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hors du trou, mour le couper de ce cote le plus loin possible,
ot on fait ensuite de méme du coté des parties molles, si
bien qu'en fin de compte on & excisé environ 1 centimeétre
du nerf. »

Toutes ces operations sur le bouguet terminal n'atteignent
méme pas les nerfs dentaires antero-superieurs, rameaux
caollatéraux de Ia IIF branche les plus voisins de son extre-
mite périphetique. Aussi a-t-on cherché depuis longtemps
1 remonter plus loin et plus haut, en considerant comme un
idéal LA RESECTION DU GANGLION DE MECKEL ET LA
cECTION DE LA 1I* BRANCHE AU NIVEAU DE LA
BASE DU CRANE. Nous classerons tous les procédés pro-
posés pour ¥ réussir en PROCEDES ORBITAIRES, PROTEDES
SINUSAUX, PROCEDES RETRO-MAXILLAIRES, sulvant gue le
chirurgien a cherche a atteindre le but par la base de
l'orbite, par le sinus maxillaire ou pat la région retro-
maxillaire.

Cette classification, disons-le en passant, €51 NoI seule-
ment commode pour la deseription, mais encore d'un certain
intérét chirurgical : nous verrons, en effet, que les procedes
srhitaires permettent d'atteindre la [I° branche moins loin
que les procedes sinusalx, qui vont eux-mémes moins loin
que les procedes retro maxillaires.

| PROCEDES ORBITAIRES, — Les procédés orbitaires vont
hercher 1a Il branche par 'otbite dans le canal sous-orbi-
taire.

Ce canal est dirigé sur le plancher de l'orbite d'avant en
arritre et un peu de dedans en dehors. Son axe est, par
consequent, 4 angle aigu avec celui de la cavite orbitaire,
dirigé en arricre et en dedans. 1l finit & mi-profondeur de
cette cavité en sabouchant dans la fente sphéno-maxillaire

Vunion de son tiers antérieur et de ses deux tiers pos-

térieurs. Som toit est ordinairement fibreux dapns sa partie

L
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posterieure, osseux seulement dans sa moitie anterieure ;
exceptionnellement, la partie osseuse est plus etendue ;
tout 4 fit rarement, elle constitue la totalite du toit. Bien

Fir., 2.5. — |a-tEajet de

résection de la vodte orbitaire et dune partie de la wvoite de la fosse temporo-

I 1= brancke, vuw par le plancher cranien aprés
maxtikire. — §° |l].|::u]:|:r de Vorbite ; 2% fpine de reflexion de fa ll* branche :
3¢ ll2 branche dans la fente sphénc-mazillaire, . légerement attisde en dehors
pour &tre sortie de sa goultigre csseuse of rendae visible ; 40 ganglion de Meckel:
50 plérygoidien interne ; g 111e branche ; 7* ganghon de Gasserj o° caratide
interne; 9 trow optiqoe [Dezsin de Juvaral.

souvent, sur deux tiers des sujels au moins, nous avons

constaté, avec notre éléve et ami Juvara, une petite épine

osseuse surplombant U'extrémite postero-interne du canal, et
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faisant saillie en ce point au-dessus de son toit fibreux. Cette
epine, dont nous verrons tout & I'heure Uintérét chirurgical,
peut étre appelée épine de réflexion du nerfmaxillaire supérieur,
car immediatement en arriere d'elle, celle-ci change brusque-
ment de direction et, d'oblique en arriére et en dehors gu'elle
etait dans le canal, devient obligue en arriére et en de-
dans: elle a des lors quitte tout a fait 'orbite et se loge dans
une goultiére osseuse, située a la partie supéro-interne de la
fente sphéno-maxillaire; nous la retrouverons dans cette
nouvelle partie de son trajet quand nous parlerons des pro-
cedes retro-maxillaires.

Le canal sous-orbitaire contient non seulement le nerf

precité, mais encore, en dehors de lui, une artére. D'antre
part, les rameaux qui naissent du tronc nerveux dans le
canal le suivent souvent pendant un certain temps avant de
s'en écarter, Cette disposition, surtout fréguente pour les
nerfs dentaires postérieurs, qui naissent alors trés loin en
arriere, tout prés de la fente sphéno-maxillaire, est impor-
tante a connaitre; car, dans ces cas, on ne peutfaire une
section compléte des éléments nerveux contenus dans le
canal sans sectionner en méme temps lartére, qui passe
entre le tronc du nerf, placé en dedans, et les nerfs
dentaires, places en dehors.

La METHODE sous-cUTANEE d'attague de la II* branche
dans le canal sous-orbitaire, methode que la disposition
des artéres suffirait, en dehors de toutes autres considerations,
pour faire rejeter, a été cependant proposée par Malgaigne
et Langenbeck.

@) « Avec un tenotome solide, dit Malgaigne (1860), je
pénétre le long du plancher de 'orbite dans la direction du
nerf, quiaboutit au trou sous-orbitaire. Arrive a 2 centimetres
de profondeur, je coupe de travers le plancher de l'orbite,
qut est mince et oppose peu de résistance, et ainsi se trouvent
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coupés le canal et le nerf lui-méme. Alors une simple incision

transversale a4 1 centimétre au-dessous du rebord orbitaire
suffit pour mettre le nerf 4 nu. On le saisit avec des pinces
et on l'arrache de son canal, sans douleur, 4 cause de la
section prealable. »

b) « Le trou sous-orbitaire, dit Langenbeck (1861), est tout
d'abord mis & nu par une incision transverse, le nerflibere
4 sa sortie et saisi par une pince. Le ténotome de Dieffen-
bach, sorte de bistouri 4 lame étroite et legerement recour-
bée, est enfoncé, le tranchant dirige en bas, tout pres de
I'angle externe des paupitres, au-dessous du ligament palpe
bral externe, et est conduit d’avant en arriére vers le sommet
de P'orbite, le long du bord antérieur de la fente ptérygo-
maxillaire, qui est croisee par le nerf environ 2 centimeétres 1/2
en arriére du rebord orbitaire. [l faut le maintenir bien au ras
de I'os et ne pas I'enfoncer trop avant, de peur de penétrer
dans la fente sphéno-maxillaire, ce qui pourrait provoquer une
hémorragie grave. En relevant le ténotome, on a soin que sor
tranchant gratte ['os, et le nerf est ainsi coupé 4 son entrée
dans le canal. La traction ou la torsion sur le bout periphe
rique, pincé au début de I'opération, arrache Jatotalite du nerf. »

En 1835, Scriba, de Tokio, pour mener a bien lope-
ration de Langenbeck sur les sujets mongoliques a fente
orbitaire trés étroite, « remplaga le ténotome par un long
bistouri pointu, i lame courbe, qu'il glissa le long de |a partie
inférieure de la face externe de l'orbite. Arrivé a une profon-
deur de 2 1/2 & 3 1/2 centimétres, il retourna en bas le fran-
chant et coupa les parties molles de la pointe, »

La METHODE A CIEL OUVERT, la seule admissible aujour-
d’hui, a eté décrite pour la premitre fois par Wagner, de
Keenigsberg (1854) et depuis étudice par Sedillot (1858),
Bruns (1859), Beeckel (1862), Letievant (1873), Nicaise et
Terrillon (1881), Horsley (1891), Lamolte (1892), Thornley-
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Stocker (18g3), sans compter bon nombre d'attres chi-

Fig. 345, Smetinn gsous-cutande de [ 112 branche sur le plancher de 'orhite, par
1T o
= e e . E =] r v -
leg procédé de Langenbeck: * incision tronsversale am mivean du trou sous
arhitaire, permettant de saisir le perl en ce point: 2% Incision  Io-dessoas o
L o 1 i 4 a L= ol BRI

ligament palpébral externe pour la pénétration du ténolome,

rurgiens qui I'ont appliquee, sans insister sur le manuel
opératoire suivi par eux.
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Nous prendrons comme type de description de cette mé-
thode la description de Leffévani, qul nous a paru la plus
satisfaisante.

& Des instruments spéciaux, dit-il, sont necessaires pour
exécuter I'opération avec succes.

& 1* Une cuiller a cafe de métal, excavee assez profonde-
ment pour que dans sa concavite on puisse loger, pendant un
temps de l'opération, le globe oculaire et les parties maolles
qui le recouvrent; 2° un crochet petit, large de 2 milli-
métres, modérément recourbé, qui puisse librement entrer
dans la gouttiére sous-orbitaire, qu'on le présente de profil
ou de face, Il est destiné a glisser au-dessous du nerf pour
le soulever et lattirer hors de sa gouttiére; 3" un bistouri
ordinaire, des ciseaux, deux pinces & mors plats.

& Premier temps. — Le malade etant anesthésic et assis, le
chirurgien pratique une incision au niveau du bord anterieur
du plancher de I'orbite, sur la limite et dans la directicn du
bord adhérent de la paupiére inférieure. Cette incision, a
concavité supérieure et longue de 25 millimetres, commence
a 15 millimétres de 1'angle interne de la paupicre et de la
racine du nez, afin d'éviter lu veine angulaire; elle se pro-
longe dans la région externe de la paupiére inférieure. Le
premier coup de bistouri doit aller d’emblée jusqu'a os et
intéresser, par consequent, le périoste du rebord osseux du
plancher de l'orbite. Aprés avoir ecarte les levres de l'inci-
sion. on décolle facilement, & l'aide d'une sonde cannelee ou
d’une petite rugine, le périoste qui recouvre le pla ncher orbi-
taive. La cuiller, glissée entre ce périoste et lasurface 0sseuse
dénudée, recoit, dans sa’concavite tournée en haut, toutes les
parties molles orbitaires; le globe oculaire peut étre ainsi
maintenu et soulevé sans subir une pression exagerée, pen-
dant que la surface convexe de la cuiller métallique disperse
d’abondants rayons de lumiére sur le plancher arbitaire.
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Cette manceuvre met & découvert, sur ce plancher, une
ligne grisitre, oblique d'arriére en avant et de dehors en
dedans, plus rapprochée du ¢Oté externe que du cité interne
du plancher. C'est Ia paroi supérieure du canal sous-orbi-
taire. Une lamelle osseuse recouvre le canal dans sa partie
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Fig. 247. Incision en T de Bruns pour fa résection de 1a |l branche
sur le plancher de I'orbite,

moyenne; en avant, la lame osseuse s'épaissit notablement:
en arriere, dans le tiers postérieur, le canal n’est plus ferme
que par une lame fibreuse, :

« Deuxieme temps. — Le bistouri detruit facilement cette
couche fibreuse en arriére; au milieu, la lamelle osseuse céde
encore au bistouri, mais, dans la manceuvre, la pointe de cet
instrument ; aprés avoir pénétré la lamelle osseuse brusque-
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ment, pourrait enfoncer trop profondement. Il est mieux
de briser cette lamelle avec une petite gouge ou avec
e bec d'une sonde cannelée, sur le bout oppose de la-
guelle on frappe i petits coups. La lamelle se brise en frag-
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1 ] he, aprés i ion de B 'd'apres Brums):

Fig. 248. — Découverte de la Il branche, aprés incision de Bruns (dapre i

; & - 3 1 = ke nrb-
a, tissu cellulaire seus-cutané, regouvert en haut par quelques fibres de Lor

i ] = elEvates ropre de Ja law supdpleure : ¢, Dowguost
eulaire des paupiéres; B, €lvateur propre de fa levre sug i !

1 3T '.-. "I-!"
terminal; 4 et e, trone de la 1t bracche et nerf dentiire antéro-seperieur, VELD
A travers une perte de sabstance trisngulaire du placcher orbitaire; f; contenu

de |'n'rE:i1r: ¢'||'.'|-:'.-.l_::|.-lﬁ de sa saine fibrevse ot sonleve.

ments multiples, que l'on extrait 4 1'aide de pinces 4 mors
plats. S

« Troisiéme temps. — Quand on a pratique ainsl une ouver-
ture suffisante pour admettre le crochet, celui-ci est introduit
en profil sur un cité de la gouttitre et jusqu'a son fond. On
ne -dcu':'r pas appuyer trop fortement, car, s'il se brisait, il
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puvrirait le smus maxillaire. Le crochet est ensuite retourne
de telle sorte que son bec s'engage au-dessous du nerf sous-

Fig. 240, 250 ¢t 251. — Instruments de Wagner pour la résection de la lI* branche
=ar ke plancher de l'orbite: spatule pour goulever le globe de Faeil; gouge pour
attaquer le toit du capal; erochet peur souwlever le nerf,

orbitaire. Le nerf est alors chargé, et on peut le soulever.

Quelquefois, l'artére n'est pas prise dans cette manocuvre.

Jl-l:| i
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i

Fz. z35z. Spatule de Thornley-Stacker pour soulever le globe de el
dans la résection de a 110 branche sar le plapeher de Uorbite,
Quand, au contraire, élle est chargée avec le nerf, il est facile

de la degager.
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 Quatrieme temps. — La section du nerf peut alors s operer
d’un coup de ciseaux. Cette section doit toujours etre fatte ie
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Ineicia de Letiévaat pour la décovwverte de la [le branche sur le
alancher de orbite: incigion 8 concavité sapdricure, suivant le reberd orbitaire
pls ~ ark T

frieur et commencant a 15 millimétrea de Fangle interne de la paupicre.

plus loin possible en arriere du crochet, aiin de ne point
laicser intact le nerf dentaire moyen, s'il existe. Le bout peri-
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pherique reste encore assez long pour étre sajsi par les
pinces et réséque,

/

Fig. 254, — Incislon de Sedillot pour la découverte de la II* branche: sur e plan

cher de larbite ; ineision courbe & concavité supérieurs, dont le point déclive
g& trouve a 1 centimeétre an=dessous du rebord orbitaire et dent ];:_-1 extremites
remontent juzqu'a son nivead.

« Parmi les incidents qui peuvent géner considérablement

le chirurgien et rendre P'opération laborieuse, il faut signaler
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la déchirure de l'artére sous-orbitaire. Dans la mancuvse
d'introduction du crochet pour soule ver le nerf, si le crochet

Fig. 255. Incision de MM. Nicaise et Terrillom pour la résection de |2 1[¢ bran-
che sur le plancher de Porbite: incizion horizontale suivanst le rebord orbitaire,
qu'ellz dépasse de 2 centimétres en dehors, el complétée par une incision yerti-

cale, placte daps l'axe de [a petite mokaire;

est trop pointu et nondesting a cet usage, l'artére peut étre
atteinte, une héemorragie en résulter, ce qui empéche de voir
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exactement le nerf; cette hémorragie est sans peime arrélée
par une compression légére. Une autre complication possible
est la perforation de la paroi inférieure du canal et la mise en
communication du sinus maxillaire avec la plaie. 1l peut se
faire enfin que le crochet dilacére le nerf et ne le charge en
plusieurs fois que par filamenge. Pour s'assurer, en pareil cas,
de sa section compléete, on devri mettre a découvert le trou
sous-orbitaire, saisir avec des pinces, en bloc, les filets sotis-
orbitaires, tirer avec force et arracher la portion du bout
periphérique encore contenue dans le canal sous-orbitaire. Sl
quelques fibres ont échappé a la section, cet arrachement
les brise necessairement. »

W agner se servit, pour faire 'opération que nous venons
de decrire, d'un elévatoire, d’'une gouge et d'un crochet mousse
speciaux (Fig. 249, 250 et 351 ; Thormlep-Stocker employa,
pour relever les parties molles orhitaires, un ecarteur egale-
ment spécial (Fig. 253",

Enfin, quelques chirurgiens se sont legérement écartés de
la description que nous avons adoptée. Sedillof it une inci-
sion courbe 4 concavité supérieure, dont le point déclive se
trouvaita 1centimeétre au-dessous du rebord orbitaire et dont les
extremités remontaient jusqu’a son niveau. Cela lui permettait,
apres avoir isolé et entoureé d'une anse de fil le nerf sur le
plancher, d'aller, par décollement de la levre inferieure de
son incision et sans nouvelle section cutanee, chercher le
bout terminal; c'est seulement aprés [avoir trouvé gquiil
sectionnait le nerf dans son canal, pour U'arracher ensuite pat
le trou orhitaire. Ao contraire, Bruns fait tout d'abord, « et cela
sans decollement du perioste, la mince capsule fibreuse
qui enveloppe le contenu orbitaire suffisant pour I'empeé-
cher de fuir a4 droite et a gauche lorsqu'on le souléve »,
la section du nerf sur le plancher, 4 2 centimetres en arriére
du rebord ; c'est alors seulement qu'il fait partir du milieu de
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sa premiere incision, identique a celle de Letievant, une
incision verticale de 1/2 pouce, qui lui permet de trouver le
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Fig. 256: — Incision du professsur Tillawx pour la ressetion du nerl sous-oibibiine
sar le plancher de Forbite: incisioa courbe swivant le rebord orbitaire infEriewr,
et complétée par ane aukre incision partant de son ectrEmile inlerne et parcourant

le sillon naso-pénien pour aller se terminer au sillea  pénio-lobial,

nerf au trou sous-orbitaire et de I'arracher en s'assurant avec
une sonde qui ressort par l'orbite, de U'extraction compiéte de

L]
1. ik
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la partie du nerf située en deca de la section orbitaire. MM, Ni-

caise et Terrillon, qui prolongent I'incision horizontale jusqu’a
2 centimétres en dehors du rebord orbitaire, font I'incision
verticale dans 'axe de la petite molaire et lafont trés profonde,
& de fagon a tomber d'emblée sur la masse graisseuse qui
enveloppe le nerf sous-orbitaire et son bouguet terminal sous-
cutane. » Au contraire, M. Tillaux, pour étre stir de laisser et
de trouver intact ce bouquet terminal, greffe sur lincision
courbe horizontale, non pas une incision verticale tombant
directement sur le trou sous-orbitaire, comme les auteurs
precedents, mais une incision & partant de son extremité
interne et parcourant le sillon naso-geénien pour aller se
terminer au sillon génio-labial ». puis cherche le houguet
terminal sous le lambeau triangulaire relevé. Horsley signale,
pendant "ouverture du canal orbitaire, un accident possible:
la rupture de la parei supérieure, si fragile, du sinus maxillaire,
« dont on bourrera simplement, si cela arrivait, la cavite d’a-
cide borigue. » Enfin, Lamoiffe recommande, lorsque le canal
sous-orbitaire n'est pas visible sur le plancher, « de promener
transversalement sur celui-ci U'extrémité d’une sonde can-
nelee ou d'un mmstrument mousse ; on sent ainsi, au niveau
de la partie membraneuse du canal, une depression et un
ressaut... On conseille generalement, ajoute-t-il, d'ouvrir le
canal au niveau de la portion membraneuse avec le bistouri;
mais le plus souvent, en soulevant le perioste, on brise
'extrémité postérieure de la portion osseuse du toit du
canal, qui est toujours trés mince; il devient alors trés

T

facile d'enlever avec une pince un petit fragment d'os et de

continuer avec la lame du bistouri, tenue horizontalement,
a enlever la partie osseuse du toit, jusqu'a 3 ou 4 milli-
metres de Porbite. Enfin, 5%l est trés facile de séparer ['artére
du nerf au niveau de la partie anterieure du canal, il n'en est
pas de méme quand on arrive 4 sa partie postérieure, et il

TRAITEMESNT CHIRURGICAL DES NEVRALGIES DU THIIUMEAU &35

ne faut pas s'étonner si, au moment ol 'onsectionne le nerl
JIJ San eniree l|.:-::'f‘~'i ie i':i.r'l.’l.|._ 11 ‘~iIZ'I:'.|'i£_:-I'I."!.'I';'[ 2n If".l..E"IT'I".f'|IZ:‘IT'I'|‘:'j
Fartére sous-orbitaire. »

Ajoutons que 'épine de reflexion decrite par nous en etu-
drant le canal sous-orbitaire constitue un point de repére dont
le. chirurgien ne devra jamais oublier l'importance : cette
epine stege, en effet, au niveau du point le plus profond de
la 1I* branche que I'on puisse atteindre par la voie orbitaire (1)

(1] I existe toutefois un procedé de destruction du nerf maxillaire supé:
rieur par I voie orbitaire qui permet d'aller plus loin, mais ce procédé ast
detestahle 'l en fut, par les dan rers ._il_l:i'u {ait courle an malade,

Cu'on en juge par les extraits suivants de Vobservation ot Lembard {1B6o
le décrit : 4« Une incision courbe 3 comvexité inférieure fut d’abord faite le
long du rebord inferieur de Vorbite, commengant 4 1 centimitre siu-dessys
de Fangle eaterne de Poeil et s'arrdlant au niveau du ligament palpébral
interne. Apres avoir coupe 1orbiculaire suivant [a méme ligne, on 6t for-
tement relever la paupiére inférieure et on divisa la membrane tarso-orbitaire
en televant le bord de ['orbite. De la reandon du tiers moven et du tiers
interne e cette premigre, on en fit parlir une seconde, vérticale, grice 3
baguelle on put détacher Vinsertion supéricure du releveur de la lévre supé-
rieure of meltre 4 pu les faisceaux divergents du nerf sous-orbitaire. Le
pavillon myrtiforme d'une sonde cannelée fut ensuite placé entre le plancher,
Varbitaire et le ;-_:J.“ll"l. de 1% =il, et servit a ecarter celul=cl, gquon releva abli=
quementen hautetl en dedans, pour menager le petit oblique. L gell releve,
latige courbe de 'appareil galvano-caustique de Middeldorpf fut Introduite,
freide, jusqu'a la pacti= la plus interne de la fente sous-orbitaire ot appuyce
d’avant en arriére; puis ot laissa passer le courant. Instantanément, le point
en contacl avec le coutére fut transforme en une vaste perte de sunbstance,
cf I'instrument pénétra d'avant en arridre sans rencontrer de résistance, En
arrelant le courant et en sondant &S e 1a Lliili:_". an reconnut L'Elj'-:l:_n_" allant
jusqu'aux os de la base du crine. Une seconde application du courant, en
tournant le bec de Pinstrument en dedans et glissant le long de la base du
cfine, perfora le pharynx. Une troisieme, vers la fosse temporale, 3 travers
la fante sphiéno-maxillaire, déterming une hémorra gie formidable, Llochite
se remplit de sane en un clin d'eil et de ce lac s tchappait en tourbillonnant
un jet artériel vigoursux. » On ta iponna, puis on rabatitt oeil @ alors, e
sang s'infiltra dans la tempe, la peau, le cou, avee une telle rapidite quon
dut comprimer I3 carofide primitive et s¢ préparer & la lier. Cepen-
dant, au bout d'une dizaine de minutes; en cessant la compression et en
retirandi les tampons, on s'apercut que I'hemorragie avait 3 peu prés cesse,




