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Contribution à l'étude des accidents septiques résultant de l'avulsion des dents
nous a souvent fourni l'occasion d'observer de nombreux accidents qui résultent de l’avulsion des dents. Plusieurs auteurs, parmi lesquels nous citerons : Duval, Delestre, Redier, ont parlé des accidents de l'extraction, mais sans envisager la question au seul point de vue des complications septiques.
Dans notre clientèle nous avons souvent rencontré des exostoses des maxillaires, des traces fistuleuses, des cica-
trices plus ou moins anciennes, autant de lésions quisont ,
les vestiges d’inflammations antérieures.
Etant donné la difficulté d’obtenir d’un malade qui, brusquement, après l’avulsion d’une dent, ne souffre plus, de se plier aux exigences de continuer, même peu de temps, les soins de désinfection buccale, nous ne sommes parfois nullement surpris de constater toutes ces lésions d’inflam-
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mations anciennes. Toutes ces lésions, relativement fréquentes ne présentent pas, ou ont rarement présenté un caractère de gravité ; mais ilest parfois des complications très graves qui mettent en évidence la responsabilité du chirurgien.
Nous soulignons à dessein car il existe de nombreux opérateurs qui disent, avec une bonne foi regrettable, que les inflammations consécutives à une manœuvre un peu violente sur les mâchoires sont impossibles à éviter.
Or, pendant les quinze années durant lesquelles nous avons pratiqué l’art dentaire, jamais nous n’avons eu à ‘constater de complications inflammatoires. Tous les cas qu’il nous a été donné d'observer étaient étrangers à notre clientèle au moment où ils s'étaient produits.
Il est une opinion qui tend à être universellement adoptée, c’est que toute extraction de dent doit être exempte de cortège inflammatoire. Comment en serait-il autrement si l’on met en pratique cette règle, sans <exception, que toute opération, si minime qu’elle soit doit être accomplie dans des conditions d’antisepsie rigoureuse?
Or, l’avulsion d’une dent n’est pas une opération d’une importance négligeable ; lorsque l’on parcourt les annales relatant toutes les complications survenant à la suite d’intervention sur une partie quelconque de la cavité buccale, on s'aperçoit bien vite que l'introduction d’une dent peut s'accompagner de quelque gravité.
Les accidents d'infection surtout sont nombreux, car il y à là une porte largement ouverte, des délabrements osseux dans certains cas, et il y a surtout la bouche avec ses microbes si difficiles à neutraliser et à détruire.
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L’art dentaire ne doit pas seulement se borner à quelques manœuvres, à des opérations plus ou moins rapidement faites. Il faut voir plus loin; ce n’est pas assez de soigner la dent, il faut soigner la bouche qui la porte: tout dentiste doit se doubler d’un stomatologiste. C’est à cette condition seule qu’on pourra éviter les accidents septiques que nous signalons et dont nous parlerons dans le cours de notre travail.
Nous avons pensé qu'il serait utile d'exposer quelques considérations sur les dangers des infections consécutives à l’extraction des dents et sur leur traitement préventif. Nous avons recherché certains cas qui nous paraissent intéressants en raison de la gravité qu’ils ont présentée, de plus, il nous à été donné de suivre quelques-unes de ces complications inflammatoires, soit dans nos relations, soit à l'hôpital de Tours où, grâce à la bienveillance du D'L. Thomas, chirurgien en chef, nous avons pu recueillir une des observations relatées dans ce travail.
Après avoir étudié le mécanisme des complications inflammatoires consécutives à l’extraction des dents, après avoir montré l’enchaînement logique de ces complications, depuis la plus simple jusqu’à la plus grave, nous insisterons sur leur gravité en nous appuyant sur nos observations. Puis nous consacrerons un chapitre à l'étude des causes des accidents septiques, à l’examen des conditions particulières qui mettent l'individu opéré en état de réceptivité microbienne, en montrant la cavité buccale absolument infectée à l’état normal.
Connaissant ainsi les causes de l'infection, les circonstances qui favorisent l’action éminemment nocive des mi-
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crobes, il nous sera facile de déduire la conduite à tenir pour leséviter. Ce sera le chapitre le plus long puisqu'il traitera de l’antisepsie appliquée à l’art dentaire.
1° Antisepsie de la cavité buccale.
20 Asepsie de l'opération.
3 Asepsie des instruments.
Tels sont les trois points sur lesquels nous insisterons, et nous verrons comiment on peut réaliser cette antisepsie:
a) Avant l'opération.
b) Pendant l'opération.
c) Après l’opération.
Nous ne parlerons que des accidents septiques consécutifs à l’extraction des dents, mais les moyens de les éviter sont les mêmes, à peu de chose près, dans toutes les opé-
rations dentaires. C’est à dessein que nous avons limité le sujet.
CHAPITRE PREMIER
Des complications inflammatoires consécutives à l'extraction d’une dent, leur mécanisme.
$ 1. — Considérations anatomiques sur la région dentaire.
La dent domine toute la pathologie de la bouche. Implantée solidement dans les mâchoires, son extraction laisse subsister une cavité dite alvéolaire. Cette cavité répond à la partie de la dent qu'on nomme racine; les deux autres étant le collet et la couronne. La dent est solidement fixée dans son alvéole par l'intermédiaire d’une membrane sur la nature de laquelle on a beaucoup discuté.
Nous ne voulons pas entrer. dans le détail de ces discussions ni énumérer les opinions si divergentes qui y ont. trait. Les nombreuses appellations qui suivent indiquent suffisamment le rôle qu’on voulait attribuer à cette membrane : périoste alvéolo-dentaire, membrane péridentaire, membrane intra-alvéolaire, membrane alvéolo-dentaire et ligament alvéolo-dentaire.
[1 nous suffit de savoir, à la suite des démonstrations qui en ont été faites, tant au point de vue physiologique que pathologique, que cette membrane a à la fois la nature etle rôle d’un ligament et d'un périoste. |
Nous ne voulons retenir qu'un fait de tout cela, c'est GUÉRARD 2
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que le périoste (périoste alvéolo-dentaire) qui tapisse l’al- . véole est uni par sa face interne à la dent et par sa face externe au maxillaire. Les vaisseaux sont communs. Geci nous expliquera comment une inflammation du périoste alvéolo-dentaire réagit presque immédiatement sur los dans lequel se trouve l’alvéole.
Une autre remarque non moins utile,c’estque le périoste, à la partie supérieure del’alvéole, se continue avec la fibromuqueuse gingivale et que de cette façon se trouve établie, on moins clairement, la facilité de propagation d’une infection du périoste à la gencive.
$2. — Périodontites.
L'inflammation de la membrane périostée unissant la dent au maxillaire est connue sous le nom de périostite alvéolo-dentaire. Pour simplifier et aussi pour éviter une confusion que nous expliquerons à l'instant on donne encore le nom de périodontite à cette lésion.
Ce nom convient mieux à cette affection qui ne se borne pas exclusivement à l’inflammation du périoste. L'os luimême est le plus souvent attaqué en même temps, ce qui se conçoit-étant donné les relations intimes de ces deux tissus. Aussi, la périostite alvéolo-dentaire porte-t-elle, dans beaucoup de traités et de travaux, le nom de ostéopériostite alvéolo-dentaire.
Comme le dit le D' Albert Heydenreich dans le Nouveau traité de chirurgie (article mâchotres), ce terme « périodontite, introduit récemment dans le langage médical, est
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préférable à celui de périostite ou ostéo-périostite alvéolodentaire. Il est plus simple et a l'avantage de désignér par un nom spécial une affection qui diffère sensiblement d’une ostéo-périostite ».
Il est également préférable à la dénomination d’alvéolite. La périodontite est une affection fréquente à la suite d’une extraction dentaire, elle est même souvent ignorée si elle est limitée à un point de l’alvéole qui se fait remarquer par une vascularisation exagérée, une rougeur vive. Ces deux états sont du reste souvent fort difficiles à observer en raison des délabrements inséparables d'une extraction. ,
Des lambeaux sphacélés de muqueuses recouvrent l’orifice. L’hémorrhagie si minime qu'elle soit produit, à un degré quelconque, l’obturation par suite de la coagulation du sang. Néanmoins il est facile de pratiquer cet examen
en enlevant avec précaution tous ces obstacles; si l'on a soin d'éclairer à l’aide d'un miroir la cavité qui recevait la dent, l'aspect inflammatoire signalé plus haut s'observe aisément.
Si au contraire l’inflammation est plus prononcée ou généralisée, l'attention du stomatologiste doit êlre mise en éveil.
C’est dans ces derniers cas que la propagation inflam- | matoire ne tarde pas à se faire. L'envahissement de la gencive, de la partie profonde de l’os est la règle. Mais revenons à la périodontite. La périodontite à l’état subaigu est peu douloureuse, et si la cavité dentaire continue à être bien soignée, la lésion ne s’accentuera pas, la gêne ressentie par le malade est insignifiante. :
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Lorsque la périodontite prend la forme aigué, elle est généralisée à la totalité de l'alvéole, l'infection vasculaire est considérable. La cavité presque comblée par les produits inflammatoires, les lésions de voisinage sont fatales. La gencive est enflammée et cet état est facile à reconnaitre au liseré qui sépare la partie malade de la partie non envahie. La douleur éprouvée est lancinante, le malade peut avoir un léger train de fièvre, mais ce n’est pas la règle.
Arrivée à ce degré et surtout non soignée, l'affection a toutes les chances possibles d’empirer et cette physionomie nouvelle de l’inflammation c'est la suppuration.
La membrane alvéoio-dentaire est en pleine suppuration, la cavité est remplie de pus, de débris sphacélés. Tous les éléments suppurés viennent se répandre dans la bouche,
On conçoit comment un accident pareil peut causer d’ennui au malheureux à qui on aurait pu léviter avec un peu de soins.
Ajoutons encore que la fétidité est assez prononcée, la douleur est vive, la fièvre, compagne inséparable de la suppuration, se montre et est souvent annoncée par des frissons.
Un autre effet de cette périodontite suppurée estla fluxion dentaire. Nous n'avons pas à décrire cette complication bien connue dont l'intensité peut parfois, en raison de l’œdème et du gonflement des parties molles, atteindre les paupiéres, gèner la déglutition et la phonation.
Nous insistons sur ce fait que le dentiste semble ignorer, la fluxion dentaire est l'indice d’une périostite phlegmoneuse. Les périodontites non suppurées n’y donnent pas naissance. « Il faut, dit Magitot (Dictionnwire ency-
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clopédique des sciences médicales, tome XXVII, page 236) dans sa production un processus particulier que nous allons rappeler en quelques mots : une phlegmasie purulente de la membrane donne lieu immédiatement à une ostéite. alvéolaire et par contiguité de tissus à l'infiltration séreuse ou purulente de la trame du tissu conjonctif de la gencive où de la face, suivant le niveau de l’inflammation et les rapports anatomique de la région. À l’infiltration séreuse correspond la fluxion œdémateuse simple ; à l'infiltration purulente le phlegmon circonscrit ou diffus. Cette dernière forme amène en outre la production d'ouvertures fistuleuses permanentes ou intermittentes qui établissent nne communication entre le foyer central et l'extérieur ».
Remarquons que dans le cas précédent Magitot a en vue les périostites alvéolo-dentaires, quelle que soit la cause qui les produise ; dans le cas qui nous occupe, dans les périodontites succédant à une avulsion dentaire, les fistules sont rares. Cette particularité s’explique parfaitement puisque le pus peut librement sortir, au lieu que dans les périodontites avec présence de la dent, il doit préalable ment se faire jour sur les côtés.
Nous ne faisons pas une étude détaillée des symptômes de la périodontite suppurée, Le but que nous nous propo sons est uniquement d’insister sur la gravité de ces affections souvent dédaignées ou regardées comme inséparables de l'extraction des dents. |
Or avant, il convient de montrer l’enchaînement logique des faits, des complications.
Nous avons comme premier but, avant de nous étendre sur la manière de faire une extraction aseptique, de pré-
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senter les phases graves des complications, d'exposer comment la physionomie d’une périodontite subaigué peut s’assombrir. |
Disons dès maintenant que certaines névralgies portant sur les ramifications de la cinquième paire peuvent se montrer; les points douloureux siègent aux points d’émergence des ramifications.
Signalons encore des troubles oculaires : blépharospasme, ambliopie, paralysie musculaire, amaurose, cécité.
_L'ouïe peut être atteinte également : bourdonnements et surdité.
$3. — Gingivites.
L'inflammation ne reste pas toujours confinée au seul périoste, nous en avons déjà dit quelques mots plus haut. Elle ne tarde pas, si l’infection est un peu intense, ou si les soins d’antisepsie ante ou post-opératoires ont été nuls ou incomplets, à s'étendre aux parties voisines. Examinons les voies suivies dans les différents cas et leurs résultats.
La continuité du périoste avec la gencive nous permet de concevoir la propagation de l'inflammation de l'un à l’autre. Cette propagation est tellement fréquente qu'il est difficile de séparer complètement la gingivite d’une description de périodontite. La gingivite localisée est peu de chose, généralisée elle devient une gène énorme. Elle peut entrainer une stomalite, de l’'amygdalite, etc.
La gingivite peut devenir phlegmoneuse, c’est la complication encore nommée parulie (phlegmon ou abcès de la gencive). Il convient ici de bien délimiter la nature de la
Lire des LU TEL nt e NA TES We SE mAh
parulie. Beaucoup d’auteurs ont l'habitude de SUR deux modes pathogéniques à la parulie.
Dans un premier cas, le mécanisme serait celui que nous venons d'étudier. L’inflammation passerait directement du périoste à la gencive où se formerait un abcès.
Dans un second cas, la pathogénie serait plus compliquée, la suppuration alvéolaire envahirait en premier lieu l'os maxillaire qui se détruirait, le pus viendrait alors sortir sous le périoste sous-gingival et la gencive s’enflammant à son tour, on aurait un véritable abcès en bouton de chemise.
Or, nous pensons que le nom de parulie doit être réservé uniquement à la première variété. La dernière forme rentre dans celle des abcès périmaxillaires, et cette différenciation se retrouve du reste dans les symptômes.
Dans la parulie vraie, on a un abcès facile à traiter sans dénudation osseuse et s'étendant rarement plus loin que là où ie pus S’est primitivement collecté ; l’abcès est suspériostique, la douleur est supportable. Dans la pseudoparulie, les complications sont la règle, des fistules sont probables, les symptômes généraux sont accentués, la douleur vive, et l’abcès étant ouvert, on sent un os dénudé, souvent nécrosé.
Là, il y a périostite et même ostéopériostite.
Une telle différence entre deux affections ne peut faire admettre une appellation identique. Aussi pouvons-nous dire que la parulie vraie est une complication fréquente de l'extraction des dents. La fausse parulie est heureusement fort rare.
Magitot a du reste celte opinion et rattache la fausse pa-
rulie aux abcès périmaxillaires, la trouvant ainsi bien à sa place, d'autant que souvent elle est le début de phlegmons sus et sous-maxillaires, et qu'en s’étendant elle peut devenir l’origine de toutes les complications habitueïles à ces accidents.
$ 4. — Périostite de voisinage.
L'inflammation d’une alvéole, qui peut se propager à la surface même du corps de l'os maxillaire, peut, à plus forte raison, s'emparer des alvéoles voisines.
La mince lame osseuse qui les sépare n'est pas une barrière infranchissable. Du reste les parties du périoste qui revêtent les alvéoles de deux dents contiguës ont entre elles des rapports de continuité.
La périodontite de l’alvéole d’une dent existant encore est fort grave, car le pus ne peut plus sortir librement et c’est la cause la plus fréquente des fistules dentaires, et des suppurations étendues. Pour se convaincre de ce fait, on n’a qu’à lire les différentes observations de périostites alvéolo-dentaires suppurées.
Poussant plus loin l'étendue des lésions on comprend de même aisément que la propagation inflammatoire peut envahir davantage et attaquer un nombre plus ou moins considérable de dents.
$ D. — Adénites.
La fréquence de l’adénite est incontestable; il n'existe peut-être pas de lésion inflammatoire qui, quel que soit son siège, n'ait son retentissement sur les ganglions.
Le pre
Ceci est d’une évidence manifeste. Mais placés surle trajet des Iymphatiques, ils reçoivent par leur intermédiaire tous les micro-organismes que ceux-ci peuvent leur transmettre.
Or Pavulsion d'une dent favoriseexceptionnellement l’infection d’un ganglion, car la plaie qui en résulte est difficile à protéger. €
L’adénite peut se produire dans deux cas : ou bien la suppuration existe, il y a Ilymphangite et inflammation du ganglion, où bien même, sans que l’alvéole soit le siège avéré d’inflammation, le ganglion reçoit des micro-organismes pyogènes et l’adénite est constituée.
Les faits ne sont plus à prouver; l’étiologie des adénites est divisée depuis longtemps en adénites par incubation indirecte et en adénites par incubation directe, dans tous
les traités classiques.
Le ganglion réagit plus ou moins suivant l'infection, d’où les formes nombreuses d’adénites qu’on observe.
Dans les cas les plus bénins on sent une légère induration sous-maxillaire, analogue en tous points à ces adénites souvent ignorées ou peu douloureuses que l’on rencontre chez les gens qui ont les dents en mauvais état ou des lésions buccales.
Et à ce propos nous croyons qu'il est utile d’insister sur ce fait qu’on ne doit jamais extraire une dent alors qu'il existe une adénite manifestement sous l'influence de cette dent, sans antisepsie préalable aussi rigoureuse que possible. S'il y a longtemps qu'on sent un ganglion induré, et que ce ganglion soit bien détaché du reste des tissus, et, si d'autre part il y a indication à l'avulsion de la dent,
on peut opérer mais avec prudence.
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Si l’adénite est de formation récente, un peu douloureuse, le dentiste doit préalablement soigner la dent, la nettoyer, essayer de diminuer l'infection.
En effet, en agissant sans souci à la suite de l'extraction, si l’antisepsie n’est pas parfaite (et qui peut se vanter de la réaliser), les micro-organismes trouveront sur ce ganglion déjà malade un terrain faible, un vrai milieu de
culture.
Nous sommes persuadés que de nombreux cas d’adénites
aiguës sont dus à cette négligence. L'’adénite peut prendre Loutes les formes ordinaires : nous connaissons déjà sa simple inflammation; si la suppuration se produit, la fièvre s'allume, la peau qui recouvre le ganglion s’enflamme, s’ædématie, l’adhérence se fait etle ganglion vient s’ouvrir à la peau. Nous n'avons pas besoin de faire remarquer que souvent le chirurgien est intervenu auparavant. |
Le siège de l’adénite est le plus ordinairement dans la région sous-maxillaire; cette localisation est la même, que la dent soit extraite de la mâchoire supérieure ou inférieure. Cette fréquence est basée sur l'anatomie des lymphatiques de la région qui convergent tous sur un centre unique, la région sous-maxillaire ; l’adénite peut envahir un ou plusieurs ganglions.
On l'a observée parfois dans la région parotidienne,mais ces Cas sont rares.
$ 6. — Phiegmons péri-maxillinires.
Les phlegmons sous-maxillaires et sus-maxillaires ne présentent pas de particularité. C'est le phlegmon sous-
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maxillaire qui est le plus fréquent, le phlegmon sus-maxillaire produit parfois des désordres extrêmement étendus et s'ouvre de préférence spontanément dans la bouche.
Ce sont ces phlegmons qui produisent le plus souvent des complications sérieuses du côté des centres nerveux (méninges).
À leur étude se rattache aussi celle des fistules.
Les abcès peuvent s'ouvrir soit intérieurement soit.extérieurement (peau), mais une de leur particularité c'est la tendance qu'ont les orifices. par lesquels le pus est sorti, à rester fistuleux.
$ 7. — HEmflnammation des «os. — Nécrose. — Ostéo-périostite des maxillaires.
Si à la suite d’une périodontite la suppuration envahit le périoste osseux, nous savons qu’un abcès périostique se forme, consécutivement l’os lui-même peut être envahi et l’ostéite se déclare. On a ainsi tous les symptômes d’une ostéo-périostite localisée, qui peut disparaître rapidement et n'être d'aucun danger.
Etendue, diffuse, la gravité prend des proportions rapidement énormes.
La nécrose est une des terminaisons les plus fréquentes. Elle se produit plus souvent à la suite de l’avulsion d’une dent de la mâchoire inférieure que de la mâchoire supérieure. Il faut surtout redouter les complications nécrosiques quand on opère sur des individus scrofuleux ou débilités. L’étendue qui se nécrose est variable, ou bien
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il n'y a qu'une alvéole de nécrosée et la réparation est presque complète, ou bien la nécrose s'étend : le bord alvéolaire est détruit en totalité ou en partie.
$ 8. — Abcès du sinus maxillaire.
L'inflammation du sinus peut être directe, c'est-à-dire que pendant l'opération le dentiste peut maladroitement pénétrer dans le sinus ; ou bien encore étant donné Les rapports des dents et de la cavité, la perforation a été impossible à éviter, mais l’obturation et l’antisepsie sont incomplètes. Nous étudierons plus tard ces cas qui dépendent surtout de l’étiologie.
L'inflammation peut aussi se propager de la cavité alvéolaire à la paroi du sinus.
Les abhcès du sinus entrainent avec eux une escorte de complications.
D'abord les nécroses du maxillaire supérieur peuvent exister. L’inflammation peut aussi s'étendre aux os voisins et même gagner la paroi crànienne. Dans un cas rapporté par Marr (Edimbourg) (Medical journal, mai 1866), et que nous rappelons de suite pour éviter de le mettre dans notre chapitre des complications, car il n’était pas lié à une avulsion dentaire, le cornet inférieur, l’unguis, l’ethmoïde étaient nécrosés, la cavité orbitaire pleine de pus et le
malade avait succombé à une méningo - encéphalite
suppurée. Le pus avait pénétré dans la cavité crànienne par le trou optique; car le plancher de l'orbite était intact.
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Nous ne citons ce cas que pour bien montrer le méca-. nisme par lequel s’était faite la propagation du pus.
$ 9. — Troubles nerveux.
Des troubles oculaires ont été parfois rencontrés : Iésions du nerf optique révélées par l’anémie de la rétine, amaurose, paralysie complète ou incomplète du moteur oculaire commun (dilatation. de la pupille, strabisme du côté externe, ptosis).
Des névralgies ont été observées dans la sphère de la cinquième paire.
Deux hypothèses sont en présence pour expliquer ces faits. D’après une première supposition, la plus fréquemment admise, il y aurait une irritation des filets lumineux de la cinquième paire et à leur suite une série de phénomènes réflexes qui sont ceux cités précédemment.
Dans une autre explication il ne faudrait voir là que des phénomènes entièrement mécaniques. L’inflammation du sinus se propageant à l'orbite, et, à la suite, il se produirait une exsudation, des dépôts qui comprimeraient les nerfs sous linfluence desquels les troubles sont placés.
Remarquons avec Magitot que dans cette hypothèse on semble ignorer que les nerfs moteurs oculaire externe et pathétique sont toujours indemnes. Pourquoi étant placés à côté des autres seraient-ils ainsi, d’une facon constante, oubliés par la compression ?
Nous en avons fini avec l’énumération de toutes les complications susceptibles de succéder à une extraction den-
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taire, Nous n'avons indiqué que les grosses complications. Il est facile de pousser l'analyse plus loin et de montrer qu'un phlegmon du cou peut s'étendre et venir envahir la poitrine par exemple.
De même l’inflammation peut produire un phlegmon périostitaire.
La phlébite des veines de la face a été également observée, de même que la phlébite des sinus duremériens et la méningo-encéphalite.
Le mécanisme de ces complications est connu de tous. L'érysipèle débutant par la muqueuse buccale et envahissant ensuite la face a été observé. Ces cas sont rares, mais nous publions l'observation d’un cas extrêmement intéressant et inédit, car il a été nettement causé par la faute du dentiste.
CHAPITRE Il
De la gravité que peut prendre une avulsion dentaire.
Il est inutile de faire un long chapitre et de se perdre dans des considérations sur la gravité qui peut accompagner uue avulsion dentaire.
La simple étude raisonnée que nous avons faite des lésions, de leur marche, de leur succession a déjà éclairé ce fait.
Les observations qui suivent achèveront de convaincre ceux qui pourraient croire que tout cela n’est qu'une exception.
Nous avons choisi dans ces observations celles qui par
leur gravité nous ont semblé dignes de remarque, et à la suite de plusieurs, nous avons mis quelques réflexions sur leur étiologie, leurs causes d’infection. Au chapitre de l’étiologie, nous développerons du reste la théorie de l’infection. Nous avons groupé toutes les observations au lieu de les disperser au fur età mesure des faits que nous voulions étudier.
. Comme elles rentrent toutes plus ou moins les unes dans les autres, cette façon d'agir nous semble plus logique. Nous ferons une dernière remarque, c’est que presque toutes ces observations sont anciennes. on ne s’étonnera donc pas de voir l'infection se propager à une époque où l’antisepsie était inconnue.
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Nous aurions pu, pour compléter notre travail, en citer de plus récentes ; nous avons été retenu par le désir de ne pas livrer à la publicité des faits qui pourraient nuire à des confrères ; on comprendra notre réserve.
OBSERVATION Î
Phlegmon de l'orbite conséculif à l'extraction d'une dent. — Perte de l'œil (Sayer, Annales d'oculistique, tome XVII, p. 159).
M. S... curé à N... âgé de quarante ans, tempérament lymphatico-nerveux, n’a jamais eu de maladie, qu’une fièvre typhoïde peu grave ; il est venu me consulter, le 25 mars 1845, pour des douleurs qu’il rapportait à la carie d’une grosse molaire de la mâchoire supérieure gauche, et qui, depuis deux ou trois jours, le privaient de repos et s’irradiaient dans tout le côté de la face. Cette dent fut cautérisée et plombée, mais la douleur con tinuant M. S... alla quelques jours plus tard s’en faire faire l'extraction. Celle-ci ne présenta rien de particulier. M. le curé rapporte seulement que des fragments d’alvéole furent extrails avec les racines auxquelles elles adhéraient.
Quinze jours après M. $... me consulta de nouveau: il ressentait une douleur obtuse dans l’alvéole et dans tout le côté de la mâchoire et de temps en temps un liquide incolore et d’odeur nauséabonde s'écoulait par le vide laissé par l'extraction. Les gargarismes el lès bains de vapeur que je lui prescrivis n’arrêtérent nullement cet écoulement ; il s’accrul même sensiblement, les douleurs s’étendirent vers le nez et l'orbite ; et parfois, lorsque M. le curé se baissait, il s’écoulait par la narine gauche un liquide assez limpide et offrant la même odeur que l’écoulement alvéolaire.
M. S... n'opposa plus aucune médication à son mal.
Dans le courant de juillet de la même année, il fit d'assez longues courses à pied, s’exposa à des suppressions de trans-
piration et rentra le 27 juillet avec une céphalalgie sous-orbitaire qui s’accrut dans la journée du 98, et qui devint tellement vio- . lente qu’on vint me prier à deux heures du matin, de me rendre chez lui. Il offrait les symptômes suivants : douleur profonde et compressive du globe oculaire gauche, proéminence notable de cet organe, tuméfaction, tension, rougeur el immobilité des voiles palpébraux. Je parvins avec peine à les entr'ouvrir : le globe paraissait beaucoup augmenté de volume ; cet œil qui semblait intact ne percevait plus les images ; les larmes coulaient en abondance ; la douleur était telle que le patient n'avait pu ni dormir, ni rester un instant en repos ; il y avait eu un frisson prolongé la veille au soir ; face injectée, peau brülante, pouls vibrant, plein à 95. Saignée de douze onces, douze sangsues à la région mastoïdienne; fomentations froides sur l'œil, pédiluve sinapisé.
30 juillet. — Douleur plus concentrée dans l'orbite, sentiment de compression extrême de l'œil : photophobie des deux côtés ; rêvasseries continuelles ; pouls plein à 110°, langue saburrale. Seize sangsues sont appliquées successivement pour obtenir un écoulement continu ; fomentalions froides, sinapismes mitigés ; deux grains de calomel de deux heures en deux heures, .. 31. — Trois selles ont eu lieu. Le malade a déliré toute la nuit, la tumeur orbitaire est proéminente, rouge, tendue, sensible à la moindre pression, elle s'étend de la base du nez à la région frontale.
Un écoulement séreux, abondant a lieu entre les paupières et la narine gauche ; les fomentations froides ne sont plus supportées ; la douleur revêt parfois un caractère pulsatif. La réaction est moins intense, le pouls ne permet plus d'émissions sanguines. Emollients /oco dolenti, calomel, sinapismes.
4% août. — ‘Amélioration de l’état général. S{atu quo de la tumeur.
2. — La nuit a été très mauvaise, les douleurs ont repris une
nouvelle intensité ; la tumeur est tout à fait proéminente, vers le
rebord orbilaire supérieur qu’elle a débordé de l’épaisseur d'un GUÉRARD 4
bon travers de doigt, offre un point blanc aminci et fluctuant que j'ouvre avec précaution à l’aide de la lancette, un liquide purulo-sanguinolent s'échappe à grands flots et répand une odeur infecte. Cataplasmes émollients.
3. — Le pus félide coule non seulement par l'ouverture pratiquée, mais aussi par la narine gauche et par l'intervalle des paupières ; des bulles de gaz et quelques portions de tissu sphacélé s'échappent par l'ouverture supérieure. |
4. — Le patient est parvenu à soulever lui-même les paupières : la partie centrale du globe oculaire parait ratatinée sur elle-même ; une issue purulente s’observe à la partie inférieure et interne du globe ; l'abattement physique et moral du malade est extrême. Bouillon, viandes blanches, etc.
8. — Une seconde ouverture s’est faite spontanément à l’angle interne de la paupière supérieure.
8. — Les quatre issues continuent à donner un pus abondant mais plus louable, la tumeur décroit de volume, mais resie -assez dure vers le bord orbitaire supérieur. Le stylet introduit par l'ouverture pratiquée rencontre des surfaces irrégulières et osseuses.
18. — Les tissus se dégorgent insensiblement, mais des fongosités, des brides se développent chaque jour sur l’œil malade et reparaissent malgré l'emploi des cautérisations et des résections.
9 septembre. — Une bride membraneuse assez large, déterminant l’ectropion de la paupière inférieure, est réséquée par moi en présence du confrère Vernier, avec lequel j'ai visité plusieurs fois le malade dans ces derniers temps. Enfin vers la fin de septembre, à l’aide de l'emploi répété du nitrate d'argent, des pommades mercurielles et de divers collyres, les conjonetives sont revenues à leur élat presque normal.
Mars 1886. — M. S... offrait un moignon oculaire propre au pläcement d’un œil artificiel.
Mas se COR V4
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Sa santé générale était excellente et il ne se plaignait plus que de l’écoulement par le nez d’un peu de liquide incolore, quand un jour, il sentit un peu d’embarras dans l'arrière-bouche et vers les fosses nasales postérieures.
Après un effort d'expulsion, il rendit un séquestremince légèrement concave, offrant au centre une petite arêle el ressemblant à un fragment de cloison. En vain, à plusieurs reprises, j'ai examiné la narine gauche à l’aide d’un stylet et d'un rayon Solaire ; je n’ai rien découvert qui rendit compte de l'écoulement qui encore aujourd'hui se produit parfois chez M. S... lorsqu'il incline la tête de gauche à droite.
Dans cette première observation les causes d'infection ont été nombreuses.
1° La dent était cariée.
2° L’avulsion a été accompagnée d'une fracture des alvéoles. |
3° Nous ne parlerons pas du manque d'antisepsie qui à cette époque était la règle.
Il y a eu d’abord inflammation du canal nasai, puis propagation à la conjonctive et enfin panophtalmie.
OBSERVATION I
Méningo-céphalite à la suite de l'avulsion d’une molaire de la mâchoire inférieure (par Prosper MEYNIER à Ornans, Abeille médicale, t. XIX, 1857, page 6).
Le 9%5 janvier 1842, je fus appelé dans un village à deux myriamètres d’Ornans, par un sieur Etienne Groshenry, âgé de 35 à 40 ans. Il souffrait beaucoup d’un abcès gingival, probablement dû à une molaire inférieure gauche que j'ôtai sans difficullé et sans aucune circonsiance qui pût attirer mon alten-
tion. Dans l'immense majorilé des cas analogues, l’avulsion de la dent gâlée suffit pour guérir l'odontalgie et l’abcès qu'elle a
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produit. C’est du moins ce que j'avais vu jusqu'alors et ce que j'ai toujours observé depuis. Cette fois il n’en fut pas ainsi.
Jusqu'au 1% février, il resta une douleur sourde et bientôt il survint une tuméfaction de tout le côté correspondant de la face. Je trouve dans mes notes que j'employai successivement des cataplasmes, des applications d’eau de Goulard, des purgatifs, un vésicaloire, le calomel et la quinine, dans l’ordre où je viens d’énumérer tous ces remèdes. Malgré une médication fort active, le malade succomba le 12 février.
Les symptômes les plus saillants furent un œdème très marqué de toute la tête, ayant commencé par le côté gauche, un élat typhoïde, des frissons irréguliers, du délire etc... enfin tous les signes d’une infection purulente. L’œdème fut très développé, aussi pensai-je et crois-je encore qu'il y eut là une phlébite des plus étendue et partagée par les sinus même de la dure-mère.
En présence d’abcès de ce genre nous commençons par donner issue au pus à l’aide du galvano-cautère ou du thermo-cautère pour éviter les auto-infections par les bords de la plaie et nous différons l’extraction.
OBSERVATION III
Extraction de la 3 grosse molaire supérieure gauche. — Ouverture du sinus. — Abcès du sinus. — (BorRDENAVE, membre de l’Académie royale de chirurgie, t. IV, p. 340).
En 1731, une femme se fait arracher la 3° dent molaire supérieure du côté gauche. Sa couronne était gâtée, mais ses racines élaient saines. Elle ressentit peu de jours après une grande douleur à la fosse maxillaire, qui s'étendait jusqu’à l'œil, avec insomnie sans qu'il y ait aucune enflure à la joue, ni aux gencives. Un chirurgien ayant aperçu un vide dans l'alvéole y introduisit une sonde et en fit sortir beaucoup de malières jaunes et puantes. Un confrère fut appelé quelques jours après
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pour voir cette malade, il fit supprimer une mèche que 1 on portait jusque dans le sinus maxillaire, ce qui empêchait l'issue libre des matières purulentes, il conseilla aussi d’injecter des eaux de Balame, dont une partie sortit par la narine après le 30e jour du traitement. Par ces moyens la malade a été entièrement guérie.
Dans cette observation IT, il y a eu pénétration du sinus maxillaire. Si les soins pris dans la suite avaient été établis dès le début, l’abcès du sinus ne se serait peut-être pas formé. Il y avait de la part du dentiste ignorance complète de ia pénétration du sinus, comme ignorance de ses rapports avec les dents molaires supérieures.
Un bon précepte, c’est, à la suite de ces extractions, de faire pénétrer un stylet soigneusement stérilisé dans la cavité alvéolaire afin de redoubler les soins antiseptiques s’il y avait communication avec le sinus.
OBSERVATION IV
Dent arrachée, cause de mort (Journal allemand £ph. germ. dec. arm. 2, observation 49. — Citée par JourpaIN, 1715).
Un citoyen s'étant fait arracher une dent, les gencives devinrent gangrénées, sa gangrène gagna le cerveau, ce qui fut cause de la mort. EE
La vraie cause de la mort de ce citoyen n’a pas été directement et absolument l'extraction de la dent. Cette opération a seulement favorisé l'apport de l'humeur gangréneuse dans cette partie.
Comme on voit les plaies les plus simples devenir mortelles chez des sujets dont les humeurs sont viciées, l'observation suivante ne paraitra pas moins rare.
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OBSERVATION V
Suppuralion du tissu maxillaire et alvéolaire qui a subsisté pendant deux ans après l'extraction d’une dent. — (Jourpan, Traité des maladies et des opérations réellement chirurgicales de la bouche et des parties quiy correspondent, 1178, tome I, p. 138).
En 1775, un particulier vint me consulter, il avait eu à peu près deux ans auparavant, une fluxion assez violente suivie d’une parulie à l’occasion d’une seconde petite dent molaire du côté droit de la mâchoire supérieure et qui était cariée. Le palais ne fut point entrepris mais le nez et l'œil de ce côté en souffraient beaucoup. On eut d’abord recours à la saignée, aux cataplasmes.
La douleur que le malade éprouvait dans toute l’étendue du sinus et le sonflement de la joue se dissipèrent. La parulie perca d'elle-même, mais imparfaitement. Enfin on fit l'extraction de la dent et dans l'opération soit que la racine fût recourbée, soit qu'elle füt adhérente aux alvéoles, son extrémité se cassa. Le peu qui en resta pouvait faire présumer avec raison qu’il n’en résulterait rien de désavantageux pour le malade ; la fausse ouverture consolida et les gencives se réunirent à l'exception d’un point fistuleux à peu près du diamètre de la tête d'une
épingle ordinaire. On négligea cette fistule et le malade la vi-
dait en la sucant différentes fois dans la journée. Néanmoins les gencives qui recouvraient l’alvéole de la dent ôtée étaient restées tuméfiées et comme spongieuses ; à la fin elles se gonflèrent par un pareil état de l'os et en les pressant on en exprimait du pus qui s'échappait par le point fistuleux, quoique le sinus ne fût plus douloureux alors, lé malade n’en éprouvait pas moins un embarras dans la narine de ce côlé, et même de la difficulté à se moucher.
Tel était l'état des parties lorsque je fus consullé. En rapprochant ces signes et en les comparant avec ceux des vrais dépôts purulents du sinus, je regardai la maladie comme appartenant
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seulement au tissu maxillaire ou alvéolaire. En conséquence je déterminai le malade à me laisser dilater suffisamment la fistule, et je pressai l’os maxillaire, comme je l’ai exposé précédemment ; il sortit un pus épais, je portai la sonde et je sentis un COTpS étranger qui vacillait.
J'en débarrassai la partie, en le prenant avec des pinces d horloger longues et déliées, ce corps étranger était la portion de racine resiée dans la première opération. La portion alvéolaire était altérée du côté de ia lame externe du maxillaire, j'y portai le cautère actuel, évitant de toucher le plancher alvéolaire qui était solide. Il se fit une exfoliation du tissu alvéolaire que j'avais attaqué par le feu. La subslance maxillaire n'éprouva pas de destruction.
Le malade fut pansé avec le baume de Fioraventi pendant environ quinze jours, la suppuration fut abondante, j'injectai à chaque pansement avec une décoction d’aigremoine et de miel rosat; insensiblement le pus s’absorba, l'os maxillaire reprit son intégrité, les gencives devinrent en bon élat, Le nez fut libre, le sinus ne parut plus embarrassé et le malade ne tarda pas à être guéri. Je suis à même de le voir de temps à autre, il ne se ressent plus du tout de cet accident.
Ce qui est remarquable dans ce cas c’est que la carie’ dentaire avait provoqué un abcès de la gencive, mais comme une partie de la dent était restée incluse dans la mâchoire. la suppuration était continue, provoquée et entretenue par cette cause d'infection bien manifeste.
OBSERVATION VI
Méningo-encéphalile à la suite de l'avulsion d'une dent molaire à la mâchoire inférieure. — (Service de M. BuRGRAEvE, Annales el Bulletin de la Société de médecine de Gand, octobre 1885).
Une femme âgée de 22 ans entra, le-22 avril 1855, dans le service de M. le professeur Burgraeve pour y être traitée d'un abcès à la joue gauche.
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Interrogée sur la cause de son mal, elle dit que 8 jours avant, elle s'était fait extraire une molaire à la mâchoire inférieure, qu’à la suite de celte opération, son mal de dent avait cessé momentanément, mais que le surlendemain, elle avait ressenti une douleur sourde à la màächoire ; dès lors, sa joue commenca à se gonfler et des douleurs pulsatives s’y firent sentir. Le gonflement alla toujours en augmentant les jours suivants, l’écartement des mâchoires, ainsi que la déglutition devinrent de plus en plus difficiles : une céphalalgie forte survint, au point que la malade dût garder le lit.
C'est dans cet état qu’elle se présenta à l'hôpital, d'autre traitement n’ayant été institué que l'application de trois sangsues sur la joue, puis d'un cataplasme émollient.
Le pouls était très fréquent, mais presque imperceptible, ce qui fit renoncer à la saignée générale.
Douze sangsues furent appliquées aux tempes et on revulsa sur le canal intestinal, au moyen de l’eau de Vienne, combinée aux sels neutres.
Le lendemain, 23 avril, la céphalalgie avait considérablement diminué. Mais le gonflement avait augmenté et toute la face était œdématiée. La gencive qui était fortement tendue fut incisée et il s’en écoula une quantité assez notable de sang mêlé de pus, on continua l'application d’un cataplasme émollient. Vers le soir du 24, le pouls se releva et dans l’après-diner du 95 la malade eut un frisson. Dès lors la fièvre survint et les symptômes du côté de la tête reprirent toute leur intensité. On appliqua sur l'abcès un caustique peu intense. Les douleurs pulsatives augmentèrent néanmoins et s’étendirent le long du cou.
La fièvre devint de plus en plus intense, la céphalalgie alla en augmentant, des vomissements presque continus se manifestèrent, le délire survint et la malade succomba dans ia nuit du 26 au 27, avec tous les symplômes de la méningo-encéphalite
L'autopsie fut faite par l'interne du service : il constata que l'os
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maxillaire, à l'endroit où la deni avait été arrachée, était fracture comminutivement. Le pus avait fusé le long de la mâchoire in-
férieure, qui était dénudée : il avait contourné cet os et élait
monté le long de la branche interne jusqu’à la base du crâne, dans lequel il avait pénétré, par les trous ovales, grand et petit rond, s’y était épanché el y avait déterminé une méningo-cérébrite.
Les faits précédents montrent nettement le mécanisme suivant lequel l'infection s’est propagée. Remarquons aussi qu'il y avait une fracture du maxillaire supérieur causée par l'extraction d’où inoculation plus complète.
OBSERVATION VII
Phlébite suppurée du sinus. — (Observation due à M. le D' De- Mons. — Rapport de M. PÉRIER à la Société de chirurgie, séance du 5 novembre 1879).
Femme de 40 ans qui, depuis 15 jours, souffrait d’une fluxion dentaire, lorsqu'elle se fit arracher une molaire cariée à la màchoire 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 se montrèrent les signes d’un phlegmon occupant toute la région du maxillaire inférieur, d’une oreille à Laulre et s'étendant aux régions sus-hyoïdiennes, parotidiennes et temporales.
Le neuvième jour après l'extraction, il y avait œdème de l’or-
bite et des paupières de chaque côté, mais plus accentué à droite
qu'à gauche.
Malgré la constriclion des mâchoires, on voyait sourdre du pus félide au niveau du collet des dents, on constatait au même moment un affaiblissement intellectuel, une vive céphalalgie et une paralysie de la vessie. Trois jours après les symptômes s’ageravant, la température montant graduellement de 38° 4 à
40° 4, la malade môurait dans un coma complet. GUERARD
DRASS
Dans le cours de la maladie, on avait remarque un symptôme important, au point de vue de la propagation de la lésion au système veineux du crâne, c’est que lexophtalmie était plus prononcée à droite, bien que le point. de départ des accidents ait été le côté gauche des maxillaires.
A l’autopsie, 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 el les sinus non purulents élaient oblitérés par des caillots sanguins. L’encéphale présentait quelques lésions inflammatoires disséminées.
Notons encore un petit abcès superficiel du poumon droit ayant les caractères d’un abcès métastatique.
L'extraction dentaire avait encore été faite chez cette femme alors qu’il y avait une infection manifeste facile à voir puisqu'il existait de la fluxion.
OBservarTion VII (Résumée).
Périorbitite ou inflammation du tissu cellulaire qui fut déterminée par l'extraction d'une dent et suivie de la perte de l'œil. — (TierLINGK, Annales d’oculistique, t. XXX, 4° série, 1849, p. 199). Ce fait est d'autant plus intéressant qu’il a été observé
sur un élève de notre université aujourd'hui médecin, à la
bienveillance duquel j'en dois la communication. J'ai cru
devoir reproduire textuellement la relation qu'il m'en a
donnée.
« Le 31 du mois d'octobre 1839, je me fis arracher la 3 molaire supérieure gauche qui était affectée d'une carie depuis plus
ha
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» LA . . . a d'une année ei qui me causait de vives douleurs. Malgré l’adresse du chirurgien qui fit l'extraction, je remarquai qu’une portion de la mâchoire était adhérente à la dent.
Mais à peine s’était-il écoulé une demi-heure depuis l’opération, que de légers tiraillements dans le globe oculaire gauche m'inspirèrent les plus sérieuses inquiétudes. DRM
Les jours subséquants,ces petits élancements se répétèrent à différentes reprises.
Le 10 du mois de novembre, je me mis au lit vers 10 heures du soir : rien ne semblait devoir me faire craindre un accident aussi malheureux que celui qui m'arriva pendant celte nuit funeste. En effet, brusquement éveillé vers minuit par de vives souffrances dans l'œil gauche, je me trouvai en proie à une forte céphalalgie, et je reconnus non sans frémir, que l'œil était complètement fermé et tellement gonflé qu'il proéminait fortement hors de l'orbite. ;
Le 5° jour, l’habile praticien dont j'avais réclamé les soins, conslata la formation d’un foyer purulent vers la partie inférieure de l'orbite ; il fit immédiatement l'ouverture de cet abcès au bistouri. :
Dès le lendemain de l’ouverture de l'abcès, je me sentis soulagé et beaucoup plus libre du côté de la tête. . . . . .
Mais je m'apercus avec douleur que la faculté visuelle de mon œil gauche était complètement anéantie et que j'étais borgne.
OBsEerRvaTION IX (Résumée).
Abcès de la joue. — Périorbitile-méningite consécutive à l'extraction d’une dent. -- (Observation due à M. le Professeur Van RoosBRoECx cilée par Treruinck, Annales d’oculistique, t. XIX, 4° série, 1848, page 201). :
Le 10 juin 1840, fut admise à l'hôpital et déposée dans la salle affectée à la clinique des maladies des yeux, la nommée Julie
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Demeulenaer, âgée de 26 ans, ouvrière de fabrique, demeurant rue St-Liévin. ;
A son entrée, cette femme présentait tous les symptômes d’une méningite aiguë très violente, et se trouvait en proie à un délire furieux ; de sorte qu'elle ne put donner aucun renseignement sur l’origine etle commencement de cette grave maladie. Mais les personnes qui l'avaient transporlée à l'hôpital dirent que, quelques jours auparavant, souffrant d’une violente odontaigie elle s'était fait arracher la dent qui lui causait ces souffrances et à la suite de l'extraction de cette dent, il était survenu une inflammation considérable de la joue correspondante avec gonflement énorme, douleurs très vives et impossibilité d'ouvrir la bouche. SE TR DE MARS EE D D CS ee
Le lendemain, à la visile du professeur, la malade fut trouvée dans l’état suivant : la joue droite était le siège d’une tuméfaction très forte, rémittente, rouge, qui s’étendait jusqu’à l'oreille, à une partie du cou el de la tempe.
Du pus continuait à s’écouler par la bouche et le doigt, porté dans l’intérieur de cette cavité, pouvait constater que c'était la première grosse molaire droite de la mâchoire inférieure qui AVAL LE ATTACHÉ RME SERRE PEER
L'œil du même côté était poussé en avant et fortement proéminent. Fa cn RARE ROLE D NT nt SA RSR
Etat comateux allernant avec délire furieux, mouvements convulsifs dans les muscles de la face et des membres, soubresauts des tendons, évacuations involontaires de l'urine et des matiérés fébales eiCtR t edne e ARTRRRe
La malade succomba le 15 juin à 10 heures du soir.
OBSERVATION X
Amaurose parfaite pendant 3 jours consécutive à une lésion de la 5° paire (Avulsion de la première grosse molaire supérieure, Lancelle française, 22 août 1839, Pasquier).
Le Heulenant honoraire Pelletier, âgé de 45 ans, entrait à l'ho-
Here pital de l'Hôtel pour un lumbago et fut couché le 11 novembre dernier, dans la salle de la Valeur.
Après la guérison du lumbago dont nous avons publié l’observalion, il éprouva des maux de dents occasionnés par la carie de la première grosse molaire supérieure du côté droil, par suile desquels il se décida à se la faire arracher. Il parait que celte pelite opération n’eut pas tout le succès désirable, puisque la paroï antérieure de l’alvéole fut fracturée el la gencive assez déchirée ; desquels endommagements résulla une inflammation suppurative de l'intérieur de l’alvéole, et l’éliminalion de quelques esquilles osseuses frappées de nécrose.
Cependant, à part cela, l’odontalgie avait entièrement cessé tout de suile et les douleurs que le malade ressentait n'étaient nullement comparables à celles qui avaient précédé l’avulsion de la dent et n’offraient plus le même caractère.
Le surlendemain de l'opération, la douleur se propagea à la tempe droile et n’élait accompagnée ni de rougeur, ni de gonflement, ni de chaleur; fixe et continue, mais s’exacerbant à des intervalles fréquents et irréguliers, sous forme d'élancements insupportables, elle était augmentée par la moindre pression.
Ces élancements se prolongeaient dans la direction des trajets des nerfs temporaux de la 7° paire jusqu'au plexus parotidien tandis que d’autre part, ils s’étendaient au front, dans la direction du rameau sourcilier de la branche ophtalmique de la 5° paire. Ces exacerbations étaient plus fréquentes le soir.
Les douleurs passagères qui parcouraient d'abord le trajet du nerf sourcilier, sans toutefois s’y arrêter, prirentbientôt plus de stabilité sur ce point, qui ne tarda pas à devenir le centre d’intensité de la douleur qui allail en augmentant de plus en plus à mesure que l’on approchait du trou sourcilier ; elle était bien moindre à la tempe et moindre encore sur le trajet des nerfs temporaux où elle devint presque nulle, dès que, d'autre part, elle eut atteint la périphérie de l'orbite.
Alors, c’est-à-dire 5 jours après l'invasion de la douleur à la
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tempe, l'œil droit devint presque tout à coup amaurotique ; à cet état s’ajoulait un sentiment continuel d’agilation convulsive du globe oculaire, que le malade exprimait en disant que son œil sautait dans l'orbite. Cependant il n’en était rien.
Aux phénomènes précédents s’ajoutaient les suivants : la pupille était très dilatée, les paupières (droites) éprouvaient une légère tuméfaction et étaient agitées par un clignotement conlinuel, la sécrétion des larmes paraissait plutôt diminuée qu'augmentée, la conjonctive conservait ses conditions normales.
Mais à tous ces phénomènes en succéda un autre non moins extraordinaire savoir : un écoulement puriforme abondant, verdâtre, épais et fétide par la narine droite.
La réaction générale était peu prononcée, mais le malade était fatigué par des sueurs abondantes.
Dès l'instant de l'apparition de l’amaurose, c’est-à-dire le 5e jour après l'invasion de la névrose, M. Pasquier ayant compris que la cécité n’était qu'un symptôme de la maladie qu'il avait à combattre, ainsi que l'écoulement nasal, fit appliquer un vésicatoire, à la région temporale sur le siège primitif de la douleur, qu'il fit saupoudrer malin et soir avec un demi grain d’acétate de morphine.
Cette médication eut un succes très heureux, la douleur fut
considérablement amendée presqu'immédiatement. Le pansement fut continué les jours suivants.
Au 1° jour, l'écoulement nasal diminua de quantité et perdit
de sa félidité.
Le 10e, la vision fut rétablie à l'œil droit et à celte époque cessa également la sensation qui faisait croire au malade que son œil sautait dans l'orbite. La pupille dilatée jusqu'alors revint aux conditions de celle du côté opposé. De même le clignotement s’arrêla le même jour et dès lors les paupières commencerent à se déluméfier.
Une douleur légère persisla jusqu'au 2% jour, en diminuant cependant d'intensité peu à peu jusqu'à extinetion complète.
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OBSERVATION XI
Erysipèle ayant débuté au niveau d'une plaie résultant d'une avulsion dentaire. — Méningite, mort. (Cette observation est due à l’obligeance du Dr Moras, professeur libre de clinique ophtalmologique à l'Ecole de médecine d'Angers).
MES d'Angers, âgée de 55 ans, bonne santé habituelle, pas d’érysipèle antérieur, pas de diabète. Cette dame a subi, le 8 décembre, une extraction de la deuxième grosse molaire supérieure gauche à l’aide de la clef de Garangeot. Elle a loujours souffert en dedans de l’alvéole.
_ La veille de ma visite (13 décembre), elle fut prise le matin d’un frisson violent et d’une douleur plus vive qu’à l’ordinaire, toujours au même point. La fièvre augmenta dans la journée et dans la nuit. La douleur et une sensation d’empâtement enva-
_hirent le voile du palais et la gorge, les symptômes étaient plus accentués à gauche.
1% décembre (jour de la première visite). — La fièvre est très forte, 130 pulsations, T. 39° 8. La respiration est un peu gênée, la déglutition l’est davantage. Vives douleurs pharyngiennes, ganglions sous-maxillaires engorgés, surtout à gauche.
Examen de la bouche. La plaie est molle, fongueuse, saienante et non cicatrisée comme d'ordinaire 8 jours après l'avulsion, sur le bord interne de l’alvéole, point où la malade à toujours souffert.J’extrais avec une pince,une esquille flottant dans le tissu gingival.
Le voile du palais est tuméfié, la luette et les piliers œdématiés, d’une couleur lie de vin.
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La malade se prêle mal à l'examen de la gorge, je puis constater cependant un œdème pharyngien qui se prolonge évidemment du coté des fosses nasales,la voix élant fortement nasonnée
et la malade se plaignant d’une sécheresse et d’une chaleur très vive, surtout dans la narine gauche, Du reste tous les Symplér mes sont beaucoup plus accentués à gauche.
Je porte le diagnostic, érysipèle ayant débuté par da plaie
alvéolaire et remontant dans les fosses nasales.
Trailement. — Gargarisme au chlorate de potasse, aspiralions d’eau de guimauve légèrement phéniquée, sulfate de quinine, alimentation liquide.
15. — Même élat général, plaque AR te à l'angle interne de l'œil gauche au-dessus du tendon de l'orbiculaire.
Pouls 140. T
La paupière supérieure est luisante, tendue, gonflée. La rainure intra-sourcilière est effacée. Violentes douleurs avec élancements à ce niveau. Deux plaques érysipélateuses sur le front au-dessus du sourcil gauche. Rien à la paupière inferieure.
17 et 18. — Même état général. Les symptômes généraux et locaux s’amendent mais la tension de la paupière supérieure
est augmentée, exophtalmus assez prononcé, l'œil projeté en bas et en avant. |
Phlegmon orbitaire presque localisé à la moitié supérieure de la loge. En effet la paupière supérieure est mobile, souple, non tuméfiée.
Je fais une incision profonde, rasant le bord supérieur de l’arcade, une cuillerée à bouche de pus phlesmoneux s'écoule. La détente est immédiate, la nuit est meilleure.
Au matin. Pouls 125°. T
Les muqueuses bucco-pharyngéés sont à peu près normales ; la malade prend plusieurs potages dans la journée.
19. — Au soir à 6 heures. Un violent accès de délire survient brusquement,vomissements abondants,agitalion extrême, pouls difficile à compter, irrégulier.
On a tous les symptômes d’une méningite.
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Traitement. — Glace en permanence sur la tête. Chloral.
A 11 heures. Coma.
A 3 heures. Mort.
Le docteur Motais en nous donnant cette observation l’a fait suivre des remarques ci-dessous :
4° Le point d’origine de l’érysipèle est la plaie dentaire, ce fait a été très nettement observé.
. 20 Le dentiste qui a fait l'extraction allait, faisant ainsi de la contrebande médicale, soigner une dame atteinte d’un érysipèle au 3e élage de sa maison. ,
30 La marche de l’érysipèle est tout à fait anormale, car la maladie est restée à peu près fixée à gauche et surtout n’enva-
- hissant que la paupière supérieure.
4° La mort a été causée par une méningite foudroyante com-
muniquée soit par le trou optique et la fente sphénoïdale ou
par l'intermédiaire de la veine ophtalmique.
Nous n’avons rien à ajouter à cette observation intéressante, car nous avons la certitude que la contamination a eu lieu par la faute du dentiste qui a ainsi manqué sciemment ou inconsciemment à tous ses devoirs.
OgsErvarioN XII (Personnelle).
D'un cas d'infection à la suile de l'extraction de la seconde grosse molaire inférieure droite.
Louis L..…., àgé de 41 ans, garcon de magasin, le 20 septembre dernier souffrant d’une névralgie faciale droite, se fait extraire la seconde grosse molaire droite, la seule qui lui restât de ce côté.
La dent qu’il nous a montrée, ne présente aucune altération ni de la couronne, ni du périoste. D’après ce qu’il nous raconte, il n'avait à cette époque aucune fluxion, la douleur faciale existait seule. Le lendemain de l’avulsion de la dent, il est pris
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de petits frissons, les ganglions sous-maxillaires s’engorgent et deviennent très douloureux. Ne se doutant pas de la gravité de son élal, le malade ne fait aucun traitement, mais quelques jours après, survient un empätement considérable de la partie inférieure de la joue droite, de toute la région sous-maxillaire du même côté, s'élendant depuis l’angle de la mâchoire jusqu’au voisinage de la symphyse du menton. Une tuméfaction considérable existait également dans le sillon gingivo-labial ; le médecin consulté par lui fit le 28 septembre une ponction à ce niveau, el il s’en écoula un pus très abondant. Aucune amélioration ne s'étant produite à la suite de cette ponction, il se décida à entrer à l'hôpital de Tours, le 3 octobre, où il fut placé dans le service de clinique du docteur Louis Thomas, où grâce à son obligeance, nous avons eu tout le loisir de l’examiner et de suivre l’évolution de la maladie.
Le lendemain de son arrivée, nous l’examinons et obtenons de lui tous les renseignements décrits plus haut.
L’empâtement de la région sous-maxillaire est considérable, une tuméfaction exisle également sur le plancher de la bouche, longeant la face interne de la branche droite du maxillaire. La partie droite de la lèvre inférieure, ainsi que la région droite du menton sont complètement anesthésiées, c'est-à-dire la région innervée par les branches terminales du nerf dentaire, après sa sortie du trou mentonnier. De fréquents lavages antiseptiques de la bouche sont prescrits et, vers le 7 octobre, un point étant devenu fluctuant à la partie moyenne du bord droitdu maxillaire, une ponction fut faite et une grande quantité de pus très liquide s’écoula au dehors. Un stylet introduit dans la fistule que l’on venait de créer, l'aversant le maxillaire dans toute son épaisseur, venait ressortir dans la cavité buccale, sur le bord alvéolaire, à l'angle rentrant formé par la branche horizontale et la branche montante du maxillaire inférieur. Un drain fut placé el des injections détersives et antiseptiques furent faites, en même temps qu'on relevait par des toniques les forces du malade très affaibli.
Aujourd’hui 14 novembre, l'énorme luméfaction a beaucoup diminué, mais la suppuration est toujours très abondante par le drain, et l’on constate par l'exploration faite à l’aide du stylet introduit dans les fistules qui se sont faites sur le bord alvéolaire, que la lame interne de la branche droite est complètement dénudée sur une étendue de plusieurs centimètres, il est donc probable qu'une nécrose se produit et que bientôt un séquestre sera détaché.
15 décembre. — Nous revoyons le malade, trois séquestres de 2 centimètres environ sont sortis par les fistules.qui s’ouvraient dans la cavité buccale et on en sent d’autres encore avec le stylet à travers l’ouverture de la fistule externe, la seule qui ne Soit pas fermée. Cependant l’état général est meilleur, les forces sont revenues et l’état local est aussi satisfaisant que possible ; plus de gonflement des parties molles, mais nous constatons une dépression considérable au niveau du bord alvéolaire.
L'anesthésie de la lèvre et du menton persiste. La guérison est aujourd’hui assurée et nous pensons qu'elle ne se fera pas attendre.
L'ostéo-périostite alvéolaire, phlegmoneuse au début, estici bien évidente. Le malade n’éprouvait d’abord qu'une névralgie faciale dont la dent n'était pas la cause, puis extraction laborieuse avec la clef de Garangeot, sans asepsie ni antisepsie préalables. Dans les manœuvres opératoi-
res, il y a eu fracture alvéolaire, déchirement des parties molles, infection, puis ostéo-périostite phlegmoneuse, produisant des nécroses partielles, consécutives.
Pour nous, il n'y a aucun doute, si les précautions que nous indiquons dans le cours de ce travail avaient été prises, ces accidents eussent été évités et nous ne parlons pas, ce qui ne fait pas l’objet de notre travail, de la légèreté avec laquelle certains dentistes pratiquent l’avulsion des dents sans nécessité absolue.
CHAPITRE II
Des causes diverses de l'infection.
Nous avons maintenant un point bien acquis : les accidents inflammatoires peuvent suivre une extraction dentaire.
Les observations qui précèdent prouvent qu'on peut rencontrer les cas les plus graves; pour les cas bénins les faits quotidiens viennent nous donner un appui sérieux. Quel est le praticien auquel un de ses clients n’est pas venu un jour ou l’autre se plaindre de douleurs etc. à la suite d’une avulsion dentaire? Les faits malheureusement sontinconnus : ceux qui les ont provoqués se gardent bien d’en faire part, ceux qui les remarquent les négligent.
Avant de montrer quel sera le moyen d’obvier à ces accidents, nous avons pensé qu’il était utile d'étudier les causes qui président à cette infection alvéolaire.
Tout effet suppose une cause etc’est la moitié de la thérapeutique que de constater l’origine d'une affection.
Il est bien évident que la cause capitale, unique, est la pénétration de microbes pyogènes au niveau de la solution de continuité. Mais avant d’examiner ce qui amène ces agents il convient de citer les causes qui préparent leur entrée et qui favorisent leur pénétration.
Il serait puéril de dire comme un fait nouveau que la solution de continuité de la gencive est une porte ouverte à l'invasion des micro-organismes.
d in di ES dont D SSSR
cb É Phiis
ENTREE
Mais il nous parait utile d'’insister sur cette solution de continuité. Ce sera comme un appendice au chapitre précédent. Nous voulons exciter les dentistes à être antiseptiques ; l’examen de la plaie y contribuera aussi.
La plaie qui reste après l’avulsion n’est pas une plaie bien nette, à bords réguliers, facile à garantir. Il y a des lésions mécaniques nombreuses des parties molles. La gencive. présente des contusions, des lambeaux arrachés. Lorsque l’on se servait uniquement de la clef ces lésions étaient bien plus nombreuses, malheureusement les daviers ne sont pas encore exempts de causer ces délabrements. Ils peuvent aussi blesser la muqueuse.
Mais laissons de côté les accidents dus à des manœuvres maladroites ; dans ces cas l'ignorance est complète et ceux qui les causent n’ont aucun conseil à recevoir ni aucun parti à tirer de ce travail.
La solution de continuité atteint aussi les capillaires aidant à la nutrition de la gencive. L’hémorrhagie qui se calme laisse un caillot au milieu de détritus de muqueuse, de sérosité. Un germe pathogène introduit dans une semblable cavité trouve tous les éléments nécessaires à son
développement et à sa pullulation.
= Ajoutons qu'au momentde l'opération les vaisseaux mis à nu ont tendance à s'emparer des micro-organismes qui pourraient être présents, il y a alors une véritable inoculatiôn. |
Après l'opération la vitalité des tissus est encore moindre, et l’inflammation qui n’est que la réaction des tissus contre l'invasion microbienne, se répand sur un terrain mal nourri, la lutte est impossible: que conclure? si ce n’est
LHÉOTESE de faire une antisepsie prémonitoire de la bouche et des instruments ?
Concluons encore que la difficulté de nettoyer une cavité aussi irrégulière que celle qui résulte de l’avulsion est d’autant plus grande. Le soin de l’opérateur ne doit en être que plus minutieux. Les os sont maltraités fort souvent et Magitot (Dict. Enc. sc. méd., article Dents) a pu dire « que les fractures du maxillaire étaient peut-être les plus fréquents de tous les accidents de l'extraction ».
La fracture du bord: alvéolaire, même peu étendue, estun moyen de plus offert à l’envahissement de l'infection. Les ostéo-myélites n’ont pas de causes plus nettes.
Les causes qui précèdent peuvent être évitées, dans une. certaine mesure, mais la disposition anatomique des dents par rapport au sinus fournit une cause prédisposante toute spéciale.
À la mâchoire supérieure les racines des prémolaires et des deux premières grosses molaires sont séparées du sinus par une mince couche osseuse. Fréquemment même la racinedela première grosse molaire pénètre le sinus.Cerapide aperçu nous permet de comprendre la tendance qu’auraient les microbes à pénétrer dans le sinus s’il y a la moindre communication entre la cavité de la bouche et celle du sinus. |
S'il y a un enfoncement de la partie supérieure du sinus la tendance sera plus grande encore. La réussite de l'opération est encore compromise par cette difficulté de faire une asepsie complète de la cavité buccale. Nons reviendrons bientôt sur cette question des microbes de la bouche devenant ainsi la cause d'infection. On ne peut empé-
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cher un opéré de manger, Pair continue toujoars à pénétrer, les interstices dentaires sont presque impossibles à nettoyer parfaitement. Les fermentations s’y produisent facilement, enfin la carie dentaire qui peut exister est ellemême un réceptacle toujours prêt.
L'état général du sujet peut provoquer des troubles à la suite de pyrexies graves : on voit fréquemment des abcès, dits critiques, survenir sans cause appréciable.
La pathogénie nous importe peu. Pourquoi n'en serait-il pas de même au niveau des mâchoires ? C’est du reste un bon précepte de ne jamais faire une manœuvre sur les dents d’un individu sérieusement malade.
La cause efficiente de l'infection est la pénétration d’un bacille pyogène cause de l’inflammation. Or trois voies peuvent amener cet agent:
1° Il peut venir dé la bouche du malade;
20 1] peut y être apporté par le chirurgien ;
3° Il peut y être mis par les instruments.
Ces trois cas seront l’objet de notre étude thérapeutique. Auparavant voyons en quoi consistent ces trois modes d’inoculation.
$ 1. — Des microbes de 1a cavité buccale.
A l'état normal la cavité buccale contient un certain nombre d'agents microbiens dont les uns sont inoffensifs et peuvent mème jouer un rôle dans la digestion et dont les autres sont pathogènes.
dertes, tous les éléments Since pathogènes ne sont pas pyogènes, mais « les germes pyogènes peuvent s’as-
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socier à d’autres micro-parasites qui parfois exaltent leur vitalité: les streptocoques de l’érysipèle s'unissent fréquemment aux staphylocoques de la suppuration et un érysipèle phlegmoneux en est la conséquence.
Les germes de la pyohémie et des septicémies provoquent encore des inflammations hybrides.
Verneuil et Clado ont montré que les microbes de la salive peuvent s'engager dans les vaisseaux lymphatiques, atteindre les ganglions et se mélanger au pus des adénites cervicales. Plusieurs fois en effet ces auteurs ont trouvé des spirilles d’origine buccale dans les phlegmons sous-hyoïdiens et dont on connaît les tendances septiques et gangréneuses, tendances qu’ils tiennent peut-être des germes associés ».
Ainsi s'exprime Reclus dans le Nouveau traité de chirurgie (page 15, art. Infl.) et nous avons cité in extenso
ce passage pour que ce fait soit bien établi une fois pour
toutes : les nombreux microbes de la bouche sont tous pathogènes directement ou indirectement. L'autorité de Reclus nous évite d’insister sur ce point. Quels sont donc les micro-organismes de la bouche ?
Nous allons exposer rapidement quelques conclusions d’un travail très complet sur la question auquel nous ne pouvons que renvoyer ceux qui voudraient s’en pénétrer. W. D. Miller dans son livre Die Mikroorganismen der Mundhoehle. Les micro-organismes de la bouche, a étudié et fait une sorte de revue de l'état de la question depuis Leuwenhoëck qui a vu le premier les micro-0rganismes de la bouche, jusqu’à nos jours. Le sujet est embrouillé, mais le praticien el le dentiste y trouvent des
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choses extrêmement intéressantes et utiles à savoir. On conçoit facilement que la bouche soit le réceptacle des microbes que l'air transporte et que les aliments peuvent contenir. Les bactéries produisant des affections soit sur les voies respiratoires, soit sur l'appareil digestif s’y rencontrent aussi.
Il y à de plus des micro-organismes qui ont élu domicile d’une façon constante et habituelle dans la bouche.
Plus de trente espèces de microbes cultivables ont été trouvés. Les micro-organismes de la tuberculose, de la diphthérie peuvent rester quelque temps dans la bouche ; on y voit aussi le microcoque de la septicémie salivaire.
Les micro-organismes pyogènes, streptocoques, staphylococci aureus, albus, sont fréquents. Le bacille de la pneumonie (Friedlander) est parfois rencontré. Comme bactéries spéciales Miller décrit six espèces :
1° Leptothrix innominata ;
20 Bacillus buccalis maximus ;
8° Leptothrix buccalis maxima ;
4° Todococus vaginatus ;
5° Spirillum sputigennum ;
6° Spirochoeta dentium ; ce dernier ressemble au bacille du choléra. | |
On y rencontre encore le bactérium termo, le bactérium lineolo, des bactéries chromogènes. Les propriétés toxiques de la salive sont connues depuis longtemps.
L'auteur insiste sur des cas de pyohémie terminés par la mort à la suite d'opérations pratiquées sur les dents. C'est une opinion de plus pour notre cause.
Ce rapide aperçu nous indique assez qu'il y a, placés GUERARD F;
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autour d’une cavité fraîchement ouverte, une armée de micro-organismes qui ne demandent qu’à pénétrer dans les lymphatiques, dans les vaisseaux et à aller infecter les tissus.
De plus nous en tirons encore cette indication capitale, c’est qu'il faudra absolument neutraliser ces micro-organismes, les détruire, si l’on peut, et cela non seulement avant l'extraction d'une dent mais après; cela n’est pas toujours facile. En effet une autre cause qui peut nous gêner dans la production de l’asepsie de la bouche, c’est la carie dentaire.
Cette affection est regardée en général comme d’origine microbienne. En effet des observations du D' Papoff (The medic. Rec., 30 juillet 1887) prouvent que des douleurs | accompagnant la carie dentaire avaient cédé à des applications et des lavages antiseptiques au permanganate.
Miller, que nous citions tout à l'heure, a à plusieurs reprises insisté sur cette question de la carie et il arrive à cette conclusion que la carie est un processus chimico-parasitaire. Il présente deux stades: dans une première phase non infectieuse il y a décalcification du tissu de la dent sous l'influence de fermentations ; dans une seconde phase, les micro-organismes pénètrent le tissu ramolli.
Les dents cariées sont un réceptacle pour les microbes de la suppuration et de la putréfaction.
Une autre lésion dentaire est une cause d'infection : nous voulons parler de la périostite alvéolo-dentaire. Fréquemment à une période un peu avancée,.la dent est décollée dans son alvéole et les microbes situés dans l’interstice qui en résulte sont difficiles à détruire.
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Or «la nature parasitaire de la périostite alvéolo-dentaire, lit-on dansle Traité pratique d'antisepsie (tome premier, page 185 de MM. Legendre, Barette et Lepage) est attestée par sa contagiosité. Nous tenons d’un dentiste de nos amis qu’il a soigné une femme galante dont la bouche était saine mais qui se mit à perdre ses dents après avoir pris un protecteur atteint lui-même de gingivite expulsive ». |
$ 2. — Infection par l’opérateur et par les instruments.
L'opérateur peut lui-même infecter la gencive. [es soins pris chaque jour dans les services de chirurgie pour la désinfection des mains ne sont pas des soins insignifiants et de pure fantaisie. Toute opération non aseptique a des résultats fâcheux, c’est un fait universellement adopté. De même l’asepsie des instruments est nécessaire en chirurgie; ces questions intéressent toute personne qui intervient d’une façon quelconque.
Le professeur Terrier en a fait récemment l’objet d’un cours.
Dans la Revue de chirurgie il écrit (10 oct. 1894). « Comme le savent les chirurgiens qui utilisent les antiseptiques, les téguments de l’opéré et de l’opérateur, ceux des aides, les instruments, les agents de pansement, etc., tous sans exception sont infectés par des microbes divers dont quelques-uns peuvent être ou devenir pathogènes. Suivant l'expression adoptée les téguments, les instruments sont septiques ».
Uno
Pourquoi le dentiste, dans la mesure du possible, ne se mettrait-il pas à l'unisson ? C’est ce que beaucoup font, du reste ; c’est ce que nous faisons nous-même.
Ayant l’occasion de voir souvent à l’hôpital de Tours, notre maître le D' Louis Thomas opérer avec toutes les rigueurs de l’asepsie et de l’antisepsie nous n’avons pu que profiter de son exemple. Et depuis que nous mettons en pratique ses leçons et ses préceptes nous n’avons jamais eu d'accidents inflammatoires, même bénins. Nous n’appuyons pas sur ce genre d'infection connu de tous.
Nous indiquerons dans le chapitre suivant la conduite à tenir pour faire des extractions dentaires entièrement aseptiques.
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CHAPITRE IV
De la conduite à tenir pour éviter les accidents septiques.
Connaissant maintenant les différentes voies par lesquelles l'infection peut se produire, connaissant également les circonstances qui doivent faire redoubler l'attention du dentiste et qui sont une cause de moindre résistance à cette infection, nous pouvons aborder un nouveau chapitre : la technique opératoire.
La conduite à tenir doit être considérée à tous les moments de l'extraction, avant l'opération, pendantet après.
Or le but à atteindre est une asepsie complète, asepsie de la cavité buccale, asepsie du chirurgien, asepsie des instruments. C’est en agissant de façon à la rendre complète que l'extraction sera sans gravité, sinon, nous l’avons vu, les accidents pourront pleuvoir à foison. Et cette asepsie doit être minutieuse, autrement elle est nulle.
Nous résumerons rapidement les procédés les plus simples ; notre but est de contribuer pour une faible part à la généralisation d’une méthode trop inconnue ou trop oubliée CHEZ LES DENTISTES.
Avant d'entrer dans des détails il faut dire ce qu’on entend par asepsie ; nous empruntons ce qui suit à M. Terrier (De l’asepsie en chirurgie, Revue de chirurgie, octobre 1894) :
« Le but qué se proposent d'atteindre les chirurgiens
Re
antiseptiques c'est de détruire la septicité en utilisant les substances chimiques spéciales qui sont dites antiseptiques, leurs propriétés microbicides ».
Malheureusement les antiseptiques seuls ne réalisent pas le but désiré ; si les microbes sont détruits les spores ne le sont pas et leur développement reproduit des accidents qui n’ont été ainsi évités que momentanément.
« L’antisepsie due aux substances chimiques ne peut conduire qu’à une stérilisation relative, qui bien maniée donne de bons résultats. Malheureusement on n’a jamais avec les simples antiseptiques une certitude absolue ». :
La méthode aseptique l'emporte de beaucoup sur la méthode antiseptique car seule elle a le pouvoir de détruire les microbes et leurs spores. La conclusion c’est de ne se servir de la méthode antiseptique que lorsque la méthode aseptique est inapplicable.
Disons de suite que dans le cas qui nous occupe l’asepsie parfaite est impossible, du moins en ce qui touche à la désinfection buccale. Nous étudierons successivement les trois cas:
1° Asepsie de l’opérateur ;
2° Asepsie des instruments ;
3° Asepsie buccale.
$ 1. — Asepsie de l'opérateur.
Le point qui doit fixer notre attention est l’asepsie des matns. Cette asepsie n’est pas si facile à obtenir qu'on le croirait au premier abord. Nombre de dentistes se figurent qu'ils sont en règle avec les principes de propreté opéra-
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toire lorsqu'ils ont pendant quelques secondes fait tomber sur le bout de leurs doigts un filet d’eau.
L’antisepsie parfaite des mains, c'est-à-dire telle que le doigt ne puisse plus par son contact avec un bouillon de culture provoquer le développement de colonies microbiennes, cette antisepsie est très difficile à réaliser.
Elle serait même impossible suivant quelques expérimentateurs lorsque les doigts ont été préalablement souillés par des matières infectées et septiques. Aussi, un premier précepte pour le dentiste se préparant à l'extraction, ce serait de n'avoir pas souillé ses mains quelque temps avant par le contact d’un abcès dentaire, d’une stomatite ulcéreuse, gangréneuse, aphteuse, etc.
De même il est important que le dentiste ne fasse rien en dehors de ses occupations qui puisse apporter un agent infectieux. L'observation XI en est la preuve palpable. Un dentiste soigne un érysipèle, il extrait une dent, l’érysipèle de la muqueuse buccale se déclare, envahit la face et finalement une méningite mortelle emporte le malade.
Malheureusement nous sommes pris le plus souvent par
les exigences d’une clientèle qui ne veut attendre ni remettre une avulsion dentaire. Et puis que de fois le courage manque à une personne qui devra subir cette opération ? C'est au moment où on ne s’y attend plus qu’une décision est prise subitement ; un retard peut être funeste.
La propreté des mains au point de vue opératoire doit donc être d'autant plus minutieuse et soignée.
Comment doit-on agir pour se désinfecter les mains?
Avant de commencer le lavage on doit s'assurer que les mains ne sont le siège d’aucune écorchure, autrement il
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faut en faire l’ocelusion. C’est une mesure aussi utile à l’opéré qu à l'opérateur, ce dernier ayant toutes les chances de s’infecter.
On se lave ensuite soigneusement les mains avec un savon ne servant qu'à cet usage; l’eau chaude est préférable, on lave les doigts, les espaces interdigitaux, trois à cinq minutes sont nécessaires à ce nettoyage mécanique d’importance majeure.
Le savonnage se fait avec une brosse suffisamment dure
et maintenue, quand elle ne sert pas, dans une solution
antiseptique.
Avant ce lavage il est nécessaire de porter une attention scrupuleuse sur les ongles, de les débarrasser des débris et impuretés qui s’abritent sous leurs extrémités, le nettoyage peut se faire à l’aide de la lime. Nous ne recommandons pas toutefois ce moyen, la lime a des tendances à déchausser l’ongle ; la cavité sous-unguéale s'agrandit de plus en plus et bientôt la lime ne peut en atteindre toutes les parties.
La brosse à ongle dure suffit. Ce moyen est un peu plus long, mais il est plus sûr et plus agréable. On réunit les doigts dont on frotte l'extrémité sur la brosse et les crins pénètrent facilement sous l'ongle coupé court, or frotte aussi avec soin la sertissure de l’ongle et on en enlève toutes les impuretés. Après un rinçage convenable sous le robinet on plonge ensuite les mains dans une solution de sublimé au millième. (Nous préférerions même que le dentiste possédàt une fontaine à deux récipients dont l’un contiendrait l’eau nécessaire au lavage et au Mars et l’autre la solution de sublimé).
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Il est évident que, pratiquée de cette facon, l’asepsie des mains ne serait pas suffisante pour un chirurgien, mais il serait impossible à un dentiste dans son cabinet de se présenter devant ses clients comme le chirurgien dans sa salle d'opération, les bras nus et revêtu d’un costume spécial; aussi, pensons-nous que la désinfection des mains pratiquée comme nous l’indiquons est suffisante, attendu que dans l’opération de l'extraction les instruments seuls, ou presque toujours seuls, touchent la plaie.
A partir de ce moment rien ne doit plus être touché par les mains du dentiste; il peut se les essuyer, mais uni- 4 . ; - quement avec des compresses stérilisées, un linge ordi- _ _naire pouvant redonner une infection (dans notre pratique
nous laissons souvent nos mains mouillées après le pasé sage au sublimé, l'air libre les séchant suffisamment pour n'être pas une cause de gêne opératoire).
$ 2. — Stérilisation des instruments.
L'application de la méthode antiseptique aux opérations dentaires présente de nombreux inconvénients. | F0 Les instruments immergés dans des solutions fortes
d'acide phénique ne peuvent être essuyés. Au moment de s’en servir des gouttelettes peuvent tomber dans la bouche | du malade et le brûler. Aussi, comme nous le dirons tout es à l'heure, on ne peut plonger les instruments que dans des | solutions faibles et partant insuffisantes pour faire de l’antisepsie pure.
Heureusement que l’asepsie est préférable à l’antisepsie.
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C’est l'opinion du professeur Terrier. Ceci nous permet d'avoir des instruments entièrement stérilisés.
Nous n’allons pas faire une revue détaillée des principaux moyens qui sont en notre possession, nous allons uniquement en donner quelques-uns se recommandant par leur facilité. pe
Nous n’appuyons pas sur ce fait qu’il faut avoir des instruments entièrement métalliques se démontant facilement.
Si il y avait des substances qui puissent s’altérer par la chaleur, toute stérilisation serait impossible.
Si les instruments n'étaient pas parfaitement démontables leur nettoyage serait nul. La première condition pour faire une bonne asepsie c’est que les instruments soient propres ; on peut dire que ce nettoyage mécanique a une part capitale. |
Cette première phase nécessite du soin : qu’on laisse du sang, du pus, des matières semi-liquides se dessécher, on aura des croûtes adhérentes et l’immersion dans l’eau chaude ne pourra les détacher, au contraire, l'eau chaude ne pouvant que coaguler les substances albuminoïdes. Voilà alors des germes inclus dans ces enveloppes, voilà par conséquent une désinfection nulle. Concluons done, après chaque opération il faut faire un nettoyage avec une brosse qui pénètre dans tous les interstices, qui contourne toutes les parties accidentées, qui fouille les canelures.
Ce n’est qu'après cette besogne dominante qu'on peut réaliser une parfaite asepsie. La stérilisation se réalise par deux moyens:
1° La chaleur sèche ;
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2° L'ébullition.
À notre avis la chaleur sèche est le moyen idéal pour rendre aseptique les instruments nécessaire à l'extraction des dents et en même temps sans les altérer dans leur composition. C’est le plus grand moyen de désinfection à la condition que la chaleur soit portée à un degré suffisamment élevé pour que non seulement les micro-organismes, mais leurs spores soient anéantis.
Cette stérilisation s'obtient au moyen d’une étuve; nous n'avons pas à discuter le choix d’une étuve, chacune a ses avantages et ses inconvénients. Nous n’en retenons que les résultats et la façon de procéder.
Ge qui est nécessaire c’est que cette étuve ait une température bien connue et facile à régler. Les instruments
susceptibles d’être employés pour une opération dentaire
sont placés dans une boîte métallique dont le couvercle rempli d’une couche d’ouate est mis sur un compartiment différent.
Lorsqu'on a laissé pendant trois quarts d’heure à une heure les instruments soumis à une chaleur de 160° à 1800, on ouvre l’étuve et on met avec une pince stérilisée par flambage la couche d’ouate dont nous avons parlé précédemment, sur les instruments et on recouvre le tout du couvercle. Les instruments sont ainsi conservés à l'abri de toute impureté aussi longtemps que l’on voudra.
Au moment de s’en servir, on ouvre la boite métallique et on la met dans un bassin propre avec un liquide antiseptique, toute cette dernière manipulation doit se faire
avec des mains aseptiques. Les instruments peuvent sans ‘inconvénient, même au cas où quelques gouttes viendraient
0 ee
à tomber sur la muqueuse buccale, l’expérience nous l'a démontré, être mis dans une solution phéniquée à 25 pour mille. Si on ne prend les instruments qu’au moment même de faire l'opération, tout antiseptique devient inutile et on peut s'en servir sans les tremper dans un liquide quel qu'il soit. On ne doit agir ainsi que lorsque on sait bien quel est l’instrument dont on a besoin; s'il y avait des tâtonnements, le fait de laisser exposés à l'air les instruments non recouverts suffirait à détruire leur stérilisation.
Il est bon d’avoir en double ou en triple tous les instruments, on prépare à l'avance ses boîtes et au moment de s’en servir, si on doit faire plusieurs extractions, on prend une des boîtes. Pendant qu'on utilise les boîtes, on peut faire stériliser les instruments dont on s’est déjà servi. ss
Dans ce travail il n’est question que des instruments de chirurgie dentaire proprement dite, cependant nous pouvons ajouter:qu’il est également nécessaire de passer à l’étuve les rugines, excavateurs, fraises, etc., et de les tenir jusqu’à leur emploi dans un liquide antiseptique (eau phéniquée à 25/00).
Si le dentiste ne peut, faute de temps, s'occuper de cette stérilisation, du nettoyage des instruments, etc., il ne doit confier ce rôle qu’à des personnes sûres, habituées à le faire et qui ont plusieurs fois devant lui répété ces manipulations.
En admettant qu'on ne puisse laisser les instruments 9/4 d'heure dans l’étuve et qu'on ait besoin d’une stérilisation rapide il existe un autre procédé de valeur véritable, mais qui ne convient qu'aux gros instruments et non aux
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rugines, fraises, etc., nous voulons parler du flambage.
Le flambage consiste à prendre les instruments avec une
pince, puis à les faire passer dans la flamme d'une lampe à alcool. Pour les refroidir, on les trempe dans de l’eau stérilisée. |
Le flambage peut encore se faire de la façon suivante : les instruments sont mis dans une cuvette métallique,
on y ajoute une légère couche d’alcool et on y’ met le feu.
Ge procédé est meilleur que le précédent sans être absolument parfait. « Ce procédé, dit le professeur Terrier (Revue de chirurgie, oct. 1894), est d’une valeur très discutable : d’abord les instruments sont souvent altérés, puis la stérilisation en est aléatoire, en tout cas il faut utiliser de
_Valcoo! très pur et refroidir les instruments dans de l’eau
stérilisée de préférence à une solution antiseptique ».
Nous n’ajouterons qu’un mot, c'est que ce procédé nous semble très inférieur à celui de l’étuve parce qu'il altère la trempe de nos daviers dont la solidité est de première utilité.
C'est à tort qu'on a accusé l’étuve de produire le même résultat. Cela arrive, en effet, si l’on porte la chaleur trop haut; en ne dépassant pas une température de 180°, cet ennui n’est nullement à craindre.
La stérilisation peut encore s’obtenir par la chaleur humide, c’est-à-dire par la chaleur due à l’eau en ébullition.
On à imaginé des étuves à huile, à vaseline, glycérine, etc., ces procédés ne nous semblent pas utilisables en art dentaire où il faut des moyens simples et expéditifs.
La stérilisation par ébullition s'obtient en plaçant les instruments dans de l’eau bouillante et en les y laissant
pendant une heure environ. Il faut que l'instrument plonge tout entier et que l’eau bouille continuellement. Afin d'éviter l’altération des instruments il est bon de ne les mettre dans l’eau que lorsque l’ébullition est complète.
Le professeur Terrier n’est pas partisan de ce moûe de stérilisation, et s'appuyant sur l'opinion de Pasteur il conclut que le séjour dans l’eau en ébullition ne peut donner une sécurité absolue au point de vue aseptique.
« Des nombreux procédés de stérilisation (écrit-il, kevue de chirurgie, loco cit.), par immersion des substances ou des instruments à stériliser dans un liquide bouillant, il est bien certain que le plus simple est l’emploi de l’eau bouillante. Malheureusement, contrairement à ce qu’on suppose, l’action de l’eau bouillante est lente et de plus elle est souvent inefficace comme nous lPavons déjà dit. C’est précisément à cause du temps qu’il faut pour obtenir de l’eau bouillante et du plus long temps encore que demande la stérilisation à l’aide de cette eau, que ce modus faciendi nous paraît devoir être rejeté de la pratique de la chirurgie, etc., etc. ».
Le procès de cette façon de procéder nous semble suffisamment tranché par cette citation.
Un procédé de stérilisation qui peut prendre place à côté du procédé par l’étuve consiste dans la stérilisation par l'eau additionnée de sels divers (chaux, chlorure de sodium, soude, etc.). Toutes ces substances n’ont d’autre but que de provoquer une rapide et efficace stérilisation.
. L'eau salée portée à l’ébullition tue en cinq minutes les microbes et leurs spores.
On préfère la soude ou le carbonate de soude (1 à 2 0/0)
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qui n’a pas le désavantage de faire rouiller les instruments. :
Ce procédé se recommande par sa simplicité puisqu'il ne nécessite que de l’eau sodique, du feu et un récipient.
Cette solution sodique aurait même un pouvoir bactéricide sans être portée à son point d’ébullition.
Résumons donc ce que nous venons de dire, et établissons que les meilleurs procédés de désinfection des ins-
truments sont au nombre de deux : la chaleur sèche et
lébullition d’une solution de carbonate de soude à 2 0/0. Néanmoins nous pensons que l’étuve doit encore être préférée. Le dentiste n’a pas que des instruments à désinfecter, il a aussi des objets de pansement, des tampons, des compresses, de l’ouate etc. à rendre aseptiques. Comme le deuxième procédé ne peut convenir à tous les cas, le dentiste n’a pas à hésiter, il faut qu'il ait une étuve applicable à toutes les désinfections qu'il a à accomplir et qui ne nécessite pas une surveillance aussi complète
- que l’ébullition. Enfin, s’il veut employer les instruments
absolument secs, et c’est nécessaire avec la causticité de la soude, il faut essuyer les instruments. C’est un ennui, une perte de temps, une chance de plus d'infection.
$ 3. — Asepsie buecale.
Nous abordons ce dernier chapitre, mais nous sommes un peu embarrassés devant ce problème: désinfection de la cavité buccale. ;
La méthode de l’asepsie pure n’est utilisable que dans des conditions déterminées. Nous pouvons la réaliser sur
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nos mains, sur nos instruments, la désinfection buccale sera-t-elle impossible ? Fera-t-elle perdre tout le fruit des précautions que l'opérateur à déjà prises ?
Toute solution de continuité portant sur unemuqueuse, si petite soit-elle, est une porte d'entrée aux microbes ; qu'un germe morbide y pénètre il ne tarde pas à entrainer un processus inflammatoire. Qui peut prévoir où s'arrêtera l'infection ? Une fois que le micro-organisme a franchi la porte d'entrée nous sommes dans un état manifeste d’infériorité, il est préférable de l’attaquer lorsqu'il est encore au seuil de la plaie. à :
Le but à atteindre serait donc:
1° Désinfection de la cavité buccale avant l’opération.
2% Protection de la plaie après l'opération.
Antisepsie de la cavité buccale,
Quand après avoir examiné la bouche d’un malade nous jugeons qu’une avulsion est nécessaire, nous commençons par la désinfecter de notre mieux. Pour ce faire nous avons dans un récipient chauffé au gaz et maintenu à une douce température une solution antiseptique composée, par litre d’eau, de la facon suivante :
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A l’aide d’une seringue à poire en caoutchouc nous faisons de vigoureuses injections à travers tous les interstices dentaires, sans négliger toutefois les cavités dentaires qui pourraient exister. Si les dents étaient remplies de tartre et les gencives fongueuses et enflammées il faudrait
commencer par les nettoyer et faire toujours pendant le grattage des injections détersives avec la solution cidessus.
On peut également employer la solution de sublimé à 0,20 centigrammes pour 1000, « l'action des micro-organismes serait abolie et non plus arrêtée par le sublimé à 1 pour 1000 et même à 1 pour 5000 » (MILLER, cité dans le Traité pratique d'antisepsie, tome 1, p. 187).
S'il existe des ulcérations ou des plaies il est bon de les toucher avec un pinceau trempé dans une solution de sublimé à 3 ou 4 pour 1000 ou une solution de chlorure de zinc au dixième.
Cependant si le malade avait une angine ou une amygdalite dont la dent malade ne serait pas la cause, il faudrait temporairement s'abstenir de toute intervention dentaire. Nous conseillons également l'abstention dans les cas de stomatite. ulcéreuse et ulcéro-membraneuse pour éviter les auto-inoculations.
Conduite a tenir après l’opération.
10 Après l'opération le rinçage immédiat de la bouche ne devra se faire qu'avec la solution antiseptique dont nous avons parlé plus haut:
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et rejeter impitoyablement tous les élixirs et eaux dites dentifrices dont ia composition est souvent loin de remplir toutes les indications d’antisepsie.
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90 Il sera bon de conseiller à l’opéré, surtout si un certain nombre de dents ont été enlevées, de faire lui-même, pendant quelques jours, des lavages fréquents avec la solution boriquée à 40 pour 1000 à laquelle on pourra ajouter un peu d'alcool de menthe ; et même des injections dans les plaies alvéolaires si l'extraction ou les extractions ont dû être faites par suite de périostite alvéolo-dentaire phlegmoneuse.
3 Si en raison du mauvais état de la cavité buccale (stomatites, périostite alvéolo-dentaire, ulcérations, plaies anciennes) on a de fortes raisons de craindre l'infection, il sera utile de prescrire la solution suivante.
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Dose : une cuillère à café dans un grand verre d'eau tiède
etayant bouilli, en lavages buccaux toutes les deux heures.
Le modus faciendi que nous indiquons ci-dessus est celui que nous employons journellement dans notre pratique et jamais nous n’avons eu à déplorer, pour notre compte, de complications septiques.
CONCLUSIONS
LE — Il est manifeste que par l'ignorance ou la négligence de certains dentistes, des infections buccales peuvent se produire à la suite d’une avulsion dentaire.
IF. — Ces infections peuvent prendre tous les aspects, depuis la simple inflammation de la gencive jusqu'aux suppurations les plus étendues (la méningite, les phlegmons de l'orbite). Nous citons un cas mortel d’érysipèle ayant débuté au niveau de la plaie dentaire, et provoqué par l'ignorance de l'opérateur.
III. — Cette gravité est nette et logiquement déduite du mécanisme de l’infection.
IV. — Il n’y a qu’un moyen d'éviter ces troubles ; c’est de considérer l’avulsion d’une dent non comme une opération simple et sans gravité, mais comme une opération laissant une plaie difficile à soigner et s’accompagnant souvent de lésions profondes.
V. — Et de pratiquer cette opération avec toutes les rigueurs possibles de l’antisepsie.
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