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INTRODUCTION

« Je n'ai jamais vu guérir une névralgie faciale » disait
Trousseau.Cetle assertion du grand mailre de I'Ecole francaise
nous prouve combien est grave le pronostic de cette affection
el explique le nombre considérable des traitements, tant médi-
maux que chirurgicaux, préconisés jusqu'a ce jour en vue
d'obtenir la guérison de celle névialgie. Elle donne en méme
temps raison a la hardiesse de certains chirurgiens qui n’hési-
terent pas de trépaner la base du crane, d'aller & la recherche
du ganglion de Gasser, de réséquer ce ganglion et de détruire,
pour ainsi dire, le mal 4 sa racine.

Mais nous n'aurons en vue dans cette thése que les traite-
ments chirurgicaux les plus employes dans ces derniéres
anoées el plus spécialement, la réseclion du ganglion de
Meckel, I'ablation du ganglion de Gasser el le procédé du doc-
teur Jarre, & savoir : la résection du bord alvéolaire du maxil-
laire. Yoici d’abord quel sera le plan de notre travail :

Etiologie de la névralgie faciale. — Anatomie du nerf tri-
Jumeau, — Revue d'ensemble des différents procédés opeéra-
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toires et enfin trois chapitres réservés a l'étude des trois
procédés précédemment cités.

Mais avant d'aller plus loin, il est un devoir dont nous
devons nous acquitter el que nous considérons comme un véri-
trble plaisir. Nous voulons remercier nos maitres dans les
hopitaux de la bonté qu’ils nous ont témoignée, de l'intérét
qu’ils ont bien voulu nous porler el du précienx enseignement
fqu’ils nous ont si largement offert.

Le premier nom qui se présente 4 notre plume est celui du
docteur Peyrot. Que ce maitre veuille bien recevoir 'expression
de notre plus profonde gratitude pour I'affection véritablement
paternelle dont il nous a toujours honoré et pour le haut ensei-
gnement que nous avons recu pendant les deux années passées
dans son service.

A M. le docteur Guinard, nous sommes redevable du sujet
~de cetle theése. Qu'il veuille bien accepter I'hommage d’une
grande reconnaissance pour les conseils éclairés qu’il nous a
donnés et qui ont été pour nous d'un si grand secours dans la
composition de notre travail.

Nous sommes heureux de remercier notre excellent maitre,
le docteur Ch. Fernet qui, tout en nous donnant ses savantes
lecens de eliniques médicales, a toujours été pour nous le plus
parfail exemple de dignité et de probité professionnelles.

Nous tenons égalemenl a témoigner toute nolre reconnais-
sance anos deux mailres, les docleurs Tullier el Chantemesse,
pour l'intérél qu'ils nous onl porté el pour le haul enseigne-
ment qu'ils nous ont donné d'une facon loujours si agréable ef
si aimable.

M. le docteur Poirier a droif a4 tous nos remerciements pour
I'obligeance qu’il a eue en nous communiquant son nouveau
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‘procédé opéraloire et pour les conseils qu'il a bien voulu nous
‘donner.

Nous somumes heureux de remercier nos excellents maitres
“de Phopital Sainl-Louis, les docteurs Hallopeau et Jeanselme,
- pour leurs savantes lecons sur les maladies culanées et syphili-
;%:raphiques, qu'ils nous donnerent pendant Fannée que nous
avons passée dans leur service.

Nous prions le professeur Berger d'agréer l'expression de
:rjgulre Irés respeclueuse reconnaissance pour 'honneur qu'il a
bien voulu nous faire en acceptant la présidence de notre
:,ﬂ_iéﬂﬂ.




ETIOLOGIE

L'anatomie pathologique qui esl si souvent une aide puis-
sante pour déterminer la cause de certaines maladies, ne nous
apporte pas un appoint bien utile dans I'étiologie de la névral-
erie faciale, el dans bien des cas, la nature intime et la patho-
génic de cerlaines névralgies graves nous échappent compléte-
ment. Cependant certaines lésions paraissent influencer le
développement des névralgies graves du trijumeau. Nous allons
énumérer celles qui sont le plus communément admises.

Quelle estl d’abord I'action du froid intense dans les névral-
aies

Il se peul que le froid détermine la névrite du nerf et une

modificalion des fibres nerveuses, mais dans ces, cas les névral- |

gies guerissenl facilement et une fois de plus lexamen analo-
migue nous fait défaut.

Il parailrail pourtant que les professions (ui exposenl aux
variations fréquentes el brusques de la températura fournis-
sent un contingent lrés grand aux névralgies du lrijumeau. Les
lésions matdérielles des nerls telles que : piqures, seclions,
compressions el toutes lesinflammations qui en résullent, peu-
vent devenir le point de départ d'une névralgie parfois tres
intense. Toutes les couses qui agissent d’une facon mécanique
en comprimant, soil les centres nerveux, soil les nerfs eu:-
mémes, peuvent donner naissonce a des névralgies. Les ané-
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vrysmes ou les autres lumeurs rentrent dans celle catégorie.
Mais ces néoplasmes peuvenl délerminer, en plus des lésions
mécaniques, une inflammation du nerf par propagation ainsi
que cela se voil par exemple dans les abees du sinus,

Le Professeur Tillaux (1} a cité le cas d'un malade atteint de
névralgie du sous-orbitaire consécutive a un abees du sinus
maxillaire pour laguelle il dut faire une reésection de ce nerf.

Nous ne faisons que mentionner les névralgies dans le cours
e I'anémie et de la chlorose car elles ne sont pas justiciables d'un
Iraitement chirurgical. Ce sont la, Jdit Axenfeld dans son Traité
des névroses, des névralgies dyscrasiques, toxiques ou diathé-
siques. La syphilis peul déterminer une névralgie faciale tres
‘intense soil a4 la peériode secondaire soit a la période tertiaire
ainsi que Zambaco en a cité des exemples (2),

En 1870, Gross de Philadelphie a décrit une forme spéciale de
névralgie qu il appelle névralgie maxillaire. Voici d'aprés cet
auteur les principaux caracteres :

« Elle siége an niveau des alvéoles privées de dents el dans
la gencive qui les recouvre ; on ia rencontre chez les individus
ages. Les parties osseusses sont les plus alfectées. La douleur
esl paroxystique, elle esl provoquée par une cause insigni-
fiante. Il v a parfois desspasmes dans les muscles de la face. »

Cetle alfection serail causée par la compression des minces
filets nerveux qui traversent les alvcéoles, par le dépot de ma-
tiére osseuse dans les canalicules.

Le professeur Duplay, dans un mémoire qu'il a publié a
propos d’'un malade alteint d'une névralgie du maxillaire et
opéré par lui & I'hopital Lariboisiére, explique cette affection
par la production de petits névromes douloureux au niveau des

(1) Lamolhe, These 1892,
(2} Affections nerveuses syphilitiques, 1862,

C. 2
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hranches alvéolaires du nerf dentaire, comme cela se voit apres
les amputations.

Certains auteurs anglais ont prétendu que le calibre des trous
de la base du crane se rétrécissail sous l'influence de I'age et
qu’il pouvait y aveir a ce niveau une compression du nerf.
Lamolle a examiné un cerlain nombre de cranes de gens agés,
au musée de Glamart, et il a loujours trouvé ces trous soit
agrandis, soil normaux, surtout le trou mentonnier qui d'apres
cet autear se montre toujours agrandi chez les sujets dgés qui
n‘ont plus de dents et dont Parcade alvéolaire s'est résorbée.

Les lésions dentaires jouentun grand role dans I'étiologie des
névralgies faciales el surtoul dans celle de celle forme parlicu-
liere qu'on dénomme : Tie douloureux, névralgie spasmodique.
Ces lésions sonl fanlot une arthrite localisée a une alvéole,
tantdl un abecs alvéolaire ou une ostéite locale, ou hien encore
une necrose partielle.

Il n'est pas trés rare de pouvolr incriminer quelquefois un
des accidents tres connnuns de I'évolution de la dent de sagesse
d'avoir cause une neévralgie spasmodique. Jarre a remarqué
que toutes ces lesions infectieuses aboutissaient a la formation
d'un tissu cicalriciel, el qu'a ce niveau méme élail localisée la
lésion nerveuse iniliale. Jarre rapproche cetle lésion de celle
gquon trouve chez les ampultés, a savoir : Les lissus cicalriciels
du moignon englobant dans leur épaisseur les névromes des
ferminaisons nerveuses. De la a appliquer au tic doulonreux
de la face le méme traitement qu’a la névralgie des amputés il
n'y avait quun pas, el le docteur Jarre a basé son nouveau
procedé opératoire sur cetle similitude.

Il nous semble done que I'étiologie de la névralgie faciale
demande a éire élucidée d'une facon plus compléte ; il en esl
de méme d'ailleurs du siege exact de la production de la ne-
yralgie,
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¥ Les auleurs sont nettement divisés sur ce rapport ; pour les
uns, comme Vulpian, par exemple, elle est centrale; pour les
res, au contraire, comine Nicaise, elle est périphérique, ayant
ur siége quelques-unes des libres sensilives dans une étendue

‘durable, car la lésion étant periphérique, les douleurs s'irra-
pient par les anastomoses nerveuses collalérales,




ANATOMIE

Ainsi que nous avons dil précedemment, nous nous propo-
sons, apres une revue rapide des différenls procédés opératoires
employés pour la cure de la névralgie du trijumeau, de décrire
par les détails certains procédés qui nous paraissent étre les
plus employes aujourd hui, 4 savoeir : la résection du ganglion
de Meckel, la résection du bord alvéolaire et I'ablation au gan-
vlion de Gasser. Aussi dans I'exposé anatomique qui va suivre
nous efforcerons-nous de metlre en reliel la topographie de ces
ganglions et de montrer les rapports anatomiques qu'ils affec-
lenl avee les organes imporlants de la région.

Le trijuineau, le plus volumineux des nerfs craniens, est un
nerl présenlant ddes tibres sensitives (grosse racine) et des fibres
molrices el secrétoires (pelite racine).

Trajet. — En sorlant de la protubérance, la grosse racine
se dirige en haut, en avant et en dehors vers la partie interne
du rocher qui lui offre & ce niveau une goutticre convertie en
canal par un dédoublement de la dure-mere. Les libres de celte
racine qui affectaient d'abord la forme d'un cordon, d'un fais-
ceau ensuile, se discocient de plus en plus, ~'¢cartent les unes
des autres foul en senvoyanl des anaslomoses entre elles el
aboulissent finalement au bord supérieur d'un ganglion volu-
mineux qui est : le ganglion, de (Gasser. La petite racine elle
aussi se rend a ce ganglion mais s’en dégage presque aussilol
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pour se joindre au nerf maxillaire inférienr, branche qui émane
aussi du ganglion de Gasser,

Voyons maintenant quels sont les rapports exacls de ce gan-
glion.

Il est logé dans une fosselle speéciale siluée sur la partie
interne de la face antérieure du rocher. La dure-mére est telle-
ment adhérente & sa face antéro-externe, que pour I'en séparer
une dissection méme trés fine, n'empéche pas de la lacérer.
Cette dissection devient tout a fait impossible dans le cas ou la
dure-meére est épaissie et résistante par suite d'une inflamma-
tion chronique. Il n'en est pas de méme pour sa face posléro-
interne qui est unie a la dure-meére par du tissu conjonetif trés
liche. La dure-mére forme donc au ganglion une loge qui
I'emprisonne de toules parts. Du bord inférieur de ce ganglion
partent les trois branches terminales u Irijumeau ; le moteur
oculaire externe longe le bord externe de ce ganglion,

L'extrémité interne de ce canglion affecle des rapports frés
importants; elle répond, en effel, & la paroi externe du sinus
caverneux qui le sépare de la carolide inlerne. Voici done un
vaisseau fort importan!t qu’il serait bon d’éviter ; il nous semble
cependant que quelquefois, malgré toutes les précautions prises
on n'arrive pas a 'épargner.

Nous avons sous les veux une observation oun le sinus ca-
verneux a ¢té alteint, une hémorrhagie assez forte s'ensuivit
et 'opération ful renvoyée au lendemain aprés un tamponne-
ment a la gaze iodoformédée.

Du ganglion de Gasser, s'échappent trois branches lermi-
nales :

La premiére branche est le nerf ophtalmique, qui pénétre
dans l'orbite a travers la fente sphenoidale el auquel est an-
nexé le ganglion ophtalmique.

La deuxieme est le nerf maxillaire supérieur, qui sort du
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erane par le trou grand rond et auquel est annexé le ganglion
sphéno-palatin ou ganglion de Meckel.

Ganglion de Meckel. — Découvert en 1749 par J.-F. Meckel,
le ganglion sphéno-palatin a élé décrit depuis cette époque par
un grand nombre d'anatomistes. Longet a trés bien éludié ce
ganglion dans son « Traité sur ’Anatomie et la Physiologie
du systéme nerveux » publié en 1842,

Cet auteur a établi que, de meéme que Fophthalmique, ce
ganglion recoit trois racines : l'une sensitive, I'autre motrice,
la troisieme sympathique.

Ce ganglion a une coloration gris cendré ou rougeatre, sa
forme en général est triangulaire et son volume varie des
dimensions d'une lentille a celles d'un petit pois. Il est situé
dans la fosse plérygo-maxillaire immédiatement au-dessous du
trou sphéno-palatin, au-devant du trou vidien, au-dessus des
nerfs palatins postérieurs. Il est séparé du nerl maxillaire su-
périeur par un intervalle de quelques millimeétres. La fosse
plérygo-maxillaire est remplie de vaisseaux, veines et arteres,
et le nerf maxillaire supérieur est situé au-dessus de Partére
maxillaire.

Le ganglion est enfouré d’'une gangue de tissu fibreux el
d'une atmosphére graisseuse qui l'enveloppe complétement.
Une dissection méme fires fine ne permel pas de voir ce gan-
glion méme sur le cadavre, aussi pour le réséquer point n'esl
besoin de le voir, mais on doit le charger lentement ainsi que
le tissu graisseux qui 'entoure.

Mous trouvons, dans une thése soutenue par M. Juvara, a
Paris, le 14 mars 1893 (anatomie de la région ptérygo-maxil-
laire), une description trés claire du nerf maxillaire supérieur
et du ganglion de Meckel ; nous ne saurions mieux faire que de
le citer textuellement :




« Le nerlmaxillaire supérieur représenlte la seconde branche
 du ganglion de Gasser ou la branche moyenne : il nait du bord
inférieur de ce ganglion.

« Dans sa portion intra-cranienne, ce nerf se dirige en avant
et suit, sur une longuenr de plusiears millimetres, dans un
~ dédoublement de la dure-meére, la goultiére qui précéde
l'orifice endo-cranien du conduit grand-rond et qui réunit ce
gonduit au pole antérieur du trou ovale.

« Dans sa deuxiéme portion ou intra-osseuse, il suit, en se
dirigeant un peu en bas, le conduit grand-rond sur une lon-
gneur de 5 4 6 millimétres.

« Dans sa troisiéme portion ou ptérygo-maxillaire, il traverse,
en se dirigeant un peu en dehors, la partie supérieure e
l'arriére-fond.

« Dans sa gqualriéme portion ou portion sous-orhitaire, il suit
d’abord la gouftiére sous-orbitaire (ransformée en canal par
une lame fibreuse qui s’insére aux deux bords de la gouttiére ;
puisil sort de ce canal par son orifice antlérieur el s'épanouit en
de nombreux filets sous-orbitaires.

« La troisieme portion seule appartient a la région plérveo-
maxillaire.

« Ceite troisiéme portion, sortie du erdne par le frou grand-
rond, se dirigeen avant et un peu en dehors, traverse la partie
supérieure de l'arriére-fond et aborde lextrémité postérieure
de la gouttiére sous-orbitaire ; elle s'engage dans cette gouttiére
sous un mince pont fibreiix. A ce niveau, elle contourne lége-
rement la lévre interne plus saillante et recourbée en crochet
de la gouttiére sous-orbitaire; la, le nerf déerit un arc a con-
cavité interne.

« Dans ce trajet, le nerf maxillaire supérieur est logé dans
la partie la plus étroite de la fente sphéno-maxillaire qui prend
i ce niveau la forme d'une galerie osseuse. La paroi externe



- 16 —

de cette galerie est formée en dehors par une facette lisse,
quelquefois légérement creusée en gouttiére, découpée en
biseau aux dépens de la face orbitaire du sphénoide. La paroi
interne est formée par la partie supérieure de la tubérosité
maxillaire, creusée d'une goutliére qui se continue sous le
crochet avec la goutliére sous-orhitaire.

« [En haut, cette galerie est ouverte dans l'orbite au nivean de
'angle inféro-externe de celle-ci; en has, elle s'ouvre dans
I'arriere-fond. Quelquefois I'ouverture inférieure de la galerie
du sous-orbitaire est tres étroite et le nerfl est trés difficilement
accessible.

« La face antérieure du tubercule du sphénoide, suivant son
développement plus ou moins grand, élargit plus on moins la
paror externe de la susdile galerie : alors la recherche du nerf
devient encore plus difficile ; en effet, il se trouve placé haut
au-dessus du tubercule du sphénoide qui rétrécit la fente
ptérygo-maxillaire par laquelle il faut chercher ce nerf.

« Le ganglion sphéno-palatin a la forme d'une petite masse
blanchatre, pléxiforme et triangulaire, située dans larriére-
fond derriére la tubérosité maxillaire, au-dessous et un peu en
dedans du nerf maxillaire supérieur.

Ce ganglion est attaché au nerf par de pelites racines, quel-
quefois par un véritable plexus.

Le nerf vidien se réunit a la partie poslérieure de la pelile
masse plexiforme qui représenle le ganglion sphéno paladin.

Le nerf palatin postérieur et ses aceessoires se détachent de
la partie inférieure du ganglion et, suivant la tubérosité maxil-
laire, ils enfilent le conduit palatin postérieur et son ou ses
acressoires,

Au niveau du trou nasal, le nerf palatin fournit quelquefois
le filet du cornet nasal moyen. L'arlére palatine suit le edoté ex-
terne du nerf palatin. Le nerf sphéno-palatin se détache du
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coté interne du ganglion, suit la tubérosité maxillaire et s'en-
fonce par le trou sphéno-palatin sous la muqueuse nasale.

Le nerf ptérygo-palatin ou pharyngé supérieur pénétre par
I'infundibulum dans le canal ptérygo-palatin.

Le filet orbitaire se détache du nerf maxillaire supérieur un
peu en avant de sa sorlie du conduit grand rond ; il suit la face
externedu troncel pénétre sous le sphénoide dans 'orbite.

L’artére maxillaire interne, aprés avoir décrit au niveau de
la fosse ptérygo-maxillaire une ou plusieurs flexuosités, pénétre
dans l'arriére-fond en suivant la tubérosité maxillaire, elle
passe immeédiaternent au-dessous du nerf sous-orbitaire, devant
le ganglion sphéno-palatin et les nerfs palatins, dans un angle
droit ouvert en bas. Ce rapport entre le nerf et son ganglion
d'une part, I'artére de l'autre, est lrés étroit.

L'artére sous-orbitaire, apres avoir décrit des flexuosités,
sengage sur le cote externe du nerf dans la goultiére sous-
orbitaire. Les nerfs dentaires postérieurs, au nombre de deux
ou trois, se détachent du cotéexterne et inférieur du maxillaire
supérieur dans sa galerie osseuse. Ils descendent en bas et en
avant, passent en dedans, quelquefois en dehors, de la crosse
de la maxillaire interne sur laquelle ils sont coudés et péne-
trent par les orifices dentaires postérieurs dans 'épaisseur de
Tos.

Toutefois des tractus fibreux, se continuant sur 'aponévrose
buceo-pharyngienne, appliquent ces filels et la maxillaire in-
terne a4 la tubérosité maxillaire. »

La troisiéme branche est le nerf maxillaire inférieur. Ce
nerf, qui est fort court, s'épanouit, en un bouquet de sept bran-
ches nerveuses, a quelques millimélres seulemen! au-dessous
du trou ovale.




PROCEDES OPERATOIRES

Pour combatire les névralgies, qui élaient connues de fout
temps, les anciens employérent les caustiques qui foul en dé-
truisant les nerfs produisaient des cicatrices et une difformité
plus grande que la section.

André de Versailles déerivit le premier la névralgie de la
face en 1756. Son ouvrage esl intitulé : Observations sur la
maladie de Uuréthre el sur plusieurs faits convulsifs. Cet au-
teur proposait de détruire par les caustiques le nerf malade
aprés avoir fait une incision a la peau ; mais il fallait pour que
l'opération réussit que la plaie suppurat pendant un laps de
temps assez long, puis couvrir la cicatrice par un procédé
gquelconque et encore ne manguait-elle jemais d'étre visible.

Jobert de Lamballe préconise un traitement mixte qui con-
siste & seclionner le nerfl au bistouri et 4 cautériser les deux
bouts mis & nus,

En 1793, Albernetty, erx Anglelerre avail déja réséqueé une
partie du nerf.,

La section des nerfs de la face étail en honneur aupreés de
I'Ecole francaise en 1830 ; Bérard, Velpeau la pratiquaient
couramment.

Valleix cite trois exemples de névralgie dalant de plusieurs
années el traitées par la névrotomie avec succes.
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Plus tard, vers 18350, paraissent les fravaux de I'Ecole de
Strasbourg.

Michel de Nancy reséque différentes branches du trijumeau
par un procedé spécial.

Voisard soutient devant la Faculté de Strasbourg une thése
sur la section des nerfs dentaires inférieur et supérieur.

En 1869. Arloing et Tripier publient leurs recherches sur les
resections nerveuses.

En 1873, Letiévant publie un traité sur les seclions ner-
veuses.

Bilroth, le premier, employa l'élongation du nerf comme trai-
tement de la névralgie faciale.

Plus tard, M. Chauvel la pratiqua plusieurs fois en pensant
gu'elle était appelée a un grand suceés.

L'élongation est un procédé qui ne jouit plus aujourd’hui
d'un grand crédit. (Cest un procédé aveugle, dangereux méme
el ne donnant aucun bon résullal. (Nous disons dangereux, car
il peut produire des lésions encéphaliques.

Cependant I'élongation du facial aurait éié faite par Hins-
dale avec succes,

Le professeur Le Dentu (1) apratiqué chez une femme I'élon-
gation du nerf lingual; cette opération a fait disparaitre pen-

‘dant frois mois les douleurs irradides dans les branches
nerveuses, autres que le nerf lingual, el qui étaient vraisem -
blablement des douleurs reflexes. La douleur linguale, elle, a
complétement disparu.

Ce proceédé, dailleurs, n'est plus guére employé aujour-
d'hui.

La névreclomie et I'extirpation ganglionnaire sont les pro-
cédés les plus en faveur,

(1) Semaine Médicale, juillet 1895, p. 285.
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Les névrectomies furent pratiquées sur les différentes bran-
ches du trijumeau.

La sphére inervée par la premiére branche du trijumeau n'est
pas souvent atteinte dans la névralgie faciale.

Les sections nerveuses ont porté seulement sur les branches
et sur le nerf nasal.

Les procédés opératoires employés pour la résection de ces
rameaux nerveux n'offrent aucune difficulté.

Les operations faites sur le nerf maxillaire supérieur, immé-
diatement aprés la sortie du trou sous-orbitaire, n'ont pas
donné de résultats trés brillants, car il est impossible d'altein-
dre toutes les branches nerveuses qui constituent le bouquet ter-
minal de la 2™ branche. |

Tous ces procédés ne parurent pas suffisants aux chirur-
giens qui se proposerent de remonter plus loin et surtout plus
haut dans la sphére du trijumeau.

Les opéralions porterentl donc sur la deuxieme branche du
nerf au niveau de la base du crane et sur le ganglion de Meckel.
Les procédés employés a cet effet peuvent se diviser: en pro-
cedés orbitaires, par lesquels on alteint la deuxiéme branche
dans le canal sous-orbitaire, par l'orbite ; en procédés sinusaux
qui consistent a traverser le sinus maxillaire, et enfin en pro-
cédés rétro-maxillaires qui permeltent d'atteindre cette branche
dans la région rétro-maxillaire.

Procédés orbilaires. — Letiévant, en 1873, décrivit un
manuel opéraloire qui nous semble avoir servi de type aux
chirurgiens qui abordérent le maxillaire supérieur par la voie
orbitaire.

Voila la description qu'en donne Leliévant lui-méme :

1" Temps. Le malade étant anesthésié et assis, le chirurgien
pratique une incision au niveau du bord antérieur du plancher
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de I'orbite, sur la limite et dans la direction du bord adhérent
de la paupiére inférieure. Cetle incision, a concavité supérieure
el longue de 25 millimetres, commence d 15 millimetres de
l'angle inlerne de la paupiere et de la racine du nez, afin d’éviter
la veine angulaire ; elle se prolonge dans la région externe de
la paupiére inférieure. Le premier coup de bistouri doit aller
d'emblée jusqu'a I'os et intéresser, par conséquent, le périoste
qui recouvre le plancher orbilaire. La cuiller, glissée entre ce
peérioste et la surface osseuse, dénudée, recoit, dans la conca-
vilé tournée en haul, loules les parties molles orbitaires ; le
globe oculaire peut étre ainsi maintenu et soulevé sans subir
une pression exagérée, pendant que la surface convexe de la
cuiller métallique disperse d'abondants ravons de lumiére sur
le plancher orbitaire. Cette manceuvre met i découvert, sur ce
plancher. une ligne grisatre, oblique d’arriére err avant et de
dehors en dedans, plus rapprochée du coté externe que du eoté
interne du plancher. C'est la paroi supérieure du canal sous-
orbitaire. Une lamelle osseuse recouvre le canal dans sa partie
moyenne ; en avant, la lame osseuse s'épaissit notablement ; en
arriere, dans le tiers postérieur, le canal n'e-t plus fermé que
par une lame flibreuse,

2° Temps. Le bistouri detruil facilement cette couche fibreuse
en arriere ; au milieu, la lamelle osseuse céde encore au bis-
touri, mais, dans la manecuvre, la pointe de cet instrument
apres avoir pénétré la lamelle osseuse brusquement, pourrait
enfoncer trop profondément. 1l est mieux de border cette
lamelle avee une pelite gouge ou avec le bec d'une sonde can-
nelée, sur le boul opposé de laquelle on frappe & petits coups.
La lamelle se brise en fragments mulliples, que I'on extrail a
I'aide de pince a mors plals.

3¢ Temps. Quand on a praliqué ainsi une ouverlure suffi-
sante pour admelire le crochet, celui-ci est introduit en profil
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sur un coté de la plaie et jusqu'a son fond. On ne doit pas
appuyer trop fortement, car, s'il se brisait, il ouvrirait le sinus
maxillaire. Le crochel est ensuite retourné de telle sorte que
son bee s'engage au-dessous do nerf sous-orbitaire. Le nerf est
alors chargé, et on peul le soulever. Quelquefois, 'artére n'est
pas prise dans cetle manceuvre, elle est chargée avee le nerf, il
est facile de la dégager.

4 Temps. La seclion du nerl peul alors s’opérer d'un coup
de ciseaux. Celle gection doit toujours étre faite le plus loin
possible en arriére du crochel afin de ne point laisser intact le
nerf dentaire moyen, s’il existe. Le bout phériphérique reste
encore assez long pour élre saisi par les pinces el réséqué.

Parmi les incidents qui peuven! géner considérablement le
chirurgien et rendre l'opératicn laborieuse, il faut signaler la
déchirure de I'artére sous-orbitaire. Dans la manceuvre d'intro-
duction du crochel pour soulever le nerf, si le crochet est trop
pointu et non destiné a cel usage, l'artére peut étre alleinie, une
hémorrhagie en résulter, ce qui empéche de voir evactement le
nerf; cette hémorrhagie esl sans peine arrélée par une compres-
sition légére. Une autre complication possible est la perforation
de la paroi inférieure do canal et la nise en communicalion
du sinus maxillaire avee la plaie. Il peul se faire enfin que le
crochet dilacére le nerfet ne le charge qu’en plusieurs fois, que
par filaments. Pour s’assurer, en pareil cas, de la section com-
pléte, on devra mettre a découvert le trou sous-orbitaire, saisir
avee des pinces, en bloc, les filels sous-obitaires, lirer avee force
et arracher la portion du bout périphérique encore centenue
dans le canal sous-orbitaire. Si quelques fibres ont échappé ala
section, cet arrachement les brise nécessairement.

MM. Nicaise et Terillon, en 1881, Horsley en 1891, Lamotteen

1892, et d’autres chirurgiens plus fard modifiérent ce procédé
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en y ajoutant quelques détails opératoires sans une trés grande
importance.

Pirocédés sinnsair. — La voie du sinus maxillaire fut suivie

en 1856 par Carnochan. Voici ce procédé :

« Il faut tailler un lambeau cutané trisngulaire dont la base
correspond au bord inférieur de I'orbite et le sommel au pli
nasolabial. Ce premier lambeau est renversé de has en haut et
la léyre est fendue vers le milieu de sa longueur dans la direc-
tion de la pointe du lambeau. L'os maxillaire supérieur est
ainsi mis a nu. On recherche les filets du nerf sous-orbifaire,
on les suil jusqu’a I'émergence du trone, une couronne de
trépan entoure le nerf et enléve la portion d'os qui l'envi-
ronne ; on fait sauter avec la pince de Liler et un petit ciseau
le pourtour du frou sous-orbitaire et la portion dure du canal
de ce nom. En ouvrant largement le sinus maxillaire, ce qui
permet d’arriver au plancher de lorbite que I'on traverse avee
précaution, on parvient ainsi & la paroi postérieure du sinus
maxillaire que T'on brise a l'aide d'un ciseau. Les parcelles ou
fragments osseux sonl extrails. Le trou du nerf est isole des
tissus renfermes dans la fosse sphéno-maxillaire et la dissec-
tion conduit au ganglion de Meckel dont on divise les branches
el avec des ciseaux courbes on divise le trone nerveux lui-
meme a sa sortie du trou grand-rond, puis on excize sur plu-
sieurs centimetres de longueur. »

Ge procédé ne peat pas supporter la comparaison avee le
procédé de Lossen-Braun modifié par Segond. En effel, dans
le premier cas, il s’agil d'une opération pour ainsi dire aveugle
el dans laquelle on risque fort de couper la maxillaire interne
el les branches qu'elle donne dans la fosse ptérvgo-maxillaire,
avanl comme seule ressource le tamponnement ou la torsion
des artéres, ce qui n'est pas une pelite affaire dans une région
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oll on ne voil pas asolument clair. Dans le second cas, au
conlraire, I'intervention est plus simple, le pronoslic ne pré-
senfe aucune gravité et dans les observations que nous avons
sous les veux, il n'est nullement question de forte hémor-
rhagie.

Chavasse, Tréves el autres chirurgiens apportérent quelques
modifications sans grande importance. Daniel Molliere « pour
respecter 'esthélique de ses malades », eut 'idée de chercher
le ganglion de Meckel par la bouche a travers le lissu. Voici
son procédé @ « Je souléve la lévre supérieure el j'arrive en
décollant le tissu du sillon labio-gingival, jusque sur le nerf
sous-orbitaire ; alors j'ouvre le sinus par sa paroi antérieure,
de facon & y introduire le doigt; avec une toule petite gouge,
je détruis la paroi inférieure du canal sous-orbitaire et jarrive
sur le ganglion de Meckel que jarrache avec un petit crochet;
en méme temps j'excise le nerf sous-orbitaire. »

Il s'agit la d'une mancuvre qui n'offre pas grande chance de
réussite ; voici d'ailleurs les justes réflexions qu'elle a suggérées
a M. Segond : « Que Daniel Molliere ait eu Ihabileté et la
chance d'exlirper le ganglion de Meckel par le procédé qu'il
préconise, je n'ai garde de le contester. Mais je n'en reste pas
moins convaincu, qu'en adoplant la pratique de notre collegue,
on s'exposerait a respecter non seulement I'esthétique de ses
malades, mais aussi leur ganglion. Il suffit de s’exercer sur le
cadavre pour s'en convaincre, Quant a moi, je me déelare inca-
pable de réussir a tout coup cet arrachement du ganglion avee
un petit crochet, et jestime qu'une manceuvre de cet ordre
ne sera jamais qu'un tour d’adresse plus qualéatoire.

Procedeé rélro-maxillaire. — Liicke, en 1874, donne une
bonne description pour arriver au ganglion de Meckel par la
voie rétro-maxillaire, Lossen el Braun modifiérent le procéde
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de Liicke et finalement M. Segond a réglé le temps de cetie
opération de la facon suivante :

L'opération comprend cing temps :

1° L'incision des téguments;

20 La résection temporaire de Uarc sygomato-malaire ;

2* La mise a nu de la fente ptérygo-maxillaire par éear-
tement du muscle lemporal ;

4 La recherche et la résection du nerf avec ablation con-
comitante du ganglion sphéro-palalin, puis arrachement du
nerf sous-orbitaire:

5" La remise en place des parties, ses sulures el le pan-
sement.

I. Incision des téguments. — Pour inciser en bonne place,
il faut d’abord, par T'exploration méthodique de la région,
déterminer les trois points de repere suivants : 12le bord supé-
rieur de l'extrémité postérieure de 'apophyse zygomatique;
2* le point de jonction de la portion verticale et de la portion
horizontale du rebord osseux qui limile la fosse temporale en
bas et en avant et qui est successivement constitué par l'apo-
physe zygomatique, I'os malaire et 'apophyse orbitaire externe ;
2° le point d’intersection du bord inférieur de 'osmalaire et du
bord antérieur du masséter. Ces trois points doivent étre réunis
par une incision anguleuse dont la branche horizontale longe
le bord supérieur de I'are zygomato-malaire el dont la branche
descendante, un peu oblique en bas et en avant, traverse la
face externe de 'os malaire. Il convient d'inciser d'un seul traif
en commencant par la branche horizontale ou la branche ver-
ticale, suivani qu'on opére a droite ou a gauche. De la sorte,
il est aisé d’émousser 'angle formé par les deux branches de

E . -i'



l'ineision el la cicatrice ultérieure en est d'autant plus par-
laite.

Apres avoir tracé l'ensemble de [lineision, il faul diviser
i ‘aponévrose épicranienne au ras de l'os et seclionner a fond
le périoste du malaire au point ou passera tout & 'heure le
trait de scie. Cela fait, le rdle du bistouri est terminé, et son
usage doit étre absolument proserit dans les autres temps de

I'opération.

II. Resection de l'arc zygomato-malaire. — L'hémoslase
élant bien assurée, on passe 'aiguille de Cooper de haul en bas
derriére I'os malaire, en faisant sortir sa pointe au-devant du
masséter. L'os esl ensuite scié avee la scie & chaine, puis frac-
turé par renversement brusque, au niveau du col de I'apophyse
zygomatique. On obtient ainsi un lambeau angulaire ostéo-
musculo-cutané qui est renversé en bas et en arriere. Ce temps
opératoire doit étre éxécuté avec attention el suivant des regles
trés précises, si l'on veut d'une part opérer a l'aise et d’aulre
parl assurer la bonne consolidation ultérieure de arc osseux
lemporairement réséqué. Pour obtenir ce double résultat, il est
indispensable que le trzit de scie soit aussi antérieur que pos-
sible el traverse trés obliquement I'épaisseur de 'os. En elfet,
la saillie de 'os malaire est toujours ce qui géne le plus I'acees
de la fente plérygo-maxillaire, el partant il esl nécessaire de
diminuer cetlte saillie en rendant la section osseuse aussi anteé-
ricure que possible. Quand a Vebliquité de la seclion, il est
clair qu’elle est trés favorable a la bonne coaplation des deux
fragments osseux. On ne manguera done pas de faire mouvoir
la scie a chaine dans un plan antéro-postérieur el de la placer
de telle sorte quelle morde franchement la portion verlicale du
rebord temporal de 'os malaire, en empiétant an besoin sur le
bord externe de Papophyse orbilaire,
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IMT. Ecartement du muscle temporal et découverte de la fente
ptérygo-maxillaire. — Ce lemps opératoire doit étre exécuté
uniquement a 1'aide des doigts et d’une sonde cannelée. Celle-ci
va d'abord déloger le bord antérieur du muscle temporal der-
riére le rebord osseux orbito-malaire. Puis, I'index étant plongé
dans la région, on achéve de décoller le musele, et, peu a peu,
on arrive a découvrir Irés nettement la fente ptérvgo-maxil-
laire et le tissu graisseux qui en voile la rainure. Ce temps
opératoire offre des difficultés sérieuses si on a sectionné 1'os
malaire trop en arriére ; mais lorsqu'on a scié en bonne place,
rien n'est plus simple que de récliner le muscle temporal. J'a-
joute que, si on a soin que de n'employer la sonde cannelée et
la pulpe des doigts comme agents de décollement, on n’est
Jamais géné par le sang. En quelques instants, avec un peu
de patience et grace a la compression par les éponges, on ob-
lient une cavité complétement étanche.

Pour retenir le musecle en arriere, et bien découvrir la fenle
ptérygo-maxillaire, il faut employer deux écarteurs de Fara-
beuf. L'un d’eux soutient le muscle en haut, ['autre, en has et
en arriére. Ce dernier écarteur porte a la fois sur le tendon
du muscle temporal et sur lapophyse coronoide qu’'il pourrait
abaisser un peu, si cefte saillie osseuse venail a géner, el ce
n'est point trés rare. C'est 13, du reste, une nouvelle raison de
toujours bien placer le trait de section de l'os malaire. Je ne
crains pas dlinsister encore sur ce précepte. L'os malaire et
I"apophyse coronoide sont, en effet, les deux promontoires qui
défendent l'acces de la fenle plérygo-maxillaire el génent le
passage, 4 la maniére de deux battanls d une porte trop étroile.
Aussi bien, ne doil-on rien négliger pour faire cette porte
aussi large que possible. (La situation que je viens d’assigner
a l'écarteur inférieur n'est pas exactement représentée sur la
figure de Farabeuf. “elle-ci y gagne en clarté, car, placé plus
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bas, I'écarteur aurait voilé le lambeau ostéo-musculaire dont
nous tenions a bien montrer I'ensemble. Mais en pratique, il
est indispensable de procéder comme je I'ai conseillé.)

IV. Recherche et résection du nerf. — Nous voici au temps
le plus délicat de I'intervention. La fosse plérygo-maxillaire
étant bien découverte, Chalol écrit qu’il faut la disséquer avec
une sonde cannelée, reconnaitre le nerf et le charger sur un
crochel mousse. A nos yeux, cette maniére de faire n'est point
la bonne. En effet, le foyer opératoire est, sans doute, étanché
et le regard y pénétre aisément ; mais, par conire, on agilt au
fond ‘d'une cavité singuliérement profonde, la rainure de la
fente ptérygo-maxillaire est voilée par du tissu graisseux, le nerf
qui la traverse a sa parlie la plus élevée esl trés loin situé, tant
et si bien que dans la grande majorité des cas, il est impos-
sible de rien voir. I'insisle beaucoup sur ce fait et je m’étonne
de ne pas l'avoir vu relever par les chirurgiens qui ont déerit
l'opération. Done, le nerf et le ganglion sont invisibles, voila la
regle, et ¢’est au fin fond de leur étroite cachette qu’il faut aller
les déloger. Rien n'esl plus simple heureusement, mais encore
une lois, c'esl a la condition de ne pas chercher & voir le nerf
avanl de le charger.

Voici comment il faut procéder : prenant un crochel a stra-
hisme dont le bec est tourné en I'air, on le porte sur la berge
antérieure de la fenle plérygo-maxillaire, puis le faisant glisser
sur la voussure poslérieure du sinus maxillaire on le pousse a
fond jusqu’aux limites les plus profondes de la fente osseuse.
Cela fait, el le crochet élant bien maintenu i son maximum de
pénétration, on le fail remonler jusqu'a sa partie supérieure de
la fente plérygo-maxillaire, en ayant soin, vers la fin de ce
mouvemen! ascensionnel, d'incliner le crochet un peu en avant,
comme sion voulail introduire son bec dans lorbite par la
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fente sphéno-maxillaire. Le crochel est enlin ramené en dehors,
le nerf est sirement chargé et ¢’est alors seulement qu'on peut
le voir. Si la prise du nerf parait douteuse, il est un moyen fort
simple de la vérifier. Il suffit de saisir le nerf sous-orbitaire a
son point d'émergence et de lul imprimer des mouvements de
traction. Ceux-ci se transmetfent au crochet qui a chargé le
nerl maxillaire dans la fente ptérygo-maxillaire et le moindre
doute ne saurait subsister.

Pour réséquer le nerf dans la fenle plérygo-maxillaire, on le
saisit avec une pince a mors étroits et longs que V'on tord
ensuite sur elle-méme de maniére i enrouler, pour ainsi dire,
le nerf au tour de Uinstrument et & bien dégager son point
d'émergence qu'il est alors facile de couper au ras du trou grand
rond. On termine en seclionnant le nerfl le plus en avani pos-
sible dans la fente sphéno-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 sous-
maxillaire située au-deld du trou grand rond se trouve ainsi
supprimée. Quant au ganglion de Meckel, il est clair que son
ablation suit fatalement celle du nerf au bord inférieur duquel
il est cramponné. Par surcroit de précaution, on peut, du reste,
terminer par une toiletle compléte de la fente ptérygo-maxil-
laire al'aide d'une pince fine et par voie d'arrachement. L'espéce
d’enroulement auquel jai recours pour bien dégager le nerf a
sa sortie du trou grand rond est trés analogue au proeddé d'ex-
traction des nerfs que Tierset a récemment préconisé el qgu'il
exécute avec une pince dont les deux branches (I'une concave
et l'autre convexe) paraissent trés semblables a celles d'une
pince a friser.

Il est une disposilion analomique susceptible de compliquer
beaucoup la recherche du nerl dans la fente plérygo-maxil-
laire. Chez un certain nombre de sujels, et si j'en erois les re-



cherches gue jai entreprises avee Potherat, le fail est surtout
fréquent chez les hommes, la parlie supérieure de la fente est
voilée par la créte osseuse qui limite en avant la surface d'in-
sertion du muscle ptérygoidien externe sur la face dite zyga-
mato-temporale du sphénoide.

Dans le cas out le développement exagéré de cette créte os-
seuse viendrait a géner par trop la recherche el I'acerochement
du nerf, il suffirait de la faire sauter d'un coup de gouge pour
lever toute difficulté.

Je dois enfin signaler ici un accident capable, dil-on, de
compliquer la résection du nerl maxillaire supérieur dans la
fente ptérygo-maxillaire. Je veux parler de I'hémorrhagie par
blessure des rameaux de la maxillaire interne.

Sur mes lIrois opérés, je n'ai rien observé de semblable ;
mais, dans trois cas rapportés par Czerny, I'écoulement san-
guin n'a pu élre maitrisé que par le tamponnement.

Je crois quen procédant comme je 'al dit,on évilera presque
loujours cette complication qui me parait, du resle, sans gra-
vité. En supposant qu'il soit impossible de placer une ligature,
et je le crois volontiers, on aura toujours la possibilité de re-
courir a la compression. La région s’y préte merveilleusement,
et je m'étonne forl que Rehyer ait eu la pensce d'assurer I'hé-
mos=lase par la ligature préalable de la carotide primitive. Son
opéré a guéri et je l'en félicite ; mais ce serait vraiment faire
trop d’honneur a la sphéno-maxillaire que de discuter un seul
instant l'opportunité d'une semblable intervention.

Sutures el pansement. — La remise en bonne position des
parties déplacées ou divisées pendant opération, les sutures et
le pansement doivent éire I'objet d'une sollicitude particuliére,
car, 4 fous points de vue, la nécessité d'une réunion par pre-
miése inlention s'impose. C'est, en effet, le seul moyen d'ob-
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lenir une cicalrice cufanée convenable, d’assurer l'intégrilé des
mouvements ultérienrs de la machoire el de se mellre dans les
meilleures conditions pour éviler la formation d'un lissu cica-
triciel fibreux susceptible 'occasionner une récidive par com-
pression des extrémilés nerveuses. J'ajouterai méms que, dans
ce cas particulier, on a tout avantage a perfectionner encore le
pronostic opératoire en recherchant la réunion primitive sans
drainage.

L'asepsie parfaite du foyver opératoire, la possibilité de réa-
liser une coaptation parfaile des parties divisées, el de les main-
fenir en honne position par un pansement compressif, sonlau-
tant de raisons qui aulorisent celle maniére de faire et, comme
je I'ai dit, j'en ai personnelleraent obtenu les meilleurs résul-
tats.

Je pense donc qu'il faut procéder de la maniére suivante:
I'hémostase élant bien assurée, et tous les recoins du foyer
ppératoire soigneusement étanchés avec une éponge imprégnée
de sublimeé, le muscle temporal est étalé dans sa loge ; puis,
aprés avoir relevé le fragment osseux fracturé, on le fixe en
bonne position par un simple point de suture au catgut ne
comprenant que les parties molles péri-ossenses, et placé vers
le bord supérieur de 'arc osseux.

La réunion soignée des levres de lincision cutanée au fil
d’arge.ntﬂn, et l'application d'un large pansement oualé ter-
minent 'opération. « Les denlelures de la fracture zygomalique el
obliquité de la surface de section antérieure, sont, comme I'a
dit Czerny, deux conditions qui favorisent beaucoup la conso-
lidation osseuse en bonne position. Je erois done inultile de faire
une suture osseuse proprement dite, ou méme de placer une
rangée de sutures perdues, destinées i réparer la section de
I'aponévrose. »

(le manuel opératoire nous parait fort simple. Il ne faut pas
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cependanl perdre de vue que la région dans laguelle on opere
n'est pas large, et qu'il faul autant que possible se donner du
Jour: la section de l'os malaire doit étre faite trés en avant si
I'on veut opérer a l'aise.

Un autre temps de l'opération, assez délicat 4 exécuter, est
la préhension du nerf sur le crochet ; il faut pour cela £’armer
de palience et revenir & la charge a plusieurs reprises, en
fouillant bien au miliea de celte graisse qui entoure et rend
invisible le nerfet son ganglion ; on finit certainement par ar-
river au bul qu'on voulait atteindre ; mais il ne faut pas cher-
cher a voir, comme le dit fort bien M. Segond. Il faut charger
le nerf & 'aveugle el le saisir en manecuvrant le crochet dans
la profondeur.

Un accident que nous avons vu signaler dans plusieurs
observalions est la paralysie passagére de la paupiére infé-
rieure.

A quoi est-il du, cet accident ?

Il est certainement da & la section de quelques flilets du
facial, et cela au moment de la formation du lambeau ostéo-
cutanc. :

Lannelongue de Bordeaux signale, dans une de ses observa-
tions, la persistance de 'edéme de la joue et une occlusion
imparfaite de la paupiére.

[l nes'agit, en somme, la, que d'un accident passager,
dont un traitement approprié aura vite raison.

L’hémorrhagie, ainsi que je I'ai déja dit, n'est pas génante
et dans tous les cas une compression bien faite arréte I'écoule-
ment sanguin en supposant qu'il soit impossible de placer une
ligature.

M. Guinard a lu au 9° Congrés de Chicurgie francais un
trés intéressant mémoire sur la question, et il rapporte I'eb-
servation de trois malades sur lesquels il a pratiqué la résec-
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tion du nerf sous-orbitaire et du ganglion de Meckel pour une
névralgie faciale rebelle de laquelle aucun traitement médical
n'avait eu raison.

. Deux de ces observations sont rapportées tout au long dans
. ¢e mémoire,

La troisieme, M. Guinard I'a passée sous silence, car au
moment de la communication il y avait & peine deux mois que
l'opération avait été pratiquée. Cette raison ne subsistant plus
aujourd’hui, nous sommes trés heureux de pouvoir la publier
in-extenso (Obs. IV.)

A propos de cette méme observation, M. Guinard recom-
mande de procéder & une dénudation compléte du nerf, car
dans le cas contraire, on risque fort de saisir en méme temps
que le filet nerveux des fibres musculaires insérées au maxil-
laire supérieur, ce qui arriva d’ailleurs pour ce dernier malade
dont l'opération n'a pu se terminer que lorsque M. Guinard a
libéré avec soin et complétement le sous-orbitaire. En partant
de ce procédé, M. Guinard s'exprime dans les termes suivants :
« 11 n'est pas sans intérét de publier des faits de ce genre qui
montrent le bénéfice qu'on peut attendre de cette opération,
alors qu'on serait tenté, en raison de la diffusion des accidents,
de remonter plus haut sur le trajet du trijumeau et d’aller
jusque dans la cavité cranienne pratiquer l'ablalion du gan-
glion de Gasser.» Il conclut en disant que : toutes les fois
qu'une névralgie faciale a débuté par la sphére du nerf sous-
orbitaire, il faut pratiquer la résection de ce nerf et du gan-
glion de Meckel, et cela méme, si les phénoménes douloureux
ont atteint ultérieurement les autres branches du triju-
meau.

Telle est, croyons-nous, la meilleure facon d’envisager la
question : car méme si le processus inflammatoire s’est élendu
trés haut dans la sphére du nerf, I'ablation du ganglion de

i 5
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Meckel et du sous-orbitaire peul treés bien faire rétrogresser la
lésion. Les observations sont la d’ailleurs pour prouver la
veracité du fait. Il serait, en effet, peu probable que dans des
nevralgies datant de vingt ans, la lésion ne se soit pas étendue
au-deld de la sphére du sous-orbitaire. Si donc la guérison
persiste, c'est que ces lésions, qui onl existé certainement, ont
subi un temps d'arrét et tendent méme & guérir.

En 1893, M. Février (1) pouvait a4 peine compter 20 cas de
résection du nerf maxillaire supérieur dans la fosse ptérygo-
maxillaire; en effet, il n'y avait que 4 cas de M. Segond, 2 de
Chalot,  de Czerny, 4 de Madelung, 1 de Kocher et 4 de
Tillmans ; depuis cette époque, les interventions de ce genre se
sont multipliées, et le nombre de chirurgiens francais et étran-
wers qui les pratiquérent est devenu considérable. Latouche
d’Autun, Lannelongue de Bordeaux, Duret de Lille, Guinard
de Paris et autres chirurgiens ont publié des observations de
ce genre, et les résultats qu'ils ont obtenus sont probants. Il
paraitrait donc évident que la résection du ganglion de Meckel
et du sous-orbitaire, dans les cas de névralgie du maxillaire
supérieur, est une opéralion trés justifiée, et que méme si la
guérison n'a persisté que pendant un laps de temps plus ou
moins long, l'accalmie qu’on aura procurée au malade n'est
pas a dédaigner, surtout lorsqu’il s’agit d'une affection qui trés
souvent rend la vie insupportable.

(1) Féerier. Congrés francais de Chir., 1893,




Osservation | de M. Lalouche (d'Aulun) (1).

Nevralgie dalant de six ans du nerf maxillaire supérieur droil. -
Irradiations donloureuses vers le sus-orbilaire. — Reseclion du
nerf magzillaire el du ganglion de Meckel d ns la fente plérygo-
maxillaire par la voie lemporale. — Cessation itmmédiate des
douleurs.

Joséphine Dupain, agée de 26 ans, domestique, se présenle 4 ma
clinique le 1e février 1895, se plaignanl de douleurs intolérables
du coté droit de la figure. C'est une fille trés vigoureuse et d'ap-
parence robuste.

Elle ne peut fournir aucun détail sur ses parenls qu'elle n'a pas
connus. Elle a eu i 9 ans la fievre palusire a type quarle. Soignee
par le sulfate de quinine, elle n’a plus souffert depuis celte époque.
Pas de syphilis ni d’alesolisme. Menstrnation irréguliere. Les né-
vralgies ont débulé il y a six ans. A celle époque, les douleurs
etaienl sourdes et les crises élaienl espacees, séparées parfois par
des intervalles de calme duranl quinze jours. Peu a peu les acces
se sonl rapprochés, sonl venus tous les lrois ou qualre jours, enfin
plusieurs fois par jour. Actuellement, la malade a de deux a qualre
¢rises par jour. Ce sont des élancemenls alroces dans loule la
moitié droile de la face, el. pendant 5 a 6 minales, la malade
pousse des eris a faire croire qu’elle est folle. La erise ne prend pas
subitement ; elle esl annoncée par une sensalion de constriction
dans la face ; elle cesse au conlraire brusquement, et la malade,
dans les intervalles, pourrait se croire guérie. Le maximum
de la douleur siege dans la région sous-orbilaire el préau-
riculaire, et pendant la crise, le globe oculaire rouge, injecte,
pleure abondamment. 11 est assez difficile de dire qu'elle esl
la cause occasionnelle de l'aceés; la maslicalion ne parait pas
exercer grande influence ; le début est brusque et irrégulier. La
douleur survient sans cause appréciable, aussi bien la nuit que le
jour. Le sommeil se perd, l'appétit est nul el la malade passe sa
vie a souffrir ou & craindre de souffrir.

(1) Archives Provinciales de Chirurgie. Juillet 1895.



— 3 —

Au moment de l'acces. la malade, assise sur s=on lit, porte la
main au cote droit de son visage gu'elle tammponne violemment ; la
paupiére bal, les muscles faciaux sonl secoués par des con-
tractions plus ou moins violentes. La douleur comparable a des
dechirements, a des torsions violentes des chairs, occupe loute la
moilé droite de la face el s'irradie méme vers le cou; mais les
points principaux, coraime intensiteé douloureuse, paraissent étre le
trajel du sous-orbilaire, du sus-orbilaire, du filet malaire, des lem-
poraux et des denlaires. La, la douleur esl horrible, el, en dehors
des acces, la plus légére pression éveille en ces endroils des lancées
Ires douloureuses.

Contrairement a ce qui esl signalé dans plusieurs observations,
il n’y a pas d’anesthésie au contacl de celle moitie de la face. Le
goul, la vision, 'ouie sonl en bon étalt.

l.es urines ne conliennent ni sucre, ni albumine. Les organes
splanchniques, coeur, foie, poumons, sonl sains.

Enfin, la malade n’est ni nerveuse ni lymphatique.

l.e bromure, la morphine, le chloral paraissent exercer peu
d’action, el an moment des acces, rien ne procure de soulagement.
Des pigures avec deux ou Lrois cenligrammes de morphine restent
sans effet notable. La sulfaie de quinine, adminis ré a haute dose,
rramene aucune amelioration.

Dans ces condilions, la malade réclame une intervention qui est
tentée le 6 février 1895,

Opération. — Chloroforme par le docteur Valal. Assistance des
docteurs Gillot el Chavier (d’Autun), et Courlois de Saulieu. Toi-
lelle de la région au savon ¢t eau sublimee. Ineision sur le bord
supérieur de l'arcade zygomalique depuis I'angle exlerne de 1'or-
bite, descendanl sur le malaire jusqu'au masséler et allanl en
arriere a1 cenlim. 1/2 en avanl du lobule de l'oreille. L'incision
portée un peu lrop enarriere seclionne la lemporale qui est lordue.
Hémorrhagie insignifiante. Dénudalion au détache-lendon du bord
supérieur de 'arcade zygomalique el de la face externe du malaire.
~e passe de haul en bas une aiguille mousse courbe sous le ma-
laire ; avec un fil, j'atlire la scie a la chaine el je seclionne le ma-
laire le plus possible en avanl, obliguement de dehors en dedans.
Relevanl alors brusquement l'os, je le brise en arriere par renver-
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sement. De la sorte, il se forme un lambeau osle-fibreux-cutane
postéro-inférieur. Il est maintenu en bas par un crochel.

Avec la sonde cannelée, je dissocie la graisse tres abondanle et le
lemporal apparail. Je libére de mon mieux avec la sonde el le fais
récliner en bas avec un écarteur de Farabeuf. Un aulre écarteur
reléve en haut le plus possible la levre supérieure de la plaie.

Le doigt penétre alors dans une loge profonde el elroile remplie
de graisse qu'il écarte el effondre jusqu'a ce qu’il senle Irés nelle-
menl la fente ptérygo-maxillaire sur laquelle la pulpe digitale vient
butter. En bas, I'apophyse coronoide géne beaucoup la manceuvre,
el on doit avec l'écarteur inferieur I'abaisser le plus possible.
Aprés évidemenl digital de celle fosse trées profonde et hémos-
tase complete au moyen de gaze aseplique, je saisis un crochel
1nousse el le porle, Je bec en haul, dans la fenle plérygo-maxillaire.
Il est impossible de rien voir, el ¢'est apres avoir enfoneé a mainles
reprises le crochel au fond de la fenle, I'avoir ensuile alliré au
dehors que le le nerf se lrouve chargé, amené dans le champ opé-
raloire et visible. Il esl saisi avec une pince, lordu el arraché. Le
morceau ainsi abrasé peul avoir 2 cenlimelres environ el avec lui
sont exlrails les premiers troncs nerveux qui en emergent.

Afin de ne rien laisser du nerf, je repele plusieurs fois la ma-
neEuvre.

Faisant alors un tamponnement de la cavile pour arréler une
hémorrhagie d'ailleurs tres abondante qui a acrompagné 1'arra-
chement du nerf, je fais sur le rebord orbilaire une incision de
3 centimetres, ef, saisissant le sous-orbitaire avec une pince, je le
lords et I'arrache de la goulliére sous-orbitaire.

Apres nettoyage el hémostase complele, le lambeau inférieur est
releve ; le malaire esl reconstilué par rapprochement de ses deux
fragments el une sulure aux crins de Florence assure le rappro
chement des parlies molles. Deux poinls de suture sur la plaie
sous-orbilaire Pansement iodoforme melhodique. L'opéralion a
duré une heure un quart. Reveil facile ; un vomissement.

Swuites. — T fevrier. La malade va bien, n’a pas souffert el les
¢rises, qui depuis son arrivee avaienl €lé conslalées au moins lrois
fois en vingl-qualre heures, n'onl pas reparu. Elle a dormi sans
morphine.
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8 fevrier. Continuation du mieux. Pas de douleurs, lempérature
normale.

9 féevrier. Elal geéneralement bon. Température 3705 et 37°, 'as
de douleur.

10 février. Dans la nuil, la malade a soufferl. Il n'y a pas eu de
crises avec clancements, mais pendanl une heure une sensation
vague de douleur, ayant amené des gémissements. Ce malin, la
malade esl tres bien.

12. Pansemenl. Réunion par premiere intention. Dans la nuit un
peu de douleur, mais en rien comparable aux ecrises préopéra-
toires.

13 février, Treés bien, mais la paupiere inférieure se ferme
mal.

15 février. — Pansement. Tous les fils sonl enlevés. Réunion
compléte. :

Un peu de dilatation pupillaire. Légére parésie du droit infé-
rieur occasionnant du strabisme en haut avec diplopie.

18 février. — Aucune douleur, le strabismediminue.

7 mars. — Elal local el général excellenls. Aucune douleur. Lz
paupiére inférieure continue a se fermer imparfaitement.

8 mars. — La malade quitte I'hdpital, allant lrés bien. Elle n'a
eu aucune douleur depuis son opéralion, mais Uorbiculaire infé-
rieur fonctionne mal : de plus. léger sirabisme supérieur, de sorle
que I'ceil parail plus grand el regarde un peu en haul.

13 avril. — La malade esl revue ; elle va toujours bien, n'a pas
eu la moindre douleur, mais I'eeil est toujours dans le méme étal.

27 avril. — La malade rentre a I'hdpital pour ses troubles de la
paupiére. Aucune douleur. Légére amélioration du eote de l'meil.
On commence l'électrisalion de l'orbiculaire inférieur, matin el
SOIT.

Ce trailemenl esl conlinué jusqu'au 7 mal, jour ou la malade
quille le service. A ce momenl, lrois mois apres l'opéralion, I'elal
est le suivanl :

Depuis I'intervention, il n'y a eu aucune crise donloureuse, la

malade dorl bien, peut travailler el se déclare guérie. Mais il resle
un peu de parésie de la paupiére inférieure. Il y a amelioration
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depuis 'élecirisation, 'eeil peul se refermer, mais l'occlusion esl
moins compléte que du coté oppose.

Osservation I (1),

Névralgie faciale ancivane ; véseclion du nerf sous orbilaire el d«
ganglion de Meckel. Guérison persistant depuis lrois ans.

Le malade qui fail le sujel de celle ol.servation est agée de 55 ans:
il entre en septembre 1892 daus le service de M. Marchand, que
J'avais I'honneur de suppléer a I'hopilal Saint-Louis. Ce malade,
qui parail d'une constitution vigoureuse, souffre depuis vingl ans
d'une névralgie faciale exirémemenlt violenle du coté gauche; il ne
présente rien de parliculier 4 noter dans ses antécédenis herédi-
taires ou personnels; on ne tronve dans son histoire rien qui
puisse faire penser & une lare quelconque ; il a élé pris brusque-
ment de ces douleurs qui, au debul, se manifestaient surtoul du
eoté de la narine el qui, depuis plusieurs annees, occupenl toul le
lerritoire innervé par le sous-orbitaire. L'hyperesilirsie esl Lres
vive au niveau du lrou sous-orbilaire 4 la moindre pression: les
erises douloureuses clatent sous les influences les plus diverses ;
c'esl ainsi que le malade n'ose pas boire froid ni chaud, n'ose pas
faire des efforts de masticalion, manger de la croite, par exemple.
De meme, le moindre atlouchemenl sur la joue correspondanle,
sur les narines, comme dans l'aclion de se moucher, provogque
immeédialement une erise ; ¢'est dire combien cela doil se présenter
souvent dans les vingl-qualre heures. Au momenl des crises le
malade est dans une angoisse extreme, la moitié de la face est
conlractée, 'meil parait plus pelil, Ia conjonclive est rouge el le
larmoiement conslanl. Ces plhiénomenes durent deux i Lrois minules
pour cesser brusquement.

Tous les traitementls médicaux onl éle employes sans sueces el
le malade vienl, en desespere, demander le secours de la cliururgie.

L operation est praliquée le 12 septembre par la voie lalerale,
suivant le procedé de Lossen-Braun modifié par Segond.

Je pus decouvrir le nerf a la sorlie du erane dans la fosse plérygo-

(1) Communiqudée au Congres [rancais de Chivurgie, 1895, par M. Guinard,
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maxillaire avec la plus grande facilité. Huil jours apres, en enle-
vanl les fils, je constalai une réunion absolument parfaite, et
comme je n'avais pas fail de drainage, le malade pul rentrer chez
lui le douziéme jour. Depuis le jour de l'opéralion, il n'a pas eu
une seule crise de neévralgie ; je I'ai vu régulierement tous les ans
depuis lrois ans el la guérison s'est maintenue jusqgu'ici tolale el
parfaile.

Osservarios [ (1).

Nevralgie faciale, resection du ner[ sous-orbitaire el du ganglion
de Meckel. Guérison. (Observalion recueillie par M. Ravanier,
inlerne du service.)

Armandine M.. , agée de 51 ans, enire le 18 seplembre 1893 au
n®1 de la salle Richard-Wallace, a I'hdpilal Tenon, dans le service
de M. Nélatlen, suppléé par M. le doeleur Aimé Guinard.

Elle ne présenle, du cole de ses ascendanls, aucune lare ner-
veuse. Son pére est mort 4 69 ans et sa meére a 82 ans. Elle a eu
sepl enfants donl quatre sont actuellement bien portants ; les Lrois
aulres sont morts accidentellemenl, raconte-t-elle.

Celle femme a joui d'une excellenle sanlé jusqu'a lage [de
30 ans. A ce momenl, elle eul des lroubles oculaires pour lesquels
elle alla consulter M. de Wecker; on fil le diagnostic d’ « alrophie
simple de la pupille ». On la soigna en lui faisanl des injeclions de
strychnine. C'esl aux piqures nccessilees par les injeclions que la
malade rapporte ses douleurs acluelles : celles-ci ne sonl cepen
danl survenues que plus lard.

Il v a dix ans, a I'dge de 41 ans, la malade commence a ressentir
des douleurs laneinantes dans la narine gauche : celles ei survin-
renl un jour subit-ment pendant que la malade se mouchait. Ces
douleurs, d'emblee si violenles, se reproduisirent dune facon
continue pendant quinze jours environ. Jusqu'a il y a Lrois ans, les
crises diminuéren! de fréquence, mais non d'inlensité : elles ne se
reproduisiren! plus gue deux fois par an, au prinlemps el 4 l'au-
tomne. raconle la malade. Mais depuis Irois ans, jusqu'a ce jour,

(1) Commuuiguée auCongrés francais de Chirurgie, 1895, par M, Guinard.
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les crises se sont rapprochees de plus en plus, avec des remissions
peu sensibles : la vie de la malade esl impossible el, sur le con :eil
de M. le docleur Maire, elle vienl demander une opération. Nous
devons ajouler quil y a six ans environ, alors que les troubles
névralgiques exislaient déja, la malade se trouvail a I'épogue de
la meénnpause. A partir de ce moment, dit-elle, la marche s’accom-
pagnait de douleurs lancinanles dans la plante des pieds, le repos
faisail cesser ces douleurs. Depuis, ces accidents ont persisté el se
sont étendus a tout le membre inférieur gauche el a une partie du
membre droit. Dans la méme anneée, sa main gauche s’engourdil
peu a peu, puis survint de I'atrophie musculaire, diagnostiquée
par un médecin de son quartier. A la suile de séances d'électrisa-
tion localisée, l'atrophie disparut el les forces revinrent.

A son entree 4 Tenon, le 18 septembre, la malade nous raconle
son histoire ; son examen clinique fournil les données suivanles :

Les douleurs s’irradient dans la zone du maxillaire supeérieur
seulement.

Il ¥ a de I'hypéresthésie laclile au niveau du lrou sous-orbilaire.

Il yv'adu trismus : la malade peut 4 peine entr'ouvrir la bouche
el ne peul miacher ses aliments.

A ces lroubles moteurs et sensilifs s’en joignent d’autres : ily a
du larmoiement presque conlinuel, exasperé par les crises. La
conjonclive inférieurce est rouge el enflammee [l exisle également
des troubles vaso-moteurs du colé gauche de la face,

Les douleurs seiatiques, dont le débul, avons nous dil, remonte
a six ans, ont toujours persisté, beaucoup plus accentuées du cote
gauche. Il n'y a pas d’alrophie musculaire, mais la marche s’ac-
compagne d'une claudication marquee.

En somme, il s’agissail 1a d'une névralgie faciale bien caracté-
risée. Comme il existait d’aultres troubles nevralgiques en d’aulres
points du corps, il esl vraisemblable que lous ces accidenls étaient
d’origine névropathique : celte hypothése est encore confirmée par
I'existence, il ¥ a quinze ans, de tronbles oculaires d’origine
inconnue, aujourdhui disparus el gu'on peut rattacher a la névro-
pathie. Cependanl, nous devons dire que la recherche dautres
sligmales esl reslee infruclueuse,

Cela étant, U'intervention chirurgieale semblait contre-indiquée,
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a cause de la multiplicité des accidenls névralgiques. D'aulre parl,
les crises faciales élaient répétees, presque subinlrantes; leur
intensilé était telle que la malade réclamail impérieusement une
intervention. 5i a cela on ajoule gue les troubles du coté des
membres élaient assez peu intenses pour ne pas géner la maladie,
on comprendra que M. Guinard se soil decidé a faire le 27 sep-
tembre la résection du ganglion de Meckel.

La découverte du ganglion ful relativement facile par le procéde
de Segond. I.’opération ne fut pas le moins du monde génée par le
sang. Réunion par premiere inlention, sans drainage,

Le 3 oclobre, le seplieme jour aprés l'opération, les fils sont
enlevés. La plaie est complelement réunie. Depuis l'intervention,
la malade n'a plus la moindre crise faciale.

Le 10 oclobre, quinze jours aprés l'intervenlion, la malade sorl
guerie. Les erises n'onl pas reparu.

lLe 10 novembre, nous avons revu la malade : 'amélioralion
s élail maintenue: plus de erises.

Cetle malarle étant hospitalisée A I'hospice Debrousse, j'en ai eu
récemment des nouvelles par l'inlerne de service (seplembre 1895)
el sa guérison est toujours parfaite.

OsservaTion 1V (inedite) (1).

Resecltion du sous-orbitaire el du ganglion de Meckel.

M. ..., dge de 60 ans,d'un lemperament goulteux, avail éprouve
de violenles migraines dans sa jeunesse; les premieres doulenrs
neévralgigques apparurent il v a environ 25 ans, elles élaienl sup-
porlables au débul el consislaient en une sorle de fremissement
aigu dans la partie malade. Depuis, elles allerent en augmentant
d’inlensilé el de frequence.

Dans les derniers lemps de ses nevralgies, les crises etaienl tres
frequentes : au moins cing par heure en moyenne .

(elail parfois des lorsions, des lenaillemenls des plus doulou-
reuses ; d'aulres fois, des piqures semblables a des coups de bis-
louri : les douleurs avaient alors une durée de 3 ou 4 minules.

(1) Due a l'obligeance de M. Guinard,
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Il restail a peu pres tranguille deux mois par annce.

Tous les trailements médicaux furent employés sans sueceés,
c'est alors que ce malade demanda le secours de la chirurgie. Au
moment o nous l'avons examiné, I'hyperesthésie élait trés vive
an niveau du trou sous-orbilaire. A la plus petite pression, les
erises douloureuses surviennent sous les influences les plus
diverses.

Le 9 novembre dernier, nous lentons 'opéralion. La découverte
du ganglion ful facile par le procedé de Lossen-Braun, modifi¢ par
Segond.

On place un fil sous le nerf sous-orbitaire, au niveau de son
emergence du trone sus-orbilaire : on le tend dans la fosse plérygo-
maxillaire el on cherche a le charger sur un crochet a strabisme.
Mais la dénudation du nerf ne devail pas eélre compléte, car en
tirant sur celui-ci on exercail en méme lemps des lractions qui se
perdaient sur des fibres musculaires qui avaient été saisies en
méme temps que le nerf. On libéra el on isola ensuile le neif, et
I'opéralion put se lerminer sans incident.

Nous avons eu occasion depuis de revoir le malade, qui est com-
pletement gueri.

Le 1° juillet, le malade nous a confirme encore sa guérison.

OsservaTtion V (Longres de chirurgie, 1893

Par le docteur Ch. Fevrier, médecin-major, professeur agrége de
la Faculte de médecine, membre correspondant de la Sociéte
de chirurgie.

Nevralgie rebelle datant de vingl-deux ans. Réseelion du nerf
maxillaire supérieur et du gangliion de Meckel dans la fenle
plerygo-maxillaire par la voie lemporale. Guérison,

M. X .., sous-officier de gendarmerie en retraite, 69 ans. homme
grand, robuste, el encore lres vigoureux, a fail un séjour de sepl
ans dans differentes colonies : Indo-Chine, Algérie, elc. Pendanl
ces campagnes, il a contraclé la fievre inlermitlente. En Cochin-
chine, il eut une dysenterie légere. I a eu enoutre la syphi'is et
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des uréthrites. Retraité en 1868, il reprend du service au moment
de la guerre comme capilaine de mobiles ; apres la campagne, il
commence a souffrir d’élancements douloureux siégeaat principa-
lement dans la région sous-orbilaire. Au boul d’un an, ces douleurs
onl pris un caraclere d’acuité extrémement violent. Elles occupent
le cole droit de la téte, mais principalement la sphére du maxillaire
superieur. Il consulte le médecin de Strasbourg en 1872. Toule
inlervention sanglante esl repousseée, on se borne a des injeclions
de morphine, a I'éleclrisalion el a I'avulsion des denls cariées du
coté malade sans amélioration d'ailleurs. Le sulfate de quinine, le
lraitement mixie élaienl reslés sans résullat. Depuis ecelle époque,
la névralgie n'a pas cessé, elle n'offre aucune régularité dans le
retour, elle n'est pas periodique. Ce sont des crises alroces arra-
chanl parfois des cris au malade, revenanl plusieurs fois par jour
el durant quelquefois 7 a 8 minutes. Il en a eu jusqu'a vingt dans
la méme nuil, mais alors les douleurs ne duraienl pas plus du 2 &
3 minules.

Pendant ces vingl ans de souffrance, il a épuisé toules les res-
sources de la hérapeuligque. Il ¥ a quinze mois, il a subi deux
sections nerveuses portant sur le sus orbilaire el le sous-
orbilaire.

Celle intervention ameéne un calme relalif. Il n’y a pas de dispa-
rilion «les douleurs, mais celles-ci sont cependant moins vives, plus
sourdes. Au boul de deux maois, les douleurs reparaissent dans la
téle el dans la face, aussi intolérables que par le passe.

En février 1893, le malade se presente a I'hopital militaire ot il
esl admis le 11.

M. X... nous raconte alors qu’il soulfre plusieurs fois par jour, il
eprouve pendant ces crises, au niveau de la pommette droile, sous
I'eil correspondant, des deuleurs atroces, s'irradiant vers la bosse
pariclale droile. Il compare ce qu'il éprouve a une brulure au fer
rouge, a une pigure, un lenaillement, un arrachement. Il n’éprouve
presque jamais de souffrance au niveau des gencives. Cependant
la nevralgie se produit quelquefois au moment ou le malade
passe sa langue au niveau du sillon gingivo-buecal supérieur
droil.

La maslicalion n'est pas douloureuse.




Pendan! que X... nous fail ce récil le malin du 42 février, il est
pris brusquement d'une crise La figure se conlracle surloul a
droite, il larmoie assez abondamment el se comprime 'aeil droil
avee son mouchoir. Les muscles de la face : orbiculaire, zygoma-
ligue el canin sont snimés de pelites secousses fibrillaires

Dans linlervalle des crises, la pression de la region sous-
orbitaire n'est pas douloureuse. La sensibilite est légérement
emoussée, mais le conlact, le chatouillement sont Irés nettement
percus i ce niveau.

L'examen de la cavité buceale nous monire que la méachoire
supérieure est tolalement dépourvue de denls du eoté droit, elles
avaienl toules été arracheées a Sirasbourg. en 1872, sur le consei
du médecin. A la machoire inférieure, les 16 dents sonl absolument
n tacles, elles ne sont qu'un peu déchausseées.

M. X... est a boul de courage, il veul :i toul piix en linir avec ses
lortures el menace de se suicider si on n'inlervienl pas.

Nous nous décidons alors a praliquer lopération de Lossen-
Braun, suivant le procede modifié par Segond.

Opéralion le 19 février, avee le conecours de M. liégnier, me-
decin en chef de I'hopilal, M. Weiss, professeur a la Facullé de
meédecine, Grosjean el le Comité de meédicins-majors..

Nous faisons partir notre incision de la partie postérieure de
'areade zygomatique. Nous en suivons le bord supérieur. nous
atteignons le point de jonction des portions verticale et horizon-
tale du rebord osscux qui limile la fosse lemporale. Nous arron-
dissons alors lincision, gue nous terminons au poinl d'inler-
seclion du bord inférieur de 'os malade el du bord inférieur du
masséler.

Section de l'aponévrose temporale a son insertion a l'arcade
zygomalique, secli- n a fond, sur le malade. de son périoste.

Hemorrhagie assez abondanle, mais promptement maitrisée par
la compression el la forcipressure.

Passage derriére le malade, de hauten bas de la scie a la chaine,
qui est manceuvrée dans le plan anléro-poslérieur. ;

Renversement en bas et en arriere du segment posltérieur. Nous
fracturons ainsi le col de l'apophyse zygomalique; a l'aide de la
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sonde cannelée el des doigls, nous decollons le muscle temporal
de sa fosse.

Pendanl celle manceuvre, saignemenl en nappe abondant dont
nous nous rendons mailre par la compression avec des compresses
eponges. Nous sommes en oulre oblige d'enlever el d'écarler
une graisse abondanle gui nous masque la rainure plérygo-
maxillaire.

Chez nolre sujet, 'apophyse coronoide est longue, elle forme
done une saillie trés considérable. Un écarleur de Farabeuf,
appliqué en bas et en arriere, la refoule un peu. Un autre esl
placé en haut,

Un second obslacle vienl de la presence de la créle osseuse
signalée par Segond el Potheral et qui limile en avanl la surface
d'intersection du muscle plérycoidien externe La cavité élanl bien
épongeée, nous faisons, en suivanl la paroi anterieure de la fente,
glisser a fond noire crochel i strabisme, Nous le poussons ensuite
en haut, en avanl, el nous la ramenons en dehors apres avoir
constate par la résistance que nous éprouvons, qu'il a charge le
nerf. Nous sommes, il faul bien le dire, trés géné par la créte
osseuse qui arrete notre crochel a strabisme.
~ Nous saisissons alors avec une pince a mors longs el elroits, le
nerfen avanl du erochel. Section, enroulemenl et arrachement de
loul ce que nous avons saisi. Nous avons pralique une pelile
ineision horizontale au niveau du trou sous-orbitaire pour arracher,
si la chose élail possible, le lroncon lerminal du nerf. Malheureu-
sement la nevrolomie faite autrefois avail da élre poussee aussi
loin que possible dans le Irou sous-orbilaire el nous avons tous
pu constater ¢que ce complément de l'opéralion élail imprali-
cable.

Nous avons plusieurs fois de suite, avec l'aide de nolre pince,
vidé complélement et fail le curage de la fosse ptéryzo-maxillaire.
Ce n'est que lorsque nous n'avons plus renconiré de lissu, que
nous avons arrété nolre intervenlion. Le erochel a strabisme
introduit méthodiquement ne ramenait plus rien au moment ol la
pince arrachail le restant des lissus, un jel de sang artériel s'est
produil avec assez de force et l'instrumenl a remené un segment
d’artériole long d'un cenlimelre environ. La compression avec de




T R

la gaze pendant 3 ou 4 minules a suspendu I'hémorrhagie pro-
venant sans doule d’'une branche de la maxillaire inlerne. Sulure
au calgul des lissus périosseux apreés remise en place des
fracments qui s’adaplent trés bien. Suture de la peau au crin de
Florence. Gaze iodoformeée el panseinent oualé.

Les suites sont Lrés simples :

Le 26 février, nous enlevons le pansement. La réusion est par-
faite. Les crins de Florence sonl coupes el exlrails,

Depuis l'opération, disparition compléle des douleurs. M. X...
s'est plaint seulement de la géne occasionnée par le pansemendt.

La seconde journge apres l'operalion, il a eu quelques élance-
ments lézers au niveau de la plaie el de l'aile du nez.

Dans la journee qui suil I'ablalion du pansement M. X.. des-
cend au jardin et fail une promenade prolongée. Mous le lrouvons
le lendemain matin avec un léger cedéme de la paupiére inferieure,
un peu d'ectropion el de conjonclivile calarrhale.

Le 2 mars, le malade sort dans I'élat suivant : OEdéme de la
paupiere inferieure avec leger eclropion. Quand on lui commande
de fermer les yeux, 'orbiculaire droil fonclionne moins bien el
l'ocelusion n’est pas toul-a-fail compléle.

La narine droite esl absolument insensible. il en est de méme de
la partie droite de la votte palaline et du rebord alvéolaire corres-
pondant.

Mais le coté du palais a conserve loule sa sensibilité. Absence
complele de géne dans le mouvement de la machoire. La peau des
moiliés droiles du nez el de la levre supéerieure, celle de la joue
droite et de la téte du sourcil sont tout a fait insensibles. On peut
la pincer et la piquer sans provoquer aucune sensalion.

Il semble, suivant l'expression de M. X..., que la région est en
bois el comme épaissie.

Il éprouve seulement une sensalion de froid en ces points.

Les petits elancements fugitifs sur l'aile du nez sonl bien plus
rares.

Notre opére est revenu nous voir le 28 mars. Il a repris sa vie
ordinaire, el se proméne beaucoup. Plus d'cedeme de la paupiere,
plus d'ectropion.

L’'ouverture palpebrale semble loujours un peu agrandie i
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droite. L’oeclusion se fail mieux gu'il y a trois semaines: mais la
paupiere inférieure el loujours paresseuse el ne prend que peu de
part i 'oeelusion.

La cicatrice est linéaire, a peine visible. L’arcade zygomalique
est tout-a-fail solide. Plus d’élancements vers l'aile du nez. La dis-
parilion des crises se maintient absolue. Depuis vingt ans, dit le
malade, je n'ai pas éprouve pareil bien-éire.

Résection du rebord alvéolaire. — Procédé de M. Jarre.

Dans un mémoire lu a I'Académie de Médecine a la séance
du 6 septembre (893, M. Jarre a essayé de démontrer que le
tic douloureux de la lace était toujours I'expression sympto-
malique d'une lésion périphérique de nature cicatricielle et
ayant son siége au niveau d'une cicatrice du bord alvéolaire.
Voici done quelles sont, d'aprés cet auteur, les causes cons-
tantes des altérations nerveuses qui produisent le tic doulou-
reux de la face : :

Le tic douloureux de la face serait une véritable névralgie
alvéolaire, dans laquelle les douleurs se propageraient bien
au-deld du siege de la lésion analomigue, el cela grace aux
anastomoses nerveuses collatérales,

Les névralgies affectant le lerritoire du sus el sous-orbitaire,
de la tempe de la région préauriculaire et quelquefois du ma-
xillaire inférieur et de la langue, peuvent reconnaitre comme
cause une lésion cicatricielle du bord alvéolaire supérieur et
seraient par conséquent justiciables du traitement qu’il a pré-
conise.

C'est la résection extemporanée du bord alvéolaire qui cons-
titue le procédé de M. Jarre, mais avant de la pratiquer, on
doit d’abord déterminer le siége de la lésion alvéolaire; puis
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on établira les antécédents étiologiques présentés par le ma-
lade : accidents d’arthrite alvéolo-dentaire chronique ou de
gingivo-périostite, celle-ci le plus fréquemment déterminée par
I'éruption vicieuse de la dent de sagesse inférieure.

On recherchera avec soin quel est le poinl de départ des
phénoménes douloureux. Enfin, dans bon nombre de cas, une
exploration de I'arcade alvéolaire, saisie entre le pouce el I'in-
dex, provoquera une sensation douloureuse au niveau de la
région soupcennee, :

('est cette région, comprenant I'étendue d'une ou de plusieurs
alvéoles, qu’il s’agit de bien déterminer et de dégager, si cela
est mécessaire, par 'extraction de I'une ou des deux dents qui
la limitent de chaque coté avant de procéder a son ablation,

Dans certains cas, le diagnostic du siege exact de la lésion
cicatricielle, sera fort simple a établir, par exemple, lorsque le
bord alvéolaire ne présente qu'une seule lacune, mais il n'en
sera pas de méme lorsque plusieurs dents manqueront ou
qu'elles seront toules absentes. Dans ces derniers cas, le dia-
gnostic demandera beaucoup plus de recherches et ne s'ob-
tiendra parfois qu'apres des tatonnements multiples.

Quoiqu’il en soit, une fois le siége exact de la région cicaltri-
cielle bien délimité, on procéde de la facon suivante a la ré-
section extemporanée du bord alvéolaire.

Deseription du procédé opératoire de M. Jarre. Le procédé
comprend trois temps.

Premier Tenps. — FEuxcision de la mugueuse el du périosle
recouvrant la parlie du bord alvéolaire d réséquer.

« Aprés.avoir fait un lavage antiseptique complet de la cavité

buccale et anesthégié la région &4 opérer par une injection de
G 1



chlorhydrate de cocaine au cinguantiéme, on pratique avec le
bistouri ou mieux avec le galvano-cautére sur la partie de la
créte libre du bord alvéolaire correspondant & la région cica-
Iricielle que l'on se propose d'enlever, une incision longitudi-
nale, profonde, comprenant a la fois la muqueuse et le pé-
rioste, et s'étendant sur une longueur de 2 cenlimétres environ.
Une seconde incision pénélrant également jusqu’a l'os, paral-
lele 4 la précédente, mais d'une longueur de moitié moindre,
est tracée au fond du veslibule a la partie correspondant au
sommet de I'alvéole malade. Enfin, les deux extrémités de ces
incisions sont reliées entre elles par deux nouvelles incisions
obliquement dirigées de haut en bas sur la parlie vestibulaire
de I'arcade alvéolaire ; par le fait de la réunion de leurs extré-
mités, ces gualre incisions isolent un trapéze de muqueuse et
de périoste que 'on enléve par la dissection, de facon a mettre
a nu la paroi osseuse vestibulaire de I'alvéole a réséquer.

La méme opération est pratiquée du coté opposé de 'arcade.
Les extrémilés d'une incision horizontale tracée sur la face lin-
guale de I'arcade a un niveau correspondant au sommet de
I'alvéole, sont reliées par deux incisions obliques aux extrémités
de l'incision de la créte du bord libre, qui a déjd servi pour le .
coté vestibulaire ; le nouveau trapéze de muqueuse et de pé-
rioste aingi obtenu est enlevé comme précédemment.

La partie d’os mise 2 nu présente alors la forme d'un
hexagone dont une moitié est située sur la face vestibulaire et
I'autre moitié sur la face linguale de l'arcade alvéolaire. Cest
celte partie d'os dénudée qu’il s’agit de réséquer.

DruxiiMeE TEMPS. — Résection de la partie dénudée du
bord alvéolaire.

Au moyen d'une scie circulaire, mue par le tour a pedale,
on pratique du bord libre vers la profondeur de I'arcade alvéo-
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laire, deux sections obliques longeant la plaie des parties
molles. Ces deux sections se dirigent en convergeant vers le
sommet de I'alvéole, qu'elles séparent de chaque coté du tissu
psseux voisin; on délimite de la sorte un coin osseux dont
le sommet tronqué reste seul adhérent au maxillaire.

C'est la pince de Liston qui sera chargée de la détacher.
Celle-ci doit saisir el seclionner le plus possible dans la direc-
tion du sommet de ['alvéole le tissu osseux, de facon a com-
prendre dans la section toute la partie cicalricielle.

TroisiEME TEMPS. — Rugination de la plaie osseuse.

Lorsque toute la portion osseuse cicatricielle du rebord
alvéolaire a élé enlevée, on rugine la plaie osseuse de maniére
a faire disparaitre les rugosités qui la recouvrent et les es-
quilles osseuses plus ou moins détachées, produites par la
section avee la pince de Liston. Cette opération est pratiquée au
moyen d'une forte fraise, du volume d'un gros pois, aclionnée
par le tour a pédale et que l'on proméne & plusieurs reprises
sur toute la surface osseuse opérée, jusqu’a ce que le doigt
explorateur la trouve parfaiternent lisse et unie.

L’opération terminée, la plaie est lavée et pansée au moyen
d'une boulette de ouate imbibée d'un liquide aniiseptique (solu-
tion dacide thymique a 1/2500).

Les soins antiseptiques les plus rigoureux (lavages, panse-
ments) sont conlinués jusqu'a ce que la cicatrisation de la plaie
alvéolaire soit achevée. »

Il nous semble que, sans étre aussi exclusil que M. Jarre,
I'on puisse admeltre que dans plusieurs cas le tic douloureux
de la face méme trés élendu, a pour point de départ une lésion

~ dentaire quelconque et que le traitement chirurgical rationnel
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a appliquer dans ces cas doit viser avant tout a faire disparaitre
cette lésion.

M. Jarre, dans un mémoire adressé a I'Académie de Méde-
cine pour le concours du prix Buisson, en 18935, a rapporlé les
observations de dix-huit malades atteints du tic douloureux de
la face, traités et guéris par la résection du rebord alvéolaire.

Les observations que M. Jarre a bien voulu nous donner,
prouvent combien les suceés opératoires qu'il a obtenus sont
particulierement engageants el meltent en évidence le bénéfice
qu’on peul tirer d'une intervention en somme forl bénigne.

L'Obs... n® 8, est particuliérement intéressante a ce sujet. La
malade qui en fait 'objet avait subi trois névrectomies dans
'espace de quatre ans et le soulagement qu’elle en avait éprouvé
a ¢té d'une trés courte durée; tandis qu'a la suite de l'opéra-
tion de Jarre, sa guérison immédiale se maintient intacle depuis
plus de vingt-cing mois.

Nous avons eu l'occasion de voir la malade il ¥y a quelques
jours completemenl guérie.

Osservamion VI (Inedile) (1).

Tie dowlowreux inféricur droit avee névralyie spasmodigue du bord
correspondant de la langue, datant de quaire ans. Avcun traite-
ment chirurgical antérieur, Desiruction de la mugqueuse el du
périoste recovvrant la partie di bord alvéolaire correspondant @
Cemplacement de la dent de sagesse inférieure droile par une série
de (reize cautérisations pratiguées dans le courant du mois d oc-
tobre 1892 . (essativn compléie des dovleurs pendant huil se-
maines. Relowr de dowleurs sourdes pendant douwze jours. Le
13 janvier 1893, chule sponlanée de la partie d'os dénudé. A par-
tir de ce momend, disparition des dowleurs. Guerison mainlenue
inlacle depuis deux ans.

Mm® Sas..., 84 ans, aurail présenlé, vers 'age de 70 ans, au fond

(1) Observalion due i I'obligeance de M. le Dr Jarre.
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de la bouche vers la région correspondanl & la derniére grosse
molaire inférieure droite, des pelils abees de la gencive qui se
seraient reépéteés un grand nombre de fois pendant une période de
Lrois années environ.

Ces abeés auraient cesse de se produire a la suile de I'exlraclion
de cette denl et lout serait rentré dans l'ordre jusqu'a l'dge
de 80 ans.

A celte époque, c’esl-a-dire en 1888, la malade aurail commencé
a eprouver, en ouvrant 13 bouche, une sensation douloureuse
~ neltement localisée au niveau de la denl extraile sept ans aupara-
vanl. Celle sensalion douloureuse aurail peun a peu augmenlé
d'intensile en meme lemps qu'elle gagnail le menlon, le coté droit
de la langue, le pharynx el l'oreille du meme edle.

Les crises, presenlant lous les earacléres classiques da tic dou-
loureux, sont provoquees par le plus léger conlacl de la main ou
d'un corps élranger sur la joue, la levre inférieure, l'aile du nesx
du coleé droit, par la parole, la masticalion, la déglutilion. Elles
n‘apparaissenl point i I'élat de repos, ni la nuil pendant le som-
meil.

Ces eris: s ne sont pas permanentes, la malade ayanl présente a
plusieurs reprises différentes des periodes de calme dont la durée
etail de quelques semaines ou de quelques mois.

C'est principalement dans les périodes du priniemps et de I'au-
lomne que les périodes de crises sont le plus aig.iés.

Le 6 octobre 1892, époque i laquelle nous voyons pour la pre-
miere fois cetle malade, nous la lrouvons en proie a des erises tres
fréquentes I'obligeant a gardar la chambre et a se nourrir d'ali-
ments liquides qu'elle ne prend qu'en pelile quanlilé et avec la
plus grande difficulte,

Apres avoir élabli les anlecedenls eliologiques, que nous avons
rapporlés plus haul. el constalé que la région de la denl de sa-
gesse, indiquée par la malade elle-méme comme élant le point de
depart de sa névralgie, esl douloureuse a la pression, 1ous propo-
sons immédialement la destruction par le feu, de la muqueuse el
du periosle du bord alvéolaire correspondant a cetle région.

Une série de treize applicalions de feu esl faile du 16 au 24 oclo-
bie 1892 Pendant cetle periode de caulérisalion, la malade accuse
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une modificalion dans la physionomie des douleurs ; les crises ne
se produisent plus pendanl la journée, mais seulemenl le malin de
o heures a 8 heures.

A partir du 24 oclobre, une amélioration nouvelle se manifeste ;
la malade cesse de souffrir a n'importe quelle heure de la journee,
les erises onl enlierement disparu.

Cel etal de caline parfait dure jusqu’'au commencement de jan-
vier 1893 c’est a-dire 3 mois environ.

A cette epoque, quelques douleurs réapparaissent le matin. Des
applications quolidiennes de fen semblent améliorer 1a siluation
Enfin, le 13 janvier a lieu la chule d'un sequesire osseux el la ma-
lade cesse de souffrir,

Depuis celle dale les douleurs ne se sont plus reproduiles.

La guérison se maintient done intacle depuis deux ans.

Opseavamion VI (1)

Tie dowlovwreuwr supérieur ganche datont de sic mois  Auwcun
traitement chirurgical antérienr. Mai 1893. Destruction de la
muqueuse et du périosle de la partie da bord alvéolaire eorres-
pondant @ Uenplacement de la premicre grosse molaire supé-
rieure gauche par une serie de sixc applications de galvano-
cautére. 28 juwm 1893, Resection de la partie osseuse deéxudee ;
guérison mainlenwe intacle depuis dic-huit mois (Obs. inédile )

M. C.... 53 ans, concierge, rue Pial, a subi, il y a plusieurs années,
en haul et a gauche, l'exlraction de deux grosses mulaires. Vers
la fin du mois d'octobre 1592. M. C... a éte prise de sensalions dou-
loureuses, d'abord légéres, puis s'accentuant peu a peu, oceapanlt
la région des dents absenles el s'élendant de 13 en nrriére jusqu’a
la région préauriculaire gauche.

Les douleurs onl la forme inlermiltente ; elles sonl reveillees par
le contacl de la main ou d'un corps élranger surla joue gauche ou
de la langue sur la gencive supérieure du n:éme cole, par I'action
de parler ou de mastiquer ; elles apparaissent brusquemenl el dis-
paraissent de méme aprés une durée de quelques secondes. Il

(1) Ohservalion due @ Poblizeance de M. le Dr Jarre.
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n'y a pas de douleurs a I'état de repos ni la nuil pendantl le
sommeil,

La malade vienl a notre consullation au commencemenl du mois
de mai 1893. A linspection de la bouche. nous constatons I'ab-
sence de la premiere el de la seconde grosse molaire supérieures
du coté gauche. La pression exercée par le doigl 4 ce niveau est
douloureuse el détermine la production d'un acces caraclerislique
de tic douloureux.

La région correspondanl a l'emplacementl de la premiére grosse
molaire est plus particuliérement sensible a I'exploralion el c'est
elle qui, au dire de la malade, serail le point de deparl constant
de crises nevralgiques.

Dans ces condilions, nous delruisons, par une série de six appli-
calions de galvano caulere, la muqueuse el le périoste recouvrant
la partie du bord alveolaire correspondant a 'emplacement de cette
dent.

A la suile de ces caulérisalions, c'est-a-dire a parlir du
14 mai 1893, la malade cesse enliérement de souffrir. Toutefois, a la
fin de juillet de la méme année des douleurs sourdes etant survenues
dans la région caulérisée, nous procédons, le 28 de ce mois, a la
resection de la partie osseuse dénudee, suivie de la rugination de
la plaie.

A parlir de ce momenl, les crises n'ont pas reparu el la guérison
se maintient depuis dix-huit mois.



OpservaTion VIII (1)

Tic doulourenx supérienr el infériewr du cioté gauche datant de dix
ans Trois operalions antériewres: 1°12 novembre 1891, Résection
du nerf maxillvire supériewr gauche dans lan [ sse plérygo-
maxillaire. Récidive au boul de dix mois; 2° 1*° décembre 1892.
Résection du werf maxillaire inférieure gouche (procédé de
Reaw). Récidive auw bout de {trois mois ; 3° 15 janvier 189%.
Résection du menlonnier gauch-; pas de résullul. Réseclion
de la parlie du bord alvéolaire corrvespondant a la canine et
a la premniére prémolaire supérieure gauche, le T avril 1894.
Guérison immeédiale maintenue intacte depuis plus de dix mois
(Ohs. inédite).

M. C. ., 43 ans, aurail commence a éprouver, vers l'age de
30 ans, des douleurs sourdes accompagnées de sensations d’aga-
cemenl de la gencive dans la région du bord alvéolaire, comprise
entre la canine el la premiere prémolaire supérieures du cote
zauche. Ces phenomeénes se produisaienl a invervalles variables
deux ou lrois fois par jour, quelquefois sans cause appréciable,
mais le plus souvenl sous linfluence de la penélration au moment
des repas, de parcelles alimenlaires, enlre les deux denls de-
signées. Au dire de la malade, cel endroil de la gencive saignail
lres facilement el la produclion de celte petile hemorrhagie
amenail gencrale nent un soulagement; aussi M. C... la provoquail-
elle frequemment elle-meme par l'introduclion profonde et souvent
repétée d'un cure-dent dans I'espace inlerdenlaire affecte.

Ces accidenls persislérent, d'apres les souvenirs de la malade,
pendant deux ou lrois années environ ; puis ils disparurenl peu a
peu insensiblement.

Vers l'dge de 38 ans, c'esl-a-dire cing ou six ans apres la ces-
salion des accidenls que nous venons de décrire, M. C... avail elé
prise, dans le cours d'un coryza aigu, au momenl ou elle se
mouchait, d'une crise douloureuse tres violenle occupant la joue
gauche, pres de laile du nez, el s'irradiant de la ala lemp: el a
la region sus-orbitaire. Cetle crise, apparue subilement, disparut
avec la méme brusquerie apres quelques secondes de durée

{1) Observation due a Pobligeance de M. le Dr Jarre.




Les erises névralgiques, localisées dans les premiers mois de
I'affection, aux points que nous venons d'indiquer, gagnerenl plus
lard les différenles branches du irijumeau, de telle sorte jqu'une
année apres le début de la maladie tout le eoté gauche se trouvait
envahi.

Les douleurs presentant tous les caracleres classiques du lic
douloureux apparaissaienl sous l'influence du plus leger conlact
de la main ou d'un corps étranger sur la face, du colé gauche, par
I'action de boire, de manger ou d'avaler. Elles ne se monlraienl
point a I'élal de repos, ni la nuil pendant le sommeil.

En 189, M™* C... entre dans le service de M. Segond, chirargien
des hopitaux, qui fil le 12 novembre de la méme année la résection
du nerf maxillaire superieur gauche dans la fosse plérygo-
maxillaire.

Celte operalion amena un soulagemenl immediat el complel.

Mais dix mois plus lard il v eial recidive parlielle; en effel, les
douleurs reapparurenl seulement dans la région innervée par le
nerf mixillaire inféerieur gauche.

Dans ces conditions, la malade étail de nouveau entrée dans
le service de M. Segond, celui-ci praliqua, le 1*" décembre 1592, la
resection du nerf maxillaire inférieur gauche par le procede de
Beau.

‘‘elle seconde intervention ful egalement suivie d'une periode
de calme, mais de Lrois mois de durée seulement.

La névralgie faciale affecta de nouveau tout le cole gauche de la
face, mais avec celle difference que les douleurs, sourdes et vagues
dans la région maxillaire supérieure, présentaient leur maximum
d'intensité a la machoire inférieure, et plus particulierement au
niveau du menton.

La malade rentra pour la troisieme fois dans le service de
M. Segond, qui pratiqua le 15 janvier 1894 la résection du nerf
menlonnier gauche.

Celle opération n'amena aucun changemenl dans I'élal de
| L G

Au mois d'avril 1894, la malade nous esl adressee par M. Frey,
interne des hopitaux.

Aprés avoir recueilli de M™ (... les renseignements donnes plus
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haul, nous eonstatons a linspection de la bouche la preésence de
32 dents définilives, saines el régulieremenl rangées.

l.a pression de l'arcade alvéolaire délermine, au niveau de la
fosse canine gauche, une sensation douloureuse gui n’existe pas
au meme degré sur les autres poinis et I'apparition d'une crise
douloureuse.

Nous diagnostiquons lic douloureux ayant pour point de deparl
une lésion cicatricielle du bord alvéolaire ayanl son siege dans la
region inter-alveolaire séparant la canine de la premiere prémolaire
supcrieure gauche.

Nous proposons a la malade la résection de cette région et des
dents qui les limilent.

Cette opération esl pratiquee le 7 avril 1894, avec |'assistance de
M. Frey.

Le résultal ful immediat; la malade cessa de souffrir du bas
gomme du haul, el la guérison se maintient inlacle depuis dix
mois.

Osservation 1X (personnelle) (1).

ERésection dw rebord alvéolgire. Opération de M. Jarre
modifiee par M. Guinard.

Muwe Z..., 62 ans, de conslilution robusle, n’a jamais eu aucune
maladie antéerieure.

Il vy a cing ans, elle vil apparailre les premiéres crises qui lui
laissaient cependant des inlervalles d’accalmie, mais de plus en plus
espacés. Les crises augmentérent toujours d'intensité el de nombre
progressivement. Elle se fail arracher les qualre racines correspon-
dance au coté malade, coté gauche A son entrée a I'hopital Lari-
boisiére, salle Elisa Roy, le T mai 1896, la malade nons dit avoir
eu des crises pendanl quatre mois sans discontinuer. Depuis sepl
a huit jours, elle est dans I'impossibilité de vaquer i aucune occu-
pation. I'insomnie est absolue ; il lui est impossible de se nourrir
avec d'autres aliments que du lait.

Il n'existe pas de dents du coté malade. Les douleurs sonl re-

(1) Observation prise daps le service de M. le Dr Peyrot,
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veillées par le plus léger contacl sur la levre, sur la joue ou sur
I'aile du nez par l'action de parler, de masliquer ou de déglutir.

Le 11 mai, on décide l'operalion. Celle-ci est praliquée par
M. Guinard

()n a de ia peine a delimiler le rebord qui €sl a peine saillant. On
place la malade dans la position de Rose. On rugine en avant et en
arriere 4 la pince-gouje ; puis on enleve a la curette tout le tissu
spongieux, ce qui laisse une gouttiere a deux lames lranchantes.

La malade quilte I'hopital le 24 mai complétement guérie.

Le 29 juin, nous avons revu la malade qui continue & ne plus
souffrir.

Résection du ganglion de Gasser

Les résections extra-craniennes ne mettenl pas infaillible-
ment les malades a I'abri des récidives, soit qu'elles aienl éié
pratiquées trop loin du point d’émergence du nerf, soit qu’elles
aient été insuffisantes. Voila pourquoi actuellement les chirur-
giens s'altaquent volontiers an territoire intra-cranien du triju-
meau et réséquent le ganglion de Gasser,

Il est incontestable que cette méthode radicale présente un
certain degré de gravité, et constitue en somme une opération
trés sérieuse ; mais si d’autre part on envisage la question au
point de vue malade,on est frappé de ce fait que, dans presque
toutes les observations de névralgie trifaciale grave, il s’agit
des malades qui menacent constamment de se suicider, telle-
ment sont intolérables les douleurs qu’ils éprouvent. La mort,
disent-ils, est préférable aux tortures qu'ils endurent. Aussi,
se soumetient-ils volontiers aux interventions méme les plus
graves, dans 'espoir de retrouver la santé.

Trois voies onl été suivies pour arriver au ganglion de
(rasser,



e e

La voie transmaxillaire suivie par Rose d'abord, par Novaro
ensuite, a été de tous points détestable. Rose réséqua le maxil-
laire supérieur el arriva sur le trou ovale; il appliqua une cou-
ronne de trépan et put voir ainsi facilement, 4 'aide d’une
lampe électrique, le ganglion de Gasser. Novaro arriva au méme
résultat aprés résection de la branche montante de I'os maxil-
laire inférieur.

La voie plérygoidienne, qui a été décrite en 1890 par Rose,
n'entraine pas de dégats aussi considérables que la préeé-
dente.

Voier le proceédé opéraloire employé par Rose :

« Le patient, dit ce chirurgien, doit étre dans le meilleur
étal général possible. La veille au soir, purgatif doux ; quelques
heures avant I'opération, lavage soigneux de la face, avec du
savon el une solution phéniquée: puis pansement antiseptlique,
point capital, car la peau est souvent trés malpropre, a cause
des erises provoquées par les tentatives de lavage. Le chloro-
forme est le meilleur anesthétique & employer, et, quand le pa-
tient est sous son influence, on relave la peau ainsi que le
conduit auditif externe, qui est rempli douate salicylée. La
conjonclive est soigneusement désinfectée avee un antiseplique
non caustique, par exemple avec une solution de sublimé:
a 1/2000, et le sac lacrymal est exprimé, car il contient souvent
des mucosités dont la régurgitation extérieure pourrait infecter
la conjonctive. Pour protéger 1'eil pendant 'opération et les
jours suivants, deux fines sutures de crin de Florence ou de
calgul réunissent les paupiéres, en passant a 2 millimétres de
leur bord libre, et formant ainsi, lorsqu’on les serrera, un pli
de peau qui garantira la fente palpébrale.

['opération elle-méme comprend six temps :

I° Incision de la peou el réclinaison du lambeau ;
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2 Seclion des apophyses zygomalique el coronoide, el
désinseriion des muscles masseler el lemporal;

3° Exposition de la buse du crane et recherche du trou
ovale ;

4" Ouverture de la base du crane;
5 Ablation du qanglion ;

(" Rewmnise en position des parties deéplacées el fermelure
de la plaie.

« 1% femps. — Liincision de la peau est faile en enfoncant
la pointe du bistouri sur 'os malaire, un demi-pouce au-des-
sous de I'apophyse orbitaire externe du frontal et en trainant son
tranchant le long du zygoma, puis verticalemen!t sur la région
parotidienne en avant de l'oreille ; enfin, d'arriére en avant, le
long du bord inférieur du maxillaire inférieur, jusqu'a l'artére
faciale. Ceci fait, un lambeau peut étre disséqué, qui comprend
seulement la peau et le tissu cellulaire, en évitant avec le plus
grand soin de blesser le canal de Sténon ou quelqu’une des
branches du nerf facial, qui sont en contact direct avec I'apo-
nevrose massélérine. Avanl de lerminer celle dissection, on
doit placer un fin catgut a chaque angle du lambeau, ou y
faire une petite entaille crociale, pour servir plus tard de point
de repere ; précaution utile, car la cicatrice résultant de I'inci-
sion peut étre rendue presque invisible. si I'on prend soin plus
tard de bien suturer ensemnble les parties correspondantes.

Pendant I'opération, le lambeau cutané sera protégé par des
pieces de gaze aseplique et manipulé le moins possible. Le
mieux est de le maintenir avec des écarteurs ou de le fixer par
un point de suture a la partie supérieure du menton. On aura
bien soin de ne pas faire tomber sur lui de chloroforme,
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L.e décollement de la peau nécessite le pincement de quelques
artéres, et probablement la ligature des vaisseaux transverses
de la face.

2¢ femps. — Le zygoma est maintenant mis 4 nu avec une
rugine et son périoste détaché, aprés avoir élé incisé tout de
son long. Deux trous sont creusés a sa partie postérieure, et
deux autres en avant, sur la partie malaire; on y arrive lrés
facilement a l'aide d’une fine vrille mise en mouvement par
I'électricité, La perforation osseuse doil étre assez large pour
admettre un fil n* 2, et les deux perforations adjacentes écar-
lées I'une de 'autre d’environ 1/3 de pouce. L'os est alors di-
visé enltre elles avec une scie fine, le trait de scie anlérieur
étant dirigé obliquement en avant et en dedans, et le postérieur
passant aussi prés que possible de la racine transverse.

Il est évident qu’il est beaucoup plus commode de perforer
I'os avant de le scier, que de suivre la marche inverse.

Le zygoma est rabattu en bas et en arriére avec le masséter.
Pour faciliter cetle maneuvre, il est utile de détacher comple-
tement les insertions de ce muscle qui se font & 'os ma-
laire.

La nécrose du zygoma est survenue dans plusieurs cas oi
I'on avait ainsi rabattu ; mais il est probable qu’elle était due a
des fautes d’antisepsie, on & des manipulations excessives et
inutiles du lambeau ; en effet, les fibres du masséter qui s’at-
tachent a sa face interne el au milieu desquelles viennent les
vaisseaux nourriciers ne doiveal pas étre rompus, si 'on agit
avec modération.

Lorsque le masséter a été suffisamment abaissé el un peu
de tissu cellulaire réséqué, I'apophyse coronoide apparait avec
le tendon du temporal qui s'attache plus tot a sa face interne
qua I'externe. Dans mes premieres opérations ; je vrillai cetle
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apophyse pour facililer sa suture ullérieure, el je divisais en-
suite en bas et en avant; I'os détaché était relevé avec le mus-
cle temporal, et les fibres profondes qui empiétent sur la
branche montante du maxillaire sectionné avec soin. Je crois
actuellement que la suture de l'apophyse est inutile ; car,
malgré tout, le temporal, paralysé par l'opération, s’atrophie.
Aussi, dans mes derniers cas, j'ai lout simplement réséqué la
partie détachée de I'os, avec la portion adjacente du tendon.

3° femps. — L'opérateur a maintenant sous les yeux une
certaine quantité de tissu cellulo-graisseux, sous lequel se
trouve le musecle ptérygoidien externe se dirigeant en dehors
et en arriére, pour aller s'attacher au condyle du maxillaire
et, plus bas, le ptérygoidien interne. Aprés étre passée, super-
ficillement sur le premier de ces muscles, enlre lui et l'os
maxillaire, l'artére maxillaire interne s'enfonce entre ses deux
chefs, pour atteindre la fosse sphéno-maxillaire. On la recher-
che et on la coupe entre deux ligatures; ainsi est prévue
I'hémorrhagie qui pourrait étre forl génante pendant les der-
niers temps de I'opération.

Les nerfs dentaire inférieur el lingual doivent étre égale-
ment, lorsqu’ils n'ont pas été détruits par une précédente opé-
ration, recherchés ; ils serviront de guide pour les temps ulté-
rieurs de I'inlervention.

Quoiqu’il en soit, le muscle ptérygoidien externe est détaché
de la grande aile du sphénoide et de la face externe de l'apo-
physe ptér}'goiﬂe, avec une rugine que l'on mancecuvre de haut
en bas; on se sert le moins possible du bistouri; et le mieux
est de saisir les faisceaux musculaires avec une pince a dissec-
tion, et de les couper avec des ciseaux a bouts mousses.

Ainsi est complétement exposée la face inférieure de la
grande aile du sphénoide et de l'aile ptérygoidienne externe,



Il faul alors aller chercher le trou ovale, ce qui n'est souvent
point commode. En effet, la partie osseuse a laquelle on accéde
est presque toujours trop avant, et 1'on peul fort bien prendre
I'orifice de la fosse ptérygo-maxillaire pour le trou cherché.

Cela m’est arrivé dans une de mes opérations, et je me suis
apercu de mon erreur qu’en voyant saillir le tissu graisseux de
'orbile ; on se rappellera, pour éviter cette illusion, que le trou
ovale siege un peu en arricre et en dehors, quelquefois directe-
ment en arriere de la racine de 'apophyse ptérvgoide.

M. Carless, en examinant pour moi un grand nombre de
cranes, a vu du restequ’il y avait dans ces rapports de grandes
variations. Souvent du bord postérieur de 'apophyse ptérygoide
par une languette osseuse qui va rejoindre I'épine du sphénoide,
sur un plan extérieur au trou ovale, le (rou de I'artére mé-
ningée, entre les deux, & 2 millimétres en arriere du pre
mier.

Malheureusement, I'épine qui serail, on le voit, un trés bon
point de repére, ne peut pas toujours étre trouvée sur le vivant,
a cause de la profondeur de la plaie et de I'espace limité dans
lequel on manceuvre. Il devient alors important de bien sentir
avec le doigt la table externe de l'aile ptérygoidienne, et I'on
se rappellera les chiffres suivants : Sur un criane adulte
d’homme, la distance moyenne du bord antérieur de cette table
externe (c’est-a-dire de la lévre postérieure de la fente ptérygo-
maxillaire), au centre du trou ovale, est d'environ 18 millimé-
tres, tandis que, sur un criane adulte de femme, elle n'est gque
de 16.5. Dans les deux sexes, la distance est un peu plus grande
a droite; elle est notablement plus grande ou plus pelite sur
les crianes exceplionnellement volumineux ou minimes.

Lorsqu’on rencontrera un pont osseux plérygo-épineux, on
Penlévera soigneusement, pour pouvoir reconnaitre le trou
ovale.




4e femps. — Aprés avoir exposé le trou ovale et suivi jusqu'a
lui soit le nerf maxillaire inférieur, soit le moignon qui en
reste, par suite d'opérations antérieures, ou attaque la base du
crane a la tréphine.

Mon intention & mes premiéres opérations, était d'enlever
une rondelle d'os, ayant le trou ovale pour centre, et dans ce
but, j'employais une trephine @ manche suffisamment long pour
ne pas blesser la face, el la pyramide centrale, a deux extré-
mités : 'une pointue, et l'autre mousse. La couronne, légére-
ment coudée, avait 1/2pouce de diametre et était munie sur sa
face externe de rainures de 1/4 de pouce de hauteur. Elle réfe-
tait d'elle-méme les débris et ne peuvaii s’enfoncer dans I'os.
Aprés avoir fail saillir la pyramide mousse, le plus de saillie
possible, je I'enfoncais dans le trou ovale, de sorle que son ex-
trémité refoulail, en les protégeant, la dure-mére el les autres
organes intra-cranien. Le manche de la trephine élait dirigé
le plus possible en dedans et en arriére ; mais a4 cause de par-
ties molles, on ne pouvait le rendre perpendiculaire & la base
du crine, ce qui n'était pas un mal, car j'éfais ainsi plus sur
de ne pas blesser le canal carotidien qui est singuliérement
prés du bord interne du trou ovale, n'en étant séparé que par
le bord interne de la grande aile du sphénoide, épais dé 2-4 mil-
limétres. La cause de I'angle de la tréphine, la partie externe
de la rondelle était coupée la premiére; a la partie interne,
I'os était simplement fracturé le long de la ligne de suture,
entre le sommet du rocher et la grande aile du sphénoide ; le
canal caroditien restait ainsi hors d'atteinte. Du reste, sa lésion
n'entrainerail pas nécessairement une blessure de 'artére, car
il y a toujours un certain intervalle enlre les parois de I'un et
de I'autre, pour permetire les batlements artériels. Le disque
d'os, étant libéré par un élévateur, formait collier autour du
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nerf divisé et était glissé sur lui. Dans un des deux de mes cas,
il exercait une constriction manifeste.

Un de mes malades ainsi traité vomit et rendit par le nez
une cerlaine quantité de sang altéré : ce sang venait bien évi-
demmenl de la trompe d’Eustache, immédialement contigiie a
la créte osseuse qui borde en dedans les trous ovale et épineux ;
en eflel, sur la plupart des cranes, on trouve en ce point une
dépression s'élendant en arriére jusquau point d’attache de la
trompe au rocher, en avant, jusqu’a la base de I'apophyse de
ptérygoide ; celle dépression est occupée par la portion carti-
lagineuse de la trompe. Il est bien probable qu'en enlevant le
disque d'os ayant le trouovale pour centre, elle avait été blessée,
exposant ainsi la plaie a toufes les infections venant du pha-
rynx.

Pour éviler cel accident, je place acluellement la couronne
sur la grande aile du sphénoide, un peu en dehors et en avant
du trou ovale, de maniére que la circonférence du disque tombe
juste & la partie externe de celui-ci. L’ouverture ainsi faite,
peut étre ultérieurement agrandie du eoté qu'il est nécessaire.
On ne perdra pas, du resle de vue, que I'épaisseur de la paroi
crinienne est trés inégale dans cette région, beaucoup plus
mince sur le coté externe de la couronne que sur l'interne ;
comme en outre la tréphine est appliquée obliquement, la ron-
lelle sera bien plutot sciée en dehors qu'en dedans, et la bles-
sure de la dure-mére sera possible, malgré toutes les précau-
tions prises.

5¢ Temps. — Aprés avoir refoulé Ja dure-mére avec la spa-
tule et passé une ligature autour du bout central de la III*hranche,
on le suit jusqu'au ganglion qu'on va enlever. Enlévement qui
n'est point difficile pour la moitié postérieure de celui-ci,
mauis beaucoup plus pour I'artéro-supérieure, solidement adhé-
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rente a4 la dure-mére; aussi faut-il tout d’abord couperle trone
nerveux au-deld du ganglion, a son passage a lravers la dure-
meére, puis 'amener au dehors avec une fine pince. Pour ect
usage, j'ai fait construire par M. Hawksley deux erochets, 'un
mousse, pour passer aulour des nerfs et les dégager des parties
voisines, I'autre a un bord concave tranchant pour les couper.
On peut aussi se servir d'une paire de ciseaux a slrabisme a
long manele. Il arrive parfois qu'en divisant le ltrone nerveux
au ras de la dure-mére, on ouvre le petil prolonzement arachno-
idien qui U'entoure; il en résulte, ce qui est sans inconvénient
dans une plaie aseptique, un léger écoulement de liquide cé-
phalo-rachidien. '

Ceci fait, la III® branche du nerf est a son tour sectionnée
Juste en avant du ganglion avec le erochet tranchant.

On peut alors enlever, sans grand danger de blesser le sinus
caverneux, le tissu ganglionnaire qui est remarguablement
mou, avec des pinces ou une petite curelte.

6° Temps. — Le sang arrété, le champ opératoire estdésin-
fecté avec une solution phéniquée. L'apophyse coronoide est
suturée ou enlevée. Le zygoma est suluré au fil d'argent, ce
gqui réduit an minimum les chances de nécrose et ls défor-
mation faciale. Les téguments sont réunis par une suture con-
tinue au catgut, pas de drain. Pour prévenir I'accumulation de
sang dans la plaie, une compression légére est faite pendant
- quarante-huit heures avec une éponge placée entre le deuxiéme
et le troisieme double de gaze.

Les yeux doivent étre recouverts d'ouale salicylée et d'une
bande légére.

Une si grave opération entraine nécessairement un peu de
shock, et il faut s’atlendre & une élévation consécutive de tem-
pérature vers la fin du deuxiéme jour.
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Le pansement doit élre habituellement changé une ou deux
fois en quatre jours, puis remplacé par de la gaze fixée avec
du collodion. Les sulures, si elles ne sont pas résorbées, sont
enlevées a la fin de la premiére semaine; il est sage de laisser
les deux veux bandés pendant une semaine, et celui du coté
vpere pendanl trois ou quatre semaines. »

Malgré toutes ces derniéres précautions, un des opérés de
Rose perdit 'eil du coté opéré, par fonte purulente.

Des troubles trophiques aussi profonds ne se rencontrent pas
heureusement dans toutes les opeéralions de résection intra-
cranienne du trijumeau. Comme trouble constant, on ne lrouve
que labolition absolue de la sensibilité dans toute la sphére
d’'inervation cutanée du trijumeau.

M. Laborde a fait & ce sujet, & la Société de Biologie, une
cummunication fort intéressante. Il a démontré, dit-il, depuis
longtemps, avee le Professeur Mathias-Duval, que les lésions
trophiques de I'eeil, a la suite de la section du trijumeau, en
avant du ganglion de Gasser, procédent toujours de la profon-
deur de l'organe el non point de sa surface.

(hez un lapin que M. Laborde o opéré de cetle facon, il a pu
conslater une abolition absolue de la sensibililé de toutes ses
parties, de 'l el de la face, tributaires de la cinquiéme paire,
et 1l remarqua que les altérations de I'eeill apparaissent dans la
profondeur du parenchyme oculaire et non a sa surface, qui
- n'a été atleinte que par une opacite louche sans ulcération apQ
préciable, et que le globe oculaire n’a pas subi la fonte puru-
lente. Cet auteur signale aussi, en plus des troublestrophiques
oculaires, une poussée el un développement considérables des
incisives gui émergeraient de la cavité buccale.

Il se pourrait donc que, si on a observé des troubles tro-
phiques profonds du coté de I'eeil, et de la paralysie de certains
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muscles de cet organe, l'on ait produit des lésions étendues
intéressant les nerfs du voisinage.
La voie lemporale a été indiquée par Horsley en 1890, qui,

- allant plus loin que le ganglion, arracha le'nerl de son attache

cérébrale. Au cours de cette manceuvre, la respiration s'arréta
el le pouls devint imperceptible. Le malade mourut d'ailleurs

de shock quelques heures aprés 'opération. A 'autopsie, on

ne trouva rien de particulier.

Plus tard, Hartley en Amérique, Krause, en Allemagne, s’oc-
cupérent simultanément de la question.

Dans les deux premiéres opérations de section intra-cra-
nienne des seconde el troisieme branches du trijumeau, Krause
opéra en deux temps, 4 un intervalle de quelques jours, en
tamponnant la premiére plaie, pour avoir ainsi une cavité ex-
sangue. Dans ses opérations ultérieures, il opéra en une seule
seance.

Krause recommande de ne pas poursuivre la recherche de la
premiére branche qui est assez difficile de séparer, sur le vi-
vanl, de la paroi externe du sinus caverneux.

Au congrés de chirurgie de 1893, M. Doyen, de Reims, a
fait une communication a ce sujet.

Ce chirurgien a eu l'occasion de résequer le ganglion de
Gasser, chez trois malades alleints de névralgie trifaciale grave,
en suivant une voie qu’il appelle : voie temporo-sphénoidale.
Son procédé comporte a la foisla résection de 'apophyse zygo-
matique, la section de I'apophyse coronoide, 'ouverture de la
fosse temporale et la résection du temporal et de la partie hori-
zontale du sphénoide, jusqu'au trou ovale.

Les résections osseuses sonl ici {rés étendues, tandis que par
son proceédé, Krause ne réseque que la paroi seule de la fosse
temporale.

M. Doyen donne la préférence a son procédé, qui ne l'oblige



W 1

pas, dit-il, a soulever beaucoup le cerveau pour la découverte du
ganglion et du tronc du trijumeau.

Sur les tro'sopérées de M. Doyen, les deux derniéres succom-
beérent : I'ivne dix jours aprés l'opération, d'apoplexie céré-
brale, alors qu'elle semblait tout a fait guérie; I'autre au bout
de quatre jours, sans qu'on puisse trouver, a cette terminaison
fatale, d’aulre cause que la faiblesse extréme du sujet.

La premiére malade a été opérée il v a trois ans et trois mois,
ef, depuis son opération, ses douleurs onl cessé compléte-
menl.

Chez elle, il 'y a pas de troubles trophiques graves du coté '
de I'eil, si ce n'est que la conjonctive et la cornée gauche sont
insensibles. La vision est intacte. Il y a une insensibilité com-
pléte dela peau des deux lévres, dela joue, de la tempe et dela
région frontale supérieure.

Le goutel la sensibilité lactile de la langue sont diminués du
colé opéré.

La persislance de la guérison depuis bienlot trois ans el demi
a été obtenue sans que la résection du teijumean et du ganglion
de Gasserait déterminé des troubles graves chez 'opérée.

Pour avoir un champ opéraloire of on puisse opérer aise-
ment, M. Quénu et Sebileau modifierent les précédents pro-
cedes, Voici d'atlleurs le manuel opératoire réglé par M. Quénu,
qui a fail l'objet d'une communication a l'Académie de
Médecine, o sa séance du 10 janvier 1894,

« Nolre plan opératoire a été préalablement élabli sur le
cadavre, avee 'aide de notre ami el colléegue Sébileau. L'exé-
cution a élé aussi prompte sur le vivant, il ne nous a pas fallu
plus de cing minutes pour charger le nert a partir du moment
oil la couronne de lrépan esl appliquée sur la fosse temporale.

Dans un premier temps, nous dénudons la fosse temporale
jusqua la eréte qui la sépare de la fosse zygomatique,




S

Pour cela, une incision courbe, & convexité supérieure, pro-
fonde jusqu'a l'os, part derriere I'apophyse orbitaire externe et
aboutit au devant du conduit auditif.

L hemoslase faite, I'arcade zygomalique esl sciée ou coupée
au ciseau a ses deux extrémités, el le lambeau qui comprend
le temporal esl rapidement détaché a coups de rugine et rejeté
le plus bas possible.

Dans un second temps, nous ouvrons le crane a I'aide d'une
couronne de frépan placée au dessus de la créte sus indiquée,
puis nous agrandissons l'orifice vers le bas, en nous servant
de la pince-gouge de Lannelongue. Pour cela, nous décollons au
fur et & esure la dure-mere avec le doigt, tandis que, paral-
lelement, du coté exlerne, nous descendons la voute de la fosse
zygomalique avec la rugine.

Point n'est besoin d'assécher la place pour y voir; le doigl
est ici un meilleur guide que I'eeil. Lorsque la pince-gouge s'est
avangée environ d'un cenlimetre au-dela de la créle, au lieu
de rechercher les troncs nerveux, nous recherchons le fronc
ovale. Dans ce bui, nous utilisons un petit crochet gue nous
avons fait fabriquer el qui n'est qu'une aiguille de Cooper
raccourcie. Lindex gauche, étant enfonceé transversalement.
sengage dans une petite vallée limitée en avant par le bord
tranchant de I'apophyse plérigoide, en arriere par I'épine aigué
du sphénoide. Le trou ovale se lrouve juste sur celle ligne,
ainsi que le trou petil rond. L'aiguille introduite & platl sur le
doigt, puis legerement relournée, s'engage d'elle-méme dans
le trou ovale. Nous nous sommes assuré que 'existence d'une
lamelle osseuse, réunissant parfois ces deux points de repere
n'apporte pas, en général, un obstacle absolu a utilisation du
crochel. Yautre parl, les dimensions de son extrémité mousse
I'empéchent de s’égarer dans le trou sphéno-épineux. Le guide
mis en place, la pince-gouge se dirige 4 coup sur vers le trou
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ovale, et bientot la disparition de la derniére lamelle libére le
crochet el met 4 nu le trone nerveux.

Dans un lroisieme lemps, un large écarteur refoulant les
muscles plérygoidien exlerne et temporal, on charge le nerf
el on le réséque. On pourrail, au besoin, poursuivre jusqu'au
ganglion de Gasser, ou lout au moins, jusqu'a I’'émergence de
ses trois trones.

[l plait généralement aux chirurgiens, de voir et de tenir en
main le nerfl qu'il réséque. En cas de difficultés imprévues,
tenant a une hémostase difficile ou & toule autre cause, on peut
élre sar d’avoir détruit le nerf en totalité, du moment qu'une
pelite curette gratte partout le contour osseux du trou ovale et
donne bien la certitlude qu’il est vidé de son contenu.

Tous ces temps s'exéculen! sans perte de sang. Chez nolre
opéré, I'hémostase la plus longue. a été celle du muscle lem-
poral. La plaie zvgomatique n'a donné que du sang veineux,
dont la compression a eu facilement raison. La méningée
moyenne a ¢lé enlieremenl respectée. L'opéralion a duré une
heure et quarl, mais elle pourrait étre considérablement abrégeée.

Les suites ont été des plus simples, le soulagement a été
immeédiat, la disparition des spasmes douloureux absolue.

Nous n'avons établi notre conduite chirurgicale que d'apres
nos observalions cadavériques, mais en parcourant la littéra-
ture médicale, nous avons constaté, et c¢’était fatal, que nous
avions fait des emprunts dans I'exécution des délails opéra-
toires : tels, la section de l'arcade zygomatique de Rose, la
trépanation temporale de Krause, la section du pont osseux
intermédiaire au trou ovale el a la couronne de trépan d An-
drews (de Chicago), l'ulilisation de la pince-gouje, etc. Mais
Rose ne pénétre dans le crane que par le trou ovale préalable-
ment agrandi; Krause ne réséque pas laile du sphénoide ;
Andrews n'appliqua la couronne de trépan que vu l'impossi-
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hilité ou il était de découvrir les nerfs dentaires qu'il cherchait,
et il I'appliqua, non sur la fosse temporale, mais un peu en
dehors du trou ovale. Doyen réunit comme nous la trépana-
tion temporale a la résection du sphénoide, mais son premier
objectif fut, non pas le trou ovale, mais le nerf dentaire infé-
rieur : il rechercha ce nerf avant méme d'ouvrir le crane, et,
comme dans le procédé de Rose, il le suivil pour arriver au
trou ovale. Il ne trépana consécutivement la fosse temporale
que pour se donner du large dans l'agrandissement du trou
-osseux qui devail le mener au ganglion de Gasser. Il est bien
évident que, dans ces opérations complexes, ce n'est pas 'ac-
complissement d'un détail qui caractérise l'originalité d'un
procédé, mais la méthode qui regle la succession des temps et
précise le plan général d'aclion. Le malade qui a fait I'objet de
cette commmunication, a vu disparaitre complétement ses dou-
leurs immédiatement aprés 'opération. »

Nous sommes allés récemment dans le service de M. Quénu.,
e maitre nous a dit avoir recu il y a quelques jours, une lettre
du malade lui disant que depuis la fin de 1893, date de I'opé-
ration, il n'avait plus éprouvé la moindre douleur.

Chez ce malade, le ganglion de Gasser n’avail pas élé réséqué,
d’ailleurs la voie suivie par M. Quénu n'est bonne que pour
arriver sur le maxillaire inférieur.

L'intervention de M. Quénu était parfaitement justifiée, les
interventions extra-craniennes n'ayanl donné aucun résultat,

M. le protesseur Poirier a bien voulu nous donner la pri-
meur d'un procédé de résection du ganglion de Gaster, qu'il a
eu l'occasion de pratiquer, il v a quelques jours a peine, avec
un plein succeés. Ce procédé fera d'ailleurs 'objet d'une com-
munication ultérieure a la Société de chirurgie (1).

(1) La sommunication a eun lieu & la Société de Chirargie le 8 juillet 1894,

o 10
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La description magistrale du maitre se passe de commentaires
el nous ne pourrions mieux faire que de publier in extenso le
manuel opératoire réglé d'une facon si précise :

« Ayant été appelé & réséquer le ganglion de Gasler sur un
malade du professeur Raymond, j'ai, au préalable, étudic et
répeté sur le cadavre les procédés divers conseillés el employés
jusqu’a ce jour. Aprés ces indispensables taitonnements, je suis
arrivé a fixer le manuel opératoire de cette opération, d'une
facon si précise, que je n'hésite pas i déclarer que la résection
du ganglion de Gasser ne présente point de difficultés réelles,

Pour comprendre et executer sans trop de peine ce manuel
opératoire, il est indispensable de connaitre les poinls prinei-
paux de I'anatomie de la région temporale, de la fosse ptérygo-
maxillaire, el de I'élage moyen du cerveau.

Le procédé auquel je me suis arrété aprés un grand nombre
« essais sur le cadavre, emprunte chacun de ses temps aux
procédes connus de Horsley, Rose, krause, Doyen, ete., ele.

Premier TeMrs.— [nciston cutanée el dissection du lambeauw.

L'incision commence sur la tubérosilé malaire et monte,
verticale, sur la face génienne (externe) jusqu'a la jonction des
apophyses orbitaires «du nalaire el du fronlal; Ia, elle se
recourbe pour traverser, horizontale, la region lemporale, el
redescendre verticalement dans le sillon préauriculaire, jusqu’au
tragus; c’est un 2 dont la branche postérieure un peu moins
bas que Pantérieure. Incisez {ranchement, jusqu'a l'os sur le
malaire: plus légerement dans la région temporale et surtout en
descendant le sillon préauriculaire, alin de ménager aussi
longtemps que possible les vaisseaux temporaux superficiels,
qui seront coupes, pinces et liés dans angle auriculaire du
lambeau,




Fig, n» 2.
Fig. n* | et n* 2 : [ncision culande el dissection du lambeawn,
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La dissection du lambeau met & nu : les insertions malaires
du grand zygomatique, I'apanévrose temporale, 'apophyse
zygomalique et a un centimétre au-dessous de celle-ci, les
lobules supérieurs de la glande parotide qu'il importe de
menager.

Ne vous inquiétez point, au cours de dissection, de la petite
hémorrhagie résultant de la section des artéres et veines tem-
porales; c¢’est, je le répete, au niveau de l'angle auriculaire du
lambeau que vous les pincerez et lierez en bloc.

II" Temps.— Résection de Uopophyse zygomalique el de la
moili¢ posterieure du losange malaire. — Le lambeau ayant
élé disséqueé et rabattu vers l'angle de la machoire, incisez
I'aponcévrose temporale le long de I'apophyse orbitaire du-
zygoma, le long, mais a 3 millim. du rebord osseux, afin de
pouvoir recoudre a la lin de votre opération.

Achevez bien cefte ineision en arriére; la, il vous arrivera
de couper la I,E:mpﬁi"alf-. moyenie (que vous lierez si elle saigne ;
plus tard, volre musele lemporal saignera moins.

~Section du malaire.— Get os doil étre scié suivant son
crand axe vertical. A cel effel, engagez de haut en bas la forte
sonde cannelée de Nélalon sous I'apophyse orbitaire externe,
et grattant avee le bec la face postérieure du malaire, faites
émerger ce bec au niveau du tubercule malaire; un coup de
pointe a4 ce niveau dans l'épaisse insertion tendineuse du
masséter facilitera la sortie de la sonde. Sur cette sonde laissee
en place, avee la pelile scie & main, maintenue perpendiculai-
rement a l'os quelle va couper en quelques secondes, sciez
'os malaire : la manoeuvre est des plus faciles, puisque la
sonde protege les parties sous-jacentes el la peau de la joue. La
section du malaive est affaire de quelques secondes. Si vous
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vous servez de la petite scie & main qui se trouve dans toules
les boites d'opérations, point n'esl besoin de recourir aux scies
circulaires que d’aucuns conseillent : évitez surtout la scie a
chaine, instrument dangereux et d'utilité contestable.

Fig. n® 3.

Section de lapophyse zygomatique. — Celte apophyse doil
étre coupée au niveau du point de jonction de ses deux racines,
sur le tubercule zygomatique.

Ne perdez point de vue que le trou ovale est au bout de la
racine tranversale, a 35 millimétres environ du tubercule
gygomatique,

A la section transversale, conseillée par tous, je préfére un
trait oblique coupant I'os immédialement en arriére du tuber-
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cule zygomalique, juste au niveau du condyle, qui esl plus
facile a sentir que le tubercule. Pour cette section, I'instrument
de choix est la pince coupante (qui brise plus qu’elle ne coupe),
agissant au lieu dit, presque parallelement au grand axe de
I'apophyse zygomatique. Par ce trait, outre que vous vous
donnez une plus large entrée vers la profondeur, vous obtenez
une surface de seclion double de celle oblenue par un trait
transversal, ce qui n'est poinl 4 négliger pour la consolidation
a venir.

Soyez prévenu que si vous enfoncez trop le bec de volre
pince, vous ouvrirez peul-étre le comparliment supérieur
(ménisco-temporal) de l'articulation temporo-maxillaire. L ac-
cident n’est pas ('importance ; cependant, mieux vaut I'éviter.
Un coup du bec de la pince réséquera, au besoin, une pelite
pointe osseuse ayanl échappé a la pince.

L'étendue de la bréche ainsi oblenue est de 4 centimetres. Je
viens de la mesurer sur les derniers sujets ulilisés pour fixe
el décrire ce manuel opératoire. Sur I'un d'eux, elle n'est que
de 35 millimétres, parce que la section du malaire a passé un
peu en arriére de son grand axe vertical; sur ce sujet, la
résection du ganglion a été plus pénible.

Les os étant coupés, il faut rabattre 1'arc zygomatique et le
masséter. Pour cela, renversez en bas et en dehors I'arc osseux,
séparez doucement avee le bec de la sonde cannelée le temporal
et le masséler bien souvent continus ; au cours de celte sépa-
ralion, vous rencontrerez toujours une artériole et d'assez
grosses veines; pincez-les, ¢'est autant de fail et notez, si vous
voulez, que ce n'est point I'artére massétérine, qui passe plus
bas dans I'échancrure sigmoide. Poursuivez ce rabattement
assez bas pour que le bec de votre sonde puisse bien délimiter
la coronoide, engainée par le lendon du temporal; trainez le
bec de la sonde sur les bords antérieur et postérieur du lem-
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poral, vous rencontrerez les vaisseaux el les nerfs massétérins;
en avant, dégagez le bord antérieur de la graisse fluide qui
I'entoure; c'est en bas, vers la joue, qu’il faut rejeter cette
graisse, continuation de la boule graisseuse. D'aucuns enlévenl
celte graisse, et je I'ai fait une fois ; mais a quoi bon? Repoussce
en bas, elle ne vous génera plus, el plus tard elle servira &
combler la vaste excavation que vous allez ereuser.

I1I* Temps. — Section du sommel de la coronovide et rele-
vement du temporal ; dénudation de la partie inférieure de
fosse temporale. — Les bords du muscle temporal étant deé-
gagés, et 'apophyse coronoide reconnue, sectionnez, ou brisez
a la pince coupante le sommet de celte apophyse. Comme le
tendon temporal engaine 'apophyse et descend (rés bas sur sa
face interne, il faut achever au bistouri la section du lendon
et des fibres inférieurs du temporal. Lorsque le bout inférieur
de ce muscle sera bien dégagé, commencez i relever le muscle
vers la fosse temporale. Parfois, on éprouve quelque peine i le
séparer du ptérygoidien externe, avec lequel il se continue ; le
plus souvent, I'interstice des deux muscles est traversé par une
artériole et des veinules, el, aussi souvent, par I'artéere maxil-
laire interne elle-méme. (Voyez a ce sujel l'intéressante theése
de mon éleve Juvara : Anat. de la région ptérygo-maxillaive,
Paris, 1895.) Dans fous les cas, liez avee soin artére’ et les
veinules qui passenl dans lintertice plérygo-maxillaire. Tant
mieux, si le tronc méme de la maxillaire, le reste de I'opération
sera plus facile, la plaie restant presque exsangue.

Ceel fait, relevez le muscle temporal, dénudant, avec la
rugine, la fosse temporale, depuis la créte temporale du sphe-
noide jusqu’a deux bons travers de doigl au-dessus.

Je désigne, sous le nom de créte du sphénoide, créte sous-
temporale de quelques auteurs, la créte épineuse, qui, sur la
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face extra-cranienne de la grande aile du sphénoide, sépare la
portion temporale, supérieure ou verticale de cette aile, de sa
portion inférieure, cette derniére étant horizontale et formant,
avec le temporal, le plafond de la fosse ptérygo-maxillaire ou
plan sphéno-temporal. Cefte créte est formée d'une série de
tubercules plus ou moins saillants, dont I'antérieur, le plus gros,
est le tubercule du spénoide.

IV Temps.— Dénudation du plan sphéno-temporal, recon-
naissance du lrow ovale et de U'émergence du nerf maxillaire
inféra‘em:. — (Ce temps est des plus faciles el ne demande
que quelques secondes. Rappelez-vous d'abord que le plan
sphéno-temporal est a peu prés horizontal et que le frou ovale
est & 20 ou 23 millim. de profondeur sur le prolongement de
la racine transversale (condyle temporal) de 'apophyse zygo-
malique.

Avec la méme rugine courbe qui a servi a dénuder la fosse
temporale, dénudez le plan sphéno-temporal en partant de la
créle sphénoidale.

Cheminez entre le périoste et I'os, dans une direction trans-
versale, immédiatement en avant du condyie temporal; le dos
de Tl'instrument repousse et protége le ptérygoidien et ses
vaisseaux, 8 20 millim. de profondeur, aprés avoir bien épongé
avec une compresse maintenue en place quelques instants,
vous reconnaitrez et verrez le bord postérieur de l'aile externe
de la ptérygoide et immédiatement en arriere de lui, le trou
ovale d'oil émerge un gros trousseau rougeatre, le nerf maxil-
laire inlérieur. Avee le bout mousse de votre sonde cannelée,
1solez quelque peu le paquet nervo-vasculaire.



Fig. n"G.
a Muscle temporal relend en haul.
b ftégion oi doil élre praliquée la briche osseuse,
¢ Mazill. infér.
d Ptérygoidien externe.

Je dois insister sur trois points :

a. J'ai dit : vous verrez et reconnaitrez, ete..., parce que l'on
peul el l'on doit voir : 1° le bord postérieur de 'aile externe de
la ptérygoide ; 2° le nerf émergeant du trou ovale. N'essayez
pas d’aller reconnaitre ces parties avec le doigt: une pulpe
d’'index, comprimée entre le plan sphéno-temporal el le périoste
qui bride et [protége les parties molles, arriverait difficilement
Jusquau fond de la région; si elles parvient a toucher ces
parties molles du bout de I'ongle, elle sentira mal et rapportera
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de faux renssignements. Jai fail voir neftement toules ces
pﬁrties sur le vivant; je les vois et fais voir dans mes répéti-
tions sur le cadavre; ce qui est une occasion de redire : la,
comme partout, I'weil, seul, est le bon guide; méfiez-vous des
sensations percues par une pulpe fatiguée.

b. — Le nerf maxillaire inférieur, 8 son émergeance, n'appa-
rait point sous la forme de ce gros cordon blanc que représen-
lent nos figures d’anatomie; entouré de veinules et de tissu
celluleux, ¢’est un eone rougedtre dont le sommet s’'enfonce dans
le trou ovale.

e. — Que volre rugine agisse bien dans le plan frontal, lou-
jours paralléle et tangeante au condyle temporal ; il est arrivé
a de bons opérateurs de s'égarer en avant vers la fente ptérveo-
maxillaire.

d. — Immédiatement en avviere et un peu en dehors du
lrou ovale, c'est-a-dire plus prés de lopérateur, est le trou
petit rond, par lequel pénélre la méningée moyenne; vous ne
le reconnaitrez point, car il est protégé par la saillie du condyle
temporal, c'est dans le temps suivant que vous arriverez a lui,
par la fosse moyenne, el que vous lierez la méningée moyenne,
i vous en reconnaissez la nécessité.

IVe Temps, Résection de la partie basse de la [osse lempo-
rale et du plan sphéno-temporal. Soulévement progressif du
lobe temporo-sphénoidal. Reconnaissance de la partie inlra-
cranienne du maxillaire infériewr. — La plupart des au-
teurs qui ont pris cette voie temporo-sous-temporale pour aller
a la recherche du maxillaire inféricur ou du ganglion de Gosser,
conseillent 4 ce moment de 'opération, de comunencer la bre-
che osseuse par I'application d'une couronne de trépan soil dans
la fosse lemporale, soit sur le plan sphéno-temporal. Il esl
beaucoup plus simple, plus facile, moins long dailleurs, et
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moins dangereux d'ouvrir au ciseau la fosse femporale, minee,
’épaisseur inégale, précisément au point ou elle est doublée
de la méningée moyenne parfois contenue dans un canal osseux
complet.

Done avec un ciseau bien coupant, & tige grosse et carrée
pour qu’il puisse élre bien tenue, a téle large pour protéger la
main contre les coups du marteau; agissant presque paralléle-
ment a la surface osseuse, circonscrivez un lambeau d'en-
viron deux centimetres carrés. « De pelits coups de maillet
« font peénétrer le ciseau dans la table externe de l'os; des
« que le cisean a pénétré quelque peu, imprimez lul un mouve-
« ment de bascule pour soulever et détacher un copeau osseux;
« ¢'est la manccuvre du charpentier équarissant un lrone
« ("arbre ». Répétez la méme manceuvre tout a colé el a la
troisieme, au plug lard 4 la quatriéme application du ciseau,
vous détacherez un fragment, toule I'épaisseur de la paroi trés
mince a ce niveau. — La dure-mére élant a nu dans une
étendue variable suivant la dimension de I'éclat osseux, décollez-
la avec Uinstrument approprié el, remplacanl le ciseau par la
pinee-gouge, agrandissez et régularisez 'orifice de la fosse tem-
porale, aprés quol vous attaquerez le plan sous-temporal, par
morsures successives de la pince-gouge, jusqu’au trou ovale
que vous ouvrez par un dernier coup de pince.

Il va sans dire que la dure-mére a élé décollée au fur et a
mesure ; d'ailleurs, la branche intracranienne convexe de la
pince suffit d’ordinaire a ce décollement.

Sur la dure-meére, on voit la méningée moyenne, qui s'en-
fonce vers le trou petit-rond. Quelques opérateurs ont lié cette
artére; je n'ai paseu l'occasion de le faire, ayant trouvé, dans
le cas que je rapporteral plus loin, une dure-mere exsangue, car
la méningée moyenne avait été envahie et partiellement détruite
par le sarcome, au niveau de son entrée dans le crane.
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Dans mes répétilions sur le cadavree, il m™a paru gque cetle
ligature n'était pas indispensable.

a Trou ovale.
b Tubercule du sphenoide.

Remarque : Point n’est besoin de Wrépaner largement la fosse
temporale ; un orifice ovalaire de 2 cenlimétres de largeur sur
2 1/2 de hauteur est trés suffisant pour les manecuvres ulle-
rieures sur le ganglion.

La bréche du plan sphéno-lemporal qui continue cel orifice
doit garder une largeur de 2 cenlimétres environ.

Ces indications relatives aux dimensions n'ont rien d'absolu;
elles constituent un minimum tres suffisant : si P'on est géné,
quelques morsures de la pince gouge auront vite fait d’agrandir
lorifice,
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VeTenps.— Reconnaissance des nerfs maxillaire, inférieur
el maxillaire supérieur; dégagement de la face cérébrale du
ganglion de Gasser; section des nerfs maxillaire, inférieur
el supérieur au niveauw des trous ovale el grand rond ; soulé-
vement de la face crdnienne du ganglion; pincement du
trijumean avant son épanonissement ; arrachement protube-
rantiel de ce nerf; extraction du ganglion darriére en
avanl.

Le nerf maxillaire inférienr ayant été reconnu, et le Llissu
ovale dchancreé, on voil le gros nerf, dont l'enveloppe celluleuse
se conlinue avec la dure-mére, qui recouvre le lobe temporo-
sphénoidal.

Cette continuité n'est qu'apparente. Soulevez légérement
avec dcariewr imalléable auquel vous aurez donné une
courbure appropriée & la forme du lobe eérébral, soulevez, dis-
je, le lobe temporo sphénoidal, et, agissant avec la pointe
mousse de la sonde cannelée de Nélaton, au fond du sillon
formé parla réunion du maxillaire inférieur et de la dure-meére
vous détacherez facilement la dure-meére. Volre écarteur, manie
par voire main gauche, s'avancant et relevant la dure-mere au
furet & mesure que volre sonde cannelée la sépare du ganglion,
vous avez Inis a nu, en quelques secondes, la face cérébrale de
celui-ci; vous connaitrez alors tres facilement le nerf maxil-
laire supérieur et parfois la branche opthalmique confondue
avec la paror externe du sinus caverneux.

Avee le névrotome courbe a pointe-mousse, chargez et coupez :

1¢ Le nerf maxillaire inférieur ; 2°le nerf maxillaire supérieur.

Maintenant._prenanl avec une pince a disséquer le bout cen-
tral du maxillaire inférieur, soulevez par ce nerf le ganglion,
el dégagez la face pétreuse de celui-ci avec la poinle mousse de
volre sonde cannelée, jusqu'au-deld du ganglion, a l'entrée du
nerf dans le cavum Meckelii. La, comme pour la face cérébrale,
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évitez de pousser le dégagement trop en dedans vers le sinus
caverneux.

a Ganglion d. (iasser.

b Mazillaire sup.

¢ Avt. méningée moyenns.
d Nerf maxill. inf.

Le ganglion étant ainsi dégagé et visible par ses deux faces,
il reste a pincer le nerfa son entrée dans ce ganglion ; avec une
pince hémoslatique ordinaire, prenez le nerf au niveau de son
entrée dans le ganglion, ne tirez pas d’abord, mais tordez sur
place de fagcon a arracher ce nerl a sonorigine protubérantielle.

Lorsque le tronc dutrijumean aura été arraché, continuez le
mouvement de torsion imprimé a la pince hémostatique, pour
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achever par arrachement encore l'enlevement de la branche
ophthalmicque. Soyez prévenu que la branche ophthalmique n’est
d’ordinairement pas disseccable sur la paroi externe du sinus
caverneux.

Lorsqu'on veul enlever en lotalilé cetle branche, on ouvre
infailliblement le sinus sans attacher a cel incident plus d'im-
portance qu'il ne faut, car le sinus caverneux trés cloisonné
n'est pas un gros sinus et il ne doit pas saigner tres abondam-
ment. Je conseille de ne point rechercher 'arrachement de la
branche ophthalmique; d’ordinaire elle se... au niveau de son
émergence du ganglion. C'est le nécessaire, et je ne vois pas la
nécessité de faire plus, au risque de léser le sinus et les nerfs
inclus dans sa paroi interne.

L'opération que Je viens de décrire demande 15 minutes sur
le cadavre : je I'ai exécutée en 50 minutes sur le vivant, encore
me fallut-il enlever au préalable une tumeur de la pointe du
lobule temporo-sphénoidal. »

Les opérations inlra-craniennes sur le lrijumeau furenl pra-
tiquées par un grand nombre de chirurgiens francais el étran-
eers : M. Doyen en a rapporté lrois cas au Congrés francais de
chirurgie de 1893; M. Quénu en a rapporté un autre a la séance
de I'Académie de Médecine du 11 janvier 1894 ; M. Poirier vien!
d’en pratiquer une, sur un malade du Prof. Raymond, suivant
le manue! opératoire qu’il a si bien fixé lui-méme. Dandvige,
en Amérique, a pratiqué l'ablation du ganglion de Gasser, sui-
vanl la méthode de Rose, et a oblenu un execellent résultat ;
Keen, de Philadelphie, rapporte une observation d’ablation du
ganglion de Gasler, pour un lic douloureux de la face, par la
méthode de Hartley-Krause; lopération fut tres difficile, il a
fallu tamponner avec la gaze iodoformée entre I'os et la dure-
mére el remettre a trois jours la fin de I'opération. Le tampon-
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nemenl amena un ralentissement de la respiration el détermina
un peu d'aphasie,

Eskridge et J. Baker rapportent l'observation d'un malade
atteint d'une névralgie faciale, chez qui trois interventions sur
T'extrémité périphérique des nerfs n’amenérent aucun résultat.
Ils décidérent alors de pratiquer la résection des trois divisions
du ganglion de Gasser. L'opération fut des plus laborieuses,
car la dure-mére était épaisse et résistante, dureté due trés
probablement a une inflammation chronique. La recherche du
ganglion de Gasser a élé tres difficile. Le malade mourut de
shock, 38 heures aprés I'opération.

Ce chirurgien se demande si les récidives ne deviendraient
peut étre moins fréquentes, en employanl, soit une coniposition
meétallique, soit plutot une substance osseuse sterilisée pour
combler le canal osseux.

krause dit avoir pratiqué douze fois la résection du ganglion
de Gasser:; I'un des opérés a succombé, un aulre est encore en
traitement , les autres did sonl guéris.

Malgré ces brillants résultats, Krause considére l'opération
comme trés dangereuse. Pour éviter I'épanchement qui se forme
au fond de la plaie, Krause conseille de faire toujours incliner
le malade du eoté atteint par la névralgie.

Une discussion tres inléressante a été engagée derniérement
au 25¢ Congres de la Société allemande de chirurgie a la
séance du 28 mai 1896, sur les résultats définitifs de l'arra-
chement des nerfs d’apres le procédé de Thiersch. M. Augerer,
de Munich, a eu l'occasion d'employer 26 fois le procédé de
Thiersch, a savoir 'extraction lente du bout central et du boul
périphérique du tronc nerveux au niveau de sa sorlie du canal
0sseux.

Entre les mains de ce chirurgien, ce procédé aurait donné
d'excellents résultats; il conseille cependant de recourir, en
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cas de récidive, l'extirpartion du ganglion de Gasser, opération
qu’il a lui-méme pratiqué avec un plein sucees, et cela par la
méthode de Krause.

Helferich (de Greifsmald) a pratigqué tout récemment 'opéra-
tion de Rrause avec succes; le seul désavanlage qu'elle pré-
sente, d'apres lui, coasisle dans la petite hémorrhagie qui se
produit au fond de la plaie.

Iin somme le procédé de Rose produil un traumalisme d'une
arande gravité. Horlley enléve la dure-mere dans toute |'éten-
due du trou de frépanation et repousse en haul le cerveau
ainsi mis a nu a aide d'une spatule, dou compression du
cerveau privé de son enveloppe. _

L'opération de Doyen est bien réglée et a donné sur le
malade qu’il a opéré des résultats excellents. Le procédé opé-
ratoire de M. Poirier nous semble supérieur i tous les autres,
en effet la durée de l'opération n'excede pas 15 minutes et le
shock opératoire est réduit & son minimum.

Mais notre expérience est tout a fait insuffisante pour juger
et dernier ressort les différentes méthodes de résection intra-
cranienne du trijumeau. Cependant, si nous voulons tirer des_
conclusions de ce que pensent les différents auleurs sur ce
sujet, nous dirons que les dangers opératoires des interven-
Lions infra-craniennes sont assezkmﬂsidérahlﬂs; malgré tout,
celle-ci restent souvent 'ultime ressource d'une maladie qui,
trés souvent rend la vie intolérable.




CGONCLUSIONS

— Si tous les traitements médicaux institués n'ont donné
aucun résultat, intervenir chirurgicalement.

— Le traitement chirurgical doit étre la névrecltomie et la
résection ganglionnaire.

— Il faut sassurer d'abord qu'il n'existe aucune lésion den-
taire, gingivo-périostite, arthrite alvéolo-dentaire ou autre,
pouvant étre le point de départ d’une névralgie faciale; car
alors il faudrait faire disparaitre cette lésion, de préférence
par la réseclion du rebord alveéolaire.

— Toutes les fois qu'une névralgie faciale a débuté par la
sphére du nerf sous-orbitaire, il faut pratiquer la résection de
ce nerf et du ganglion de Meckel, et cela méme si les autres
branches du trijumeau sont ultérieurement le siége de phéno-
meénes douloureux.

— On n'aura recours a la résection du ganglion de Gasser
que si une intervention sur les branches extra-criniennes du
trijameau n'a donné aucun résultat.
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