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INTRODUCTION

Le larmoiement correspond a un motif tres fréquent de consultation

en ophtalmologie.

Si la prise en charge des troubles des voies lacrymales excrétrices est
bien codifiée, il reste tout un champ étiologique, le larmoiement rebelle,

pour lequel le schéma thérapeutique reste mal défini.

Actuellement, le service d’ophtalmologie B du C.H.R.U. de Nancy-
Brabois du professeur GEORGE tente une nouvelle approche
thérapeutique pour ce type de larmoiement. Ce traitement consiste en la
cautérisation sélective des orifices excréteurs de la glande lacrymale

apres repérage au microscope, a I’aide d’une coloration a la fluorescéine.

L’étude anatomique des orifices excréteurs de la glande lacrymale

chez I’'Homme s’inscrit dans I’axe de cette recherche.

Dans une premiére partie, une analyse de la littérature médicale

retrace ’historique du sujet.

Puis une étude anatomique est réalisée comprenant un travail de

dissection de cadavres complété par une étude clinique in vivo.

Les résultats de ces observations sont analysés et comparés aux

données historiques dans une derniére partie.
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HISTORIQUE

La pathologie oculaire a toujours représenté une préoccupation
importante pour les auteurs, méme les plus anciens. Ainsi on retrouve les

premiéres traces ophtalmologiques écrites aux environs de 2000 avant

J-C en Chine, en Egypte puis en Gréce.

Mais les deux pathologies principales et qui vont le rester pendant des
sicles, étaient la cataracte et la fistule du sac lacrymal souvent comparée

a une fistule purulente tuberculeuse aussi appelée « écrouelle ».
L’excrétion lacrymale resta pour sa part longtemps une énigme.

Ainsi CLAUDIUS GALENUS, de Pergame (131-201 aprés J-C) dit
GALIEN (1) fut le premier a décrire deux glandes distinctes :

- une latérale qu’il désigna glande innominée correspondant a la

glande lacrymale,

- et une médiale correspondant a la caroncule.

Mais pour lui, la petite taille de ces deux structures anatomiques ne

pouvait pas expliquer la grande production de larmes responsable des

pleurs.
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[1 fallut attendre la fin du Moyen Age pour voir de nouvelles théories

apparaitre.

Pour JuLius CASSERIUS (1) (1561-1616), anatomiste italien de

Padoue, les larmes étaient conduites par des veines venant de la lame

criblée.

Mais, WHARTON (1610-1673), anatomiste britannique, montra que
la lame criblée s’ouvrait non pas dans I’orbite mais dans le nez ce qui
réfutait la théorie de CASSERIUS.

Pour WHARTON, les larmes étaient issues du cerveau par

contraction de celui-ci lors de I’état de tristesse et cheminaient le long

des nerfs.

Les études de NIELS STENSSEN dit NicoLAs STENON (1638-1680),
anatomiste danois, lui permirent de faire la description en 1672 des
canaux excréteurs de la glande lacrymale en faisant macérer un ceil dans
un bain teinté de sang (2). Il affirma aussi le caractére secrétant de la

glande lacrymale en faisant un lien avec les larmes.

Par contre, son role sécréteur était minimisé voire secondaire depuis
la théorie émise par SCHNEIDER (1) (1614-1680), en 1661 qui estimait
que la sécrétion lacrymale n’était pas issue du cerveau mais par
transsudation de la muqueuse conjonctivale. Ce fait était étayé par
plusieurs observations de cas d’ablation de la glande lacrymale qui

n’avait pas 0té la faculté de pleurer.
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Deux siécles plus tard, DESMARRES (3) en 1854, apporta la notion
de sécrétion lacrymale périodique apres diverses stimulations d’organes
ayant des connexions « sympathiques » avec la glande lacrymale.

Pour lui, la glande était une réserve servant a expulser un corps
¢tranger irritant la conjonctive. Hors de ces périodes, la glande était au
repos et la conjonctive se suffisait a elle-méme pour assurer une

lubrification oculaire correcte.

Le premier a avoir réussi a injecter un canal lacrymal excréteur a
["aide de mercure, était MONRO LE FILS en 1758 (2). 11 fut vite rejoint
par SCARPA, RIBES et quelques autres. Il décrivit dix a douze orifices

dans le cul-de-sac conjonctival supérieur a 2 mm du tarse supérieur.

Pourtant, de nombreuses interrogations subsistaient a propos du
drainage de chaque partie de la glande ainsi que sur le nombre et la

répartition des orifices.

GOSSELIN (2) tenta d’y répondre en 1843. Il retrouva deux canaux
excréteurs pour la partie orbitaire de la glande et six a huit pour la partie
palpébrale. Ils étaient tous indépendants et venaient s’ouvrir séparément

dans la conjonctive. Il y avait donc entre huit et dix orifices.

A partir de 1851, SAPPEY (4) entreprit une longue et fastidieuse
recherche, d’abord infructueuse chez I’adulte puis, chez I’enfant qui lui
permit d’injecter, de fagon rétrograde, les canaux excréteurs avec du
mercure a I’aide d’un tube a injection lymphatique en repérant en
premier les orifices, plus exactement I’orifice le plus externe se situant au

niveau du canthus externe.
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En effet, selon SAPPEY, cet orifice était le plus constant.

A partir de ce dernier et par titonnement, il retrouva les autres
orifices et put injecter les différents canaux excréteurs, pour

individualiser les canaux de la portion orbitaire et ceux de la portion

palpébrale.

[l en dénombra trois a cinq pour la portion orbitaire cheminant
parallélement entre eux et traversant la portion palpébrale d’arriére en
avant. Durant cette traversée, plusieurs canaux excréteurs de la portion

palpébrale venaient s’aboucher aux canaux de la portion orbitaire dits

principaux.

Ces derniers s’ouvraient dans le cul de sac conjonctival supérieur a
cinq ou six millimeétres au dessus du tarse et non a un ou deux

millimétres comme cela avait été décrit auparavant (Schéma 1).

Le reste de la partie palpébrale se drainait de fagon indépendante par
deux ou trois canaux qui s’abouchaient eux aussi dans le cul de sac

conjonctival en faisant suite aux orifices de la partie orbitaire.

Au total, SAPPEY retrouva a partir de I’orifice quasi constant proche
du canthus externe, cinq a huit orifices espacés d’environ trois
millimetres et décrivant une ligne courbe a concavité inférieure, située a

cinq millimetres du bord supérieur du tarse supérieur (schéma 2).
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Schéma 1: Glande lacrymale vue par sa face supérieure et externe.
(Selon Sappey)

1. : muscle élévateur de la paupiere supérieure dont I’expansion
tendineuse a ét¢ coupée en partie pour laisser voir la portion
palpébrale de la glande lacrymale qu’elle recouvre

.. : muscle élévateur de la pupille

: muscle abducteur de la pupille

: muscle abaisseur de la pupille

. muscle petit oblique

. portion orbitaire de la glande lacrymale

. portion palpébrale de la glande lacrymale traversée par quatre
conduits émanés de la portion orbitaire, et envoyant dans ces
conduits les canalicules de la plupart de ces lobules

8. : conduits accessoires

9. :autre conduit accessoire

.

NoWmAaWN

In SAPPEY Ph C : Traité d’anatomie descriptive. Tome 2, deuxiéme partie.




Schéma 2 : Glande lacrymale vue par sa face inférieure.
(Selon Sappey)

: paroi interne de I’orbite

: partie interne du muscle orbitaire

: insertion du muscle orbitaire a la partie interne de I’ orbite

: orifice de I’artere nasale

: muscle de Horner

: glandes de Meibomius

: portion orbitaire de la glande lacrymale

. portion palpébrale de la glande lacrymale

: conduits principaux de la glande lacrymale

: conduits accessoires de la glande lacrymale

. . orifices des sept conduits

R

In SAPPEY Ph C : Traité d’anatomie descriptive. Tome 2, deuxiéme partie.

Il décrivit aussi quelques fois un orifice plus inférieur que celui du
canthus externe correspondant, soit a quelques lobules de la portion
palpébrale, soit a quelques lobules indépendants, qui selon Sir DUKE-
ELDER (1) pourrait se rapporter a un reliquat de la migration de la

glande lacrymale dans son évolution phylogénétique.
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En effet, celle-ci migrait de I’angle inféro-interne chez les amphibiens
vers ’angle inféro-externe chez les reptiles jusqu’a sa position chez les

mammifeéres et ’Homme dans I’angle supéro-externe (Schéma 3).

Schéma 3 : La migration de la glande lacrymale au
cours du développement phylogénétique.
(D 'aprés Wiedersheim)
A. : position chez les amphibiens
R. : position chez les reptiles
M. : position chez ’Homme

In DUKE-ELDER S : The anatomy of the visual system vol 2.

Dans une série d’études de quinze glandes lacrymales, TILLAUX, en

1859, repris par TESTUT (5), trouva treize fois la disposition
anatomique décrite par GOSSELIN et deux fois celle de SAPPEY.

Pour WHITNALL (6), il existait une ou deux glandes accessoires en
plus avec des canaux excréteurs indépendants dont les orifices se
situaient au niveau du canthus externe.
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Aprés cette période tres riche en travaux anatomiques, les idées
n’allaient plus progresser et la disposition retenue était celle décrite par
SAPPEY avec quelques nuances.

En effet, pour ROUVIERE (7), il existait huit & dix orifices. Pour
TESTUT (5), six a dix orifices étaient décrits (Schéma 4).

Schéma 4 : Les deux portions de la glande lacrymale et leurs canaux
excréteurs, vus en arriére.
(Selon Testur)
La conjonctive oculaire a été disséquée et érignée en haut pour montrer le
cul-de-sac oculo-conjonctival, tout particuliérement la partie supéro-externe
de ce cul-de-sac, ot s’ouvrent les conduits excréteurs de la glande
lacrymale.
1. : bord libre de la paupiére supérieure
2. :bord libre de la paupiére inférieure
3&3’. : tendons de ’orbiculaire
4. :ligament externe
5&6. : glandes de Meibomius
7. : portion orbitaire de la glande lacrymale
8. : portion palpébrale de la glande lacrymale
9. :canaux excréteurs
10. : orifices des canaux excréteurs dans le cul-de-sac conjonctival
11. : conjonctive

In TESTUT L, LATARJET A : Traité d’anatomie humaine. Tome 3.
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Par contre, pour RENARD (8), ainsi que pour ROYER et coll. (9) et
pour ADENIS (10), dix a quatorze orifices étaient dénombreés.

Le schéma 5, d’aprés MAISONNET et COUDANE (11) reprenait
I’anatomie générale du systeme lacrymal.

f 1
[ F
\

r A\ s
W

Schéma 5 : 1’ appareil lacrymal.
(Selon Maisonnet et Coudane)
0. :face antérieure du globe oculaire
1. : portion orbitaire de la glande lacrymale
2. : portion palpébrale de la glande lacrymale
3. : canaux excréteurs de la glande lacrymale
4. :lac lacrymal
5. :points lacrymaux
6. :canalicules
7. . sac lacrymal
8. :canal lacrymo-nasal
9. : orifice inférieur du canal lacrymo-nasal
10. : cornet inférieur
11. : méat inférieur
12. : paroi osseuse interne
13. : paroi osseuse externe

In MAISONNET J, COUDANE R : Anatomie clinique et opératoire. Tome 3.



Malgré un intérét toujours croissant pour la physiologie et la
pathologie de la surface conjonctivale durant les derniéres années, ainsi
que pour la sécrétion lacrymale surtout sur le versant biochimique, la
recherche sur la glande lacrymale s’est bornée a 1’analyse histo-
pathologique de son vieillissement (12 et 13) pour tenter d’éclaircir le

tarissement de son flux connu depuis longtemps (14).

Méme STASIOR et ROEN, qui ont été parmi les premiers auteurs a
¢émettre la théorie sur la fibrose péri-ductulaire (15) pour expliquer
I’hyposécrétion liée a I’age, concluent a la nécessité de poursuivre les
études cliniques et anatomiques sur les canaux excréteurs et leurs orifices
afin de pouvoir mettre au point des techniques médico-chirurgicales pour

traiter ce type de Iésion et donc augmenter la sécrétion lacrymale (16).

Notre axe de travail est diamétralement a I’opposé de ces
préoccupations, mais pour nous aussi, il convient de controler I’anatomie
des orifices excréteurs de la glande lacrymale car cette disposition bien
qu’admise par tous, n’a jamais fait, & notre connaissance, 1’objet de

nouveaux travaux.

La fréquence du larmoiement avec un systéme de drainage lacrymo-
nasal perméable et les applications cliniques importantes a respecter qui

découlent de cette anatomie (17) nous confortent dans cette idée.



DISSECTIONS

+ Généralités :

Nous avons entrepris I’étude anatomique des orifices excréteurs de la
glande lacrymale avec beaucoup d’enthousiasme méme s’il nous
paraissait quelque peu étrange qu’aucun travail sur ce sujet n’ait été

réalisé depuis ceux de SAPPEY au milieu du XIX*™ siécle.

Il nous a fallu trouver des techniques d’étude récentes adaptées aux
particularités du sujet puisqu’il n’existait pas de références actuelles et
que la technique utilisée par SAPPEY bien que trés astucieuse, était un

peu obsoléte.

Aux vues des progres réalisés depuis cette période, nous e;spérions
reprendre a zéro le travail de Sappey, non seulement en repérant les
orifices excréteurs de la glande lacrymale mais aussi en les injectant de
facon rétrograde comme il ’avait fait a I’époque. Nous espérions méme
utiliser des résines colorées pour permettre de visualiser I’arborescence
compléte du systéme de drainage de la glande lacrymale et ainsi

contrdler la pertinence de la séparation entre la portion orbitaire et la

portion palpébrale.

Cette partie de I’étude n’était bien évidemment réalisable que sur

cadavre frais.

Nous touchons ici le principal écueil de ce travail. Malgré une

disponibilité sans faille du personnel du laboratoire d’ Anatomie de la
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Faculté¢ de Médecine de Nancy et I’intérét immédiat dont a fait preuve le
professeur BRAUN pour ce travail de recherche, la pénurie de dons du
corps a la science a tempéré nos espérances.

En effet, sur douze mois, nous n’avons pu réaliser que quatre

dissections.

Pour les deux premieres, il s’agissait de tétes congelées qui, sur un
plan anatomique n’étaient pas exploitables mais nous ont permis de
mettre au point la technique d’étude qui fut utilisée pour les deux

dissections suivantes.

De plus le matériel nécessaire aux injections ne devait pas étre

traumatique pour les orifices.

Nous avons essayé de nombreux cathéters et aiguilles, du plus petit
diamétre possible allant jusqu’a utiliser du matériel de réanimation
néonatale. Néanmoins, leur diamétre était encore inadapté pour les 0,3

mm de diamétre des orifices.

Nous avons alors tenté, en vain de nous procurer du matériel de

micro-injection.

Pour toutes ces raisons, nous avons donc réduit la recherche a I’étude

anatomique des orifices excréteurs de la glande lacrymale.

Mais du fait du nombre restreint de dissections, nous avons élargi le
champ de I’étude a I’examen clinique de patients sains informés.
L’instillation d’un colorant a permis de mettre en évidence les

différents orifices in vivo aprés examen au biomicroscope.
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Les techniques de coloration étaient impossibles pour I’étude sur
cadavres. Seul I’aide du microscope opératoire nous permettait de les
observer, car méme I’examen attentif de coupes fines de la conjonctive
du cul-de-sac supérieur au microscope, entre lame et lamelle, ne
parvenait pas a différencier les orifices de simples bulles d’air piégées
entre les deux surfaces.

Mémes les coupes histologiques étaient ininterprétables car le
matériel conjonctival prélevé sur cadavre était dégradé par la
conservation au froid durant une période d’environ sept jours en

moyenne, correspondant au délai de retour des résultats des controles

sérologiques en vigueur.

» Technique de dissections :

La téte était placée sous le microscope opératoire afin, dans un
| premier temps de regonfler le globe oculaire avec un produit
viscoélastique en évitant soigneusement de le faire diffuser sous la

conjonctive pour ne pas créer un décollement.
A I’aide d’un fil passé au limbe, nous orientions le globe oculaire
pour qu’il adopte une position inféro-interne et ainsi dégager la partie

externe du cul-de-sac conjonctival supérieur.

Un second fil déplissait au maximum le fornix supérieur en étirant la

conjonctive bulbaire supéro-externe vers le bas.

Un troisieéme fil maintenait la paupiére supérieure éversée.
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Enfin, un quatrieme tirait la partie externe de la paupiere inférieure
vers le bas.
Nous avions alors un acces total au fornix supérieur a partir du
canthus externe en visualisant en permanence le tarse supérieur
(Photo 1).

Photo 1

L’étude de cette portion de conjonctive au microscope opératoire,
nous permettait de visualiser, toujours en premier, un orifice externe
proche du canthus et souvent d’un diameétre un peu supérieur aux autres

orifices.

A partir de celui-ci, nous retrouvions les orifices suivants en
observant minutieusement la conjonctive suivant une ligne courbe a

concavité inférieure se dirigeant en haut et vers I’intérieur.

Les différents orifices étaient matérialisés par I’introduction d’un fil

de polyamide : Cardionyl ® 6/0.
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Ce fil offrait plusieurs avantages : il était non seulement de couleur
bleue pour un bon contraste photographique mais aussi a la fois souple et
pas trop rigide pour ne pas percer la conjonctive et créer des fausses

routes pouvant faire penser a tort a ’existence d’un orifice.

Nous pratiquions alors différentes mesures entre le canthus externe et
le premier orifice puis entre les orifices, et par rapport au tarse supérieur
qui avait été volontairement dégagé comme nous I’avions décrit plus
haut.

Tous ces résultats étaient colligés a la fois sur un schéma synthétique
(d’apres Kessing) reprenant les différents repéres anatomiques (schéma

6) et dans un tableau.

) SR 3

Schéma 6 : Schéma de la distribution des orifices excréteurs de la
glande lacrymale.
(D’aprés Kessing 1968)
-1. : bord supérieur du tarse supérieur
-2. : bord libre de la paupiére supérieure
-3. : fornix sup€rieur
-4. : ouverture de la fente palpébrale
-5. : caroncule
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# Résultats :

e Dissection n°l :

[l s’agissait d’un cadavre de sexe féminin agé de 90 ans.

La dissection a été réalisée a 6 jours post-mortem.

Nous avons mis en évidence 4 orifices excréteurs de la glande

lacrymale droite et seulement 3 pour la glande gauche (Schéma 7).

(EIL. DROIT (EIL. GAUCHE

Schéma 7

Distribution des orifices excréteurs des glandes lacrymales pour la premiére

dissection.

Le premier orifice excréteur du coté droit était situé a 2 mm du

canthus externe alors qu’a gauche il était a 2,5 mm.
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A droite, le deuxiéme orifice était distant de 3 mm du premier alors

qu’entre les deux suivants il n’y avait que 2 mm.

A gauche, les orifices étaient espacés de 3 mm entre eux.

Tous ces résultats sont répertoriés dans le tableau 1.

Tous les orifices excréteurs droits et gauches se trouvaient sur une

ligne courbe a 5 mm du bord supérieur du tarse supérieur.

Distances (en mm) entre le canthus externe et les orifices excréteurs des glandes

lacrymales pour la premiére dissection.

> canthus externe- orifice 1- orifice 2- orifice 3-
distance en mm
orifice 1 orifice 2 orifice 3 orifice 4
(EIL DROIT 2 3 2 2
EIL GAUCHE 2,5 3 3 X
Tableau 1

La photo 2 nous montre la position de trois des quatre orifices

excréteurs de la glande lacrymale droite.



Photo 2

Un peu plus tard, aprés une tentative infructueuse d’injection des
canaux (ce qui explique la couleur bleue de la conjonctive), le fil

matérialisant le premier orifice a été repositionné (Photo 3).

Photo 3
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La photo 4 montre les trois orifices excréteurs de la glande lacrymale

gauche mis en évidence par le positionnement des trois fils.

Photo 4

e Dissection n°2 :

Il s’agissait d’un cadavre de sexe féminin 4gé de 86 ans.

La dissection a été réalisée a 8 jours post-mortem.
Nous avions mis en évidence 3 orifices excréteurs de la glande

lacrymale droite et 3 pour la glande lacrymale gauche (Schéma 8).

Tous ces orifices se trouvaient sur une ligne parall¢le a la convexité
du bord supérieur du tarse supérieur a Smm.

Au niveau de la glande lacrymale droite, le premier orifice excréteur
retrouvé était le plus proche du canthus externe, a 2 mm de celui-ci. Le
deuxiéme orifice se situait a 3 mm du premier pour seulement 2 mm

d’intervalle avec le troisieme (Photo 5 et 6).
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(EIL DROIT (EIL GAUCHE

Schéma 8

Distribution des orifices excréteurs des glandes lacrymales pour la seconde dissection.

' -y -
| Deuxiéme orifice

Premier orifice

Troisiéme orifice

Photo 5

Les 3 orifices excréteurs droits sont mis en évidences par la présence des fils a partir

du canthus externe (en bas & gauche).
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Deuxiéme orifice

Troisiéme orifice

Premier orifice

Photo 6

Mesure entre les 3 orifices excréteurs droits vus précédemment.

Le deuxi¢me orifice est peu visible (cf. fleches).

Quant a I’ceil gauche, le premier orifice mis en évidence était, une fois
encore le plus externe, a 1,5 mm du canthus. Il nous a permis de

découvrir les deux suivants espacés de 3 mm (Photo 7 et 8).

Le tableau 2 résume les différentes distances entre le canthus externe

et les 3 orifices retrouvés de fagon bilatérale.

40



Photo 7

Position des 3 orifices excréteurs gauches.

Photo 8

Mesures de ces 3 points.
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distance en mm

canthus
externe-
orifice 1

orifice 1-
orifice 2

orifice 2-
orifice 3

(EIL DROIT

2

3

2

(EIL GAUCHE

1,5

3

Tableau 2

Distances (en mm) entre le canthus externe et les orifices excréteurs des glandes

lacrymales pour la deuxiéme dissection.
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ETUDE CLINIQUE

Le but de ce travail anatomique était de consolider la nouvelle
approche thérapeutique des larmoiements avec un systéme lacrymo-nasal
fonctionnel ou non récupérable. Cet objectif, associé au faible nombre de
dissections réalisées pour les raisons développées précédemment, nous

ont conduit a effectuer une étude clinique sur des patients sains.

» Matériel et méthodes :

Cette étude incluait des patients sélectionnés selon des critéres
anatomiques précis lors d’un examen ophtalmologique classique dans le
service d’ophtalmologie B du C.H.R.U. de Nancy Brabois du Pr. George.

En effet, pour permettre une analyse la plus compléte possible du
fornix supérieur, nous choisissions des sujets avec un certain degré de
ptose de la glande lacrymale ainsi qu’une laxité palpébrale supérieure
suffisante pour réaliser une éversion la plus compléte possible.

Pour chacun, un interrogatoire recherchait les antécédents généraux
mais surtout ophtalmologiques et lacrymaux médicaux et chirurgicaux.

Aucun d’entre eux ne devait prendre de traitement pouvant interférer
avec I’étude.

Un traitement local d’une hyposécrétion lacrymale ou un traitement
général connu pour engendrer un syndrome sec entrainait I’exclusion du

sujet.
Avec ces critéres, 7 patients ont été retenus, 4 hommes et 3 femmes

ageés de plus de 50 ans.
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Chacun était informé et signait un formulaire d’accord reprenant les
explications sur I’intérét de I’examen et ses modalités (document 1).
Un exemplaire de ce formulaire était donné au patient et un autre

conservé dans son dossier médical.

Dans un premier temps, un test de Schirmer de type | et un temps de
rupture du film lacrymal (noté BUT pour Break Up Time) étaient
effectués.

Puis, aprés instillation d’une goutte de fluorescéine a 10%
(présentation utilisée pour les angiographies fluorescéiniques rétiniennes)
dans le cul de sac conjonctival supérieur, I’ceil était observé au
biomicroscope en lumiére bleue cobalt en demandant au patient de
regarder vers le bas et médialement pour dégager la partie externe du cul-
de-sac conjonctival supérieur.

Les orifices excréteurs productifs apparaissaient alors sous la forme
d’un pseudo effet Seidel par dilution de la fluorescéine qui passait d’une
teinte bleue tres foncée a la couleur jaune fluorescente que I’on connait.

Les orifices ainsi mis en évidence, pour chaque ceil, étaient
dénombrés et photographiés a la lampe a fente en lumiére bleue.

Nous pratiquions les mesures de distance entre le canthus externe et le
premier orifice puis entre chaque orifice visible et enfin entre les orifices
et le bord supérieur du tarse supérieur sur le patient avec I’aide de la
lampe en fente.

Nous ne réalisions pas les mesures sur les photographies a cause des
distorsions, des difficultés techniques de prise photographique et de
repérage sur les clichés. De plus tous les orifices n’étaient pas visibles
sur chaque épreuve.

Comme pour les dissections, les différents résultats étaient rassemblés

sur un schéma et dans un tableau récapitulatif.
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+ Résultats :

e Patientn’1:

11 s’agissait d’un homme de 67 ans ayant pour antécédents
ophtalmologiques une uvéite antérieure sur un terrain HLA B 27.

Le test de Schirmer retrouvait 2,5 graduations a 5 min de fagon
bilatérale.

Le BUT était a 10 secondes a droite pour 11 a gauche.

A Vil droit, nous avons mis en évidence 4 orifices (Schéma 9).

Le premier orifice visible était le plus externe, distant de 3 mm du
canthus externe. Entre les orifices, ’espace était de 2,5 mm (Photo 9).

A T’eil gauche, il existait § orifices distants de 2 mm entre eux.

Quant au premier orifice, il était éloigné de 3 mm du canthus externe.

Toutes les mesures sont reprises dans le tableau 3.

Chaque orifice se situait a 5 mm du bord supérieur du tarse supérieur.

canthus
distance en mm | externe-
orifice 1

orifice 1- orifice 2- orifice 3- orifice 4-
orifice 2 orifice 3 orifice 4 orifice 5

@11, DROIT 3 25 | 25 | 25 X

(EIL GAUCHE 2 2 2 2 2

Tableau 3

Distances (en mm) entre le canthus externe et les orifices excréteurs des glandes

lacrymales pour le premier patient.
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Troisiéme orifice

Deuxiéme orifice

Premier orifice

Photo 9

3 des 4 orifices excréteurs de la glande lacrymale droite visibles par effet de dilution.

——

L LLC

(EIL DROIT

, ML
DA

-

(EIL GAUCHE

Schéma 9

Distribution des orifices excréteurs des glandes lacrymales pour le premier patient.
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e Patientn’?2 :

Le deuxiéme patient était un homme 4gé de 61 ans sans antécédents
médicaux mais avec un début de floppy eyelid.

Le test de Schirmer montrait 2,5 graduations a 5 minutes pour un
BUT a 12 secondes pour les deux yeux.

L’examen en lumiére bleue retrouvait 6 orifices a droite comme a

gauche (Schéma 10).

(EIL DROIT (EIL GAUCHE

Schéma 10

Distribution des orifices excréteurs des glandes lacrymales pour le deuxiéme patient.

Au niveau de I’ceil droit, I’orifice visible en premier était une nouvelle
fois le plus proche du canthus externe a 3 mm. Le suivant était a 2 mm
puis les quatre derniers séparés par 3 mm (Tableau 4).

11 était important de noter que le troisieme orifice ne produisait pas au

moment de I’examen (Photo 10 et 11).
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distance en mm

canthus
externe-
orifice 1

orifice 1~
orifice 2

orifice 2-
orifice 3

orifice 3-
orifice 4

orifice 4-
orifice 5

orifice 5-
orifice 6

(EIL DROIT

3

2

3

3

3

3

(EIL GAUCHE

2

3

Tableau 4

Distances (en mm) entre le canthus externe et les orifices excréteurs des glandes

lacrymales pour le deuxiéme patient.

Photo 10

Les quatre premiers orifices excréteurs de la glande lacrymale droite avec le

troisi¢éme orifice non productif.

Quatriéme orifice

Troisiéme orifice
non productif

Deuxiéme orifice

Premier orifice




Sixiéme orifice

Cinquiéme orifice

Quatriéme orifice

Photo 11

Les trois orifices excréteurs supérieurs de la glande lacrymale droite.

Au niveau de I’ceil gauche, le premier orifice individualisé était a
proximité du canthus externe, a 2 mm de celui-ci et distant de 2 mm
aussi de I’orifice suivant (Photo 12).

On notait chez ce patient une variation importante des distances
séparant les orifices 3 a 6.

En effet, entre le deuxiéme et le troisiéme orifice, la distance était
mesurée a 3 mm puis entre le troisieéme et le quatrieme a 2 mm pour 4
mm entre le quatrieme et le cinquieme. Enfin 3 mm séparaient les deux
derniers orifices.

Le sixieme orifice gauche n’excrétait pas, tout comme le troisieme du
coté droit.

Les 6 orifices droits et gauches formaient une ligne courbe suivant la
courbure du bord supérieur du tarse supérieur a une distance constante de

5 mm.
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Orifices

Photo 12

Trois orifices excréteurs de la glande lacrymale gauche.

e Patientn®3:

Cette patiente agée de 70 ans ne présentait pas d’antécédents
médicaux notables.

Le test de Schirmer était chiffré a 4 graduations a I’ceil droit et 3 a
I’ceil gauche a 5 minutes, et le BUT a 10 secondes a I’ceil droit et 11
secondes a I’ceil gauche.

Nous distinguions 7 orifices excréteurs de la glande lacrymale droite

et 8 de la glande lacrymale gauche (Schéma 11).
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(EIL DROIT (EIL GAUCHE

Schéma 11

Distribution des orifices excréteurs des glandes lacrymales pour le troisiéme patient.

Pour I’ceil droit, I’orifice excréteur visualisé en premier était distant
de 3 mm du canthus externe et de 2 mm de Porifice suivant (Tableau 5).

Pour tous les autres orifices, ’espace était de 3 mm (Photo 13).

L’ceil gauche comptait 8 orifices espacés de 3 mm entre eux sauf pour

le premier orifice se situant 4 2 mm du canthus externe et du deuxiéme

orifice (Photo 14).

A droite comme a gauche, ils se disposaient selon une ligne paralléle

au bord supérieur du tarse, 4 5 mm.
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distance en canthus | orifice 1 | orifice 2 | orifice 3 | orifice 4 | orifice 5 | orifice 6 | orifice 7
externe- | -orifice | -orifice | -orifice | -orifice | -orifice | -orifice | -orifice
it orifice 1 2 3 4 5 6 7 8
@ILDROIT | 3 2 3 3 3 3 3 X
(EIL
SivcTn 2 2 3 3 3 3 3 3

Tableau 5

Distances (en mm) entre le canthus externe et les orifices excréteurs des glandes

lacrymales pour le troisiéme patient.

Photo 13

Les trois orifices excréteurs supérieurs de la glande lacrymale droite.

Orifices

33



Photo 14

Trois orifices excréteurs de la glande lacrymale gauche.

ePatient n° 4 :

11 s’agissait d’'un homme de 55 ans avec une blépharite bilatérale.
Le test de Schirmer était raccourci a 1,5 graduation a 5 minutes pour
les deux yeux.

Le BUT était court lui aussi a 5 secondes.
Nous avons mis en évidence 5 orifices excréteurs au niveau de la

glande lacrymale droite et 4 pour la gauche (Schéma 12).
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(EIL GAUCHE

(EIL DROIT

Schéma 12

Distribution des orifices excréteurs des glandes lacrymales pour le quatriéme patient.

Le premier orifice découvert se situait 4 3 mm du canthus externe
pour les deux yeux (Photo 15).

Les orifices suivants, en ce qui concerne 1’ceil droit, étaient séparés de
respectivement de 2 mm, 3 mm et enfin de 2 mm pour les deux derniers.

Pour I’ceil gauche, I’espace inter orifice mesurait 2 mm (Tableau 6).

disiifice dh it ::tl::rn':: orifice 1- | orifice 2- | orifice 3- | orifice 4-
orifice 1 orifice 2 orifice 3 orifice 4 orifice 5
®IL DROIT 3 2 3 2
®EIL GAUCHE 3 2 2 2 %X
Tableau 6

Distances (en mm) entre le canthus externe et les orifices excréteurs des glandes

lacrymales pour le quatriéme patient.
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Les 9 orifices se positionnaient 4 4 mm du tarse supérieur.

Deuxiéme orifice

Premier orifice

Photo 15

Les deux premiers orifices excréteurs de la glande lacrymale droite.

e Patientn’5:

Cette patiente dgée de 74 ans, sans antécédent ophtalmologique avait
un test de Schirmer a 1,5 graduation a droite et 5 a gauche a 5 minutes.

Le BUT était normal.
L’examen en lumiére bleue retrouvait 4 orifices excréteurs pour la

glande lacrymale droite et § pour la gauche (Schéma 13).
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(EIL DROIT (EIL GAUCHE

Schéma 13

Distribution des orifices excréteurs des glandes lacrymales pour le cinquiéme patient.

Au niveau de I’ceil droit, le premier orifice visible se trouvait a 3 mm

du canthus externe. La distance entre les quatre autres était de 2 mm

(Photo 16).
Ces quatre orifices se situaient a 4 mm du tarse supérieur.

Les cinq orifices gauches étaient, quant a eux, espacés de 2 mm et

distants de 4,5 mm du tarse supérieur (Tableau 7).

Il est a noter que le deuxiéme orifice gauche ne sécrétait pas au

moment de I’examen.
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distance en mm :a::g::g orifice 1- | orifice 2- | orifice 3- | orifice 4-
o:iﬁce 1 orifice 2 orifice 3 orifice 4 orifice 5
@&IL DROIT 3 2 2 2 X
EIL GAUCHE 2 2 2 2 2

Tableau 7

Distances (en mm) entre le canthus externe et les orifices excréteurs des glandes

lacrymales pour le cinqui¢me patient.

Premier orifice

Photo 16

Les deux premiers orifices excréteurs de la glande lacrymale droite.



e Patientn® 6 :

[l s’agissait d’une femme agée de 71 ans.

Nous notions au test de Schirmer 4,5 graduations a 5 minutes pour les
deux yeux.

Le BUT était raccourci a 5 secondes pour I’ceil droit et 4 secondes a
I’ceil gauche.

Nous avons dénombré 4 orifices excréteurs pour la glande droite et la

glande gauche (Schéma 14).

(EIL DROIT (EIL GAUCHE

Schéma 14

Distribution des orifices excréteurs des glandes lacrymales pour le sixiéme patient.

Une nouvelle fois, le premier orifice observé était le plus proche du
canthus externe, @ 3 mm pour I’ceil droit (Photo 17) et 2,5 mm pour I’ceil
gauche.

Les trois autres orifices droits étaient séparés de 2,5 mm.
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Premier orifice

Photo 17

Le premier orifice excréteur droit observé.

Pour les 3 autres orifices gauches, nous retrouvions 2 mm

d’espacement (Tableau 8).

. ::t.::tr]:::: orifice 1- | orifice 2- | orifice 3-
orifice 1 orifice 2 orifice 3 orifice 4

GIL DROIT 3 25 | 256 | 25
@ILGAUCHE | 2.5 2 2 2

Tableau 8

Distances (en mm) entre le canthus externe et les orifices excréteurs des glandes

lacrymales pour le sixiéme patient.

Les 8 orifices droits et gauches se situaient a 4 mm du bord supérieur

du tarse supérieur.

60



e Patientn®7:

Le sujet était un homme de 64 ans sans antécédents notables.

Le test de Schirmer & 5 minutes montrait 2,5 graduations de fagon
bilatéral et le BUT retrouvait 11 secondes a I’ceil droit et 12 secondes &
I’ceil gauche.

Nous avons mis en évidence 4 orifices excréteurs pour la glande

lacrymale droite ainsi que pour la gauche (Schéma 15).

(EIL DROIT (EIL GAUCHE

Schéma 15

Distribution des orifices excréteurs des glandes lacrymales pour le septiéme patient.

Le premier orifice observé était le plus externe a 2 mm du canthus
externe aussi bien a droite qu’a gauche (Photo 18).

Les orifices droits suivants avaient un espacement de 2,5 mm.

A gauche, I’intervalle entre les orifices était de 3 mm (Tableau 9).

Tous les orifices droits et gauches se dessinaient sur une ligne courbe

suivant le bord supérieur du tarse supérieur a 5 mm de ce dernier.
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canthus

distance en mm | externe- orifice 1- | orifice 2- | orifice 3-
srifice orifice 2 orifice 3 orifice 4
(EIL DROIT 2 2,5 2,5 2,5
(EIL GAUCHE 2 3 3 3

Tableau 9

Distances (en mm) entre le canthus externe et les orifices excréteurs des glandes

lacrymales pour le septiéme patient.

Premier orifice

Photo 18

Les deux premiers orifices excréteurs de la glande lacrymale droite.

Les 4 orifices droits et les 4 gauches décrivaient une ligne parallele au

bord supérieur du tarse a une distance de 5 mm.
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ANALYSE

# Population :

La population de notre étude possédait une répartition par sexe
homogeéne.

En effet, en cumulant les deux cas de dissection aux sept patients de
I’étude clinique, nous retrouvions 4 hommes et 5 femmes.

La différence essentielle se situait au niveau de I’dge des deux sous-
populations.

Méme si la moyenne d’4ge dans la série clinique était de 66 ans du
fait des critéres d’inclusion permettant une meilleure analyse de la partie
supéro-externe du fornix supérieur, elle était trés nettement inférieure au
88 ans des deux dissections. ‘

Cette moyenne d’4ge élevée était représentative de la population
faisant don de son corps a la science.

La moyenne d’4ge de I’étude clinique était en accord avec celle de la
population consultant pour larmoiement.

Nous pouvions noter une différence de moyenne d’4ge dans le groupe

de I’étude clinique, entre les hommes avec 61,7 ans contre 71,7 ans pour

les femmes.

+ Nombre d’orifices :

Nous avons mis en évidence peu de différence entre le nombre

d’orifices visualisés lors des dissections et chez les patients de I’étude

clinique (Tableau 10).
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Seule la qualité de conservation du tissu conjonctival due aux délais

de mise a disposition du matériel de dissection pourrait expliquer que

nous avons retrouvé en moyenne un orifice de moins que dans I’étude

clinique.

Ce méme probléme nous a empéché de réaliser des contrdles

histologiques fiables pour tenter de dénombrer tous les orifices.

nombre |Dissec |Dissec
dorifees 1 2 Pat1 | Pat2 | Pat3 | Pat4 | Pat5 | Pat6 | Pat7 | Moy
(EIL DROIT 4 3 4 6 7 5 4 4 4 4,56
CEIL
GAUCHE 3 3 o 6 8 4 5 4 4 | 4,67
Tableau 10

Nombre d’orifices excréteurs des glandes lacrymales pour les dissections (Dissec) et

pour les patients (Pat) de I’étude clinique.

Nous retrouvions, en moyenne 4,56 orifices pour le coté droit et 4,67

pour le c6té gauche.
Nous ne notions pas de distinction individuelle droite-gauche du

nombre d’orifices hormis a une unité prés, aussi bien dans I’étude

clinique que lors des dissections.

Les hommes possédaient 4,75 orifices et les femmes 4,50.

Nous avons mis en évidence a deux reprises, parmi les patients de

I’étude clinique, des orifices visibles mais n’excrétant pas au moment de

I’examen. I s’agissait du patient 2, un homme chez lequel le troisiéme
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orifice droit et le sixieéme orifice gauche ne diluaient pas la fluorescéine
par leur flux. La méme constatation était faite chez la patiente 5 au

niveau de son deuxi¢me orifice gauche.

+ Position des orifices :

Aussi bien lors des dissections que de I’étude clinique, le premier
orifice visualisé était le plus externe et le plus proche du canthus externe

et ce de fagon constante, méme si la distance le séparant de ce dernier

variait de 1,5 mm & 3 mm.

Le schéma 16 répertorie la position de tous les orifices excréteurs
observés dans les deux sous- populations de notre étude. Il correspond a
une densité de localisation des orifices qui montre une homogénéité de la

répartition avec une symétrie droite-gauche franche.

Il apparaissait tout de méme une plus forte concentration de la

localisation des premiers orifices au voisinage de la commissure externe.

Nous avons constaté que cet orifice externe était bien souvent le plus
productif réalisant une dilution plus rapide et plus importante de la

fluorescéine que les autres orifices.

De méme, celui-ci était souvent d’une taille un peu supérieure aux

suivants bien que nous n’ayons pu réaliser de mesures fiables des

diamétres pour le démontrer.
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(EIL GAUCHE

Schéma 16

Distribution récapitulative de tous les orifices excréteurs de toutes les glandes

lacrymales étudiées.

o : premiers orifices

o : deuxiémes orifices
e : troisiémes orifices
» : quatriémes orifices
e : cinquiémes orifices
e : sixiémes orifices

» : septi¢mes orifices

e : huiti¢me orifice

Pour chaque glande, les orifices mis en évidence se positionnaient sur
une ligne paralléle a la concavité du tarse supérieur.
La distance moyenne séparant cette ligne du bord supérieur du tarse

supérieur était dans notre étude de 4,65 mm.

66



Nous ne notions pas de différences de mesures entre les cas de

dissections et ceux de I’étude clinique.

Aucune variation individuelle de ’intervalle entre les orifices et le
bord supérieur du tarse n’a été notée, excepté pour le patient 5 chez

lequel un écart de 0,5 mm a ét€ observé.

+ Mesures :

Le tableau 11 reprend toutes les distances entre le canthus externe et

le premier orifice excréteur, et les orifices entre eux, pour chaque cas.

L’espace séparant ce premier orifice de la commissure externe était le
moins constant. I pouvait varier de 1,5 mm a 3 mm, alors qu’entre

chaque orifice, les mesures s’étalaient seulement de 2 a 3 mm avec, a une

seule occasion, 4 mm pour 1’ceil gauche du patient 2.

L’écart moyen entre le canthus externe et le premier orifice était donc
de 2,67 mm pour le ¢6té droit et de 2,28 mm pour le cdté gauche.

Nous ne notions pas une telle fluctuation interindividuelle de 1’espace

entre les autres orifices.

Les écarts individuels entre 1’ceil droit et 1’ceil gauche étaient moins

constants surtout pour la dissection 1.

La distance moyenne globale entre les orifices était de 2,55 mm pour
I’ceil droit et de 2,46 mm pour I’ceil gauche. Nous notions une fois de

plus, le caractére symétrique de I’intervalle.
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Canth | Orifice | Orifice | Orifice | Orifice | Orifice | Orifice | Orifice
Distance en mm ext- 1- 2- 3- 4- 5- 6- 7- Moyen
orifice | orifice | orifice | orifice | orifice | orifice | orifice | orifice ne
1 2 3 4 5 6 7 8

6)
Dissection | D 2 3 2 X 2,25
1 Ol25 | 3 | 3 | x| x| x| x| x |28
missestion | 5| 2 3 2 X | x| x| x| x | 233
2 12115 | 3 | 3 | X [ X | X | X | X | 250
Ol 3 |25 | 25| 25| X | X | X | X | 263

Patient 1 0
G 3 2 2 2 2 X X X 2,20
Ol 3 | 2 | 3| 3 | 3| 3 | x| x |28

Patient 2 )
ol 2| 2 | 3 | 2| 4 | 3 | X | X |267
ol 3 2 3 3 3 3 3 X | 2,86

Patient 3 0
G 2 2 3 3 3 3 3 3 2,75
Ol's | 2| 3 | 2|2 | x| x| x |24

Patient 4 )
G 3 2 2 2 X X X X 2,25
Ol 3 | 2 | 2 [ 2 | x| X | X | X |22

Patient 5 ) z

G 2 2 2 2 2 X X X 2,00
Ol 3 | 25|25 |25 X | X | X | X | 263

Patient 6 0
G 25 2 2 2 X X X X 2,13
Ol 2 | 25 | 25| 25| X X | X X | 2,38

Patient 7 o
G 2 3 3 3 X X X X 2,75
g 2,67 | 2,39 | 2,50 | 2,44 | 2,67 | 3,00 | 3,00 X 2,55

Moyenne o
G 2,28 | 2,33 | 2,56 | 2,29 | 2,75 | 3,00 | 3,00 | 3,00 | 2,46

Tableau 11

Distances entre les orifices excréteurs des glandes lacrymales.

De plus, nous ne notons pas de corrélation directe entre le nombre
d’orifice et ’existence ou non d’une sécrétion lacrymale normale

mesurée dans I’étude par le test de Schirmer.
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Cette analyse nous montre la grande régularité, non seulement du
nombre des orifices, de leur positionnement par rapport au tarse

supérieur mais aussi de leur espacement.
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DISCUSSION

Le petit nombre de dissections réalisées et surtout I’absence
d’information histologique patente de notre étude sont la conséquence
d’un défaut de qualité du matériel « frais ». En effet, le délai de mise a
disposition du cadavre était bien souvent de plus de 7 jours post mortem
en particulier du fait des contrdles sérologiques en vigueur. On comprend
qu’avec un tel laps de temps écoulé, on ne puisse mettre en évidence les
structures histologiques.

Pour ces mémes raisons, les conclusions des injections des canaux

excréteurs auraient été, elles aussi, trés difficilement interprétables.

Nous pensons que pour parvenir aux meilleurs résultats, ce type
d’étude anatomique doit étre effectué sur du matériel frais, c'est-a-dire
dans un délai n’excédant pas 6 heures apres le prélevement. Cela réduit

considérablement les possibilités de recueil des pieces anatomiques.

[l faudrait alors, comme pour les études anatomo-pathologiques,
utiliser du matériel prélevé soit lors d’énucléation comme EGEBERG
(18) et ORZALESI (19) pour leurs travaux sur 1’ultra structure de la
glande lacrymale, soit par biopsie comme pour ALLANSMITH (20), soit
encore lors d’autopsies comme I’ont fait CHOMETTE (13) en France en
1988 pour une série de 8 analyses, OBATA (12) au Japon en 1994 pour
une série de 80 cas et ROEN et STASIOR (15) avec 32 examens. Ces

derniers avaient pour but I’étude du vieillissement de la glande

lacrymale.
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La premiére possibilité nous parait trés critiquable sur le plan éthique

et la seconde ne pourrait s’appliquer a notre recherche.

Le recours au matériel d’autopsie nous semblerait étre la meilleure

solution avec les difficultés de mise en place que I’on connait.

Notre étude clinique était basée sur I’observation de la dilution de la
fluorescéine par le flux sécrétoire des orifices des glandes lacrymales
tout comme I’avait déja fait A.J BRON (21) en 1986. Il était le premier a
les examiner en utilisant pour ses expériences de la fluorescéine a 2 % ce
qui est, pour nous, une concentration trop faible pour bien mettre en
évidence Ieffet de lavage du colorant car le contraste avec la teinte prise
par la conjonctive apres ’instillation est trop faible. Nous préférons la
fluorescéine a 10 % qui est habituellement injectée pour les
angiographies rétiniennes.

Nous n’avons pas noté d’effet secondaire local ou général apres son

application.
A.J BRON quantifiait aussi le flux lacrymal lors de ses observations,

ce qui nous apparait peu fiable.

Il retrouvait sur les 31 patients inclus dans son étude, de 0 a 12
orifices avec en moyenne 4,48 a I’ceil droit et 4,33 a I’ceil gauche. Ces
chiffres sont trés proches de ceux de notre travail clinique puisque nous
trouvions 4,75 orifices pour le coté droit et 4,5 pour le coté gauche. Nous
avions pour notre part toujours visualisé des orifices et méme a deux

reprises des orifices ne sécrétant pas au moment de 1’examen.
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Nous n’avons pas mis en évidence de relation entre le nombre
d’orifices découverts dans I’étude clinique et la sécrétion lacrymale
mesurée par le test de Schirmer, peut-étre parce que nous n’avons pas
réussi a observer la totalité des orifices existants. Le petit nombre de

patients inclus peut lui aussi expliquer ce fait.

Le nombre des orifices excréteurs observés dans notre étude se
rapproche des conclusions des travaux de SAPPEY (4). Notre moyenne
était de 4,56 pour la glande lacrymale droite et 4,67 pour la gauche, alors
que SAPPEY en dénombrait de 5 4 8. Nos décomptes allaient de 3 a 8
orifices. TESTUT et LATARIJET (5) faisaient mention de 6 a 10 canaux

qui venaient s’aboucher par autant d’orifices.

Par contre, nous retrouvions moins d’orifices que ROUVIERE (7),
qui en décrivait 8 a 10 et surtout que RENARD (8), ADENIS (10) et
ROYER et coll. (9) qui en décomptaient entre 10 et 14.

Comme SAPPEY, nous avons observé que les orifices se dessinaient
suivant une ligne courbe a concavité inférieure paralléle au bord
supérieur du tarse supérieur, dont elle était distante de 4 a 5 mm. Dans sa

thése, TERSON (22) arrivait aux mémes conclusions.

Lors de nos travaux, nous avons remarqué que 1’orifice le plus
facilement visible, souvent le plus productif avec un diametre peut-étre
un peu supérieur aux autres €tait le plus externe, situé a 2 ou 3 mm du
canthus externe et parfois méme plus prées. Cette observation rejoint celle

d’A.J BRON et de SAPPEY.
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Par contre, contrairement a ce dernier et & Sir DUKE-ELDER (1),

nous n’avons jamais mis en évidence un orifice plus inférieur que celui-

cl.

Les distances mesurées entre les orifices, pour les dissections ou chez
les patients de I’étude clinique, variaient, en général entre 2 et 4 mm,
comme le notaient SAPPEY, RENARD et ADENIS.

A.J BRON, dans son article, ne faisait aucunement part de mesure.

Nos constatations sont donc trés proches de la description anatomique
qu’a faite SAPPEY au milieu du XIX"™ siécle car nous n’avons pas
découvert plus de 8 orifices contrairement a ce que des ouvrages plus

récents, reprenant souvent les travaux de SAPPEY, peuvent laisser

penser.

Ce petit nombre a, pour nous, une grande importance clinique.

En effet, il convient de respecter au maximum cette zone
conjonctivale du fornix supéro-externe lors d’actes chirurgicaux (17)
pour ne pas léser, non seulement les orifices, mais aussi les canaux
excréteurs qui y débouchent, risquant par la méme, de réduire

considérablement la sécrétion lacrymale.

Le faible nombre d’orifices rend la glande lacrymale encore plus

vulnérable et le syndrome sec plus grave.

Cette notion était connue et utilisée en thérapeutique depuis que P.
BERNARD (23) en 1843 réalisa la premiere extirpation de glande

lacrymale pour traiter un larmoiement incoercible.
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TERSON (22) rapportait dans sa thése en 1892, les tentatives par
CHIBRET et DE WECKER, 4 la fin du XIX*™ de cautériser au
thermocautere la région conjonctivale de la glande lacrymale apres
I’échec du traitement d’un larmoiement rebelle par ablation de cette

derniére. Cette technique connaitra un certain engouement a I’époque.

Plus tard, en 1937, JAMESON (24), repris par JONES (25), décrivait
la section de tous les canaux excréteurs de la glande lacrymale par voie
conjonctivale pour traiter avec succes, 1’épiphora lorsque les voies
excrétrices lacrymales étaient perméables. Il mettait I’accent sur la
simplicité de I’acte chirurgical et des suites opératoires, sur la rareté des
complications ainsi que sur I’effet rapide de la thérapeutique. Il affirmait
méme qu’il avait la possibilité de ne sectionner qu’une partie des canaux

excréteurs pour guérir d’un larmoiement moins important.

Nous trouvions dans ces travaux, les idées maitresses qui ont conduit
le service du Pr. GEORGE a mettre au point une nouvelle modalité de
traitement des larmoiements rebelles par cautérisation des orifices
excréteurs de la glande lacrymale, repérés par fluorescéine.

Le principe de cette approche thérapeutique est d’essayer de réduire la
production de la glande lacrymale dans les larmoiements rebelles lorsque
les voies lacrymales excrétrices sont perméables, les éventuels
larmoiements excessifs et tous les cas ou les voies lacrymales ne peuvent
pas étre reconstituées en raison de conditions locales défavorables
(sténose étendue, agénésie, radiothérapie, pemphigoide...) ou de contre-
indications générales a une chirurgie (état général précaire, traitement

anticoagulant...).

74



Il s’agit d’une alternative aux autres procédés de méme objectif :
section du nerf lacrymal dans la chirurgie de Whitwell, et plus
récemment I’injection de toxine botulinique dans la glande lacrymale.

Par rapport aux descriptions anciennes que nous avons retrouvées, la
nouvelle approche proposée a I’intérét de bien visualiser les orifices de
production lacrymale et d’observer méme leur débit.

Les principaux avantages sont la simplicité, le faible colit et la
rapidité permettant de proposer un essai de solution thérapeutique sans

grand risque a des patients jusque la abandonnés.

Notre contribution anatomique confirme essentiellement I’existence
d’un orifice principal de production juste en arriere de la commissure
latérale et la présence de 3 ou 4 autres orifices plus en nasal sur une ligne
courbe. Il nous faut donc, dans notre technique cautériser en priorité cet

orifice latéral.

[’autre intérét de ce travail anatomique est de mieux connaitre les
risques de Iésion iatrogene de la production de la glande lacrymale lors
de chirurgies de voisinage (chirurgie palpébro-orbitaire, strabisme...)
(17). Les procédés comportant une canthotomie externe, en particulier,

sont susceptibles de Iéser I’orifice principal de production sur lequel nous

avons insisté.

Les résultats préliminaires ont déja fait I’objet de deux présentations,
I’une a la Société Frangaise d’Ophtalmologie en 2001 (26), et I’autre en
septembre 2002 lors du congres de I’European Society of Ophthalmic
Plastic and Reconstructive Surgery (27).
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Nous notions chez 60 a 70 % des patients une régression du
larmoiement a 6 mois avec pour complications, trois cas de dacryops

asymptomatiques, deux cas de symblépharon et un cas de kératite.

Ce travail anatomique s’inscrit, nous 1’espérons, pleinement dans le

développement de cet axe de recherche.

76



CONCLUSION

[’anatomie des orifices de production des glandes lacrymales avait été
en partie oubliée depuis le XIX®™ siécle. Or cette connaissance nous
paraissait précieuse pour développer une nouvelle approche de traitement

palliatif des larmoiements rebelles.

Notre travail retrouve des résultats trés proches des conclusions de
SAPPEY et met surtout en évidence le caractére symétrique et la grande

constance du nombre d’orifices, de leur position et des distances entre

CUX.
L’orifice le plus constant est le plus externe, a proximité du canthus

externe. Il semble le plus productif.

Nous devons donc apporter un soin tout particulier a son repérage
pour le cautériser en premier lieu, dans le cadre du traitement d’un
larmoiement rebelle et pour le respecter lors d’une chirurgie de cette

région, pour ne pas risquer de le Iéser surtout dans la canthotomie

externe.

Mais pour étayer ces constatations, il conviendrait de poursuivre la
recherche sur le plan histologique avec des analyses de tissu frais et
mettre au point une technique de mesure in vivo du flux de chaque
orifice, car comme pour SAPPEY, nous ne pouvons étre stir d’avoir

observé tous les orifices existants.

Méme si I’étude anatomique n’a pas été aussi étoffée que nous

I’espérions au départ, nous avons eu un grand plaisir a la réaliser.
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Bien siir nous aurions aimé injecter les différents orifices pour
vérifier plus avant les résultats de SAPPEY. Les aléas développés
précédemment ont trés largement tempéré nos espérances, mais n’ont en

aucun cas entamé notre volonté de réussite.
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