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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
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conduit sur la face externe de sa paroi postérieure, directe-
ment dans la fosse pterygo-maxillaire : il $'agit done bien d'un
procédeé rétro-maxillaire,
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Fig. 272, — Incision de von Braons, pour Pablation duy papplion 'de Meckel par (&

vole  rélra-maxilliire @ commercant en areiére et au-dessus de 'angle externe
de= 'erbite, a peu prés aw début de la ligne courbe frontale ot r.]lam:m gigner un
paint situé 2 quebques centiméties en dehors de 13 tommizsure Jabiale, 3

Il en est de méme du procede de Weber (1873) quine différe
de celui de Bruns que par deux deétails sans impottance @ inci-
sion commengant sur le bord externe de "apophyse orbitaire
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du malaire et traversant cet os pour aller aboutir au sommet
de la pyramide malaire ; section de Papophyse coronoide a la
pince coupante.

Fig. 273. — Ablation du ganglion de Meckel par Ja voie rétro-rmaxillaire (procddé
de von Brons, d’aprés eet anteur] @ o, pead et tizsu cellulaire; B, couche musculaire
.=='-J|1|'r|:|.'i-e|i-:': g, bord antérienr du temporal; d, coupe de I'me malaire; &, soommet
de ]-.'IFIH]'-I'l_l."-CI" r-::-m::n:':h'; I"'. artere maxillaiee interne ; 5o trone de la deoxicme

branehe, du nerf scus-orbitaire ot des petits nerls qui en naizsent.

En somme la voie rétro-maxillaire n’appartient pas, comme
le disent tous les auteurs, a L#cke, qui la décrivit, seulement
en 1874, d’'une maniére du reste trés différente de celle des
chirurgiens que nous venons de citer,

o L'incision, dit-il, doit commencer 4 2 ou 3 millimétres
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en dehors du rebord orbitaire, 4 1 centimetre au-dessus de
l'angle externe de l'eil; on la fait avec un fort bistouri &

Fig: 234 Incizion de VWeber pour Pablation du ganglion de Meckel par ln voie

rétro-maxillaire COMmOTenCant sur le bord - interne de |.H_i"::i_1.'}"=.'! orhifaire do

malaire et traversant cel os pour aller abouticr au sommet de la ':'\-':';':1|'||_ide malaire

resection, pourcouper de suite le périoste, et I'on se dirige en
bas et un peu en avant jusqu’au nivean de la troisieme molaire
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superieure, au point oi1 le processuszygomatique du maxillzire
se detache du corps de 1'os. Ensuite, avec un petit bistouri on
va degager profondément le malaire des parties molles, on
passe la scie & chaine etl'on scie, non d’avant en arriere, mais
trés obliguement de dehors en dedans : on détache ainsi toute

I'apophyse du maxillaire qui pourrait géner pour Pexploration

. des parties profondes et ['on réserve un plus solide appui

pour la piéce osteoplastique qu'avec une section verticale,

« De l'extrémité inferieure de la premiére incision, on en
mene avec le couteau a résection une seconde qui se main-
tient sur le bord inferieur du malaire pour aboutir en arriére
i quelques millimeétres au-dessus de 'apophyse zygomatique
termnporale. Le perioste est incise et I'apophyse libérée sur sa
face interne, puis coupée avec une pince a os.

« [usqu'a present, la plaie opératoire saigne & peine et c'est
tout au plus si 'on a eu a pincer on a tordre quelques bran-
ches de la temporale superficielle.

% Le lambeau osteo-cutane est maintenu soulevé avec une
forte pince, et au bescin les fibres antérieures du muscle tem-
poral coupees, le tissu graisseux saillant de la fosse sphéno-
maxillaire refoule en arriére avec un manche plat de scalpel,
veineux et T'artere maxillaire
interne. On maintient le tout avec un écarteur, ou si le tissu
graisseux devient trop encombrant, on le réséque avec des
ciseaux. Pour trouver

en méme temps que le plexns

e lronc nerveux, on cherche avec un

stylet boutonné du cioté de lafente sphéno-maxillaire, les cor-
dons, artére et nerf qui s'y trouvent et se dirigent d'arriére en
avant; puis, avec la sonde, on isole le nerf et on le charge
sur un crochet, ce qui est facile quand on est en bonne
[umiere. On se rappellera, pour le distinguer, qu'il se di-
rige en avant, en bas et en dehors, tandis que I'artére sous-
orbitaire se dirige en avant, en bas et en dedans. En
outre, si l'on suit le
I

nerf davant en arriére, on arrive
all
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roogne — Inepion de Licks, pour ['ablation du ganglion de Meckel par la woue
rétro-maxillaire : premitre branche commengant a,z ou 3 millimetres en dehors
du rebord orbitaire, & 1 centimétre au-dessus de Tangle externe de el ot se diri=
geant en Bas jusquan point ou Papophyze zygomatique du maxillare e détache
dua Lo de Vs deaxicme branche ::.lr'.':':l de lextrémite inféricure dela |"'.'El'l'-:-'\-'r:
et suivant l= bord inférieur du makire pour aboutir en arciérs 4 quelques mall-

métres au-dessus de apophyss cygomatique.

TRAITEMERT CHIRURGICAL DES NEVRALGIES DU TRIUMEAU 467

jusquau trou grand rond, tandis que l'artére ménerait dans
le paquet cellulo-graisseux récling, Enfin, le nerf est plus gros
que lartere ; quant aux pulsations, on sait qu'il n'y faut
point compter pour d'aussi petites artéres chargees sur un
crochet.

« Pour exciser le nerf, on le poursuit tout d’abord aussi loin
que possible dans le canal sous-orbitaire avec un petit téno-
tome pointu; on le coupe aprés l'avoir saisi avec une pince
et on | attire en arriere. Ensuite, on va le couper au niveau du
trou grand rond avec le ténotome ou un ciseau courbe. La
seclion en avant aura coupé ou arraché |a plupart des
rameaux dentaires. Il est, du reste, utile de récliner le périoste
posterieur du maxillaire, puis d’enlever, 4 'aide de quelques
coups de ciseau, les lamelles superficielles de celui-ci et d"arra
cher les branches qui se présentent. Il ne faut pas aller jusqu'a
I"ouverture de 1'antre d’'Hichmore.

& Le lambeau ostéo-cutané est remis en place et suturé au
fil d'argent.

« Le principal accident qui peut s€ rencontrer au cours de
I'opération est I'hémorragie par blessure de 'artére maxillaire
interne; il ne serait, du reste, pas difficile de la lier en arriére
de la tubérosite maxillaire ou de faire un tamponnement pro-
visoire 4 la gaze de Lister. »

Ce procede avait un grand inconvénient : les insertions
coupees du masséter se réparaient peu ou mal, et il en résul-
tait une grande géne dans les mouvements du maxillaire
inferieur. Les observations de Simon, de Braun, de Hack. le
prouverent bientdt. Aussi, Lossen et Braun lui firent-ils subir
presque de suite et simultanement (janvier et février 1898)
des modifications a peu prés identiques et destindes ale rendre
plus satisfaisant sur ¢e point.

Lassen it sa premiére incision comme Lucke. « Laseconde,
dit-il, au lieu de partir de l'extrémité inférieure de celle-ci, part
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Fig. 277- [fisection du nerf maxillaire inférienr ot du ganelion de Meckel dans |
2 5 (] i ..\'. ¥ 1 . -
fents plerypo-maxilare pars = procéds de Semond res € Prelcsseur Fara-
beual), « Cette fipure o3t i pex [ ne répond pas

absolument & la réalité, Elle ast ndant exacte et d reproduction fidel

; : : At - du temps opératoire dans leqoel an charge b nerf. Le beay catéa-musculaire
Fig, 276. — Incision de M, Segond, pour la rescciion e la L+ branche dansla fosse resoltant de la réseclion de Uare zyzomato-malaire, et renversé en his ot retem
par une érigne. [Jeux dcarteurs d rabeuf réclinent en arrigre 18 muscle Tem-

i i ! ; : ATl 1 : ] rEe ZYE als = :'- ma .;ll.h. L] | nETIEE =2 - | -rr & 1 ovochet o &tEa vierme #F Al L
3;15!‘: ,_.|j,,',_.|-,_1:-_|: : le bard supérieur de I'extremate postenedls Ge Lapophyse zygo- poral L= nert maxilsire sugne gst charge sur un crochet a strabism =k artind

ptérygo—maxillaize par la voie rétro-maxillaire. Incision angulalre, arrondie 4 son

| 1 E - - =
. o GEfors &L frvedld e la CRe GEcEse . - toujours sEfne DilE gl meoin ACCES O
: Fapele LvE to-erbitaire, le point d'intersection du bord inféricar de £ dehors au nivedll e a e fe =4, 1] .I njours 2 WS Ol T |..| 4 Iacees de
makique, Pangie TYEOMALOGTIAAEES, == £ R AT ; [a partie sapérieurs de la fente ptérygo-maxillaire. Le gangiton se yoil em armere.
Fas I.I'l.l|-.ii|'“2 ot d“ berd antrieur du masscter, [In deuxieme crochel a 2trabisme L'I'.:lr;-;,":' el aous—-orbitaire a son l."||:l:|__.'|l'.'l‘.'-q.'-'_ L]
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de son extrémité supérieure i angle droit, pour atteindre 'apo-

temporale. Lincision coupe, en mEme

physe zygomatique
& et le fascia temporal:

temps que la peau, le tissu sous-culat
Dans la partie la plus recylée de la plaie, le Zygoma, deja

| niveau de l'incision antérieure, est scié ou coupe a

diviseé al
La piece astéo-cutanée est alors rabattue

la pince coupanie.
an bas et en arriere, de sorte qu'en ayant un aussi large

jour que par le proceéde de LU
du masséter au bord inférieur du zygoma. L'operation Ter-

on met soigneusement en contact les surfaces 0SSEUSES

cke on ne Iése pas les attaches

minee,

et les parties molles qui dorvent s& €O respondre 3 ©N suture

au besoin an zygoma les bords de 'aponeévrose temporale
qui en avaient ete détaches, on ferme la plaie et |'on draine
par I'extrémité inférieure de I'incision verticale. »

Braun conseilla de ne point scier ou Couper I'apophyse
zygomatigque, mais de la fracturer ; 1l recommanda, en oulre,
comme temps complémentaire, & la recherche du nerf sous-
arbitaire 4 sa sortie du trou, en décollant de 'os les parties
molles, On le coupe ou on le pitice, et on peut ainsi, lorsque
le tronc du nerf a ete sectionné au niveau du trou grand
rond, en supprimer une plus grande etendue en arrachant

soit d'avant en arriere, zoit d'arriére en avant. »
M. Segond étudia 2 son lour, et 18go, le procéde de

Liicke (variante Lossen-Draun), et de ce procéde, utile-
| donna la description sut-

ment complete dans ses details, 1
rante s

& L'opération comprend cing temps principaux, quil est
Jecessaire d'enyisager isolement

« 1. L'incision des téguments

« 2. Larésection temporaire de l'arc zygomato-malaire ;

& 3. La mise d nu de la fente ptérygo-maxillaire par ecars
tement du musele temporal ;

« 4. La recherche et 11 resection du nerf avec ablation
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concomitante du ganglion sphéno-palatin, puis arrachement
du nerf sous-orbitaire ;
« 5. La remise en place des parties, les sutures et le
pansement.
& I, Incision des téguments. — Pour inciser en bonne place,
il faut d'abord, par U'exploration méthodique de la region,
determiner les trois points de repere suivants: 17 ]L‘Il‘lﬂj'd
supérieur de I'extrémité posterieure de l'apophyse zygoma-
tique; 2° le point de jonction de la portion *.’-:::-’chlu L-T. de la
portion horizontale du rebord osseux qui limite la fosse tem-
porale en bas et en avant, et qui est successivement constitue
pu.r I'apophyse zygomatique, l'os malaire et I'apophyse orbi:
taire externe; 3° le point d’intersection du bord inferieur de
I'os malaire et du bord antérieur du masséter. Ces trois points
II.I-fJ}".r'E'l'.". &tre réunis par une incision anguleuse, dont la branche
horizontale longe le bord supérieur de l'arc zygomato-malaire
et dont la branche descendante, un peu oblique en bas et en
:L'\_J”m' traverse la face externe de 'os malaire. Il convient
d'inciser d'un seul trait, en commencant par la branche hori
zontale ou la branche verticale, suivant qu'on opére 4 droite
ou a gauche. De la sorte, il est aisé d"émousser angle forme
;mfu les deux branches de lincision, et la -:Ji:..".lil'j-.’:-f:‘ en ost
d.:l.-IIL'II"I'_ plus parfaite. Aprés avoir tracé l'ensemble de l'in-
-.'.1.51u1|,. il faut diviser I'aponévrose epicranienne au ras de I'os
et 5:;;11911n¢r 3 fond le F"'::-Il”:“;l': du malaire au ]u'.“iI'IT. OuU passera
tout a J. heure le trait de scie. Cela fait, le role du bistouri est
terming, et son usage doit étre absolument proscrit dans les
autres temps de l'operation.

&1, Résection lemporaive de Pare rygomalo-malatre. —L'he-
mostase etant bien assuree, on ~,:;=.::.:-:I I'aiguille de Cooper de
haut en bas derriére I'os malaire, en faisant sortir sa pointe
au-devant du bord antérieur du masséter. L'os est ensuite

ecié avec Ik smdsy @ mhaire i
ié avec la scie 4 chaine, puis fracturé par renversement
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brusque, au niveau du col de I'apophyse zygomatique. On
obtient ainsi un lambeau angulaire ostéo-musculo-cutane, qui
est renversé en bas et en arriere. Ce temps opcratoire doit
Atre exécuté avec attention et suivant des régles trés precises,
si I'on veut,d'une part, opérera I'aise et, d autre parl, assurer
1a bonne consolidation ultérieure de I'arc nsseux temporaire-
ment réséqué. Pour obtenir ce double resultat, il est indis-
pensable que le trait de scie soit aussi antérieur gque possible
et traverse trés obliqguement 1'épaisseur de l'os. En effet, la
saillie de I'os malaire est toujours ce qui géne le plus I 1CCeS
de la fente ptérygo-maxillaire et, partant, il est necessaire de
diminuer cette saillie en rendant la section osseuse aussi
antérieure que possible. Quant A Pobliquité de la section, il
est clair qu'elle est trés favorable 4 la bonne coaptation ulte-
rieure des deux frazments osseux. On ne manguera donc
pas de faire mouvoir la scie a chalne dans un plan antero-
posterienr et de la placer de telle sorte quelle morde fran-
chement la portion verticale du rebord temporal de l'os
malaire, en empi¢tant au besoin sur le bord externe de
Papophyse orbitaire.

o . Ecartement dw muscle femporal et decowverte de-la
fenfe plerygo-maxillaire, — Ce temps operatoite doit étre
executé uniquement & I'aide des doigts et dune sonde
cannelée. Celle-ci va d'abord deéloger le. bord antérieur du
muscle temporal derriere le rebord osseux orbito-malaire. Puis,
Vindex étant plongé dans la région rétro-maxillaire, on acheve
de décoller le muscle, et peu 4 peu on arrive a découvrir trés
nettement la fente ptérygo-maxillaire et le tissu gralsseux
qui en voile la rainure. Ce temps operatoire offre des diffi-
cultés sérieuses si on a sectionné 'os malaire trop en arriere ;
mais, larsqu’on a scié en bonne place, rien n'est plus simple
que de récliner le muscle temporal. |'ajoute que, si on 4 soin

de n'employer que la sonde cannelee et la pulpe des doigts
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comme agents de décollement, on n'est jamais geéne par le
sang. En quelques instants, avec un pel de patience et grdce
4 la compression par les éponges, on obtient une cavité
complétement etanche.

« Pour retenir le muscle en arriére et bien découvrir la fente
ptérygo-maxillaire, il faut employer deux écarteurs de Fara-
beuf. L'un d'eux soutient le muscle en haut, l'autre en bas et
en arridre: ce derpier écarteur porte 4 ka fois sur le tendon du
muscle temporal et sur l'apophyse coronoide, qu il pourratt
abaisser un peu, si cette saillie osseuse venait a géner, et ce
n'est point rare. Clest 13, du reste, une nouvelle raison de
toujours bien placer le trait de section de I'os malaire. Je
ne crains pas d'insister encore sur ce precepte. Los malaire
et Papophyse coronoide sont, en effet, les deux promontoires
qui défendent U'acces de la fente ptérygo-maxillaire ef génent
le passage 4 la maniére de deux battants d'une porte trop
Mroite. Aussi bien ne doit-on rien négliger pour fiaire cette
porte aussi large que possible. La situation que je viens d’assi-

oner 4 |'écarteur inférieur n'est pas exaclement représentee

sur la figure de Farabeuf.

& Celle-ci v gagne en clarte, car, placé plus bas, I'ecarteur
aurait voilé le lambeau ostéo-musculaire dont nous tenions &
bien montrer 'ensemble. Mais, en pratigue, il est indispen-
sable de procéder comme je I'ai conseille.

& 4" Recherche et résection du merf. — Nous voicl au temps
le plus délicat de l'intervention. Eneffet, le foyer apératoire est,
sans doute, étanche et le regard y pénétre aisément; mais, par
cotitre, on agit au fond d’une cavité singulitrement profonde,
la rainure de la fente ptérygo-maxillaire est voilée par du tissu
graisseux, le nerfqui la traverse i sa partie laplus elevee estires
loin situé, tant et si bien que,dans la grande majorité des cas,
il est impossible de rien voir. |'insiste beaucoup sur ce fait, et

je m'etonne de ne pas l'avoir vu relever par les chirurgiens
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qui ont décrit l'opération. Dong, le nerf et le ganglion sont
invisibles, voild la régle, et c’est au fin fond de leur etroite
cachette qu'il faut aller les déloger. Rien n'est plus simple,
heureusement ' mais, encore une fois, c'est 4 la condition de
ne pas chercher 4 voir le nerl avant de le charger.

& Voici comment il faut procéder : prenant un crochet &
strabisme dont le bec est courbé en l'air, on le porte sur la
berge antérieure de la fente ptérygo-maxillaire, puis, le faisant
glisser sur la voussure postérieure du sinus maxillaire, on le
pousse a fond jusqu'aux limites les plus profondes de la
fente osseuse. Cela fait, et le crochet élant bien maintenu 4
son maximum de pénétration, on le fait remonter jusqua la
partie supérieure de la fente ptérygo-maxillaire, en ayant 501,
vers la fin de ce mouvement ascensionnel, d'incliner le cro-
chet un peu en avant, comme $i on voulait introduire son
bec dans I'orbite par la fente sphéno-maxillaire. Le crochet est
enfin ramené en dehors, le neri’ est sGrement charge, et c'est

alors seulement qu'on peut le voir. 5ila prise du nerf parait

douteuse, il est un moyen fort simple de la vérifier : il suffit
de saisir le nerf sous-orbitaire 3 son point d'émergence et de
lui imprimer des mouvements de traction, Ceux-ci se trans-
mettent au crochet qui a chargé le nerf maxillaire dans la fente
ptérygo-magxillaire, et le moindre doute ne saurait subsister.

« Pour réséquer le nerfdans la fente ptérygo-maxillaire, on
le saisit avec une pince i mors étroits et longs, que l'on tord
ensuite sut elle-méme, de maniére 4 enrouler, pour ainsi dire,
le nerf autour de Pinstrument et & bien dégager son point
d'émergence, qu'il est alors facile de couper au ras du trou
grand rond. On termine en sectionnant le nerf le plus en
avant possible dans la fente spheno-maxillaire et en arrachant
la portion terminale du nerf, par la petite incision horizontale
déja faite au-devant du trou sous-orbitaire.

« La totalité du nerf maxillaire située au deld du trou
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Fig. 278 el 279, — Ces deus figures, dues & notre éléve et ami [uvara, représentent des
= f = |
coupes horizontales de la région rétro-maxiliaice et permetient de =z rendre
compte de la formation de la fosse  plérygo-maxillire sux depens du maxillaire
supéricur, du sphénside et du patatin. — I coupe, passant au 1 veaunde lafente
ptérygo-maxillaire au-dessous de la fosse 1, Apophyse zygomatiqoe du ma-
lgire. — 3 Tobfrosite mamlbire. — 5. Fente ptérvgo-maxillare, 4. Apn-
physe pterygoide. 11" coupe, pasgant au niveau méme de la fosse plerygo-
maxillaire, — 1, Apophyse sypomatique du malasre. 2, Tuberosité maxillzire.
3. Palatin formant le fond de la fagse pléry g«-mmill::i:.—- — 4 Josse pleryEo-
mazillajre, avee en arriere 12 coupe du trou grand rend, — 5. Grands aile do

::.}-.h:_';“r_.'_'f; .
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grand rond se trouve ainsi supprimce. Quant au ganglion de
Meckel, il est clair que son ablation suit fatalement celle du
nerf au bord inférieur duguel il est cramponne. Par surcroit
de précaution, on peut du reste terminer par une toilette
compléte de la fente ptérypo-maxillaire & l'aide d'une pince

e

fine et par voie darrachement. L'espéece d'enroulement
auquel j'ai recours pour bien dégager le nerf 4 sa sortie du
trou grand rond est trés analogue au procedé dextraction
des nerfs que Thiersch a récemment préconise et qu'il execute
avec une pince dont les deux branches (l'une concave et
Pautre convexe) paraissent trés semblables 4 celles d'une
pince a friser.

¢ Il est une disposition anatomigue susceptible de corn-
pliquer beaucoup la recherche du nerf dans la fente pterygo-
maxillaire. Chez un certain nombre de ‘sujets, et, si j'en crois
les recherches que j'ai entreprises avec Potherat, le fait esl
surtout fréquent chez les hommes, la partie superieure de la
fente est voilée par la créte osseuse qui limite en avant 13
surface d'insertion du muscle ptérygoidien externe sur la
face dite zygomato-temporale du sphenoide. Dans le cas ol le
développement exagere de cette créte osseuse viendrait a
géner par trop la recherche et l'accrochement du nerf, il
suffirait de la faire sauter d'un coup de gouge pour lever
toute difficulte.

« Je dois enfin signaler ici un accident capable, dit-on, de

compliquer la résection du nerf maxillare superieur dans la

fente ptérygo-magxillaire. Je veux parler de I'hémorragie par
]

hlessure des rameaux de la maxillaire interne. Sur mes trois
opérés, je n'ai rien observe de semblable; mais, dans trois
cas rapportés par Czerny, I'eécoulement sanguin n'a pu étre
maitrisé que par le tamponnement. Je Crols quen operant
comme je 'ai dit, on évitera presque toujours cette compli-

cation, qui me parait, du reste, sans gravite. En supposant

THATTEMENT CHIBURGICAL DES NEVEALGIES D) TRHOMEAU 477

qu'il soit impossible de placer une ligature, et je le crois
volontiers, on aura toujours la possibilite de recourir a fa
compression. La region 'y préte merveilleusement et je
m'étonne fort que Reyher ait eu la pensée d'assurer 1'heémos-
tase par la ligature préalable de la carotide primitive. Son
opéré a gueri, et je l'en felicite; mais ce serait vraiment faire
trop d’honneur i la sphéno-maxillaire gue de discuter un seul
instant Fopportunité d'une semblable intervention.

« Sutures el pansement, — La remise en bonne position des
parties déplacees ou divisees pendant ['operation, les sutures
et le pansement doivent étre I'objet d'une sollicitude particu-
litre, car, a tous points de vue, la neécessite d'une reunion
par premiere intention simpose. Clest, en effet, le seul
noyen d'ahtenir une cicatrice cutance convenable, d'assurer
I'intégrité des mouvermenls ulterieurs de la machoire et de se
mettre dans les meilleures conditions pour eviter la formation
d’'un tissu cicatriciel fibreux, susceptible d’occasionner une
recidive par compression des extrémités nerveuses. J'ajou-
terai méme que, dans ce cas particulier, on a tout avantage
4 perfectionner encore le pronostic opératoire en recherchant
la réunion primitive sans drainage. L'asepsie parfaite du foyer
operatoire, la possibilité de reéaliser une coaptation parfaite
des parties divisées et de les maintenir en bonne position
par un pansement compressif, sont autant de raisons qui
autorizent cette maniére de faire, et, comme je l'ai dit, jen ai
personnellement obtenu les meilleurs resultats.

« Je pense donc qu'il faut procéder de la maniere suivante :
I'hémostase étant bien assuree et tous les recoins du foyer
opératoire soigneusement étanchés avec une eponge impre-

le muscle temporal est etale dans sa loge,
puis, aprés avoir relevé le fragment osseux fracture, onle
fixe en bonne position par un simple point de suture au cat-
gut ne comprenant que les parties molles peri-osseuses et
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place vers le bord supérieur de l'arc vsseux. La reunion soignee
des lévres de l'incision cutanée avec du fil dargent fin et
I'application d'un large pansement ouate compressif terminent
I'opéeration.

& Les dentelures de la fracture zygomatique etl'obliquite de

Fiz. 280 a afg. Lex variétés de Fépine sphénoidienne, depuis | emne fres petite
= i 1 sl ;
:|I;|-|--'_| |':'§|‘..:-.|:- enorme ot multidentse, abstruant touwle |l makle SupLTieun:, C Eak=

| et 1 - o e U
i-dire chirarzicale, de Vorifice de la fosse ptérygo-mazillaire,

lasurface de section antérieure sont, comme l'a dit Czerny, deux
conditions qui favorisent beaucoup la consolidation osseuse
en bonne position. |e crois donc inutile de faire une suture
osseuse proprement dite ou méme de placer une rangée de
sutures perdues, destinees 4 réparerla section de I'aponevrose
temporale. Le simple point de suture para-osseux gque je
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conseille suffit a eviter tout déplacement osseux pendant
l'application du pansement, et ¢'est bien la seule indication 2
remplic. Les resultats obtenus le prouvent. Mes trois opéres
ont conserve la parfaite [iberté des mouvements de leur
michoire inférieure et chez tous trois la consolidation osseuse
est parfaife. »

M. Segond, on le voit, entre autres points importants,
en note deux sur lesquels nous crovons utile d'insister.

i

LA FOSSE PTERYGO-MAXILLAIRE EST PLUS OU MOINS ACCESSIBLE

SUIVANT LES SUIETS :ceclpeut tenir 4 la présence, au niveau de
son ouverture, d'une épine osseuse sphénoidienne ou bien
4 la forme méme de cette ouverture.

a) Etude de U'épine osseuse sphénoidicnne. — u Laface externe
de la grande aile du sphénoide, dit Potherat, est divisée en
deux surfaces de directions différentes : une supérieure
regarde en dehors : elle fait partie de la fosse temporale ; une
inferieure regarde en avant et en bas : elle fait partie de Ia
fosse zygomatique. L est a la partiz anterieure de celle-ci gue
se trouve le trou grand rond. Entre ces deux surfaces se trouve,
d'aprés M. le professeur Sappey, une petite ligne rugueuse
qui quelquefols porte une petite epine. Clest cette ligne
rugueuse que nous avons examinee avec soin, el nous avons
constaté sur l'os frais que rarement il n'y a qu'une simple
epine, mais plus souvent un gros mamelon et méme un
énorme tubercule trés antérieur, dominant la surfice sus-
jacente et masquant partiellement, complétement méme, la
fente ptervgo-maxillaire. Or, peut-on saveir si ce tubercule
sera trés développe P Oui, En effet, c'est un tubercule d'inser-
tion du muscle ptérygoidien externe (faisceau externe}; il sera
donc d’autant plus développe que ce muscle sera plus déve-
loppé lui-méme ; donc, il sera plus developpe chez 'homme
que chez la femme, chez lindividu a'appareil masticateur
fortement developpe que chez celui ol il sera plus faible.
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M. Segond, qui a trois fois opere sur des femmes, a ete peu
géné par ce tubercule que nous pourrions appeler le tubercule
pterygoidien, ou mieux tubercule maxillaire, pour marquer

Fig. zhb, la premiére forme de fente ptérygo-maxillaire type owvalaire :
fente trés large, sans re bords, se continuint 4 angle obtog avee la fente plefypa-
maxillaire, %o pralongeant sur le tiers seulement de la hauteur de la tubérosité

maxnillaire,

I'importance de son rapport avec le nerf maxillaire supérieur

cela se concoit, et sur les crines de femmes la fente pterygo-
maxillaire est trés accessible. Mais il est loin d'en étre ainsi
sur les crines d’hommes, et particulierement sur quelques-
uns. En pareil cas, faudrait-il renoncer a l'operation ¢ Non, il
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suffirait, chose bien facile, d’abattre avec la gouge et le maillet
ce tubercule, pour rendre trés accessible la fosse pterygo-
maxillaire qu’il masqgue. »

Apres avoir disséqué un grand nombre de fosses pteérygo-

Fig. 287. — La deoxieme forme de fente pe rygo-maxillaire, Type en ecornue :
fente large en haut, eflilée en bas, a rebords trés =zaillants, se confinuant a
angle aigu aves la fente s phéno-maxi|lsire, ¢ profongeant sur la moeitié a1 moirs

dz la tubérosite maxillaire.

maxillaires, nous croyons qu'on peut distinguer trois 1ypes
de tubercules ptérygo-maxillaires @

1* Le tubercule forme une toute petite epine.

2% Le tubercule forme une grosse epine verticale, Cette
epine n'est pas toujours antérieure, comme le dit Potherat:
nous |'avons souvent t ee surplombant la partie moyenne

i al
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ou la partie posterieure de* l'orifice. FParfois, l'eépine se

ou en arriere d'une seconde épine plus petite,
3" Le tubercule, dont le sommet se divise en ﬁpinr_‘g multi-
ples, est énorme et cache toute la moitie superieure de orifice.
Mous n'avons l":'tnu:-.‘.-llLiE' cette derniere disposition gu’une
fois sur dovze et, fait intéressant, sur un crine particuliére-
ment leger et fragile. La massivite du crine ne permet done

e

pas de prevolr d une facon absolue le volume du tubereule.

) Fiude de la fenie pleryeo-maxiliaire. — L"accessibilité
de la fosse ptérygo-maxillaire he varie pas seulement avece la
presence et le volume du tubercule de Potherat, mais encore
avec la forme de la fente pterygo-maxillaire.

Scriba a, nous Favons déja dit, montré qu'elle est, sur les
crines mongoliques, particulierement étroite et longue, sans
doute a4 cause de la saillie constdérable endehors et en arriére
du malaire et de la tuberosité maxillaire,

Sur les crines européens eux-meémes, la forme de la fente

differe trés notablement d'un sujet & Vautre, ces différences

pouvant, nous semble-t-1l; etre rapportees 3 deux types

1” Un type « ovalaire », ol la fente est tres large, a bords
evases, donnant un large jour sur le fond de la fosse. La face
antérieure de Mapophyse ptérygolde se continue sans rebord
intermédiaire avec sa face externe, et Ia face postérieure de la
tnberosite maxillaire ne fait qu'une sallie minime, Ces fentes
larges se prolongent d ordinaire sur une hauteur restreinte,
sur le tiers superienr seulement de la tubérosité maxillaire.
Leur forme est ovalaire, i grosse extrémité supérietire se con-
tinuant 4 angle obtus ou droit avec la fissure sphéno-maxil-
laire. Dans deux cas, nous avons vu des fentes de ce type
avalaire relrécies par une saillie naissant i moitie de leyr
hauteur sur la face antéro-externe de l'apophyse ptéryzoide,

2" Un type « en cornue w», ou la fente assez large en haut,
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au miveau de sa jonction a angle souvent algu avec [a fissura
sphéno-maxillaive, s'effile en bas, pour se prolonger tres loin
usqu'a mi-hauteur de la tubérosite maxillaire. Dans ce type,
le fomd de la fosse est a peine visible sur le squelette,

Iz tubérosite maxillaire le surplombe trés notablement,
el le bord postérieur de la fente eat forme par un rebord
net, plus ou moins reculier, separant la face anfterieure
de V'apophyse pierygoide de sa [ace externe.

Ajoutons, du reste, quenous avons rencontre tous les inter-
meédiaires entre les deux types, type « ovalaire » et type « en
cornue », mais que, chez des sujets a caracteres craniens bien
accentues, il est rare de ne pas rencontrer nettement 'un ou
"autre : le type ovalaire chez les brachycéphales, le type en
cornue chez les dolycocéphales,

|]. LE NERF DOIT ETRE CHERCHE DANS LA PARTIE LA PLUS PRO-
FONDE DE LA FOSSE, EN HAUT ET EN AVaNT. — |l ne sullit point
au chirurgien de connaitre les variantes d’accessibilite-et de
forme de la fosse ptérygo-maxillaire ; il lui faut encore dans
cette fosse savoir §'orienter-et trouver le nerfl,

Le seul moyen sir est, ainsi que 1'a parfaitement | en dit
M. Segond, « de prendre un crochet 4 strabisme ont le
bec est courbe en l'air, de le porter sur la berge antéricure de
la fosse ptérygo-maxillaire, puis, le faisant glisser sur la vous
sure postérieure du sinus maxillaire, de le pousser 4 [ond
jusqu'aux limites les plus profondes de la fente osseuse. Cela
fait, et le crochet étant bien maintenu a4 son maximum de
penetration, on le fait remonter jusqu’a Ia partie superieure
de la fente pterygo-maxillaire, en ayant soin, vers ia fin de ce
mouvement ascensionnel, dincliner le crochet un peu en
avant, comme si on voulait introduire son bec dans Porbite
par Ia fente spheno-maxillaire. Le crochet est emfin. ramene
en dehors et le nerf strement chargé... »

La raison en est dans une disposition anatomique qui est
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la suivante, ¢t que nous navons trouvee signalee nulle
part i la 1I* branche, apres s'étre reflechie, & sa sortie du
canal sous-orbitaire, sur l'epine que nous avons precédem-
ment signalée & la partie la plus posterieure de ce’ canal,
change de direction et, d'oblique en arriére et en dehors
qu’elle etait, devient obhque en arriére et en dedans. En méme
temps, elle quitte l'orbite et se loge dans une gouttiére
guverte en bas et en dehors dans la fente spheno-maxillaire,
puis dans la fosse ptérygo-maxillaire. Cette gouttiére, placée
a la partie tout a fait supero-interne de la cavite, est crepsee
au-dessous du rebord interne de la fente sphéno-maxillaire,
dans la partie de ce rebord formee par le sphénoide. Sa situa-
tion et sa direction expliquent la necessite de lu maneuvre
que nous vencons de rappeler, lorsqu'on veut accrocher la
[I* branche dans la fosse ptérygo-maxillaire.

Ajoutons qu'on laccroche tres en avant, presque toujours
en deca du ganglion de Meckel, ainsi que nous nous en
sommes assuré plus d'une fois sur le cadavre; apres cette
manceuvre, le ganglion reste dans lafosse, qu'il faut & curer »
si on veut I'enlever ; en extrayant tout le contenu de celle-ci,
on est sir de lextraire, mais c’est le’ seul moyen d’y
reussir; chercher a dissequer chirurgicalement le ganglion
de Meckel est, en effet, tout a fait superflu ; ceux qui ont
tente de le trouver anatomiquement en conviendront sans
peine. « Dans un concours d'agregation d'anatomie, dit
Lamotte dans sa thése de 1892, pas encore trés loin de nous,
une des questions données par le jury a l'epreuve de dissec-
tion a été celle-ci : necf maxillaire superieur. Sur trois candi-
dats, tous les trois anatomistes et ayant 'habitude de dissé-
quer, un seul réussitd trouver le ganglion sphéno-palatin. »

Teiles sont les considerations d'anatomie chirurgicale sur
lesquelles nous avons cru devoir insister 4 propos de la
résection de la II* branche par la voie ptérygo-maxillaire.
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Leur place nous a semblé devoir étre a la suite du pro-

cédé de M. Segond, qui est et restera le procéde plerygo-

makxillaire type.

Nous devons du reste ajouter que des recherches plus
técentes ont tenté d'y modifier quelques points de detail, et

Fig. 2R8. — Asritre-fond de Ja fosse ptérygo-maxillaire d'apris un sujet o |'orifice
de cet arrjére—fond étajt énorme. — TM. Tubérosité maxillaire. — AFP. Apaphyse
ptérygoide. — ES, Epine du sphénofde. — O, Orbite. — 5P. Trou sphéne-pala-
tin. — R. Trou grand rond E. Epine de réflexion du nerf sous-orbitaire. -
. Canal du sous-arhitaire, situd a la partie toofa fait supéro-interne de 'arriere-

fomds

crovons-nous d'une fagon peu satisfaisante. On va du resteen
juger.

« le commence, dit Krause en 18gl, mon incision a
| centimétre en avant du lobule de Foreille, la conduis en
haut jusqu’au bord supérieur du zygoma, la méne en avant
jusqu’au bord postérieur du malaire et redescends jusqu’a un

point situé 4 meme hauteur que le point de départ. En taillant
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ce lambeau 4 base inférieure, on ménagera le canal de Stenomn.
Le fascia temporalis est contigu & son attache au zZygoma,
celui-ci, débarrassé de son périoste, est sectionne €n arriere,
puis en avant; enfin, le lambeau est rabattu, ce qui rend
visible dans sa totalité 'apophyse coronoide avec linsertion
du muscle temporal. Cette apophyse est alors coupte a sa
base et le muscle temporal releve avec elle. La maxillaire
interne est lice entre les deux faisceaux des muscles sphe-
noidaux, et 'on va alors chercher et couper avec un bistouri
mousse le nerf au niveau du trou grand rond. »

Chalot, en 1802, aemploye une fois le procéde de Lossen-
Braun avec les modifications déja proposées par lul dans ses

« Eléments de chirurgie opératoire » (1886). Nous avons ete

fort ¢tonne de voir que cet opérateur avalt pu « montre le

ganglion de Meckel » aux assistants, Voici, du reste, le recit
deson intervention : « Je fais, dit-il, d'abord, une incision a peu
prés analogue a celle de Lossen-Braun, clesi A-dire composee
de deux incisions : I'une verticale, a fond, qui commence &
4 millimétres environ du rebord orhitaire, a4 la hauteur de
I'angle palpébral externe, et descend jusque sous le bord
inférieur de 'os malaire, en arrigre du tubercule malaire ;
I'antre, presque horizontale, qui s porte en arriere jusqu’a la
base de l'apophyse zygomatique du temporal, mais qui ¢om-
prend seulement la peau, le tissu cellulaire soUS-cutang et
le prolongementlateral de Paponévrose épicranienne. Hemos-
tase de plusieurs rameaux arteriels par I forcipressure.
|'entame la face antérieure du corps de 'os malaire, dans le
sens de lincision verticale, avec une scie passe-partout
d'Ollier, puis j'achéve la diérése osseuse avec le ciseau. Je
renverse le segment malaire en arriére et en basen fracturant
I'apophyse zygomatique; la fosse zygomato-maxillaire, peu
pourvue de graisse, est aussitot & nu: hémorragie insigni-
fiante. Sans qu’un aide soit obligé de refouler en arriere avec

; : s LT T Eg=
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un crochet mousse linsertion du muscle temporal pour
désacer le fond de la fosse, je reconnais facilement avec unc
ﬁlJ}.]Lt; cannelée ordinaire, derriére la rubérosité maxillaire, au
nivean du bord orbitaire inferisur, la partie large ou slpe-
sienre de la fente ptérygo-maxillaire, le disseque delicatement
~ette fente de haut en bas, lie 'artére maxillaire interne, tres
nette entre la tubérosité maxillaire et le muscle pterygoidien
externe, puis, avec la sonde cannelée, @ la partie la plus
dlevée et la plus profonde de la fente pterygo-maxillaire, je
trouve distinctement le netf maxillaire supérieur, sous forme
d'un cordon transversal d'arret. Je le charge directement
avec un crochet mousse i strabotomie el I'attire en dehors
et en avant. |e le montre alors el le fuis voir, ainsi que Je
ganglion de Meckel, 4 tous ceux qui assistent 4 l'opération.
Jusqu’a ce moment, le champ operatoire est parfaitement
sec et l'on distingue trés bien tous [es tissus. Je saisis le
nerf, au niveau du ganglion, avec une pinee 4 mors tres longs
ot trés fins, et le divise en avant et en arriere du ganglion en
deux coups de tenotome pointu &t arrache le segment ains
delimite. Aussitot, de la profondeur de la fente, sort une

quantité abondante de sang veineux, que | art du reste
facilement, en cing minutes, par le tamponnement de la
fosse zygomato-maxillaire 4 la gaze indoformee.

« Néanmoins, guand je vois Pecoulement arréte, je laisse la
cavité traumatique se remplir de sang par suintement, afin
de la combler. L'hémostase terminée, je reléve le lambeau
astéoplastique et le suture completement sans drammage
aux parties environnantes par des points purement cutd-
nes, »

NERFS DENTAIRES SUPERQ-POSTERIEURS. — Avant d’a-
bandonner la 11° branche du trijumeau, il nous reste a signaler
les procédes de resection des netfs dentaires postéro-supe-

rieurs, rameaux de cette branche qui serpentent sur la tub-
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rosite du maxillaire, avant d'y pénétrer pour se rendre aux

molaires superieures,
Roux, en 1852, proposa, pour detruire ces nerfs, de trépa-

i
Fig. 280 Incision de Schuh, pour 'attaque des perfs dentaires postérieurs : la

fente buccale est agrandie horizontalement du cité malade de 1 pouce 13,

ner le sinus maxillaire en dehors de la fosse canine, puis d’en-
lever le segment de la tubérosité maxillaire ol sont creusés les
canaux qui les contiennent, avec un emporte-piéce ressem-
blant a des ciseaux mousses.

Schub, en 1855, employale procedé suivant : &« Le malade
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endormi, j'agrandis, dit-il, la fente buccale horizontalement du
cité malade de 1 pouce 1/2, réséquai la parlie postérieure,

Chipet
R

Fig. 2g0. Pracédé ds Schuh, poar la résection des filets buccaux des nerfs den-
taires postérieurs, Une petite lapgueite de pean, large de quelques mills.
metres, ¢3t enlevée de la commissure labiale an bord antérieur du masséTer, puls

upl segmient triangokaire du buccinateur a has= pastéricure est réseque,

douloureuse et génante pour l'opération, du rebord alveo-
laire, avec une pince de Luer, incisai sur une longueur d'un
pouce le repli postérieur de la muqueuse et conduisis le
bistouri profondément zu ras de l'os, pour deétacher les
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insertions du buccinateur et les. adhérences duo ptérygoidien
externe 4 la tubérosité du maxillaire. Alors, j'enfoncai 'index
de la main gauche jusqua laile ptérygoidienne, la face pak
maire appuyant sur la tubérosité. Puis, prenant de [a main
droite un bistouri petit, mais solide, 4 tranchant concave, jele
conduisis, le plat de la lame appuye sur le doigt, enhaut et un
peu en arriere, jusqu'h ce que la pointe, gui ne doit point
quitter le contact de I'os, eflt rencontré sur la face externe de
laide du sphénoide un ressaut et flt arrivee 4 peu pres au
niveau de la naissance du nerf sous-orbitaire. Alors, le’ bistour
fut tourné contre le doigt, tranchant du coté de la tubérosité
maxillaire, que je grattai d'arriére en avant, et trés peu en
dehors dans la concavite de 'apophyse malaire, pour sec-
tionner le dentaire avant sa division, ou du moins avant 23
penciration dans les canflmEs-bsgeuX. En agissant ainsi,, les

vaisseaux et les nerfs 4 ménager sont refoulés par le doigt en

arriere et en haut, Seuls, la palatine descendante et les petits

ramuscules artériels accompagnant les nerfs sont sectionnes.
C'est 14 probablement la cause de I'hémorragie assez abon-
dante que l'on constate, mais qui s‘arréte spontanement.
Pour éviter la reproduction des filets nerveux, on introduit, a
la place du bistouri, une petite rugine et Fon gratte toute Feten-

due de la tubérosité maxillaire, ce qui, sans doute possible,

pour plus de sécurilé, je promenai, dans mes premieres
opérations, un cautére cylindrique sur la tubérosité maxillaire,
temps de l'operation que j'ai depuis abandonne. »

Weber, en 1873, proposa enfin de faire la section des nerfs
dentaites postérieurs par la voie sous-muqueuse. « On insi-
nuera, dit-il, le doigt entre la joue et le maxillaire, au-dessus
de la dent de sagesse, puis on glissera sur lui l'instrument
appliqué sur l'os, tranchant en avant; on I'enfoncera 4 un
pouce de profondeur et on executera sur la partie convexe
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de la tubérosité une sétie de mouvements de sciage. »

Depuis une vingtaine d'années, la resection des nerfs den-
taires postérieurs a éte, comme toutes les résections de
nerfs aussi minimes, laissee complétement de cote, A plus
farte raison. la résection des filets buccaux des dentaires supe-
rieurs. tentée par Schuh en 1855, et la sechion de 1'anasio-
mose qui reunit le nerf dentaire antérieur aux nerfs dentaires
moyens, faite par Michel en (864, n ont-elles plus aujourd’hui
gu’un interétde curiosité : elles montrent en tout cas jus-
qu'ot pouvaient aller la timidite et la parcimonie operatoire
des chirurgiens preantiseptiques les plus distingues.

Schub, pour atteindre les ramuscules qui, venus des den-
taires postérieurs, traversent la lmrLie;_Q:;ui_ui-.'lez:'.rc du muscle
buccinateur pour se rendre a la muqueuse, enleva une
partie de ce muscle, dans la conviction qu'il était impossible
{atteindre directement ces ramuscules. « Deux lignes paral-
léles, distantes de quelques m llimétres, furent menees
de |1 commissure labiale an bord antérieur du masseter,
et entre elles jenleval une petite languette de peau. Les
bords de la plaie, largement ecartés lun de lautre par
'ouverture de la bouche, furent decollés du muscle, qui
fut avec des ciseaux, réséqué sur I'étendue d'un triangle a
base postérieure et paralléle au bord antérieur du masseter,
et 4 pointe anterieure au niveau de la commissure labigle. »
Schuh ne trouva pas les nerfs cherchés dans le fragment de
muscle extirpe.

Michel, pour sectionner l'anastomose qui réunit le nerf den-
taire antérieur et les nerfs dentaires moyens, fit au-devant du
trou sous-orbitaire une incision en croix. « La peau incisee,
ditil, on trouve du tissu cellulaire et de la graisse, puis, €n
disséquant les lambeaux, le muscle canin. On coupe trans-
versalement ses fibres et on voit les filets du ner{ sous-
orbitaire, qu'on peut couper si le cas lexige, mais qu’'a la
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rigueur on peut épargner si on ne veut couper que l'anasto-
mose du netf dentaire antérieur avec le nerf dentaire moyen
ou postérietr. Cette anastomose se trouve a ¢ millimétres en

Fig. 291, — Incision de Michel, pour la destroction de I'snastomose qui réunit les
dentaires antérieurs au dentaire moyen 1 incision cruciale au-devant ef un peu en

i S
{ dehors du troo sous-orhitaire,

dehors et au-dessous du trou sous-orbitaire. Clest donc la
gu'on appliquera la couronne de trépan. Au moment oi1 l'on
sent qu'on a traverse la parei antérieure du sinus, on tiche de
faire décrire 4 la rondelle d’os un mouvement de rotation, de
maniére a ecarter les deux bouts correspondants des nerfs
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coupeés. On dégage doucement la tréphine, afin que la rondelle
d'os reste sur place et ne tombe pas dans le sinus. Clest la,

L]

Fig. ‘202, — Point oit doit étre appliquée, dapres Michel, la couronne de trepam,
pour détruire cotte anastomace @ I centimétre en dehors et au=dessous da trou
cous—orhitaire,

il est vrai, une petite complication & préveir; mais on peut

I'éviter facilement sil'on agit avec la précaution necessaire, et

d'ailleurs ce fragment d'os peut étre tres facilement .re-

tire (1). »
‘1] D'une thérapeutique singulidrement plus utile que ces petites ope-
rafions est la résection du bord alvéolaire dans la mboralgfe des fdemies,




