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niveau de I'orifice de communication avec le revétement muqueux de la face
interne du sinus. ;

Le marxillaire supérieur est recouvert en avant par les parties molles
de la face et des joues. La Inuqueuse qui tapisse ces derniéres est assez
épaisse et facile a déplacer ; du coté du nez elle devient plus mince et adhere
intimement & l'os. Dans I'épais pannicule adipeux de cette région, sont enfouis
les petits muscles de la face qui Sinsérent d'une part a l'os et d'autre part a
la face profonde des téguments.

Le conduit exeréteur de la glande parotide, ou canal de Stéron, traverse
horizontalement darriére en avant Pépaisseur du muscle buccinateur, et
vient souvrir a la surface de la muqueuse de la Joue vis-a-vis de la deuxiéme
molaire supérieure. Ce canal offre un grand intérét au point de vue de Ia
résection qui nous oceupe,

L'artere maxillaire exlerne ou faciale se porte obliquement du hord
antérieur du masséter a l'angle interne de I'eeil, et fournit en avant la
coronaire labiale; la veine faciale antérieure, qui est asses volumineuse,
parcourt un frajet identique. Du trou sous-orhitaire émergent en avant le
nerf et I'artére sous-orbitaires: aussitot apres sa sortie le nerf se sépare en
un pineeau de filets nerveux qui se distribuent la peau de la région sous-
orbitaire. Un peu au-dessus du eanal de Steénon, et parallelement & ce
conduit, court I'artére transverse de la face, branche de la temporale. Les
branches de division du nerf facial traversent Lorizontalement la joue en
allant de Yoreille vers la ligne médiane de Ia face, Dans les parois antérieure
et externe du corps du maxillaire descendent les nerfs alvéolaires supé-
rieurs, antérieurs et postérieurs,

Le revétement mucoso-périosté de la portion dure du palais se continue
sans interruption avec le voile du palais qui est lui-méme inséré an hord
postérieur de la portion horizontale des os palatins; dans I'épaisseur de cette
fibro-muqueuse cheminent d’arriére en avant le nerf palalin et l'artére de
meéme nom.

La région rétro maxillaire, ou en dautres termes I'espace limité
en dehors par le maxillaire inférieur et en dedans par le maxillaire supérieur
et apophyse plérygoide, est en grande partie oceupée par les deux muscles
piérygoidiens.

Dans abondant tissu graisseux quiremplit les vides de cette excavation,
chemine un grand nombre de vaisseaux et de nerfs. Les artéres et les veines
sont surtout importanfes a connaitre au point de vue dela réseclion du
maxillaire supérieur. L'artére maxillaire interne, dont le trajet est trés-
sinuneux, chemine & la face interne de la branche montante du maxillaire
inférieur, el gagne la fosse sphéno-maxillaire en passant entre les deux
ptérygoidiens ; dans cette fosse elle se divise en de nombreuses branches
terminales, parmi lesquelles il faut surtout signaler I'artére sous-orbitaire ef
Tartere alvéolaire supérieure. Ces derniares sont en effet toujours lésées au
cours de l'opération, tandis que le trone de la maxillaire interne doit au
contraire rester intact. Les veines sont également tres nombreuses dans la
région rétro-maxilfaire; elles y forment le plexus veineux maxillaive interne

et se déversent dans la veine faciale postérieure,

Avant d’entreprendre la résection du maxillaire supérieur,
il importe de toujours bien se rémémorer los connexions que
présente cet os avec ses voisins:

1. Les bords interne et postérieur de la face orbitaire s'ar-
ticulent avec l'os unguis, la lame papyracée de l'ethmoide, la
partie verticale de l'os palatin.
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2. L’apophyse montante ou nasale touche par son bord
posterieur a I'os unguis, par son extrémité pointue au frontal,
par son bord antérieur 4 T'os nasal; son bord inférieur forme
avec le méme bord de l'autre apophyse Iouverture antérieure
des fosses nasales, 4 laquelle Sinsére la partie cartilagineuse
de la charpente du nez.

3. L'apophyse zygomatique supporte I'os malaire; le hord
externe de la face orbitaire est libre, et limite en avant la fente
sphéno-maxillaire.

4. La face postérieure du corps du maxillaire (tubérosité
maxillaire) est étroitement unie 4 l'os palatin et a I'apophyse
ptérygoide du sphénoide. Ces adhérences sont rompues au
cours de la résection.

5. Les apophyses palatines des deux maxillaires se re-
joignent sur la ligne médiane du palais dur (suture palatine);
par leur bord postérieur elles tiennent A Ia portion horizontale
des os palatins. :

On est souvent foreé denlever, en méme temps que le maxillaire, 'os
malaire devenu également malade. Tl est done necessaire d’en bien connaitre
la situation ainsi que les connexions avec les autres 08.

L'os malaire qui repose sur la large apophyse zygomatique du maxillaire
supérieur, est jeté comme un pont par dessus la portion inférieure de la fosse
temporale. Le corps de L'os sunit par son bord interne a la face antérieure de
la grande aile du sphénoide, et concourt 4 former avec cette derniére la paroi
externe de la cavité orbilaire. La face antérieure forme 4 Ia joue la saillie
bien eonnue de la pommette. La face postérieure regarde vers la fosse tempo-
rale. Le bord supérieur de l'os se prolonge en une apophyse élroite (apophyse
frontale) qui aboutit a los frontal, et dont la face postérienre sert de point
d'attache a quelques faisceaux du muscle temporal, lequel descend derriére
I'os malaire en se portant vers I'apophyse coronoide du maxillaire inférieur,

L’os présente encore a sa partie externe l'étroite et courte apophyse
zygomatique, qui s'articule avec lapophyse de méme nom du temporal pour
former l'arcade zygomatique. Le bord infériear de I'os malaire et la partie
voisine de sa face postéricure donnent insertion au muscle masséter, Les
deux muscles zygomaltiques s'insérent 4 sa face antérieure.

Résection.

Tant6t la résection est totale et sacrifie un maxillaire
entier ou méme les deux maxillaires simultanément: tantot
elle est partielle et enléve plus particuliérement alors le
bord alvéolaire de l'os; tantdt enfin elle est tem poraire et
destinée & permetire l'extirpation des néoplasmes insérés dans
la fosse ptérygo-palatine.

La résection totale du maxillaire supérieur est toujours
une opération trés sanglante, an cours de laquelle on est
eXpos¢ a voir le sang s'écouler en arriére dans les voies respi-
ratoires. Pour parer 4 ce danger, différents moyens ont éfée
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préconisés, dont il est bon de tenir compte méme quand on
opere sur le cadavre. Cest ainsi qu'on a maintes fois pratiqué
la trachéotomie prophylactique combinée avec le
tamponnement de lorifice supéricur de la tracheée;
mais cest 1A une mesure extréme quon peut toujours éviter
de l'une des deux facons suivantes: ou bien, a I'exemple de
Rose, on place la tétedu patient dans la position pen-
dante, ou bien, le malade étant maintenu dans la position
assise, on senfoure des quelques précautions spéciales dont
il va éire question.

Dans la premiére méthode (Rose) la téte du sujet dépasse
le bord de la table d'opérations et pend librement en dehors
de celle-ci; la nuque repose sur un coussin ou un billot; Topé-
rateur prend place derriére la téte de l'opéré. Les orifices
antérieurs du nez et de la bouche étant maintenant devenus
déclives par rapport au reste de ces cavités, tout le sang
déversé dans ces derniéres peut facilement s’écouler au dehors.

Si c’est au contraire & la position assise quon donne la
préférence, on dit & un aide de maintenir la téte du sujet un
peu inclinée en avant, on tamponne l'ouverture postérieure
des fosses nasales au moyen de la sonde de Bellocg, et I'on
empéche I'écoulement du sang dans la bouche pendant toute
la durée du premier temps de 'opération, en ménageant jusqu’a
la fin linsertion de la mugueuse buccale aux os. Les derniers
temps de lopération s'exécutent alors sans narcose, et le plus
rapidement quil est possible. LI’opérateur se tient dun cote
de la téte, lassistant de lautre coté.

A. Résection totale d’un seul maxillaire.
Premier temps: Division des parties molles.

L’incision des parties molles recouvrant la face antérieure
du magxillaire, doit d'une part ouvrir une voie assez large pour
permettre lextirpation de l'os, et d’autre part doit respecter
autant que possible le canal de Sténon, l'arteére faciale
et les branches du nerf facial; elle doit en oufre étre
dirigée de fagon a réduire &4 son minimum la déformation résul-
tant de la cicatrice.

Sur le vivant, on ne peut toutefois que rarement tenir
compte de toutes ces exigences, la tumeur pour laquelle on
intervient ayant souvent déja pris un trop grand développement
au moment de 'opération.

Les procédés d'incision les plus simples sont les suivants :

I Incision médiane de Dieffenbach (Fig. 162 A).

Elle commence 4 la racine du nez, descend exactement sur la
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hgng m_édlane de la portion osseuse, puis de toute la portion
cartilagineuse du nez, et arrive enfin a la lévre supérieure
quelle fend dans toute sa hauteur. De son extrémité supérimire
part ensuite une petite incision transversale aboutissant 4 I'angle
interne de l'eeil. Avec un solide couteau rasant I'os de trés pres
on détache le lambeau quadrangulaire ainsi délimité et compréj

Fig. 162.

A—D Ineisions pour la résection du maxillaire supérienr

A Tnaisi b 1 : isi
gémflzl?ulll?ne de Dz{ﬁ"mbach, B Incision antéro-latérale de Beeckel, Nélaton ; ¢ Incision
g Jq.ib 3 oblique, de Velpeaw; D _Lmnheclu antérieur de v. Langenbeck; I Tnci\'i:‘n I '-‘1““) :
€ la lévre inferieure pour la résection du maxillaire inférieur, / A

nant dans son épaisseur toutes les parties molles de la joue:

le confie & un aide qui le maintient rétracté. Pl e
___Ce mode d’incision remplit
indiquées, clest-a-dire quil rend los
quil ménage le conduit de Sténon, le nerf facial et I'artére

faciale, et quenfin il ne donne pas lieu 4 de déformation cicatri-

les conditions précédemment
suffisamment accessible,

cielle. Lorsq_ue Pos malaire doit étre extirpé en méme temps
que’l-e maxillaire, on peut détacher la conjonctive du bord
supérieur du lambeau et prolonger, si Cest nécessaire, lincision
transversale dans la direction de la tempe, ; .
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2. Incision antéro-latérale, de Backel, Nélaton, ete. (Fig. 162 B).

Le procédé de Dieffenbach a été modifié par B. Beeckel de
la fagon suivante : l'incision verticale tombe dans le sillon naso-
oénien et remonte jusquan niveau du bord inférieur de I'orbite;
lincision transversale longe ce bord sur une étendue plus ou
moins considérable.

L'incision de Nélaion divise encore la lévre supérieure sur
la ligne médiane, puis contourne laile du nez en suivantle
sillon naso-labial, remonte verticalement jusqu'a la hauteur du
bord inférieur de lorbite, et arrivée 1a, se dirige transversale-
ment en dehors le long de ce bord.

Aprés Iincision antéro-latérale; les parties molles de la joue
sont détachées et renversées dun cOté, la levre supérieure et la
portion cartilagineuse du nez de l'autre coté. Cette incision
laisse aprés elle une cicatrice & peine visible, elle ne lése aucun
organe important de la joue et enfin elle découvre parfaitement
la méchoire des deux cotés a la fois. On peut done la considérer
comme une heureuse modification du procédé de Dieffenbach.

3. Incision génienne de Velpeau, ete. (Fig. 162 C).

Elle part de la commissure buccale et remonte obliquement
A travers la joue, dans la direction de 'os malaire, en décri-
vant un are a convexité inférieure. Suivant le degré d’extension
4 donner 4 la résection, cette incision finit au bord antérieur, au
milieu, ou au bord postérieur de l'os malaire. En quelques fraits
de couteau, on détache del'os les parties molles de la joue et on
les renverse en dedans et en haut. Le procédé de Velpeau
découvre surtout le segment externe du maxillaire; c'est donc a
lui quon donnera la préférence lorsque la tumeur se sera plus
particuliérement développée dans cette direction. Malheureuse-
ment cette incision coupe non seulement les muscles de la joue,
mais encore les branches du nerf facial (paralysie unilatérale de
la face), et le tronc de lartére faciale; ce qui est plus grave,
cest qulelle expose en outre a la blessure du canal de Sténon
(fistule salivaire.) Pour éviter ce dernier inconvénient, Huguier
recommande de ne plus diriger lincision vers l'angle de la
commissure, mais de la faire tomber sur la lévre supérieure

“un peu en dedans de la commissure.

4, Lamhean antérieur de v. Langenbeck (Fig. 162 D).

L’incision commence un peu en dessous de I'angle interne
de I'ceil, ou méme plus bas & la limite entre les portions osseuse
et cartilagineuse du nez, descend le long de I'aile du nez jusquau
niveau de la réflexion de la muqueuse buccale sur le maxillairq,
se porie ensuite en dehors, puis en haut, en décrivant un arc a
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convexité inférieure et vient se terminer, d’aprés les circon-
stances, tantot au bord antérieur, fantét au milien et fantot au
bord externe de I'os malaire. Le lambeau arrondi ainsi délimité
est rapidement détaché jusqu'a la hauteur du bord de 'orbite.

Comme on le voit, ce procédé ménage la levre supérieure,
mais sacrifie par contre le tronc de lartére faciale et quelques
filets nerveux du facial; il respecte pourtant toujours le filet qui
innerve l'orbiculaire des lévres, et si incision ne dépasse pas le
bord inférieur de l'os malaire, il laisse méme intact celui de
Porbiculaire des paupieres.

5. Les incisions compliquées autrefois usitées pour la résection du
maxillaire supérieur, donnaient lieu a des traumatismes par trop considé-
rables, et clest avec raison qu'on les a completement délaissées pour les
méthodes modernes heaucoup plus simples. Le plus connu de ces procédés
anciens est celui de Gensowl, qui pratiqua le premier la résection totale du
maxillaire supériear (1827). Il opérait comme suit : une premiére incision
descendait verticalement de l'angle interne de I'ceil jusqu’au bord libre de la
lévre supérieure; une seconde incision perpendiculaire a la précédente se
dirigeait en dehors a la hauteur du lobule de Toreille et sarrétait a 4 eentim.
au devant de cette derniére; une troisiéme incision, de nouveaun verticale,
réunissait l'extrémité de la seconde au bord externe de 'apophyse irontale de
I'os malaire.

Sur le vivant on ne peut que rarement pratiquer le décolle-
ment sous-périosté des parties molles qui recouvrent la face
antérieure du maxillaire supérieur, les tumeurs malignes qui
nécessitent habituellement la résection du maxillaire, ayant le
plus souvent déja envahi le périoste au moment de 'opération.
Ce déeollement est par contre toujours possible sur le cadavre, et
permet d’obtenir un lambeau a face interne bien unie, et dont les
vaisseaux de nutrition sont parfaitement conserveés. Lors de la
dénudation de l'os, on veillera particuliérement a sectionner
trés-nettement le nerf sous-orbitaire & sa sortie du trou sous-
orbitaire. Lorsque le tronc de Iartére faciale aura été coupé, on
en recherchera les bouts dans les deux lévres de la plaie pour
les lier immédiatement.

Deuxieme temps : Section des attaches osseuses.
(Fig. 163).

L’instrument qui convient le mieux pour détacher le maxil-
laire des os auxquels il adhére, estla petite scie pointue ou scie
cultellaire de Langenbeeck; elle sadapte en effet avec la plus
grande facilité aux diverses courbures du trait de scie, et par le
fait méme n’occasionne aucun arrét dans la section des os.

1. La section porte en premier lieu sur les attaches
osseuses supérieures et externes. Le trait de scie part
de Touverture antérieure des fosses nasales, court a travers
I'apophyse montante du maxillaire, I'os unguis et 'ethmoide,
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s'infléchit en dehors a travers le plancher de Iorbite, ot sinflé-
chltlﬁn;_'llcment en bas 4 travers l'apophyse zvﬂ'oln,ﬂt;ir}te d;
maxillaire supérieur (Fig. 163, moitié gailc]'le d?3 Iacfa(['-é)l Or:
commence par découvrir le champ d’action de la scie eﬁ '{'léta~
c’hant avec un couteau linsertion des cartilages du nez a
louve_rture antérieure des fosses nasales, puis ceTlck du mrti]l:iﬂ*e
tarse inférieur au rebord inférieur de l'orbite. Avec un é("art;?n:
mousse des paupicres, ou bien 4 l'aide de la cuiller—spéc*ﬂum
de ¥-Iiagncr{'v01r plus loin la résection du nerf sms—orhitair‘e} on
soule-jvc. ensuite du plancher de l'orbite tout le contenu de cZ*tte*
C‘d"}tt_‘,. La scie cultellaire pénétre alors & travers l’(}m’crtﬁlr(-;
anterieure des fosses nasales perpendiculairemenf a 1‘abo£rhvso
montante du maxillaire, et arrivée-a l'os uneuis S’inﬂécﬁit “en
dehors en suivant la direction ]n‘écédemmcntoind,iquée clest-a-
dire d’abord obliquement en haut, puis horizoﬁtfllel’uent en
dehors et enfin obliquement en bas. : .

. Lorsquion doit réséquer en méme temps 1'os malaire, on en
detagho d’abord Iinsertion du muscle temporal, on 1‘01&1(?@ I:
partie horizontale du trait de scie Jusque dan’s SOE apo: ?]1 2
frm‘lt'a’le, et 'on sectionne I'os lui-méme de haut en bas {%101 13(::5
moiti¢ droite de la face). On en détache finalement l'icnsertt?‘ i )1 !
masséter en rasant I'os de trés-pres. g

2. Yignt ensuite la section de 'apophyse palatine du
1113:»:11].21;]‘0 et de la portion horizontale du palatin:
on 1;1_])'1-;.1t1qu(_=. sur la ligne médiane du palais dur. On cIo;milencé
par faire sauter lincisive supérieure interne. Si jusqu’é{ ce

Fig. 163, moment la cavité huccale navait
pas encore eté ouverte du coté de la
joue — procédé a lambeau de Lan-
‘grm‘beck — on écarterait fortement
la 1évre supérieure, et 'on détache-
::nt insertion de la muqueuse &
]ps depuis la partie la plus posté-
rieure du maxillaire jusqu’a la ligne
meédiane; on découvrirait en mé_;ne
temps en avant l'ouverture anté-
rieure des fosses nasales.

Avant de sectionner la votite
osseuse du palais, on a soin de
c]‘écollleli le revétement mucoso-pé-

Directions du ir'litr’o scie de 33‘]1105’;'0 (h];]'l‘?,—?]uqueuse; qui taplisse
résections du m‘uﬁlja{iltc‘;:llJélr?gllgfs ;;ll%ffl?’l(;:]gll;({;:]utfg (?t ].Un. Obtleﬂt
la plaie de résection et la cavité buccale. Ce decii]ﬁﬁigg I;c? 1)132
le mieux de la fagon suivante (». Langenbeck) : une incilsion
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longeant en arriére le rebord alvéolaire, divise la muqueuse
palatine - depuis la dent incisive interne jusqua la derniére
molaire ; Pélévatoire insinué sous la lévre interne de I'incision
décolle la fibro-muqueuse depuis le bord alvéolaire jusque sur
la ligne médiane; un couteau a double tranchant pénétre par la
méme incision, et va détacher le voile du palais de la moitié
correspondante du bord postérieur de la votte osseuse : voile du
palais et revétement mucoso-périosté pendent dés lors dans la
bouche sous forme d’un lambeaun unique.

La petite scie 4 main est alors poussée a travers Pouverture
antérieure des fosses nasales, jusque sur le bord postérieur du
palais osseux, et divise ce dernier sur la ligne médiane et de
haut en bas. Lorsquion a opéré par le procédé a lambeau de
Langenbeck, la lévre supérieure doit étre fortement relevée
pendant toute la durée de ce temps de I'opération.

Sur le vivant, le revétement mucoso-périosté de la volte
palatine est souvent malade au méme titre que I'os lui-méme, et
doit naturellement alors étre sacrifié.

3. Le maxillaire n'est plus maintenu retenu que par
I’adhérence de la tubérosité maxillaire & 1’apo-
physe ptérygoide. Il est facile de rompre cette attache
osseuse, en faisant basculer le maxillaire 4 I'aide d'un élévatoire
enfoneé dans le sillon creusé par la scie a travers I'os malaire.
I os est dés lors entiérement mobilisé; on le saisit avec la main
ou un davier & résection, et on le tord pour le libérer des
derniéres parties auxquelles il adhére encore par sa face
profonde. Cette torsion suffit déja & réduire considérablement
I'hémorragie provenant des branches de la maxillaire interne.

Pour détacher le maxillaire on se servait de préférence autrefois du
ciseauw et du marteau (Gensoul): cette méthode est aujourd’hui aban-
donnée en raison du fort ébranlement qu'elle produit et de I'éclatement des
os anquel elle expose. En Angleterre on pratique fréquemment la section des
attaches osseuses au moyen de la cisaille tranchante de Liston.
Souvent aussi on sest servi dans ce but de la scie a chainefte: celle-ci
élait alors attachée a une aiguille conductrice au moyen de laquelle on 'enga-
geait autour de la partie a diviser. Cest ainsi que pour sectionner Fapophyse
montante on conduisait laiguille 4 travers le canal naso-lacrymal; pour
diviser attache dumaxillaire  I'os malaire on la menait par la fente sphéno-
maxillaire ; enfin, au moyen de la sonde de Bellocg, on parvenait & engager la
scie derriére le bord postérieur du palais osseux, ef 4 lafaire ressortir par
Touverture antérieure de la fosse nasale. Le procédé est, comme on le voit,
suffisamment compliqué.

Troisiéme temps: Hémostase, réunion de la plaie.

_ Sitét que le maxillaire est enleveé, on bouche provisoirement
toute la cavité de la plaie, et surtout la fosse ptérygo-palatine,
avec un épais tampon aseptique. Apres quelques minutes 'hé-
morragie provenant du plexus veineux déchiré, est déja com-
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plétement arrétée. On enléve alors prudemment le tampon, on

saisit avec des pinces et on lie les quelques vaisseaux qui -

donnent encore. La faciale, la transverse de la face, et en cas de
division de la lévre su périeure, la coronaire labiale, ont été lides
au moment meme de la division des parties molles. On procede
ensuite a la réunion de la plaje qui replace les différentes parties
externes dans leur position primitive. La réunion des deux
segments de la lévre supérieure mérite surtout toute notre atten-
tion: chaque point de suture devra traverser toute I'épaisseur des
parties molles de la lévre, & Pexception toutefois de Ia muqueuse
qui reste libre. Lorsqu'on a pu conserver le revétement MIcoso-
périosté du palais osseux, on suture son bord libre au bord de
la muqueuse de 1a joue qui 2 été détachée du maxillaire; on isole
de la sorte la cavité buccale de la cavité de la plaie de résec-
tion. Sur le vivant on remplit alors cette derniére avec de la gaze
lodoformée, qui est destinée 2 absorber les sécrétions de la
Dlaie, et & prévenir les hémorragies secondaires.

B. Résection totale des deux maxillaires supérieurs.

Cette opération fut pratiquée pour la premiére fois par
J. Heyfelder en 1884, Elle sexécute par le méme procédé que la
résection unilatérale.

Premier temps : Division des parties molles.

On peut découvrir les deux maxillaires au moyen de 1’in-
cision médiane de Dieffenbach, i Pextrémité supérieure de
laquelle on ajoute deux incisions transversales, aboutissant a
Pangle interne de chaque ceil, et prolongées au besoin en dehors
aussi loin que c’est nécessaire.

Liincision antéro-latérale, pratiquée de chaque cbté du
1ez, procure également une voie suffisamment large pour
atteindre les os.

Enfin a 'aide de lincision de Velpeaw conduite & travers les
deux joues, on pourrait détacher le masque facial tout entier
et le rabattre sur le front.

Deuxiéme temps : Section des attaches osseuses.

La scie cultellaire vient sappliquer d’un c6té de la face, au
devant de l'articulation de l'os malaire avec le maxillaire, ot
divise cette premiére attache osseuse par une section oblique de
bas en haut et de dehors en dedans; le trait de scie court ensuite
horizontalement 4 travers le plancher de Iorbite et Papophyse
montante du méme ¢6té. Le vomer est sectionné de préférence
avec la cisaille de Liston. La scie est alors reprise et conduite a
travers I'apophyse montante et le plancher orbitaire de lautre
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coté, pour finalement ressortir & travers l’alpophys.c zygomatique
du second maxillaire suivant une direction oblique en bas et
en dehors. . &

Une incision en fer & cheval courant immédiatement en
arriere de la rangée des dents, divise alors la meml_}rane mMucoso-
periostée qui tapisse la face inférieure du palais osseux; on
décolle cette membrane d’avant en arriére au moyen de la
rugine, puis on detache avec le couteau l’inseﬂglon du voﬂ? du
palais au bord postérieur de la portion hormontalegd.eh' st
palatins. Un élévatoire introduit en arriére dg la maCthl}(.}’
permet alors de soulever les os hors de la pla}le, de lgs faire
basculer en avant ot de rompre ainsi les derniéres adhérences
qui les unissaient au sphénoide. k i ey

La réunion dela plaie se fait d'apres les régles indiquées
pour I'extirpation d'un seul maxillaire.

C. Résection partielle du maxillaire.

La résection peut ne porter que sur une des apophyses d‘u
maxillaire et plus particuliérement sur l'apophyse ou reh.md
alvéolaire; d'autres fois elle enléve ce rebprd et avec lui la
partie voisine du corps de l'os; dautres fois encore elle su]g
prime la partie supérieure du corps du 111‘:1:}51111811‘0 y compris
le rebord orbitaire. Enfin, on pratique aussi dans certains cas
la trépanation de Tantre d’Hygmore.

I. Résection da rebord alvéolaire.

I’ablation d'un segment du rebord alvéolaire pet}t presque
toujours étre pratiquée sans incision préalable des téguments.
Dans ce but on découvre la partie & enlever en faisant écarter la
lévre supérieure et la joue, on incise et on c}le‘cnlle la mqueus?
ainsi que la gencive qui tapisse la paroi postérieure (_1@55 alveoles;
enfin, a 'aide de la pince incisive de Liston, O:U excise la partie
d’os malade apres avoir fait sauter une dent a chacune de ses
extrémités.

2. Résection du rebord alvéolaire et de [a partle avoisinante du corps de Fos.

Si la portion d’os & réséquer siége en avant, 1’91:_)é1*at101_1
peut encore étre exécutée par la bouche sans incision dtjs
téguments. Mais lorsquiil s'agit d’enlever les partics postq—
rieure et externe du maxillaire, on n’obtient plus de la Spl‘te
une voie suffisamment large. En cas semhlabl‘e, Ee:-vgzasson fend
la 1évre supérieure sur la ligne médiane, eta l’zude‘du couteau
et de l'élévatoire, détache de l'os la moitié de la levre fe.ndt_te
ainsi que la joue correspondante. Il sectionne I'os avec la scie
de Langenbeck.




