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: 'Dans un cas récent, P. Vog¢ put souvrir tout Pespace
désirable au moyen dune petite incision du genre de celle
Ele} Velpeau, quil conduisit de facon 4 1-especl.ker le cana]'de
Sténon et a4 ne causer aucun trouble d’innervation.

Dans les deux méthodes, une fois lopération terminée
on suturera avec beaucoup de soin la lévre fendue. :

3. Resection du rebord orbitaire et de fa partie voisine du corps
de l'os.

Mettre I'os & nu par une incision curviligne qui réunit les
_c}gaux angles de I'eeil en longeant le rebord orbitaire, détacher
linsertion du cartilage tarse inférieur, décoller le périoste
du plancher de T'orbite et reporter en haut tout le contenu
de ce dernier. Cela fait, détacher les parties molles de la joue
en faisant au besoin tomber sur la premiére incision une 1‘3etite’
mcision verticale qui délimite avec elle deux petits lambeaux
geniens de forme triangulaire. Avec un couteau & lame solide
pénétrer ensuite a travers la paroi supérieure du canal sous.
orpltaire, y sectionner le nerf sous-orbitaire et créer du
meme coup une voie dans laquelle puisse s'engager la scie
pointue. :

4. Trépanation de 'antre d’Hyghmore.

S’il ne s'agit que d’obtenir une petite ouverture pouvant
servir au drainage de la cavité du sinus, on se contente
d’'extraire la deuxiéme ou la froisiéme dent molaire, puis a
t,lja\-'(}rﬁ l’alvéolf) vidée de pousser un gros trocart jusque dans
Iintérieur du sinus. Celui-ci doit-il au contraire éire largement
ouvert, on en réséque la paroi antérieure par la voie buccale
apres avoir détaché la joue au niveau de la réflexion de sa
muqueuse. La résection de la paroi osseuse se pratique alors
avec le trépan & couronne, ou plus simplement avec une cisaille
tranchante dont on enfonce une des branches dans la mince
lamelle osseuse qui ferme l'antre d’Hyghmore au niveau de la
fosse canine. Les ouvertures ainsi pratiquées par la bhouche
sont trés-favorablement situées pour *permettre I'écoulement
Id(/zs liquides séerétés dans le sinus, mais elles laissent
p9netrer dans ce dernier des particules alimentaires et
dz}utres corps étrangers. De plus, lorsqu'elles ne sont pas
trés largc—z_s, on est obligé d’y maintenir un drain rigide a
demeure, jusqui ce que la suppuration du sinus soit entiére-
ment tarie. Pour empécher que ce drain ne tombe 4 lintérieur
de 1§1 cavité du sinus, on le munit d'un fil & Iune de ses
extrémités,
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Pour ces différentes raisons, Mikulicz préfére ouvrir 'antre
d’Hyghmore & travers le méat infé-
rieur des fosses masales, en se
servant & cet effet dun stylet ou poin-
con spécial (Fig. 164) qu’il manie de la
facon suivante: il engage l'instrument
dans la fosse nasale avec la pointe
regardant en bas et en avanf, puis
quand il arrive prés du cornet inférieur,
il dirige cette méme pointe en dehors
en lui faisant contourner le bord infé-
rieur du cornet. A ce moment il presse
avee foree sur le stylet, et 'enfonce dans
la paroi osseuse qui est précisément fres-
peu épaisse en cet endroit, tandis que
plus bas, 4 sa naissance de la voite
palatine, il est & peine possible de la
perforer. Quelques mouvements de ra-
cloir imprimés a linstrument suffisent
; alors & donner a louverture produite
e Hyghaore wae 9o les dimensions désirables. En cas de

St forte hémorragie on famponnerait pour
24 heures la fosse nasale du coté malade. Chaque jour il faudra
pratiquer des lavages de la cavité & l'aide d'un petit ballon
injecteur & canule recourbée.

Fig. 164

Résection temporaire du maxillaire supérieur.

Par cette résection, I'un des deux maxillaires est partiel-
lement détaché et provisoirement déplacé, de facon a rendre
accessibles les cavités nasale et oculaire, les fosses ptérygo-
maxillaire et temporale, et & permettre ainsi Pextirpation des
tumeurs insérées dans ces cavités. Une fois I'opération termi-
née, los luxé mais non entiérement soustrait a la circulation,
est replacé dans sa position primitive. Le procédé de résection
temporaire de V. Langenbeck est celui qui crée la voie la
plus large, tout en occasionnant le moins de {raumatisme
(Fig. 165 A):

Une incision qui pénetre d’emblée jusqu’aux os, commence
en dessous de l'angle interne de I'ceil, longe le rebord orbitaire
inférieur, passe sous l'angle externe de I'ceil et se continue
en dehors jusque sur l'apophyse frontale de l'os malaire.
Arrivée la, elle s’infléchit en bas sur la partie antérieure de
ce dernier os, se recourbe en dedans le long de son bord
inférieur en détachant linsertion du masséter &4 ce bord,
traverse ensuite horizontalement toute la joue, pour venir
enfin se terminer a I'union de la partie osseuse et de la partie
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cartilagineuse du squelette nasal. Cette incision délimite ainsi
un lambeau ¢n forme de langue, dont le pédicule de nutrition
correspond & langle interne de I'weil: ce lambean ne doit
pourtant pas étre détaché des os sous-jaézents. :
~ Immédiatement en dessous du point ou larcade zygoma-
tique se détache de l'os malaire, on enfonce un &lévatoir (
penétre en dedans et en arriére, le long du maxillaire jusque
dans la‘fosso ptérygo-palatine; en pressant alors sur le ’n'lz-mc*.hc-
de cet instrument comme pour I'écarter de la joue, on en i::zit
passer la pointe & travers la paroi externe de la fosse nasale
correspondante. Avec le doigt indicateur gauche introduit par
1€l bouche dans lorifice postérieur des fosses nasales, on
Sassure que Iélévatoire a réellement pénétré jusqua !cotte
profo:;ldeur. On le retire aussitdt, et dans le canal qu'il 1
CIeuse, on engage une petite scie & main avec les dents
d_irlgees en haut. L'arcade zygomatique est tout d’abord sec-
tionnée, puis le trait de scie se continue a travers les autre:s
atta‘c_h_’es osseuses, en suivant exactement la direction de Ia
moitie supérieure de lincision faite aux parties molles. La scie
pointue est retirée de la plaie, puis engagée & nouveau ciahs
le canal précité, mais avec les dents (lii‘iﬁées vers le bas. Elle
est alo_rs conduite & travers le corps du maxillaire jusqrue dans
!a Ea_wte nasale, en suivant cette fois la direction de la moitié
nn‘eru;uyo de lincision tégumentaire. Pressant alors fortement
sur lfelevatoire qui a été réintroduit dans la fosse ptérvf;‘o—
1’)&1‘;1’[.1110, on parvient a soulever le maxillaire hors de la iﬂtaie
et a le rabattre comme un couvercle sur le coté opposé de la
face. Ce renversement de l'os s'accompagne de la rupture des
attaches qui I'unissent au frontal et & 'os nasal. v
Le regard plonge maintenant dans toutes les cavités de la
f'a_tcg, y compris le pharynx lui-méme, et Pon peut dés lors
alsement extirper les tumeurs qui s’y sont développées. L’o'pé:
ration terminée, on replace le maxillaire luxé dans sa position
pmml‘tlve, et lon réunit par la suture les parties molles divisées.
_Cette opération est une des plus ingénieuses qui existent
et il faut bien avouer quon n’y a que trés rarement recours
da.ns la pratique. Mais au point de vue de la technique opéra -
toire il n'en est pas de plus apte 4 former la main, et de ce
. chef elle mérite d’étre répétée sur le cadavre méme par les
chirurgiens déja exercés. g

atoire qui

ITI. Résection du maxillaire inférieur,
Anatomie topographique.
Get os impair, en for a cheval, et composé de substance compacte tres-

resl;l;u?l(-, se divise en une partie moyenne arciforme ou corps, et en deux
branches latérales qui montent en haut et en arriére vers loreille, en formant
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avec le corps un angle presque droit chez homme et plufot obtus chez la
femme. Le bord inférieur du corps est arrondi et presque directement placé
sous la peau, ce qui le rend facilement accessible pour toutes les opérations.
Le bord supérieur ou alvéolaire est creusé d'une série d’alvéoles logeant les
racines des dents inférienres. La face antéricure du maxillaire n'est également
recouverte que par une faible épaisseur de parlies molles composées de la
peau ef dun tissu cellulaire trés-graisseux, dans lequel estlogée une mince
couche musculaire comprenant le peaucier, le triangulaire des lévres, le carré
de laléevre inférienre et le muscle de la houppe du menton. Linsertion de la
muqueunse de la joue a 1a face externe du maxillaire divise cette face en deux
moitiés, dont la supérieure fait saillie dans la cavité buccale. Méme chose existe
a la face postérieure de l'os, que linsertion de la muqueuse du plancher de la
houche divise également en une partie supérieure trés-facile a explorer, et en
une inférieure qui est cachée par toute I'épaisseur des parties molles des
régions sous-maxillaire et sous-mentonniére. Sur la ligne meédiane de la face
postéricure du maxillaire, on remarque la saillie de I'épine mentonniere
interne a laquelle sattachent les museles génio-glosse et gémio-hyoidien ;
immédiatement en-dessous se trouve l'insertion du ventre antérieur du digas-
trique; plus en dehors se voit la ligne milo-hyoidienne d'oil nait le large
muscle mylohyoidien. La face inférieure de ce dernier muscle est en rapport
avec la glande sous-maxillaire qui est logée dans une exeavation peu pro-
fonde de la face interne de los; sa face supéricure supporte la glande
sublinguale. Le périoste du maxillaire inférieur est résistant mais facile a
détacher de los.

Les branches montantes du maxillaire inférieur sont aplaties de
dehors en dedans; elles sont recouvertes par deux museles, le masséter en
dehors, le ptérygoidien interne en dedans, mais l'angle saillant qu'elles
forment avec le corps de l'os, et la partie inférieure de leur bord postérienr
arrondi, sont faciles a sentir & travers les téguments. Au bord antérieur du
muscle masséter, monte 'artére faciale accompagnée de la veine faciale anté-
rieure et des vaisseaux lymphatiques antérieurs de la face, qui croisent le
hord inférieur de T'os en se rendant dans la région sous-maxillaire. Le long du
hord postérieur de la branche montante court la veine faciale postérieure et
un peu plus profondément l'artére carotide externe ; dans sa partie supérieure
¢e méme hord postérieur est completement eaché parla glande parotide dont
le conduit exeréteur se porte en avant, parallelement a l'arcade zygomatique,
en croisant 1a branche montante et la face externe du masséter sur laquelle il
repose. Sous le canal de Sténon se voient les branches inférieures du nerf
facial courant vers la ligne médiane de la face. Le bord .antérieur de la
branche du maxillaive sert a linsertion du muscle buccinateur; il est facile a
alteindre par la bouche.

La branche montante du maxillaire se bifurque a son extrémité supé-
rieure en deux apophyses, dont I'une antérieure, aplatie — apophyse coro-
noide — sert 4 linsertion du muscle temporal, et dont Tautre postérieure,
arrondie, — apophyse condyloide ou condyle — porte sur une partie étroite
ou col une téte articulaire eylindriforme. Le muscle ptérygoidien externe
vient d’en dedans g'insérer & angle droit sur le col du condyle; au niveau du
hord inférienr de ce muscle, Iartére maxillaire interne embrasse la face
interne du méme col, tandis quau dehors l'artere temporale monte vers la
fosse temporale aprés avoir été croisée a sa face externe par le nerf facial.
Entre les deux muscles ptérygoidiens descend le nerf lingual et un peu en
dehors de celui-ci le nerf dentaire inférieur. Au niveau de la pointe osseuse
habituellement désignée sous le nom de lingula, ce dernier nerf s'engage, avec
l'artére de méme nom provenant de la maxillaire interne, dans Iintérieur du
canal dentaire inférieur; celui-ci court dans I'épaisseur du corps du maxillaire
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suivant une direction oblique en has et en avant, et s'ouvre a la face externe
de l'os par le trou mentonnier situé en-dessous de la premiére molaire.

Articulation temporo-maxillaire: Les surfaces articulaires
sont d'une part le condyle cylindriforme du maxillaire, d’autre part le tuber-
cule articulaire de la portion squameuse du temporal ainsi que la cavité
glénoide située en arriére de ce tubercule. Un menisque fibreux bi-coneave est
interposé entre les surfaces articulaires, et partage I'intérieur de la jointure en
deux cavités presque toujours indépendantes I'une de Pautre, et dont la supé-
rieure est plus grande que inférieure. La capsule articulaire est solide mais
peu serrée, de telle sorte que le condyle peut subir des déplacements nombreux
auxquels' participe le ménisque, grice a son union avec la capsule. La capsule
est puissamment renforcée en dehors par le ligament latéral externe qui nait
de I'arcade zygomatique ; les cordons ligamenteux quon trouve en dedans, et
qu'on désigne sous le nom de ligament interne ou sphéno-maxillaire, peuvent
étre en réalité considérés comme appareil d’arrét pour les mouvements de la
Jointure. Le muscle ptérygoidien externe ginsére directement par quelques-
uns de ses faisceaux 4 la capsule et au ménisque interarticulaire. Dans son
trajet vers la fosse temporale, le nerf auriculo-temporal répond 4 la partie
externe du bord postérieur de Particulation,

Pendant les mouvements de mastication, 1a téte articulaire vient se
placer sous la racine postérieure de arcade zygomatique, et est alors facile a
sentir a travers le conduit auditif externe.

Réseotion.

La résection peut ne porter que sur le rebord ou apophyse
alvéolaire; d’autres fois elle interrompt complétement la conti-
nuité de l'os; d’autres fois enfin elle est articulaire. Ces diffé-
rentes résections provoquent généralement de fortes hémor-
ragies, et pour empécher que le sang ne reflue en arriére dans
les voies respiratoires, on est obligé de faire asseoir Lopéré
comme cela se pratique pour la résection du maxillaire
supérieur.

A. Résection du bord alvéolaire du maxillaire supérieur.

D'une fagon générale elle s'exécute d’aprés les mémes regles
que la résection correspondante du maxillaire supérieur.

La resection de la partie moyenne du bord alvéo-
laire se pratique également ici par la voie buccale, sans
incision préalable des téguments: on élargit lorifice buceal &
Iaide de rétracteurs mousses ou de spéculums spéciaux (ouvre-
bouche), on attire 1a lévre inférieure en bas, on détache l'inser-
tion de la muqueuse au bord alvéolaire, et aprés avoir arraché
.une dent a chaque extrémité de la portion d’os malade, on
réseque cette derniére avec les pinces incisives de Liston et
de Luér. Sil est nécessaire d’enlever avec elle un peu de la
substance compacte sous-jacente aux alvéoles, sans pour cela
interrompre complétement la continuité de L'os, on recourt de
préférence a la scie étroite de Langenbeck.

Lorsque le segment osseux & réséquer n'est plus accessible
par la voie huccale, comme il arrive par exemple quand la

Résections des os et des arliculations.

résection porte sur la partie plestérieuro du r e.})gl‘d
alvéolaire, on pratique une incision le long du borq inférieur
du maxillaire, et I'on dénude la face cxt}er_ne de .C-OI,UI—C-I de bas
en haut, en décollant également le per‘loste si clest encore
possible. Pendant quun aide reléve ensuite les parhg_s molllps
détachées avec un rétracteur, on incise par en 1,)as l‘ms‘ertmn
de la muqueuse & la face interne de l'os, et l'on acheve la
résection comme il a été dit plus haut. i :

Les incisions pratiquées le long du bord 111f'ér1e}11' du
maxillaire ont le grand avantage de ne pas endommager lgurle.t
mucqueux de la levre; de plus, tout en créant une voie Sl}ﬁ‘isa_m-
ment large, elles ne laissent apres elles quiune cicatrice a peine
visible. Si l'artére faciale vient & étre atteinte par lincision, on
en liera les deux bouts dans la plaie.

B. Résection dans la continuité.
I. Résection de la portion menfale de Ios.

I’ablation de Parc mentonnier maxillaire détruit forcément
les insertions des génio-glosses qui sont les seuls nm‘sck?s pro-
tracteurs de la langue. Il en résulte quau cours de loperatloi?
comme pendant les premiers jours qui la su%vgnt, on est exposé
4 voir la langue retomber vers la paroi postérieure du p.har:ynx
et menacer le malade d'une prompte asphyxie. Pour obvier a ce
danger, & l'aide d’'une aiguille courbe on passe une anse dg fl_l a
travers la base de la langue, immédiatement en arriére du frein,
et Pon en fixe la partie libre sur la joue avec un morceau d’em-
platre adhésif.

: a) Sans division des teguments, (Malgaigne).

Sur toute la longueur de la lévre inférieure on incise-
I'insertion de la muqueuse labiale au maxillaire, puis & I'aide
du couteaun et de la rugine on détache foutes les parties molles
jusqu'en dessous du bord inférieur de I'arc mentonnier.

Cette dissection faite, on rabat 1a lévre par dessous le men-
ton, et I'os est mis ainsi & découvert. Le?, deux do}nts sit_uées
aux confing de la portion malade sont ensuite arrachées, puis de
chaque c6té un élévatoire est enfoncé de bas en haut d(?-l‘l‘lel"él' la
méchoire jusque dans la cavité buccale : la section de I'os a.lleu
ensuite au devant de I'élévatoire et de I'extérieur vers l'intérieur.
1l est préférable que le premier trait de scie ne divise I'os qu’in-
complétement, et laisse ainsi un petit pont de substance osseuse
reliant encore momentanément les deux fragments; la section

qui reste a pratiquer de I'autre c6té sera par le fait méme rendue
plus facile. Pour terminer, on peut alors couper le petit pont
osseux avec la pince incisive de Lasfon. Dés que le fragment &
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résequer a eté détaché des deux c6tés, on I'attire en avant, puis
avec le couteau et I'élévatoire on détache les parties molles qui
adhérent a sa face postérieure. Lorsque par suite du processus
morbide le maxillaire a déja subi un certain degré de ramollisse-
ment, on réussit parfois 4 le diviser avec la pince coupante de
Liston. L'opération terminée, et I'hémorragie, qui est d'ordinaire
peu considérable, ayant été tarie, on replace les parties molles
dans la position qu'elles occupaient antérieurement.

b) Awec division verticale de la lévre infericure.

L'opérateur et son aide saisissent chacun une moitié de la
levre inférieure, et la pincent pour comprimer les artéres coro-
naires labiales inférieures. La lévre attirée en avant est alors
verticalement fendue sur la ligne médiane jusquau bord
inférieur du menton, puis Tlincision est prolongée, sur une
étendue de 1 & 2 centimétres, a travers la peau de la région sus-
hyoidienne. Aprés avoir détaché chaque moitié de la 1évre aussi
loin qu'il est nécessaire, on pratique la résection comme il a 6té
dit pour ¢). Les parties molles sont alors réunies sur la ligne
médiane et un drain fixé dans Vangle inférieur de la plaie. La
suture du bord libre de la lévre réclame surtout beaucoup de
soin.

¢) Avee incision paralléle aw bord du mmenion.

Incision longeant le bord inférieur de I'arc mentonnier et
divisant jusqu'a I'os toutes les parties molles; dénudation sous-
périostée de la face antérieure de l'os, et résection comme
pour a). '

Il est parfois nécessaire de réséquer la totalité de la
partie horizontale du maxillaire; Iincision va dans ce
cas d'un angle de la méachoire 4 I'autre, et sur chacune de ses
extrémites, tombe une incision verticale, de 34 4 centim.
d’étendue, qui longe Ie bord postérieur de la branche montante
du maxillaire.

2, Résection d’une portion Iatérale du corps du maxillaire.

Incision paralléle au bord inférieur de l'os, dénudation
sous-periostée et section de ce dernier, absolument comme il
a éte dit pour 41¢).

Lorsque lartére faciale aura été atteinte par lincision, on
en liera les deux bouts dans la plaie. Sur le vivant, ’hémor ragie
produite par la division de Partére dentaire inférieure sera
arrétée soit a I'aide du thermo-cautére, soit par Iintroduction
d'un gros fil de catgut dans la lumiére du canal dentaire,

Lorsque la résection doit enlever toute une moitié latérale
du corps du maxillaire, il peut devenir nécessaire d’ajouter
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a extrémité antérieure de I'incision longitudinale, une seconde
incision qui divise verticalement la lévre sur la ligne médiane,
sans remonter pourtant jusqua son bord libre.

Sur le vivant, 'insertion des génio-glosses devra étre con-
servée toutes les fois que la chose sera possible.

C. Résection dans la contiguité.
I. Résection du condyle du maxillaire, d’aprés Bottini, Konjg, ete.

Une incision de 3 centim. d'étendue, commenc¢ant un peu
au devant du tragus dans le but d’épargner I'artére temporale,
se dirige en avant le long du bord inférieur de 'arcade zygoma-
tique et pénétre d’emblée jusqua ce bord. Du milien de cette
incision en descend une autre, verticale, longue d'environ
2 centim., ef nintéressant que la peau. Avec Iélévatoire on
détache ensuite les parties molles de Parcade précitée, et on les
fait rétracter en bas au moyen d'un crochet mousse. Cela étant,
apres avoir dénudé avec une rugine étroite, les faces antérieure
et postérieure du col du condyle, on abat celui-ci 4 I'aide du
ciseau et du marteau, on I'attire au dehors en le saisissant dans
un davier, et enfin, avec la rugine et un scalpel boutonné, on le
sépare des derniéres parties molles qui le retiennent encore.
Liincision ne pourra commencer frop prés de oreille, de crainte
de blesser I'artére temporale; elle ne pourra non plus descendre
trop bas, afin d'éviter strement la transverse de la face et le
trone du nerf facial. A cause du voisinage immédiat de Iartére
maxillaire inferne, on ne pourra faire servir a la section du eol
du condyle ni la petite scie 4 main de Langenbeck, ni 1a pince
incisive de Liston.

Lorsque sur le vivant on frouve une ankylose osseuse
complete de larticulation temporo-maxillaire, cest encore avee
le ciseau et le maillet quon parvient le mieux a séparer le
condyle de la cavité glénoide préalablement mise & nu; on doit
seulement avoir soin de diriger le tranchant de linstrument
obliquement en bas, afin d’éviter qu’il ne senfonce brusquement
& travers la base du crine.

2. Résection d’une moitie entiére du maxillaire inférieur (Fig. 165).

Premier temps: Section du maxillaire sur la ligne
médiane.

La levre inférieure est attirée en avant; tout & coté de la
ligne médiane, et autant que possible en dehors de linsertion
des génio-glosses, on enfonce de bas en haut, au devant de Los,
un bistouri pointu qui ressort dans le vestibule de la bouche &
travers l'insertion de la muqueuse labiale. L’instrument ayant
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