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Par délibération en date du 9 décembre 1798, l'Ecole a arrété que les opinions émi
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. :
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AVANT-PROPOS
Nous nous excusons de ne pouvoir, dans la rédaction de cette thèse, noter toutes les observations prises durant plusieurs mois dans le service de notre maître, le Docteur RICHARD,
Nous regrettons de n’avoir pu poursuivre plus avant les recherches et l’expérimentation dans l’étude si captivante de la vaccinothérapie.
Nous avons dû, enfin, limiter l’ensemble de notre thèse qui a été très rapidement rédigée à la suite du début des hostilités et de notre mobilisation.
Notre corporation, considérée à l’heure actuelle comme une branche spécialisée de la médecine, au même titre que l’'Oto-Rhino-Laryngologie, l’Ophtalmologie (pour parler de spécialisations de la même région) ou la Gynécologie, etc., n’a pas toujours joui de ce privilège moral.
Légions sont encore les personnes qui ne font aucune différence entre le dentiste, le chirurgien-dentiste, le mécaniciendentiste et le stomatologiste, surtout entre chirurgien-dentiste et stomatologiste.
Pour eux, l’ère héroïque des « arracheurs de dents » n’est pas close.
Ils ont, sans doute, toujours dans leur esprit la vision d’un champ de foire, d’une place publique de quelque petite ville de province, où, au beau milieu des volailles et des ruminants, trône sur une estrade écarlate et branlante un magicien emplumé, qui attire l'attention par des gesticulations, un tambour ou une grosse-caisse.
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Peut-être ont-ils devant les yeux quelques croquis célèbres, «Le Baume d’Acier » ou autre, qu’ils auront vus en quelque boutique ou sur les quais en passant les mains dans les poches, col relevè, à la tombée de la nuit d’une fraîche aprèsmidi de fin d'automne.
Peut-être ont-ils eu à souffrir d’un confrère maladroit, impatient, débutant ou trop nerveux.
Néanmoins, ils considèrent que l’on a fait quelques progrès en la matière, puisque les anesthésies locales sont apparues. La méthode ne consiste plus à mettre « Extractions sans douleur >» sur une pancarte, et à faire jouer la grosse-caisse au moment où la dent arrachée de son alvéole (ou cassée dans le maxillaire), le malade pousse un cri strident et jure ses grands dieux qu’on ne l’y prendra plus, dû-t-il en souffrir le martyr.
Ils se plaisent même à dire que leur dentiste est très doux et patient.
Et puis le progrès n’est-il pas là?
L'installation électrique, automatique, ripolinée, dans une pièce qui rendrait jalouse une salle d'opérations, n’est-elle pas considérée par le patient comme un «grand progrès en chirurgie dentaire » !.… « Pensez donc, mon cher, il travaille bien, et a une si belle installation! »
C’est une référence.
Donc le public est d'accord pour reconnaître un progrès incontestable en matière de pratique stomatologique courante et de prothèse dentaire. Il dit lui-même que «l’on n’arrache pas autant que dans le temps », que les méthodes modernes permettent de soigner sans douleur, et en désespoir de cause, d'extraire sans faire faire la grimace!
Mais, comme nous le disions plus haut, bien souvent — ce n’est pas une règle générale, heureusement — la diserimination n’est pas faite entre le stomatologiste et le dentiste.
Il nous paraît essentiel et de vérité première que le stomatologiste ait une formation médicale générale avant de se lancer dans sa spécialisation.
Il faut un bagage médico-chirurgical d’ensemble avant d'aborder les points particuliers.
Nous sommes avant tout des médecins, puis des médecins spécialisés. C’est ce que le public doit savoir.
Puis nous devons lui apprendre, à ce public, que l’orga-
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nisme n’est pas un jeu de patience à fragments indépendants détachables. I! forme un tout indivisible, et il ne doit pas y avoir de séparation arbitraire entre le système buccal et le restant de l’organisme. Le tube digestif est un long « tuyau » fait de dilatations et de rétrécissements successifs, plus ou moins replié et filtrant, dont le début est la bouche et la fin l'anus.
Il faut donc concevoir qu’une lésion d’une partie quelconque de ce tube peut avoir une répercussion proche ou lointaine sur un fragment dudit appareil.
Si l’on considère que ce «tuyau >» ne forme pas une pièce autonome dans l’être humaïn, mais qu’il existe, appendues à ses parois, des «annexes > en correspondance directe ou indirecte avec d’autres systèmes de l’organisme, on conçoit qu’une lésion siégeant en n’importe quel point, puisse influer sur l’état général. Et vice-versa, une affection de l’état général aura sa répercussion sur la cavité buccale.
Ne citons que quelques exemples — Le diabète n’est-il pas parfois diagnostiqué par le stoma-
tologiste averti, en présence d’une pyorrhée qui présente certains caractères, s’associant à d’autres petits ou grands signes dont on n’avait eu cure jusqu'alors?
— Ne sont-elles pas légions les stomatites, premier symptôme d’une intoxication générale?
— Et ce vieil adage « Tout enfant coûte une dent à sa mère », ne signe-t-il pas les méfaits de la décalcification lors d’une grossesse ?
— Et la maladie coloniale, la sprue, n’est-elle souvent pas diagnosticable que par ses aphtes buccaux?
D’autre part, une mauvaise hygiène buccale, du pus dégluti, l'absence de dents qui fera subir à l’estomac le travail que les maxillaires n’auront pu faire, tout cela n’agira-t-il pas sur le tube digestif? Ne sont-elles pas nombreuses les entérites, les gastrites d’origine dentaire ou paradentaire ?
Et dans certains pays, ne pratique-t-on pas l’extraction totale des dents pour une infection rhumatismale généralisée ?
Puisque nous savons que l’être est «un » et non un puzzle, pourquoi ne pas appliquer à la cavité buccale dans ses infections propres, dans les complications dentaires infectieuses, dans les accidents aigus ou chroniques ayant pour point
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de départ la bouche, des thérapeutiques analogues à celles de tout autre point du corps.
C’est même plus là qu'ailleurs qu’il faudra les appliquer, car la bouche — avec quelques autres cavités naturelles — n'est-elle pas le palais des microbes qui y végètent et s’y développent dans des conditions exceptionnellement bonnes, si l'hygiène buccale laisse à désirer.
Les interstices interdentaires comblés de débris alimentaires, qui ignorent la brosse à dent, sont autant de forteresses en activité débordante qui ne demandent qu’à prendre l’offensive, si l'adversaire (le terrain) s’y prête.
Le stomatologiste étant avant tout un médecin, la bouche faisant partie intégrante de l’organisme, renversons et brisons les idoles : traitons les infections buccales comme nous traitons les infections générales, n’ignorons pas les découvertes pasteuriennes et celles des savants modernes.
Sachons manier, aussi bien que le bistouri et le davier, la chimiothérapie, la sérothérapie et surtout la vaccinothérapie.
INTRODUCTION
Par accidents infectieux aigus stomatologiques, nous comprenons toutes les affections buccales ou péri-buccales s’accompagnant, en plus des signes locaux souvent importants, de signes fonctionnels et généraux qui passent parfois au premier plan du tableau clinique.
Nous laisserons entièrement de côté l’étude de l’action de la vaccinothérapie dans la polyarthrite alvéolo-dentaire, que nous classons dans les affections chroniques. Nous n’en retiendrons que ses complications (parulie, ostéophlegmon, etc.) qui nous font précisément rentrer dans la classification envisagée.
Nous retiendrons les gros accidents vus journellement à la consultation de stomatologie. Affections aiguës d’origine dentaire ou buccale que doit savoir diagnostiquer le clinicien et qu’il doit savoir traiter.
Nous serons amenés à passer en revue :
— les ostéo-phlegmons : accidents les plus fréquents parmi ceux que nous appelons les «gros accidents stomatologiques », complication majeure d’une pulpe infectée gangrénée, non traitée;
— les adéno-phlegmons, consécutifs à une adénite causée par une infection de la muqueuse buccale, en rapport avec une déficience du système dentaire;
— les cellulites, dont le maximum de fréquence semble se voir au cours des accidents de la dent de sagesse inférieure.
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Nous basant sur ce que nous avons dit de la relation étroite existant entre la bouche et le restant de l’organisme, partant du principe que la cavité buccale doit bénéficier de la même thérapeutique, il nous a semblé logique d’appliquer aux accidents infectieux buccaux la thérapeutique infectieuse générale.
Nous verrons, au cours des observations, les effets divers de la vaccinothérapie, qui a pu, dans certains cas, « faire avorter >» un adéno-phlegmon en puissance qui n’était déjà plus une adénite. Nos observations de volumineux adénophlegmons ayant « fondu » sans la plus petite trace de suppuration sont nombreuses.
le
POURQUOI NOUS EMPLOYONS LES VACCINS PLU- TOT QUE TOUT AUTRE THÉRAPEUTIQUE, ET SEU- LEMENT CERTAINS VACCINS.
Notre expérimentation étant le fruit de mois d’externat à la consultation de l'Hôpital, donc milieu pauvre, il peut être presque toujours institué un traitement ambulatoire, sauf dans des cas particuliers, très graves d’emblée (ostéophlesgmon de la table int., avec infiltration du plancher buccal, état de shock, etc.) où le terrain est un facteur excessivement important.
Ceci est important vis-à-vis du malade, qui est toujours reconnaissant à son médecin de lui avoir évité, sans que son état en soit aggravé, des thérapeutiques excellentes également, mais extrêmement choquantes, et quelquefois une intervention chirurgicale. Important également, si l’on sait l’ignorance du public en matière stomatologique. Combien sont encore nombreux ceux qui séparent définitivement, et sans discussion, la bouche du restant de l’organisme. Pour ceux-là, le stomatologiste n’est jamais qu’un dentiste, et vous avez parfois de grosses difficultés à faire accepter par certains patients l’injection intra-musculaire qui fera favorablement évoluer leur phlegmon ou leur cellulite.
Il est des préjugés en matière odontologique comme ailleurs : certains s’exclament outrés : « Mais voyons, ma chère amie, quel est ce jeune dentiste qui prétend soigner vos dents en piquant vos fesses? » (sic).
On conçoit l’irritabilité ultérieure du malade si l’injection du vaccin lui a déclenché une température élevée, des réac-
tions générales extraordinaires et des réactions locales appré-
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ciables; le tout ayant forcément nécessité un arrêt absolu de son activité, hospitalisation, clinique, etc.
Dans un cas grave, mettant la vie du malade sérieusement en danger, nous sommes formels, parfaitement résolus et mettons en branle tout l’arsenal thérapeutique choquant ou non choquant à notre disposition.
Mais dans la règle, nous pensons avoir d’aussi bons résultats en employant une thérapeutique plus douce, — ce qui ne veut nullement dire inactive et inopérante, — non choquante, ne présentant ni réaction locale, ni générale.
Nous ne méconnaissons pas la valeur de la CHIMIOTHÉRAPIE, son énorme intérêt dans le traitement d’affections dont le pronostic était tout à fait réservé, pour ne citer que les méningites purulentes.
L'action positive des sulfamides dans ces cas là est indéniable.
Mais le malheur est que l’on fait une panacée de toute thérapeutique nouvelle, en prétendant guérir par ledit médicament toutes sortes d’affections graves ou peu dangereuses.
Déjà, à l’heure actuelle, les auteurs font des réserves prudentes sur les traitements par les sulfamides, menés pour toute infection, quelles qu’en soient sa forme et sa manifestation. On a reconnu l'existence d’incidents ou d’accidents immédiats ou lointains, dus à l’absorption inusitée et désordonnée de sulfamides.
Ne serait-ce que pour les cas de sulfamido-résistance ultérieure, alors que l’on aurait besoin de toute l’action du médicament dans un cas très sérieux, nous proscrivons de notre arsenal thérapeutique, dans les cas de la pratique courante stomatologique, les dérivés sulfamidés.
Et, bien que ne mettant pas en concurrence les différentes méthodes, nous avons adopté la vaccinothérapie, qui, comme les autres, n’est pas à l’abri de toute critique.
Abandonnant les vaccins à forte réaction, qu’allons-nous employer ?
Nos observations, faites sur une échelle assez grande, avec plusieurs vaccins préparés différemment, par des laboratoires divers, nous ont amené à certaines conclusions.
Nous allons faire un rappel général des indications, du mode d'action de la vaccinothérapie, de la préparation des
ia
vaccins, de leur administration, et dire pourquoi nous avons été amené à utiliser presque exclusivement un seul vaccin, qui nous a donné les meilleurs résultats avec le maximum de tolérance.
QUEL VACCIN EMPLOYER
Nous éliminons de la pratique courante stomatologique les auto-vaccins (préparés avec la souche même du malade), car leur préparation demande un minimum de quarante-huit heures et que le germe en cause dans l’affection se retrouve souvent être du streptocoque, du staphylocoque (ainsi le prouvent les examens bactériologiques).
Nous éliminons aussi les nonovalents, car dans la pratique courante il est impossible de faire une ponction ou un prélèvement, aux fins d'examen du germe, pour connaître la race, la souche.
Nous accorderons toute notre faveur aux s{ocks vaccins polyvalents, que l’on peut toujours avoir à portée de sa main, pourvu qu’ils soient largement polyvalents et polymicrobiens.
Nous serons pétri de l’idée que préventive ou curative, le but et les rèsultats de la vaccinothérapie sont les mêmes mise en état de défense, les processus sont identiques, le moment seul diffère.
Et selon BESREDKA, la vaccinothérapie agirait surtout par préservation des cellules saines, si elle est faite préventivement, ou restées telles, si elle est faite curativement : c’est donc une méthode prophylactique des éléments intacts, plus que curative des malades.
MODE D'ACTION DE LA VACCINOTHÉRAPIE
Nous savons qu'après l'injection d’un vaccin, on constate : — une hyperleucocytose;
— une augmentation des propriétés acquises du sérum ou anticorps, qui, sans «en être la cause, sont au moins les témoins de la mise en défense de l’organisme, pouvoir agglutinant, précipitant, et surtout opsonisant (c'està-dire excitateur de la phagocytose);
— augmentation des ferments du sang;
— augmentation du taux des séro-globulines, dont on a tendance à faire le support physico-chimique des propriétés dites anticorps.
Ces modifications apparaissent non d’un seul coup, ni au hasard, mais suivant un rythme établi par WRIGHT, d’abord en moins, phase négative, puis en plus, phase positive. Mais Wright lui-même a montré, à la suite de travaux, qu'il était possible de supprimer cette phase négative par l'injection de doses appropriées de vaccins, ou tout au moins de doses faibles tout d'abord.
Cliniquement, l’effet de la vaccinothérapie se traduit par une chute de la température et par une sédation notable des symptômes. s
Suivant le moment de l’évolution — d’un abcès par exemple — où est faite la première injection, on peut constater soit une disparition des signes inflammatoires, accompagnée d’une rétrocession des premiers effets avec restituo ad integrum, soit accélération des phénomènes par apport à l’organisme d’une augmentation de son coefficient de résistance à l’agression. En un mot : les étapes sont brûlées.
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— Vieillissement (Pasteur) et dessiccation,
— Chauffage à 60° (Wright),
— Autolysat à l’éther (Vincent),
— Adjonction d’iode (Ranque et Senez),
— Adjonction de formol (Costa),
— Adjonction d’acide fluorhydrique (Nicolle),
— Contact avec un sérum spécifique (vaccin sensibilisé de Besredka).
Une fois atténué, il est dilué dans l’eau physiologique ou l’huïile, et titré.
_ Réparti en ampoules, avec souvent un léger antiseptique (acide phénique).
Alors qu’au début on préparait des vaccins avec un seul germe, on les prépara ensuite avec plusieurs analogues. Ces vaccins préparés avec plusieurs germes, ou polyvalents, nous sont particulièrement utiles dans la pratique stomatologique courante où nous ne sommes pas outillés pour vérifier la nature du germe en cause, bactériologiquement parlant. D’ailleurs, l’on sait que des infections présentant les mêmes caractères cliniques peuvent être déterminées par le strepto, le staphylo ou le pneumocoque, etc.
Comme nous l’avons vu plus haut, le vaccin est constitué par des cultures en milieu solide, tuées par des moyens physiques ou chimiques.
Le Professeur BRUSCHETTINI, de Gênes, abandonne comme insuffisant le vaccin issu de souches cultivées sur milieux habituels.
Il porte son attention «sur les germes développés dans l'organisme vivant lui-même, c’est-à-dire dans un milieu où se développent leurs propriétés normales. »
L'idée semble judicieuse et logique si l’on se rappelle «qu’un germe quelconque développé et multiplié dans l’organisme animal conserve sa vitalité inaltérée dans un milieu organique (sang, exsudat) alors que les cultures en bouillon et sur gélose meurent très vite. Ainsi les propriétés immunisantes et vaccinantes se manifestent et se conservent dans les milieux organiques, alors qu’elles se transforment et s’éteignent rapidement dans nos cultures. »
Le bacille seul, plus ou moins tué ou désagrégé, pourra
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prévenir une infection, mais non l'arrêter. L'organisme doit intervenir, lui aussi, soit par les milieux qui servent de véhicules à ses moyens défensifs, soit par ses leucocytes vivants ou désagrégés. METCHNIKOFF et ses élèves ont les premiers démontré le pouvoir bactéricide immunisant et vaccinant des extraits leucocytaires. D’où les idées successives de cultures en présence d'extrait leucocytaire, puis de leucocytes vivants, réalisant ainsi de véritables cultures «in vivo » dont nous jugeons curieux de reproduire en quelques lignes la préparation :
Les germes sont rigoureusement choisis et empruntés à plusieurs souches, cultivés sur bouillon ascite ou sang défibriné de lapin.
On inocule aux animaux en série, jusqu’à obtention d’un type très virulent prélevé dans le sang même de l’animal infecté, et recueilli dans des ampoules fermées à la lampe et conservées à moyenne température.
Au moment voulu, ces cultures sont injectées dans la cavité pleurale d’un lapin jeune, de taille assez volumineuse, en même temps que l’on détermine un afflux leucocytaire au moyen de l'injection dun leucocyto-excitant (émulsion de « Aleuronat >» ou de Mellin’s food). L’exsudat obtenu est recueilli aseptiquement, émulsionné dans une solution physiologique additionnée d’éther, dans l’agitateur pendant une durée de vingt-quatre à trente-six heures. Passé sur filtre métallique, et conservé dans l’éther en excès. Enfin, les différents exsudats sont mélangés en proportions variables et convenablement dosés. Après un contrôle physiologique pour s’assurer de la stérilité des cultures, on pratique la mise en ampoules.
Aïnsi, dans cette préparation très spéciale de vaccin, qui a attiré vivement notre attention, nous croyons, à notre sens, qu’il y a un réel progrès sur les préparations ordinaires et habituelles par ce fait sur lequel il faut insister : c’est que le microbe s’est élevé, s’est cultivé, a vécu dans l'organisme au contact de leucocytes vivants, et peut-être, pendant ce contact, y a-t-il eu interaction en faveur d’un accroissement dü potentiel curatif ?
Nous retenons aussi la polyvalence des germes, qui est extrêmement poussée. Dans cet antipyogène on compte au total 62 souches de streptocoques, staphylocoques, pneumocoques, pyocyaniques, colibacilles.
IV. — VOIES D’ADMINISTRATION
La vote intraveineuse est la voie d'urgence, mais qu’il ne faut employer qu'avec discernement et dans les cas extrêmement sérieux.
Nous ne retiendrons que la vote intramusculaire dans le quadrant supéro-externe de la fesse, qui nous paraît être la voie de choix; la voie sous-cutanée, d’action plus lente, pour un accident où l’on veut obtenir une action moins rapide, mais plus prolongée.
Quant aux doses, nous dirons avec WRIGHT que : plus la maladie est grave, plus la dose initiale doit être faible.
Etre prudent en vaccination curative, il faut tâtonner, se baser lors des réinjections sur la réaction obtenue après la piqûre précédente, pour augmenter, diminuer ou refaire la même dose. :
Le vaccin antipyogène polymicrobien polyvalent Bruschettini permet de faire, à des intervalles relativement courts (deux heures), des injections répétées, jusqu’à 7 ou 8 par jour, même en thérapeutique infantile, sans réaction, ni locale, ni générale.
Un procédé nous a donné d’excellents résultats dans des cas sérieux (ostéo-phlegmon de la table interne du maxillaire avec infiltration du plancher buccal) : Injection simultanée le méme jour, en intramusculaire, en deux endroits différents, d'argent colloïidal (électrargol)}, de 5 à 15 cm*, dans une fesse par exemple, et de 1/2 à 1 cn® d'antipyogène polyvalent dans l’autre.
L’injection d’électrargol crée avant tout un choc hémoclasique qui permet d’attendre l’action moins rapide (et différente d’ailleurs), mais plus soutenue, du vaccin.
Nous nous résumerons en disant que nous demandons à un vaccin curatif quelques qualités essentielles :
— Avoir une énocuilé absolue ;
RL
— Ne pas provoquer de réactions violentes locales ou générales;
— Avoir une vitesse d'action curative élevée et rapide;
— Pouvoir être injecté à doses assez fortes sans crainte d’une longue phase négative, qui est forcément une phase de perte d’un temps extrêmement précieux et de danger.
L’Antipyogène polyvalent nous semble réunir ces conditions.
OBSERVATION I
M. B..., tailieur, 40 ans.
Malade venu consulter le 18 mai 1939 pour une énorme tuméfaction de la région vestibulo-incisive supérieure, prédominant à droite, déformant la lèvre supérieure, s’accompagnant d’un gros œdème latéronasal, le tout apparu après une longue phase d’arthrite apicale sub. aiguë, puis aiguë (avec alternatives d’accroissement et de diminution) et enfin suppurée au niveau de D 1, qui se montre mobile, douloureuse à la palpation.
Extraction immédiate de la dent causale. Injection simultanée :
dans une fesse de 10 cc. d’électrargol; dans l’autre 1/2 cc. de vaccin antipyogène polyvalent.
Le tout évidemment accompagné des conseils habituels que doit donner tout stomatologiste quant aux soins locaux, et à l’abstention des compresses chaudes dans tous les cas où il n’y a pas de tendance nette, plus même d’adhérence, de fusion aux plans superficiels.
Le 19 mai 1939, disparition presque complète de l’œdème de la : lèvre et du sillon naso-jugal, diminution de la tuméfaction, chute de la température.
En 3 jours, après deux nouvelles injections de 2 cc. d’antipyogène polyvalent, le malade guéri n’est plus revu à la consultation.
OSTÉO PFHLEGMON d 5
OBSERVATION II
M. P... René, camionneur, 19 ans,
Malade vient consulter le 19 juin 1939, pour une énorme tuméfaction vestibulaire inférieure droite maximum au niveau de d 5, apparue après une phase de 6 jours d’arthrite apicale aiguë. L’extraction est jugée nécessaire immédiatement après anesthésie tronculaire au nerf dentaire inférieur.
Injection I.M. de 2 cc. d’antipyogène polyvalent.
Malade revu le lendemain, diminution de la tuméfaction,
nouvelle injection de vaccin 2 cc. I.M.
Revu le 21 juin 1939, bon état local; nouvelle injection de vaccin 2 cc. I.M.
Une
OSTÉO PHLEGMON $g 7
OBSERVATION III
M. R... Alexandre, élève officier, 18 ans.
Malade se présentant à la consultation le 26 mai 1939, pour une tuméfaction de l’hémi-max. inf. gauche bombant dans le vestibule, extrêmement douloureuse spontanément et à la palpation, s’accompagnant de trismus marqué.
Insomnie totale, malade abattu. $S. G. marqués.
L'examen dentaire montre une g 7 profondément carriée, légèrement mobile, très douloureuse à Ta percussion.
Le trismus empêchant l’extraction jugée nécessaire de suite, on injecte 3/4 de cc. d’antipyogène polyvalent, et recommandant au malade les soins buccaux ordinaires et la surveillance de sa température et de son pouls.
Le lendemain, le trismus ayant quelque peu cédé, et les signes locaux et généraux s’étant amendés, on procède à l’avulsion de la dent causale après anesthésie tronculaire au nerf dentaire inférieur; pus à l’extraction.
Injection I.M. de 1 cc. 1/4 d’antipyogène polyvalent.
Le lendemain, diminution notable des signes.
Le 29 juin 1939, nouvelle I.M. de 2 cc. Le malade, s’estimant guéri, rejoint la base d’avialion où il avait ordre d’aller.
OSTÉO PHLEGMON D 3 OBSERVATION IV
Mme S$S... Fernande, 30 ans.
Malade ayant fait extraire D 3, probablement infectée, 2 à 3 jours avant en ville, vient consulter le 10 juin 1939, pour une tuméfaction de la région incisive supérieure empâtant et comblant le vestibule, déformant la lèvre supérieure, gagnant l’aile du nez et le sillon nasogénien droits; s’accompagnant de douleurs cruciantes, tenaces et battantes, entraînant une insomnie totale.
La palpation confirme les constatations rapides fournies par l’inspection, précise le point douloureux exquis supra-vestibulo-canin.
L'état de fatigue et de douleur de la malade, sa température : 38°5, nous fait pratiquer concurremment 2 injections séparées
d’Electrargol 10 cc. I.M.
et de vaccin antipyogène polyvalent 1 ec. I.M.
La malade; revue le lundi 11 juin 1939, accuse une sensation de bien-être, disparition des douleurs spontanées, elle a dormi la nuit précédente.
L'examen exobuccal montre d'emblée une diminution de la tumé-
faction et de l'œdème labial supérieur et latéro-nasal droit, un amendement des S, G.
L'examen buccal découvre la voie de drainage sous-gingivale, au niveau de D 1, d’où sourd un liquide séro-purulent; ces signes sont
alors localisés au max. au niveau de D 1, D 2 mobiles, douloureuses au toucher;
il est fait une injection de 2 cc. de Bruschettini I. M.
La malade est revue le lendemain, état local et état général très nettement amélioré,
2 cc. d’anlipyogène polyvalent, Le surlendemain, extraction D 1, D 2 guérison totale.
OSTÉO PHLEGMON OBSERVATION V
Mme B... Paulette, 26 ans, bonne.
Début juin, arthrite apicale aiguë, au niveau de g 6, durant un mois environ avec alternatives d’accalmie et de recrudescence; puis brusquement, sans doute par tassement de débris alimentaires dans les canaux de la dent;
Le 3 juillet, accentuation sensible de tous les phénomènes, arthrite apicale suraiguë, douleurs continuelles intolérables, irradiant dans l’oreille, le sommet de la tête, insomnie. Le 10 juillet, arthrite apicale suppurée, début de tuméfaction, qui :
maintenant 12 juillet déforme l’hémiface gauche, bombant dans la région génienne.
Tuméfaction dure, chaude, douloureuse, spontanément et à la palpation. | | L'examen endobuccal montre un vestibule inférieur gauche comblé, empâté, g 6 morte, infectée, arthritique, g 5 sensible au choc.
S. G. aëcentiués, température 38°5, pouls accéléré 95,
On injecte 1 cc. d’antipyogène polyvalent 1.M., lavage.
13 juillet 1939, première nuit où la malade dort, calme relatif, atténuation des signes locaux; 1 cc. 1/2 d’antipyogène polyvalent.
15 juillet 1939, meilleur état général, malade moins shockée, faciès coloré, a dormi toute la nuit, bon pouls, température normale; 1 ce. 1/2 d'antipyogène poiyvalent.
17 juillet 1939, amélioration continue, extraction de la dent, 2 cc. d’antipyogène polyvalent I. M.
Guérison complète.
OSTÉC PHLEGMON BASILAIRE d 7
OBSERVATION VI
Mie H... Raymonde, 26 ans.
Malade venue consulter le 7 juin 1939, pour une énorme tuméfaction sous-maxillaire droite apparue le 5 juin 1939, après extraction de CL WE
L'interrogatoire retrouve une histoire antérieure d’arthrite apicale aiguë, puis suppurée.
L'examen affirme l’ostéo phlegmon basilaire, avec infiltration légère du plancher buccal.
Les signes généraux sont importants, température à 39°, faciès fatigué, hébétude, diminution des urines, etc.
sue
On fait simultanément, en deux régions différentes, 2 intra-muscu-
laires :
10 ce. Electrargol, 1 cc. antipyogène polyvalent; la malade, revue le lendemain, accuse une amélioration sensible de l’état général, mais persistance des douleurs et insomnie (1 cc. I.M. de Brusch). | 9 juin 1939, chute de la température, diminution des signes locaux. 1 cc. 1/2 d’antipyogène.
10 juin 1939, l’incision prudente au niveau de d 7, d 8, donne issue à un pus fétide.
2 cc. I.M. d’antipyogène.
Amélioration continue et guérison après une dernière injection d’antipyogène polyvalent le 13.
OSTÉO PHLEGMON BASILAIRE d 6
OBSERVATION VII
Mme C... Elise, 40 ans, employée.
La malade vient consulter le 28 avril 1939, pour une énorme masse siégeant dans la région sous-maxillaire droite, déformant le visage.
Au palper, elle se montre dure, tendue, sous-maxillaire avec infiltration du plancher buccal, qui est empâté; le tout accompagné de signes généraux et fonctionnels importants; trismus serré;
l’interrogatoire apprend une histoire antérieure d’arthrite apicale, aiguë, puis suppurée.
L'examen buccal, rendu difficile par le trismus, permet néanmoins de découvrir la dent causale, dent de 6 ans, inférieure droite, morte, gangrenée, douloureuse au choc.
Vu l’état de la malade et l’importance des signes, la dent est extraite immédiatement après anesthésie tronculaire.
Injection immédiate de 2 cc. d’antipyogène polyvalent, 5 cc. d’électrargol, en 2 endroits différents; le tout intra-musculaire.
La malade, revue le lendemain, se sent beaucoup mieux; localement, le plancher est moins empâté.
Le surlendemain, nouvelle injection de 2 cc. d'antipyogène polyvalent, amélioration quotidienne générale et locale, jusqu’à guérison après deux nouvelles injections.
OSTÉO PHLEGMON OSTÉITE g 5 OBSERVATION VIII
Mme G... Yvonne, 37 ans.
Malade venue consulter le 24 juillet 1939, pour une poussée fluxionnaire importante survenue le lendemain d’une extraction, après ostéophlegmon causé par g 5 (histoire antérieure d’arthrite apicale aiguë, Puis suppurée). Cette collection, d’ailleurs incisée 3 jours après son apparition, suppure durant 4 à 5 jours.
PARDON Al
Actuellement, 24 juillet 1939, nouvelle poussée, ostéo-périostite; empâtement dur de l’hémi-maxillaire inférieur gauche, au niveau de g 5, qui est comme soufflé. Pas de S. G., bon état général, température normale.
. La radio montre un foyer d’ostéite résiduel; on institue une vaccinothérapie douce, graduellement croissante de 2 jours en 2 jours, 1/2, 3/4, 1, 1 1/4, 1 3/4 de cc.
La tuméfaction s’efface et les gouttelettes de pus qui, de temps à autre, pointaient hors de l’alvéole, disparaissent peu à peu.
OSTÉO PHLEGMON, CELLULITE JUGALE, ADÉNITE MALAIRE G 6
OBSERVATION IX
Mme R... Gilberte.
Malade venue consulter le 17 mai 1939, pour une énorme tuméfaction vestibulaire supérieure gauche s’accompagnant du cortège habituel de signes fonctionnels et généraux; de plus, empâtement de l'épaisseur de la joue, descendant à mi-hauteur.
L'examen dentaire met en cause la première molaire supérieure gauche, profondément infectée;
on vaccine la malade, 1 cc. d’antipyogène polyvalent. Le lendemain, 1 cc. à nouveau; les signes s’améliorent, la malade peut dormir.
Le 19 mai 1939, l’ostéo-phlesmon collecté est incisé; on renouvelle le vaccin.
Le 21 mai 1939, on fait un drainage filiforme (la cellulite s’est résorbée, mais un ganglion malaire gauche est pris). Pus. Nouveau vaccin 1 cc. 1/2. Amélioration considérable. Extraction de la dent le 23 mai 1939, 1 cc. 1/2 de vaccin. Ablation du saiton le 25. Excellent état.
ADÉNO PHLEGMON
OBSERVATION X
M. R... Taiéb, cuisinier (malade hospitalisé).
Malade hospitalisé en clinique le 18 juin 1939, pour un volumineux adéno-phlegmon sous-angulo-maxillaire droit, et qui nous est adressé avec le diagnostic : adéno-phlegmon, accident de dent de sagesse.
L'examen de la tuméfaction est complété par l'examen buccal qui ne montre aucune péricoronarite suppurée, ou même inflammatoire banale, au niveau de d 8, puis par un interrogatoire du malade, qui nous dit avoir fait une angine rouge récente. La radio confirme labsence de cause dentaire ou paradentaire.
On fait 2 cc. d’antipyogène polyvalent en I.M. tous les deux jours, trois fois, et on a le plaisir de constater journellement l’amélioration indiscutable des phénomènes locaux et généraux. Chute de la température, diminution et disparition de la douleur pulsatile continuelle, de la sensation de tension cervicale; diminution et disparition totale de la tuméfaction réellement énorme à l’origine sans collection, sans suppuration, comme on avait pu le craindre à un moment de l’évolution.
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ADÉNITE GÉNIENNE
OBSERVATION XI
-M. G..., tailleur.
Malade venu consulter dans le service le 17 juin 1939, pour une tuméfaction grosse comme une noix, siégeant dans l'épaisseur de la joue gauche, rétro-commissurale.
L'examen buccal montre une g 6 infectée, légèrement mobile; on pose le diagnostic d’adénite génienne gauche; le malade est vacciné,
1 ce. d’antipyogène polyvalent IM., puis 1 cc. 1/2 48 heures plus tard; 2 cc. enfin.
Le volume du ganglion n’a pas changé, mais, dès la seconde injection, il s’est ramolli et est perçu fluctuant à la palpation. Drainage filiforme. Ablation de la dent causale,
3 vaccins de 2 cc. à 48 heures d'intervalle chaque.
Diminution complète en quelques jours; seule subsiste une légère rétraction de la peau au niveau du ganglion.
ABENITE £SOUS-ANGULO-MAXILLAIRE APRÈS PÉRICORONARITE SUPPURÉE
OBSERVATION XII
Mlle C... Paulette, 19 ans.
Malade venue consulter le 20 juin pour un accident muqueux de dent de sagesse, péricoronarite suppurée très intense, avec adénite sous-angulo-maxillaire, considérable, douloureuse, lancinante, trismus
On fait : 20 juin : 3/4 ce. de vaccin, plus soins locaux.
22, juin : 1 1/2 cc. bien supporté.
24 juin: 2 cc., disparition du trismus, de la suppuration et diminution presque totale du ganglion enflammeé.
27 juin, extraction.
ADÉNITE GÉNIENNE
OBSERVATION XIII
M. B... Sérid, 42 ans.
Malade venu consulter le 24 juin 1939, pour une tuméfaction grosse comme une noix, incluse dans l’épaisseur de la joue gauche, au-dessus de la portion horizontale du maxillaire inférieur, ayant grossi progressivement depuis un mois. i
L'examen buccal révèle une carie profonde de la canine inférieure gauche avec lésion articulaire. Extraction immédiate de la dent causale et
injection simultanée de 1 cc. d’antipyogène polyvalent, 3 fois à 2 jours d'intervalle, on renouvelle la dose légèrement crois-
sante jusqu’à 2 ce. L’adénite disparaît à peu près complètement à la dernière injection.
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ADÉNITE GÉNIENNE GAUCHE
OBSERVATION XIV
M. P... Marcel, 18 ans, boucher.
Malade venu consulter dans le service, pour une tuméfaction du volume d’une grosse noix, apparue progressivement dans la région génienne gauche depuis un mois; accident survenu après une période d’arthrite apicale aiguë de g 6.
L'examen buccal montre une molaire inférieure gauche profondément cariée, infectée, légèrement mobile et encore sensible à la percussion; la tuméfaction bien limitée, dure, semble déjà fixée légèrement aux plans susjacents (peau rosée, chaude). On diagnostique une adénite génienne avec g 6 causale; bains de bouche.
1 cc. de vaccin antipyogène polyvalent I.M. bien supporté.
Le surlendemain, on perçoit une fluctuation légère; drainage filiforme.
2 cc. d’antipyogène polyvalent I.M., pus (très bien supporté).
48 heures aprés, amélioration, suppuration légère, diminution de l’adénite. Extraction de la dent causale.
2 cc. d’antipyogène polyvalent I.M.
Diminution notable de la tuméfaction.
Revu 3 ou 4 jours après; ablation du saiton. Bon état local.
TROIS CAS D’ADÉNO-PHLEGMONS
Vus dans la même matinée, et qui montrent l’action de la vaccinothérapie en rapport avec le moment de l’évolution du phlegmon, et les résultats que l’on est en lieu d’en attendre.
OBSERVATION XV
1° Le premier malade, M. C... Julien, 46 ans, cantonnier.
Se présente à la consultation avec une énorme tuméfaction sousmaxillaire droite, empiétant largement dans la région latéro-cervicale supérieure. On diagnostique un adéno-phlegmon. L'examen buccal montre une bouche dans un état déplorable, où les chicots ne cédaient la place qu’à d'énormes plaques de tartre dur ou semi-solide.
L’adéno-phlegmon se montrant fluctuant à la palpation, on intervient : incision, drainage par un paquet de crins. ci, la vaccinothérapie n'a aucune raison d’être, puisque l'organisme a pu réagir seul, fabriquer ses anticorps.
OBSERVATION XVI
2° Le second malade, M. A... Maurice, 32 ans, conducteur.
Est venu consulter pour un accident de dent de sagesse, inférieure g 8, ne l'occurrence un volumineux adéno-phlegmon ayant succédé à une adénopathie sans cesse croissante, causée par une péricoronarite suppurée, au niveau de g 8; le tout en dépit des soins prodigués par un dentiste de la ville.
Actuellement, l’examen buccal montre une muqueuse rouge, infiltrée,
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œdématiée, recouvrant g 8, avec présence de pus à la pression du
capuchon.
On désinfecte le capuchon muqueux, et, tous les deux jours, on procède à une injection I.M. de 1/2, puis 1 cc., puis 1 1/2 et 2 cc. deux fois, de vaccin antipyogène polyvalent, et l’on a le plaisir de voir à chaque séance le volume de l’adénophlegmon diminuer jusqu’à disparition totale, en une dizaine de jours, sans avoir suppuré.
OBSERVATION XVII
3° Le lroisième malade, Mme M... Jeanne, chocolatière.
Présente un cas à peu près identique d’adéno-phlegmon, consécutif à un accident muqueux infectieux de dent de sagesse inférieure; mais la malade est vue à un stade de péri-adénite; le tout est fixé aux plans sus-jacents superficiels; laboutissement à la peau, la suppuration, semblent presque la règle. On veut toutefois éviter en défendant les compresses chaudes locales et en ordonnant des bains de bouche chauds. Une vaccinothérapie intensive est mise en vigueur, 2 cc. 1.M., ce qui n'empêche nullement la collection qui se forme d’aboutir de plus en plus aux plans superficiels. On revaccine 2 cc. LM.
Le surlendemain, le phlegmon est collecté, on fait un drainage filiforme, et l’on continue, de 48 heures en 48 heures, la vaccinothérapie, jusqu'à la cinquième ampoule de 2 cc. Le pus s’évacue, le phlegmon diminue de volume et les signes généraux et fonctionnels s’amendent. La guérison survient rapidement (extraction de la dent causale évidemment).
Ceci nous montre, dans ces trois cas que le hasard avait rassemblés dans cette même matinée, que :
Dans le premier : phlegmon collecté, inutilité du vaccin, le malade étant vu à un stade très tardif.
Dans le second : à une phase de crudité de formation, il est possible de juguler linfection.
Dans le troisième : à un stade plus avancé qui n’est plus de la crudité, et pas encore du ramollissement, on peut activer la suppuration, aider l’organisme à réagir plus vite, plus fortement, à éviter ainsi au malade toutes souffrances inutiles et prolongées.
CELLULITE SUGALE ET ADÉNITE OBSERVATION XVIII
Mlle J... Annie, infirmière.
Vient nous consulter le 15 mai 1939, pour une tuméfaction siégeant dans la région angulo-maxillaire droite, dure, empâtée, chaude, s’accompagnant de trismus et de douleurs généralisées à l’hémi-face droite, irradiant des deux dernières dents de sagesse inférieure et supérieure droite. Température légère, insomnie.
L examen buccal, bien que gèné par le trismus, montre un empâtement jugal important, débordant largement en avant le masséter, très douloureux à la palpation.
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L'examen dentaire montre une péricoronarite suppurée au niveau de d 8, et une infiltration gingivale de D 8 qui, par ailleurs, en vestibulo-version, ulcère la muqueuse jugale.
L’interrogatoire retrouve les signes d’une péricoronarite congestive catarrhale, les jours qui ont précédé. Adénopathie satellite douloureux, sous-angulo-maxillaire. Nous prescrivons en plus des soins buccaux ordinaires :
3 injections I.M. de vaccin antipyogène polyvalent, de 2 jours en 2 jours, à doses croissantes : 1/2, 1 cc. 1 cc. 1/2.
Connaissant cette malade (et bien que sachant la tolérance parfaite de doses fortes d’emblée d’antipyogène polyvalent), nous avons voulu agir doucement. Ce fut la seule observation où nous avons noté une réaction générale de la fièvre (39°) à chaque injection. Mis à part cet incident, le résultat fut excellent : résorption de la cellulite sans suppuration et disparition de l’adénite satellite.
CELLULITE JUGALE OBSERVATION XIX
M. L... Léon, 40 ans, tourneur.
Malade venu consulter le 10 juin 1939, pour une tuméfaction intrajugale droite, grosse comme une pièce de 5 francs, dure, apparue il y a une quinzaine de jours. Un trismus assez serré gêne l’examen; néanmoins, l’examen buccal et la radio affirment (D 5) : arthritique à l’apex enrobé dans un granulome.
On procède à des injections graduelles I.M. de vaccin antipyogène polyvalent, 1/2 cc., puis 1 cc. deux jours après, en augmentant les doses petit à petit, jusqu'à 2 cc., et en maintenant à cette quantité jusqu'à disparition de la tuméfaction jugale sans suppuration, une dizaine de jours après le début des injections.
CELLULITE JUGALE, ADÉNITE GÉNIENNE
OBSERVATION XX
Mlle D... Jeanne, 19 ans.
Malade ayant eu une crise douloureuse à type de pulpite, il y a un an, au niveau de sa première molaire inférieure gauche, va consulter son dentiste qui met un pansement calmant et, évidemment, n’y retourne plus! Mortification, gangrène pulpaire, consécutives avec le cortège habituel de symptômes.
Il y a un mois et demi, la malade perçoit une petite boule dans la joue gauche, qui grossit progressivement, s’accompagnant de trismus, signes généraux (température et asthénie).
Le 18 juin 1939, diminution de la tuméfaction que nous croyons être une cellulite d’après les renseignements foufnis par la malade; mais toujours subsiste une température de 38°7, s’accompagnant de douleurs et de gêne fonctionnelle.
Le 20 juin 1939, apparaît une adénite génienne buccinato-commissurale gauche typique, du volume d’une noix, avec d’emblée une tendance à la péri-adénite (tissus superficiels rosés, chauds, légèrement
RS
empâtés). C’est seulement ce jour-là que la malade est vue pour re pee première fois. On institue de suite une vaccinothérapie à l'antipyogène a polyvalent de 1 cc. I.M., ES puis 1 cc. de nouveau le lendemain (extraction g 6); 2 cc. le surlendemain, et une dernière injection de 2 cc.
Le ganglion reprend ses dimensions normales, il y a « restitue ad integrum » sans suppuration.
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VACCINOTHÉRAPIE LOCALE ET PRÉVENTIVE
Avant d'aborder les conclusions de nos observations, nous tenons à signaler que :
I. — Nous avions expérimenté l’action du vaccin curatif en injections locales en plein foyer infectieux.
Les quelques observations prises nous semblaient intéressantes et l’expérimentation digne d’être continuée sur un vaste champ.
Malheureusement, le début des hostilités a arrêté court l'élaboration de cette vaccinothérapie locale.
Nous l’avions surtout pratiquée associée à la vaccinothérapie générale.
Nous ne nous permettrons pas de conclure, faute d’un nombre suffisant de cas. Nous dirons simplement que ce mode d'administration du vaccin nous semble intéressant quant à la durée de l’évolution de l’accident infectieux.
II. — Sortant un peu du cadre de cette thèse, puisque nous nous attachons uniquement à la valeur curative de la vaccinothérapie, nous ne ferons que mentionner, à titre de curiosité, une remarque intéressante en stomatologie : la vaccination préventive. Nous avons pris pour habitude de ne jamais extraire sans vaccination préalable toute dent de sagesse inférieure, en particulier, qui a auparavant causé un accident infectieux relativement important. Suivant ces principes, nous n'avons jamais eu d'accidents post-opératoires après des interventions, aussi difficiles et aussi traumatisantes sorent-elles.
L’excellence des résultats nous incitera, à l’avenir, à poursuivre la méthode et même à en amplifier l'emploi.
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III. — Nous donnons toute notre sympathie à la vaccino
thérapie, et en particulier aux vaccins antipyogènes polyvalents, qui sont d’un maniement facile et d’un énorme secours pour le praticien. Nos observations nombreuses sur la vaccinothérapie, pratiquée journellement dans le service de stomatologie de notre maître, le Docteur RicHArD, à l'Hôpital Lariboisière, et en cabinet, nous ont montré que, conduite rationnellement suivant chaque cas, on pouvait arriver à des résultats excellents, sans réactions locales ou générales, sans que le malade ait à interrompre son travail, sans qu’il ait à s’aliter. En un mot, la vaccinothérapie ambulatoire nous semble la thérapeutique idéale en stomatologie.
Vu : Le Doyen, TIFFENEAU
Vu : Le Président de Thése, Signé : LEMAITRE
Nu et permis d'imprimer :
Le Recteur de l’Académie de Paris, Signé : ROUSSY
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