsi maintenu dans sa posi­
tion idea Ie. 

Aucun gli¡sement ne peulse produite, et la taille en biseau de I'extrem;t€: du tube 
permet un ecoulement facile. 

1'ai ainsi pratique douze intubations. II s'agissait dans ollze cas d'obstruclions 
hautes ou basses des voies iacrymale3, illflammatoires anciennes, Ie demier etai! 
une reintervention apres echec d'une autogreffe de veine. 

Dans les douze CIIS, la tolerance du tube el du iii de Iigalene est parfaile. 

La cicatrice de In petite incision cutnnee est invisible apres une djznine de jours. 

Le resultat fonctionue1 a ele bon dans taus les cas. 

Je sais bien qU'UIIE statistique de douze cas avec un recui aussi court na' 
aucune valeur. 

Mais si ces rcsultats se confirment. I'intubation des voies lacrymales par un tube 
de polythene fixe par fiI de ligaJene enfoui a demeure repn!sente un moyen sim­
pic et efficace du trailement des obstruction banales du canal lacrymo-nasal. 
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