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Introduction
Nous nous proposons, au cours de ce travail, non pas de traiter dans son ensemble la question des kystes dentifères, mais plutôt, à l’occasion des observations que nous publions, de rechercher une pathogénie appropriée à chacun des cas qui peuvent se rencontrer en clinique.
Nous nous tiendrons donc dans des limites assez restreintes, ne voulant envisager la question que du point de vue strictement pathogénique. C'est ainsi que, dans notre exposé embryologique, nous ne signalerons que les faits les plus importants qui ont contribué à éclairer la genèse des kystes dentifères.
Différentes théories ont été émises; nous en avons retenu trois qui peuvent nous permettre, selon le cas envisagé, de comprendre le mécanisme de la transformation kystique. S’excluent-elles les unes les autres, comme le veulent cer- {ains auteurs? Nous avons cherché, en étudiant minutieusement les observations publiées, à montrer qu'il s'agit de cas d'espèce et que par conséquent chaque théorie peut se trouver vérifiée.
Il nous paraît donc indispensable d'être éclectique pour appliquer, à l’occasion des différents cas cliniques, la théorie qui sembe le mieux s'adapter à chacun d'eux.
Le = Pour faciliter cette discrimination, nous avons envisagé les kystes dentifères au double point de vue : 1° De l'état de développement de la dent enkystée; 2° Des rapports réciproques de la dent «et du kyste. Nous ne terminerons pas cette étude pathogénique, qui
doit rester le but principal de notre thèse, sans la compléter par quelques précisions cliniques et thérapeutiques.
Définition
! est indispensable, avant d'aborder l'étude des kystes dentifères de préciser la signification de ce terme.
S'inspirant de la définition donnée par Malassez et Galippe, Fromont, dans sa thèse, s'exprime ainsi :
« Un kyste dentifère est une néoformation épithéliale, en forme de kyste uniloculaire, en rapport avec la couronne de dents restées incluses, par opposition au kyste dentigère, où les rudiments de dents sont en nombre plus considérable qu'à létat normal, et où il se produit des néoformations dentaires.
L'un n'exclut pas l'autre, car un kyste dentifère peut devenir secondairement dentigère, témoin l'observation de Tellier, de Lyon (R. Slomato, 1920). »
Cette définition a le mérite de ne pas préjuger de la pathogénie; elle nous semble répondre, d’une façon convenable, aux différents faits qu’il nous a été donné d'observer.
En effet, pratiquement nous devons envisager deux cas très distincts, mais qui rentrent tous deux dans le cadre de cette définition :
1° Nous avons affaire à un kyste dont la paroi vient s'insérer très exactement sur le pourtour du collet de la dent, la couronne étant, de ce fait même, entièrenrent comprise à l'intérieur du kyste. C’est le kyste corono-dentaire, celui que l'on rencontre le plus fréquemment.
Deux cas peuvent se présenter
a) La dent comprise dans le kyste est formée d’une couronne parfaitement développée mais sa racine est absente (fig. a).
b) La dent possède une couronne et une racine, celle-ci ayant plus ou moins complètement évolué (fig. b).
2° La dent en ectopie n'a avec le kyste que des rapports de contiguité. La paroi de ce dernier vient s'appliquer sur là couronne de la dent qu'elle coiffe en quelque sorte. Ici pas d'insertion au collet, la dent est en dehors de la cavité kystique. Ce cas est de beaucup plus rare que le précédent
(fig. c).
Telles sont les variétés de Kystes dentifères que l'on peut rencontrer.
Des dispositions anatom'ques si différentes ne semblentelles pas, a priori, écarter l'idée d'une commune origine? C'est ce que nous nous efforcerons de démontrer au cours
de ce travail.
Historique
Il n'est pas dans notre intention d'entreprendre un exposé très détaillé; dans sa thèse sur les kystes coronodentaires (Paris 1926), Fromont nous donne à ce sujet une riche documentation qu'il nous semble inutile de répéter
Nous nous bornerons donc à rappeler les travaux qui nous ont paru les plus importants, et qui ont fait date dans l'histoire des kystes dentifères. Nous nous excusons s’il en échappe, notre intention est, surtout, de donner un aperçu général de la question.
Nous n'insisterons pas sur les travaux anciens ni sur les hypothèses qui furent émises par leurs auteurs; elles ne s’appuyaient sur aucune donnée histologique précise, elles n'ont conservé qu’un intérêt purement historique.
Broca, dans son Traité des Tumeurs (1869), est le premier à apporter une classification rationnelle des tumeurs des mâchoires. Il sépare nettement, de l’ensemble des tumeurs solides et kystiques des mâchoires, les tumeurs d’origine dentaire. Il divise celles-ci en tumeurs solides ou odontomes et en tumeurs kystiques ou kystes dentaires. Il place leur origine dans le follicule dentaire, à des époques correspondantes aux divers stades d'évolution de ce même follicule, à savoir : stades embrvyoplastique, odontoplastique et coronaire.
Ag =
La thécrie folliculaire de Broca rallie d'emblée tous les suffrages, mais elle ne devait pas rester longtemps à l'abri de toute critique. :
Quelques années plus tard, en eflet, la théorie épithéliale devait se faire jour. C'est à Malassez que nous la devons.
Dans une série de communications faites de r88r à 1888, ii publie le résultat de ses remarquables travaux. Apportant des vues nouvelles sur l’'embryologie de la dent, notamment sur l'existence du gubernaculum dentis et des débris épithéliaux paradentaires, restes atrophiés du tractus épithélial gingivo-adamäntin, Malassez s'attache à démontrer sa théorie, qui explique la genèse des kystes dentaires par la prolifération, soil de l'organe adamantin en période d'évolulion, soit des débris épithéliaux paradentaires. En même temps il réfute la théorie périostique de Magitot (Soc. Biol., 1884) et plus tard combat à nouveau Magitot, cette fois défenseur de la théorie folliculaire de Broca (Soc. Biol., 1888). Dès lors, ia théorie paradentaire se confirme et devient bientôt la plus généralement admise.
Pourtant, en 1905, Tellier signale un cas de kyste dentifère, à l’occasion duquel il s'élève contre une trop grande généralisation de la théorie paradentaire. Bien que celle-ci soit applicable au plus grand nombre de ces kystes, il remarque que dans son cas particulier, la vieille théorie de Broca ou celle, plus récente, de Magitot, semble plus simple et plus en rapport avec la réalité des faits.
Galippe, en 1910, met en lumière, dans son livre Les débris épithéliaux paradentaires, Va totalité des travaux de son maître Malassez. Il expose les résultats d’une étude embryclogique approfondie sur les formations épithéliales de dentition et les débris paradentaires et plus particulièrement sur le gubernaculum et l'iterdentis. Il classe les kystes en folliculaires vrais et gubernaculaires. 1 réfute les objeclions de Tellier comme n'étant plus en rapport avec les données anatomiques actuelles.
Leriche et Cotte, en 1910, donnent une théorie ingénieuse sur la formation des tumeurs des mâchoires, qu'ils considèrent comme des enclavomes embryonnaires.
En 1912, Coryllos approuve sans réserve les opinions de Malassez et Galippe et classe les tumeurs des mâchoires d'origine dentaire sous le nom générique d'adamantinome.
Capdepont, en 1913, de nouveau Tellier et Dunet, en 1920, et Roy en 1920 puis 1924, reprennent et modifient tour à tour la théorie de Broca et concluent que, dans certains cas elle explique d’une façon plus satisfaisante que la théorie paradentaire, la genèse des kystes dentifères.
Enfin, signalons les observations et les remarques pleines d'intérêt publiées en r921 puis en 1927, par Evelyn Sprawson. Pour cet auteur, les kystes dentifères pourraient avoir primitivement leur origine dans un kyste radiculodentaire de dent de lait infectée.
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Embryologie
Nous rappellerons brièvement que la dent procède de deux origines : ectodermique et mésodermique. En effet, chez l'embryon, la muqueuse gingivale s'invagine dans le stroma sous-jacent pour former le mur plongeant et la lame épithéliale. Du bord libre de celte lame naissent de petits bourgeons, dont les parois se renflent pour donner l'organe adamantin. Ge dernier se déprime à sa partie profonde, et dans cette dépression, vient se loger une partie du tissu conjonctif sous-jacent qui forme la papille ou bulbe dentaire; l'ensemble de ces deux organes, tapissé par le sac folliculaire issu du tissu conjonctif environnant, constitue le follicule dentaire.
Or, les éléments cellulaires de cette muqueuse gingivale invaginée, formés des cellules cubiques de la couche basale et des cellules polvédr'ques à filaments d'union de la couche superficielle, vont peu à peu se différencier et s'organiser pour constituer finalement l'organe adamantin adulte, Ge dernier comprend
1° Un épithelium externe à cellules aplaties qui tapisse sa face convexe, et en contact direct avec le sac folliculaire;
2° Une masse cellulaire centrale à grandes cellules polyédriques étoilées (couche superficielle de la muqueuse gin-
givale) formant un tissu muqueux d'aspect réticulé : c'est la pulpe de l'émail. Les éléments celulaires directement en rapport avec l’épithélium interne, forment une couche plus dense : le stratum intermedium;
3° Un épithélium interne qui garnit sa face concave, formé de cellules cylindriques hautes, disposées en palissade; ce sont les adamantoblastes. Ceux-ci présentent, du côté bulbaire, un plateau cuticulaire; l'ensemble de ces plateaux constitue la membrane préformative. Du côté externe, les adamantoblastes s'anastomosent avec les cellules du straiumn intèérmedium.
Nous passons rapidement sur la description de la papille: à sa périphérie s'organise une couche de cellules piriformes, directement en contact avec les adamantoblastes; ce sont là les odontoblastes, qui bientôt émettent un court prolongement périphérique : la fibre de Tomes.
Le rôle du follicule dentaire, est l'édification des tissus de la dent.
THÉORIE CLASSIQUE
La dentine apparaît la première, sécrétée par les odontoblastes, qui la déposent par couches successives, de la périphérie au centre, autour de chaque fibre de Tomes. L'émail naît un peu plus tard, après la formation du « chapeau de dentine »; il provient des odontoblastes et se dépose en prismes à la périphérie de la première couche de dentine.
THÉORIE DE RETTERER
Retterer n’admet pas cette théorie. Pour lui, les cellules épithéliales de l'organe adamantin ne jouent, vis-à-vis de la papille et des odontoblastes, qu'un PER rôle d’excitateur à la sécrétion de l'ivoire.
. L'émail dériverait des couches les Diner externes, donc les AE anciennes, de l'ivoire.qui se transformercient sous l'in-
Huence de la pression mécanique exercée par la formation constante des nouvelles couches d'ivoire plus jeune. L'émail serait done de formation conjonctive.
Nous venons de voir la constitution de l'organe adamantin et le rôle qu'il peut jouer dans l'édification de la dent.
Nous voulons insister maintenant sur la destinée de cet organe : cest, en effet, sur cette destinée que repose la théorie folliculaire.
Dès que l'émail apparaît, l'atrophic de l'organe adamantin commence : l’épithélium externe et la pulpe disparaissent d’abord, puis’ finalement les adamantoblastes, après formation complète de l'émail. Tous ces éléments se tassent et contribuent à former la membrane de Nasmyth ou cuticule de l'émail.
L'origine de cette membrane semble assez discutée la plupart des auteurs la font provenir de l'épithelium externe et de la masse centrale de l'organe adamantin; d’autres l'assimilent à la membrane préformative; enfin Retterer pense qu'elle est due au tassement, à la périphérie de l'émail, de sa trame hématoxylinophile dépourvue de sels calcaires.
Donc, pour les uns, origine épithéliale, ectodermique; pour les autres, origine conjonctive, mésodermique.
Éruption de la dent
Immédiatement sous le collet de la dent, un prolongement des épithéliums interne et externe de l'organe adamantlin, a proliféré et formé la zone germinative de Schaper. ies cellules épithéliales de cette zone germinative déterminent, au niveau des odontoblastes, la formation de Fivoire de la racine. Par sa face externe, ce même prolongement élabore le cément. Ce tissu cémentaire fait suite immédiatement à. émail el son apparition détermine, au
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collet mème de la dent, l'insertion du sac folliculaire (ligament circulaire). Celte insertion est définitive; dès ce moment la cavité folliculaire est close et peut devenir rétentive. En se formant, le cément englobe des fibres conjonctives qui le relient à l'alvéole osseux et forment le ligament radiculaire.
L'insertion précoce du ligament à l’alvéole, la croissance simultanée de cet alvéole et de la racine expliquent l'élévation de la dent.
La couronne, sans abandonner sa cavité folliculaire, progresse Jusqu'à la gencive à travers les proliférations épithéliales du gubernaculum, qui lui facilitent sa marche en se vacuolisant.
Débris épithéliaux paradentaires
Ils proviennent de la lame épithéliale, des organes adamantins, de leurs cordons ou enfin de certains germes aberrants supplémentaires.
Ils se répartissent autour de chaque dent, du collet à l'extrémité de la racine, en trois groupes distincts
1° Groupe superficiel où sous-gingival. — Débris des bourgeons de la lame épithéliale et du cordon de l'organe edamantin de la dent de lait;
2° Groupe moyen. — Débris de la lame épithéliale et du cordon de l'organe adamantin de la dent permanente; ce sont les débris gubernaculaires;
3° Groupe profond, périradiculaire. — Débris de l’organe adamantin de deuxième dentition et débris des germes aberrants supplémentaires.
Pathogénie
Nous venons de voir, dans le chapitre de l’'embryologie, que les avis sont très partagés, et que l'accord est loin d'être parfait sur certains points les plus importants du développement de la dent. |
Dès lors, nous nous étonnons beaucoup moins de conslaler la divergence des idées qui existe également au chapitre de la pathogénie, et de la difficulté d'être très affirmatif en faveur de telle ou telle opinion.
Parmi les nombreuses théories qui ont tenté d’expliquer la genèse des kystes dentifères, nous en avons retenu trois, qui nous paraissent pouvoir s'accorder avec les donpées embryologiques actuelles.
La première est la théorie dite folliculaire; émise d’abord par Broca, modifiée plus tard par différents auteurs, elle place, d'une façon générale, l'origine des kystes dentifères dans la dégénérescence Kkystique de l'organe adamantin, à l'intérieur mème de la cavité folliculaire.
La seconde est la théorie épithéliale de Malassez; elle admet que le kyste prend naissance aux dépens d’un des débris épithéliaux voisins du follicule, mais en dehors de ce dernier.
Enlin, une troisième hypothèse est envisagée par Sprawson, qui suppose que les kystes dentifères ne sont autres, primilivement, que des Kystes radiculo-dentaires.
Î. — Théorie folliculaire de Broca
D'après Broca, «la très grande majorité des kystes des mâchoires ont leur origine dans les follicules dentaires ». L'organe de l'émail, « corps organisé et très mou », Compris entre la papille et la paroi du sac folliculaire, serait susceptible de se ramollir et de se liquéfier, sous l'influence de causes morbides, donnant ainsi naissance à un kyste ».
Ces kysles peuvent se former aux dépens des follicules de première ou de seconde dentition ou encore dans les follicules de dents surnuméraires.
Selon la période de l'évolution dentaire à laquelle la formation de ces kystes aura correspondu, on aura des kystes de la période embryoplastique, odontoplastique ou coronaire.
1° À la période embryoplastique, il n'y a encore aucune différenciation cellulaire. Le kyste qui se forme à cette période ne renfermera ni dent, ni rudiment de dent;
2° A la période odontoplastique, des cellules bien différenciées, les adamantoblastes et les odontoblastes, sont apparues et ont déjà plus ou moins commencé leur rôle d'édification des tissus dentaires. La production kystique survenant à ce moment ne contiendra que des rudiments de dent, formés d'ivoire et d'émail. L'émail. peut même manquer totalement;
3° Plus tard enfin, à la période coronaire, le kyste contiendra une couronne bien développée, faisant saillie dans sa cavité et s'implantant dans sa paroi. Gelle-ci sera formée par le sac folliculaire doublé d'une couche épithéliale provenant de l’épithélium de l'organe de l'émail. La dent peut avoir une racine complète ou, au contraire, une simple couronne sans racine Ou avec racine incomplète.
Pour Broca, la dissolution de l'organe de l'émail se produit normalement avant l’éruption de chaque dent; que cet organe transitoire disparaisse un peu plus tôt, cela suffit pour que le follicule dentaire se transforme €n kyste.
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Il. — Théorie épilhéliale de Malassez
Quelques années plus tard, Malassez, après de remarquables recherches sur l'histogénèse de la dent, exposait sa théorie épithéliale et réfutait la théorie de Broca. Pour lui, les kystes dentifères dérivent tous, sans exception, des cellules épithéliales des débris paradentaires.
« Un des débris épithéliaux, irrité, s'hypertrophie, devient kystique el arrive au contact de la dent incluse; puis, par la double perspective du kyste et de la dent, ou du kyste seul, la membrane kystique est percée et la couronne fait irrup- Lion à l'intérieur de la poche. Quant à celle-ci, remontant peu à peu le long de la couronne, elle finit par venir s’'insérer juste au pourtour du collet. »
Cependant celte théorie ne fut pas admise sans discussions; Magitot, devenu défenseur de la théorie de Broca, lui opposait dès cette époque des arguments dont la valeur est certaine : « C'est à la surface même de la couronne, entre celleci et les débris de l'organe adamantin, que s'est accumulé le liquide pathologique. Il n'y a pas de doute à cet égard, puisque nous trouvons, à la ponction de la poche, la couronne à nu el libre dans le liquide. C'est de là que l’épanchement à soulevé la paroi du follicule, qui est ainsi devenue paroi kystique, tout en restant doublée des débris de l'organe adamantin, lesquels servent à former ultérieurement le revêtement épithélial de la face profonde de ces kystes. Aucun autre mécanisme ne me paraîl possible, puisque les débris épithéliaux para ou péri-dentaires occupent un tout autre point, en dehors même de la paroi du follicule. » (Soc. Biologie, 1888.)
A quoi Malassez réplique
« Si, au moment de l'apparition du kyste, la dent ne s'est pas encore avancée dans le gubernaculum, comme la cavité folliculaire communique déjà avec la cavité gubernaculaire, le kyste doit se développer aux dépens de ces deux cavités préexistantes; il serait donc en partie d'origine paradentaire. Si le kyste apparaît, alors que la dent à déjà
Esp
pénétré dans le gubernaculum, il est évident que le kyste doit se développer uniquement dans la cavité gubernaculaire, auquel cas il est d'origine paradentaire pure, » (Soc. Biol., 1888.)
On voit qué Malassez ne fait qu'une bien faible concession à la théorie folliculaire; elle ne serait acceptable, en partie, qu'avant le développement de la racine.
La lutte fut ardente, mais la théorie épithéliale, solidement édifiée sur des bases scientifiques, devait finalement l'emporter. Cependant, en 1905, Tellier et Gauthier font renaître toute la discussion; prenant comme argument la thèse de Robin, qui admet la persistance du sac folliculaire jusqu'à la sortie de la dent, Gauthier pense que le sac folliculaire d'une dent incluse «(dont le revêtement épithélial interne n'est autre que l'épithélium externe de l'organe de l'émail), peut, sous une influence irritative, sécréter un liquide qui, ne trouvant pas d'issue, s’enkyste dans cette poche comprise entre la couronne et le sac folliculaire… Quant aux parois du kyste néoformées, elles se trouvent être constituées, tout naturellement et tout simplement, à la face inférieure par la couronne de la dent, et sur toutes les autres faces par le sac folliculaire lui-même distendu. Alors nous ne trouvons plus rien d'extraordinaire à voir que l'insertion de cette poche se fait sur le collet même de la dent. »
Deux ans plus tard, Sordoillet s'exprime ainsi
« Toute dent arrêtée dans son évolution constitue un kyste dentifère en puissance. Pourquoi ne pas voir l’analogie très grande qui existe entre un follicule dentaire arrêté dans son évolution et la constitution d'un kyste dentifère et ne pas dire : la dent, au lieu de sortir, est restée à l'intérieur du maxillaire, puis à un moment donné son follicule, toujours vivant, a été irrité à distance et s’est mis à sécréter un liquide dont l'accumulation a produit la distension de la poche. Remarquons d’ailleurs que l'irritation mécanique seule, créée par les conditions anormales de rétention du follicule, peut bien aboutir à un épanchement de liquide à son intérieur. Ainsi s'explique la genèse de notre kyste. » F
Critiquant-d'autre part la théorie paradentaire, il écrit celte remarque : « Pourquoi penser que la paroi kystique puisse être percée par la dent, tandis que nous la voyons, au contraire, user des tissus durs tels que l'os? »
Galippe, en 1910, reprend les travaux de son maître Malassez et expose en détail ses conceptions sur l'histogénèse de la dent et le développement des tumeurs des mâchoires; sans croire à la théorie de Broca, il admet cependant l'existence des «kystes folliculaires vrais», développés avant tout début de production radiculaire, aux dépens de la cavité même du follicule. Les autres kystes sont des «kystes gubernaculaires », Car, la racine s'étant formée, la dent est sortie de la cavité folliculaire pour pénétrer dans le gubernaculum.
Capdepont (Revue Sfomalo., 1913) ne croit pas à une individualisation aussi nette des cavités que traverse la couronne dans le cours de son éruption : «La division de Galippe en cavités folliculaires, gubernaculaires, gingivales, nous eût paru simplement schématique si cet auteur n'avait voulu créer une division réelle des kystes en folliculaires et gubernaculaires, répondant à des variétés anatomiques tranchées. Avec ce que nous savons de l’évolution d'ensemble, cette conception n'est plus possible. Il ne peut y avoir que des kystes péricoronaires, comme il n'y aura qu'une cavilé péricoronaire sitôt que la couronne aura commencé son éruplion. »
D'autre part, comme le fait justement remarquer Fromont, il ne faut pas oublier que dans les kystes dentifères nous nous trouvons en présence d'une dent incluse, donc d'un phénomène d'évolution plus ou moins pathologique. Est-ce le kyste qui crée l'ectopie? Est-ce, au contraire, le germe qui lui-même en ectopie s'est transformé en kyste? Les deux hypothèses peuvent s'admettre. Tellier, en 1920, touche à ce point de la question; il met en doute le fait sur Icquel Malassez s'appuie pour démontrer sa théorie, à savoir que l'origine du kyste ne peut avoir lieu, pour les dents restées incluses, dans le sac folliculaire, puisque celui-ci, sous la poussée de la dent, a disparu et a été remplacé par les
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masses épithéliales du gubernaculum. Pour Tellier, ce fait nest pas certain, et il se demande au contraire si:« la persislance de l'inclusion n'est pas due à la disparition, pour une Cause inconnue, du gubernaculum? Dans le cas d’une dent en inversion, le gubernaculum, devenu lui-même inutile, n'a-4-il pas disparu comme le ferait le sac folliculaire une fois son rôle terminé? »
Simond croit à la persistance du sac folliculaire dans les dents incluses; ce dernier contiendrait, par conséquent, les restes de l'organe adamantin, et la théorie de Broca apparaît alors plus simple et plus conforme à la réalité.
Galippe et Malassez ont voulu également appuyer leur théorie par des arguments histologiques (Galippe : Les débris épithéliaux, p. 221, cas d'Albarran).
« La paroi de ce kyste ne peut être la paroi du follicule de cette dent. En effet, elle est tapissée par un épithélium de type pavimenteux; or, si c'était la paroi folliculaire, ce devrait être un épithélium de type adamantin... Gette paroi n'est autre que cette sorte de membrane muqueuse entourant la couronne des dents et provenant des débris épithéliaux gubernaculaires; c'est un kyste gubernaculaire. »
Or, nous savons aujourd'hui à quel point les échanges métaplasiques peuvent altérer un épithélium; ne voyonsnous pas dans la bronchite chronique, par exemple, l'épithélium cilié de la trachée prendre le type pavimenteux et montrer même des signes de kératinisation ?
Delater et Bercher (Rev. Slomato., 1922) expriment ainsi leur pensée à ce sujet
« Les éléments cellulaires de tous les organes épithéliaux peuvent évoluer ou involuer au gré d’une cause que nous ignorons; la cellule adamantine peut pathologiquement redevenir malpighienne, la cellule malpighienne peut pathologiquement devenir adamantine.
L'aspect histologique n'est donc qu'une curiosité É description et vaut seulement pour permettre d'affirmer : cellule épithéliale de la série adamantine; il ne vaut pas pour présumer son lieu d’origine sur la hauteur des restes épithéliaux. »
Re. ver
Pour ces mêmes auteurs (Rev. Stomato., 1925), «le kyste peut trouver son origine au-dessous du bourgeon dentaire, dans l'espace virtuel qui se trouve entre la couche des adamantoblastes et la couche de l'émail : le kyste est sous-adamant{in ».
Nous ne saurions terminer cet exposé sans citer ici l'opinion de Roy (Odontologie, 1924) qui, par une discussion très serrée, rejette la théorie de Malassez dans l'étiologie des kystes dentifères odontoplastiques coronaires. Seule, la théorie folliculaire de Broca, avec quelques variantes, Jui p‘raït expliquer d'une fa:on pausible et vraisemblable l'évolution de ces kystes. Selon lui, « évolution des kystes serait due à l'absence de disparition du réticulum étoilé, et à l'absence de transformation du feuillet externe de lémail en cuticule de Nasmyth. Le feuillet interne de l'organe de l'émail aurait suivi le processus habituel &e transformation adamantine, mais par suite d'un trouble lératologique, le réticulum étoilé et le feuillet externe de l'organe de l'émail se seraient modifiés, et au lieu de constiluer la membrane de Nasmyth, ses cellules épithéliales se seraient transformées et elles auraient formé la paroi mème du kyste, dont 6n s'explique ainsi clairement la disposition autour de Ja couronne de la dent. »
III. — Théorie de Sprawson
Gel auteur a publié, en 1921, un cas de kystes dentifères multiples de la mandibule, à l'occasion duquel il fait Les remarques suivantes : les deux dents provenant de ces kystes qui furent examinées furent trouvées avec leur membrane de Nasmyth inlacte. Sprawson s'étonne que différents auteurs aient pu nier l'existence de cette membrane sur la couronne des dents enkystées. Pour lui, il a examiné quatre dents provenant de kystes : toutes étaient pourvues de leur membrane de Nasmyth.
La présence de cette membrane qui, d'après les théories actuelles, proviendrait de l’atrophie de l’organe adamantin, de plus, le fait que presque toutes les dents trouvées dans les
kysles (toutes, d'après ec qu a pu constater l'auteur par luimême) ont un émail parfaitement évolué et d'une épaisseur normale: telles sont les raisons pour lesquelles Sprawson ne peut admettre que l'origine des kystes puisse se faire aux dépens d'une partie quelconque de l'organe adamantin; s'il en était ainsi, il en résulterait, à son sens, une perturbation dans la calcification normale de l'émail.
A son avis, les kystes dentifères ont primitivement leur origine dans un kyste radiculaire de dent de lait infectée, formé de la même manière que se forme le kyste radiculaire, ordinairement en rapport avec une dent permanente. Ce kyste, en se développant dans la direction de la moindre résistance, arriverait au contact d'une dent voisine non encore évoluée et l'entourant graduellement ferait obstacle à son éruption.
Sprawson appuie sa thécrie de différents arguments qu'il nous faut signaler
1) Les dents les plus fréquemment incluses chez l'homme sont les canines et les prémolaires; or, leurs dents de lait correspondantes sont précisément celles qui présentent le plus fréquemment de l'infection pulpaire. Inversement, les incisives inférieures, dont les dents de lait correspondantes s'infectent plus rarement, sont rarement incluses ellesmêmes ;
>) Les premières manifestations d’un kyste dentifère surviennent de la deuxième à la treizième année, le plus souvent vers Ja quinzième année;
3) I est rare de trouver un granulome attenant à la racine d'une dent temporaire. En fait, les séquelles pathologiques de l'infection pulpaire sont identiques au niveau des dents temporaires et des dents permanentes : il faut donc admettre que le granulome se produit fréquemment sur une dent temporaire infectée, mais les progrès de la résorption radiculaire séparent la dent de la tumeur, de telle façon que la dent temporaire tombe d'elle-même ou est extraite, laissant derrière elle un kyste en puissance, qui, par son développement éventuel, peut parfaitement en- “velopper la dent pernranente sous-jacente;
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D Le kyste peut ne tout à fait séparé de In dent incluse sous jhoonte, &4 prai ffleurant Simplement 1 dent, Ge es, ienle quelquefois, correspond À une période relativement coute de l'évolution du kite : est le début de l'enveloppement: plus tn, le paroi kystique adjacente à 1 dent dégénhe et dikparat et 1e dent fait saillie dans le RYSte;
3) La perfotion de shueture de Ia dent dans le kyste tend | À montrer que rion n'a dù s'opposer à son parinit dévelop | pement el que, par conséquent, ke kyste à tre origine tout À Ait étrangdre à la dent quil renferme:
à) Histolngiquement, ke kyste ndioulaire et le Ryste dentitre sont identiques quant À leurs parois, À leurs revèlements épithéliqux et au liquide qu'ik contiennent:
+) La tendance de là dent permanente enveleppée par Le Kaste à subir À marche normale de l'éruption, semble RS repousser like que ke kyste ne provient d'elle en aueoune Rçon: | |
S) La prisonce d'une dent de Iait dans un kyste demttfe est extimement mie et pas abroïmment démontrée, Elle pourrait vexpliquer par un brammatinne qi, en St muant les restes éplthétiqux de 1 partie coronaire du fallteue d'une dent de lait, déterminent un kyste capable d'en velopper ane autre dont de NI son fRoente
g) Quand un kyste dentiète entoure une Wade Ro lite, de qui n'est pas rare, où là deuxième molaire, OR peut concevoir que lune où l'autre de ces dents, à nine pèrioue quelconque de son développement, se Roi trouvée en rap pot avec un kyste radioulaire d'une première molaire per Manet,
Discussion
Par le simple exposé des opinions émises sur la pathogénie des kystes dentifères, nous constatons que peu de chapitres de la pathologie buccale ont été aussi discutés.
En effet, la base du problème, en l'occurence l'embryologie. est elle-même, nous l'avons vu, sujette à discussions. La destinée exacte de l'organe adamantin, l'évolution de ses restes, l’origine de la membrane de Nasmyth, la formation mème de lémail et celle de la racine, sont encore plus ou moins controversées.
11 résulte de cet état de choses, qu'aucune des hypothèses que nous avons envisagées ne peut demeurer, dans tous les cas, à l’abri de toute critique. Tout au plus est-il permis de dire que, pour un cas donné, telle théorie nous semble préférable à telle autre, sans être pour cela absolument caté-
gorique.
Pour guider notre discussion, nous avons considéré les deux faits suivants |
1° Etat de développement de la dent dans le kyste;
2° Rapports de Ja poche kystique avec la dent.
Nous avons minutieusement étudié les différentes observalions de kystes dentifères à ce double point de vue. Malheureusement nous n'avons pas toujours trouvé les précisions que nous recherchons. Nombre d'auteurs, en eflet, n'ont publié que des descriptions très succinctes, soit qu'ils n'aient envisagé que la technique et les résultats opératoires, soit que réellement ils n'aient pu, -au-cours de l'in-
tervention, délerminer la disposition et les rapports exacts de leur kyste,
Quoi qu'il en soit, nous avons pu relever les observalions de à Kvstes dentifères qui peuvent se départir ainsi :
1° Aystes dentifères corono-dentaires : insertion de la poche Kystique du vollet de la dent : 4r cas.
Deux exs bien distinets peuvent se présenter :
@ La dent possède une couronne simple, sans racine : + CS;
b1 La dent possède couronne el racine : 54 cas.
à° Aysies dentifères juxla-coronaires : la poche kystique aflleure là dent, ro cas.
La dent possède loujours couronne et racine.
1 vas, — Nous avons affaire à un kyste corono-dentaire dont là peche Sinsère autour du collet d'une simple couronne, la racine ne s'étant pas développée.
À vrai dire, les opinions au sujet de cette sorte de kyste semblent unanimes pour reconnaître qu'il s'agit là d'une dégénérescence kystique de l'organe adamantin, selon le processus indiqué par Broca, Galippe lui-même les désigne sous le nom de kystes follioulaires vrais.
Envisageons, en ellet, une dent quelconque arrivée au terme de sa formation coronaire, et avant le début de la formation de sa racine, À ce moment se trouvent, autour de 14 couronne, l'organe añamantin, ou ve qu'il en reste, et pri-dessus celui-ci le sue folliculaire qui s'inserre sur le pourtour de là couronne, Il est done parfaitement logique d'admettre qu'une perturbation tératologique ou qu'une imitation quelconque, due vraisemblablement à une infection de voisinage, puissent agir sur les cellules de l'organe adamantin et déterminer, dans les limites du sae folliculaire, la produetion d'un kyste. Celui-ei, s'insérant au collet de IR dent, contiendra la couronne dans sa cavité: mais, Vautre part, la dégénérescence kystique de l'organe adamantin entraînera la non-formation de la racine, celle-ci
provenant d'un prolongement des épithéliums interne et externe de cet organe.
Aïnsi se trouve réalisée la disposition anatomique que nous avons décrite.
»° cas. — Considérons maintenant le cas, plus fréquent, de kyste corono-dentaire constitué aux dépens d'une dent munie de sa racine.
Malassez et Galippe, plus tard Coryllos, ont admis comme règle que ces kystes ne peuvent provenir que de débris épithéliaux du gubernaculum.
D'après eux, lorsque la dent possède sa racine, sa couronne se trouve entièrement située dans la cavité gubernaculaire. Or, les débris épithéliaux gubernaculaires subissent, à l'état normal, un processus de vacuolisation destiné à favoriser l'égression de la dent. Qu'une irritation survienne, et l'on verra l'un de ces débris exagérer sa vacuolisation et devenir kystique. Puis le kyste, se développant, est finalement percé par la dent, et ses parois, glissant sur la couronne, viennent s'insérer juste au pourtour du collet.
Ces conceptions ne nous paraissent pas exemptes de toute critique,
En effet, le mécanisme de l’attache du kyste autour du ccllet nous semble peu vraisemblable. L'argument de Sordoillet nous paraît assez justifié : « Pourquoi penser que la paroi kKyslique puisse être percée par la dent, tandis que nous la voyGns, au contraire, user des tissus durs tels que l'os? » De plus, nous imaginons dfificilement les parois du kyste perforé, remGntant le long de la couronne pour s’arrêler précisément autour du collet.
Galippe devait reprendre les idées de son maître et expliquer ainsi la formation des kystes corono-dentaires
« On conçoit qu'un simple épanchement dans cette cavilé péri-coronaire normale doive la dilater et former un kyste, dans lequel la couronne de la dent fera saillie, tandis que sa racine se trouvera comprise dans l'épaisseur de ses parois. Ces kystes sont denc des kystes gubernaculaires d'origine paradentare et non pas des kystes follieulaires avant pour origine Torgane adamantin. »
Capdepont nous a montré qu'on ne pouvait envisager, au cours de l'éruption, l'existence d'une cavité purement gubernaculaire. La dent progresse dans une cavité virtuelle, péri-coronaire, dont le révêtement épithélial est formé aussi bien des restes de l'organe adamantin que des débris épithéliaux gubernaculaires. Dans les cas de dents incluses, on est en présence d'un arrêt ou d'un ralentissement de l’éruption; on peut done se demander si la couronne n'est pas demeurée surtout en rapport avec son sac folliculaire et les restes de son organe adamantin qui peuvent avoir subsisté. Certains faits cliniques semblent le démontrer (Tellier).
En résumé, il nous semble difficile d'admettre avec Malassez le processus de vacuolisation qui donnerait un kyste primitivement indépendant de la couronne.
Par contre; l'interprétation de Galippe nous paraît très plausible, et, sans toutefois préjuger de la nature exacte des épithéliums intéressés, nous pensons que le kyste coronodentaire peut provenir d'une prolifération, puis d'une dégénérescence kystique du revêtement épithélial de la cavité péri-coronaire, au sein même de cette cavité, conséquences probables d'une irritation infectieuse ou traumatique.
D'autre part, la théorie de Broca ou les variantes qui en découlent et que nous avons déjà exposées, peuvent, en invoquant un trouble teratologique de l'organe adamantin ou de ses restes, expliquer tout aussi bien la genèse de ces mêmes kystes corono-dentaires.
Si nous avons négligé, au cours de cette discussion, la théorie émise par Sprawson, c'est que l'hypothèse de l'auteur anglais ne nous paraîl pas applicable au cas que nous envisageons. Elle implique, en effet, pour réaliser la forme anatomique du kyste corono-dentaire, la pénétration de la dent dans l'intérieur d'un kyste déjà formé; nous venons de dire ce que nous pensions à ce sujet, à propos de la théorie de Malassez. Du reste, Sprawson, dans l'observation qu'il rapporte et sur laquelle il semble avoir bâti sa théorie, signale un fait qui renforce singulièrement notre
opinion. Il nous dit, en effet, avoir trouvé à l'intérieur d'un kyste, deux dents dont les couronnes étaient recouvertes de leur membrane de Nasmyth intacte.
Ilest inadmissible de supposer, comme le fait Sprawson, que la paroi du kyste se soit progressivement usée sur la surface coronaire, sans avoir entraîné, du même coup, la disparition de la membrane de Nasmyth accolée à cette surface. La présence de cette membrane écarte donc formellement, dans ce cas, l'idée d’une effraction de la dent à l'intérieur du kyste; par contre, elle nous renforce dans notre Gpimion : la production Kystique n'a pu débuter qu'au niveau même de la cavité péri-coronaire.
3° Cas. — La membrane Kystique affleure la dent; celleci n'a dénc avec le kyste que des rapports de contiguïté. Il résulte de cette disposition particulière, que la production kystique a dû, nécessairement, prendre naissance dans un point quelconque plus où moins éloigné de la dent.
L'histogénèse de ces sortes de kystes est, cette fois, très facilement compréhensible grâce à la théorie épithéliale paradentaire : la vacuolisalion pathologique, puis la dégénérescence kysiique d'un des débris épithéliaux qui sont au voisinage de la dent, nous donnent une explication entièrensent satisfaisante et que personne, d'ailleurs, n’a jamais contesté.
D'autre part, c'est ici que nous trouvons une applica- Eon vraisemblable de la théorie de Sprawson; si nous avons rejeté l'hypothèse de cet auteur dans la genèse des kystes corono-dentaires, nous devons reconnaître, par contre, qu'elle peut parfaitement s'envisager pour les kystes juxtacorcnaires.
Un kyste radiculo-dentaire provenant d'une dent de lait ou d'une dent permanente atteinte de gangrène pulpaire, peut très bien, en effet, soit refouler les germes d’une dent sous-jacente, soit contourner une dent déjà en ectopie.
Il existe -du reste une certaine analogie entre cette théorie et celle de Malassez : que le processus pathologique, déterminant le kyste, ait agi à distance sur Fun des débris épithéliaux de Ja .dent.induse, ou plus directement sur lun
des débris épithéliaux -péri-radiculaires d'une dent de lait ou d'une dent permanente voisine, la différence nous paraît minime.
Nous coneluons donc que, dans les cas de kystes juxtacoronaires, ces deux hypothèses sont parfaitement admissibles (1). |
(A) Les kystes dentifères juxta- cronaires sont du reste, peu fréquente. Nous avons la bonne fortune d’en rapporter deux cas publiés récemment par le Professeur Lemaître, les Docteurs Ruppe et Chanipeval, et par les Docteurs Halphen et Wisner.
Quant aux kvestes paradentaires des dents de lait, ils sont considérés comme des raretés cliniques. Le Docteur Frey, au cours de sa carrière. n’en à observé qu’un tas non publié. Le Professeur Lemaître et le Docteur Ruppe viennent d’en signaler un autre. (Arch. int. Laryng., Mai 1928). Sprawson en a observé plusieurs (Odontologie, Février 1928).
Cette rareté semble due, d’après Lemaître et Ruppe, à ce que, « d’une part dJ’existence des débris épithéliaux de la première dentition est extrémement courte, puisqu'elle cesse dès que commence Ja résorption radi-
culaire de ces dents. +
«€ D'autre part, l'infection des denis de lait ne réalise pas les conditions de durée et d’insidiosité nécessaires à la prolifération épithéliale des kystes paradentaires. »
Etiologie
On à discuté beaucoup de la raison pour laquelle se produisaient les kystes dentifères. Si pour les kystes radiculodentaires tous les auteurs se rallient à l'hypothèse d’une infeclion atténuée, engendrant une prolifération épithélioconjonctive, il n'en est pas de même au sujet des kystes dentifères.
En effet, pour les uns il s’agit d’un trouble tératologique de l'organe adamantin et notamment Roy (Odontologie 1924), Oberling (leçon d'agrégation), en font une dysembryoplasie.
D'autres évoquent au contraire l'hpothèse d'une infection atténuée; Delater et Bercher (Rev. Stomato, 1925) s'expriment ainsi : « Le kyste corono-dentaire se développe d'ordinaire sur une dent de deuxième dentition, dont les éléments cdontoplastiques ont pu recevoir, par propagation, les microbes venus de la dent temporaire précédente. Nous ne nions pas quil soit possible que le kyste corono-dentaire soit dù, parfois, à une dysplasie primitive des épthéliums odontoplastiques, comme l'avait cru Malassez : ainsi s'expliqueraient les rares kystes corono-dentaires de la première dentition ou ceux qui naissent autour des grosses molaires, dents de sagesse en-particulier; mais ce mécansme est exceptionnel, car ordinairement l'épithélium porte les traces d'une infection.
Les kystes dentifères se rencontrent à tout âge, avec un maximum de fréquence de 12 à 25 ans. Sur un total de Br observations, nous relevons
11 Cas de 6 à 12 ans.
31 Cas de 12 4 2H0ans.
9 Cas au-dessus de 25 ans.
Heïdé signale un kyste dentifère, survenu aux dépens d'une canine incluse, chez une femme âgée de 59 ans.
Les dents le plus fréquemment intéressées semblent être les canines supérieures, les dents de sagesse inférieures et les prémolaires inférieures. Parfois le kyste prend naissance au niveau d'une dent surnuméraire, - plus rarement d’une dent de lait :
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D'autre part, les kystes ne paraissent pas avoir d’affinité spéciale pour l'un ou l’autre maxillaire : sur 51 observations, nous avons relevé 25 kystes du maxillaire supérieur et 26 de la mandibule.
Nous remarquons enfin une plus grande fréquence des kystes dentifères chez l’homme que chez la femme : 30 cas chez l’homme, 21 cas chez la femme.
Considérations cliniques
Nous ne voulons donner aucune description clinique. Nous attirons simplement l'attention sur les faits suivants Les kystes dentifères sont des néoplasmes bénins, se développant au sein des os maxillaires, aux dépens d’une dent incluse : la non-évolution d'une dent quelconque sur l’arcade el J'existence correspondante d’une production kystique des maxillaires doivent faire penser à priori à un kyste dentifère.
D'autre part, beaucoup d'auteurs classiques ont considéré les kystes dentifères comme étant de petit volume. Roy s'est déjà élevé contre cette opinion et, publiant des observalions, a insisté sur la possibilité de rencontrer des kystes dentifères parfois très volumineux. Le cas publié par le P' Lemaitre, Ruppe et Champeval (Arch. Int. Laryng., 1928, p. 82) et que nous rapportons, vient COrroborer celte opinion; la cavité kystique s'étendait d'une prémolaire à l’autre et il fallut deux compresses pour combler cette vaste cavité.
D'après notre statistique, nous relevons, sur 51 cas
33 cas de kystes ne dépassant pas le volume d'une grosse noix ou d'une petite mandarine.
18 cas de kystes d'un volume supérieur.
Soit une proportion de kvstes volumineux de 35 %,.
Traitement
Nous n'entreprendrons pas non plus la description d'une technique opératoire précise. Nous insisterons seulement sur quelques points importants du traitement des kystes dentifères.
Deux cas sont à envisager :
1° Chez l'adulte.
2° Chez l'enfant.
I. — Chez l'adulte
Les maxillaires ayant atteint leur complet développement, le taitement doit être radical et comporter
a) L'énucléation totale de la poche.
b) L'avulsion de Ia dent.
L'intervention doit toujours se pratiquer par la voie buccale. Rendu et Dumet (Lyon médical, 1923), ont suffisamment montré que la voie cervicale ne donnait pas de résultats appréciables et pouvait provoquer des lésions esthétiques des plus néfastes.
Pour les petits kystes, l'opération se passe en général sans difficulté; il est bon de réséquer une portion suffisante de la table externe pour faciliter l'intervention et permettre l’ablation de la poche par décollement à la spatulle, et si impossibilité, à la curette, suivie ou non de la suture immédiate des lambeaux muqueux. |
Pour les gros kystes, il peut se poser des indications spéciales
1° Le kyste siège au maxillaire supérieur et a plus ou moins envahi le sinus. Le professeur Jacques conseille, dans ces cas, le drainage de la cavité kÿsto-sinusale par les fosses
nasales. En réalité, beaucoup de chirurgiens ne modifient en rien, pour ces kystes, leur technique opératoire, et ne se préoccupent nullement du sinus, sauf si la muqueuse de celui-ci est adultérée.
2° Le kyste s'est développé aux dépens de la mandibule; il semble que l'amincissement de la coque osseuse puisse faire craindre une fracture au cours de l'intervention, Ce fait est exceptionnel, car le plus habituellement une des tables subsiste et constitue une attelle suffisante.
Le professeur Jacques a proposé, dans ces cas, pour hâter le comblement de la cavité et pour éviter l'infection, de séparer la loge osseuse de la cavité buccale par une suture immédiate de F'incision opératoire, el d'autre part d'établir un drainage capillaire continu des liquides d'exsudation, à la région sus-hyoïdienne latérale, La plupart des auteurs pensent que ce drainage sus-hyoïdien est inutile et complique les soins post-opératoires.
Lorsque le kyste aira provoqué une grosse perte de substance, il faudra surveiller de très près l'opéré et faire un appareil tuteur des plans de recouvrements afin d'éviter que ceux-ci n'adhèrent aux plans profonds, povoquant ainsi des rétractions inesthétiques et gènant ultérieurement l'application d'une prothèse définitive.
IL — Chez l'enfant.
Les maxillaires élant encore en période de développement, il faut, autant que possible, conserver les dents permanentes incluses, Une opération trop radicale risquerait de déterminer une atrophié consécutive du maxillaire, que l'on peut éviter en observant les principes suivants
Extirpation de Ja poche kystique.
Conservation de a dent permanente incluse lorsque cette dernière semble avoir quelques chances de terminer son évolution et d'apparaître plus tard sur l'arcade.
Rédier a préconisé f’abord de ces kystes par le rebord gingival pour éviter ainsi une destruction osseuse vesti-
bulaire.
ne
Observations Observation 4. — (Publiée par Lemaître, Ruppe et Champeval, im
Arch. Ent, Laryng., mai 1028.)
Il s'agit d'un enfant. de 14 ans qui, jusqu'au mois d'août dernwr, s'est lort pou inquiété de la proéminence de son menton. Mais en août, il à souffert brusquement, et du pus s'est écoulé le long des euls-dé-sac gingivaux de ses incisives centrales, apportant un soulagement notable à ses souffrances, Il à consulté le D* Thibault et a été ensuite envoyé par son médecin au D Lemaïtre. À ce moment l’enfaut se présentait avec un menton proéminent recouvert de tégaments normaux, En lui faisant ouvrir la bouche, on apercevait un sillon gingivo-labial comblé, recouvert d'une muqueuse tuméfiée rouge, La position des dents était perturbée à l'extrème. La canine et les incivives droites, l'incisive centrale gauche étaient eversées, couchées vers la gauche et, fait très important, l’incisive latérale ef la canine gauches, manquaient sur l'arcade.
En arrière, là tuméfaction s'étalait en pente douce vers le plancher buccal, empiétant largement sur lui. La palpation confirmait et complétait les données fournies par l'inspection. Dans le vestibule, 1n tumélaction s'étendait de la 1 prémolaire droite à la 1" prémolaire gauche, En avant, nous avions l'impression en appuyant sur la table externe, de relouler une coque mince, parcheminée; nous la mobilisions comme un feuillet de livre, La pression faisait sourdre du pus.
A gauche, au contraire, nous sentions une voussure arrondie, dure, de consstance osseuse, Dans la région sublinguale, la consistance était dure,
La radiographie était très instruetive. Elle donnaif l'image d'un vaste kyste (zone de raréfaction à contours nets), Elle montrait l'inclusion d'une incisive latérale dont la couronne regardait en bas et en avant, et dans les parois du kyste, l'existence d'une canine en position verticale. Ces deux dents ayant une racine normalement évoluée. }
L'intervention à été pratiquée par le D' Lemaître, par les voies miturelles, suivant les procédés classiques. La- poche était épaisse,
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l'incisive inférieure gauche à 6 retrouvée à droite, dans la position indiquée par la radiographie, Elle est venue facilement avec la poche kystique, La canine au contraire était dans la paroi osseuse qui bor, dait la cavité kystique. On apercevait seulement £a face interne dénudée. Tout le reste de la dent était inclus dans l'os, Son avulsion n’1 cependant pas été difficile.
Les suites opératoires ont ét6 normales, La cavité s'est comblée lentement.
Observation 2. — (Publiée par Halphen et Wiener, Arch, intern, Laryngol.. mai 1928.)
En août dernier, Mme P..., âgée de %5 ans, se présentait à la consulfation de la Pitié se plaignant d’une déformation faciale,
On constatait, en effet, l'existence d'une tuméfaction <oulevant Le bas de la joue gauche. Cette grosseur existait, depuis des années, #ationnaire. La malade n'en souffrait jamais, non plus que de se2 dents, En juillet dernier, brusquement la petite masse à augmenté de volwmwe en même femÿs que Ja malade éprouvañl une Wégère douleur, Cette pousse évolutive coincidait avec une grossesse de six semaines, Quand nous examinons la jenne femme, la bosse jugale atteint à peu prés le volume d'une noix, La joue réclinée est souple, la région vestibulair infér'eure gauche est soulevée par la fumeur, Celle-ci est plaquée contre da paroi externe de la mmandibule, aux dépens de laquelle, semble-t-il, elle s’est uniquement développée, La face interne du maxillaire inférieur, en effet, correspondant au plancher de la bouche, est indemne, La palpation fait reconnaître une «crépiiation parcheminée caractéristique, Le diagnostic de kyste dentaire vient à V'esprit, il est confirmé par la ponction qui permet de ramener un liquide avec paillettes jaunâtres.
En exsminant la denture correspondante, on voit qu'elle ef saine mais — fait important — on note l'absence d'nse prémolaire, Cite anomalie dentaire nous incite à mener la malade dans le service de ctomatologie voisin. où le D" Darcissac, <lomatologiste des Hôpitaux, qui veut bien l’examiner avec nous, pose le diagnostic ferme de kyste corono-dentaire.
La radiographie montre avec une grande netteté, l'existence d'une très volumineuse poche kyetique. Ce qui frappe, c'est l'usure extrême du rebord bagilaire; au niveau de ce mince plancher, <'incerre La ent incluse, Sa couronne intérieure énerge seule légèrement de Vos dns leguel a racine est profondément enchassée,
L'interventon faite 5 » a froés semaines à 616 parfailement -wpportée. ;
Après aneshtésie tronculaire et locale, T'incision vestibulsire ft découvér ute poche refittente, impossible à décortiquer, Le rugime
Ep —
l’ouvre, il en sort un liquide séreux. Parois kystique et osseuse externe adhérent tellement l’une à l’autre, qu’on doit les reséquer en même temps à la pince-gouge, Les racines de la prémolaire et des deux premières molaires plongent à nu dans la cavité. Sur le plancher on aperçoit une surface blanche couchée : c'est une des faces de la couronne de la dent incluse. La racine de cette dent est tellement incrustée dans l'os, qu'aucune prise n'est possible. On est obligé de reprendre la gouge et le maïllet pour la dégager avec d’extrêmes précautions, car une mince lamelle osseuse assure seule la continuité de la mandibule. Enfin on dénude suffisamment la racine pour saisir la dent au davier, la luxer et l'extraire.
On régularise les parois de l’alvéole de cette dent; c’est une prémo- Jaire avec une racine complète.
A noter que dès le début, le dentaire inférieur, mis à nu, a été sectionné.
Conclusions
Nous avons constaté, au cours de ce travail, les divergences d'opinions qui se manifestent encore au sujet de lembryologie de la dent et de la pathogénie des kystes dentifères.
En effet, trois théories ont été émises pour expliquer la genèse de cés kystes
La première, théorie folliculaire de Broca, fait naître le kyste aux dépens de l'organe adamantin.
La seconde, théorie épithéliale paradentaire de Malassez, place l'origine du kyste au niveau des débris épithéliaux du gubernaculum.
La troisième, théorie de Sprawson, admet qu'il s’agit primitivement d'un kyste radiculo-dentaire de dent de lait ou de dent perinanente.
D'autre part, nous pouvons classer en deux catégories les kystes dentifères : J
1° Kyste dont la paroi s'insère très exactement sur le pourtour du collet de la dent; celle-ci possédant, ou non, sa racine;
2° Kyste dont la paroi affleure seuiement la dent incluse, n'ayant avec celle-ci que des rapports de contiguïté.
Aucune des tros théories que nous avons envisagées n'est capable de nous faire comprendre tous les faits observés. C’est pourquoi il nous paraît nécessaire d'être éclectique afin de choisir, peur des cas cliniques déterminés, la théorie qui semble le mieux s'appliquer à chacun d'eux.
Nous cenclurcns donc
1° La thécrie folliculaire de Broca est celle qui semble le m'eux expliquer la formation des kystes dont la paroi s'insère eu collet Ge la dent. Elle n'est guère discutable pour les cas où la ceuronne se présente seule, sans racine.
Elle est déjà plus criticable lorsque la dent possède une racine plus ou.moins développée, puisqu'au point de vue embryologique la formation de la racine correspond à la disparition de l'organe adamantin. Cependant, on peut admettre, dans certains cas, la persistance du’sac folliculaire et des restes de l'organe adamantin;
° Lorsque la dent n'a avec le kyste que des rapports de contiguiïté, la théorie de Broca n’est plus admissible. La formation de ce kyste n'est explicable que par la théorie épithéliale paradentaire de Malassez ou par l'hypothèse d'un kyste radiculo-dentaire qui, en se développant dans un maxillaire jeune, a repoussé et mis en ectopie un germe
normal;
3° La genèse des kystes corono-dentaires semble rentrer le plus habituellement dans le cadre de tératologie. Certains auteurs défendent cependant la théorie d'une hyperplasie par infection atténuée;
‘ Cliniquement, nous avons constaté
a) que les kystes dentifères se développent aussi fréquemment au maxillaire inférieur qu'au maxillaire supérieur:
b) qu'ils atteignent parfois un volume assez considérable, contrairement à l'opinion classique.
5° Du point de vue thérapeutique, nécessité
a) d'une intervention radicale chez l'adulte:
b) d’une intervention conservatrice chez l'enfant;
c) de pratiquer toujours l'intervention par des voies naturelles.
Vu : le Doyen, Pour le Doyen, l'Assesseur : Vu : le Président de Thèse,
BALTHAZARD. B. Cuxéo.
Vu et permis d'imprimer.
Le Recteur de l’Académie de Paris
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