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Il. PROCEDES SINUSAUX. — Les procédés qui vont attaquer
la 1I* branche en ftraversant le sinus muaxillaire permettent
de remonter plus haut que les précédents, sans doute jusque

dans la fosse ptérygo-maxillaire et jusqu'a la base du crine.

Cette voie sinusale fut suivie pour la premiere fois par Car-
nochan en 1856, « Les principaux instruments néces-
saires, pour l'opération sont, dit-il, une trephine, avec une
couronne de 3/4 de polce, un élévateur, des ciseaux de di
rentes formes et de divers volumes, un maillet de plomb ou
d’acier, la pince coupante de Luer, des éponges montees sur
un manche de bois ou de baleine, et une petite couronne de
[/2 pouce, qui servira a perforer la parol posterieure du sinus.
Le patient est assis sur une chaise regardant le jour et chlo-
roformé, la téte appuyée sur la poitrine d'un des aides. L'inci-
sion est commencée pres de l'angle inlerne de 1"eeil, sur le
bord inférieur de V'orbite, au niveau du bord anterieur de la
fente lacrymale. Elle est dirigée en bas et légérement en
dehors, sur une longueur denviron 1 pouce, jusquia un
point situé sur le sillon naso-genien, au niveau du bord
infirieur de l'aile du nez. Une autre incision, commencee i
1/2 pouce au-dessous de 'angle externe de I'eeil, sur le
rebord orbitaire, vient se terminer également en ce point,
I'ensemble formant un V dans 'aire duquel se trouve le trou
scus-orbitaire. Le lambeau est relevé et les branches du
nerf sous-orbitaire cherchées. Celles gue I'on trouve vont
servir de guide pour aller jusqu’au tronc du nerf, Celui-ci est
isolé au niveau du trou orbitaire. La lévre est alors releves
et la muqueuse incisée au niveau ol elle vienl adherer au
maxillaire supérieur, le long de la ligne de jonction de la
lévre et de la gencive. Puis un bistouri pointu est introduit

Malgré sa perforation pharyngée et la lesion probable de Larlere maxillaire
interne, Ia malade, sans élre débarrassée de ses névralgiss, finit par guénr

¥

de VFopération: on peut dire que c'est deji beaucoup.
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par le sommet du V dans la bouche et sectionne les tissus
de la joue et de la lévre supérieure, sur une ligne passant i
mi-chemin entrel'aile du nez et la commissure labiaie. Les
deux lambeaux ainsi formés sont alors détaches de 'es; 'un
est rabattu en arriéere vers loreille, Pautre en dedans vers le
(ar Toute la face antérieure du sinus, avec le nerf sortant du
trou sous-orbitaire, est ainsi 4 nu. La couronne de trepan est
appliquée immeédiatement au-dessous de ce trou; l'ablation
de la rondelle suvre le sinus.-La circonference du trou,
partie la plus solide du canal sous-orbitaire, est .deétruite
avec la pince de Lier et un petit ciseaul; le nerf est suivi
sur la paroi inférieure de lorbite par fracture attentive du
plancher de son canal, en prenant grand soin de ne pas penetrer
dans les tissus de V'orbite. Lorsqu’on est arrivé & la partie la
plus reculée du sinus, sa paroi posterieure est fracturee avec
un petit ciseau et les fragments d'os enleves. Le tronc du
nerf est alors soigneusement isolé des autres tissus de la
fosse sphéno-maxillaire. Les nerfs dentaires posterieurs
sont sectionnés, ainsi que les rameaux qui se rendent au
ganglion de Meckel et le nerf qui se détache en haut du tronc
pour aller vers l'orbite. Enfin, a 'aide de ciseaux i pointes
mousses, courbes sur le plat, le tronc lui-méme est divise
de bas en haut, tout prés du trou grand rond. L'hemorragte
est moyenne, les artéres labiales pouvant étre comprimees par
le doigt, et les branches de la maxillaire interne qui se trou-
vent dans la fosse sphéno-maxillaire par des eponges. Les
bords de la plaie sont rapprochés par un point de suturs
entortillée, faite & I'aide des aiguilles allemandes ou de
Carlsbad. »

Vanderveer et Garretson ont décrit successivement apres
Carnochan des procédés sinusaux a peine differents par quel-
ques details de celui de cet auteur.

Vanderveer (1883) releva un large lambeau guadrilatére
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Fig. 257. — Incision de Carmochan pour la résection transsinusale du ganglion de
Meckel . incision en V, dent le chzé Interne commence pres e langle internes
e [l sur le bord inférieur de Vorbite, puit %= difge ¢n bas &t en dehors sur une
longusur de 1 pouce Jusqua un point-sicid sur l= sillon nase gdnien, au niveay
du bord inféricar de 1aile. du nez. et dont le cdté externe, commencant a on

de ;..III'\_-'_:I exlerne dae | eedl, sur le rehnrd |_-."I'._|:|:'\-'|_': vient e

berminer au meéme point. A partic de la pointe de W, les tissus de 1o fosse et

de la leévre sont scetionnés suivant une ligne paszant & mi-chemin entre Taile du
ner ot la commissare lakiale.
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Sirconscrit par trois i ecisions. « l'une allant de lextremite
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ot dans e procédé de Carnochanm, doit .
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immédiatement au-dessaus du tron sous-orbitaire.
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autres, perpendiculaires a la premiere, et partant de 585 exire

mites. » Il trépana les parois anterieure, puis posteriedre du

SInNus.
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Garretson (1883) se servit d'une pelite scie manceuvree
avee un tour de dentiste pour enlever la parol anterieure du
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Fig. 250, — Incision de Vanderveer pour Iz résection transsinusale du ganghon de
Meckel @ branche werticale allant de Uextrémiteé interne du rebord orbitaire 2 la

commissure  biale, branches perpendiculaires partant: de ses exirémitds,

sinus, puis la paroi inférieure du canal sous-orhitaire. & Celle-
ci, dit-il, ctant enlevée, on se sert de pinces pour extraire de
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| est bien en

vize. On attaque alors avec la sciela paroi orbitaire du canal.»
La méme scie ou une autre plus petite est employee pour
attaquer la paroi postérieure du sinus. « Il serail tout a fait
ficheux pour la suite de l'operation que le nerf fit alors

sectionné. En effet. on va, pour terminer, glisser sur lui d'a

Fig, 260, — Attague du perl sous—orbitaire a travers le sinus, aprés résection
de |a paroi antérienre de celni-ci [d'apris Garretson).
vant én arriere, jusqua la base du crane, un g‘.-ﬂi: anneau
monté sur un manche, et, au-dessus de l'anneau, on coupera
le nerl avec de fins ciseaux. »

Chavasse et Tréves, tout en n'introduisant pas dans le pro-
cédé de Carnochan de modifications de detail plus impor-
tantes que Vanderveer et Garretson, en interposérent les
deux derniers temps @ ils attaquérent la paroi posterieur
du sinus avant de chercher le ner{ dans le plancher de

|"orbite.
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Chavasse (1884) fit @ une incision allant de Fangle interne &
I'angle externe de I'eil au miveau du rebord orbitaire; puis
une autre incision, du milieu de celle-ci & travers les tissus
de la fosse. verticale, légérement recourbee a son extrémité
inferieure et venant aboutir & la commissure labiale, Les
lambeaux ainsi délimités sont réclinés et le trou sous-orbitaire
avec le nerfqui en emerge mis 4 nu. Ceci fait, une couronne
de trépan de 1/2 pouce cuvre la paro antérieure du sinus.
A partir de ce moment, une lumiere et un réflecteur tenus
par un aide sont nécessaires pour y von bien clair. La parol
postérieure du sinus est altagquée avec une couronne de 14
de pouce; I'ouverture de Ia fosse ptérygo-maxillaire détermine,
4 ce mmoment de l'opération, une hémorragic profuse. Le
canal osseux contenant le nerf sous-orbitaire. est brise avec
un petit ciseau, le tranc peniblement suivi jusqu'a la fosse
sphéno-maxillaire, les rameaux dentaires ‘posterieurs et ie
ranglion de Meckel mis a nu. Une longue paire de ciseaux
courbes permet alors de diviser le mnerfau niveau du trod
grand rond et de lextraire avec le ganglion. La plaie est
bourrée de lint borigue, Pextrémité de la laniere venant abou-
tir dans l'angle inférieur, de la plaie, qui est suturee ».
Trives (1891) conseilla de tracer « une incision en vV sur
la partie antérieure de la joue, la pointe en bas et le
centre du V en face du trou sous-orbitatre. L'incision
forme deux cHtés d'un angle équilatéral, chaque coté ayant
un peu plus de @ pouce. Le bistouri est conduit de suite
jusqua I'os, et le lambeau de parties molles, releve sur
la paupiére inférieure, est transfixe a son sommet  par
un crin de Florence, qui permet de ecarter constamment
du champ opératoire. Le nerl sous-orbitair¢ est alors isole
jusqu’'a son émergernce; l'os ayant ete bien dénudé, une
partie de la parol antérieure du sinus, de 1/2 a 3/4 de pouce
de diamétre environ, est enlevée au ciseau et au-maillet. Le
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trou sous-orbitaire doit ére un peu au-dessus du centre de

la partie enlevée ; la membrane mugqueuse du sinus divisee,

Fig. 261 ‘Ineixion de Chavasse pour la résection transsinusale du ganglion de
Meckel @ Branche trapsverse allant de Papzle interae & Fangle exterme de Vorhite,
e sulvant 16 rehord Arbitaire = branche werticale partant du milien de celle-ci et
s¢ recourbant légerement & son extrémilé pour aboutir 4 la commissure abiale,

sa cavite se trouve ouverte. Pour les temps ultérieurs de 'opé-
ration, il est utile que V'opérateur ait, fixee au front, une petite
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lampe 4 incandescence. Nulle part un bon eclairage n est plus
-:_":di':;j"crlﬂéﬂ‘.'H. [.a |".-;1.f-,:-i posterieure du sinus est maintenant

X

Fip 262, — Incision de Treves, pour la rézechion transsinusate du paoglion  de

pzckel: eq WV, farrmant deus cotds dun triangle équilatéral, chacun: ayant un peu

plus de 1 pouge et le centre du W se trouvant en face du trou sods-orbitiire,

en vue, ¢t I'on en réséque une portion de 1/4 de pouce sur
1 pouce, au ciseau et an maillet, d'une precision bien plus
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grande et lésant beaucoup moins les parties environnantes
que la tréphine. L'hémorragie est toutefois trés abondante,
et 'on doit prendre le temps de larréter. Ceci fait, on divise
la muqueuse du sinus le long du canal sous-orbitaire et l'on
enléve |a paroi infeérieure de celui-ci, d’avant en arriére, avec
des ciseaux et un petit élévateur. L'os est mince, offre peu de
résistance, et le’ nerf, que l'on conserve avec le plus grand
soin, guide les mouvements du chirurgien. On doit s'attendre
1 une hémorragie notable par les vaisseaux sous-orbitaires,
qu'il est rarement possible d'isoler. Quand on est arrive a la
paroi posterieure du sinus, le nerf blanc et bien visible pend
dans sa cavité., Avec des pinces i dissection, i branches trés
longues et une sonde cannelee, le chirurgien cherche alors a
s'assurer, en suivant le nerf, du siége exact du trou grand rond.
Il s’aide de tractions exercées sur le bout peripherique du
sous-nrbitaire, fixe par un fil. Enfin, la [I* branche est
coupde tout pres du trou grand rond avec une paire de fins
ciseaux courbes, et, les filets qui peuvent la retenir encore
étant sectionnés, elle est extraite en totalité avec le ganglion;
la partic enlevée ne doit pas mesurer moins de 1 pouce 1/3.
On arréte 'hémarragie trés abondante et lon place dans
I'angle intérieur de la plaie un petit drain, qui est laisse vingt-
qualre heures ».

Tous les procédeés qui precédent ressemblent intimement,
on le voit, au procédé primitif de Carnochan @ ceux de
Vanderveer et de Garretson en sont des derives tout a fait
directs ; ceux de Chavasse et de Tréves n'en different que
par la transposition de deux temps operatoires.

Les uns et les autres permettent de reséquer la II°
branche du trijumeau pas trés loin du trou grand rond
et, somme loute, d'en réséquer une trés longue étendue @

3 4 4 centimétres, y compris dordinaire le ganglion de

Meckel. Mais ils ne permettent pas, contralrement a ce qu on
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T . ; : g - a ll* branche, e I donne la palatine supérieure, la vidienne,
a parfois dit, d'aller choisir du bout de sa pince le ganglion et Ehie, Bl qui palatine superieure, la vidie
beie' £ : - T - alvéonlaire, la: sous-orbitaire, la temporale profonde anté-
et les filets nerveuxqui s’y rendent; impossibilité qui ne serait Falyeolaire, la sous-orbitaire, la temporale profonde anté

; o - e teure. lous ces vaisseaux sont englobes dans 55
certes pas suffisante pour faire rejeter systematiguement les rieure. lous ces vaisseaux sont englobes dans un tissu

5

' . < - . - Hos b r A laofilps ” i A e
procédes transinusaux s’ils n'avaient un inconvénient sin- cellulo-fibreux tres de

nse, tres adherent au périoste, el les

Fig. 263, — Incision de Letiévant pour la rézection tranmssinusale du ganglion de
Meckel & en T, i brapche transverse L'qr'.iii_qr:: suivant le relord orbitaire et
branche verticale passant par ic trou sous-orbitaire en obliquant trés légerement

e
P
Al
en dehors, e

[, e T T g . Figs 264, = Destruction de la parol antérieure du sinus et sextion du nerf,
gulierement plus grave : | |'|1._tI‘HJl]‘:lgI €, que provoque tou- dans la résection transsinusale du gamglion de Meckel {d'apres Letidvant).
jours, au fond de la plaie operatoire, la destruction de

la paroi antérieure de la cavité ptérygo-maxillaire. Cette tractions qu’on -.!}iL'I'J.T:‘ sur celui-ci dechirent presque sire-
cavite contient, en effet, non seulement une véritahle ment les parois vasculaires. _
éponge Veineuse, mais encore le tronc de lartére maxil- Aussi ne comprenons-nous pas que Molliére ait osé cher-
laire interne, qui se dirige de dedans en dehors, en décrivant
une courbe 4 convexité supérieure, sur laguelle est couchée simplement ¢ pour respecter 'esthétique de ses malades ».

cher par la bouche le panglion de Meckel, a4 travers le sinus,
] gang
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& Je souléve, disait-il, la lévre superieure et arrive, en decollant
les tissus du sillon labio-gingival, jusque sur le nerf sous-
orbitaire. Alors, jouvre le sinus par sa paroi antérieure, de
facon @ pouvoir y introduire le doigt. Avee une toute petite
souge, je détruis la paroi inférieure du canal sous-orbitaire
EL i.’;.u'ri.'».*r; sur le ganglion de Meckell que jlarrache avec un
petit crochet ; en méme temps, j'excise tout le nerf sous-
orbitaire ». « Que Daniel Melliére, constate tres justement
M. Segond, ait eu Ihabileté et la chance d'extirper e ganglion
de Meckel par le procédé qu'il préconise, je n'ai garde de le
contester. Mais je n'en reste pas moins convaineu qu en
adoptant la pratigue de notre collegue, on s'exposerait a
respectet non pas seulement I'esthétique de ses malades,
mais trop souvent aussi leur ganglion. [l suffit de s'exercer
un peu sur le cadavre pour s'en convaincre. (Quant a 1.'-:-ui.
e me declare incapable de reussir i tout coup cet arrache-
-IHEIIL du ganglion avec un petit crochet, et jestime gqu'une
manmuvre de cet ordre ne sera jamais qu'un tour d'adresse
plus qu'aleatoire. » |

Un certain nombre de chirurgiens ont du reste juge la voie
transsinusale, quelle que soit la variante opératoire employee,
trop étroite pour aller jusqu'a la fosse pterygo-maxillaire.

[ etievant o tenté d'obvier & cette etroitesse en DECOUVRANT
LA PARGI SUPERIEURE DU SINUS NON SEULEMENT PAR EN BAS, MAIS
pAR EN HAUT : il associait ainsi, en réalité, lavoie sinusale a la
yoie orbitaire, plus haut décrite par nous. « 1l faut, dit-il, faire
uneincision curviligne & la base de la paupiére, suivant le bord
du plancher de l'orbite. Cette incision allant d’emblee jusqua
l'os, on décolle rapidement le périoste qui revét le rebord de
I'arbite et le plancher de V'orbite lui-méme. On reléeve ensulte
toutes les parties molles de orbite, quon loge dans une LL.uli.er
i cafe. Le canal sous-orbitaire est mis a decouvert, ainsi que le

werf, qu'une pince pourra saisir dans le cingquiéme temps de
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l'opération. Sur la premiere incision, en un point correspon-
dant au frou sous-orbitaire, on fait tomber une incision ver-
ticale en obliquant trés légérement en dehors et descendant
jusqu’au niveau de la depression canine. L'incision tegumen-
taire offre alors Paspect d'un T. Les deux levres de la nou
velle incision vertical® sont décollées, 4 I'aide d'une rugine,
de la surface du sinus et rejetées 'une en dedans, Vautre en
dehors. Des crochets les maintiennent ecartes. La paroi ante-
rieure du sinus ainsi mise a nu, on la detruit 4 1'aide soit
d'une couronne de trepan, soit d'un ciseau etroit sur lequel
on percute i coups legers. Dans ce dernier cas, on enleve par
fragments, a 'aide de pinces, toute la paroi antérieure du
sinus, sans atteindre le rebord de l'orbite. Ce rebord. doit
rester intact, pour servir de charpente aux parties molies

apres l'operation. L'eil plonge alors dans le sinus; il voit

et le nerf qui y est loge. En suivant ce canal par sa face infe-
rieure jusqu a la partie la plus reculée du plancher de 'orbite,
on arrive au niveau méme de la fente ptérygo-maxillaire. [l
importe, pour rendre cette fente tout 4 fait accessible, de
detruire la partie la plus élevée de la paroi posterieure du
sinus maxillaire, c'est-a-dire sa tubérosite. Cette paroi est
mince, fragile, elle se brise avec facilite sous des chocs
legers et reépetés; une pince a pansement suffit pour en
enlever les fragments lamelleux. La paroi osseuse détruite, le
chirurgien saisit le nerf dans sa gouttiére sous-orbilaire, entre
les mors d'une pince introduite par I'orbite; il tire sur lul et,
portant son bistourt a travers le sinus, a 1 centimetre en
arriere du point ol il cesse d'apercevoir le nerf, il I'enfonce et
sectionne transversalement ce qui se présente, c'est-d-dire le
netT et les vaisseaux. A ¢ce moment, les pinces qui tirent sur
le spus-orbitaire entrainent le bout coupé du nerf, et avec lui
le ganglion de Meclel. Les ciseaux courbes peuvent avanta-
. 24
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geusement remplacer le bistouri dans cette manceuvre. Cuant
3 la dissection du ganglion de Meckel 4 cette profondeur, je
I'ai toujours trouvée extrémement difficile; quelquefois, elle
est impossible. Ces différences me paraissent tenir aux varié-
tés d'etroitesse que présente la fente ptérygo-maxillaire chez

les divers sujets, » ’

Fig. 265. — Incision de Brons, pour la résection transsinussle du ganglion ce
Meeckel = en T. & branche trapnsversale suivant le bard inféricur de lorbite, et
branche verticale partant du milieu de la précédente pour aboutir tout pres de la
commissure labiale,

Un certain nombre de chirurgiens ont, dans le méme but

que Letiévant, modifié plus largement encore que lui la voie

transsinusale, en joignant 4 I'ouverture du sinus DES RESEC-
TIONS OSSEUSES PLUS OU MOINS CONSIEDRABLES,

1° Bruns, en 1850, élargil Pouverture sinusale du cite de
Porbile, dont il réséqua largement le rebord ef le plancher.
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% AU moyen, dit-il, d'une incision en T, dont la branche
transversale suit le bord inférieur de 'orbite et la verticale
part du milieu de la précédente pour aboutir tout prés de
la commissure labiale, les parties molles qui recouvrent la
fosse canine sont détachées en deux lambeaux dont la diss-

Fig. 206, — Ouverture du sinus, poar la résection transsinusale du ganglion de
Meckel par le procédé de Bruns (daprés Bruns): 2, lévres de la plaie
rél.'l:':l.-l!l."; by Elvateur propre de la lewre supérieure ; r, bords de l'orifice créé
dans la parol antérieare du sinus: o, E:J..'U:. interne du sinus maxillaire: 2 coape
du. plancher orbitaire ; 7, perforationde la parei pestérienrs du ainos; g, merfs den-
tmires postéro-supériears. .

section coupe naturellement le nerf sous-orbitaire tout prés du
trou. Les parties molles de l'orbite sont également décollées
et soulevees par une spatule. Alors, avec une petite scie #
main, le rebord orbitaire inférieur est scié en deux endroits
distants I'un de Fautre de 2 centimétres 4 2 centimétres 1/2
et egalement eloignes du trou sous-orbitaire. Les deux traits




g2 CHIEUEGIE OPERATOIRE BT SYSTEME NERVEUX

de scie sont prolongés en bas, sur la paroi antérieure du

Fig. 07 . Incision de Seriba, poor l'ablation du ganglion de Meckel apres .rt-.w."-.' tion
temporaire de I'os malaire: branche verticale commengant un PRI I du
ligament palpébral externe, et de Ja se dirigeant presque '.-:r?.IC:||f.':'|.'I¢Tl'.'..EI'I E;:.h
jusquan bord inférienr de I'apophyse malaire du maxillaire; branche |'|3”3‘:'T|-:"'-_"-'
partant de Textrémité siplrieare de la pricédente st allant gagmer In partie

mayenng de I'apophyse Eygomatique.

sinus avec un petit ciseau, et réunis au-dessous du trou

orbitaire ; le fragment osseux ainsi delimiteé est saisi avec

k-
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les doigts ou une pince & os et enleve, ce qui est d'ordinaire
trés facile, car il ne tient plus qu'en arriére par le plancher
orbitaire extrémement mince, qui se fracture sans difficulte, et
par le nerf sous-orbitaire, dont le segment antérieur sort sans
peine du fragment d’os enlevé. Alors, pendant que les parties
molles orbitaires sont soigneusement soulevees, operateut
réséque sur le plancher orbitaire, d’avant en arriére, une bande
d'os d’environ 1 centimeétre de large et qui contient dans son
milien le canal et le nerf, dont le bout pendant en avant sert
de guide. A cause de la minceur du plancher, cette résection
se fait sans peine avec de forts ¢iseaux, ou un ciseau manaeu-
vré a la main, et 'on peut de la méme maniére enlever une
petite partie de la paroi posterieure du sinus. Les fragments
psseux, 4 mesure gqu'ils sont mobilises, sont detaches avec
des pinces de la peripherie du nerf, auquel ils forment anneau.
Par l'onverture osseuse considerable ainsi créée, on arrive
dans la fosse ptérygo-maxillaire, ol se trouve le nerf, entouré
de tissu cellulo-graisseux, dont on le debarrasse a l'aide de
deux pinces 4 dissection, Puis on s'assure, par exploration
avec une sonde cannelee, qu'il est bien degage jusqu’aun frou
agrand rond, o0 on le coupe soit au bistouri, soit avec des
ciseaux courbes sur le plat. Enfin on l'extrait sur une longueur
de 44 5 centimétres, apres avoir, au besoin, coupé les branches
qui en partent, si elles n'avaient pas éteé rompues pendant
I'ablation de I'os. Pendant tout ce dernier acte de l'opeération,
on peut avoir une hémorragie redoutable par I'artere sous-
maxillaire ou 'artére sous-orbitaire, hémorragie qu’on arré-
terait par le tamponnement. »

2" 'autres ant tenté, par la résection lemiporatve du maxtl-
latre suplrienr, de se faire, sans déformation durable, un
large jour vers la fosse pterygo-maxillaire. :

En 1863 Nussbaum, en 1866 Billroth, pratiquérent cette re-
section dans ce but par le procede classique de Langenbeck,
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En 1884.
cations, dans deux cas. « Une premiére fois, dit-il, apres avoir

partie moyenne de cet 05; on a ainsi un espace tres suffisant.

Gerster Lutilisa également, avec de légéres modifi-
Entre temps, le trou sous-orbitaire fut mis a nu et le nett

Fig. 26g. — Premier temps de 'apération de Kocher. Les muscles zygomatiques et
élévateur de la lévre sopérieure sont sectionnés; le nerf sous-orbitaire est soulevé

Fig. 263. — Incision de Kocher, pour l'ablation du ganglion de Meckel apres résection
sur un erochet (dapres Kocher).

temporaire du malice: commengant au-gessois di ligament palpébral mbeme,
t centimétre au-dessous du rebord orbitaire inférieur et se dimigeant en dehora
et en basg jusqu'au-deszous du bord inférisur du malaire.

divisé 4 2/8 de pouce en avant de lui. Le sciage de l'os
donna une hémorragie considérable, surtout du cote de

suivi, pour tous les autres temps de la résection, le procede
méme de Langenbeck, je me contentai, au lieu de sectionner : :
la muqueuse nasale ; mais I'écoulement sanguin s'atréta

les apophyses orbitaire et temporale du malaire, de scier la
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spontanément.. La luxation de I'os fut facile, le nerl sortit
de son canal et s'eétala sur toute sa longueur dans la plaie.
Les branches dentaires avaient été nécessairement rompues.

IJI-_',;. 270, — Deuziéme temps de 'opération de Kacher, Ligoes dattaque de les

{Draprés Kocher).

Le tronc de Ja maxillaire interne battait 3 la partie postérieure

de la plaie, couvert par le périoste décollé de la tubérosite

maxillaire. Pour mettre largement a déecouvert la fosse pterygo-

nhie
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maxillaire, on dut encore enlever avec des pinces quelques

'Fig. 271. — Tremméme temps de Mopération de Kacher. Soublvement en haut el ep
dehors de la pitce naseuse séparfe; on voit le nerf sous-orbitaire dans tout son
trajel, ¥ compris les nerfs ptérypo- palating {d'aprés hocher),

fragments du plancher orbitaire. Le nerf fut alors facilement

saisi et coupé au niveau du trou grand rond. Lavage au chlo-

rure de zinc 4 18/100, sutures au catgut, petit drain dans la
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fosse sphéno-palatine, venant ressortir au-dessous du zygoma.
Longueur du nerf réséqué : 1 pouce 7/8; duréede l'opération :
une heure. Une seconde fois, instruit par les difficultés de
ma précedente operation, je fis partir la section du plancher
de I'orbite en avant, sur le rebord, a mi-chemin entre le canal
lacrymal et le canal sous-orbitaire, puis la conduisis en arriere
et parallélement & celui-ci. La lesion des deux canaux fut ainsi
evitée, et la petite tubérosité qui se trouve sur le bord interne
de lextrémité postérieure du canal sous-orbitaire, et qui
constitue le principal obstacle & une large mise a nu de la fosse
sphéno-maxillaire, enlevee, »

3* Enfin, Scriba, éludiant a Tokio, en 1885, les résections
temporaires qui peuvent faciliter 'accés de la fosse ptérygo-
maxillaire, constata que la résection du maxillaire supérieur
par le procédeé de Langenbeck, méme modifié comme l'en-
tend Gerster, est trés difficile, souvent impossible, sur les
crines japonais dont la fente sphéno-palatine, remarquable-
ment plus étroite que sur les crines européens, ne laisse
point passer la scie a chaine. Aussi proposa-t-il de subs-
tituer, chez ces sujets, et méme dans tous les cas, pour
arriver jusqu'a la II'™ branche au frou grand rond, une
résection ostdoplasiique dw malaire 4 la résection ostéo-
plastique du maxillaire. « L'incision, dit-il, doit commencer
un peu au-dessus du ligament palpebral externe, et de la
se diriger presque verticalement en bas jusqu'au bord

inférieur de l'apophyse malaire du maxillaire supérieur,

comprenant les parties molles et le perioste. De ['extremite
superieure de cette premiére incision, une seconde est menée,
allant jusqu'au milieu de l'apophyse malaire du temporal.
Celle-ci va également jusqu’a l'os, sauf en sa partie moyenne,
ol elle comprend seulement le fascia, sans atteindre le
muscle temporal. Decollement du perioste au-dessous du
ligament palpébral externe de la face orbitaire de lapo-
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physe f(rontale du malaire jusque dans la fente orbitaire ;
ensuite, du coté temporal de cette apophyse, decollement
des parties molles et sciage de l'os 4 la scie i chaine. Le
malaire est séparé du maxillaire de la méme maniére; d'un
coup de ciseau et de maillet, I'apophyse zygomatique est
sectionnée, ‘et le lambeau qui comprend le malaire et les
parties molles voisines est rabattu en has et en dehors. L'os a
éte séparé du perioste seulement au niveau de l'orbite, pour
ne point léser les organes de cette cavite. On excise autant
qu'il est nécessaire des bords de la fente orbitaire pour arriver
facilement jusqu'au trou grand rond ; on attire fortement le
tronc du netf, pour le couper le plus loin possible et exciser
tout ce gu'on voit. On arrive facilement 4 avoir la totalite du
sous-orbitaire, ainsi que les racines du dentaire posterieur.
Si l'on trouve des épaississements au niveau du trou grand
rond, on les enléve sans peine avec une petite curette. »
En 1892, Kocher, de Berne, reprenantl'idee de Scriba, donne,
dans la thése de son éléve Flach, un procédé de résection tem-
poraire du malaire destiné comme le precedent a permetire
I'atteinte delall*™=brancheautrou grandrond. « L'incision, dit=il,
commence au-dessous de Pangle interne de I'ceil, 4 1 centimétre
au-dessous du rebord orbitaire inférieur etse dirige endehors et
en bas jusqu’au-dessous du bordinférieurdumalaire. Le muscle
orbiculaire est refoulé en haut. A l'extrémité externe de l'in-
cision les attaches des muscles zygomatiques sont detacheées
pour rendre libre le bord inférieur du malaire, Les attaches
les plus antérieures du masséter a l'apophyse zygomatique
doivent étre également sectionnées; a la partie interne de la
plaie apparait 1'élevateur de la lévre supérieure, qui est coupe
et repousse en bas. Alors apparait bien nettement le trou sous-
orbitaire, ainsi que le nerf qui en sort et que l'on charge sur
un crochet. Le périnste est divisé suivant la section des
parties molles et récliné en haut et en bas. On sectionne
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Fapophyse orbitaire 4 sa jonction avec le frontal, I'apophyse
Zygomatique au ras de son inserlion malaire; on place obli-
quement le cisean surla paroi antérieure du trou sous-orbitaire
et on le manceuvre de facon A pouvoir récliner en haut et
en dehors la parol supéro-externe du canal, avec la partie
externe du plancher de Torbite, et toute la portion antéro-
externe de l'antre d'Highmore. On apercoit alors la créte
sphenoidale, qu'on sectionne avec de petites pinces 4 os.
On voit le nerl dans tout son trajet, jusqu’en arriere de
la paroi postérieure du maxillaire, et I'on peut, aprés récli-
naisont en haut de la partie supérieure de celle-ci, saisir
avec un crochet les nerfs ptérygo-palatins, de maniére a
étre slir de couper la deuxiéme branche au deli, clest-a-dire
40 ras du tron grand rond. Ceci fait, on réséque aussi loin
que possible la partie périphérique du tronc nerveux, on
replace le malaire el 'on suture la plaie. L'opération laisse
une cicatrice tres minime, car l'incision, paralléle aux plis
cutanes, se confond avec eux »,

Les resections temporaires du maxillaire supérieur et du
malaire donnent certainement, pour arriver jusqu'a la fosse
pterygo-maxillaire, plus de jour que la simple destruction
d'une partie des parois antérieure et postérieure du sinus
maxillaire, mais nous croyons qu’elles compliquent fort inuti-
lement l'operation, et nous considérons avec notre maitre,
M. Segond, les procédés rétro-maxillaires comme de beau-
coup preférables a tous les précédents,

lII* PROCEDES RETRO-MAXILLAIRES. — Le premier des Pro-
cédes permettant d'atteindre la fosse ptérygo-maxillaire
par la voie retro-maxillaire a été décrit par wom Brums,
en 1850,

v On fait, dit ce chirurgien, une incision qui commence
en arriere et au-dessus de l'angle externe de Vel (a
PeU prés au niveau du commencement de la ligne courbe
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frontale), et on la mene jusgua un Fﬂ.jm situe _éa qm:;—
ques centimetres en dehors de la Cf]lll[lllﬁjﬁu.!'l& ].’Ilh!.“i-|.‘_':.'[';ln
repassant le couteau dans I'incision, on 1ru:|mt.r|3 jusgu'a la
muqueuse buccale et jusqua l'os, que 'on deby; :':':i.:ﬁs,u _de::
parties molles, en avant jusqu'au bord externe, en arriere jus-
qu‘a la suture temporo-zygomatique. Les attaches de ]"aprlmé-
vrose temporale au bord superieur de 'apophyse :-.'j_.';.T.muant’;uc
et du masséter 4 son bord inférieur sont également coupees,
puis on sectionne l'os 4 la scie & chaine, 4 la scie a I'E'I:Eiljl ou
bien au ciseaun et au maillet, enavant suivant une ligne
passant en dehors des sutures fronto-malaire et rmxiilu-:l_la—
liire, et en arriére le plds loin possible. Aprés extraction
de la volumineuse piéce d'os ainsi détachee, on arrive sur la
face externe de la parol posterieure du maxillaire et sur la
face concave de la grande aile du sphénoide. Les masses

musculaires (temporal, ptérygoidien interne et masseter) qui

recouvrent ces os ne leur adhérant que par du tissu cellulaire
irés liche, en sont facilement decollées. On les attire forte-
ment en arrieére 4 'aide d'écarteurs, si bien que 'apophyse
coronoide apparait au milieu de la plaie, retrécissant souvent
beaucoup l'espace retro-maxillaire. On suit alors la paroi
nostérieure du maxillaire jusqu'a la fosse ptérygo-maxillaire,
-::n enlevant le tissu cellulaire avec des pinces, et non au
bistouri, a4 cause des tres nombreuses veines, de lartére
maxillaire supérieure et de ses branches, surtout l'alveolaire
superieure, que l'on va rencontrer. kn avancant pfl.s a pas,
on finit par atteindre et par isoler, e E:irl_FI‘.‘I'!IPTEL de [..3
naissance des rameaux dentaires postéro-supérieurs, le nerf
maxillaire supérieur, on le dégage jusqu'a eux et on le sec-
tionne le plus en arriére possible. »

On le voit, le procédé de Bruns se rapproche des proce-
dés sinusaux par le siége relativement a ntﬁ:riam'ld:_ la z'féﬂu;-ctic::? :
mais cette résection n'ouvre point la cavite du sinus, elle




