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Par délibération en date du 9 décembre 1798, l'Ecole a arrêté que les opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées doivent être considérées comme propres à leurs auteurs et qu'elle n'entend leur donner aucune approbation ni improbation.
AVANT-PROPOS
Au mois d'octobre 1879, M. X... âgé de 38 ans, peintre de talent, était, depuis quélque temps, incommodé par la carie d’une dent située à la mâchoire supérieure. Sortant un jour de chez lui, il eût l’idée de s’arrêter à la première enseigne venue d’un dentiste et demanda qu’on lui « bouche le trou » dont ilse plaignait. Le praticien, sans soulever la moindre objection, fit une obturation immédiate. M. X... paraissait très satisfait, lorsque le soir même il fut pris d'accidents les plus graves. Sa joue droite s'était considérablement gonflée : douleurs vives, lancinantes, fièvre. On crut à une simple fluxion, mais le lendemain, les accidents, au lieu de se-dissiper, s’aggravèrent singulièrement. Le malade fut en proie à une fièvre intense. Le phlegmon envahit toute la face, la région cervicale, la fosse temporale et l’orbite. On appelle auprès du malade son médecin ordinaire, qui était en même temps l’ami de la famille, le D' O..., médecin des hôpitaux. Au récit des circonstances qui avaient provoqué cet état, le médecin crut à une simple fluxion, devant se terminer, comme d'ordinaire, ou par résolution, ou par un abcès local. Il ne conseilla, en tous cas, aucune intervention ni dans la bouche, ni à l'extérieur. Dans la journée, les accidents s’ageravèrent encore ; le malade fut pris de délire et d’une
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agitation telle qu’on rappela le D' O0... Celui-ci, fort alarmé cette fois, envoya chercher immédiatement un autre ami dé la famille, le D' P..., qui est aujourd’hui Pun de nos: chirurgiens les plus distingués des hôpitaux. Maïs au moment de l’arrivée de ge dernier, le malade était dans l’état le plus alarmant. Au délire avait succédé une période de coma profond, et, quelques heures plus tard, le malade succombait sans avoir repris connaissance à des phénomènes non douteux de méningite. |
Telle est l’histoire dont m’entretenait M. le D' Magitot. Il'est permis au premier abord d’être surpris en voyant une cause aussi minime en apparence, déterminer des accidents aussi graves. Mais si l’on suit avec attention toutes les phases de la pathogénie de ces accidents, tout s'explique avec facilité.
Le point de départ de tous ces ravages n’est autre que l’arthrite alvéolo-dentaire déterminée par l’oblitération intempestive d'une dent cariée et retenant des principes septiques.
Ces faits si intéressants nous ont fixés dans le choix du sujet de cette thèse. i
Nous diviserons notre travail en trois parties. Dans la première, nous étudierons rapidement l’arthrite alvéolodentaire. Dans la deuxième partie, nous parlerons de la pathogénie des phlegmons péri-maxillaires consécutifs à cette arthrite. Dans la troisième partie, nous donnerons une série d'observations parmi les plus frappantes.
Nous ne prétendons pas à l'originalité ; de nombreux travaux ont déjà été faits sur le sujet qui nous occupe, nous nous sommes efforcé d’en faire la bibliographie.
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Il est à remarquer que la plupart des auteurs ont méconnu la véritable origine de ces phlegmons péri-maxillaires, tous indiquent comme point de départ une carie, une adénite, une stomatite, une gingivite, etc. |
La thèse la plus remarquable est celle de notre maitre M. le D' Pietkiewicz (1). Citons en passant les thèses de Messieurs Barillet, Bœhler, Marcial Descubes, Lancial, Albarran, Bellemain, Fauvel, Heydenreich, Jagu, Gentil, Redier, Richer, Tellier, le mémoire de M. Demons, enfin les recherches de M. Galippe et surtout les importants lravaux de M. le D' Magitot dans lesquels nous avons puisé de nombreux documents (2):
Nous n'avons pas non bits la a de faire un traité complet des accidents consécutifs à larthrite alvéolaire ; chaque chapitre de cet ouvrage pourrait faire l’objet d’une volumineuse thèse. Notre but est de faire un tableau d'ensemble et de montrer par toutes les com-
_plications qui s'y rattachent l’importance de cette branche
de la médecine (J’Art dentaire), trop longtemps négligée et de nos jours encore considérée avec dédain par beaucoup de médecins. ‘
Avant d’entrer dans le détail de notre étude, nous tenons à exprimer toute notre reconnaissance à ceux qui furent nos maîtres dans les Hôpitaux et à l'Ecole.
Vive et sincère est notre gratitude à leur égard, et nous ne saurions jamais trop les remercier de nous avoir guidé et instruit,
Plus spécialement nous remercions :
(4) Prerkrewicz. De la périostile alvéolo-dentaire. Th. 1876. (2) Pour toutes ces thèses et publications voir notre bibliographie.
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M. Lucas Championnière. Que ce maître éminent veuille bien recevoir ici l’assurance de nos sentiments reconnaissants et dévoués, en même temps que nos remerciements les plus sincères.
M. Magitot, qui nous a inspiré le sujet de notre thèse, et qui, nous prodiguant les meilleurs conseils, a mis à notre disposition ses nombreuses publications.
MM. les DS Pietkiewicz, Lempert, Rodier et Courtaix qui nous ont aidé de leurs bons conseils et fait profiter de leur enseignement dans notre étude spéciale.
Que Monsieur le professeur Straus reçoive nos remerciements respectueux pour l’honneur qu’ils nous fait en
présidant notre thèse.
CHAPITRE PREMIER LIGAMENT ALVÉOLO-DENTAIRE
Avant de parler de l’arthrite alvéolaire nous devons justifier cette dénomination darthrite si souvent contestée par les chirurgiens. Il nous suffira pour cela de rappeler les savantes recherches de M. Malassez (4):
S'il existait un véritable périoste alvéolo-dentaire, la mastication serait impossible; les pressions supportées par cette membrane seraient, grâce à sa grande richesse en nerfs, très douloureuses, M. Malassez a montré qu'il existait là, de solides faisceaux fibreux, qui, des parois de la cavité alvéolaire, vont, en convergeant, s’insérer à la surface de la racine dentaire et forment ainsi une sorte de ligament circulaire. Ils pénètrent profondément sous forme de fibres de Scharpey, dans le maxillaire comme dans le
(1) Marassez. Archives de physiologie, 1885.
SERRE M RE cément où ils s'insèrent solidement. Quelques-uns des faisceaux les plus superficiels, de ceux qui partent du rebord alvéolaire, se dirigent parfois en haut ou sont horizontaux, mais tous les autres ont en général leur point d'attache maxillaire plus élevé ou plus superficiel que le dentaire ; en sorte que la dent se trouve comme suspendue par ces faisceaux à l’intérieur de la cavité alvéolaire. La mastication ne pourra donc produire ces compressions dont nous parlions plus haut, mais de simples tractions sur tout le ligament. De plus, il existe entre les faisceaux tendineux d'assez larges interstices remplis d’un tissu cellulaire lâche ou médullaire, communiquant avec les espaces médullaires voisins, et c’est dans ces interstices que se trouvent les volumineux vaisseaux et les nombreux nerfs de cette région; il n’y aura donc pas à redouter la compression pour ces derniers. Qu’on ne.s’étonne donc plus de cette richesse vasculaire pour un ligament, est-ce que le ligament inter-articulaire de l'articulation coxo-fémorale n'est pas, lui aussi, très vasculaire ? +
Il ne faut pas oublier que chez les animaux (1) ce caractère ligamenteux s'établit de la façon la plus précise. Donc, à tous les points de vue, physiologie, histologie, anatomie, il n’y a pas de périoste alvéolo-dentaire, mais il y a un ligament. Les anciens avaient donc raison en employant le terme de gompaose..
Cruveilhier et Sappey objectent que les dents ne sont pas des os, qu’il n’y a pas de cartilage articulaire, pas de synoviale, pas d’engrènement réciproque.
(1) GaAzIPPE. Moyens de fixation d'une dent d'éléphant. Voir Bibliographie.
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Est-ce que le cément n'est pas un tissu osseux; surtout dans certaines parties ?
Les synarthroses qui sont des articulations, n’ont pas non plus de cartilage articulaire, ni de synoviale et plusieurs d’entre elles, les sutures harmoniques par exemple, n'ont pas d’engrènement réciproque.
Koœlliker, dans l’examen d’une incisive de chat avait déjà comparé le périoste à un véritable ligament.
Enfin, Ranvier, dans son cours du Collège de France, en 1883-1884 a montré, pièces en main, qu’il n'existe pas entre la dent et son alvéole de membrane isolable comme il en existe une autour des os longs ; que la cavité alvéolaire n'est qu'un espace médullaire agrandi, communiquant avec les espaces voisins; qu’on y trouve de la moëlle fibreuse ou adipeuse, et en.plus, et c’est là ce qui lui donne son aspect particulier, des vaisseaux, des nerfs, et de solides faisceaux fibreux qui, des saillies de la cavité alvéolaire, vont s’insérer sur le cément dentaire et pénètrent dans le tissu osseux, à la façon des fibres de Sharpey.
Il suffit, pour être convaincu, d'examiner au microscope de bonnes coupes longitudinales et transversales de dents encore implantées dans leurs alvéoles.
Le ligament dentaire est donc une véritable gaine fibreuse ouverte à ses deux extrémités pour laisser passer d’un côté, des vaisseaux et des nerfs (pulpe), de l’autre, la couronne.
CHAPITRE II
ARTHRITE ALVÉOLAIRE
Nosographie et histoire (1). — J['arthrite alvéolaire a été désignée par les termes les plus divers.
Elle fut signalée au s:ècle dernier par Fauchard en 1746; quelques années plus tard, nous la retrouvons indiquée par Jourdain en 1778 sous le terme de Suppuration conjointes des alvéoles et des gencives.
Au commencement de ce siècle, Thoirac lui donne le nom de Pyorrhée inter-avéolo-dentaire. Plus récemment,
en 1861, Maréchal de Calvi la décrivit sous le nom de Gingivite expulsive.
En 1867, M. Magitot lui donne le nom à d'Ostéo-pér iostite alvéolo-dentaire.
Enfin en 1887, M. le D' Galippe, à la suite de fort intéressantes recherches, propose de la nommer Gingivite arthro-dentaire infectieuse, titre qui comprend comme on voit l’idée de gingivite associée à l'hypothèse de lésions articulaires et à celles de caractère essentiellement micro bien et partant infectieux.
(1) MaGiTror, Congrès de Berlin, 1886.
Nous trouvons encore tout récemment le terme de Périodontite expulsive, déjà indiqué autrefois, par les D' Cruet (1) et Richer; celui de Maladie de Fauchard, rappelé par David et enfin celui de Maladie de Fig, médecin américain.
Or il advient qu'aujourd'hui, après les travaux remarquables de Tomes en Angleterre, et depuis, les recherches françaises de Raminé, de Malassez et Galippe, nous devons abandonner tous les anciens termes pour adopter celui d'Arthrite alvéolaire..
I n’est pas douteux que la RE de l’arthrite soit singulièrement favorisée par l'existence probable de divers troubles de la santé. Certains états généraux, certaines diathèses qui constituent des conditions de déchéance ou de dénutrition sont éminemment propres à son développement. Ge sont ces dernières considérations qui ont conduit M. Magitot à ajouter le terme de symptomatique.
Etiologie et pathogénie. CAUSES GÉNÉRALES. — L’arthritisme (2) dans ses manifestations si multiples, constitue un terrain éminemment favorable au développement de l’arthrite alvéolaire, qui souvent devient symptôme du rhumatisme, du diabète, de Palbuminurie, de l’ataxie, de certaines affections hépatiques dans les formes qui se rattachent à l’arthritisme proprement dit.
La syphilis est également invoquée dans l'étiologie de
(4) Cruer. Comple rendu de la société de slomatologie, 1890.
() Dr TaéopæHiLe GUYOT. — Pathogénie de l’arthrite alvéolaire infectieux et ses rapports avec l’arthritis. Communication à la Soc. de stomatologie, 17 mars 1890.
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l’arthrite alvéolaire, les destructions osseuses qui atteignent les bords alvéolaires et les mâchoires consécutivement à cette inaladie et dont plusieurs chirurgiens ont cherché vainement la cause (1), ne sont-elles pas d’origine syphilitique ? à
On trouve aussi, assez souvent, l’arthrite chez les rachitiques. <
Les diathèses héréditaires ou acquises représentent ici non la cause essentielle mais le sol propice à l’évolution de l’état morbide local.
M. Galippe a démontré par ses recherches sur les micro-organismes, à l'intervention desquels serait essentiel-
lement dû le processus morbide, qu’il existe un autre
caractère de cette affection, c’est sa contagiosité. On connaît en effet des faits incontestables de transmission entremembres d’une même famille, ou individus en état de cohabitation.
À ces causes générales, prédisposantes et pouvant déterminer l’arthrite, ajoutons le froid, l'humidité, la grossesse, la menstruation, la ménopause, l'état puerpuéral.
Les professions peuvent aussi être une cause déterminante ; les saltimbanques, qui soulèvent des poids avec leurs dents, les ouvriers qui manipulent le phosphore, les couturières qui coupent le fil avec leurs dents, sont souvent atteints d’arthrite alvéolaire.
CAUSES LOCALES. — La carie arrive au premier rang; la carie du premier degré détermine rarement l’arthrite.
(1) Docskau. Affections singulières du maxillairé supérieur carac-
térisées par la disparition du rebord alvéolaire.
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Il n’en est pas de même de la carie du deuxième degré, car souvent la pulpe n’est protégée que par une mince couche de dentine, et subit des variations brusques de température, et des compressions qui la congestionnent et déterminent de la pulpite et de l’arthrite.
Les caries du troisième degré avec ou sans pulpe sont une cause très fréquente d’arthrite. Lorsque la pulpe existe, son contact permanent avec des liquides irritants et des détritus de toute sorte ne tarde pas à l'enflammer. Si la pulpe est détruite, le ligamment dentaire est directement atteint à travers les canaux radiculaires et souvent des parcelles alimentaires introduites par force dans ces canaux et retenant alors des matières septiques sont la cause la plus ordinaire des arthrites alvéolaires.
C’est quelquefois le traitement de la carie qui provoque lPexplosion de l'arthrite. Un pansement inopportun, une obturation métallique séparée de la pulpe par une mince couche d'ivoire, ‘une obturation sur la pulpe même, un pansement caustique mal appliqué, et enfin une cause des plus fréquentes, l’obturation intempestive d’une dent, obs- _ tacle mécanique à l'évacuation des liquides septiques et qui peut déterminer une arthrite aiguë, et ces complications phlegmoneuses si redoutables qui peuvent se terminer rapidement par la mort.
Les traumatismes peuvent aussi déterminer l’arthrite. Une chute sur les dents, un appareil prothétique mal appliqué ou avec crochet, les tentatives d'extraction ou Pextraction elle-même amenant l’ébranlement des dents voisines. L’extraction de la pulpé avec le tire-nerfs. Les aurifications mal faites. Un pansement appliqué sous la
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gencive ; les appareils à redressement, les dents à pivot; le redressement brusque ; la séparation des dents au moyen du caoutchouc; une obturation au niveau du collet de la dent ; les dépôts de tartre abondants sont autant de causes déterminantes de l’arthrite.
A cette longue énumération, nous devons ajouter l’emploi des cure-dents ; les petits morceaux de bois brisés dans les canaux dentaires ; les arrêtes de poisson introduites au niveau du collet par la mastication.
Nous devons encore parler des arthrites traumatiques que le chirurgien est quelquefois obligé de provoquer dans un but thérapeutique. Ainsi dans certaines extractions difficiles, un corps étranger, une tige de platine par exemple, introduite entre l’alvéole et la dent l’obturation d’une racine provoquant une arthrite et amenant consécutivement un ébranlement de la dent peuvent assurer le succès de l’opération. N'est-ce pas ainsi qu'agit le procédé de la religieuse, M. David, dans sa brochure nous en donne deux exemples frappants (1).
BAGTÉRIOLOGIE. — À toutes ces causes D et déterminantes de l’arthrite alvéolaire, nous n'avons plus qu’à ajouter le facteur micro-organisme, et la pathogénie sera élucidée.
M. Galippe (2) dans ses savantes recherches a fait avancer cette question d'un grand pas. Nous n’entrerons
(1) Davin. Avulsion des dents par le procédé de la religieuse. Imp. Baillière, Paris, 1884.
(2) Gaztppe et VianaAL. Micro-organismes de la carie dentaire, Société de biologie, 1889.
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pas dans le détail de ces travaux intéressants, bornonsnous à rappeler que M. Galippe a isolé un diplocoque extrèmement fin, se transformant dans les cultures en bàtonnet et liquéfiant la gélatine. Nous ajouterons que ce parasite qui a une prédilection marquée pour le tissu osseux, se retrouve dans les éléments du ciment et jusque dans les canalicules de la dentine. :
D’autres nombreux micro-organismes se trouvent dans la bouche et surtout dans le tartre et les caries. On y a trouvé des staphylocoques, des streptocoques, le bacille de Koch, le bacille de l’érysipèle, des pneumocoques, etc.
M. Netter (1) a trouvé le streptococcus pyogenes dans la salive de sujets sains.
Anatomie pathologique (?). — Sur une dent enlevée au début de l’arthrite, on observe l’injection des vaisseaux capillaires ; cette injection peut être totale et embrasser toute l'étendue du ligament, ou limitée seulement à une des faces en totalité ou en partie,ou bien encore n’occuper que le sommet, la partie voisine de l'ouverture du canal dentaire. Pour les molaires, l'injection peut se limiter à l’une des racines ou les ermbrasser toutes. Cet état de réplétion vasculaire amène un léger épaississement du ligament, c'est la première période. La deuxième période est caractérisée par le développement et l’hypergenèse des éléments préexistants ; des éléments embryonnaires apparaissent en grand nombre et la dent est soulevée et parfois éliminée. (es phénomènes sont donc dus non à
(1) NËTTER. Soc. de Biol. Paris, 1888.
.(2) Pietkiewiez. — Périostite alvéolo-dentaire. Th. Paris 1876.
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l’hypertrophie du ligament mais à son développement et à son hypergenèse. Ces deux périodés peuvent se terminer par résolution et disparaitre, ou passer à l'état chronique. RE Si la seconde période ne se termine pas par résolution ou par le passage à l’état chronique, elle se termine alors par suppuration. Le pus décolle le ligament articulaire cherchant une issue, Le plus souvent cet écoulement se fait par le canal dentaire dansles caries du troisième degré avec destruction de la pulpe; mais il y a souvent arthrite dans les caries moins avancées, elle atteint même fréquemment le périoste d’une dent saine, sans qu’on en découvre la cause. Dans les caries pénétrantes même, il arrive maintes fois qu'un corps étranger, un débris alimeñtaire, une obturation intempestive, un instrument brisé, viennent obstruer le canal dentaire. Dans ce cas, le pus décolle de plus en plus le ligament et vient se faire jour au Collet de la dent. Souvent aussi, la terminaison est moins heureuse, et les altérations portent sur les mâchoires et sur les parties molles environnantes. | Re Le Les alvéoles sont résorbés, le cément est hypertrophié dans les ‘arthritesà évolution lente. L’affection au contraire a-t-elle unemarche rapide, et le pus ne s'est-il fait jour ni par le canal dentaire, ni par le pourtoure gingival? les lésions sont alors tout à fait différentes. La suppuration détermine une ostéite eb une nécrose partielle du maxillaire, dans l'épaisseur duquel elle se creuse ainsi un trajet soit en dedans, soit en dehors, et dont l'ouverture peut se faire dans la cavité buccale (fistule muqueuse), où
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au tégument (fistule cutanée). IL y a souvent plusieurs orifices.
Au lieu d’être ainsi limitée, l'ostéite peut s'étendre à tout le maxillaire et déterminer des accidents très graves ou la nécrose totale de l’os.
Du côté des parties molles, on observe un gonflement souvent limité à la gencive, mais pouvant s'étendre à la joue et envahir la face (fluxion). C’est là le 4°" degré du phlegmon, souvent bénin et disparaissant en quelques jours. Mais de véritables phlegmons peuvent aussi se déclarer, envahir la face et le cou, gagner l’épaule et la poitrine, et se terminer par la mort. >
Symptômes et diagnostic. — Disons rapidement en passant quelques mots des symptômes et du diagnostic.
Le début est un sentiment de gêne, une sensation de : corps étranger, la dent semble allongée, soulevée, elle est ébranlée, la gencive est rouge violacé, et se couvre bientôt d’un enduit blanchâtre épithélial qui desquamme.
Bientôt se produit une véritable douleur, surtout lorsque Von percute la dent ou même lorsque la langue vient la toucher, il y a dès lors un peu d’ostéite. Puis, arrivent les névralgies hémicraniennes, et les névralgies de la cinquième paire sur une ou plusieurs ae ses branches,
La dent atteinte présente assez souvent une différence de-coloration, les proauits de la décomposition de la pulpe ont pénétré la dentine et lui ont donné une teinte grisâtre qui tranche un peu sur les dents voisines.
La percussion offre aussi une petite différence de sonorité, le timbre est un peu plus clair sur cette dent que sur les autres. La dent a perdu de sa transparence. S'il y a un
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trajet fistuleux, l'exploration de ce trajet conduit à Ja racine nécrosée, ou peut même faire percuter, avec un corps dur l'extrémité du stylet maintenu d’une main en même temps que l’on applique un doigt de l’autre main sur les dents ‘ soupçonnées, la transmission du choc est sentie facilement. Dans l’arthrite du sommet, la plus fréquente, la percussion pratiquée sur le sommet de la couronne est plus douloureuse que la percussion latérale. Dans l’arthrite latérale au contraire, la percussion sur la face opposée de la cou- + ronne, est plus sensible.
Division des arthrites. — Les arthrites alvéolaires peuvent être classées d’après leur cause, leur marche et leur étendue. | Suivant la cause :
1° Consécutive, | 2 Traumatique, | 9° Spontanée, Suivant la marche :
Ho: Subaïgüé,"# | re 4 2° Aiguë. À 3 Chronique.
Suivant l'étendue :
1° Partielle, 2° Totale mono-articulaire, PAU a 3 Totale poly-articulaire, l o Ces termes sont suffisamment explicatifs.
Traitement. — Il doit répondre aux trois indications sui- | $ vantes : ë fe 1° Modifier l'état général, atténuer les diathèses, combattre leurs manifestations. — Le sulfate de quinine, les
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antipyrétiques, l’iodure de potassium, le salicylate de soude etc., dans les formes aiguës ou subaiguës. Les alcalins, les arsenicaux dans les formes chroniques. Certaines stations thermales pourront également rendre des services.
2° Traiter l’arthrite alvéolaire, par les révulsifs et les modificateurs de l'élément inflammatoire, — On emploiera avec succès le chlorate de potasse, les attouchements à l'acide chromique, les cautérisations au thermo ou galvanocautère. La greffe dans certaines arthrites rebelles, donne de très bons résultats. :
3 Poursuivre par les antiseptiques la destruction des _nicro-0rganisimes, pathogènes ou non, dont la présence est incontestée, — La thérapeutique moderne met à notre disposition de nombreux antiseptiques. Après avoir enlevé. soigneusement le tartre, on se trouvera bien des lavages et des attouchements avec l’un des produits suivants: bichlorure de mercure (sous forme de liqueur de Van Swieten), iodoforme, acide phénique, thymique, Iysol, teinture d’iode, salol, phénosalyl, etc.
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DEUXIÈME PARTIE
Nous ne saurions adopter une meilleure marche dans notre description que celle indiquée par M. le D' Magitot, nous suivrons donc le tableau qu'il a présenté dans la séance du 27 Juillet 1892 à la société de chirurgie, à propos d’une discussion fort intéressante sur les phlegmons du cou. e
Sur ce tableau on peut envisager trois courbes partant du point unique, l’arthrite alvéolaire.
A l’extrémité de la première courbe, courbe basse, se trouve le phlegmon œdémateux, la fluxion simple non suppurée et dont la terminaison ordinaire est larésolution.
A la seconde courbe correspondent le phlegmon circonscrit, l'abcès simple d'origine dentaire des auteurs classiques, qui peut être gingival, facial et cutané, mentonnier, etc, suivant les rapports purement anatomique des parties. Sous cette forme, le phlegmon se termine souvent par un état chronique entretenu par Parthrite spéciale du sommet radiculaire. frappé d'une véritable nécrose. C’est aussi à cet état localisé que répond le développement des kystes dits périostites. C’est encore à cette courbe qu'appartient le mécanisme de formation de l’abcès du sinus maxiliaire,
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les trajets fistuleux qui traversent les régions palatines, les joues, le menton, la peau du voisinage de l’angle de la mâchoire, de la branche horizontale, etc.
La troisième aboutit aux formes graves des phlegmons maxillaires: phlegmon diffus, nécrose partielle ou totale des mâchoires, propagation aux régions cervicales sus et sous-claviculaires, phlébite des jugulaires, des sinus et complications cérébrales le plus ordinairement mortelles.
Parmi les formes diverses de nécrose des mâchoires, la nécrose phosphorée elle-même n'échappe point à cette pathogénie. On retrouve toujours dans les observations soigneusement recueillies de nécrose phosphorée l'arthrite alvéolaire au début des accidents, et si cette nécrose est un peu spéciale par sa physionomie et par sa forme envahissante, c’est sans doute parce qu’elle résulte de la double intervention d'un élément septique et dun élément toxique.
Enfin, c’est à cette troisième courbe que doivent appartenir les cas encore assez mal définis de phlegmons des régions sus et sous-hyoïdiennes, du plancher de la bouche et dont l’obscurité seule a donné lieu à certaines interprétations telles que celles d'angine de Ludivig.
‘Tel est le tableau pathogénique des complications auxquelles peut donner lieu cette affection originelle : l’ar-
thrite alvéolaire; le siège de celle-ci dans un lieu relativement profond au sein même du tissu osseux alvéolaire explique parfaitement, le processus des accidents qui, à élément inflammatoire et à la nature infectieuse, joignent encore des-caractères de rétention. C’est en cherchant leur issue que les matières sepliques produisent ces foyers
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intra-osseux bientôt suivis de propagations de voisinage et de tous les désordres prochains ou lointains qui ont été décrits. Ajoutons que si parfois une des formes si multiples que nous venons de passer en revue apparaît d'emblée» il peut y avoir passage de l’une à l’autre. Une simple fistule gingivale ou faciale venant à se fermer accidentellement, peut entrainer la production d’un phlegmon diffus des plus graves. Nous avons cité, au commencement de cette thèse, le cas de la simple olturation d’une dent ayant causé la mort. Nous en connaissons plusieurs exemples et le mécanisme qui leur donne lieu, consiste simplement dans la rétention de matière septiques dans l'articulation alvéolaire, d'où arthrite infectieuse primitive, suivie de phlegmon diffus. On peut voir aussi la transformation d’un:abcès à évolution rapide en un kyste de formation lente ou inversement; le passage d'une arthrite purulente, du sommet dans la cavité du sinus ete.
Parlons pour terminer de la dent de sagesse, autre source non moins fréquente des phlegmons péri-maxillaires graves. ; Dre |
La conception de FParthrite alvéolaire et de ses divers processus pathogéniques s'appliquent parfaitement à la genèse de ces accidents, sauf quelques variations de détail,
Les accidents de la dent de sagesse sont classés, comme on le sait, en trois groupes: les accidents imuqueux, les accidents osseux, les accidents nerveux où névralgiques.
Nous ne nous occuperons pas de ces derniers pas plus que des accidents muqueux qui appartiennent surtout à l’histoire de la gingivo-stomatite. Mais dès qu’on franchit cette période pour passer aux phénomênes osseux, aux
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complications phlegmoneuses du voisinage, il faut de nouveau faire intervenir l’arthrite alvéolaire, née, par propation infectieuse de la stomatite primitive,
La pathogénie des phlegmons d’origine exclusivement dentaire nous paraît incontestablement démontrée.
Il est surprenant dans la plupart des observations que nous relatons, de voir que les chirurgiens se sont tout d'abord adressés aux manifestations symptomatiques et secondaires, négligeant le lieu originaire du mal. Il est vrai que ces accidents secondaires éclatent parfois si violemment qu’ils s'imposent à l’attention et réclament une
action prompte et énergique. Maïs cette action s’exercera
avec d'autant plus d'opportunité et d'effet qu’elle portera
_sur le lien primitif. ‘
Aucune objection sérieuse ne peut être faite à cette mé-
_thode sur laquelle repose dans bien des cas le salut d’un
malade. L'état des parties, la rétraction des mâchoires, l’occlusion même complète de la bouche ne sont pas des arguments pour retarder cette intervention. Un malade peut toujours être placé dans la résolution chloroformique qui permet de suite la fixation du diagnostic et la délivrance opératoire.
. Cette intervention s’adresse tout spécialement aux accidents graves de la dent de sagesse qui s’éternisent et se compliquent si l’on hésite à s’adresser à cette dent, même au début de la première manifestation du voisinage. L’extraction de celle-ci s'impose donc tout d’abord et si difficile qu'elle puisse être n’en reste pas moins lacondition sine quä non de la guérison, puis par la porte ainsi ouverte, le chirurgien peut instituer le régime du drainage
et la pratique de l’antisepsie la plus rigoureuse. C’est pour avoir méconnu ce principe, que dans certains cas, les formes les plus redoutables ont pu naître des lésions initiales les plus insignifiantes. Il y a donc ici une question de mesure et d'opportunité (1).
(4) Dr MaGITOT, Bull. de la soc, de chir., 27 juillet 1892.
I. PALEGMON ŒDÉMATEUX (FLUXION SIMPLE) — PHLEGMON CIRCONSCRIT. PHLEGMON DIFFUS
On appelle fluxion, le gonflement des parties molles de la face et des régions voisines qui se produit sous l’influence de certaines lésions dentaires. La fluxion dentaire est donc une fluxion symptomatique. N
Nous ne ferons que signaler la fluxion qui accompagne ou précède l’éruption des premières dents.
La cause la plus habituelle de la fluxion est l’arthrite alvéolaire, et l’on peut dire que cette complication représente un phénomène presque constant de cette maladie.
Certains sujets sont prédisposés aux fluxions.
Aux différentes arthrites, correspondront les fluxions : latentes, subaiguës, chroniques.
SIÈGE ET NATURE ANATOMIQUE. — Le tissu cellulaire de la face et des régions voisines est le lieu le plus ordinaires de ces accidents. (est alors l’état congestif, le phlegmon simple ; labcès étant ainsi relativement benin, constitue la forme élémentaire de fluxion ; celle-ci appartient en propre tantôt à un phlegmon temporal du bord alvéolaire, tantôt à une périostite subaiguë simple.
Mais la congestion peut reposer sur un état inflamma-
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toire plus grave, plus profond, et dans ce cas la fluxion devient la manifestation d’une ostéo-périostite phlegmo-. neuse, c’est la forme grave. ao
Les gaines musculaires peuvent alors être envahies (Masseters et pterygoïdiens). Get accident peut à son tour revêtir toutes les formes depuis la simple raideur jusqu’à la rétraction complète et l’occlusion de la bouche.
La fluxion simpie, œdème du derme muqueux, n’est que le premier degré du phlegmon ; c’est un accident passager qui se dissipe habituellement par résolution, elle est sans douleur ni rougeur. Une seconde forme (pklegmon gingival) est accompagnée de gonflement franchement inflammatoire, tension, douleur et rougeur des parties.
Dans ces deux formes, la fluxion peut être exclusivement gingivale, ne se traduisant par aucun signe extérieur ; ce n’est pas là, à proprement pafler la fluxion vraie, Gelle-ci qui occupe la joue peut d’ailleurs affecter les deux formes que nous venons d'indiquer: tantôt œdème simple du tissu cellulaire sous-cutané avec tension et transparence des tissus, mais indolence complète ; tantôt gonflement phlegmoneux avec chaleur, douleur, battements, etc. L'œdème se caractérise par l’infiltration albumineuse du tissu cellulaire qui, de feutré qu’il était, devient lâche et sé pénètre d’une sorte de masse tremblotante gélatiniforme. Seulement au milieu de ces éléments on n’observe aucune altération de substance, aucune modification des diamètres et du contour des vaisseaux, aucune trace de leucocytes. Elle à pour physionomie particulière de se produire très rapidement, en quelques heures, et de se dissiper parfois avec la même rapidité : elle peut s'étendre aux
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lèvres, au cou, aux paupières, et avoit un volume considérable.
La forme phlegmoneuse grave n’est pas, à son début du moins, sensiblement différente ; la première période sera en effet la forme œdémateuse précédente, plus les facteurs : chaleur, douleur, tuméfaction, rougeur, production de leucocytes, induration, pus. Puis, vient la rétraction des mâ. choires, (quand la lésion vient de la mâchoire inférieure).
Lorsqu'une fluxion aboutit à une fistule permanente ou à répétition, le trajet permanent ou intermittent qui en résulte, empêche tout retour de fluxion.
La sortie de la dent de sagesse, est une cause fréquente de fluxion. Nous parlerons de ces accidents au chapitre concernant la dent de sagesse.
MÉCANISME ET PROCESSUS, PATHOGÈNIE. — Quelle que soit la lésion initiale, le bord alvéolaire est constamment le foyer primitif.
Dans le cas le plus fréquent, c'est-à-dire l'arthrite du sommet radiculaire, le premier phénomène de propagation à partir de ce point, consiste dans l'ostéite du fond même de l’alvéole et bientôt après la périostite de l’une des faces de l'os ou des deux faces simultanément. C'est généralement
dans la direction de la paroi externe que se porte le proces-
sus, pour la mâchoire inférieure. À la mâchoire supérieure au contraire, la présence de ces accidents à la face interne de larcade et jusque dans la région palatine est fréquente. Fe sd Cain, Mae Les phénomènes inflammatoires suivent donc une marche centrifuge. Or, si l’arthrite siège sur les côtés de la racine dentaire, non loin du collet, la phlegmasie sera
ee
gingivale, et s’il se produit un abcès, il s'ouvrira dans la cavité du vestibule. Si au contraire, l’arthrite occupe le sommet d'une racine, l'issue des accidents ultérieurs pourra être plus sérieux. Si le sommet de la racine correspond à la cavité du vestibule, l’abcès s'ouvrira encore dans ce dernier; mais souvent ce sommet répond à un niveau plus profond, et les phénomènes inflammatoires cherchant une issue directe, se porteront vers le tégument externe de la joue, au travers du tissu lâche de la région. Le phlegmon est alors facial et l'ouverture cutanée. Ces particularités expliquent pourquoi les molaires dont les racines sont longues, donnent des fistules externes, tandis que les canines et les incisives donnent des abcès vestibulaires. Les dents de sagesse donneront des phlegmons et des fistules de la région cervicale et faciale.
Dans le cas où la fluxion est due à une lésion de l’arcade supérieure, elle s'étendra souvent au tissu cellulaire palpébral, ou à la région temporale. Si la lésion est due à une canine ou à une incisive, c’est la fosse canine, l’aile : du nez qui seront gonflées.
Pour la région inférieure, le gonflement s’étendra au cou, et au-dessous du bord inférieur de la mâchoire. Les lésions consistent essentiellement dans le décollement inflammatoire du périoste du maxillaire soulèvé par le. foyeren voie de formation. L'abcès, qui dans ces circonstances est inévitable, aura donc pour paroi d’une part, la face dénudée du maxillaire, d’autre part, la surface profonde du périoste doublée des tissus Agente et épaissis qui représentent la fluxion.
Tel est le phlegmon lent de la face, la fluxion simple
RUES abcédée, forme déjà plus grave que la fluxion œdémateuse dont l'issue est la résolution simple.
La dénudation de l'os n’a d’ailleurs la plupart du temps pas de gravité, surtout lorsqu'elle est limitée, la réparation se fait rapidement.
Nous parlerons maintenant de la dernière variété: phlegmon diffus de la face. Les débuts sont les mêmes que précédemment, mais ensuite la fluxion revêt tous les caractères des phlegmons diffus en général, le décollement osseux est très étendu, la collection purulente a franchi le périoste, les plans musculaires et aponévrotiques et a envahi letissu cellulaire sous-cutané; de là elle se propage dans une étendue quelquefois considérable; la compression avec la gangrène du tissu, l’ostéite, et la nécrose de l’os, sont quelquefois inévitables. Nous étudierons plus loin ces différentes complications. En résumé, le processus de la fluxion se réduit à trois termes: ædème simple, dont l'issue est la résolution : le phlegmon circonscrit, d'une gravité moyenne; le phlegmon diffustrès grave. Ce sont là trois phases d'évolution de la même lésion ; cependant le phlegmon diffus peut apparaître d'emblée avec toute son intensité.
Nous ne parlerons pas ici des fluxions chroniques.
Les symptômes des abcès en général sont applicables aux fluxions. ee
TRAITEMENT. — 1° Dans les fluxions œdémateuses, méthode banale des émollients, et traitement de la lésion primitive.
2° Dans la fluxion phlegmoneuse circonscrite, ouverture | 3
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directe et dnerbten sur la cause in
I. — FISTULES
Les fistules dentaires ont été signalées dans la plus haute antiquité (1) selles sont si fréquentes qu'il n’y a pas de médecin qui n’en n’ai constaté de nombreux exemples.
A l’étude de cette affection se rattachent les noms de Chassaignac, Ambroise Paré (2), Duval, Choisy, Roux de Mexinueux, M. Pietkiewicz, David, Terrillon, Ferrier et enfin M. le D' Magitot que nous retrouvons en première ligne à chaque chapitre.
PATHOGÉNIE. — Nous avons déjà précédemment parlé de la pathogénie des fistules, nous allons ici la compléter. Le point de départ de toutes les fistules dentaires (sauf de rares exceptions telles que traumatisme et corps étrangers) est l’arthrile alvéolaire.
Dans l’arthrite, quelque soit son origine, le ligament se détache dela dent et s’épaissit. Le décollement se fait à
l'extrémité de la racine. 11 se fait une exsudation entre la racine et le ligament qui la revêt. Le contenu du petit sac
(4) Bexivenius (xve siécle) parle d’un ulcère du menton qu'il guérit en enlevant une dent dont la racine était rongée (nam dente ipso evulso erosam ejus radicem cernimus).
(2) AmBRo1sE PARÉ. — Edit. de Lyon, page 32.
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ainsi formé par le ligament à l'extrémité radiculaire peut contenir de la sérosité, on a alors un kyste. Mais, le plus souvent, la suppuration s'établit et le processus inflammatoire se dirige directement sur la paroi de l’alvéole quisubit alors d'importantes modifications. L’os se résorbe au niveau du ligament enflammé permettant ainsi la dilatation de la poche purulente. La cavité creusée dans le maxillaire est d’abord toute petite, grosse comme un grain .de millet. Puis, le pus chemine peu à peu, se creusant ainsi une galerie plus ou moins régulière, que l’on peut considérer à ce moment comme une fistule borgne interne, sil’obstacle qui l’empêchait de s'ouvrir du côté de la dent vient à cesser. Elle peut rester ainsi borgne pendant longtemps, et même guérir. Mais si un nouvel obstacle quelconque, naturel, ou accidentel, plombage, corps étrangers, détritus d’aliment, vient à interrompre l’écoulement du liquide purulent, la galerie continue à se former pour aboutir enfin à la face de l'os. Là, elle recontre le périoste, et exerçant une pression sur celui-ci, le décolle en s’insinuant entre lui et l'os maxillaire. On a donc alors une ostéo-périostite du maxillaire plus ou moins limitée. Le périoste communique son inflammation aux parties molles environnantes, et il se produit une fluxion simple puis un phlegmon circonscrit, ou encore un phlegmon diffus. Mais la plupart du temps tout se termine par un petit abcès gingival. Get abcès ouvert, et l’obstruction du côté de la dent persistant, on a alors unefistule borgne externe. Cette fistule s’est donc formée au détriment de l'os maxillaire nécrosé. L'ouverture de la fistule se fait le plus souvent dans le vestibule où elle peut s'ouvrir par plu-
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sieurs pertuis en pomme d'arrosoir ; c’est le cas ou Parthrite siège sur une racine non profonde. Si aucontraire, l’arthrite occupe le sommet d'une racine profonde, les accidents ultérieurs peuvent être très sérieux. Les phénomènes inflammatoires cherchant une issue directe, se porteront vers le tégument externe, et l'ouverture sera cutanée. Nous avons donc deux sortes de fistules : les fistules gingivales ou vestibulaires et les fistules cutanées.
Pour la mâchoire inférieure, c’est généralement dans la direction de la paroi externe que se porte le processus. A la mâchoiré supérieure au contraire, la présence de ces accidents à la face interne de larcade ce dans la région palatine, n’est pas rare.
ne faut pasoublier cependant que ce processus inflammatoire peut se diriger simultanément sur les deux faces de los maxillaire. On a ainsi deux fistules : une interne. gingivale, l’autre externe, gingivale ou cutanée. Ces deux fistules peuvent existeraussi du même côté et au lieu de deux il peut v en avoir davantage, on en a compté jusqu’à douze.
Ces fistules multiples peuvent partir d’un même point de la racine, ou se bifurquer. Il faudrait admettre alors pour expliquer leur formation, qu'un trajet fistuleux, oblitéré momentanément où définitivement ait nécessité la formation d’un autre trajet. Dans ce cas, le trajet obstrué peut même se fermer, l’autre ou les autres suffisent à l’évacuation du liquide.
On comprendra donc facilement pourquoi les molaires donneront plus souvent des fistules cutanées que les incisives etles canines, qui le plus souvent donnent des fistules vestibulaires. Les dents de sagesse donneront souvent
ES
des fistules cutanées cervicales, sous-maxillaires, temporales, etc. -
Les fistules peuvent s'ouvrir très loin de leur point d’origine, souvent même, dans les fistules gingivales, ou muqueuses, l'ouverture ne se trouve pas en face de la dent malade ; nous avons constaté souvent aux Quinze-Vingts l’existence d’une fistule au niveau d’une dent saine, tandis que la dent cariée, origine du mal, se trouvait à un ou deux centimètres de là.
Les fistules cutanées, ainsi que nous l'avons dit, peuvent occuper des régions différentes, l’on trouve en effet :
Les fistules mentonnières ;
Les fistules {emporales ;
Les fistules cervicales :
Les fistules jugales et parotidiennes ; , Les fistules de la région lacrymale et périorbitaires.
Les fistules exceptionnelles (claviculaires, occipitales, etc.)
1° Fistules mentonnières. — Ces fistules ont été bien étudiées par Bellemain. Elles tirent leur origine des incisives et des canines inférieures, mais plus souvent des incisives. Elles sont plus fréquentes chez les scrofuleux.
2° Fistules temporales. — Se développent surtout dans l’évolution de la dent de sagesse et quelquefois aussi dans les altérations des grosses molaires ; elles peuvent provenir aussi, mais rarement, de la canine. 1
3 Fistules cervicales. — Elles ont été bien décrites par Heydenreich (1). Elles sont surtout dues aux accidents de
(1) HeyoeNREIcH, Th. agrégation, 1888.
ag
la dent de sagesse. Elles s'ouvrent quelquefois à des distances considérables.
4° Fistules jugales parotidiennes. — Sont égalément dues aux accidents de la dent de sagesse. |
Nous citerons ici les abcès du sinus qui ne sont dus qu'à une fistule débouchant dans sa cavité. Nous en reparlerons au chapitre spécial.
90 f'istules de la région lacrymale et périorbitaire: — La dent canine en est souvent l’origine; M. Parinaud (1)en a rassemblé quelques exemples. M. Desprez (2) les a aussi étudiées. Ces fistules simulent au maxillaire supérieur des fistules lacrymales et viennent s’ouvrir à angle interne de l’œil près du sillon de l’unguis.
Toutes ces fistules cutanées, lais$ent des cicatrices adhérentes, vicieuses, déprimées, qui occasionnent des difformités de la face.
La plupart du temps, dans les fistules gingivales ou muqueuses, on trouve facilement la dent malade.
Il suffit de suivre le trajet fistuleux avec un stylet, et frapper sur le stylet en maintenant un doigt sur la dent soupçonnée. Mais quand l'ouverture se trouve éloignée de la dent et le trajet indirect, le diagnostic sera plus difficile. Les fistules cutanées ont une origine quelquefois difficile à découvrir. La présence d’une bride réunissant la joue au maxillaire pourra être un précieux indice, mais le seul signe de certitude sera dans l'examen des dents,
TRAITEMENT. — L'on peut dans les cas favorables gué-
(1) ParINauD. — Archives de Médecine, 1881. t. I. (2) Desprez. — Soc. chir., Paris, 21 Déc. 1883.
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IT. — KYSTES DENTAIRES
Les kystes des mâchoires obéissent à l’un des processus suivants, ainsi que M. Magitot (1) l'a démontré:
1° Kystes folliculaire. — Le follicule dentaire peut devenir kystique c'est-à-dire que sa paroi, distendue par un liquide de formation nouvelle, acquiert parfois un développement considérable, et se double dans son mouvement d'extension, d’une paroi osseuse empruntée au maxillaire. Ces kystes sont bien connus des chirurgiens ; ils ont été maintes fois décrits : ce sont ceux au fond desquels on retrouve constamment une couronne de dent incluse.
Ces kystes sont uniloculaires ou multiloculaires, cette dernière variété repose sur trois processus différents établis d'un facon irrécusable par des faits enregistrés dans la science. Ges trois processus sont (2) :
19 Plusieurs follicules sont simultanément le siège de transformation khystique, et la masse comprendun nombre de loges égal à celui des follicules affectés.
2 Un follicule isolé, affecté de inaladie kystique, se
) MaGror. — Soc. de biol., séance du 29 mars 188%. ) —- Kystes des mâchoires, Soc. de chir.. Paris, 26 jnin
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cloisonne intérieurement en un nombre variable de loges. soit communiquantes, soit distinctes.
30 Enfin, une masse hystique composée d'un nombre quelconque de loge, résulte de l'hypergenèse de foWicules frappés simultanément du même trouble de nutrition.
La première description des kystes folliculaire à été faite par M. Guibout.
Nous ne nous étendrons pas davantage sur cette variété de kystes qui du reste, n’a pas pour point de départ Parthrite alvéolaire.
20 Kystes dits périostiques, ou mieux kystes ligamenteux. — Dans cette seconde variété, le ligament qui revêt la racine d'une dent, se soulève, par l'accumulation d’un produit inflammatoire, résultat d’une arthrite alvéolaire initiale. Ici se présentent deux courbes pathologiques ; si le processus inflammatoire est brusque, aigu, on assiste à l’évolution d’un abcès qui s’ouvre sur la gencive ou sur la peau, et dont la paroi est le ligament lui-même, et le centre, l’épine si l’on veut, est le sommet radiculaire parfaitement perceptible à l'exploration directe. Si le processus est lent, au contraire, le liquide soulevant et distendant le ligament, reste séreux ou visqueux. Le travail progressif se prolonge pendant de$ mois et même-des années. Cest la formation kystique qui se produit, c’est-à-dire le kyste ligamenteux, longtemps appelé improprement kyste périostique.
. M. Magitot en dehors de ces deux mécanismes n’admet aucune autre pathogénie aux kystes des mâchoires.
Dans la séance du 12 octobre 1887 à la société de chirurgie,
Fu Re QUE
une discussion fort intéressante eut lieu sur la question pathogénique des kystes ligamenteux. La théorie de Malassez sur l’origine de ces kystes fut opposée à celle de M. Magitot.
M. Malassez, donna comme origine de ces kystes, les débris épithéliaux paradentaires interposés dans l'épaisseur du ligament. M. Verneuil est le premier qui, avant la découverte de M. Malassez donna cette pathogénie. M. Albarran soutint également la théorie de M. Malassez. Dans la séance dont nous parlons plus haut, MM. Kirmisson et Reclus, firent à la théorie de M. Magitot les objections suivantes :
1° Le kyste dentaire est revêtu d’une couche d’épithélium dont l'origine est facile à expliquer dans la théorie de M. Malassez, tandis que dans celle de M. Magitot elle est inexplicable.
20 Si l’origine des kystes était telle que M. Magitot l'a décrite, il devrait y avoir adhérence intime entre la paroi kystique et l’os sous-jacent, de telle sorte que pendant Pavulsion de la dent, il y aurait toujours rupture de la paroi du kyste. Or, on sait que souvent on entraine avec la dent une petite poche kystique parfaitement intacte. Ce fait est facile à comprendre avec l'interprétation de M. Malassez. Des fongosités se développent au niveau du som met de la racine ; puis,elles sont pénétrées par l’évithélium paradentaire poussant un bourgeon dans leur profondeur- De là, la transformation d’un kyste indépendant de la paroi alvéolaire, et qui peut être extrait en totalité. |
3° M. Reclus, parle d’une dent saine extraite par erreur et qui portait, adhérente à sa pointe, un petit kyste du vo-
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lume d’un grain de chènevis, pyriforme, et semblable à une petite perle.
Les arguments ne manquaient pas à M. Magitot pour ré- À= futer ces trois objections.
1° Pour expliquer le revétement épithélial de la face interne du kyste, on n’a que Pembarras du choix. La paroi kystique formée du ligament alvéolaire, n’est autre que l'enveloppe folliculaire elle-même, laquelle est comme on sait revêtue à la surfate interne d'une couche épithéliale du type malpighien. On peut invoquer également l'hypothèse de la genèse de l’épithélium ; ne sait-on pas, en effet, que certaines poches accidentelles, les bourses séreuses professionnelles, les cavités qui renferment des corps : étrangers, etc., se tapissent d’un revêtement épithélial qui prend le nom d’endothélium. Dès lors, ce qui est possible dans une bourse séreuse accidentelle, l’est également dans un kyste. Enfin, si l’on ouvre le Dictionnaire encyclopé- : dique à l'article tissu épithélial, on lit ceci : « Les endothéliums se forment (dans les gaines tendineuses, les synoviales, etc.), par un mécanisme particulier d’aplatissement des cellules fixes du tissu fibreux qui a été bien étudié par M. Ranvier..… La conclusion de tout ceci, c'est que les formations épithéliales sé peuvent construire au dépens de lectoderme, de lentoderme et du mésoderme... Il existe donc des épithéliums ectodermiques, entodermiques et mésodermiques. »
On trouve un peu plus haut dans la même page, à propos de Pendothélium de la séreuse arachnoïdienne : « Voilà donc nne formation épithéliale vraie, propre aux tissus conjonctifs lâches où diffus: et ce tissu conjonctif qui unit
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et sépare les organes est, lui aussi, capable d’édifier les tissus épithéliaux. »
Ainsi tombe largument principal, fondamental, de MM. Verneuil, Reclus, Malassez et Kirmisson.
2° M. Kirmisson s'étonne que ces petits kystes soient s; facilement entraînés entiers avec les dents qui les portent. Ne sait-on pas que le ligament alvéolaire adhère à la surface radiculaire, dans l’état normal et à l’état pathologique, bien plus intimement qu’à la paroi osseuse de l’alvéole ; ces adhérences sont encore accrues lorsque les tissus ligamenteux, soulevés et irrités par un afflux de liquide pathologique, s'hypertrophient pour constituer ce sac épais, résistant, et dont les parois fongueuses où villeuses, circonscrivent une cavité parfois très petite; bien qu'ayant toujours pour centre la lumière même du canal radiculaire.
30 M. Magitot a cité un très grand nombre de faits dans lesquels des kystes ont été trouvés sur des dents dépourvues de tout autre lésion. Dans ce cas, le kyste est le résultat d’un traumatisme connu ou méconnu, il peut avoir aussi la même origine que l’arthrite alvéolaire des dents saines qui se produit comme on le sait, dans des circonstances très variées.
Ainsi tombent d’elles-mêmes les trois objections faites par MM. Kirmisson et Reclus.
De plus, ajoute M. Magitot, ces kystes ont un siège et un lieu d’origine précis, qui répond nécessairement au sommet de la racine d’une dent.
En serait-il de même si ces kystes se développaient dans ces débris épithéliaux paradentaires; ils se trouveraient alors aussi bien sur les côtés du ligament dentaire qu’au
sommet. Or, les kystes, les vrais kystes, sont connus à to®tes les phases de leur développement, dès qu’ils ont le volume d’une tête d’épingle ou d’un grain de millet jusqu’à leur état de véritable tumeur. Jamais on n’en a observé sur les côtés d’une racine, ni vers son milieu, ni au voisinage du collet; il n’en existe aucun exemple. Cette théorie est donc d’une grande simplicité et d’une évidence manifeste : développement de la poche initiale par voie de rétention d’un liquide pathologique qui soulève à l’orifice du canal radiculaire, les éléments fibreux du ligament. N’oublions pas de dire que ce mécanisme peut se produire par rétention artificielle d'un simple suintement séreux ou séro-purulent, accident fréquent dans certaines caries.
M. Magitot (1) conclut ainsi la pathogénie des kystes
dentaires.
lo Le développement d’un kyste des mâchoires a pour unique processus le soulèvement du ligament du sommet d’une racine dentaire.
2° Tout développement d’un kyste implique dans son origine un degré plus ou moins intense d’arthrite, de sorte qu’il serait exact de dire que la formation kystique n’est que l’une des terminaisons de l’arthrite.
3° II n’existe aucun cas de kystes indépendants de tout
rapport avec le sommet radiculaire d’une dent. Tout kyste.
présente à l'examen direct, les traits caractéristiques suivants. | a). Siège constant au sommet d’une extrémité radiculaire. b). Paroi empruntée au ligament, lequel, après s'être
(1) Maciror. — Soc. de Biol., Séance du 5 avril 1884.
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épaissi au début, s’amincit et se distend par le développe ment.
c). Le sommet radiculaire est dénudé, rugueux, résorbé, et plonge dans la poche.
d). Point d'implantation de la poche kystique sur un niveau voisin du sommet et en manière de collerette circulaire.
TRAITEMENT. — L’extraction est la règle. Lorsque le kyste est petit et est enlevé avec la dent, l’on peut faire la réimplantation de celle-ci après avoir réséqué le sommet. Dans les kystes volumineux, le drainage peut rendre de grands services. En cas d’échec et dans les kystes trop volumineux, l'intervention chirurgicale doit être plus active.
IV. — ABCÈS ET CATARRHES DES SINUS
La connaissance de ces abcès est ancienne.
« Un jour, raconte Daniel Mollière, un illustre chirur- « gien, après l’avulsion d'une dent, fut surpris de voir une « quantité de pus sortant de l’orifice alvéolaire. Pour se « rendre compte de la profondeur du trajet, il introduisit « dans Palvéole une paille flexible. Celle-ci, quoique fort « longue, pénétra tout entière, si bien que le chirurgien « crut avoir atteint la cervelle du patient. Qu'est-ce que « cet antre s’écria-t-il? Et ce serait depuis cette époque que « le sinus maxillaire s’appellerait Pantre d'Highmore ».
Mais c’est surtout depuis 1886 que l’on connaît bien cette affection.
Nous trouvons dans l’histoire des sinus, les noms de Fallope, Meibomius, Cooper, Jourdain, Bordenave.
M. Magitot, en 1869, fit un article sur les abcès du sinus dans la Gazette des Hôpitaux (5. 245-250).
En 1875, M. Guyon fit l’article Sinus dans le dict. des sc. méd.
En 1890, M. Schwartz fit un mémoire.
En 1891, M. Geautil, de Lyon, fit une thèse excellente sur ce sujet. ; SEE
Mon ami, M. Capdepont, vient de présenter une thèse remarquable sur les sinusites.
Enfin, M. Magitot, dans de nombreuses communications, a complètement éclairé cette question.
Étiologie et pathogénie. — Les abcès du sinus peuvent: avoir plusieurs origines.
1° Lésions d'origine näsale el autres lésions de voisi nage. /
2 Tyauinatisme el corps étrangers.
3° Arthrite alvéolaire.
1° Il est évident qu’une affection nasale (corysa, hyper: trophie de la muqueuse, érysipèle, rhinite, polypes autour de l’hiatus semi-lunaris, obstruction de cet hiatus, rhinolithes, atrophie avec ozène, et toutes les opérations pratiquées dans les fosses nasales) peut produire le catarrhe des sinus. M. le D' Natier en a présenté deux beaux exemples tout récemment à la Société de stomatologie.
Il est également évident qu’une nécrose du maxillaire, une inflammation de voisinage, unè tumeur, la tuberculose, la syphilis, peuvent produire le même effet.
2 [L’extraction maladroite d’une dent, un traumatisme quelconque de la mâchoire, un corps étranger (balle, présence de larves vivantes dans le sinus), peuvent occasionner l’abcès du sinus.
3° Mais de toutes les causes d’abcès du sinus, la plus fréquente (les autres ne pouvant être considérées que comme exception), est l’arthrite alvéolaire.
D’après Bourgeois, elle aurait lieu quarante fois sur cinquante cas.
D’après Krieg, vingt-deux fois sur vingt-quatre.
D’après Michelson, vingt-quatre sur vingt-six.
De
Scheff n’a jamais vu d'autre origine.
Enfin, M. Magitot donne une proportion de quatre-vingtquinze pour cent.
L’arthrite alvéolaire, quelle que soit son origine, peut, comme nous l’avons déjà dit, soulever à l’extrémité de la racine, le ligament dentaire, et former une petite poche purulente qui, en produisant la nécrose du point alvéolaire avec lequel elle esten contact, se creusera un canal dans le maxillaire pour aller former un petit abcès qui, en s’ouvrant produira une fistule.
Si ce processus se produit à l'extrémité d’une racine en contact avec le plancher du sinus, la fistule s'ouvrira dans cette cavité qui se remplira de pus. L’abcès du sinus sera constitué.
Cest la première grosse molaire qui produira le plus souvent cet accident, mais les deux premières petites molaires le produisent aussi quelquefois ; la canine et la dent de sagesse le produisent rarement.
L’antre d'Highmore n’est en effet séparé des dents qui précèdent (la première grosse molaire principalement) que par une lame osseuse quelquefois très mince. Les racines de ces dents proéminent même souvent dans la cavité sans interposition de tissu osseux.
Kystes envahissant la paroi du sinus. — M. Magitot s’est beaucoup occupé de cette question des rapports des kystes avec les sinus, et ses recherches ont jeté un jour tout nouveau sur le mécanisme qui se produit dans ces cas. Nous avons pu voir dans son cabinet une série de pièces fort intéressantes qui viennent confirmer ces théories.
Dans le cas où une racine dentaire proéminant dans la
cavité du sinus sans interposition de lamelle osseuse, produit un kyste, celui-ci, en se développant, tendra à remplir toute la cavité du sinus qu’elle pourra même dilater ensuite. Ce n’est plus là le véritable abcès du sinus, c'est un kyste se substituant à cette cavité. Il est des cas où ce kyste peut s’enflammer, suppurer et produire l’abcès du sinus ; ainsi s'expliquent les cloisonnements que l’on trouve quelquefois.
Si la racine dentaire qui supporte le kyste est séparée par une lame osseuse de la cavité du sinus, ce kyste ne pénètre pas dans la cavité, il repoussera la lame osseuse, qui la sépare, proéminera dans l’antre et pourra même arriver à l’effacer complètement sans le pénétrer.
I arrive quelquefois que dans son développement ascendant dans le sinus, la poche kystique s’est arrêtée à une certaine distance de la paroi inférieure et que là, on puisse retrouver la trace de la cavité (1) aplatie et considérablement réduite d’étendue.
Symptômes. — Il y a quelquefois douleur sous-orbitaire, avec irradiation ; mais ce symptôme manque souvent.
Une hypersécrétion nasale uni ou bilatérale, se déversant par les narines ou par le pharynx est un symptôme presque constant. Cette hypersécrétion est purulente, souvent fétide. Il peut y avoir exophtlamie, atrophie du globe oculaire.
L’enchifrènement n’est pas rare.
Quelquefois, il y a vertige, insomnie, amaigrissement, inappétence, hypochondrie, somnolence. Dans l’unilatéra-
(1)0bservation de M. BERGER. — Soc, de chir,, séance du {er juin 1881,
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lité, le pus, souvent abondant, peut passer d’une narine dans l’autre, mais l'examen du nez fixe le diagnostic.
CoMPLIGATIONS. — Le pus comprimé peut se frayer un passage et occasionner une méningite ou un abcès du cerveau. |
Le processus inflammatoire peut déterminer une nécrose de lethmoïde, lectasie des parois et la hernie du contenu, on sent alors une fluctuation parcheminée. Il peut y avoir empyème du sinus frontal, abcès orbitaire, parotidite.
Le pus peut être aspiré et déterminer une bronchorrhée, l'irritation de la glande de Luschka (maladie de Tornwald).
DraGnosric. L’hypersécrétion nasale purulente est le symptôme le plus constant. Le malade en baissant la tête, produit l'écoulement du pus que l’on peut d’ailleurs voir sourdre à l’hiatus semi-lunaris.
On a proposé la percussion du palais, très mauvais moyen. FE ;
La transparence des sinus au moyen de la lampe Edison n'a pas donné de bons résultats.
La ponction exploratrice avec un trocart par le ‘méat moyen, la fosse canine ou l’alvéole, l'aspiration avec la seringue de Pravaz par lhiatus, sont deux moyens qui réussissent très bien.
TRAITEMENT. — L’extraction de la dent est le premier moyen que l’on doit employer. L’on verra le pus sortir à flots par l’alvéole ; un drainage métallique et des lavages antiseptiques quotidiens auront raison de cette affection dont la guérison est cependant quelquefois très longue.
NÉCROSES PARTIELLES OÙ TOTALES NÉCROSE PHOSPHORÉE
L'étude de la nécrose des maxillaires est aussi vieille que la médecine. On Fappelait autrefois pourriture (Hippocrate: des Épidémies, livre V), carie ; ce n’est qu'en1768 que Sauvage employa le terme de nécrose. A l’histoire des nécroses, on trouve rattachés les noms de Fauchard, Jourdain, Desault, Ribes (1), Diday (2), Nélaton (3), Vidal de Cassis (4), Duplay 5). Mais c’est surtout à M. Magitot (6), qu'on doit la connaissance pathogénique de la lésion qui nous occupe. À = Les os maxillaires sont peu épais, peu résistants. Les alvéoles creusés dans leur intérieur contribuent aussi à les affaiblir: Les mâchoiresétant intimement liées aux dents, toutes les lésions de ces organes peuvent avoir un retentissement fàcheux. On comprendra donc la propagation facile, la marche envahissante de la nécrose et la fréquence de cette affection. |
(1) R1BES. — Dict. en 60 vol. t. XXIX.
(2) Dipay. — Th. d’agrés. Paris 1839.
(3) NÉLATON. — Élém. de Path. chir. Paris 1847, t. II. (4) VipAL DE Cassis. — Trait. de Path. ext.t. IIT.1661. (5) Düupzay et FoLuiN. — Trait, de Path, ext. t. IV.
(6) MaGrToT. — Vorr BIBLIOGRAPHIE.
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La nécrose des mâchoires est cependant une nécrose comme toutes les autres au point de vue de sa nature. Ce qui diffère, c’est le mécanisme, la marche et le traitement.
Étiologie et pathogénie. — Si l'on consulte les divers auteurs qui ont fait des travaux sur la nécrose des maxillaires, on constate que plusieurs causes ont été invoquées. Citons les principales :
10 L'arthrite alvéolaire.
2 L'évolution de la dent de sagesse.
3° La syphilis et lu scrofule.
4° Certaines maladies générales.
9° Toules les lésions traumatiques des dents.
6° Les traumatismes des mâchoires.
79 Les vapeurs phosphorées.
Toutes ces causes, sauf les traumatismes des mâchoires, et les vapeurs phosphorées dont la pathogénie a fait l'ob- jet de plusieurs théories, toutes ces causes, disons-nous peuvent être réduites à une seule, l’arthrite alvéolaire, ainsi que l’a démontré M. Magitot et que l’a pressenti Velpeau quand il disait que la maladie des dents était l’origine de presque toutes les affections des mâchoires.
ARTHRITE ALVÉOLAIRE. — Tl'outes les causes qui peuvent produire une arthrite alvéolaire, peuvent déterminer également une nécrose des maxillaires. Nous n’entrerons pasdans le détail de toutes ces causes qui ont été indiquées dans notre chapitre de l’arthrite.
Dans l'Arthrite alvéolaire le ligament, se détache de la dent ets’épaissit. Le décollement commence ordinairement
vers l'extrémité de la racine et remonte plus ou moins haut, quelquefois jusqu’au collet de la dent. Entre la racine et le ligament qui la revêt, il se fait une exsudation plastique. Le plus souvent la suppuration s'établit; le pus est alors contenu dans un véritable petit sac fibreux, formé par le ligament décollé.
La paroi alvéolaire subit en même temps d'importantes modifications. L’os se résorbe au niveau du ligament en: flammé, et permet la dilatation de la poche purulente. Ce n’est d’abord qu'une petite cavité du volume d'un grain de -chènevis ou d’un pois, creusée dans le maxillaire. Mais lamincissement augmente à mesure que le pus s’accumule. dans lalvéole, jusqu’à ce que los, perforé en un point, donne passage au pus. Le plus souvent, la paroi de l’alvéole est traversée et le pus sort en dedans, du côté de la bouche, soit, plus fréquemment en dehors, du côté de la joue ou des lèvres. Une fistule est établie, il y a donc nécrose de lPalvéole. Généralement elle. est limitée. Mais il peut se faire que l’inflammation s’étende davantage, gagne une partie du bord alvéolaire et même une bonne partie de la mâchoire. On a vu quelquefois la mortification occuper l'os dans toute son étendue.
Le pus, après avoir traversé l’os maxillaire, peut fuser sous le périoste externe de la mâchoire et aller former un abcès loin du lieu d’origine.
Il peut y avoir à la suite de l’arthrite un simple décolle- - ment du périoste et mortification de los par suite de la cessation des communications vasculaires entre l’os et le périoste. D’autres fois la périostite engendre une ostéite suppurante, et, là encore, la nécrose est inévitable,
Nous voyons donc que la nécrose débüte par une périostite consécutive à une arthrite. Cette dernière est l’intermédiaire obligé et constant du processus inflammatoire,
La dent de sagesse dont l’évolution est quelquefois difficile, est le point de départ assez fréquent de la nécrose du maxillaire par l'intermédiaire de larthrite alvéolaire (voir notre article : accidents de la dent de sagesse).
Toirac, en 1826, cite un individu qui depuis 20 mois ne pouvait ouvrir la bouche. Il portait deux fistules, l’une en arrière de la mâchoire, l’autre au cou. Un stylet introduit par la première ouverture, arrivait sur un corps dur. La dent de sagesse vacillante et baignée de pus, fut enlevée cinq jours plus tard etl’on fit en même temps l’extraction d’un séquestre appartenant à la base de l’apophyse coronoïde. (ruérison.
Désirabode (1) dans sa thèse, cite le cas du D' Olmade de Montpellier qui portait une fistule à la joue ; les mâchoires étaient contracturées ; on employa des coins de bois pour ouvrir la bouche. La dent de sagesse était dirigée en avant, buttant contre la deuxième grosse molaire.
On fit l'extraction de celte deuxième grosse molaire et de plusieurs séquestres. La guérison fut complète.
Les maladies générales pouvant donner lieu à une arthrite alvéolaire et consécutivement à une nécrose, ont été indiquées au chapitre Arthrite. Parlons seulement des plus importantes. Le diabète, suivant M. Magitot,(2)agirait par la présence du sucre dans la salive qui par fermentation
(1) DÉSIRABODE. Des dents de sagesse. Th. de Paris, 1858. (2) MaGrror. Traité de la carie dentaire, 1867.
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produit des acides lactique et butyrique, ceux-ci produisent la carie dentaire et l’arthrite.
Le scorbut peut aussi être une cause de hécrose. Cette maladie débute par les gencives qui, par leurs nombreuses anastomoses vasculaires avec le ligament dentaire engendrent une arthrite. La gingivite seule ne peut pas produire de nécrose.
L’intoxication mercurielle qui détermine une gingivite intense engendrera, par lemême processus que le scorbut, une arthrite et consécutivement une nécrose.
Le noôma qui survient chez les gens débilités et surtout chez les enfants, produit une stomatite gangrèneuse éminemment favorable au développement des mêmes accidents. Salter a décrit ces lésions sous le nom de nécrose cæanthématique des mâchoires. La suppuration, dit-il, s'établit autour des alvéoles, la gencive se détache, et finalement un séquestre d’une grosseur variable, supportant une ou plusieurs dents, est éliminé. Les fragments nécrosés se réduisent parfois à des lamelles très tenues. Gette affection gagne symétriquement les deux côtés dela bouche.
Depaul (Soc. anatomique, 1845) cite une lésion considérable. Le séquestre était formé par l’angle et une partie des branches verticale et horizontale de l'os. Ce désordre s'était produit chez une petite fille à la suite d’une scarlatine.
Dans le cas de Bouneau, (Bull. de la Soc. anat., 1861), le séquestre comprenait la plus grande partie du sinus et la tubérosité du maxillaire supérieur. ,
La fièvre typhoïde ainsi que certaines fièvres aus peuvent occasionner des nécroses.
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Les nécroses syphilitiques et scrofuleuses né sont pas rares. Dans la première, la nécrose succède-à une lésion des parties molles ; il se forme des séquestres consécutifs à une ostéo-périostite ou bien le tissu osseux est détruit peu à peu, il se fait une fonte sans séquestre.
Ricord (1) dit, en parlant de ces abcès sous-périostites, qu'en les ouvrant on trouve les os affectés de dénudation simple ou de nécrose à différents degrés de profondeur.
M. Léon Labbé (2), cite le cas d’un homme qui, 22 ans _après avoir eu un chancre induré, eut des manifestations osseuses. À la mâchoire supérieure gauche, il portait un vaste hiatus, plus long que large, occupant tout le bord alvéolaire qui avait complètement disparu jusqu’à l’apophyse ptérygoïde. Il s’étendait en dedans et en avant à quelques millimètres de la partie médiane de la voûte palatine. La cavité nasale gauche était entièrement visible. Le vomer, les cornets inférieurs ét moyens étaient à découvert, le doigt pouvait y entrer.
« La nécrose scrofuleuse ressemble sur beaucoup de points aux nécroses syphilitiques. IlL.est même quelquefois difficile de les distinguer. Les antécédents, la marche de la maladie et le traitement, élucideront le diagnostic. Nous ne parlerons pas ici des nécroses nasales, palatines et autres, d’origine scrofuleuse et syphilitique.
Quel est le mode d'action de ces maladies générales ? elles produisent une débilité profonde de l'organisme, une sorte de dépression vitale, une dénutrition. Cette débilité
(4) Ricorp. Traité pratique des maladies vénériennes, Paris 1883, (2) L’ABBé. Gaz. (les Hôp. 7 mai 1868.
influe considérablement sur l’arthrite alvéolaire et la né- -crose des maxillaires.
Les traumatismes des mâchoires donnent souvent lieu à des nécroses, nous ne les détaillerons pas parce qu’elles ne sont pas d’origine dentaire. Citons seulement en passant, les différentes contusions de la face, les fractures des màchoires, surtout de la mâchoire inférieure plus fréquentes. Gerdy (1) rapporte un fait où, à la suite d’une fracture compliquée de plaie, la mâchoire inférieure tout entière se nécrosa.
Citons enfin les nécroses produites par une application d'acide arsénieux sur la gencive, et la nécrose consécutive à l’avulsion d’une dent avec fracture, surtout chez les individus débilités et souvent atteints d’inflammations chroniques ; dans ce cas, le traumatisme donne un véritable coup de fouet.
Nécrose phosphorée. — Pathogénie. (2) — Trois théories se partagent aujourd'hui l’opinion des auteurs sur le mode de production de la nécrose des mâchoires ; ce sont :
1° La théorie de l’action élective du phosphore sur le tissu osseux en général et sur les maxiliaires en particuier.
2° La théorie de la voie gingivale et ROHSENE
3° La théorie dela carie dentaire.
lo T'héorie de l’action élective sur le squelette. — La 1 crose des mâchoires n’est pas un mal local, mais le simple reflet d'une affection générale causée par le phosphore. —
(4) GErpy, Arch. de med., 1835.
(2) Dr MaGrToT, Pathogénie et prophylaxie de la nécrose A rée. 1888, séance de l’Acad. de Méd,
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Son seul argument repose sur les expériences de Bibra et Geist, dans lesquels les animaux soumis à des traumatismes osseux, à des fractures, ont été exposés à une atmosphère phosphorée. Ils ont alors présenté certaines altérations : suppuration, ostéite, nécrose, etc. Ces expériences ne prouvent rien, leslésions pouvant être attribuées tout autant au traumatisme qu'à l’action du phosphore.
2 Théorie de la voie gingivialeow périostite.— Lasalive imprégnée desvapeurs phosphorées, pénètre dans les interstices des dents jusqu'à la gencive el le périoste des mâchoires. — Pour soutenir cétte manière de voir, on invoque deux arguments ; par le premier, la nécrosedébuterait toujours par le périoste extérieur du maxillaire pour gagner toute Pépaisseur de los. La plupart des observations, proteste contre ce processus. La nécrose à son début, n’est ni extérieure, ni superficielle, mais profonde et centrale ; un des premiers signes, est l’ébranlement des dents. Le second argument invoque les cas dans lesquels les dents étaient reconnues saines. Or, dans les observations prises soigneusement, on trouve toujours une altération des dents comme raison initiale ; mais il est évident que chez un malade parvenu en plein état de nécrose confirmée, quelques dents saines peuvent être soulevées par la suppuration. : -
3 Théorie de la carie dentaire. — l'altération d’une ou plusieurs dents (carie du Æ degré) est la condition indispensable au. développement de la nécrose phosphorée. — Cest Roussel, en 1846, qui formula le premier cette théorie. En 1875, M. Magitot fit des recherches qui lui permirent de confirmer cette doctrine. Cest ce savant qui
ajoüta à la théorie la condition indispensable de carie pénétrante du quatrième degré. « Dans cette variété, la pulpe est détruite ainsi que ses prolongements radiculaires ; l'organe complètement vide est devenu une sorte de sac servant de réceptacle à une foule de matières, détritus alimentaires, mucosités, etc. (C’est ce contenu qui est précisément le refuge et le véhicule des agents phosphorés, . lesquels cheminent ainsi jusqu'au ligament alvéolaire où ils provoquent l’arthrite alvéolaire, accident initial constant de la nécrose. Cette arthrite, entretenue par l'apport incessant d’autres matériaux phosphorés, se propage aux parois osseuses alvéolaires, et Postéite, suivie de nécrose, prend la marche progressive et envahissante, » (Magitot). Telest le processus de la lésion initiale.
M. Magitot, dans soixante observations de nécrose phosphorée, a toujours trouvé l'accident du début, la carie du 4° degré. |
Traitement des nécroses. — Nous n'en sommes plus au temps ou Ribes disait : il faut abandonner les nécroses à la nature qui doit détacher la portion morte des parties vivantes et l’expulser au dehors.
M. Magitot intervient activement au moyen des drainages. Suivant lui , ce moyen a un double avantage :
-19 Au début, il limite l'extension du mal, et est préventif.
20 Au déclin, il élimine les produits nécrosés, et est curatif.
Le drainige préventif se fait de deux façons : 1° parles
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ES VI. PHLEGMONS CERVICAUX SUS ET SOUS-HYOIDIEN. — ANGINE DE LUDWIG
Nosôgraphie et histoire. — Les phleomons du cou sont signalés dès la plus haute antiquité, et les travaux qui se rapportent à ce sujet se sont tellement multipliés depuis Hippocrate jusqu’à Dupuytren qui en a tracé une description si magistrale, qu’il serait trop long ici d’en donner un sommaire historique. Du reste la question ne nous intéresse qu'à partir de l’époque où l’on a essayé de faire dé ce complexus morbide une entité pathologique spéciale.
En 1836, Ludwig (1) professeur de chirurgie à Stuttgart, appela l'attention sur un type morbide spécial, caractérisé par uné inflammation gangréneuse siégeant dans le tissu cellulaire profond du cou. Ce processus inflammatoire, à marche très aiguë, se terminant habituellement à bref délai par la mort, pourrait être distingué, d’après cet auteur, tant par ses caractères cliniques que par ses lésions anatomiques, de toutes les entités pathologiques que l’on observe dans la région du cou. Ludwig y ajoute une conception théorique que voici : Il y a dans cette maladie deux facteurs à considérer, la nature érysipélateuse et l’état nerveux spécial du sujet. Par son facteur érysipèle, la maladie favoriserait la
(4) Ueber eine neue Art von Holsentzundung, Wurtemb, Corresp. Blatt. 1836, t. VI, n° 4, p. 21.
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disposition à l’inflammation gangréneuse comme le furoncle malin, tandis que par son facteur nerveux, elle prédisposerait à l’induration et à la paralysie comme dans la parotidite aiguë, |
Il est difficile de voir dans les quatre observations de Ludwig une maladie spéciale distincte. |
Cette expression d’angine de Ludwig est doublement mauvaise : mauvaise, parce que le mot angine, aujourd’hui réservé aux affections de l’isthme du gosier, ne peut raisonnablement s'appliquer à une maladie dans laquelle cet isthme est intact; mauvaise, parce que c'est une véritable faute de nomenclature que de donner à une maladie le nom de celui qu'il Pa décrite. Il n’y a de bonnes dénominations que celles qui sont tirées à la fois de la nature et de l’anatomie pathologique du mal.
Aujourd’hui, on sait qu’il s’agit là d’une maladie infectieuse du groupe des phlegmons. De plus, il n’est pas dû à un agent pathogène spécial, on y a trouvé le staphylocoque doré, le steptocoque, et plusieurs autres microcoques.
Nous citerons simplement les travaux de Bamberger (1), et Niemeyer (2), entre autres, qui décrivirent sous le nom d'angina Ludovici toute inflammation des tissus cellulaires de la région sous-maxillaire. D'un autre côté, von Thaden et en 1883, le professeur W. Roser (3) défendirent
(1) Krankheilen des chylopoetischen Systémxs. KErlangen, 1855,
(2) Handb. der speciel. Pathol. u. Therap. 7e édit., 1869.
(3) Die Eudwig'sche Angina. Deutsche Medic. Wochenschrift, no 11, 1883.
les idées de Ludwig sur la spécificité de cette aflection.
En 1879, M. Périer fit un rapport à la société de chirurgie de Paris sur un mémoire de M. Demons professeur à la faculté de Bordeaux. Ge mémoire avait pour titre De la périostile phlegmoneuse diffuse des maæxillaires et de la phlébite suppurée des sinus de la dure-inère consécutives à la carie dentaire.
Ce mémoire fut l'objet d'un rapport et d’une discussion très intéressante entre M. Périer et M. Magitot.
En 1892, dans les séances du 6, du 13, du 20, et du 27 juillet, une discussion fort longue eut lieu sur les phlegmons du cou. Prirent part à cette discussion MM. les docteurs Magitot, Nélalon, Marchand, Auffret, Verneuil, Moty, Schwartz, Chauvel, Delorme et Reynier.
Dans cette discussion le cadre des phlegmons fut élargi et l’on parla des phlegmons du cou en général. En effet, le phlegmon sublingual (Angine de Ludwig) n’est qu'un premier stade d'autres phlegmons graves qui peuvent envahir toute la région du cou et fuser dans les médiastins. De nombreux modes d'intervention chirurgicaux furent proposés consistant en larges incisions dans la région cervivale, M. Moty indique comme intervention au début, le séton au moyen de crins. :
Un des points les plus discutés fût la question d’origine : la carie dentaire, la périostite du maxillaire, les adénites, l'amgydalite, la parotidite, l’origine spontanée, les écorchures, les ulcérations, furent tour à tour indiquées comme point de départ. M. Magitot démontra qu’à part quelques exceptions, il fallait rattacher à l’arthrite alvéolaire l'origine de tous ces phlegmons.
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M. Auffret (Société de chirurgie de Paris, juillet 1892) affirme qu'il n’exagère rien en disant que dans une période de 15 ans, il n’y a pas une année où il n'eut à ouvrir plusieurs de ces phlegmons. M. Bœhier en relate dans sa thèse trente cinq cas, M. Descubes quatre, M. Demons une douzaine, nous avons pu relever dans divers auteurs une cinquantaine de cas. L'on voit donc que cette effection est assez commune. M. Magitot lui-même eut un commencement de phlegmon sublingual qui disparut par l'extraction d’un grosse molaire cariée.
Considérations anatomiques (1) et pathogénie. — Nous devons dire quelques mots nécessaires à l'intelligence des lésions anatomo-pathologiques consignées dans les observations. L’affection que nous étudions ayant son point d’origine dans la région du plancher buccal, nous ne nous étendrons pas plus qu’il n’est strictement utile pour faire comprendre les directions principales que peuvent suivre les collections de pus parties de là.
Les aponévroses cervicales nous intéresseront surtout.
La peau du cou est immédiatement doublée par le fascia superficialis qui constitue une sorte d’aponévrose d’enveloppe au muscle peaucier.
Au-dessous nous trouvons l’aponévrose cervicale superficielle proprement dite; partie du ligament cervical en arrière, et après avoir fourni deux dédoublements aux muscles trapèze et sterno-mastoïdien, elle passe sur la ligne médiane antérieure pour se comporter de la même
(4) D'RIGHER. — Traité pratique d'anatomie médico-chirurgicale
façon du côté opposé. Nous pouvons donc la considérer comme un cylindre creux dont la circonférence supérieure
s’insère au corps du maxillaire inférieur et à la ligne
courbe supérieure de l’occipital, tandis que sa circonférence inférieure se continue en arrière avec les aponévroses des épaules et du dos et s'attache en avant au bord antérieur de la clavicule et au sternum. De la face interne de ce manchon, se détache bilatéralement, une lame fibreuse qui se fixe aux apophyses transverses des vertèbres cervicales. L'intérieur du manchon est ainsi divisé en deux loges inégales.
La loge antérieure, la plus grande, devra seule nous occuper désormais. Sa partie supérieure correspond à la région sus-hyoïdienne ; ici, ce qui nous intéresse surtout, c’est le creux sous-maxillaire, désignation réservée à l’espace qui loge la glande du même nom.
La glande enlevée, il nous apparaît limité en dehors par la face interne de l'os maxillaire inférieur, en dedans par les plans obliques des muscles stylo-hyoïdien, digastrique, hyo-glosse et mylo-hyoïdien, enfin en bas par l’aponévrose cervicale superficielle, si nous la remettons en
place ; en haut et en arrière, la paroi manque, elle est rem-
placée par une traînée de tissu cellulaire qui passe entre: les muscles ptérygoïdiens. Gette disposition anatomique est une voie de communication ouverteentre le tissu sousmuqueux du plancher de la bouche, et le tissu cellulaire du cou. Nous concevons déjà qu’un phlegmon ou un abcès sous-muqueux puisse se propager par continuité dans la région cervicale.
Passons à la partie inférieure : importance des régions
sous-hyoïdienne, sterno-mastoïdienne, et sus-claviculaire qui la constituent, se rattache, au point de vue qui nous occupe,à l'existence d'une deuxième aponévrose,aponevrose cervicale moyenne, mieux dénommée aponévrose omo-claviculaire par M. Richet, puisque en réalité le cou ne lui appartient pas en entier et qu'elle manque dans la région sus-hvoïdienne. On s’en fait une idée assez nette en la considérant comme un triangle isocèle dont le sommet supérieur s'attache à l'os hyoïde,ses deux bords eurviligaes se confondent avec les muscles omo-hyoïdiens, sa base s’insère à la partie la plus postérieure du bord supérieur du sternum et au bord postérieur de la clavicule, se jette àce niveau sur l’aponévrose du muscle sous-clavier, et envoie à la veine sous-clavière une expansion qui l’accompagne dans l’aisselle. L’aponévrose omo-claviculaire enveloppe les muscles sterno-hyoïdiens et sterno-thyroidiens. | Continuant l'étude de la superposition des plans dans la même région, nous trouvons plongés dans une atmosphère conjonctive la trachée et lœsophage sur la ligne médiane, les deux faisceaux vasculo-nerveux sur les côtés. Chaque faisceau vasculo-nerveux est entouré d’une gaine propre qui envoie à la gaine commune à la trachée et à l’œæsophage des tractus fibreux latéraux dont l’ensemble, dit lame cervicale profonde, mérite mieux la désignation de thyro-péricardique proposée par M. Richet, comme marquant sans confusion possible ses limites supérieure et. inférieure. Ces gaines accompagnent dans la cavité thoracique les organes qu'elles renferment : d’où la continuité directe du tissu cellulaire du cou et des médiastins.
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Enfin, à la région cervicale encore, et tout à fait profondément, nous trouvons sur le rachis : l’aponévrose prévertébrale et les muscles prévertébraux.
Ajoutons que le cou est une des régions de l’économie le plus riches en Iymphatiques, que les ganglions forment autour des vaisseaux carotidiens une chaîne ininterrompue qui descend de la région sous-maxillaire jusque dans Vaisselle, avec les vaisseaux sous-claviers, et dans le médiastin avec les gros trones brachio-céphaliques, et nous en aurons dit assez pour rendre compte de la marche ànatomique des collections profondes.
Dans plusieurs de nos observations on constate très nettement la continuité des fovers cervicaux avec l’abcès dentaire.
On prévoit d’après les notions qui précèdent quels graves désordres doit entrainer la suppuration diffuse de Ja région cervicale: décollementavec ulcération de la peau, dissociation des tissus, dissection des muscles, vastes clapiers de pus entourant les gros trones vasculaires, l’æsophage, la trachée, fusées purulentes étendues à la paroi . thoracique, au creux axillaire, aux médiastins antérieur et postérieur.
La complexité des trajets du pus dans Ie cas que nous étudions, n’admet pas de distinetion en suppuration. superficielle (sous-cutanée), et suppuration profonde. La barrière opposée par les aponévroses cervicales, superficielle et omo-claviculaire, généralement respectée par le phlegmon circonscrit, devient un obstacle insuffisant contre les tendances ulcératives de l’inflammation diffuse.
On pressent à quelles complications nombreuses expose
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l'étendue du phlegmon et la présence irritante d’un pus fétide mêlé de gaz : inflammation du pharynx, de la trachée, reconnue sur le cadavre à la rougeur de la muqueuse, infiltration laryngée par propagation de l’œdème phlegmoneux, phlébite et thrombose des jugulaires, artérite même (Vallin}, ulcération des organes baignés par la suppuration, de la trachée, de l’œæsophage, des vaisseaux, accidents pouvant donner lieu à des hémorrhagies mortelles.
Les complications pulmonaires ont une double pathogénie : elles sont ou la conséquence de la propagation aux bronches, de l’inflammation trachéale, ou le résultat de l’'envahissement des médiastins, auquel cas peuvent surgir aussi des accidents du côté des plèvres.
Lorsque la tuméfaction atteint un volume considérable, elle comprime l’œsophage et le larynx et produit ainsi la dysphagie et la dyspnée. Il peut y avoir aussi œdème de la glotte.
A côté des troubles de la Sn on constate aussi de la gêne dans la circulation, les vaisseaux du cou étant comprimés par l’inflammation ; de là hyperhémie et anémie cérébrales, qui causent les troubles cérébraux diffus tels que délire, convulsions, coma.
La présence des vaisseaux au milieu des tumeurs du cou expose le malade aux thromboses et embolies vasculaires.
La mortification des tissus est causée par lPexsudat qui comprime les faisceaux du tissu conjonctif et en étouffe les vaisseaux. |
Ces tumeurs sont très dures et sans fluctuation ce qui
s'explique par la profondeur à laquelle siège le foyer inflammatoire.
VII —PHLÉBITES DES JUGULAIRES, DES SINUS DE LA DURE- MÈRE ET DES VEINES OPHTALMIQUES
Les notionstrès exactes que l’on trouve dans les. traités d'anatomie descriptive et d'anatomie topographique dela seconde moitié de ce siècle sur le plexus de la face qui communique avec les sinus crâniens ont permis de se rendre facilement compte de certaines propagations infectieuses. La théorie microbienne est venue singulièrement aider ces notions anatomiques.
Jusqu'en 1879 on trouve peu d'observations sur ces. accidents d’origine dentaire. Cassou, en 1857, nota certains. faits dûs à des affections faciales. Trüde en 1861 parla de la phlébité des sinus consécutives à l’anthrax des lèvres, Blachez, en 1863, M. Le Dentu, M. Verneuil, M. Reverdin (Archives de médecine 1870), et depuis, de nombreuses recherches anatomo-clinique ont éclairé cette question.
Sentex, en 1865, Bruce, M. Brouardel, insistent sur les thromboses dues aux lésions auriculaires. Et déjà Thibault, en 1847, fait une thèse sur les thromboses des sinus dues aux affections nasales. Enfin, Demarquay relate plusieurs observations de phlegmons de lorbite consécutifs aux lésions dentaires.
La thèse de Fauvel et celle de Gaïllard, 1887, donnaient des observations nouvelles. Les recherches de Trolard, Labbé, Gurwitsch, Festal, éclairaient les relations vei-
neuses normales des veines orbitaires et des sinus avec les veines extérieures.
Les. affections dentaires ont été depuis longtemps signalées comme pouvant avoir une propagation inflammatoire dans l’orbite. Teirlinck, en 1848, parle de phlegmons de l'orbite à la suite de périostite alvéolo-dentaire ou
d'avulsion des dents de la mâchoire supérieure. Demons, _en 1879, relate plusieurs observations intéressantes dans son mémoire à la société de chirurgie de Paris.
Lancial, thèse de 1888, donne douze observations de phlébites orbitaires et phlébites des sinus d’origine dentaire. Des faits de cette ordre, sont classés dans la thèse de M. Courtaix ({ Œ'il et les dents, Paris 1891), ou le mécanisme des accidents est bien étudié.
M. Pietkiewiez en cite deux observations très intéressantes.-M. Magitotet M. Jarre ont communiqué égslement plusieurs observations à la société de stomatologie.
M. le D' Terson (1) a remarqué que les accidents des thrombo-phlébites des sinus sont le plus fréquemment consécutifs à une lésion du maxillaire inférieur, à gauche. Le point de départ des accidents est l’arthrite alvéolaire, donnant lieu à la fluxion simple au phlegmon circonserit etau phlegmon diffus du maxillaire inférieur. M. le Dr lerson a également remarqué que comparativement, tandis que les lésions de la mâchoire supérieure entrainent surtout la phlébite primitive ou Ie phlegmon de l'orbite, les lésions de la mâchoire inférieur, donnent, comme règle
(1) Dr TErsox : Remarques sur les phlébites orbilaires consécutives aux affections bucco-pharyngées, Chez K, Alcan, 1893
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à peu d'exceptions, les phlébites ophtalmiques secondaires à lathrombo-phlébite des sinus. Il y alà, aussi bien au point de vue du diagnostic que de la thérapeutique immédiate, une disposition particulière qui mérite d’être définitivement classée. |
Il y a des exceptions, par exemple des phlegemons de l'orbite à la suite de lésions dela mâchoire inférieure: les anastomoses veineuses expliquent ces affections propagées surtout par l’ophtalmo-faciale.
La plupart du temps, lexophtalmie débute du même côté que la cause originelle et devient vite bilatérale. Dans le cas de M. Terson ainsi que dans le cas de Boiteux (1), elle est d’abord apparue du côté opposé à la lésion primitive et même dans l’observation de M. Terson, elle est restée unilatérale.
M. Panas a remarqué que la #hrombo-phlébite des sinus n’a pas suffi à donner l’exophtalmie: il a fallu la suppuration des veines de l'orbite elles-mêmes et leur réplétion.
Dans fous les cas où la phlébite est secondaire, le cas est extrêmement grave.
M. Lancial a suivi dans le service de M. le professeur Duret deux cas de lésions dentaires propagées à l'orbite. Le premier a trait à un homme qui, à la suite d’une arthrite alvéolo-dentaire de la première molaire supérieure droite fut pris de phlegmon de lorbite avec exophtalmie, chémosis et œdème considérable des paupières, du même côté que les lésions alvéolaires. Les symptômes
(1) Borreux : Périostite du maxillaire inférieur; phlébite des sinus cavernenx, Progrès med, 1879, p. 479,
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inflammatoires de l’orbite ainsi que les frissonset la fièvre, disparurent après l’ablation de la dent malade. Dans ce cas, la transmission inflammatoire s'était faite par la voie
lymphatique. Le second cas, concerne un malade de 44 ans
qui se fait extraire la deuxième prémolaire supérieure gauche. Trois ou quatre jours après, gonflement douloureux de œil à la lèvre supérieure, occlusion des paupières, avec aspect érysipélateux de la région. On découvre avec un stylet qu'il y à fracture de l’alvéole et ouverture du. sinus maxillaire. L'instrament pénètre jusqu’au plancher de lorbite. Bourrelet œdemateux et périostite du rebord orbitaire: un abcès s’ouvre trois mois plus tard au niveau du canal sous-orbitaire. Incisions: drainage à travers le sinus, du rebord orbitaire à l’alvéole de la deuxième molaire; guérison. Dans ce dernier fait, la lésion traumatique de l’alvéole a eu pour principales conséquences un abcès du sinus maxiliaire et une périostite du rebord orbitaire inférieur.
Nous voyons donc d’après ces deux observations, que l’inflammation partant d’une arthrite alvéolaire pour gagner l'orbite peut suivre soit la voie lymphatique, soit la vote osseuse par le sinus maxillaire. Il existe une troisième voie que peut prendre cette inflammation, c’est la voie veineuse. Cest surtout par cette dernière que s’opère l’envahissement des sinus crâniens. Lancial cite une observation qui en est un bel exemple, la propagation s’y est faite exclusivement par la voie veineuse. À l’autopsie, il constata la continuité parfaite des lésions veineuses, depuis le décollement purulent du maxillaire, jusqu'aux sinus caverneux. L’arthrite alvéolaire des incisives supérieures droites, a déterminéune
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inflammation de voisinage dans les sinus de la lèvre, et a causé une phlébite du phlexus labial qui a gagné successivement la veine coronaire, la faciale, l’angulaire, l’ophtalmique, etles deux sinus caverneux, La marche de la thrombo-phlébite, dans ce cas, n’a pas différé de celle qui complique l’anthrax des lèvres.
M. Colombe, de Lisieux, rapporte un cas d’arthrite alvéolaire, suppurée, qui aurait amené l'inflammation des sinus crâniens par la faciale. |
Quelquefois, la transmission s'opère moins directement. Dans l'observation de Boiïiteux, au lieu de suivre la voie veineuse, l’inflammation a suivi plus ou moins longtemps la voie osseuse et évité l'orbite, en gagnant le plexus ptérygoïdien, pour atteindre de là les sinus caverneux par l’intermédiaire des veines du trou ovale.
Dans son observation. M. Zawadzki (Gazeta Lekarska, 1886) pense que la septicémie a suivi par continuité les veines sous-mentales, sublinguales, pharyngiennes et le plexus ptérygoïdien.
Dans Pobservation de M. Abba ie nous reproduisons, la carie d’une molaire amena une méningo-encéphalite avecexophthalmie double. Les lésions intéressaient surtout les os et présentaient une extension des plusremarquables ; l'ostéite, partie du maxillaire inférieur gauche, remontait jusqu'à la base du crâne et la selle turcique, en passant par la fente sphéno maxillaire. Mais, loin de s’arrêter à l'intérieur du crâne, les Jésions osseuses avaient envahi la cavité orbitaire droite et se développaient déjà sur le maxillaire droit, si bien que, si la mort se fut produite un peu plus tard, on aurait pu voir l’ostéite revenir à son point
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de départ, après avoir décrit une circonférence passant par la cavité orbitaire gauche, l’intérieur du crâne, etla cavité orbitaire droite.
M. Panas, dens sa clinique, attribue aux voies veineuses des trous de la base, la transmission inflammatoire.
Blachez (Journal de méd. el de chir. 1880) rapporte le cas d’un jeune soldat mort de phlébite des sinus. A lPautopsie, les veines de la région amygdalienne ressemblaient à depetitscylindres purulentes ;les sinusétaientgorgés de pus.
Breton (Th. Paris, 1883) rapporte plusieurs cas de propagation aux veines jugulaires.
En résumé nous dirons: la phlébite des sinus commence ou finit, dans lamajorité des cas par la phlébite des veines ophthalmiques. Elle est due à unearthrite alvéolaire toutes les fois qu'elle est d’origine dentaire.
Le processus inflammatoire, peut suivre soit la vote lymphatique, soit la voie osseuse, soit la voie veineuse.
La phlébite orbitaire primitive peut donner du côté opposé une phlébite secondaire, par l'intermédiaire des sinus caverneux et circulaire. |
Le diagnostic de la phlébite suppurée des sinus, repose essentiellement sur deux ordies de symptômes: méningo- à encéphaliques et orbitaires, aidés plus ou moins par les symptômes de phlébite antérieure des veines de la face et du cou. Ce diagnostic est assez facile. La durée de la maladie varie de un à deux septenaires. La terminaison constante est la mort. |
Cependant, dans la phlébite orbitaire primitive, une intervention chirurgicale, rapide et énergique peut entraver la marche des accidents,
LAS
Les symptômes propres sont des phénomènes méningoencéphaliques dont les plus fréquents sont le délire, la stupeur et le coma, la céphalalgie. Il n’y a pas de vomissements ni aucun trouble dans la sensibilité et la motilité des membres. Il est commun, de prendre au début, l’affection pour un érysipèle facial.
Nous terminerons en disant qu’une intervention rapide, dès le début, sur la dent malade peut arrêter immédiatement le processus inflammatoire.
VIN. ACCIDENTS DE LA DENT DE SAGESSE
Les accidents de la dent de sagesse ont été signalés dès la plus haute antiquité. De nombreux travaux ont été faits sur ce sujet.
Ne citons que pour mémoire les noms de Fauchard, Toirac, Désirabode, Chevassu (Th 1873), Comoy, Richet, Gosselin, Verneuil, Trélat, Heydenreich, Cornudet (Th. 1887) et enfin M. Magitot qui en a fait une description magistrale.
Ces accidents se divisent comme l’on sait en muqueux, osseux, nerveux. Nous laisserons de côté les accidents nerveux ; nous ne nous ocCuperons pas non plus des accidents qui précèdent Péruption.
Les accidents de l'éruption de la dent de sagesse ne se produisent jamais tant que lu muqueuse n'est pas percée en un point quelconque et un peu enflammée. Cest là an fait capital, cause nécessaire et suffisante de tous les accidents. Ceux-ci sont très variés. On y trouve en effet l’inflammation, d’abord locale, puis, plus ou moins généralisée, la stomatite, l’angine, la parotidite, le phlegmon sous-maxillaire et cervical ; quelquefois l’arthrite de l’articulation temporo-maxillaire, etc.
ACCIDENTS MUQUEUX. — Une douleur sourde apparaît à intervalles irréguliers, accompagnant un sentiment de
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gêne au fond de la bouche, à l'endroit où la dent fait son éruption La muqueuse plus ou moins perforée, est tendue sur la couronne de la dent ; il se fait plusieurs poussées inflammatoires séparées par des intervalles de calme. Enfin, la muqueuse est assez ouverte pour laisser passer la couronne, et les phénomènes cessent sans intervention.
Mais les choses ne se passent pas toujours ainsi ; la muqueuse peut s’enflammer davantage, s’ulcérer et se compliquer de névralgie et de gingivite.
Cette gingivite est d’abord circonscrite au bord libre des gencives ; elle peut stationner ainsi de un mois à un an. Les accidents peuvent alors s’aggraver. Il apparaît des . ulcérations grisâtres accompagnées d’un suintement séropurulent. Les dents sont atteintes d’arthrite alvéolaire ; le côté malade est le siège d’un prurit insupportable. La salivation est abondante, l’haleine est fétide. Le malade maigrit, perd lappétit, et a de la fièvre le soir. Les accidents cessent spontanément si la muqueuse s’ulcère largement d'elle-même; mais cette heureuse terminaison est rare.
A cette première période succède une seconde pendant laquelle les phénomènes s’aggravent, ne laissant au malade aucun moment de répit.
La troisième période débute souvent par la constriction. des mâchoires suivie d’autres complications.
-AGCIDENTS OSSEUX. — Ils débutent subitement pendant Pune des trois periodes précédentes. L’angle de mâchoire est le siège d’un gonflement douloureux; la fièvre se déclare annonçant la formation du pus.
Le gonflement s'étend de l’angle de la mâchoire à la
région parotidienne et sous-maxillaire. Les ganglions lymphatiques prennent part à l’inflammation.
En même temps apparaît la raideur des mâchoires. La langue et les gencives sont couvertes d’un enduit blanchâtre d’épithélium et de muco-pus : l’haleine a une odeur insupportable.
La collection purulente met de 8 à 15 jours pour se former; elle peut occuper différents points, on la trouve presque toujours au-dessous du rebord du maxillaire près de l'angle de la mâchoire. Get état accmpagné de fièvre et d’inappétence dure jusqu’à l'ouverture de la collection purulente.
Si l’on n'intervient, le pus se fait jour par une fistule, quelquefois par plusieurs. Leurs lieux d'élection sont la joue, la région sus-maxillaire, queiquefois le conduit auditif externe. La constriction des mächoires disparaît alors plus ou moins complètement. Après une période de calme pendant laquelle les fistules persistent, il peut se former ainsi un certain nombre de fistules.
Il peut y avoir aussi une nécrose qui produira un séquestre dont l'élimination sera longue et douloureuse.
Complications. l° C(ONSTRICTION DES MACHOIRES. — Cette constrirction peut durer des semaines et des mois, ce qui amène lPatrophie et la transformation des muscles, il se fait aussi une ankylose de l'articulation qui oblige quelquefois à recourir aux opérations d’Esmarch et de Rizzoli. La constriction de la mâchoire occasionne de grandes difficultés pour l’alimentation et la parole, ainsi que pour les soins de propreté de la bouche. La salive fétide, sanieuse et san-
AE érrs guinolente, est avalée en partie par le malade, ce qui conduit à la cacheæie buccale, de Chassaignac, (Traité de la suppuration).
Le siège et la nature de la constriction a fourni le sujet d'opinions diverses. Nous laisserons de côté l'arthrite temporo-maxillaire, qui n’est qu'une manifestation secondaire. _ La Contracture est de cause réflexe ou de cause inflammatoire, peut-être les deux. L'hypothèse de la contracture inflammatoire est fondée sur la situation des deux muscles ptérygoïdien interne et masseter qui enveloppenten quelque sorte la branche montante du maxillaire. L'inflammation envahirait successivement les tissus voisins et enfin les muscles. Heydenreich donne l'ensemble de causes suivant : la gène mécanique produite par l'infiltration des tissus, la douleur ressentie à chaque tentative d’ouverture de la bouche, la contracture qui accompagne la myosite et qui est sujette à des exacerbations. |
20 ADÉNITE. — Gegenbauer et Quain, dans leurs ouvrages d'anatomie parlent de l'existence de Iymphatiques dans le périoste. Il est donc possible que l’inflammation de ceux-ci retentisse sur les ganglions Iÿymphatiques correspondants. L’adénite sous-maxillaire ou parotidienne est une complication assez fréquente. On sent d’abord un ou plusieurs petits ganglions peu volumineux, durs, mobiles, fuyant sous le doigt, peu’ douloureux. Un ou deux de ces . ganglions peuvent devenir le siège d’une inflammation plus aigué el acquérir la grosseur d’une noix; ils peuvent également se terminer par résolution ou par formation de pus qui S'échappe au dehors. Enfin, il peut se former un
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véritable phleemon adénopathique qui se présente brusquement avec des phénomènes inflammatoires violents et étendus; les tissus voisins participent à l’inflammation. Les ganglions sous-maxillaires sont ceux qui sont le plus souvent atteints, ce qui tient à la fréquence beaucoup plus grande d'accidents à la mâchoire inférieure. L’adénite parotidienne se montre comme complication.
30 OSTRITE ET NÉCGROSE. — La dent de sagesse inférieure serrée entre la branche montante et la dernière grosse molaire, comprime le maxillaire pas distension. Il se produit alors une arthrite alvéolaire, et consécutivement une ostéite et une nécrose. L’arthrite est l'intermédiaire obligé et constant de la propagation inflammatoire. Toutes les fois qu’il se forme un abcès péri-maxillaire consécutivement à la migration du pus à travers l’alvéole, et qu’il s'établit une fistule cutanée ou muqueuse, la suppuration ne peut se créer ainsi un trajet au travers de l’os qu’en y déterminant une ostéite et une nécrose à ce niveau. Nous étudierons d’ailleurs en détail ces accidents au chapitre nécrose. : SENS ss
4e Des complications beaucoup plus graves peuvént survenir du côté du cou (phlegmon du cou) ainsi que du crâne (phlébite des sinus de lu dure-mère). Nous parlons de ces accidents dans les chapitres spéciaux.
Pathogénie. — La véritable canse des accidents de l’érup tion de la dent de sagesse a été longtemps méconnue. — M. le D' Magitot a donné de cette pathogénie des caractères très précis: I y a deux théories : la fhéorie mécanique et la théorie septique.
Degree has
THÉORIE MÉGANIQUE. — Le volume excessif de la dent, soit de la couronne, soit de la racine, peut causer des accidents assez graves pour imposer la résection du maxillaire. C’est là un cas peu fréquent.
Bien plus souvent c’est l’espace destiné à recevoir la dent qui est insuffisant sur la mâchoire. Si la dent est arrêtée par le manque espace dans sa marche ascendante, les racines n’en continuent pas moins à croitre, et
la pression s'exerce tout à la fois dans la direction du bord alvéolaire et en bas du corps du maxillaire par le fond de l'alvéole. Ceci peut provoquer l’explosion de phénomènes inflammatoires, tantôt franchement aigus, tantôt à marche lente et sourde. La déviation antéro-postérieure produit souvent aussi des accidents osseux, S'il n’y a pas de place laissée vacante par quelqu’une des autres dents, ou bien si celles-ci ne peuvent s'incliner ou chevaucher les unes sur les autres. Un renversement complet de la troisième molaire causerait également les mêmes accidents.
Cette théorie a contre elle plusieurs bons arguments.
“omment expliquer en effet la manifestation des accidents lorsque la place ne fait pas défaut, et que la muqueuse est largement ouverte ; ou qu'une molaire, la première ou la deuxième est absente, et laisse par conséquent un excès de place dans la mâchoire? Cornudet dans sa thèse cite trente-huit cas sur soixante-treize d'accidents de la dent de sagesse dans lesquels il manquait une ou plusieurs molaires, c'est-à-dire dans des conditions où il est impossible d’invoquer le défaut de place.
M. Desprès donne comme moyen pour éviter les accidents de la dent de sagesse l'extraction de la dernière
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grosse molaire; or, ce moyen ne réussit pas toujours, On
trouve donc encore là un argument contre le nee de place.
De plus, la physiologie générale nous pod que lors- :
qu'un organe en voie d'évolution, ou même arrivé à la période d'état, est soumis à une compression prolongée, il s’atrophie. La physiologie pathologique vient à l'appui de
ces objections en montrant que l'effet de résorption d’un
tissu par compression est loin d’être rare.
D'ailleurs, l’on pourrait invoquer. ce qui se passe e dans le système dentaire, on voit quotidiennement des sujets dont les dents, faute de place, chevauchent les unes sur les
autres, et cependant la compression manifeste dans ces
cas, ne donne pas lieu à des accidents inflammatoires.
THÉORIE SEPTIQUE. — Il résulte, de nombreuses obser-
vations, que jamais les accidents n’éclatent avant que la
muqueuse ait été perforée d’une facon quelconque en un point si petit qu’il soit. Quelquefois la découverte de ce point exige le plus grand soin. C’est dans ce fait que se
trouve l'explication des accidents produits par une véritable
infection.
Or, pour provoquer cette ulcération de la muqueuse, il
-suffit de la plus légère contusion produite par des aliments durs ou par des dents correspondantes de la mâchoire su-
périeure, ou bien encore une arthrite d’une des dents voi-
sines ou la propagation d’une amyg odalite.
Ce dernier fait explique aisément pourquoi les accidents relativement fréquents à la mâchoire inférieure, sont plus rares à la mâchoire supérieure.
ns
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M. le professeur Redier a signalé comme argument-contre la théorie mécanique, le fait qu’on rencontre des accidents lors de l’éruption de la première molaire vers sept ans, et ‘de la deuxième molaire vers douze ans, accidents comparables à ceux de la dent de sagesse.
En résumé, les deux théories mécanique et septique sont loin de s’exclure, on peut même dire qu’elle se complètent. Nous croyons avec M. Magitot, que la compression contribue pour une part importante au début des accidents, sauf quelques exceptions.
Quoiqu'il en soit, les résultats de ces deux facteurs mécanique et septique est larthr ile alvéolaire,point de départ des autres accidents.
L'intervention au début consistera en lavages antisep-
- : tiques et dans la destruction du chapeau de muqueuse qui coiffe la dent. Plus tard, l'extraction de la dent elle- . même est le moyen le plus efficace.
IX. COMPLICATIONS SEPTICÉMIQUES GÉNÉRALES
Ces complications peuventsurveniràlasuite des accidents que nous avons décrits. Tant que la nature infectieuse de l'arthrite suppurée a été inconnue, bien des cas ont pu être regardés comme spontanés ou attribués à des causes purement hypothétiques, à moins que le début soit bien net.
Qu'y a-t-il de surprenant à ce qu'une arthrite alvéolaire engendre de semblables accidents quand on les voit quelquefois succéder à une écorchure insignifiante. Il est probable aussi que chez les gens succombant à ces compli-
. . , . , , ? . cations, le terrain était préparé par un état cachectique ou -
diathésique, favorisantlapullulation des microorganismes. Certains microbes peuvent être tout particulièrement actifs, on sait en- effet qu'ils ne possèdent pas tous les mêmes qualités virulentes.
La pyohémie sé traduit par une série d'accès plus ou moins rapprochés suivant les cas, et accompagnés de frissons intenses suivis de chaleur et de sueur comme dans la fièvre intermittente. Le cœur peut être atteint d’endocardite infectieuse, d’où la production d'embolies dans les viscères, ainsi que dans le cerveau, les yeux, les oreilles, etc. Re à à
Les symptômes de la septicémie, se rapprochent de ceux de la fièvre typhoïde au deuxième septenaire : prostration,
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OBSERVATION L. (personnelle)
Parotidite chronique. — Extraction de la dent de sagesse. Guérison.
Madame L..., 42 ans, couturière, est atteinte depuis deux ans d’une grosseur dans la région parotidienne ; elle a consulté plusieurs médecins qui lui ont conseillé des applications de teinture d'iode. L'un d’eux lui a proposé l'opération, qu’elle a refusée.
Elle nous est adressée Le 20 maï par un de nos amis. Nous examinons attentivement la bouche : la dent de sagesse inférieure du côté de la grosseur n’a plus de couronne, on aperçoit les racines séparées en soulevant avec une sonde les gencives fongueuses qui les recouvrent en partie.
La percussion sur ces racines est douloureuse. La malade nous apprend que la grosseur varie souvent de volume, depuis un œuf de pigeon jusqu’à un œuf de poule. Elle a remarqué qu'avec l’augmentation de volume coïncidait une douleur de la dent dont nous venons de parler.
Nous extrayons la racine antérieure qui supporte à son extrémité un kyste de la grosseur d’un grain de chènevis. Nous enlevons ensuite la racine postérieure qui est très recourbée en arrière et dont l'extrémité très pointue est complètement dénu-
dée. Nous ordonnons à la malade de se laver la bouche avec de l’eau chloralée plusieur fois par jour. -
Douze jours après, la malade nous revient complètement guérie. $
OBSERVATION II
Fistules cutanées multiples, Suile d'arthrile. — Tuméfaction de lout te côté droit, depuis le sommet de la tèle jusqu à la clavicule, — Guérison.
(D' Roux, de Meximieux.)
Jean Goyet, propriétaire aux Gaboraux, âgé de 26 ans, entra dans notre hôpital le 5 août 1847. Il avait fout le côté droit de la tête et du cou, depuis le sinciput jusqu’à la clavicule, énormémément tuméfié, et formant sur la tempe et les pommettes, un relief qui dépassait de cinq centimètres le niveau ordinaire de la face. Les parties molles envahies par cette vaste inflammation chronique étaient dures, comme squirrheuses, sans fluctuation aucune, et présentaient douze plaies correspondant à autant d’abcès qui avaient été per cés par la lancette ou qui s'étaient ouverts spontanément.
De ces plaies, trois occupaient le cuir chevelu, trois la tempe, ane la région sous-orbitaire, trois le milieu de la joue.et deux la région sous-claviculaire ; quelques-unes étaient petites et affectaient par leur forme une ressemblance frappant avec les ouvertures des fistules du périnée; d’autres, celles surtout qui siégeaient sous la clavicule, étaient plus larges et simulaient des ulcères scrofuleux ; toutes fournissaient une suppuration assez abondante et, réunies à la tuméfaction et à la coloration violacée des tissus, elles donnaient à la figure de ce malheureux jeune homme un aspect repoussant.
L'état général n'était pas moins grave que l’état local ; le reserrement extrême des mâchoires rendant l'introduction des aliments difficile et douloureuse et la mastication impossible, le malade était épuisé à la fois par l’inanition etles souffrances ; le découragement s'était emparé de lui, il désespérait de la guérison, et ce ne fut qu'avec beaucoup de peine qu’il put répondre à mes questions, attendu qu’il était réduit à ne parler que des lèvres et de la langue dont les mouvements mêmes étaient gènés par le manque d'espace. Il nous dit que sa maladie datait de quatre mois, qu'il avait du côté droit, en hautet en bas, plusieurs dents cariées dont il avait beaucoup souffert au début, mais dont il ne souffrait plus depuis longtemps.
Quel diagnostic fallait-il porter ? S’agissait-ilici, comme on l’avait cru, ainsi que me l’affirmait le malade, d’une affection cancéreuse ou scrofuleuse ? La rareté du cancer à cet âge, et d'autre part la vigoureuse constitution de ce jeune homme, qui, jusqu’à cette époque, avait joui d’une santé parfaite, qui appartenait d'ailleurs à une famille saine et n'avait Jamais. été exposé aux causes occasionnelles de la scrofule, écartaient ces deux suppositions.C'était plus vraisemblablement à la présence des dents cariées dont le malade nous avait parlé qu’il convenait d'attribuer la cause des désordres dont je viens de tracer le tableau ; mais, si le diagnostic me paraissait certain, l'application était loin d’être facile. Comment,en effet, extraire des dents molaires chez un sujet dont l’écartement intermaxillaire mesurait à peine un centimètre ?
Pendant les trois premiers jours de son entrée à l'hôpital, je travaillai à agrandir cet écartement en insérant entre les canines inférieures et supérieures,de chaque côté, des petits coins en bois renouvelés toutes les trois heures et progressivement augmentés de volume. Arrivé ainsi à ajouter deux centimètres à celui qui existait déjà, je parvins, après plusieurs tentatives péni-
- bles, à placer un crochet de la clef de Maury sur la première petites molaire inférieure, dont je fis l'extraction ; cette dent n'avait aucun mal, mais le vide qu'elle laissa me permit de saisir et d’arracher la deuxième petite molaire, dont je constatai avec satisfaction que la couronne était altérée et quela racine exhalait la fétidité caractéristique. Dès le lendemain, la bouche s’ouvrit un peu mieux ;: le 11 août, après un repos de quarante-huit heures, je pu extraire les deux grosses molaires, queje trouvais également cariées ; le 13, passant à la mâchoire supérieure, j'enlevai les deux grosses molaires correspondantes, et, à dater de ce moment, il y eut uneamélioration progressive et rapide : les mMâchoires s’écartèrent chaque jour de plus en plus, les mouvements de l'articulation furent de moins en moins douloureux, la suppuration diminua, puis, cessa tout à fait, les plaies se fermerent et la résolution de cette énorme inflammation de tous les tissus de la face et de la tête fut complète le 1e octobre suivant, quarante-sept jours après les dernières opérations.
Il n’est resté à Goyet que douze cicatrices adhérentes, traces indélébiles de la redoutable maladie quiavait sérieusement compromis sa vie.
{Bull.de thérapeutique, 1872, t. LXX XII p.121)
: OBSERVATION IL (du Dr Maciror)
Abcès phlegmoneux du menton avec fistule consécutive d'origine dentaire. :
La petite X..., d’une excellente santé habituelle et sans anté-
cédents héréditaires est prise, sans cause appréciable, il y a deux mois, au niveau de larégion mentonnièré, d’une tuméfaction du volume d’une noisette. Cette tuméfaction disparait spontanément dans l’espace de quelques jours. Huit jours plus
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tard, le menton devient de nouveau le siège d’un gonflement, mais cette fois beaucoup plus considérable et qui se termine par un abcès. Cet abcès est ouvert par un médecin qui pratique ‘même deux i incisions, une première.au niveau de la fossette mentonnière, et une seconde plus en arrière, sur la jisne. médiane, à 2 centimètres environ de la première. L’orifice de la fossette mentonnière ne tarde pas à se fermer, laissant d'ailleurs à sa suite une petite cicatrice mamelonnée. L'ouverture postérieure, au contraire, reste fistuleuse et con- : tinue à donner issue à une suppuration du reste peu abondante.
Le médecin qui soigne l'enfant, étonné de voir la suppuration pérsister aussi longtemps, conseille à la famille d'aller prendre l'avis d’un chirurgien des hôpitaux. Celui-ci fait le diagnostic
d’ostéopériostite du bord mentonnier du maxillaire inférieur
et conseille comme traitement l’incision transversale de la peau
au niveau du menton et le grattage de l'os à ce niveau : Cest
-alors que la mère de l'enfant vient consulter M. le Dr Magitot.
Au moment ou on observe li petite fille, on trouve l’orifice de la
Ce fistule sous-maxillaire béante et laissant suinfer un liquide séropurulent.
-L’exploration au stylet permet de pénétrer à à une profondeur de 4 centimètres dans une direction verticale et rencontre au bout de son trajet une surface dure. À ce moment l'enfant pousse un cri et déclare qu’on lui touche une de ses dents qu’elle désigne du doigt. C’est précisément celle dont nous parlerons tout à
ES l'heure.
A l’examen de la bouche, on constate que des quatre incisives inférieures, la centrale droite est plus courte que les autres, d'environ un centimètre 12 Les questions adressées à la mère de l’enfant ne permettent de retrouver aucun traumatisme antérieur qui puisse expliquer cette différence de longueur. En même temps cette dent est
OS
déviée et projetée en avant des voisines. A l'exploration au miroir, on reconnait que cette incisive présente une teinte grisâtre et opaque qui tranche sur la teinte jaunâtre et transparente des
voisines. | e Ces détails, ainsi que la circonstance spéciale de la rencontre
de cette dent par le stylet, permettent de poser le diagnostic
suivant : |
Périostite de l'extrémité radiculaire de l’incisive centrale intérieure droite, avec abcès de la région mentonnière et fistule consécutive. |
M. Magitot se décide à pratiquer l'extraction pure et simple de cette dent, bien qu’au premier abord on puisse songer à la conserver par la greffe. :
L’extraction est done pratiquée le 4 février 1891. Aussitôt après, on constate que le sommet radiculaire offre les altérations ordinaires de la périostite ; dénudation dans une étendue de 1 à 2 millimètres, état rugueux, résorption partielle des tissus, injection et épaississement des faisceaux ligamenteux au voisinage du point dénudé.
Aucun traitement n'est indiqué si ce n’est quelques garga- _rismes boriqués.
Le 6 février la fistule sous-mentonnière est fermée.
Le 8, la guérison est complète. a
OBSERVATION IV (Résumé)
Kystle périostique de la mâchoire Supérieure conséculif à une arthrile de la première molaire supérieure droite.
(Observation de M. Prerkiewiez. Th. Doct. 1881.)
D..., 28 ans, forte constitution. Il y a trois ans, la deuxième prémolaire supérieure droite, cariée, est atteinte d’arthrite. La
là
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dent est enlevée. A côté de la dent arrachée, se développe une tumeur qui arrive jusqu’au volume d’une mandarine. Cette tu-
_meur est fluctuante. On enlève la racine de la première grosse molaire qui n’a plus de couronne. I/extrémité de cette racine
est résorbée et couverte de bourgeons charnus. En comprimant la tumeur, il en sort un liquidé citrin tenant en suspension une
grande: quantité de cristaux micacés. La tumeur s’affaise com-
plètement. Le doigt introduit dans la bouche, permet de constater que le kyste en se développant, au lieu d’écarter les parties osseuses, a perforé l’os, sa base seulement est entourée d’une bride osseuse épaisse, arrondie en forme de fer à cheval à concavité supérieure, au-dessus un enfoncement. Le liquide retiré se prend en masse en refroidissant, il contient beaucoup de cristaux de cholestérine. Guérison.
OBSERVATION V (PERSONNELLE
Abcès du sinus maxillaire
Monsieur N..., facteur rural, 35 ans, s’est fait plomber, ily a un an, la première grosse molaire en haut à droite. Deux mois après il ressentit une douleur vive, lancinante avec irradiation vers la tempe. Quelques jours après, il rendit par la narine droite une assez grande quantité de pus. La douleur disparut alors, mais le pus continuera à couler par la narine Nous extrayons la dent incriminée, et un flot de pus sort de lalvéole : un drain est placé dans le sinus et l'ont fait plusieurs lavages antiseptiques par jour.
Quinze jours après. il ne s'écoule.plus de pus, le drain est retiré et le malade continue de se laver la bouche avec une solution de chloral.
‘Guérison complète.
OBSERVATION VI
Phlegmon de la face et du cou, consécutif & une ostéo-pértostile du maxillaire inférieur. Large incision exlerne, pañsements antiseptiques. Amélioralion. Rechute. Persistance de la suppuration. Extraction de la dent de sagesse. Guéri- SOn.
(ALEXANDRE BARILLET, Th. de Paris. 1891)
Le 13 février 1891, le nommé Neveu, mécanicien, entre dans le service de M. Terrier, à l'hôpital Bichat, pour un énorme phlegmon de la face et du cou. Ce malade offrait une températureélevée, de la contracture des mâchoire#rendant l’alimentation solide impossible : une incision horizontale de 0,02 qui fut faite au niveau de l’angle de la mâchoire donna une grande
quantité de pus. Un stylet enfoncé par la plaie arrivait sur l'os
denudé.
L'état général s’améliora et les phénomènes locaux inflam-
matoires présentèrent une sédation remarquable, le gonflement . -
même avait presque complètement disparu.
Le 24 une nouvelle poussée inflammatoire aiguë se nn.
l'œdème primitivement limité au cou et à la joue gagna la paupière. À l'examen fort pénible de la bouche on constata la carie de la dent de sagesse inférieure droite. L’extraction prati-
- quée amena la suppression de suppuration, la fermeture de la
fistule, enfin la guérison complète, rapide.
OBSERVATION VII
Osteo-periostile du maxillaire, consécutive à l'éruplion de la dent de sagesse inférieure droile. — Phlegmon sus el soushyoïdien avec œdème de la glotte et abcès du médiastin. — (Mort).
GaALLAs, Th. de Bordeaux, 1892
Dupouy (Auguste), 29 ans, entré à l'hôpital St-André de Bordeaux, à la salle 11, le 23 avril 4888. Pas d'antécédents héréditaires.
La dent de sagesse du côté gauche a évolué normalement, il v a environ deux ans. Gelle du côté droit a commencé à poindre il y à neuf jours.
Deux jours après l'apparition de l'organe, douleur à la mastication, lorsque les aliments solides touchent la gencive qui recouvre la couronne.
Cet état a persisté jusqu'au quatrième jour, époqueà laqu elle Dupouy va consulter un médecin qui lui ordonne la décoction de pavot ; dans la nuit les douleurs deviennent intolérables, les gencives se tuméfient et toute la partie externe de la joue, depuis l’angle de la mâchoire jusqu'aux yeux, s’œdématie.
C'est en cet état qu’il entre à l'hôpital.
Examen du malade : Homme robuste, très pâle, fatigué par l'insomnie et la privation d'aliments.
Toute la face du côté droit, depuis le point correspondant à Ia ‘canine jusqu’au dessous de l’arcade zygomatique, y compris la paupière inférieure et la pommette, est œdématiée. Chaleur exagérée de ce côté, douleur à la pression.
L’écartement des mâchoires ne dépasse pas 8 centimètres ; la salive s'écoule en abondance le long des commissures labiales.
— 98 -- NV : Malgré la difficulté de l'examen, on pouvait néanmoins se rendre compte de l’état de la partie postérieure de la mâchoire. A ce niveau et surtout avec l’aide du doigt, on peut se rendre compte du gonflement énorme de la gencive entourant la dent de sagesse. On perçoit même dela fluctuation, ainsi que dans le point correspondant sur la surface cutanée de la joue.
Le lendemain, au moment de la visite, mêmes symptômes,
mais plus accusés. Fièvre intense, legonflementa gagné la région sous-hyoïdienne des deux côtés.
On fait deux incisions, une au niveau et à deux dires plus bas que l'angle de la mâchoire, l’autre également, sur le côté gauche de l'os hyoïde. Issue d’un flot de pus et de sang. Lavage à la solution phéniquée. Drainage.
Dans la journée, le malade avait une gêne respiratoire très marquée, et, vers les 6 heures du soir, on fait appeler l’interne de garde. |
À ce moment les phénomènes asphyxiques étaient manifes-
tes : face congestionnée, lèvres, nez, extrémités bleuâtres, pouls tiliforme.
Le pus avait envahi la région sous-hyoïdienne et le gonflement atteignait la fourchette sternale. De plus, les amygdales, les piliers étaient triplés de volume signe d’œdème de la glotte.
En ce moment, on se décide à pratiquer la trachéotomie. Cette opération rencontre les plus grandes difficultés, dues aux couches multiples de pus, amoncelées devant la trachée. Enfin on découvre celle-ci à l’aide du doigt et on l'ouvre. Application d'une canule, la plus longue de l'arsenal.
Immédiatement, amélioration notable, qui malheureusement ne fut pas de longue durée, puisque deux heures après le malade succombait.
Aulopsie: 24 heures après. — Œdème considérable de la face, du cou, de la région buccale. La gencive du côté droit était
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complètement décollée par du pus ; au niveau de la dent de sagesse, le périoste était tuméfié et augmenté de volume et séparé de l’os par une nappe de pus.
La dent, petite présentait une forme bizarre. La couronne mesurait 0,009 de long sur 0,007 de large. Du collet, très court, se détachaient deux courtes racines volumineuses ; une troisième née de la partie postérieure du collet, longue, mince et recourbée, allait rejoindre les deux autres de manière à circonscrire un orifice assez grand, oblitéré par une esquille alvéolaire.
Toutes les couches de muscles du cou étaient séparéesp ar du pus. À l'ouverture du thorax, le médiastin était littéralement rempli de pus.
- Rien d'anormal dans les autres organes.
OBSERVATION VIIL
Le phleymon sublingual (angine de Ludwig)
M. PIERRE DELBer. Professeur agrégé, chirurgien des hôpitaux. — (Hôpital Laennec).
Un garçon de 24 ans, qui ne présente aucun antécédent digne d'être noté. Il était en parfaite santé, lorsque le mercredi soir, 7 mars, il ressentit une douleur assez vive dans la moitié droite du plancher de la bouche. Cette douleur fut rapidement suivie d’une tuméfaction qui envahit non seulement le côté droit, mais bientôt aussi le côté gauche -de la région sous-maxillaire. En même temps, le malade sentait se gonfler sa langue, qui emplissait sa bouche ; la respiration était gênée, la parole devenait difficile, la déglutition impossible. Quand le malade est entré à l'hôpital, c’est-à-dire le 11 mars, dans la soirée, il y avait trois jours qu'il n'avait rien pu avaler.
Nous l’avons vu, le 12, dans la matinée, et vous avez été frap-
pés comme moi de son état de prostration profonde et du singulier aspect qu’il présentait.
La région sous-maxillaire était le siège d’une énorme tuméfaction, qui, commençant sur un sterno-mastoïdien pour finir sur l’autre, en passant sur les régions sous-maxillaires et sousmentale, lui formait une sorte d’énorme collier. La tête amaigrie faisait, avec cet ample collier qui l’encadrait, le plus singulier contraste, contraste encore accrû par la pâleur de la face, opposée à la rougeur sombre qui couvrait le cou. Les lèvres légèrement entr’ouvertes laissaient couler une salive épaisse, d’odeur repoussante ; entre les dents écartées de quelques millimètres, on voyait saillir la pointe de la langue et la muqueuse du plancher buccal. 4
Un examen plus détaillé permettait de reconnaître que la tuméfaction de la région sous-maxillaire dure, dans toute son étendue, présentait une sorte de rénittence élastique, sans qu’on pût découvrir nulle part œdème, ni fluctuation. Le doigt même tortement appuyé ne laissait pas d'empreinte, il n’y avait donc pas d'œdème, et l'examen le plus attentif, le plus minutieux, ne permettait de déclarer nulle part l'existence de la fluctuation.
La tête-était immobilisée par cette tuméfaction dure, et, lorsque nous invitions le malade à ouvrir la bouche, il nous faisait comprendre plutôt qu’il ne nous disait, car ses paroles étaient incompréhensibles, qu’il lui était impossible d’écarter les màchoires. Entre les arcades dentaires, écartées de quelques millimètres seulement, on voyait saillir la pointe de la langue ; et au-dessus de larcade dentaire inférieure débordait la muqueuse du plancher buccal sur laquelle les incisives avaient marqué leur empreinte.
Tout le plancher buccal était donc soulevé au point de dépasser par en haut le plan du bord tranchant des incisives ; et la langue, refoulée par ce soulèvement de plancher buccal, emplissait
la bouche; son dos était serré contre la voûte palatine, et la pointe chassée de la cavité buccale trop petite pour la contenir, faisait saillie entre les incisives qui avaient creusé sur elle de profonds sillons. Enfin en écartant les commissures labiales, on arrivait à voir sur la muqueuse du plancher de la bouche deux ou trois petits orifices par où suintait du pus.
J'ai fait d'abord une incision dans la région sous-maxillaire du côté droit, incision verticale située à quelques centimètres de la ligne médiane. J'ai franchi la peau, puis le tissu cellulaire souscutané, énormément épaissi. Cette couche, épaisse de plus d’un centimètre et demi, n'a laissé suinter que quelques gouttes de sérosité. J’ai ensuite écarté, avec üne sonde cannelée, deux fais-
eeaux du muscle mylo-hyoïdien, et je suis arrivé dans la loge
sublinguale. Alors, mais alors seulement, il s’est écoulé du pus véritable, pus d’un gris noirâtre répandant une odeur infecte, et j'ai pu sentir, avec le petit doigt introduit dans la loge, la cloison fermée par les muscles génio-hyoïdiens et génio-glosses. Du côté gauche, j'airefaitune incision semblable, symétrique à la première, et la même succession de fait s’est produite, Ge n’est qu'après avoir traversé Ja sangle mylo-hyoïdienne que j'ai trouvé du pus.
Il était donc évident, d’une part, que le pus, et par conséquent, le centre inflammatoire, avait pour siège la loge sublinguale, et d'autre part, que les deux loges sublinguales droite et gauche étaient envahies. À la vérité, les deux loges communiquaient l'une avec l’autre, car lorsque nous avons fait le lavage, nous avons vu le liquide injecté dans une loge revenir par l’autre. Sans doute, la communication se faisait au-dessous de la muqueuse décollée, mais la séparation restait cependant suffisante pour qu'après avoir évacué tout le pus contenu dans la loge droite, nous en ayons encore trouvé en quantité notable dans la loge gauche.
Lavages antiseptiques. Guérison,
OBSERVATION IX
Phiegmon du cou d'origine dentaire.
D' HouILLoN
Le nommé D... (Ed.), âgé de 38 ans, entre à la. elinique chirurgicale de Strasbourg, le 12 décembre 1874.
Pas d’antécédents pathologique. Au commencement de ce mois, il fut pris de petits frissons. Le 10 décembre, après une promenade, il s'aperçoit pour la première fois qu’il ne peut plus avaler facilement sa bière. Du jour au lendemain, sa joue gauche et son cou enflent avec une rapidité prodigieuse.
État actuel. — Le cou, surtout du côté gauche, se continue directement avec la face du même côté. La peau qui recouvre cette tumeur est tendue et rouge. La tumeur est indolente et d’une dureté ligneuse. On ne perçoit qu'une fausse fluctuation due à l’œdème des parties.
La bouche est fermée ; le malade ne parvient pas à desserrer les dents. Les mouvements de déglutition sont presque impossibles. La dyspepsie est forte. Temp. axill. 390.
On incise profondément le phlegmon sur une ligne partant du milieu du menton et se continuant jusqu’au cartilage thyroïde ; pas de pus. On fait une deuxième incision au-dessus du maxillaire inférieur jusque sur la glande sous-maxillaire ; on tombe là sur un petit foyer de pus. Pansement de Lister. Guérison complète le 4 janvier 1875.
OBSERVATION X
Phlegmon du cou d'origine dentaire
D' HouiIiLon. Contribution à l'étude de l'angine de Ludwig. Th. Strasbourg, 1875.
Le nommé L..., âgé de 30 ans, d’une bonne constitution, se fit arracher une dent cariée vers le milieu du fois de mai 1874.
L'opérateur enleva malheureusement une partie du maxillaire inférieur. Peu de jours après se montra un gonflement assez douloureux au-dessous de l’angle de la mâchoire. Le patient ne püt ouvrir la bouche qu'avec difficulté. On lui preserivit des frictions d’onguent mercuriel. Ge traitement parut efficace et la tumeur sembla se résorber. Les douleurs diminuèrent ; mais le malade ne parvenait pas à desserrer les mâchoires, malgré les essais réitérés qu’on fit avec le spéculum de Petit pour remédier à cet inconvénient. Quelques jours après, le patient eut des frissons assez violents, et le gonflement augmenta. La tumeur se développe surtout du côté gauche du plancher de la bouche et elle descend le long du côté latéral correspondant du cou. La peau ne montre aucune rougeur, mais elle est œdématiée.
Fièvre : le matin 3805 ; soir, 400.
Traitement : Cataplasmes.
La tumeur augmente : elle s’avance vers le milieu du cou ; le muscle sterno-cléido-mastoïdien est fortement tendu : le malade accuse à la pression des douleurs très intenses ; sa respiration est un peu gênée.
3 juin. Violent frisson. Température très élevée.
Le 4. On découvre un point fluctuant sur le bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien.On fait une incision, il s'écoule un peu:
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de pus très-fétide et contenant quelques lambeaux de tissu cellulaire mortifié.
Traitement : Cataplasmes ; sulfate de quinine à l’intérieur.
Le 7. Le gonflement continuant de progresser, on incise un peu au-dessus de la clavicule.
Quelques jours après on fit une nouvelle incision vers le milieu du cou et on y passa un tube à drainage. La fièvre disparut alors lentement, de même que les autres symptômes. Il restait pourtant un peu d induration, Guérison complète vers le milieu du mois de juillet.
OBSERVATION XI _Pheyinons du cou d'origine dentaire. Mort
A.Doïc. Angina Ludorici. Bril. ined. journ. 15 avril 187
R... (G..), âgé de 22 ans, militaire depuis quatre ans, se plaint de voir son cou grossir depuis quelques jours. Admis à l'infirmerie, le 4 février 1876, on constate, du côté gauche, un gonflement dur, douloureux, étendu à tout ce côté du cou. Les glandes parotides,sous-maxillaire, sublinguales de cemême côté sont très tuméfées, et fort douloureuses. Du côté droit, la glande sousmaxillaire est également indurée, mais elle n’a de loin pas atteint le même volume que du côté opposé.
Plancher de la bouche soulevé et langue repoussée en haut. Hypersécrétion salivaire. (rêne considérable de la déglutition. Dyspnée intense. Insomnie. Anxiété paroxystique.
La peau sus-jacente à la tumeur est normale, elle est seulementun peu œdématiée au niveau de l’angle du maxillaire, Ponction à ce nivean. Pas de pus.
Mort par asphyxie le 8 février,
AUTOPSIE, quarante-trois heures post-mortem. Tout le côté
gauche du cou, depuis le maxillaire inférieur jusqu'au-dessous de la clavicule, est transformé en une masse demi-liquide, sphacélée, répandant une odeur extrêmement fétide. Tous les tissus de la région, glandes, muscles, tissu cellulaire, sont presque complètement détruits. La portion du maxillaire en contact avec la glande sous-maxillaire, détruite, est décollée de son périoste. Dans la cavité buccale, on trouve la muqueuse, l’épiglotte, et les replis vocaux tuméfiés, rouges et couverts d’un enduit de mucosités. Amygdales ulcérées
Poumons congestionnés et présentant de nombreux infarctus. Aux deux sommets, lésions tuberculeuses.
Cœur présente ses cavités droites et gauches remplies de caillots en partie décolorés.
Rien dans les autres organes.
OBSERVATION XII
Plegmon du cou d'origine dentaire. Guérison.
R. V. Parker. Loc. cil: p.60.
James W..., âgé de 7 ans, est pris vers la fin de décembre d’un gonflement dur, douloureux, siégeant au-dessus de l’os hyoïde. _ La mère nous raconte que son enfant se plaint de violentes douleurs dentaires depuis trois semaines. En même temps, les mouvements dela bsuche sont doulonreux et peu étendus. La langue, lécèrement indurée, est fixée sur le plancher de la bouche; le malade est incapable de la tirer hors des arcades dentaires.
En soulevant la langue, on trouve le plancher de la bouche tuméfié, rouge, induré. En arrière de la symphyse du menton, dans le voisinage du frein de la langue, un trajet fistuleux qui descendait jusqu’à l'os hyoïde et donnait issue à une certaine quantité de pus.
Rien dans le pharynx. Efat général nullement altéré, Au bout
| de quelques jours, l’induration au-dessous du menton présenta quelques points de fluctuation. Incision à ce niveau et évacuation d’une certaine quantité de pus.
Disparition progressive de l’induration. Aujourd’hui, les mouvements de la langue sont encore un peu limités.
OBSERVATION XIII (PERSONNELLE
Adénile Sous-maæillaire. — ÆExtraction d'une racine. — Guérison.
Mie G..., 22 ans, a depuis six mois une grosseur sous le rebord gauche du maxillaire inférieur. A la consultation de l'hôpital, on lui à proposé l'opération à laquelle elle n’a pas consenti. Elle nous raconte qu'elle à souffert beaucoup des dents, plusieurs ont été extraites ; à l'examen de la bouche, les trois grosses molaires du côté gauche ontété enlevées, mais nous apercevons au niveau de la dent de sagesse un petit point rouge au milieu duquel se trouve une petite ouverture. * |
L’exploration au moyen de la sonde permet de reconnaitre un débris de racine. Nous dégageons avec le thermo-cautère, et nous pouvons extraire, non sans peine, ce fragment de racine ; nous enlevons en même temps un petit séquestre.
Lavages de la bouche plusieurs fois par jour avec l’eau chloralée 5 pour 400.
Au bout de quelques jours la malade est complètement guérie.
OBSERVATION XIV (INÉDITE
Due à l’obligeance du D' LEMPERT.
, Plegmon du cou. — Guérison.
A l'hôpital des enfants malades, en 1892, une petite fille’ de 11 ans se présente avec l'affection suivante :
Enorme fluxion du côté gauche, la joue est rouge, tendue, luisante. Toute la région sus-hyoïdienne du côté gauche est tuméfiée et considérablement augmentée de volume.
La malade peut à peine entr'ouvrir la bouche. M. Lempert peut néanmoins écarter les dents ; la langue est soulevée contre le palais, mais du côté gauche seulement et est rejetée par conséquent dans la moitié droite de la bouche.
La malade a une forte fièvre et de la dyspnée.
Le D' Lempert découvre du côté gauche une grosse molaire inférieure très cariée.
Cette dent branlante est enlevée, et de l’alvéole sort un flot de pus. L’on fait plusieurs lavages antiseptiques que la malade continue chez elle au moyen d’un drain. Au bout de quelques jours la malade est complètement guérie.
OBSERVATION XV
Infiammation avec Suppuralion du col et du thorax résultant de la carie de la dent de sagesse.
Bull. de la soc. anatomique des Hôpitaux xu° année p. 68.
M. Mazet montre à la Société la mâchoire inférieure d’un homme âgé de 22 ans, mort à l'hôpital Necker, par suite d’une inflammation avec suppuration du col, résultant de la carie de la dent de sagesse, la gätche inférieure. Cet homme était sujet depuis longtemps à des maux de dents ; ilcommença par éprouver de la gène dans le cou : la joue gauche se gonfla ; la tuméfaction augmente, gagne le cou et la face antérieure et supérieure de l'épaule droite, et se prolonge à la partie supérieure de la poitrine jusqu’à la mamelle. Alors les mouvements du cou deviennent douloureux, le malade ne peut pas écarter les deux
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mâchoires. On lui fait une application de sangsues en petit nombre.
Il entre à l'Hôpital le 13. La joue gauche, le cou et la partie: antérieure de la poitrine droite sont très gonflés. Il y a une fluctuation obscure à la partie antérieure et supérieure du cou; le malade ne peut 'pas ouvrir la bouche, ni remuer le cou, et la fluctuation devient plus évidente : on sent du gargouillement et de la crépitation dans presque toutes les parties qui sont le siège du gonflement. :
Deux incisions sont alors pratiquées, l’une au devant du creux sus-sternal, l’autre à la partie supérieure du cou; toutes les deux dounent isssu à un pus séreux, fétide et mêlé de gaz. La peau est décollée dans une grande étendue au-dessous de la mâchoire et sur les masséters. À droite on engage une sonde de femme jusque sous le trapèze ; la suppuration augmente et le malade meurt le 20.
A l’autopsie, on trouve la peau décollée dans toute la partie
antérieure droite et la partie latérale gauche du cou, il y reste une grande quantité de pus. Les museles sterno-hyoïdiens et thyro-hyoïdiens sont noirs à leur face antérieure. Le sternomastoïdien du côté droit et le scapulo-hyoïdien du même côté sont disséqués en plusieurs points ; il y a du pus dans tout le triangle sus-claviculaire et jusque sous le muscle trapèze; le .pus passe derrière la clavicule jusqu’au sommet de l’aisselle ; la collection purulente se prolonge jusqu’à la mâchoire inférieure. Du pus s’estamassé entre la face externe de la mâchoire et le masséter ; l’alvéole de la dent de sagesse gauche est nécrosée,
OBSERVATION XVI
Accident de la dent de sagesse. — Phlegmon du cou. — Abcès métaslatiques des poumons, de la rate et du foie.
WASTON. — Monthly rewier of dentat surgery, décembre 1880, | (Résumée).
. Un jardinier de 28 ans, un peu amaigri par les privations, eut un abcès de la bouche à la suite d’une carie de la dent de sagesse inférieure droite, qui se creva dans la cavité buccale.
Le 28 janvier on draine l’abcès et on le lave chaque jour avec une injection d’eau boriquée. Le 6 février, tuméfaction inflammatoire sous le menton, qu’on incise. Le 7 février on s'aperçoit que le pus sent fort mauvais, cette œdème persiste malgré les lavages et depuis ce moment l’état du malade va en empirant. Phénomènes septicémiques manifestes.
A l’autopsie on reconnaît une nécrose du maxillaire inférieur avec décollement. On trouve de plus dans les poumons, le foie la rate, des abcès métastatiques en assez grand nombre.
OBSERVATION XVII
(Extraite du mémoire de M. Maciror, intitulé : De la greffe chirurgicale dans ses applicalions à la thérapeutique des lésions de l'appareil denlaire.
Double abcès de la voüle palaline et du vestibule. Nécrose centrale du maxillaire Supérieur.Clapier purulent. Drainage. Guérison
29 février 1878, M. K..., 49 ans, a remarqué que l’incisive latérale gauche supérieure s’estébranlée. Elle est dépourvue de carie
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et n’a donné lieu à aucune douleur jusqu’en février 78. Le 17 fcvrier 1878, M. K..., éprouve une violente douleur dans toute la région de l’arcade supérieure gauche. Au bout de trois jours, ces douleurs aboutissent à un abcès à la voûte palatine, qui s'ouvre spontanément au niveau de la canine.
Après une semaine, l’abcès se ferme. Mais bientôt un autre abcès parait sur le point correspondant, et cette fois, dans le vestibule, au dehors de l’arcade dentaire où 11 avait existé spontanément. Ô
M. K..., se rend parfaitement compte de la communauté de
l’abcès primitif du palais avec celui qui s’est ouvert dans le vestibule. Depuis lors, cette dernière ouverture est béante, donnant constamment issue à un écoulement purulent abondant. En même temps la douleur s’irradie dans la moitié correspondante de la face du crâne. :
_ Le 22 mars, nous sommes consulté. L’incisive latérale est très ébranlée. Douleur à la pression. L'ouverture vestibulaire communique évidemment avec celle de la voûte palatine, ce dont on s'assure en exerçant sur cette dernière une pression avec le doigt qui fait sortir du pus dans le vestibule.
Opération. — On ouvre le foyér purulent sur la voûte palatine, par une incision parallèle au bord alvéolaire. Extraction de la dent, un fil de platine passé dans le maxillaire au moyen d’une aiguille de Deschamps. La racine de la dent offre une dénudation de 4 millimètres de haut. Résection, réimplantation
Le 23. La dent est soudée à la gencive.
Le 27. Les fistules, grâce à la présence d'un drain, sont largement ouvertes. L'introduction d’un stylet permet d'y reconnaitre la présence de plusieurs séquestres mobiles dans le clapier qui occupe le centre du maxillaire.
Nous commençons, au moyen de bougies, la dilatation pro-
de
gressive de la fistule vestibulaire, afin d'arriver directement aa centre du clapier et aux séquestres.
1er avril. Le foyer est largement ouvert. On y pénètre facile-
. ment au moyen d’un crochet fin, on amène au dehors plusieurs
séquestres représentant à peu près un volume total d’un gros pois.
Le 2. L’exploration ne rencontre plus aucune esquille dans le foyer.
Le 6. Le drain est retiré et le malade abandonné à lui-même.
OBSERVATION XVII
Néerose phosphorée, fistules à la voûte palatine. Vaste clapièr purulent. Drainage alvéolaire. Guérison.
VERNIER, th. doct. 1880.
M. F.….., 27 ans, a joui jusqu'alors d’une santé parfaite. Pas d’antécédents syphilitiques. Il est attaché depuis deux ans et demi à la compagnie générale des allumettes chimiques, à l’usine d'Aubervilliers, en qualité de mécanicien. Son travail ne le met pas en rapport avec les vapeurs phosphorées. Il v à un an, pendant qu’il faisait ses 28 jours au régiment, il fut pris de douleur dans la première molaire supérieure gauche qui s'était cariée.
Les renseignements que nous donne le malade nous permettent d'affirmer que les accidents qu’il éprouvait étaient dus à une carie dentaire avec mise à nu de la pulpe; douleur aux changements de température, nulle à la pression; crises aiguës, spontanées ; pas de gonflement, ni de gène ni de fluxion.
I voulut se faire enlever la dent, mais le ,médecin de service la brisa transversalement au niveau de la gencive.
Toute douleur cesse dès ce jour, ce qui prouve bien que la totalité de la pulpe a été enlevée avec la couronne fracturée, et
depuis un an, cette indolence ne s’est pas démentie un seul instant. .
Il y a cinq semaines, vers le milieu de février, on installait à la fabrique, des machines dans le lieu même où se trouvent les : cuves à phosphore. Il séjourna dans cette salle un mois entier, et cela depuis 7 heures du matin jusqu’à 5 heures du soir. Les ouvriers ayant continué leur travail sans interruption, il se trouva pendant tout ce temps exposé aux vapeurs phosphorées. \
Il y à huit jours, c'est-à-dire après un séjour d’un mois dans l'atelier des cuves, il fut pris de fluxion autour de la dent qui avait été fracturée. Celle-ci cependant réduite, comme on sait, à l’état de moignon n’était pas douloureuse. Mais, il se produisit un gonflement considérable de la mâchoire, faisant saillie également au dedans et au dehors, au devant de la voûte palatine. Un abcès se forma les jours suivants et s’ouvrit spontanément Depuis ce jour une suppuration abondante s'établit par l’orifice devenu fistuleux. ;
Le malade, très inquiet, alla à l'hôpital Saint-Louis consulter M. Lailler qui reconnut un début de nécrose phosphorée et qui eut l’obligeance de nous envoyer le malade.
17 mars. Nous constatons l’état suivant : dentition complète, sauf celle malade; soit 31 dents absolument saines Le maxillaire supérieur présente à gauche, au niveau de la première grosse molaire, un gonflement occupant également les deux faces de l'os. Il fait une double saillie du volume d’une grosse noix. Il n'existe pas de fistule en dehors, dans le vestibule. Mais, en dedans, au voisinage de la voûte palatine, on observe deux fistules qui donnent spontanément un pus épais, crêmeux, abondant. La pression du doigt en provoque une sortie abondante. Le moignon de la racine est faiblement ébranlé. Non douloureux. Le stylet démontre que la cavité de la pulpe est largement
ouverte. Il pénètre jusqu'au sommet, canaux dentaires perméables.
Une autre exploration par les fistules internes donne accès dans un elapier où le stylet rencontre les racines dénudées de la molaire brisée et, sur quelques points, des fragments osseux qui ont la mobilité ordinaire des séquestres.
Le 17. On pratique l'extraction du moignon qui présente tous les signes de la périostite avec décollement, dénudation de l'ivoire et résorption.
Par la voie largement ouverte, on enlève, au moyen d’un simple crochet, plusieurs fragments osseux représentant le volume d’un pois. Puis, le malade est abandonné à lui-même sans aucun traitement. | |
Le 21. Une amélioration notable se produit. Le maxillaire est
. dégonflé d’un tiers environ. On sent à travers les fistules un fragment osseux dénudé dont la mobilité est douteuse.
Injection de thymol deux fois par jour. Gargarisme au chlorate de potasse.
1% avril. La guérison est complète.
OBSERVATION XIX (personnelle).
Obluralion intempestive. — Début de complications. — Extraction. — Guérison.
Mme N..., 35 ans, vient nous trouver avec une rage de dents, elle se plaint de douleurs dans toute la tête, mais principalement de la tempe etde l'oreille du côté droit; la faceest bouffie, rouge, chaude de ce côté et on serait tenté de diagnostiquer un érysipel de la face. Deux jours avant, Mme N... était venue à Paris pour se faire plomber une dent qui, disait-elle, sentait très mauvais, le dentiste lui fit un pansementet lui dit de revenir le lendemain
pour le plombage. Ce dernier étant fait, Mme N... revint chez elle, et fut prise dans la soirée de douleurs atroces d’abord dans la dent, puis dans toute la joue. Elle passa une nuit épouvantable, et prit le premier train du matin pour venir nous trouver. Nous examinons la bouche qu’elle ouvre avec difficulté. La dent obturée la veille avec du métal (deuxième molaire en haut du côté droit) est très sensible à la pression; elle est branlante. L’extraction est faite sur le champ, quelques gouttes de pus tombent de l’alvéole.
Lavages antiseptiques, eau chloralée pendant plusieurs jours. Quelques jours après la malade nous écrit que tous les aceidents ont disparu. |
OBSERVATION XX
Phlébite orbitaire consécutive à une phlébite des sinus caverneux, suile d'une arthrile alvéolaire. — Autopsie.
D' TERsOoN.
Le nommé C...,employéaux Halles, âgé de 39 ans, est amené le 24 janvier 1893, à l'Hôtel-Dieu, dans un état excessivement grave : exophtalmie de l’œil droit, fièvre atteignant près de 40o, pouls petit et très fréquent, langue sèche, abattement complet ; le malade peut marcher, si on le soutient; il répond aux ques tions, il n’a pasencore eu le Aares 1
La cornée gauche a été presque entièrement done à quinze ans auparavant, par un traumatisme, mais le globe oculaire, peu réduit de volume, est parfaitement mobile ; aucune trace _d’inflammation ou seulement d'injection conjonctivale ; pas de chémosis. La pression sur l'œil, qui ne présente aucune espèce de protrusion, ne donne point de douleur marquée.
. Du même côté, l’aspect de la face est tout à fait particulier ;
Ans
la région parotidienne est unie à la région sous-maxillaire par une enflure extrême. L'ensemble forme une énorme poche empiétant sur le cou, de la grosseur de certaines tumeurs de la parotide, arrivées à leur dernier stade ; cette poche est douloureuse, fluctuante ; la peau est rouge, mais non ulcérée. La tuméfaction s'arrête autour des paupières gauches qui ont des dimensions normales, mais elle remonte en bourrelet au niveau de la tempe gauche jusqu’à la région pariélale qui est tendue et résistante. Cette déformation est apparue peu à peu, six jours avant l’arrivée du malade.
Du côté droit, aucune augmentation de volume des parties correspondantes, mais ici l'œil est projeté en avant ; les paupières, très enflées, ne peuvent arriver à le recouvrir complètement ; il y a du larmoiement, sans sécrétion conjonctivale notable ; chémosis séreux horizontal, le reste de la conjonctive et les culs de sac sont injectés, l’œil est presque immobile et ne peut spontanément que rouler sur lui-même ; on lui imprime des mouvements passifs assez restreints ; sa compression est un peu douloureuse et repousse une sorte de coussinet résistant. L’exorbitisme est survenu dans l’espace de quelques heures, il y a trois
jours. La cornée est dépolie ; le malade compte les doigts à 2 mètres. Le champ visuel, aux bougies, ne paraît guère rétréci. À l’ophtalmoscope, l’état de la cornée permet de voir dans une brume rougeûtre, les veines très gonflées se perdant dans une pupille à contours nuageux, mais ayant conservé une coloration blanche assez nette pour qu’on né puisse pas croire à un extrême degré de papillo-névrite.
Le malade entend bien des deux oreilles ; son haleine est d’une fétidité extraordinaire ; il tousse et rend des _crachats striés de sanget de pus ; il ne peut complètement ouvrir la bouche, se plaignant de douleurs très vives au niveau de l’angle gauche de la mâchoire.
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‘Tous ces accidents ont débuté, il y a une douzaine de jours, par une sorte de fluxion au niveau de la dent de sagesse du côté gauche et des dernières molares inférieures ; le malade déclare avoir eu toujours ces dents mauvaises ; il n’a pas eu d’angine. Habitudes alcooliques invétérées.
Les douleurs de tête qu'il ressent continuellement, ont commencé il y à cinqjours, l’avant-veille de lexophtalmie. La fièvre existait, mais l’extrème abattement date du début de la céphalaloie. Constipation opiniâtre. -
Les urines, fébriles, n’ont ni albumine ni sucre. M. Panas porte le diagnostic de phlébite des veines ophtalmiques ; il admet la possibilité d’une thrombo-phlébite des sinus caverneux lui ayant donné naissance. Il soupçonne une origine infectieuse au niveau du maxillaire inférieur. Lavages constants de la bouche à la solution boriquée. Potion de Todd. J'incise largement la poche parotidienne ; il s’en écoule une très grande quantité de sang noirâtre, d’une odeur putride, avec stries puriformes roussâtres (ce sang contient en abondance des chaînettes de streptocoques. La sonde cannelée à permis de constater une | vaste dénudation de la branche montante du maxillaire inférieur: Ë elle bute contre les dernières molaires de la mâchoire ; ces dents sont cariées et déchaussées. Large drainage, lavages phéniqués. F. 400. à :
25 janvier, mat. t. 39°4.— [L'état local est resté le même, mais l’état général a empiré : il y a eu du délire dans la nuit. Le malade n’a aucune paralysie des membres, aucune convulsion 3; dans le jour, son état lui permet de répondre quand on l’interroge. T. 3906. LR | je
26 janvier, — Le délire à été très intense ; l’affaiblissement est'extrême. L’exorbitisme droit s’accentue ; la cornée est tellement dépolie que l’on voit à peine les contours de la pupile. La conjonctive et l’œil gauche ne présentent aucune modification.
Le lendemain matin le malade succombe après avoir passé plusieurs heures dans le coma.
Autopsie. — J'ai pratiqué l’autopsie le jour suivant.
Ouverture du crâne. Congestion méningée, sans aucune suppuration à la convexité ; mais les veines de la base contiennent du pus.
Le sinus caverneux du côté droit est rempli de pus : ce pus envahit les veines ophtalmiques droites el exsude à travers le tissu cellulo-graisseux de l'orbite qui est comme imbibé de pus, ainsi que les muscles. Il n’y à pas de pus collecté en foyer. Le sinus circulaire est gorgé de pus, et aussi le sinus caverneux du côté gauche ; fait important à préciser, les veines ophtalmiques de l'orbite gauche sont remplies de sang un peu grisâtre, mais n'ayant pas la teinte jaunàtre du pus de droite ; il n’y à cependant aucun caillot obturateur à l'embouchure des veines dans le sinus ; tout le contenu de l'orbite gauche est sain.
Une veine, gonflée de pus, se jette dans le sinus caverneux gauche après avoir passé dans le trou ovale par lequel elle aboutit au plexus ptérygoïdien.
L'examen complet des poches parotidienne et temporale, montre que le masséter, les ptérygoïidiens et le muscle temporal du côté gauche, ont pour ainsi dire, entièrement disparu et sont remplacés par une bouillie’sanguine très liquide, enfermée dans des aponévroses : dénudation totale de la branche du maxillaire inféri eur du côté gauche. Le plexus ptérygoïdien est traversé
_par des amas purulents dont la couleur tranche sur la couleur noi râtre du sang. Les deux dernières molaires gauches sont réduites à des chicots ; un décollement sous périostique les environne et communique largement avec la bouche.
La base du crâne n’a pas de lésion os£$use ; les amygdales
sont à peine tuméfiées. Rocher sain. |
Le restede l’autopsie n’a pas été sans intérêt; iln’y avait dans
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aucun organe d’abcès métastatique, mais le foie, réduit au vo-.
lume de deux points, présentait la couleur mastic et le type complet de la cirrhose atrophique, si souvent rapportée à l’alcoolisme.
Les cultures du sang des veines ophtalmiques et des sinus caverneux, ont donné des streptocoques et des staphylocoques.
Des coupes microscopiques de l’œil droit n’ont permis de déceler aucun microbe dans les vaisseaux choroïdiens ; du reste pas de signe de choroïdite ni de rétino-hyalite purulentes. Il y avait du sang dans la veine centrale de la rétiue mais nous n’y avons pas trouvé de microcoques.
Je note que l’infirmier et la sœur du service, s'étant piqués
avec des épingles souillées des crachats du malade, ont eu chaeun des panaris à streptocoques. . |
Ce cas est un type de phlébite orbitaire consécutive à une phlébite des sinus caverneux, résultant elle-même d’une ostéopériostite diffusée du maxillaire inférieur.
TE OBSERVATION XXI
Mauvaise évolution d'une dent de sagesse ; abcès de la fosse ptérygo-maxillaire, phlébite des simus de la base du crâne et abcès du cerveau.
Observation de MM. PiécHaup et Suss.
Nicolas D..., 33 ans, garçon glacier, entre le 12 décembre 1877 à l’'Hôtel-Dieu, dans le service de M. le Prof. Richet.
Ce malade présente sur le côté gauche de la face une tuméfaction assez considérable, qui s'étend du bord inférieur de la mâchoire inférieure jusqu’à la région oculaire, sans l’envahir cependant. Il n'existe point de gonflement au-dessus et en arrière de l'oreille correspondante. À première vue l’état général paraît
re
bon, mais, peu de temps après son admission, le malade est pris d’un violent frisson.
Historique. — Il y a huit jours à la suite de son travail ordinaire, sans qu'il puisse en indiquer la cause, il ressent une douleur au niveau dernières dents molaires inférieures gauches, d ouleur qui s’irradie bientôt vers le côté correspondant de larrière-bouche. Dès le lendemain,il éprouve quelque difficulté dans la déglutition, comme s’il avait une angine, puis, à un certain jour qu'il ne sait préciser, il crache tout à coup du pus en assez grande quantité, (à ce moment là et dans les jours qui ont précédé, les douleurs dans la mâchoire et le pharynx ont été très vives). Deux jours après le début des accidents le malade avait cessé tout travail.
Ajoutons à ces renseignements que cet homme répond bien aux questions qui lui sont faites ; mais il est peu intelligent et n’a pris, ce nous semble, aucun soin, aucune inquiétude de sa maladie, si bien que les renseignements recueillis restent forcément incomplets.
12 décembre 1877. Le soir il ne tremble plus, le frisson de la journée a cessé. Délire la nuit. !
Le 13 M. Richet constate les signes extérieurs déjà mentionnés. La tuméfaction est rouge (peut-être cette rougeur résultet-elle de l'application des topiques employés par le malade), elle s’accompagne d’une tuméfaction étendue à toute la partie malade. ë |
L’écartement des mâchoires est difficile ; cependant, on peut, en aidant les efforts que fait le malade, arriver à introduire une spatule sur la langue et à explorer le pharynx. $
Du côté correspondant, l’arrière-sorge est tuméfiée, l’amygdale en particulier, est rouge et criblée de points blanes dus à l’engorgement des cryptes de cet organe. Comme on l'avait vu la la veille, on voit encore uné certaine quantité de pus dans le
sillon qui sépare la langue de l'amygdale. Depuis son entrée, le malade n’a cessé d’en rejeter par la bouche, son crachoir en contient une certaine quantité.
Le doigt introduit dans la bouche arrive facilementsur la dernière dent molaire supérieure ; mais, sur le maxillaire inférieur, ilest arrêté vers la branche postérieure et en contourne avec peine la dernière molaire qui, en dehors, se trouve appliquée sur les tissus tuméfiés dont l'induration s'accentue à mesure que l’on s'approche de la face externe de l'os.
Cette induration est manifeste surtout à l'exploration extérieure des parties tuméfiées, lorsque de la bouche on revient sur la partie externe de la joue. Rien du côté du cou.
M. Richet, avec un bistouri à lame étroite, pratique versle milieu de la joue, une simple ponction. Il n’y à pas de pus, mais au moyen de la sonde cannelée, on arrive dans les tissus semblant fongueux d’où il s’écoule une grande quantité de sang et enfin, la pointe de l'instrument, lorsqu'on la dirige en arrière et un peu en bas, vient buter contre une surface osseuse, dénudée, qui donne bien la sensation que peut seule offrir la face externe du maxillaire privé de son périoste.
Le 14. A partir do ce moment, l’état local et général restent dans la même situation. Aucun phénomène cérébral. Point de diarrhée ; fonctions normales. L’appétit, est cependant diminué ou nul, du reste la déglutition encore difficile, ne permet que des aliments liquides. Le soir petits frissons et augmentation de fièvre. Ces frissons du soir persistant et le malade se plaignant, à cemoment, de douleurs de tête, de simple céphalalgie, on prend ja température qui s'élève continuellement, le soir,à 39 et 40.
En présence de ces faits, M. Richet pense que le malade est sous l'influence d’une intoxication par le pus dégluti en assez grande abondance.
Aussi ordonne-t-il le 26, un gr, de sulfate de quinine. La veille
ie
et l’avant-veille, le malade s’est plaint de ressentir des douleurs spécialement dans l'œil gauche : cependant de l’examen qu’on avait fait alors, il n’était résulté rien de particuliér ; point de différence dans les pupilles, point de’ paralysie des muscles de l'œil, aucun œdème des paupières, il n’y avait point davantage de points douloureux sur les rameaux du trifacial. T.S. 400,
: Délire durant Ja nuit.
TE Le 27. À la visite du matin, l’interne trouve le malade très calme. Lorsqu'on s'approche de son lit, il s’assied, mais ne répond pas aux questions qu'on lui adresse ; s'il y répond, c’est par des mots incohérents et inintelligibles qui, même, ne rappellent aucune expression connue. Au surplus, il reste indifférent à l’examen dont il est l’objet et ne témoigne aucune douleur. À deux reprises, cependant, quand on lui demande s'il va bien, il répond oui ou non indistinctiment, sans qu'on puisse saisir une suite dans les idées. Les jours précédents le sens de
- l’ouïe paraissait intact du côté malade : aujourd’hui, l'exploration devient inutile, nulle dans ses résultats. Point de paralysie des membres. Soir, T. 400.
En outre, le même jour, sa famille étant venue le voir, elle
-avait aussi constaté qu’il ne parlait pas, mais après le départ de ses parents, vers huit heures et demie du soir, il s’est levé et a conversé comme précédemment ; il s’est recouché et a causé jusqu’au lendemain, vendredi 28.
Le 28. AY heures du matin, l’interne trouve le malade en apparence dans le même état que la veille, il ne parle plus, ne répond plus aux questions, il semble souffrir de l'œil gauche : les paupières sont demi-closes. Point de strabisme, la pupille gauche est un peu plus dilatée que celle du côté droit (côté sain). Le membre supérieur du côté droit retombe inerte quand on le soulève. Les mouvements et la sensibilité sont absolument abolis, Il en est de même du mémbre inférieur droit. L'hémi-
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plégie est absolue, avec absence complète de la sensibilité réflexe.
La même observation peut être faite du côté de la face ; en excitant la face du côté gauche (côté malade) on obtient des mouvements qui témoignent de la douleur, tandis que lexcitation du côté droit, si énergique qu’elle soit, reste sans réaction. La perte de la sensibilité est absolue.
Les traits de la face ne sont pas déviés, on ne peut reconnaitre s’il y à de la paralysie faciale. Le malade est dans un état d’indifférence absolue. Vésicatoire sur chaque cuisse, 1 gramme de calomel. T. 400. É
Mais, chose contradictoire, et certifiée par ses voisins de lit et la sœur de la salle, ce malade lui demanda du café.
Le 29. M. Richet s’étant absenté, M. le Dr Cusco voit le ma- Jade, il est alors dans le même état que la veille. Il semble y avoir de la paralysie faciale du côté gauche (côté malade); les traits, à droite, sont tirés légèrement. L’œil gauche est toujours peu ouvert, mais, en écartant les paupières, on voit le globe de l’œil se mouvoir dans tous les sens. |
Ici encore se place une anomalie étonnante,ses voisins furent stupéfaits et la sœur alla jusqu’à douter de leur parole; lorsqu'ils lui dirent que le malade s'était levé, était venu, en titubant, s’asseoir près de leur lit, et, s'adressant à l’un deuxqui, à la suite de l’ablation d’une tumeur parotidienne avaiteu de gravés hémorrhagies de la pharyngienne, lui dit : « Vous avez une fameuse chance. J'aurai bien cru que vous n’en seriez pas revenu. » Puis il avait regagné son lit et s'était recouché, probablement vexé où ennuyé de ne plus être compris par ceux à qui il adressait la parole, car après avoir dit la phrase précédente, assez distinctement, il prononça d’autres mots incohérents et inintelligibles. ue
Les 30 et 31. À partir de ce moment affaiblissement progressif, puis respiration stertoreuse qui aboutit au coma. On fut cepen-
dant obligé de lui attacher la main gauche qu’il portait sans cesse dans ses matières fécales, et pour l’empêcher de tomber du côté opposé.
- Dans les 24 dernières heures, il y a de la contracture des muscles du cou, qui amène la déviation de la tête du côté gauche. Cette contracture permet, cependant, de ramener la face du côté opposé, dès qu’on l’abondonne à elle-même, la déviation se produit de nouveau. T. 400 : 4. |
On peut noter que la connaissance ne l’abandonne pas, au dernier moment, particulièrement, car la sœur lui tenant la main le pria de la lui presser s’il la reconnaissait, ce ‘qu'il fit à plusieurs reprises. Enfin il expira le 31 décembre à 6 heures du soir.
Aulopsie. — Abcès de la fosse ptérygo-maxillaire Commençant d’une part avec le périoste dénudé du maxillaire inférieur, d'autre part avec les sinus de la base du crâne, détruisant une grande partie de l'hémisphère du même côté (partie antérieure, intéressant la troisième circonvolution frontale ascendante et s’ouvrant enfin dans le troisième ventricule..
OBSERVATION XXII
Méningo-encéphalite avec exophthalmie double, suile de la carie de la première molaire gauche dumaxillaire inférieur.
ABBLART. Archives de Méd. navale. 1884 p. 301.
Le nommé Amadi Cita, ouvrier chauffeur indigène, entre l'hôpital le 31 janvier 1884, envoyé par M. le médecin-major,: avec la note fluxion dentaire. |
Cest un homme vigoureux, bien musclé et paraissant âgé au plus, de 25 à 28 ans. Il n'aurait jamais été malade. Il se plaint de ne pouvoir ouvrir la bouche et d'éprouver de vives douleurs
AO
dans le côté gauche.Gonflement de toute la joue gauche,des gencives et de toute la moitié postérieure gauche des arcades dentaires, Douleur à la pression, Pas d'indice d’abcès. Mastication im-
possible par le rapprochement des mâchoires. L’articulation
temporo-maxillaire gauche est très douloureuse. T. 39, langue
sèche, saburrale. Urates et phosphates dans les urines. Diar-.
rhée. L
1er février. Les douleurs persistent. Violentes douleurs abdominales ; langue toujours sèche : |
Le 2 l’abcès dentaire s’est ouvert dans la bouche. T. 3%.
Le malade ouvre mieux la bouche T. S. 40°. Les symptômes thyphoiïdes s’accentuent : Prostration, céphalalgie, douleurs abdominales intenses, langue saburrale ; agitation.
Le 4. Aggravation des symptômes.T. 400,3.
Le 7. Délire continuel, cris hydrencéphaliqnes, selles iuvolontaires, T. 409, 7,. Tendance marquée à l'exophtalmie.
Tuméfaction violacée des’ paupières, convulsions classiques. Le soir : contracture musculaire, raideur de la nuque (opisthotonos) Trismus. Exophthalmie plus marquée. Chémosis péricornéen, surtout à gauche, vision conservée, pupille sensible.
Le 8. Les contractures augmentent et se généralisent.
Le malade pousse des gémissements. La tête est en arrière, en état de rigidité complète. La respiration est anxieuse.
L’exophthalmie est tellement prononcée que l'œil semble être littéralement hors de l'orbite et sur le point de tomber, ainsi que le disait l’'infirmier de la salle. Cet exorbitisme est moins prononcé à droite. Une ponction pratiquée dans l'orbite gauche ne donne pas issue à du pus. |
Les convulsions et les contractures augmentent. La respiration se ralentit, les muscles inspirateurs se tétanisent et plongent le malade dans le coma. Mort.
Autopsie, — Les gencives sont décolées : les muscles à inser--
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tions osseuses sont en voie de dégénérescence.Les deux tiers supérieurs du maxillaire sont dénudés, recouverts de pus, en dehors et en dedans : l'os n’a plus en ces points de périoste. Les deux premières molaires sont détachées. Le masséter est disséqué par l'inflammation qui a gagné les fibres du temporal et détruit l'articulation du condyle. Périostite suppurée de la fente sphéno-maxillaire en communication avec les lésions de la base du crâne. Les muscles ptérygoïdiens et styliens sont détruits, et le pus a pénétré par la scissure de Glaser dans le conduit auditif. Tout le rocher, à partir de ces points, est envahi par l’ostéo-périostite, par le pus que l’on remarque à tous les orifices : trou déchiré antérieur, trou carotidien, fosse de la veine Jugulaire, trou déchiré postérieur.
Les muscles dont les insertions se font dans ces diverses régions, les vaisseaux et nerfs qui s’échappent du crâne ou qui y entrent, sont altérés par le pus verdâtre qui les entoure.Il existe une continuité évidente entre les lésions intra-crâniennes et les lésions extérieures. La dure-mère d'aspect à peu près normal sur la convexité est épaissie à sa base, et se trouve décollée dans toute une partie de l’espace compris entre la limite antérieure de la voûte des cavités orbitaires etle diamètre bicondylien du trou occipital.
Traces d'ostéite sur la base des apophyses clinoïdes, sur la selle turcique qui offre un magma putrilagineux. Le nerf optique est boursouflé, épaissi, recouvert d’une substance purulente épaisse qui paraît provenir de la fente sphéno-maxillaire autour de laquelle il en existe un foyer.
L’atmosphère du tissu cellulaire de l'orbite est hypertrophiée, d'aspect lardacé, d’un gris sale, recouverte, en dedans, d’une plaque gangréneuse, et de globules de pus.
A droite, où l’exophthalmie était moins considérable, l’indu-
ration et l’ hypertrophie de ce hat sont moins prononcées. En ‘ gorgement des sinus. | HAE HE 2e è Se
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mique et des veines faciales, et une inflammation violente du sinus-maxillaire droit. Le malade mourut dans le délire et lon constata l’existence d’un abcès siégeant entre la pituitaire et la | cloison à droite. On trouva du pus ou des caillots dans la veine frontale et l’'ophtalmique, ainsi que dans les sinus caverneux ; la veine méningée moyenne était enflammée ; un peu de méningite existait à ce niveau : il y avait de nombreux noyaux métastatiques dans le poumon, et plusieurs foyers purulents dans les reins ; la pituitaire était enflammée mais la rougeur n'avait pas le mème caractère que dans la morve ; il n’y avait ni pustules ni granulations. Le malade n'avait pas eu de contact avec les chevaux.
OBSERVATION XXV
Pheginon de l'orbite d'origine dentaire. — Extraction d'une. ; molaire plombée. — Guérison.
De Wegcker, Trailé d'ophtalmologie.
Un garçon de 9 ans est pris des symptômes les plus caractéristiques d’une céllulite vétro-bulbaire du côté gauche, sans qu'un traumatisme ait précédé. L'examen de l'orbite et de la bouche ne montre rien d’anormal, mais, trois jours auparavant, l’enfants’était plaint de violents maux de dents du côté gauche. Le dentiste consulté deux jours auparavant avait déclaré qu’une molaire plombée, la dernière du côté gauche, n'était pour rien dans la provocation de ces douleurs, occasionnées d’après lui par la dent à venir. C’est dans la soirée que les paupières commencèrent à gonfler et qu'avec les douleurs violentes et de la fièvre l'œil fit saillie pendant que les maux de tête s'étaient dissipés. Cette procidence diminua un peu les jours suivants, mais le cinquième jour elle s’accusa davantage etla vue qui avait été
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jusqu'alors excellente baissa sensiblement. Quoique le dentiste s’opposât à l'extraction de la molaire plombée elle fut enlevée et on reconnut que ses trois racines étaient atteintes. Le soir même le gonflement de l'œil avait notablement diminué, pourtant deux jours après, la palpation fit découvrir une tumeur dans l'orbite qui se pointa et laissa échapper le lendemain une quantité modérée de pus pendant que le gonflement des paupières et la procidence de l’œil avaient complètement disparu. La sonde pénétra jusqu’à un centimètre dans le canal dentaire qui
ne se ferma qu’à la suite d'injections d'acide carbolique à 1 0J0
après cinq semaines. La vision revient complètement. Trois ans après la dent qui devait avoir occasionné les douleurs n'avait pas encore apparu.
OBSERVATION XXVI
Phlegnion de l’orbile consécutif à une périostile alvéolo-dentaire.
LanGÉAL (Th. 1888.)
Le nommé Mest... Edmond, âgé de 30 ans, mouleur en fer, entre le 25 novembre, à La Charité dans le service de M. le professeur Duret.
Pas d’antécédents morbides. Le malade est dans limpossibilité d'indiquer une cause qnelconque. Vers 20 ans, il a eu une blennorrhagie, et un bubon qu’on luiouvrit.
Vers le 18 novembre, le malade sentit de petites douleurs lancinantes dans le côté droit de la tête, principalement autour de l’œil droit. gr
Ces douleurs s’accrurent, et empêchèrent le malade de dor-
wir. Elles persistèrent pendant trois jours, sans qu'aucun autre
signe pût faire soupçonner un phlegmon de l’orbite, et malgré
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cela le malade n’éprouvait aucun trouble visuel. Au 8° jour de son affection il s’aperçüt que les paupières se gonflaient, en l’espace d'une heure, assure-t-il. Les douleurs augmentaient. Elles augmentent d'intensité la nuit.
Actuellement l’œil est gonflé et proéminent, les paupières sont le siège d’un œdème considérable.
Le sillon sus-palpébral à disparu. Il existe un chémosis très net. |
La peau est rouge et tendue. Les paupières présentent un aspect phlegmoneux. LU
L’angle inférieur a également disparu quand on soulève les paupières, on voit un chémosis considérable, et le reste de l’œil est absolument intact.
Presque tous les jours, le malade était pris de frissons. Traitement : calomel, 1 gr. napolitain, cataplasme.
Le 26.7. V. 397.
Le 27 M. 386, $. 37°8 on continue le même traitement.
Le 28. Avulsion de la 1re molaire droite et supérieure. A partir de ce’momentla fièvre est tombée. ;
Le 29 M. 370 8.
On sent la fluctuation au niveau du sillon orbito-palpébral : les douleurs aiguës ont d'ailleurs cessé. On fait au bistouri une incision transversale et l’on remarque, en enfoncçant la sonde cannelée, un vaste décollement. Il ne sort pas de pus. On met dans l’incision une mèche de coton et on applique un pansement de Lister. Le chémosis a presque disparu. Le pli orbito-palpébral revient, la rougeur s’efface, plus d'injection de l'œil.
5 décembre. L'état local est presque redevenu normal, mais il y a encore un peu d’exophtalmos. Les paupières ont conservé une teinte rouge vineuse. Il existe au niveau de l’angle interne de l’œil une induration qui a presque disparu le jour ou part le malade.
OBSERVATION XX VII
Peériostile alvéolaire suppurée, inflammation consécutive des veines faciales et phlébite des sinus de la dure-mère.
Par le Dr. Cocomge (de Lisieux); Revue des mal. de l'enfance, 1885, p. 186.
Le 7 août dernier je suis appelé pour la première fois auprès d’un enfant malade depuis cinq à six jours. Cet enfant âgé de 10 ans, avait une santé délicate et était très-Iymphatique, il n'avais jamais été malade, mais il avait eu souvent des fluxions dentaires et avait plusieurs dents eariées. Un frère et une sœur ont été emportés par une méningite aiguë. Le père et la mère jouissent d’une bonne santé. Il s’était mis au lit depuis plusieurs jours pour « mal de dents. » La violence de la douleur et la fièvre déterminèrent les parents à demander un médecin.
Voici l’état dans lequel nous trouvons le petit malade :
Toutes les dents de la mâchoire supérieure sont- usées transversalement et les couronnes ont diminué de moitié. La moitié gauche de la face est le siège d’un gonflement considérable qui s'étend jusqu'à la région sous-hyoïdienne. |
Ce gonflement est dur, œdémateux ; il n’y a pas de fluctuation L'enfant répond difficilement aux questions qu’on lui adresse, et n’ouvre la bouche que très péniblement ; la gencive est tuméfiée.. T..390,2.
Cataplasmes, léger purgatif. =
Le 10. Le gonflement est encore augmenté.
Le 12. L'enfant écarte difficilement les mâchoires ; toutefois on peut introduire un doigt dans la bouche et constater la présence d’un abcès à la voûte palatine. Cet abcès est ouvert et donne issue à une petite quantité de pus.
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Le 14. L'œdème de la face à diminué, L'enfant consent à prendre chaque jour une certaine quantité de lait et de bouillon.
Le 16. L'abcès ouvert le 12 s’est reformé ; il est ouvert de nouveau. L’æœdème gagne la paupière supérieure droite; il n’y a pas d’exolphtalmie. À gauche, au niveau de la joue, les veines sont nettement dessinées ; l’une d'elles donne au doigt la sensation d’un cordon dur, résistant ; ce cordon, que l’on commence à sentir au niveau de la joue, se dirige vers le sillon naso-génien et se termine à l’arcade transversale dela racine du nez. Incontinence d'urine et évacuations involontaire des matières fécales. Ventre très-ballonnè. Sulfate de quinine. Potion avec extrait de quinquina. :
Le 18, Hier, l'enfant a eu deux frissons un le matin qui a duré six à huit minutes, et l’autre le soir, qui a duré trois quarts d'heure. T. 290. Délire la nuit.
Le 19. L’œdème a presque entièrement disparu, mais l’enfant est dans le coma et meurt dans la journée. :
L’autopsie n’a pu être faite.
OBSERVATION XX VIII
Phlébite des sinus caverneux el des veines ophtalmiques a la suite d'une périostite abvéolo-dentaire.
Empruntée à M. Desmoxs.
Femme de 40 ans qui, depuis 15 jours, souffrait d’une fluxion dentaire, lorsqu'elle se fit arracher une molaire cariée à la machoire supérieure du côté gauche.
Trois jours après, un abcès s’était ouvert au niveau de la dernière molaire inférieure du même côté.
Les jours suivants, signes d’un phlegmon occupant toute la région du maxillaire inférieur, d’une oreille à l’autre, et s’éten-
dant aux régions sous-hyoidiennes, parotidiennes et temporales.
Le neuvième jour après l'extraction, il y avait un œdème de l'orbite et des paupières de chaque côté, mais plus accentué à droite qu'à gauche... On constatait, au même moment, un affaiblissement intellectuel, une vive céphalalgie, et une paralysie de la vessie.
Trois jours après, les symptômes s'aggravant, la température montant oraduellement de 389 4 à 400 4, le malade mourait dans un coma complet.
Dans le cours de la maladie, on avait remarqué un symptôme important, au. point de vue de la propagation des lésions au SYS-
tème veineux du crâne; c’est que l’exophtalmie était plus pro-
noncée à droite, bien que le point de départ des accidents ait été le côté gauche des maxillaires.
Aulopste. — Périostite diffuse du maxillaire inférieur ; la veine jugulaire interne gauche était pleine de pus à partir du niveau du cartilage thyroïde jusqu’à son golfe : presque tous les sinus veineux de la base de la dure-mère étaient remplis de pus ainsi que les veines ophtalmiques.
Les cavités orbitaires en étaient infiltrées. La membrane interne des veines avait un revêtement pseudo-
membraneux, la dure-mère était noirâtre, et les sinus non puru-
lents étaient oblitérés par des caillot sanguins. L’encéphale présentait quelques lésions inflammatoires disséminées. ;
Notons encore un petit abcès superficiel du poumon droit
ayant les caractères d’un abcès métastatique.
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OBSERVATION XXIX
Ulcéralion de la carotide interne, conséculive à une nécrose du Mmaxillaire inférieur déterminée par une arlhrile de la deuxième grosse molaire inférieure droite.
Maison municipale de santé. M. DEmarquay. Observation recueillie par M. Ed. ScHwanTz, interne des hôpitaux.
Le nommé François M.., âgé de soixante un an, entré le 7 février 1864, dans le service du D' Demarquay pour se faire enlever üne tumeur de la région retromaxillaire.
Comme antécédents, ce malade ne présente aucune affection héréditaire, syphilis, scrofule, cancer. Il n’a jamais fait de maladies graves, pas d’excès alcooliques. Toutefois il accuse qu’il a toujours beaucoup souffert des dents, surtout du côté droit, et notamment il y a six mois. C’est de cette époque aussi, que date l'apparition de sa tumeur. Il éprouve à ce moment de fortes douleurs névralgiques dans la mâchoire inférieure ; en même-temps, apparut, au niveau de l'angle de la mâchoire, une petite tuméfaction molle et fluctuante. Depuis le 1e décembre 1873, la tumeur est devenue de plus en plus volumineuse, ce qui a poussé le malade à aller consulter un médecin. Il y a deux mois, le Dr Abeille lui ponctionna deux fois la tumeur et en retira, au dire de F. M... deux verres d’un liquide jaunûtre, couleur café au lait. On lui fit deux nouvelles ponctions quinze jours plus tard. (
Il y à un mois environ, pendant la nuit, la tumeur s’ouvrit dans la bouche, et le malade rendit une grande quantité de pus semblable à celui retiré par les ponctions. Depuis, la tumeur a beaucoup diminué, mais la suppuration, qui est d'une horrible fétidité, a persisté etsort continuellement par la bouche, ce qui
a décidé le malade à venir trouver M. Demarquay. La suppuration était si abondante que F. M... craignait d'étouffer s’il se livrait au sommeil. Il éprouvait, de plus, dans toute la moitié droite dela mâchoire et dans le front, des douleurs très violentes.
État actuel. — Le malade, d’une forte constitution estbeaucoup amaigri, sans présenter le teint d’une cachexie diathésique. Il porte au niveau de l’angle dela mâchoire supérieure une tumeur qui se confond insensiblement avec les régions voisines, sushyoïdienne, sterno-mastoïdienne, parotidienne, sans forme de saillie notable. Cest plutôt une tuméfaction générale de toutes ces régions, dont le maximum serait au niveau de l’angle du maxillaire. Ni rougeur, ni chaleur de la peau, qui glisse sur les tissus profonds : fluctuation au niveau du centre de la tumeur sentie assez difficilement, pas de crépitation parcheminée, pas de frémissement, ni souffle, ni battements. Points très douloureux au niveau de l’angle de la mâchoire et du bord antérieur du masséter ; le reste de la tumeur est douloureux aussi au toucher, mais beaucoup moins.
Le malade répand une odeur d’une fétidité insupportable, due au pus qui s'écoule incessamment de la bouche et à l’haleine : la suppuration est brun-verdâtre, très-abondante, ne contient pas de fragments osseux ; en faisant ouvrir la bouche. M. Demarquay constate une carie des deux premières grosses molaires droites, et voit du pus sourdre au niveau de la deuxième
grosse molaire ; dans le vestibule de la bouche, notre maître sent.
en même temps le maxillaire inférieur dénudé et nécrosé, ce que nous percevons après lui sans difficulté ; un orifice qui reçoit facilement une sonde cannelée donne issue au pus, il est formé en partie par de l’os rugueux, non mobile, en partie par la muqueuse buccale et les gencives ; la sonde s'enfonce de près de 25 centimètres dans le foyer sans rencontrer de parties rugueu-
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ses et dures au fond et sur les parois de l’abcès. M. Demarquay introduit le doigt au niveau de la fistule et en agrandit l’orifice pour donner au pus un plus libre écoulement.
Diagnostic. — Abcès avec nécrose d’une portion du maxillaire inférieur, suite probable de la carie dentaire.
En attendant qu’on puisse extraire le séquestre par une incision pratiquée dans la bouche, on prescrit des gargarismes fréquents avec solution très-étendue de permanganate de potasse, 4 degrés; 250 gr. de vin de Bordeaux.
Les jours suivants, le malade se plaint de fortes douleurs au
niveau de la région sus-orbitraire et à la tempe, prenant par accès par des points douloureux persistant toujours au niveau du bord antérieur du masseter. Le pus, malgré les gargarismes, est d’une odeur insupportable, conserve sa couleur brun-verdâtre et ne change pas de quantité. Le malade mange peu, éprouve de fortes douleurs de tête qui empêchent de dormir. - 17 février. F. M... nous fait remarquer qu’il ne sent plus le contact au niveau de la lèvre inférieure du côté droit et de la sortie du nerf mentonnier par le trou de ce nom; on peut, en effet, piquer le malade très profondément à ce niveau sans qu'il accuse aucune sensation douloureuse; la moitié gauche dé la lèvre est normalement sensible. M. Demargnay en conclut que la nécrose comprend une portion du canal dentaire et est, par conséquent, très-étendue. Pour atténuer l’odeur infecte de la suppuration, on prescrit dans le kyste des lavages avec une solution de permanganate de potasse de 1/1000, deux, trois fois par jour.
Le malade n’en souffre nullement, la nuit suivante est plus calme, il a pu dormir un peu, répand moins d’odeur, dit sentir de nouveau un peu au niveau des points précédemment insensibles, mais évidemment d’une facon très obtuse.
Le 19. Rien de changé à l’aspect de la tumeur; dans l’après-
midi, lemalade se plaint d’un léger malaise, consistant en cépha-
lalgie obtuse et vertiges : il crache un peu de sang mêlé au pus;
le soir à 11 heures, il est pris subitement d’une hémorrhagie qui dure une heure et qu’on parvient enfin à arrêter avec des tampons imbibés de perchlorure de fer et appliqués sur la fistule buccale; glace dans la bouche; on essaie en vain de boucher l'ouverture avec un morceau de cire: le sang recommence à couler un peu, une heure après, il est facilement arrêté ; la quantité rendue en tout peut être évaluée à 1.000 grammes environ. Il était rutilant, mousseux, mêlé à du pus; on songe à l’ulcération d’une des branches de la carotide externe.
20 février. On prescrit nne potion cordiale pour remettre le malade profondément anémié; vin de Banyuls; il est assez calme dans la journée.
Le soir, à 4 heures, il est pris d’une nouvelle hémorrhagie. Le sang coule à flots de la bouche, et, dans l’espace de cinq minutes,
avant qu'on ait eu le temps de prévenir l’interne de garde, il
succombe après avoir rendu près de deux euvettes d’un sang mousseux et rutilant.
AUTOPSIE. 37 heures après la mort. — Après incision faite au niveau du bord antérieur et interne du sterno-mastoïdien près de l’angle de la mâchoire, au point le plus fluctuant, ou tombe dans une cavité du volume d’un gros œuf de poule, contenant des caillots sanieux et d’une odeur repoussante.
Ce kyste est limité :
1° En dehors par le sterno-mastoïdien et l’aponévrose cervicale superficielle des débris du masséter en partie détruit :
2° En arrière par la parotide ulcérée à sa faco antérienre et le muscle ptérygoïdien interne existant dans sa partie postérieure seulement.
3° En dedans et en bas, par les muscles de la région sus-hyoidienne, la muqueuse buccale et le pharynx :
40 En avant et en haut par la partie du corps du maxillaire avoisinant la symphyse.
Le doigt introduit dans la cavité retire les caillots qui s’y trouvent ; en écartant les lèvres de l’incision, on tombe sur le maxillaire nécrosé et présentant une solution de continuité dans presque toute sa partie droite ; c'est-à-dire depuis le point ou commence le canal dentaire jusqu’à deux centimètres de la symphyse. L’angle de la machoire n'existe plus ; les deux portions: restant de la moitié droite sont reliées par le bord alvéolaire nécrosé, mais non mobile ; c’est lui qu’on sentait par la bouche ; pas de séquestre mobile ; quelques parcelles osseuses dans la cavité, la partie interne de l’os restant, présente une surface veloutée ; toute la cavité du kyste est tapissée par une membrane brun-noirâtre, présentant des débris putrilagineux.
Au niveau des deux premières grosses molaires, une sonde passe dans la bouche ; c’est l’orifice de communication entre l’abcès et la cavité buccale.
Dans la partie profonde du kyste, on trouve le paquet vasculo-nerveux de la carotide interne, entouré de matière sanieuses qui cachent complètement les vaiseaux à leur partie supérieure : on voit de plus les ganglions profonds indurés et comme carti- Jlagineux. |
Dissection de la carotide primitive, puis des deux troncs qui en partent.
La carotide externe ne présente aucune lésion, ainsi que les vaisseaux qui en émanent ; en injectant de Peau dans la carotide primitive, le liquide sort et se répand dans la cavité du kyste : on le voit s’écouler à quelques centimètres au-dessus de l’ampoule de la carotide primitive.
L'introduction d’une grosse sonde en gomme élastique mousse, d’un diamètre de six millimètres environ, se fait facilement par la carotide primitive dans la carotide interne : la sonde ressort
de la carotide interne au point même d'où l’on voyait sourdre le liquide, on dissèqué le vaisseau sur elle ; on enlève les débris qui l’entourent.et l’on constate à quatre centimètres environ de la carotide primitive un orifice aux parois du vaisseau ; cet orifice est situé sur la paroi antérieure, ovale irrégulièrement, à grand diamètre verticale de six millimètres environ de largeur ; à son niveau les tuniques de l’artère sont comme imbibées de la sanie qui remplissait l’abcès et ramollies ; les bords de l’orifice sont déchiquetés, pas de caillots dans le vaisseau.
Veines jugulaire et pneumo-castrique indemnes.
Rien de notable dans les autres organes.
Vacuité de toutes les veines.
OBSERVATION XXX
Infection purulente consécutive à une nécrose du maxillaire inférieur délerminée par une périostilte alvéolo-dentaire. Observation de M. Cocteau. Bulletin de la Société anatomique. t. VIII p. 347. 1863.
M. Cocteau met sous les yeux de la Société une nécrose du maxillaire inférieur produite par une dent cariée, chez un malade mort d'infection purulente. La carie a probablement son origine dans le périoste, et cette opinion est fondée sur ce que les lésions sont plus avancées au voisinage de la dent que partout ailleurs. La lésion s'étend au dedans et en dehors du collet de la dent, sur les deux faces du corps du maxillaire.
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CONCLUSIONS
I. Le plus souvent, les phlegmons péri-maxillaires ont pour origine une arthrite alvéolaire. L'on peut même considérer comme exception toute autre origine.
IT. L’intégrité des dents a causé de nombreuses erreurs sur le point de départ de ces phlegmons ; or, nous savons que les couronnes dentaires peuvent être saines, bien qu'il y eutarthrite alvéolaire.
III. L'intervention doit être rapide, et faite d’abord sur le lieu de début, c’est pour avoir méconnu ce principe, que souvent, les formes les plus redoutables ont pu naître de lésions initiales les plus insignifiantes. Il y a donc là, une question de mesure et d'opportunité. :
IV. L'importance et la gravité des accidents que nous venons de décrire (et nous n'avons pas parlé des accidents nerveux, tétanos, tics douloureux de la face, épilepsie, ni des accidents oculaires et auriculaires pas plus que de lhémophylie) doit placer l’art dentaire dans un bon rang parmi les branches de la médecine et de la chirurgie.
Nous ferons doné, avec M. Magitot, ce vœu : quetout dentiste doit être avant tout un médecin ; et cet autre vœu : que tout médecin devint quelque peu dentiste, ne fût-ce que pour apprendre à discerner, au cas échéant, la nature des
| | « ie certaines circonstances, peut s sauver la vie dan ma ds SANS np dade, LAS FER ee
pe ENS en AVIS Président de la thèse Qr F ; STRAUS PRE
En ce 2 juillet 1804 SÉN RN NT DEEE Ce NAS 410 ÉTAT EN us le Doyen 2e MES er MORE . BROUARDRT. |
ps. +2 1 \ (Pas Sa 2 PRESSE Vu et permis d'imprimer bas #4 PRE FN TAPL ES vice-recteur de l'Académie de Paris PU LES NS RUE Fe PEN SRÉARDS rs L re #2 S k L cs ; = za L = à x , ; AT =. | LA = ee : D De £ SET - _ 1 ' | " ë
INDEX BIBLIOGRAPHIQUE
Aguillon (E.). — Contribution à l'étude des accidents de la dent de sagesse inférieure par le D' L. MaGrror. Paris, imp. de E. Marti-
net, 1879. L
Aguilhon de Sarran (Élie). — Pathogénie et traitement de la gingivite expulsive, Société de chirurgie, séance du 26 mai 1880.
Albarran (D'. J.) — Æyste dentifère. Pathogénie deces kystes. Paris,
- G. Steinheil, 1887.
— Æyste des mâchotres, Paris, F. Alcan, 1888.
Archer (Gabriel). — Ééude sur les abcès odontopathiques compliqués de dénudation de l'os maxillaire inférieur. Thèse doct., 1870.
Aubertin (Émile). — Æssai sur le kyste dentaire. Th. doct. Paris,
Aussenac (H.). — Contribution à l'étude des kystes du maxillaire inférieur. Th. doct. Montpellier, 1885. :
Barbat (Antoine). — Étude sur la pathogénie de certains kystes des machoires. Th. Doct., Paris, 1872.
Baronnet (Jules-Albert). — Cause anatomo-physiologique d’ostéo-périostite alvéolo-dentaire des jeunes sujets et chute prématurée des dents consécutive, Th, doct., Paris, 1877.
Bellat (Antoine). — Du phlegmon spontané de la parotide. Th. doct.,
Bellemain. — /'istules du menton. Th. doct., Paris, 1892.
Bermondy (Théophile). — Considérations sur les abcès dentaires. Paris., Th. doct., 1879.
Binaut (Lucien-Jules-Henri). — Des fistules dentaires. Th. doct., Paris, 1838, Ë
Bœhler (Georges). — Étude critique sur l'angine de Ludwig. Th. doct., Paris, 1885.
Bourdet (N.) — Dissertation sur les dépôts du sinus maxillaire.
np. Hérissant, 1764.
Bourgeois (L.-F.) — Ætude anatomique et pathologique sur le sinus maxillaire dans ses rapports avec les dents. — Th. doct., Lille, 1885.
Bousquet (Hippolyte). — Étude sur les abcès développés dans le sinus maxillaire. Th. doct., Paris, 1876. £
Bouvet. — Étude critique sur la pathogénie des kystes des mdchoires, variétés radiculo-dentaire. Th. doct,, Paris, 1891.
Bouvier (Dr Sauveur-Henri-Victor). — De la nécrose phosphorée. Traduit de l'allemand, Paris, J.-B. Baillière et fils, 4860.
Bucquoy (L)' Jules). — Vécrose des maxillaires supérieurs et de
plusieurs os de la face d'ofigine phosphorée. — Paris, imp. Malteste, 1868:
Calmels (Louis). — Contribution à l'étude de la nécrose du maxillaire inférieur consécutrice à l'éruption de la dent de sagesse. — Th. Doc. Paris, 1878.
Chabrol. — De l'angine dite de Ludwig. Th. doct. Paris, 1887.
Chamhounaud (J.). — Des fistules dentaire, — Th. doct. Paris, 1887.
Charvot (D: du Val-de-Grâce.). — Étude clinique sur les kystes périostiques de la mâchoire supérieure, — Paris. Asselin, 1881.
Chassaignac. — Vouveaux moyens de traitement des fistules ossifluentes de la face carie alvéolaire latente. — Paris, Hennuyer 1851.
Chayron (Octave). — Des abcès du sinus maxillaire. Th. doct. Paris, 1856. | Ÿ
Chevassu (Ernest). — De quelques accidents causés par l'éruption et les déviations de la dent de sagesse. — Th. doct. Paris, 1878.
Chiari. — Wiener klinische Wochenschrift, 1886. L'auteur traite des abcès du sinus maxillaire. £
Chiron (François). — Éssai sur les kystes des mächoires, — Th. doct. Paris, 1878.
Glavel (Adolphe). — Des maladies qui peuvent affecter le sinus Mmaxillaire. — Th. doct. Paris, 1843.
Golle (Gustave.). — Quelques considérations sur les fislules 0sseuses d'origine dentaire . Th. doct. Paris, 1885. Comoy (André). — Des dévialions de la dent de sagesse inférieure el de leurs accidents. Th. doct. Paris 1876.
Cornudet (Fidèle). — De lu dent de sagesse, accidents provoqués par son éruption. Th. doct. Paris, 4887.
Courtaix. — Relalions pathologiques entre l'œil et les dents. — Th. doct. Paris, 1892.
Dalain (Barth. — Édouard).— De la pyorrhée inter.alvéolo-dentaire Th. doct. Monpellier, 1862.
David (D' Théophile). — De Za maladie de Fauchard osléo-périostite alvéolo-dentaire. — Paris, Delahaye.
— Kystes périostiques et abcès dentaires. — Leurs analogies et leurs différence gazette des Hôpitaux 4er et 6 octobre 1885. — Fluxion dentaire. — O. Doin 1885, Paris.
— Æystes des mächoires. — Baillière, 1887, Paris. —_ Des microbes de la bouche. — Paris, F, Alcan, 1889. Déjardin fils (A. — Vécrose phosphorée. — Paris, imp. À. Le Clerc, 1870. :
Delestre (Gustave). — Des accidents causés par l'extraction des
dents. — Chamerot et Lauwereyns. Paris, 1870.
Delobel (Jules, -— Contribution à l'étude des abcès chroniques de la région sous-hyoidienne. — Th. doct. Paris, 1887.
Demons D.). Chirurgien des hôpitaux de Bordeaux. — De la périostite phlegmoneuse diffuse des maxillaires etde la phlébite suppurée des sinus de la dure-mère consécutive à la carie dentaire. Mémoire communiquée à la Société de Chirurgie. Séance du 5 novembre 1879.
Descubes (Martial-Fmile). — Phlegmons diffus cervicau d'origine dentaire. — Th. Doct, Paris, 4881.
Diechmann. — Sur les dents de sagesse. Th. doct. Paris 1737.
Dolbeau. — Périostite alvéolaire. Gazette des Hôpitaux 1874.
Dop. —- (Dr Gustave). — Des abcès du sinus maxillaire provoqués par la carie dentalre. — Extrait de la Revue médicale de Toulouse. Juin 1874. /
Are
Duchaussoy (Dr Auguste Philibert). Des HS des machoires. Pis
d'agrégation. Paris 1857.
Dumonteil-Grampré (André\.-— De l'abcès sous-ling etes Sphere
Doct. Paris 1875.
Dutil (J.). _Dissertations sur les MaTGaUes, di sinus maxillaire. Th. doct. Paris 1804. :
Duval (Jeacques-René). — SPP sur les fistules dentaires. Paris, imp. Migneret 1812. HIT Fauvel, — Phlébite des sinus de la dure-mère. Th. doct. Paris 1887. Forget (Amédée). — Recherches sur les Aystes des os CAUeE es.
Th. doct. Paris 1840. .
Frétier. — /nflammation du canal de Stenon Th. doct. Paris 1893. Gaillard. — PAlébite des veines ophtalmiques. Th. doct. Paris 1887. Galippe (D' L. M. V.). — Note sur la gingivite arthro-dentaire im-
fectieuse. — Journal des connaissances de médecine pratique. M
— : Présence des microbes ou de leur germes dans le tartre. Compte rendu de la société de biologie de Paris 1886.-8-S. III. 416.
— Note sur l'existence d’une maladie analogue à la gingivite arthro- dentaire infectieuse chez l'éléphant d'Asie. Société de biologie1838.
— Examen d'une dent d’éléphant et ses moyens de sation
maxillaire. Société de biologie 1889 p. 559.
Galippe et Vignal. — - Microor ganismes de la carie dentaire. Société de biologie 1889.
. Galippe et Mallassez. — Ostéo- -périostite alvéolo- dentaire. Société
de biologie. 1884 p. ?1.
Gapen. = Contribution à l'étude des abcès du senus maxillaire. 189, Th. doct. Paris, Geantil. — De l'empyème latent de l'antr e D’ Highmor e. Th. de Bordeaux 1891.
Giraldès (Joachim-Albin, -Cardozo- -Cazado). — Des maladies du a |
nus maxillaire. Paris imp. Martinet 1851.
Girard. — Accidents immédiats produits par l'avulsion des dents
sur les sinus maxillaires à l'état sain. Th. doct. Paris 1890.
Gleize (Adrien-Adolphe). — £tfudes sur les fistules du sinus maxillaire. Th. doct, Paris 1882.
Glénereau (André-Lézin). — Aystes des os maxillaires. — Th. doct. Paris 1865. :
Guebey (J.. Étude sur l'ostéo-périostite alvéolaire !ostéo-périostite — alvéolaire-dentaire de Magitot) Th. doct. Paris 1880. Guérard (Eugène). — Contribution à l’histoire des kystes de la màchoire. Observation d’un kyste folliculaire de la dent de sagesse: inférieure. Union médicale 1878, n0 97, 20 août et n° 400, 27 août. Guérin (P. B. J.). — Abcès parotidiens. Th. doct. Paris 1838. Haas. — Wécrose phosphorée des maxillaires Paris, Delahaye 1874. Heydenreich (St). — Des accidents provoqués par l'éruption de la dent de sagesse. Th. d'agrégation, Paris 1878. Iszenard (Paul Charles). Études sur les parotidites. Th. doct. Paris 1876.
_ Itasse (P. M.). — Maladies du sinus maxillaire. Th. doct. Montpel- _ lier 1840.
Jagu (Albert), — De la nécrose phosphorée. Th. doct. Paris 1873, Jourdain (Anselme-Louis-Bernard-Brecillet) . — Abcès, fistules ul- . céres et caries de la voûte du palais. Paris, imp. de Vincent 1872, Kraus (Alfred). — Contribution à l'étude de la nécrose phosphorée, Th. doct. Nancy 1884.
Laborde et Magitot. — Sur l’antisepsie buccale au point de vue de la prophylaxie des maladies, Bull. acad. méd. Paris 1892. 169-173, Lancial (Louis). — De la thrombose des sinus de la dure-mère. Th. doct. Paris 1888.
Landeta (Juan-Bautista de). — Réflexions sur quelques tumeurs sublinguales. Th: doct. Paris 1863.
Lebon (Emile). — Des fistules de la parotide et du canal de Stenon. Th. doct. Paris 1879. ; Leclerc (Jean-Alfred). — Des maladies du sinus maxilaire, Th. doct. Paris, 1849.
Leterrier. — Angine de Ludwig. Th. doct. Paris, 1893, Lombard (Louis-Simon). — Quelques maladies du sinus maxillaire, Th. Doct. Montpellier, 1839, | 10
Fue. — Abcès du sinus maxillaire. Dre. Steinheil, 1889, 7. PS Ludwig. — “Ueber eine neue Art, von Holsentzundung, urtenb. ee eo Correp. Blatt. 1836, t. NI, N° 4, p. 21. or Pr CNRS PORN ss Madec. — (Réné de). — Des abcès du sinus maxilaire, Th. Doet.
us LE SA Paris, 18812570 NET CR) Me
| | Magito (Émile). — Rapport sur une observation de kyste du maxil- 3 ; Jlaire supérieur ouvert dans le sinus par le Dr Bouzon. Bull. et RER | mém. soc. de chir. Paris 1887. VII, 617-628. ; NT ARE 4
oo — Nouvelle recherche sur la pathogénie et la prophylaxie de acbdents, À £ < Re un industriels du phosphore et en particulier dela nécrose phosphorée. me
À Bull. Acad. de Med. Paris, 2. S, XX 753-754 (dix) 805-815. < + Here, — Nosographie en histoire de l'arthrite alvéolaire. Verhandt D. YF. ARS TERRE internat. méd. Cong. 1890. Berl. 1891. V. 44. Abth, 26.83 > FRS, rer PS Rnb NA LPhve one ot l'industrie des allumettes. Progrès medieulA880. 2, TS, Hans | Fe _X: 508. \ | ; fe a
HE PAS — Kyste et abcès du suis maxillaire. Bull. et dèm. Soci. « chir. Paris, HS | 4888, 276. cas SRE ER RE AI
| : A Kyste des mâchoires. pathogénie. Sobiete de Biologie, 1888. PA as : ir : F ni Sur les prétendues kystes du sinus maxillaire Compte rendu. soct. ae 23 : Jde Biol. Paris, 1887. 941. PS ee
| fe : ., ‘= Mémoire sur Tostéo-périotiste alvéolo ‘dentaire, Archives ne ee
Den Dr _ rales de médecine, juin, juillet 1867. Paris, Asselin. ÉiNSE Fe
= Mémoire sur les kystes des mâchoires. Extrait des Archives ge se
RCE OMS nérales de médecine, 1872-1873. — + PRES RÉ) Pas — Mémoire sur les tumeurs du périoste dentaire 2e sur l'ostéo pero > A tite alvéolo- -dentaire. Paris Ur -B. Baillère et fils, 1873. RTE Lepre
< — De la nécrose phosphorée. Rapport la à à la Poe de chirurgie de à
| Paris. Chamerot, 4874. re À se Ps
de TT DAT Mr Pathogénie et on den de la nécrose à —« Comptes | ; se - rendus de l'Académie des sciences » 1865. Octobre 26. NÉE Tee re Du question des kystes des machoîres à la ! Société de chivurg ie
de Paris. 1878. di SN ee ARR 2e Le é = — Fluxion dentaire. Extrait du Dicidendie encyclopédique des. ve \ sciences médicales. 1878. p. 156-458.
e LN
ot
Vie
_.— Considerations sur les kystes du mawillaire supérieur dans
leurs rapports avec le sinus. Paris. 4887.
— Pathogénie et prophylaxie des accidents industriels du phos-
phore et en particulier de la nécrose phosphorée. Paris, 1888.
— Contribution à l’élude des accidents de l’éruption de la dent de sa-
gesse inférieure. Paris, Baïllère
— Traité de la carie dentaire, 1867.
Malassez. — Présentation de préparations microscopiques, dessins et photographies de l'iter et dugubernaculum dentis. Compterendu soc. de biot. 1888. 8... S... V... 509-511. =
— Sur la structure du gubernaculum dentis en la théorie paraden-
. taire. Soc. biol. Paris, 1887. 8.. S.. 4. 416. 418.
— Sur l'existence de débris épitheliaux paradentaires, dans un cas de kyste dentaire de l’ovaire. Soc. de Biol. Paris, 1886. p. 260. 262.
— Recherches sur ligament alvéolo-dentaire. (Archiv. de physiolog. 1885).
: Malfilâtre. — (J. de) De la parotidite aiguë — Th. Doct. Paris, 1864.
Marchant. (Charles). — Essai swr les kystes muqueux du sinus: maæxillaire. — Th. Doct. Strasbourg, 1868.
Morcrette (Auguste-Ernest). — Essai sur les abcès d'origine dentaire et les accidents quiles accompagnent. Th. Doct. Paris, 1873.
Pasquier (D' Georges-Charles). — Quelques remarques sur le traitement des kystes périostiques des mâchoires. Extrait du Bulletin medical du nord, 1883.
Périer(E). — Des kystes folliculaires des mâchoires — Th. Doct. Paris, 1878. .
Pietkiewiez (Valérien). — De la ‘périostite alvéolo-dentaire. Th.
Doct., Paris, 1876.
Porte. — Nécrose phosphorée. Th. Doct. Paris, 1869.
Pouchet. — Kyste dentaire observé chez le cachalot. Sociélé de Biologe, 1888.
Pouy. (Louis) — Sur quelques accidents causés par le développement des dents de sagesse. Toulouse, Extrait du Journal de médecine el de chirurgie pratiques. ;
” Rubio (Andrès- Antonio). - — Des abcës Re Th. Doc. Pa 24 = Te
_ Teissier (B.). — De la gingivite erpulsive. Ip, Vinguinier Lyon,
_Rameat (Clément). — Dé l'évuption des dents ét des accidents qi ‘elle a É + produit. Th. Doct. Paris, 4859. DÉUTSNNS Lo RU a Réchberg. — Ueber Phosphorneckrose. Zurich, 1879 SENS ee RE Redier (Dr Jean). — Kyste dentaire développé dans 1. sinus ol Rue | laife. Publications du « Journal des Sciences médicales de Lille, 1881. LE Des Kystes dentaires. Publications du « Journal des “ sciences médicales de Lille, 1881.
Reymand (Ghartes). — Étude sur les ki} ystes du maxillaire énfé . rieur. Th. Doct. Paris 1873. SALSA > Re Richaud (Louis). — Essai sur les fistules dentaires. Th. doct. Par. + ris, 1877. RNA USE > = BARRES Richer. — Per iodontite crputséve et son traitement. Th. Doc. Paris, 3 1800 ER NTEE E A en PE à FES Rivière. — Des tumeurs: du miacilidine inférieur. Baiflière, 1856. ie É. Roussel (D: Théophile). —— Recherches sur les maladies des ouvriers | _ employés à la fabrication des. allumettes it Gt médicale. Mars 1846. s) se Re
4857. Le Sachs. Here phosphorée, Vratislaviae 1850. Baillière. Saiget (Jean-Marie-Auguste). — Palatite où ue guiturale. a auteurs. Th. Doct. Paris, 1831. : Se ÉE Sallion (Eugèné- -Bernard.) = Des maladies qui peuvent arecter he. | sinus maæillaire. Th. Doc. Paris, 4844. <
Tellier. — Fistules dentaires. Th. Paris, 1802. RE te Terillon. — Kyste du maxillaire Soc. de chir. Paris. Octobre: 18. Da Terson. — Remarques sur les phlebites orbitaires consécutives aux _ affections bucco-pharyngées. K. Alcan. Paris, Fi PROS _Tisseire (Jean). — Dissertation sur Les Aépôts du sinus matilaire el sur les moyens que l'art grorote* Fous les ie Th. pes : Montpellier, 1884. ? à | Toirac (Alphonse). — Déviation ol accidents de Va dent de. sagesse. inférieure. Paris, Decourchant C2 PRES
SX S Ê ER UE î * 2 er 3 À = 1 : Fe SUR À { ; À
: à la société de or Fe 10 août
ba ner 5 [ 2
ER Nécrose. oi du maxillaire inférieur. Gaselle : des hôpitaux. 25 juillet 1861. LP à a Lu Es Sur la nécrose Re Paris imp. Ghamerot,
=D phlegmon diras sous-muqueur de. Le .
AE A ER RE dy PES ce a 1 RSS
(ha
Tu FER
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/IA41539916_0020. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
OEBPS/nav.xhtml
Table des matières

		Contribution à l'étude de la pathogénie des phlegmons périmaxillaires d'origine dentaire

		Contribution à l'étude de la pathogénie des phlegmons périmaxillaires d'origine dentaire

		BRUN HEIM. NETTER. TUFFIER

		AVANT-PROPOS

		MIO EC

		PA RER

		AGE

		CHAPITRE PREMIER LIGAMENT ALVÉOLO-DENTAIRE

		CHAPITRE II

		AIT) TN

		LAC

		MIRE

		AUS

		DEUXIÈME PARTIE

		RON RES

		MED

		ACTE

		I. — FISTULES

		ES

		IT. — KYSTES DENTAIRES

		LE

		DURE

		PRE

		IV. — ABCÈS ET CATARRHES DES SINUS

		CES

		NÉCROSES PARTIELLES OÙ TOTALES NÉCROSE PHOSPHORÉE

		DS PE

		ES VI. PHLEGMONS CERVICAUX SUS ET SOUS-HYOIDIEN. — ANGINE DE LUDWIG

		DOS

		EVE

		LAS

		VIN. ACCIDENTS DE LA DENT DE SAGESSE

		ETES 0 RME

		IX. COMPLICATIONS SEPTICÉMIQUES GÉNÉRALES

		TROISIÈME PARTIE

		OBSERVATION II

		ROME

		ANT TE E

		OBSERVATION V (PERSONNELLE

		OBSERVATION VI

		OBSERVATION VII

		RARES RENTE

		OBSERVATION IX

		OBSERVATION X

		OBSERVATION XII

		OBSERVATION XIII (PERSONNELLE

		OBSERVATION XIV (INÉDITE

		OBSERVATION XV

		OBSERVATION XVI

		OBSERVATION XVII

		TION

		OBSERVATION XVII

		OBSERVATION XX

		TE OBSERVATION XXI

		A9 LL

		OBSERVATION XXII

		OBSERVATION XXII

		OBSERVATION XXV

		OBSERVATION XXVI

		OBSERVATION XX VII

		OBSERVATION XX VIII

		OBSERVATION XXIX

		PARU

		OBSERVATION XXX

		CONCLUSIONS

		INDEX BIBLIOGRAPHIQUE

		Sources et licence





