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Différentes approches sont utilisées dans la prise en charge d'un traumatisme
orbitaire pour atteindre le méme objectif final, soit la restauration d’'une anatomie orbi-
taire et craniofaciale normale et le rétablissement d'une fonction normale. Les fractures
du plancher orbitaire et les lacérations canaliculaires dans le groupe d’age pédiatrique
nécessitent que l'on tienne compte de facteurs spéciaux dans le diagnostic, la prise en
charge et le traitement. Dans ce numéro d’'Ophtalmologie — Conférences scientifiques,
nous examinons les caractéristiques cliniques uniques et les options de traitement chirur-
gical des fractures du plancher orbitaire et des lacérations canaliculaires dans le groupe
d’age pédiatrique.

Fractures du plancher orbitaire
Historique

En 1844, a Paris, MacKenzie décrivit pour la premiére fois des fractures du plancher
orbitaire'. En 1957, Smith et Regan utilisérent le terme de fracture dite en « blow-out » pour
décrire lI'incarcération du muscle droit inférieur avec motricité oculaire réduite dans le
contexte d’'une fracture du plancher orbitaire”.

Meécanisme de la lésion

Lun des mécanismes pathophysiologiques de la 1ésion proposés est I'élévation de la pres-
sion hydraulique intraorbitaire®. Le globe oculaire et la paupiére supérieure subissent un
impact a haute vitesse qui transmet une énergie cinétique aux structures périoculaires et
entraine une augmentation de la pression hydraulique avec un vecteur vers le bas. Cette force
est généralement dirigée vers le sillon infraorbitaire et la plupart des fractures surviennent
dans la région médiale postérieure, qui est la région orbitaire osseuse la plus mince (0,5 a
1 mm). Dans un autre mécanisme proposé, la théorie de la déformation, des fractures sur-
viennent lorsqu’un objet frappe le rebord orbitaire inférieur, dispersant I'énergie cinétique et
causant la déformation du plancher orbitaire’.

Tableau clinique et complications

Les patients présentant des blessures faciales doivent étre stabilisés initialement. Le
dégagement des voies aériennes, la stabilité hémodynamique et I'intégrité de la colonne cervi-
cale sont les premiéres priorités. Des lésions importantes du globe oculaire peuvent étre
occasionnées en association avec des fractures orbitaires. C’est pourquoi, il est nécessaire
d’effectuer un examen ophtalmologique complet. En fait, une incidence de rupture du globe
oculaire de 30 % en association avec des fractures orbitaires a été rapportée®. Une diminution
de l'acuité visuelle peut indiquer une 1ésion intraoculaire (neuropathie optique traumatique,
décollement de rétine, commotion de la rétine et/ou trou maculaire). Une dysfonction pupil-
laire peut se produire dans les cas de neuropathie optique traumatique, de 1ésion du troisiéme
nerf cranien/du ganglion ciliaire et de mydriase traumatique. Lexamen a la lampe a fente est
important pour rechercher une abrasion cornéenne, une rupture du globe oculaire et un
hyphéma traumatique, alors qu'un examen du fond de I'ceil sous dilatation est essentiel pour
exclure un traumatisme du pole postérieur.

Chez les patients présentant des fractures orbitaires, on observe généralement une ecchy-
mose et un cedéme périoculaires importants. Cependant, chez les enfants, la fracture isolée
du plancher orbitaire (ceil blanc) avec incarcération du muscle droit inférieur doit étre
reconnue’. Les patients pédiatriques souffrant d’'une fracture du plancher orbitaire présentent
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Figure 1: Un patient de 8 ans présentant une fracture du
plancher orbitaire gauche et une incarcération
du muscle droit inférieur
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Figure 2 : Trois mois aprés une réparation immédiate,
le patient ne présente pas d'énophtalmie ni de diplopie
et a recouvré une motricité oculaire compléte

souvent un « ceil blanc » sans cedéme ni ecchymose.
Pourtant, ils présentent une diplopie et une limitation
importante du regard vers le haut avec des nausées
réfractaires dues au réflexe oculocardiaque’. Etant donné
que chez les enfants, l'orbite osseuse est trés flexible et
qu’elle est moins susceptible de se fracturer, ceux-ci
présentent fréquemment des fractures en trappe du
plancher orbitaire (trap door)’. Le muscle droit inférieur
et/ou le tissu périorbitaire peuvent étre incarcérés dans
la région de la fracture, ce qui peut entrainer un
syndrome de loge, avec ischémie et nécrose musculaires.
Cela empéche le mouvement du globe vers le haut,
causant une diplopie, qui nécessite une chirurgie immé-
diate pour restaurer la fonction normale du muscle
(figures 1 et 2). Radiologiquement, ces fractures peuvent
ne pas étre impressionnantes, avec un déplacement
osseux minime, mais les clichés doivent étre examinés
attentivement a la lumiére du tableau clinique. Ceci va a
I'encontre des fractures du plancher orbitaire chez
'adulte ot1 I'absence de flexibilité osseuse entraine des
fractures comminutives.

La position du globe oculaire doit également étre
évaluée. L'énophtalmie est rarement évidente les
premiers jours apreés la blessure en raison de l'oedéme du
tissu périorbitaire, et le patient peut en fait souffrir
initialement d’'une exophtalmie. I peut également
présenter un hypoglobus et/ou une diplopie verticale
dus a I'incarcération musculaire qui dévie le globe
oculaire vers le bas. Dans certains cas, les patients souf-
frent d’hypertropie en position primaire qui est associée a
une fracture en blow-out de la partie postérieure du
plancher orbitaire. Pour ces fractures, la tomodensito-
métrie (TDM) montre une fracture déprimée caractéris-
tique de la partie postérieure du plancher orbitaire
s’étendant a la paroi postérieure du sinus maxillaire chez
tous les patients. Chez nombre de ces patients, le muscle
droit inférieur décrit une boucle a convexité inférieure,
puis remonte et entre en contact avec le globe en
formant un angle aigu®. Un cedéme du muscle extraocu-
laire, une hémorragie et une paralysie nerveuse peuvent
également causer une diplopie. La rupture traumatique
d’'un muscle extraoculaire a été rapportée et devrait étre

manifeste en TDM. Elle peut étre la cause d'une hyper-

tropie en position primaire. On a rapporté que 'incar-

cération musculaire était plus fréquente en présence de
petites fractures qui entrainent un taux moins élevé
d’énophtalmie. Dans les cas de fractures importantes,

I'énophtalmie est plus probable en raison de 'augmenta-

tion du volume orbitaire, alors que l'incarcération

musculaire est moins probable. Une hypoesthésie du
nerf infraorbitaire a été rapportée dans jusqu’a 60 % des
fractures en blow-out du plancher orbitaire. La rupture
de I'intégrité de la muqueuse du sinus maxillaire ou
ethmoidal peut entrainer de I'emphyséme sous-cutané
ou intraorbitaire, qui peut étre aggravé en se mouchant.

Nous décrivons ci-dessous les complications des frac-
tures du plancher orbitaire qui peuvent entrainer une
perte de vision et ne devraient pas étre négligées :

» Hémorragie rétrobulbaire traumatique et développe-
ment du syndrome des loges orbitaires dii a une
hémorragie ou a de I'emphyséme

« Neuropathie optique traumatique

e Lésion oculaire coexistante telle que la rupture du
globe, un hyphéma traumatique, un décollement de
rétine, un trou maculaire, un corps étranger intraor-
bitaire/intraoculaire et une blessure de l'ceil controlatéral.

Etudes d’imagerie

La tomodensitométrie est I'étude d'imagerie de choix
dans les fractures orbitaires'. Des coupes axiales, sagit-
tales et frontales de 3 mm doivent étre réalisées pour
évaluer précisément le plancher orbitaire a la recherche
de fractures et d'une incarcération musculaire (figures 3
et 4). Bien que des coupes axiales en fenétres de tissus
mous soient utiles pour démontrer l'incarcération des
tissus, des fenétres osseuses peuvent aider a visualiser les
petites discontinuités osseuses. Des coupes de 1 mm
d’épaisseur peuvent étre utiles pour évaluer les fractures

Figure 3 : Tomodensitométrie sagittale d'une fracture du
plancher orbitaire gauche avec incarcération.
A noter, le déplacement osseux minime.

Figure 4 : Tomodensitométrie frontale montrant une
fracture du plancher gauche en trappe avec
incarcération du muscle droit inférieur.




du canal optique et une neuropathie optique trauma-
tique. Les images de l'orbite reconstruites en 3D four-
nissent des informations supplémentaires précieuses
pour planifier la réparation chirurgicale de fractures
complexes. Limagerie a résonance magnétique (IRM) a
une résolution osseuse médiocre, ce qui limite son role
dans les traumatismes orbitaires. Cependant, dans les cas
de traumatisme du toit orbitaire et de neuropathie
optique traumatique, I'IRM peut étre utilisée pour visua-
liser 'anatomie du toit orbitaire et une hémorragie
éventuelle au niveau de la gaine du nerf optique. Les
radiographies ordinaires, qui jouaient un rdle essentiel
avant l'avénement de la TDM, sont encore utilisées pour
évaluer les fractures faciales et pour rechercher la
présence de corps étrangers. Les incidences de Waters, de
Caldwell, sous-mentale, antéro-postérieure (AP) et
latérale représentent le squelette facial. Les signes radio-
graphiques de fractures orbitaires incluent la fragmenta-
tion et le désalignement des contours osseux, la présence
de liquide dans le sinus maxillaire, la présence d’air dans
l'orbite et le prolapsus des tissus mous orbitaires dans
le sinus maxillaire’.

Interventions médicales et chirurgicales

Les indications a une réparation chirurgicale incluent
les fractures isolées du plancher orbitaire (fracture en
blow-out ou ceil blanc), une limitation de la motricité
extraoculaire due a I'incarcération du muscle droit
inférieur et des symptomes réfractaires associés au
réflexe oculocardiaque (nausées et vomissements). Chez
ces patients, une réparation chirurgicale immédiate est
nécessaire pour réduire la limitation des ductions
oculaires et soulager les symptomes systémiques. Pour
les patients présentant une limitation sévére des
ductions oculaires, une réparation chirurgicale précoce
dans un délai de 7 jours aprés la Iésion entraine une
amélioration plus rapide des ductions et de la diplopie
comparativement a une chirurgie réalisée plus tardive-
ment'®. Une chirurgie dans un délai de 2 semaines est
recommandée dans les cas de diplopie persistante et de
signes d’'incarcération du tissu mou périorbitaire en
TDM, ou dans les cas de fractures importantes du
plancher orbitaire qui peuvent causer une énophtalmie
ou un hypoglobus latents. Pendant la période périopéra-
toire, les patients peuvent avoir besoin d’analgésiques et
d’antiémétiques. Lutilisation de corticostéroides oraux
(prednisone 1 mg/kg/jour) a été recommandée pour
réduire 'oedéme des tissus mous et d’antibiotiques oraux
pour diminuer le risque d’infection. Les patients doivent
éviter de se moucher et d’effectuer la manceuvre de
Valsalva pour limiter 'emphyséme intraorbitaire.

La réparation chirurgicale est réalisée sous anesthésie
générale. Avant toute incision chirurgicale, un test de
duction forcée est effectué pour confirmer la restriction
du muscle extraoculaire et a des fins de comparaison
pendant la période périopératoire. On utilise la voie
transconjonctivale pour avoir un accés optimal au
plancher orbitaire, bien que l'exposition transcutanée ou
une approche transmaxillaire peuvent étre utilisées.
Lacces a cette région permet l'exploration et la libération
des tissus mous déplacés ou incarcérés, ce qui corrige les
troubles de la motricité extraoculaire, le cas échéant. De
plus, la réparation des défauts osseux permet la restau-

Figure 5: Anatomie du systéme lacrymal®
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ration de la cloison entre l'orbite et I'antre maxillaire, en
préservant ainsi le volume orbitaire et en éliminant tout
empiétement sur les structures de tissus mous. Etant
donné que les fractures du plancher orbitaire chez I'en-
fant ne sont pas comminutives, une réparation réussie ne
nécessite pas systématiquement d’avoir recours a un
implant pour la reconstruction du plancher orbitaire. Si
cela est nécessaire, il existe un certain nombre d’'implants
pour la reconstruction du plancher orbitaire, incluant :
* des matériaux autogenes (greffe d'os cranien dédoublée,
cartilage, fascia)
« des matériaux alloplastiques non résorbables (titane,
silicone, polyéthyléne poreux, Teflon)
* des matériaux alloplastiques résorbables (polydioxa-
none, polylactide, polyglactine et dure-mére allogénique)’.
Si la fracture est réparée de facon précoce, la
motricité s'améliorera de quelques jours a quelques
semaines apres la chirurgie. Chez les patients qui consul-
tent plusieurs semaines aprés leur traumatisme, un réta-
blissement maximal peut prendre plusieurs mois.

Lacérations canaliculaires

Dans 16 % des cas, les lacérations des paupiéres
entrainent des lacérations canaliculaires dues a un
traumatisme perforant ou fermé'". Celles-ci peuvent étre
traitées au moyen d'un certain nombre de techniques
chirurgicales faisant appel a différents types de tubes
pour l'intubation canaliculaire. Une prise en charge inap-
propriée peut entrainer a long terme une morbidité
importante incluant un épiphora, une irritation oculaire
et un écoulement ou des infections récidivants.

Anatomie

Lanatomie du systéme canaliculaire inclut le
segment vertical de 2 mm, qui draine le liquide lacrymal
par les points lacrymaux, et la branche horizontale de
8 mm qui est située a environ 2 mm de la marge
palpébrale. Le segment horizontal des canalicules
se rejoint pour former le canalicule commun. Les
canalicules pénétrent dans le fascia lacrymal avant
d’aboutir dans le sac lacrymal (figure 5). Le canalicule
chemine le long du tendon canthal médial. Cette struc-
ture est souvent altérée en raison du traumatisme et doit
étre réparée pour rétablir sa position anatomique et la
fonction de la paupiére.

La paupiére peut étre divisée en deux: la partie « non
lacrymale » qui est la plus grande (comprenant la peau,
le muscle orbiculaire, le muscle rétracteur de la paupiére,
le tarse palpébral et la conjonctive) et la portion médiale



«lacrymale ». La partie canaliculaire de la paupiére
n'est pas soutenue par le tarse palpébral et du fait de
sa localisation superficielle a I'intérieur de la paupiére
médiale, elle est vulnérable au traumatisme. Lorsque
la paupiére est tendue sur ses attaches tendineuses
fixes au-dela de sa limite élastique interne, elle
se rompt a son point le plus faible, le canalicule'’.

Meécanisme des lésions

Bien que de nombreuses classifications des

1ésions canaliculaires aient été décrites, trois des
types les plus courants incluent la Iésion directe
(pénétrante), indirecte (avulsive) ou diffuse (avulsive).
Lésions directes/pénétrantes : Un objet pointu lacére
directement le canalicule (p. ex. un couteau ou une
branche d’arbre).
Lésions indirectes : Un objet arrondi touche un point
éloigné de la partie canaliculaire de la paupiére
entrainant 'avulsion des canalicules (p. ex. un poing).
Diffuses : Le traumatisme est situé au niveau de la
partie faciale moyenne, des forces multiples s’exer-
cant dans plusieurs directions, créant une lésion
avulsive ainsi que d’autres lésions des tissus mous
et/ou osseuses. Il n'y a cependant pas de signes de
l1ésion pénétrante directe (p. ex. dans un accident
automobile)'.

Dans une étude réalisée par Jordan et ses colla-
borateurs', parmi 236 patients examinés, on a iden-
tifié des Iésions canaliculaires directes chez 128
patients (54,2 %), des lésions indirectes chez 60
patients (25,4 %) et des 1ésions diffuses chez 48
patients (20,3 %). Dans une étude de plus petite en-
vergure réalisée par Wulc et Arterberry'?, on a cons-
taté des lésions directes chez 4 des 25 patients (16 %),
alors que les avulsions résultant d'un traumatisme
indirect ou diffus étaient beaucoup plus fréquentes
et ont été identifiées chez 18 patients (84 %).

Evaluation et réparation
des lacérations canaliculaires

Chez de nombreux ophtalmologistes généra-
listes, la réparation des lacérations canaliculaires
suscite une certaine appréhension, mais il n'y a
essentiellement que trois étapes pour une réparation
réussie.

Etape 1: Etablir le diagnostic

Les éléments additionnels a prendre en consid-
ération chez le patient présentant un traumatisme

Figure 7 : Lacération canaliculaire post-traumatique
de la paupiére inférieure droite avec lacération canali-
culaire concomitante de la paupiére supérieure droite.

canaliculaire incluent les lésions du muscle releveur,
I'intégrité des tendons canthaux médial et latéral
ainsi que des structures intraoculaire, intraorbitaire
et/ou intracranienne. Si I'on soupgonne des 1ésions
canaliculaires, on devrait tenter de dilater le
canalicule, d’y insérer une sonde et de l'irriguer (si
possible) sous lampe a fente. Dans de nombreux cas,
cela peut se faire sous anesthésie topique unique-
ment. De nombreux patients chez qui des lacéra-
tions canaliculaires n’ont pas été diagnostiquées
sont adressés pour des examens ophtalmologiques
post-traumatiques (figure 6), alors que de nombreux
patients adressés pour des lacérations monocanali-
culaires présentent des lacérations bicanaliculaires
coexistantes (figure 7). C'est pourquoi, chez tous ces
patients, les systéemes canaliculaires supérieur et
inférieur doivent étre examinés, afin d’exclure des
1ésions non soupgonnées.

Etape 2 : Localiser Uextrémité médiale sectionnée

La réparation chirurgicale des lacérations mono-
canaliculaires pédiatriques est presque toujours réa-
lisée sous anesthésie générale. Lagrandissement du
champ opératoire et un bon éclairage sont essentiels
pour ces cas. La mesure la plus importante pour une
réparation chirurgicale réussie est la localisation de
I'extrémité médiale sectionnée du canalicule lacéré.
Cependant, étant donné que cela est difficile, en
particulier dans les cas de traumatisme facial
extensif, un certain nombre de techniques ont été
mises au point pour faciliter la localisation. Bien que
dans certains cas, le diagnostic puisse étre assez
évident (figure 8), la visualisation directe et la
manipulation soigneuse des tissus avec de petites
compresses peuvent aider a localiser I'extrémité
médiale sectionnée du canalicule. Si I'on n'y parvient
pas, différentes solutions (p. ex. solution salée,

Figure 6 : Traumatisme oculaire avec lacérations
cutanées réparées des paupiéres supérieure
et inférieure droites et lacérations
bicanaliculaires non diagnostiquées.

!

Figure 8: Avulsion de la paupiére inférieure gauche et
lacération canaliculaire causée par un crochet d'exposition.
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Figure 9: Noter la jonction du fil
de suture de polypropyléne et de
la sonde de Ritleng en silicone.

Figure 10: Sonde de Ritleng avec
le fil de suture qui passe a travers
la lumiére creuse.

Figure 11 : Tube mini Monaka :
noter que I'extrémité biseautée
s'adapte bien dans le point lacrymal.

antibiotiques, bleu de méthyléne, hyaluronate de
sodium et fluorescéine) peuvent étre injectées dans
le canalicule sain, tout en maintenant la pression sur
le sac lacrymal pour I'évacuation du liquide par l'ex-
trémité médiale sectionnée'®. Enfin, en insérant une
sonde en queue de cochon dans le canalicule sain,
celle-ci ressortira par 'extrémité médiale sectionnée.
Cependant, cette méthode entraine un risque de
lésion du canalicule sain et/ou du canalicule
commun lorsque l'on utilise les anciens types de
sonde en queue de cochon. L'ancienne sonde en
queue de cochon de Worst, par exemple, était connue
pour causer des lésions des voies lacrymales, car
elle était munie de barbelures tranchantes a son
extrémité qui causaient invariablement des lésions
tissulaires (du canalicule commun et du canalicule
sain) lorsqu’elle était extériorisée par I'extrémité
médiale lacérée. Les nouvelles sondes en queue de
cochon sont plus sires, car leur bout est lisse et
elles sont dotées d'un ceillet a leur extrémité, sans
barbelures tranchantes.

Etape 3 : Intubation du systéme lacrymal

Apreés avoir localisé l'extrémité médiale section-
née, un tube est placé dans le systéme pour perme-
ttre une bonne guérison anatomique. Le choix du
tube dépend de la nature de la lacération : mono-
canaliculaire ou bicanaliculaire.

Lacérations bicanaliculaires : Le tube bicanaliculaire
le plus simple est une boucle de fil de suture non
résorbable (nylon, polypropyléne) qui passe a travers
le canalicule lacéré et le canalicule sain. Les extré-
mités du fil sont nouées et le noeud est inséré dans
les canalicules. Cette méthode peut étre réalisée
avec une sonde en queue de cochon a extrémité
émoussée. Les désavantages potentiels de cette
méthode incluent la possibilité que le fil de suture

coupe le systéme lacrymal et que le canalicule se
contracte en guérissant, réduisant ainsi sa circon-
férence. Le résultat est alors sous-optimal, étant
donné que la lumiére doit étre aussi large que
possible. Par conséquent, la plupart des chirurgiens
choisissent de faire passer le fil de suture dans un
petit tube de silicone et d'internaliser le nceud pour
maximiser le volume canaliculaire. Cette technique
est appelée l'intubation annulaire.

Des tubes en silicone sont fréquemment utilisés
pour l'intubation du systéme canaliculaire lacéré
durant les étapes de guérison. Les tubes en silicone
bicanaliculaires de Crawford (FCI Ophthalmics,
Marshfield Hills, MA) sont généralement mis en
place sous anesthésie générale et sont utilisés systé-
matiquement dans les cas de lacérations bicanalicu-
laires. Apres la dilatation du point lacrymal et la
localisation des extrémités médiale et latérale
sectionnées du canalicule lacéré avec une sonde de
Bowman, l'extrémité olivaire du guide métallique du
tube en silicone est introduite dans le canalicule,
jusque dans le conduit nasolacrimal et dans le nez.
Cette procédure est réalisée pour chaque canalicule
et un crochet de Crawford est utilisé pour engager
I'extrémité olivaire et extérioriser les tubes en sili-
cone. Les tubes peuvent étre fixés avec un fil de
suture ou avec plusieurs noeuds serrés dans le tube,
puis ils se rétractent sous le cornet inférieur.

Etant donné que le crochet de Crawford peut
causer une épistaxis due au traumatisme de la
muqueuse nasale, le chirurgien peut également
utiliser une méthode d’intubation bicaniculaire
moins traumatique. Les tubes en silicone de Ritleng
(FCI Ophthalmics, Marshfield Hills, MA) different
des tubes de Crawford, étant donné qu’un fil de
suture en polypropyléne est fixé a 'extrémité du
tube en silicone (figure 9). Apreés l'introduction de la

Figure 12 : Tube mini Monaka en
bonne position avant la réparation
des tissus mous.

Figure 13: Lacération canaliculaire
de la paupiére inférieure ayant bien
guérie avec tube monocanaliculaire en
place (méme patient qu'a la figure 8).

Figure 14 : Tubes en silicone
bicanaliculaires aprés une lacération
canaliculaire et bicanaliculaire
(méme patient qu'a la figure 6).
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sonde creuse de Ritleng dans le systéme nasolacrimal en
descendant jusqu’au canal lacrymal, 'extrémité en
polypropyléne du tube en silicone est insérée dans la
lumiére de la sonde et émerge dans le méat inférieur
(figure 10). Le fil de suture peut étre facilement engagé
et extériorisé avec un crochet d extrémité émoussée, et
le tube en silicone est également extériorisé. La méme
séquence est ensuite réalisée pour l'autre canalicule et le
tube est fixé intranasalement.

Enfin, les lacérations bicanaliculaires peuvent étre
réparées avec des tubes monocanaliculaires individuels,
tel que décrit dans la section suivante.

Lacérations monocanaliculaires : Anatomiquement, la
région qui nécessite la pose d'un tube chez les patients
présentant une lacération monocanaliculaire n’est pas le
canalicule sain ou le canal nasolacrymal (comme dans
I'obstruction congénital du conduit nasolacrimal), mais
seulement le canalicule atteint. Bien que certains
médecins puissent préférer placer des tubes bicanalicu-
laires en silicone chez tous les patients présentant des
lacérations canaliculaires, les tubes en silicone mono-
canaliculaires (mini-Monoka — FCI Ophthalmics, Marsh-
tield Hills, MA) ont été mis au point exclusivement pour
les cas oul l'intubation bicanaliculaire est inutile (figure
11)**. Etant donné qu‘avec ce systéme, une manipulation
intranasale n’est pas nécessaire, le chirurgien peut
réaliser l'intervention sous anesthésie locale uniquement.
Le point lacrymal est tout d’abord dilaté et les extrémités
proximale et distale sectionnées du canalicule doivent
étre localisées a nouveau au moyen d'une sonde de
Bowman. Le tube mini-Monoka est généralement beau-
coup plus long que la longueur requise pour intuber la
région de la lacération et elle est donc coupée a l'extré-
mité. Il est introduit dans le point lacrymal et 'extrémité
médiale sectionnée jusqu’a que ce l'extrémité biseautée
se mette en place dans le point lacrymal (figure 11). La
partie distale du tube est ensuite introduite par
l'extrémité médiale sectionnée. S'il existe une résistance
importante, il est possible que le tube soit encore trop
long pour étre courbé a 90° et passer dans le conduit
nasolacrymal. La partie trop longue du tube doit étre
enlevée et ainsi, le tube devrait se mettre en place sans
tension dans le systeme (figure 12).

Fermeture des tissus mous : Lorsque le systéme est
correctement intubé, la fermeture des tissus mous est la
derniére étape de la réparation. Ces mesures sont les
mémes pour la réparation d'une lacération monocanali-
culaire que pour une lacération bicanaliculaire (figures
13 et 14). Les extrémités sectionnées du canalicule
peuvent étre anastomosées directement avec un fil de
suture en polyglactine 7-0 et le tissu du muscle obicu-
laire plus profond peut étre suturé avec un fil de suture
en polyglactine 5-0. Il est important de noter que la
partie médiale des paupiéres ne comporte pas de tarse.
Par conséquent, le tissu mou profond qui retient la

suture doit étre sécurisé. S'il est endommagé, le tendon
canthal médial peut étre réparé avec un fil de suture en
polyglactine 5-0 doublement armé.

Prise en charge postopératoire

Pendant la période postopératoire, les patients sont
placés sous antibiotiques topiques et systémiques. Les
tubes en silicone sont laissés en place pendant 3 mois,
puis ils sont enlevés. Les tubes monocanaliculaires
peuvent étre facilement enlevés sous lampe a fente
(selon I'age du patient), mais les tubes monocanalicu-
laires nécessitent souvent un anesthésique par inhalation
pour faciliter son retrait.

Conclusion

Dans le groupe d’age pédiatrique, les fractures du
plancher orbitaire et les lacérations canaliculaires présen-
tent des défis uniques qui doivent étre résolus afin
d’obtenir des résultats a long terme satisfaisants.
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