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Traumatisme des voies lacrymales chez l’adulte
PAR JEFFREY JAY HURWITZ, M.D., FRCPC

Selon la Société canadienne d’ophtalmologie, au moins 100 000 Canadiens souffrent d’une
blessure oculaire accidentelle chaque année1. Les données du Registre des blessures
oculaires des États-Unis (United States Eye Injury Registry) indiquent que près du tiers (31
%) des blessures oculaires sont causées par un objet émoussé, suivi d’un objet tranchant (18
%) et d’un accident d’automobile (9 %)2. Dans le numéro de novembre/décembre 2008
d’Ophtalmologie Conférences scientifiques, les Drs Kim Jebodsingh et Dan DeAngelis ont
examiné le traumatisme oculo-plastique pédiatrique et notamment les lacérations canalic-
ulaires3. Les lacérations canaliculaires chez l’enfant sont souvent très différentes de celles
survenant chez l’adulte sur le plan de l’étiologie, du diagnostic et de la prise en charge. Dans
le présent numéro d’Ophtalmologie Conférences scientifiques, nous examinons le trauma-
tisme des voies lacrymales chez l’adulte.

Le traumatisme des voies lacrymales chez l’adulte peut être divisé en deux groupes : le trau-
matisme canaliculaire (tissu mou) et le traumatisme du sac/conduit lacrymal (fracture osseuse).

Le traumatisme canaliculaire chez l’adulte

Le traumatisme canaliculaire chez l’adulte peut être dû à une lacération par un objet tran-
chant ou émoussé ou à une avulsion avec ou sans lacération cutanée, où le canalicule est déchiré.
Chez un patient présentant une lacération de la paupière inférieure, que le canalicule soit atteint
ou non, il faut toujours déterminer si une partie de la paupière manque. Lorsqu’une partie de la
paupière manquante est retrouvée, elle peut être stérilisée et recousue dans sa position initiale.
Si on ne peut pas la retrouver, la paupière doit être réparée avec des lambeaux ou des greffons,
comme c’est le cas dans la reconstruction après l’ablation d’une tumeur palpébrale.

Tableau clinique

Le patient présentant une lacération palpébrale se présente généralement aux urgences, mais il
peut se présenter également dans une clinique ou un cabinet médical. Dans de nombreux cas, les
lacérations palpébrales surviennent à la suite d’une consommation excessive d’alcool, ainsi qu’à la
suite de chutes, en particulier chez les patients frêles et/ou âgés. Si l’on envisage une intervention
chirurgicale, il faut évaluer l’état général du patient. Il faut déterminer si la lacération doit être
réparée, quand elle doit être réparée, et si elle peut être réparée dans le cabinet médical, une salle
d’opérations mineures ou dans la salle d’opération principale de l’hôpital. Il est important de déter-
miner si les deux canalicules sont bloqués, ou s’il s’est produit une avulsion du canalicule commun.

Les raisons de la réparation d’une lacération canaliculaire sont fonctionnelles et esthétiques.
D’un point de vue fonctionnel, il convient de déterminer si la non-réparation du canalicule
entraînerait des larmoiements problématiques, et si une intervention est nécessaire. Il est impor-
tant de se rappeler que la sécrétion lacrymale diminue avec l’âge. À l’âge de 80 ans, elle n’est que
de 20 % de celle à l’âge de 20 ans (Figure 1)4. Par conséquent, un patient âgé peut ne pas
présenter de larmoiements si la lacération canaliculaire n’est pas réparée.

Facteurs physiologiques

Les larmes passent à travers les canalicules supérieur et inférieur. Environ 50 à 60 % des
larmes passent à travers le canalicule inférieur, et 40 à 50 % passent à travers le canalicule
supérieur5. Cependant, il existe une forte variabilité interpatient de ces taux. L’écoulement des
larmes à travers les canalicules est garanti par l’intégrité du point lacrymal, la position normale
du point lacrymal contre la paupière opposée, l’intégrité de l’ampoule et le fonctionnement normal
de la pompe lacrymale. Il dépend également du clignement de la paupière et il est bien connu
que dans le cas d’une paralysie faciale, les larmes peuvent ne pas s’écouler de l’orifice palpébral
même si l’appareil lacrymal est perméable et anatomiquement normal.
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rescéine a l’avantage de colorer l’extrémité médiale
sectionnée du canalicule.

Choix du moment de l’intervention chirurgicale

Si le patient est sous l’influence de l’alcool et ne colla-
bore pas, il n’y a aucun mal à attendre un meilleur moment
pour réaliser l’intervention chirurgicale, et même à la
reporter de quelques jours. Le report de l’intervention d’au
moins un jour après la blessure conjugué à l’application de
compresses de glace permet à l’enflure de diminuer et l’ex-
trémité médiale sectionnée devient souvent plus avasculaire
et visible à la lampe à fente ou à la loupe opératoire. Chez
les adultes, nous préférons ne pas réaliser ces interventions
au milieu de la nuit, mais attendre que toutes les installa-
tions soient disponibles et maximisées pendant la journée.
Si un canalicule est lacéré chez un adulte, la réparation peut
être réalisée généralement dans le cabinet médical du
médecin ou dans une salle d’opérations mineures. Si les
deux canalicules ou le canalicule commun sont lacérés, il
est généralement préférable d’opérer ces patients dans la
salle d’opération où une dacryocystorhinostomie (DCR)
peut être réalisée ainsi qu’une réanastomose canalicule-sac
lacrymal si l’on juge qu’elle est nécessaire6.

Réparation canaliculaire

Anesthésie. La réparation de lacérations canaliculaires
peut être réalisée généralement dans le cabinet médical ou
dans une salle d’opérations mineures sous anesthésie
locale. L’intervention est plus facile si l’extrémité médiale
sectionnée du canalicule inférieur est visible à l’examen à
la lampe à fente. Il n’est généralement pas nécessaire
d’utiliser la salle d’opération principale, sauf pour le traite-

Évaluation du patient

Lorsque l’état général du patient a été évalué, on
peut alors se concentrer sur les structures oculaires et
péri-oculaires. Lorsqu’on a établi que le globe est
indemne, il faut examiner les lacérations. S’il existe une
lacération de la partie médiale des paupières jusqu’au
point lacrymal, une lacération canaliculaire doit être
soupçonnée. Un arrondissement de l’angle du canthus
médial peut également suggérer une avulsion du
canalicule commun (Figure 2). On devrait essayer de
saisir les lambeaux de la paupière déchirée pour voir s’ils
peuvent être repositionnés et suturés ultérieurement
(Figures 3a-b). L’irrigation des voies lacrymales par
chacun des points lacrymaux permet ensuite d’établir si
elles sont perméables jusqu’au nez. Si le canalicule est
sectionné (Figure 4), il faut tenter d’identifier l’extrémité
médiale sectionnée du canalicule de façon à pouvoir le
réparer. Dans le cas d’une lacération du canalicule
inférieur, l’irrigation du canalicule supérieur peut révéler
que le liquide d’irrigation est drainé par l’extrémité
médiale du canalicule inférieur ainsi que dans le nez.
Pour irriguer, on utilise une solution saline, de l’eau
contenant des bulles d’air, un produit visco-élastique
coloré avec de la fluorescéine ou un collyre stéroïde de
couleur blanche. Le produit visco-élastique à la fluo-

Figure 1 : La sécrétion des larmes diminue exponentiellement
avec l’âge4.

Figure 2 : Patient présentant une lacération du canalicule
inférieur et un arrondissement du canthus médial.

Figure 4 : Spécimen cadavérique montrant une lacération du
canalicule inférieur. L’instrument dans le canalicule inférieur
identifie l’extrémité médiale et latérale sectionnée. Il y a
également une seringue dans le point lacrymal supérieur.

Figures 3a-b : Patient présentant une lacération du
canalicule inférieur et des lacérations de pleine épaisseur de
la paupière inférieure avant (a) et après (b) que les lambeaux
palpébraux soit remis en place.
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boucle au canthus interne et passent dans le nez (Figure 5).
S’il est nécessaire d’utiliser une sonde en queue de cochon,
il faut placer le tube en boucle dans les canalicules
supérieur et inférieur en faisant un nœud au canthus
interne, où les tubes sont attachés ensemble. Il est souvent
utile d’entourer le nœud d’un fil souple non absorbable. Le
nœud est positionné au niveau du canthus interne. Cette
intubation « annulaire » peut être utile, mais il est fréquent
que le nœud irrite l’œil. Il est plus facile de laisser l’intuba-
tion bicanaliculaire en place pendant plus longtemps que
cela est nécessaire pour une intubation annulaire.

Si l’extrémité médiale sectionnée peut être localisée, il
est beaucoup plus facile d’insérer un tube monocanalicu-
laire. Les tubes monocanaliculaires sont très utiles et sont
dotés d’une collerette qui se loge dans le point lacrymal.
L’extrémité distale du tube peut être coupée de façon à ce
qu’il puisse se mettre en place dans le point lacrymal sans
qu’il soit nécessaire de le faire passer dans le nez. Ces tubes
peuvent être laissés en place pendant de nombreuses
semaines, ils sont solides, mais ne drainent pas les larmes.
Des tubes creux en Teflon® permettant de drainer les
larmes, peuvent être utilisés. Ces tubes peuvent être
suturés jusqu’au point lacrymal. Cependant, ils ne sont pas
commercialisés9.

Lacérations des canicules supérieur et inférieur. On peut
tenter d’introduire les tubes monocaniculaires dans les
canicules supérieur et inférieur s’il est possible de localiser
l’extrémité ou les extrémités médiales sectionnées.
Cependant, l’extrémité médiale sectionnée dans une lacéra-
tion des canicules supérieur et inférieur aura tendance à se
rétracter médialement et il est alors très difficile de la
localiser. Par conséquent, il est souvent préférable de réaliser
cette intervention dans la salle d’opération où l’on peut
ouvrir le sac lacrymal, et il est alors plus facile d’identifier
l’extrémité ou les extrémités médiales sectionnées. Ces cas
nécessitent généralement une intubation bicanaliculaire.

Obstruction ou avulsion du canalicule commun. Les
patients présentant une obstruction au niveau du
canalicule commun (Figure 6) doivent être opérés générale-
ment dans la salle d’opération pour qu’une anastomose
puisse être réalisée de la partie latérale de la lacération à
l’extrémité médiale. Il est souvent nécessaire de réaliser une
DCR conjointement (Figure 7). Cette intervention est
appelée une canaliculodacryocystorhinostomie10.

Une oblitération canaliculaire totale est très rare dans le
cas d’un traumatisme, à moins qu’un segment important du

ment d’un canalicule commun lacéré, où une sédation
consciente ou une anesthésie générale sont nécessaires.

Identification de l’extrémité médiale sectionnée lors de
l’intervention chirurgicale. Si l’extrémité médiale sectionnée
ne peut pas être localisée, on peut insérer une sonde en
queue de cochon de Worst dans le canalicule sain et elle
ressortira par l’autre canalicule7. Cependant, l’utilisation de
cette sonde est controversée, car cette méthode entraîne un
risque de lésion du canalicule sain ou du canalicule
commun pour réparer une seule déchirure canaliculaire.
Les raisons pour ne pas y avoir recours sont doubles. Tout
d’abord même si la réparation de la lacération est un échec,
chez de nombreux patients, les larmes pourront quand
même être drainées par le canalicule sain, le canalicule
commun, le sac lacrymal, le conduit lacrymal et dans le
nez, ce qui montre que ces structures ne sont pas lésées
malgré l’obstruction canaliculaire. Deuxièmement, même si
le patient présente des larmoiements après une réparation
infructueuse du canalicule inférieur, il a été démontré que
dans la plupart des cas, une DCR seule permettra de
drainer les larmes par le canalicule supérieur vers le nez
sans nécessiter la pose d’une prothèse permanente (i.e. tube
de dérivation de Jones)8. Si l’on ne parvient pas à localiser
l’extrémité médiale sectionnée du canalicule en intro-
duisant pour la première fois une sonde en queue de
cochon (sans orifice pour l’insertion du fil de suture et sans
barbelures tranchantes à son extrémité), il est probable-
ment préférable de renoncer à la réparation canaliculaire et
de se contenter de suturer la paupière inférieure. La
paupière inférieure sera donc en étroit contact avec le
globe de façon à ce que lors de la fermeture, elle soit bien
apposée à la paupière supérieure. Les larmes pourront ainsi
être drainées.

Sutures canaliculaires. Dans la littérature, la question de
savoir si l’on devrait suturer les extrémités du canalicule
lacéré et/ou introduire un tube est controversée. Il est
conseillé de tenter de suturer les extrémités du canalicule
lacéré ; 1 à 3 sutures avec un fil de suture en catgut ou en
polyglactine 7-0 ou 8-0 devraient être suffisantes.

Tubes. On peut utiliser des tubes monocanaliculaires et
bicanaliculaires. Il est plus difficile de mettre en place un
tube bicanaliculaire dans le cabinet médical ou dans une
salle d’opérations mineures et cette intervention nécessite
souvent une anesthésie générale. En outre, l’insertion d’un
tube bicanaliculaire entraîne un risque de lésion du
canalicule sain. Les tubes bicanaliculaires forment une

Figure 5 : Tube bicanaliculaire après une réparation du
canalicule inférieur.

Figure 6 : Un dacryocystogramme montrant une obstruction
au niveau du canalicule commun du côté gauche après un
traumatisme.
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(compression de l’os ou compression des tissus). Le
conduit nasolacrymal s’étend du sac nasolacrymal au
canal nasolacrymal osseux qui débouche dans le méat
inférieur (Figure 9). Le patient présente souvent des
fractures multiples, et il est important de déterminer si
le complexe naso-ethmoïdal est atteint.

Examen du patient

Les patients qui présentent des fractures naso-
ethmoïdales ont souvent eu un accident de véhicule
automobile ou d’autres formes de traumatisme sévère.
Lorsque l’on a déterminé l’état général de santé du
patient, on procède souvent à la réparation. Il est
surprenant que dans ces cas, malgré les apparences, il
est très fréquent que le système lacrymal n’ait pas subi
de lésions sévères. Bien qu’il puisse être généralement
pratiquement impossible d’identifier le système
lacrymal dans certains de ces cas sévères (Figure 10),
on peut souvent identifier le canal nasolacrymal et
déterminer s’il a été lacéré (Figure 11). La présence
d’un télécanthus est associée à un risque plus élevé
d’évulsion lacrymale avec une discontinuité du
système lacrymal.

Traitement du système lacrymal

Il est utile de retirer les fragments osseux et de tissu
mou du canal nasolacrymal pour déterminer si ce
dernier a été sectionné transversalement. Si tel est le cas,
il est raisonnable d’introduire un tube canaliculaire dans
chacun des canalicules jusqu’aux extrémités de la lacéra-
tion et dans le nez. Cependant, le tissu mou du système

canthus médial, incluant les canalicules supérieur et
inférieur, présente une avulsion. Dans ce cas, il est prob-
ablement préférable de réparer les lacérations en vue
d’insérer un tube de dérivation de Lester Jones11 soit en
même temps que la réparation de la lacération (si l’en-
flure est minime) soit à une date ultérieure (Figure 8).

Message à retenir (Tableau 1)

La réparation d’un canalicule lacéré n’est pas
urgente. La paupière doit être méticuleusement
réparée. La suture directe de l’extrémité sectionnée du
canalicule est conseillée, de même que la mise en
place d’un tube temporaire. Dans la mesure du
possible, les tubes doivent être maintenus en place
pendant au moins 6 semaines et de façon optimale,
pendant 3 mois. Si l’on ne peut pas réparer un
canalicule lacéré, il faut abandonner la tentative et
réparer méticuleusement la paupière. Dans ce cas,
chez de nombreux patients, le drainage se fera
correctement par le canalicule sain et ceux-ci n’au-
ront pas de problèmes de larmoiements.

Fractures naso-ethmoïdales
(déchirures sac-conduit)

Un traumatisme de la région naso-ethmoïdale
peut être direct (déchirure ou évulsion) ou indirect

Figure 7 : Diagramme montrant une double
anastomose : l’une entre le canalicule commun et
le sac lacrymal, et l’autre entre le sac lacrymal et la
muqueuse nasale. Illustration: avec la permission de
Monsieur Terry Terrant.

Figure 8 : Diagramme montrant une double
anastomose : l’une entre le canalicule commun et le
sac lacrymal, et l’autre entre le sac lacrymal et la
muqueuse nasale. Illustration: avec la permission de
Monsieur Terry Terrant.

Figure 9 : Diagramme du système nasolacrimal
montrant le segment interosseux des voies de drainage.

Tableau 1 : Messages à retenir

Réparation du canalicule

• Non urgente – réparer la paupière

• Suture directe

• Tube – monocanaliculaire, bicanaliculaire

Fracture de l’étage moyen de la face

• Réduction ouverte et fixation interne

• Retirer les fragments osseux du système lacrymal

• Intuber uniquement en cas de lacérations

• Attendre 3 à 4 mois pour réaliser une
dacryocystorhinostomie



lacrymal est souvent très résistant et la plupart du temps,
il n’est pas déchiré. L’intubation prophylactique du
système peut faire plus de mal que de bien. Une DCR
n’est absolument pas indiquée dans les cas aigus.

Traitement retardé de l’obstruction du sac
lacrymal après un traumatisme naso-ethmoïdal

La plupart du temps, les réparations osseuses ont
été réalisées à l’aide de plaques et de vis. Idéalement,
il faudrait probablement les laisser en place pendant
au moins 4 mois avant leur retrait, de façon à éviter
un mauvais alignement osseux. La dacryocystite et
l’impossibilité qui en découle d’un seringage du canal
lacrymal doit être traitée avec des antibiotiques
pendant la phase précoce. Le traitement doit être
conservateur et il faut éviter d’opérer le patient
pendant quelques mois après la réparation du trauma-
tisme. Il est souvent utile de réaliser un dacryocys-
tographie afin de pouvoir voir la position du sac
lacrymal (Figure 12) et d’identifier les plaques et les vis
qui ont été insérées (Figure 13).

La réparation des voies lacrymales peut être réalisée
par une DCR par voie externe ou endonasale. Si l’on a

recours à la voie externe, on doit identifier le matériel de
consolidation (Figure 14) et souvent le couper avec un
coupe-fil orthodontique afin de permettre l’accès pour
réaliser une ostéotomie et effectuer une anastomose.
Dans les cas sévères, on devrait probablement laisser un
tube silastique bicanaliculaire en place pendant environ
3 mois. Le taux de succès des DCR dans les cas où l’in-
tervention a été retardée est extrêmement élevé12.
L’insertion d’un tube de Jones n’est pas nécessaire, à
moins qu’il y ait une oblitération des canalicules
supérieur et inférieur.

Une approche endonasale peut être adoptée si
l’anatomie nasale est préservée et si le sac lacrymal
n’est pas trop fibreux. L’adoption d’une approche
endonasale nécessite de retirer le matériel de consoli-
dation régionale. L’insertion d’un tube bicanaliculaire
est également conseillée pendant environ 3 mois.

Message à retenir (Tableau 1)

Les multiples fractures faciales doivent être traitées
par une réduction ouverte et une fixation interne avec
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Figure 10: Exposition chirurgicale de la face après
un traumatisme massif. L’identification du système
nasolacrimal est difficile.

Figure 11: Une fracture de l’étage moyen de la face
où il est possible d’identifier le système de drainage
lacrymal non sectionné.

Figure 12: Dacryocystogramme après un traumatisme
facial et réparation avec des fils d’acier. Déplacement
supéro-latéral du sac lacrymal droit.

Figure 13: Identification radiologique de plaques et
de vis après la réparation d’une fracture de l’étage
moyen de la face.



des os et autres fragments de tissus mous retirés du système
lacrymal. Le système lacrymal ne doit être intubé que s’il est
lacéré. Si le système lacrymal demeure obstrué après l’inter-
vention, une DCR peut être réalisée par voie externe ou
endonasale dans un délai optimal de 3 à 4 mois après la
réparation du traumatisme.
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Figure 14: Identification du matériel de consolidation
(plaques et vis) durant une dacryocystorhinostomie externe.


