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: our bien comprendre quelle est l'affection que nous ; ee E désignons par cette dénomination, il nous parait utile, au
SE
ÿ en ne ce > travail, de ie la classification actuelle a
ous ie . aient. de ces os, here
variétés de tumeurs liquides enkystées, qui toutes sont
plusc ou moins liées à l’évolution ou à la pathologie du.
| système | dentaire. Toutes nous paraissent naître de la
même source : les débris paradentaires épithéliaux, que
Se Malassez a si bien décrits. Elles ne se différencient les”
unes des autres que par la forme one “pathologique,
_ qu'elles revêtent. | a On les divise en : ge ee ES _ Kystes dentifères :
Kystes multiloculaires :
_ Kystes uniloculaires.
_ Les kystes dentifères se rattachent : à une Hériode ee on _conque du développement des dents : ils sont caractérisés par la présence dans leur paroi où dans leur cavité de _ dents ou degrains contenant des cellules de la dentine ou s del émail. Nous ne les décrirons pas dans ce travail.
AL en sera de même pour les kystes multiloculaires,
et
. ces Es 0 d : “ut une ni commune
des de auteurs ( qui, avant celle question.
PE
siècles, : on. a ait
ne de deux : s
RSR
r, en 1654, nous . at eur qui … les ae », comme me les sb
Petit, en 1723; Be onde quand il parle L + s molles : à l intérieur des mächoires.
Pau le créateur de Ja et ul co en donne
observations de tumeurs Lt dues à: la: carie des. dents. HE
contenu par l'alvéole ouverte. ARR CE déprime et revient sur elle-même, cum sonitu quodam. »
I décrit des petits kystes trouvés appendus. aux nn
: molles, qui ne sont autre chose que des kystes.
HE le nom-de Iymphe coagulable.
: Duval décrit ces kystes d'une façon assez a
-il nous apprend que lextrémité dénudée d'une racine baigne constamment dans le liquide kystique. |
à HE
après. À ; Delpech, en 1816, dans son Précis des maladies répu- Lées chirurgicales , reprend. l'étude des petits kystes appendus aux racines el extraits avec les dents qui les
portent.
Il a vu certaines avulsions dentaires suivies « d'évacuation de : liquides transparents, None semblables à de ue «
une. description assez complète. Il rapporte a A
L'extraction de l'organe i incriminé permettait l'i issue edu
_ Runge, en 1750, admet aussi l'origine dentaire des | ca ue Il met en lumière ce fait clinique : qu'en. pres- ni 4 sant sur un point de la tumeur! l'enveloppe osseuse. . ie
Le dentiste Jourdain, quelques : années plus tard (en * 20 1778), revient sur ce bruit: il le compare à celui quel on produit «en. brisant des coquilles d' œufs entre ses doigten.te
de certaines dents au moment de leur extraction. Borde- Fe nave, Morelet, Cooper, Hackins, vers la même époque, on des observations d’ exosloses cartilagineuses NUE
Hufe en 6bserve un cas et désigne son contenu sous
L'extraction de la dent cause de l'affection ne Larit . F toujours «la RDHAUER me oui peut durer longtemps rs
ARTS synovie épaisse ». Il signale la récidive fréquente des kystes en cas de cicatrisalion rapide des alvéoles.
Dont émet, au point de vue pathogénique, l'hypothèse que les parois etle contenu du kyste sont pis aux dépens _de la pulpe et de son cordon. |
Boyer et, avec lui, Déday, voient la cause des kystes ns l'altération du bulbe dentaire.
- Dupuytren trace le tableau clinique de l'affection. On | Jui attribue à tort la découverte du bruit auquel il qu le nom de « bruit de parchemin ». c
En 1840, Forget, dans sa thèse inaugurale, rattache les
5 _ kystes au système dentaire. Il les fait naître dans linté-
rieur de l’alvéole, leur donne comme cause principale la carie des dents et les dénomme kystes alvéolo-dentaires,
- Szokaski croit que la poche kystique se forme par soulèvement «du périoste dentaire, HÉINBFAUR à structure _séro-fibreuse ». a
Guibout, outre les kystes folliculaires, qu 1 étudie surtout, nous signale des kystes non liés au système dentaire et dus à une « suractivité et à des per turbations de forme, de structure et.de dimension dés os ».
Duchaussoy, dans sa thèse de concours, s'applique à réfuter les idées de Delpech. Il reconnaît l'origine dentaire des kystes, qu ‘il localise dans les alvéoles et Je tissu spongieux Voisin.
Avec l’année 1860, nous voyons l'anatomie, l'anatomopathologie, l'embryologie, donner naissance à de nouvelles théories. te |
Pour Magitot et Robin, la cause constante des kystes _est la carie dentaire et la périostite chronique qui lui est consécutive. Elles agissent en produisant le soulèvement du périoste par rétention du pus. Ce sont leurs kystes périostiques.
Le docteur Charsot. A ait paraitre, à Here Rio générales de médecine, une étude clinique sur les k _ dela mâchoire supérieure. Dans cet article, il cons LA Fe nombreuses lignes à la pathogénie : il dt la théor es evde Magitot, dont il se montre partisan ‘convaincu. ne _Lerminé son travail par ‘é énoncé succinet d’une. nue - théorie, la théorie épithéliale, qu'il a vu professer pat Malassez. Il la donne comme une hypothèse ayant beso de nouvelles recherches pour être contrôl Le docteur Reclus,. avant Charcot, | est icone théorie dans. un mémoire du dans le Pro _ Médical. ; | RIM ‘En 1884, Nas et M. dat cantré Mig.
a nouvelle théorie épithéliale nee de a Société de Biologie). ie FAT RS | RACE
L'année suivante, Mises huis le: Hsuhat de. ses recherches sur l histogé énie dés débris paradentair es el leur rôle dans la en des affections des mâchoires.
_Laforesterie, dans sa thèse, cornes les deux théories el se déclare partisan de Magitots | | der
En 1887, Reclus et Ru défendent les : idées: de. Malassez (Société de Chirurgie, Juin 1887).
Peu après, Malassez el À barnn, reprennent Ja diseus- Sion (séance de novembre 1887, Société de Biologie).
A partir de cette époque, les partisans de la théorie épi e théliale deviennent de plus en plus nombreux, Surtout |
“après Ja bte Ce la ee de Chirurgie | 1888), | d'un important article d'Albaran, sur la pathogénie des | kystes des mâchoires. À joe actuelle, cette théorie 4 tend à devenir classique el à se substituer complètement a celle de Magitot el à la théorie de lenkystement d'A . guilhon de une LA n'a a pas rallié beaucoup de par- _tisans.… + : RU UE de de Bouvet, en 1891 _ ne sa thèse, de concilier les : idées de Malassez avec celle: es de Magitot. 7 C'est là! nous le croyons, la ir tentative « en faveur. ‘de la théorie pér iostique. d FR Heydenreich, dans le Nouveau Trailé de ones a ie et Reclus, Ja donne comme déduite scientifique ne _ ment de recherches posilives el donnant une explication . satisfaisante des faits observés. ue ajoute: Lil, tendoe àkêtre. généralement acceptée.
Dans notre thèse, l'observation que nous a confiée ‘M. le professeur one et celle empruntée à à M. le docteur Kummer apportent un Ron de plus en faveur de la doctrine de Malassez. | - Dans notre historique, nous avons omis à dessein de. | LS ie des ouvrages publiés en Angleterre et en Allemaee sur les kystes des maxillaires.
En Angleter re, c'est la théorie d'Eve qui est générale- É
ment insert velo 124 Aucun auteur anglais ne 6 signale les travaux inspirés a j:
par les idées de Malassez. ne 1 en est de même en Allemagne ont Allgayer).
CHAPITRE IT D : ANATOMIE PATHOLOGIQUE noué Le kystes Unildoulaires se présentent à nous sous des à
aspects bien différents suivant la période de développement où on les étudie.
Au début, ils sont contenus dans une cavi alvéolaire * ou dans le tissu spongieux voisin. Ils constituent la ma-
, jeure partie des petites tumeurs-que FPon trouve appen- _ dues au voisinage du sommet des racines des dents extraites. $
On leur donne, à ce moment-là, la dénomination d’ ap-
pendiculaires. a. : : En se développant, ces cites tumeurs finissent ‘par 20 S se trouver à létroit dans l’alvéole, elles se creusent une 1 loge dans les tissus environnants et peuvent atteindre En ESS +
volume considérable. Ce sont alors les gros kystes alvéolo-dentaires de Forget, périostiques de Magitot, radicu- | laires d’ Aguilhon de Sarran, que l’on désigne actuellement sous le nom d’ bats
dés
Le
(és:
Nous décrivons les caractères anatomo- pathologiques
de ces tumeurs à es deux stades de leur évolution. 5% Les petits kystes ont la forme de poches, d'un volume + variant. de celui d’une tête d’ épingle renversée à celui |
d'une noisette. Ils sont en rapport direct avec la dent qui
Fe x #2 cuirs
pailtssh
DT
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Bo AT — les porte ou bien Ii sont reliés Lo un pédicule plus ou moins long.
Ils naissent toujours de la portion profonde du ligament alvéolo-dentaire. 5
Dans les cas où le kyste est en rapport direct avée une racine, sa paroi se continue avec le ligament. Une portion _ plus ou moins considérable de racine baigne dans la “cavité kystique. |
La paroi est, au contraire, parfois complètes La tumeur n'affecte alors avec la dent qu'un rapport médiat; une couche de tissu ligamenteux est interposée. PS
Le pédicule, lorsqu'il existe, a toujours son extrémité dentaire en rapport avec le ligament.
_ Ces petits kystes possèdent des parois très épaisses, constituant à elles seules presque toute la tumeur.
La cavité est de très faibles dimensions ; dans certains | cas elle est comblée par des fongosités issues des parois ;
le kyste est alors de consistance élastique, glissant facilement sous les doigts.
La cavité, lorsqu'elle existe, contient une petite quantité de liquide séreux ou séro- purulent.
Ces petits kystes ne trahissent leur existence pars aucune . déformation extérieure. |
Il n’en est plus de même lorsqu’ di se sont accrus ; ils dépassent alors les limites de l'alvéole et viennent É saillie dans le sillon gingivo-labial au-dessus du point qui correspond à l’apex de la racine. à
Leur volume peut devenir considérable ; 1 ne ee pas, en général, celui d’une noix. Il peut,. dans certains cas, avoir des dimensions plus grandes, Dupuytren en a signalé un gros comme une tête d'enfant.
Ils sont obligés, en s'accroissant, de se creuser une loge dans les tissus voisins de l’alvéole ; dans l'os lui-
© même, ils occasionnent des déformations et des désordres parfois très importants. Ils procèdent pe dé
destructive |, SE À
ro
Au maxillaire éoue le ae écarte les deux tables k
de l'os, il proémine, en général, du côlé externe. La des-
truction osseuse peut être très considérable; le kyste
arrive souvent en rapport immédiat avec le tissu sousmuqueux. Dans un cas que nous a rapporté M. Schwartz,
de Nimes, cas dû à une canine inférieure gauche, la
Lumeur, du volume d’un œuf, accessible, à la fois, du côté
SINgiVO- -labial et gingivo-buccal, avait produit une échancrure qui atteignait presque le bord inférieur de l'os.
Le maxillaire semblait devoir se fracturer sous un fai-
ble choc. ie Parfois, la destruction osseuse se fait du côté du canal dentaire, qu'elle peut même ouvrir; en Bret la pro: en.
est‘simplement refoulée.…
A la mâchoire supérieure, Le. kyste use la lame exlerne du maxillaire, et s'étend surtout du côté de la joue. Le
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sinus est souvent envahi. Ici encore, les parois de cette
cavité sont plus rarement détruites que refoulées. Les kystes assez développés possèdent une membrane
= enveloppante souple, mince, adhérant peu aux parties
molles, fortement, au contraire, au tissu osseux; sa surface intérieure parait lisse. eh
La structure de ces kystes varie peu, qu ‘elle soit étus
diée lorsque la tumeur est encore toute petite ou lorsqu'elle s'est développée.
Malassez a magistralement décrit la constitution ana-
tomique des petits kystes ; Albarran s’est surtout occupé de celle des gros kystes. Nous reproduisons ci-après les
pages que ces deux auteurs ont consacrées à cette qe
tion,
eg nd Sacré des pelits he (Malassez).
ii Stracture Fa Hystes à
“Les douches nes sont, en | majeure partie, consti- ; tuées par € des lamelles fibreuses disposées parallèlement Ja surface de la tumeur. et-qui, au niveau de leur inser- FL: sur la dent, se confondent avec Je ligament alvéolo- . dentaire. Les couches les plus internes sont, au. contraire, | plus riches e en éléments cellulaires, “en petites cellules, rondes surtout, lesquelles sont généralement A en foyers. plus ou moins volumineux ; les. faisceaux fibreux Se sont plus rares | cet à d'état de travées ; parfois. ils sont fe remplacés par une substance ne muqueuse. En. . sorte que la paroi, fibreuse en dehors, est, en dedans, plus ou moins sarcomateuse ou cou elle. végète, + ailleurs, dans Ja cavité kystique, sous in 4 bour- U ie de. même nature. nt ALP
242, cavité kystique est lapissée, ant toujours au niveau de la dent, , par un revêtement épithélial. Celui-ci, plus _minceen Éonétals à la surface des végélalions, formeentre A elles, dans leurs angles de séparation, des amas parfois assez considérables. On le voit souvent se continuer avec \d longs prolongements qui s’enfoncent dans l'épaisseur dela] paroi, prolongements généralement cylindriques, formant parfois des. ramifications, des anses et, en raison de: _ leur siège, de leur longueur, de leur forme, il n’est plus possible. de les considérer comme de simples espaces. | < _ interpapillair es. remplis d’épithélium, mais plutôt Comines Le de véritables cordons épithéliaux. |
fa structure % ces revêtements, enfoncements el cor-
dons épithéliaux est très intéressante. Commençons par | les cordons. Dans certaines de leurs parties, ils ressem- Ne Mu _blent exactement aux masses épithéliales pleines que nous
ee venons de décrire dans les fongosités radiculo-dentaires ; c'est-à-dire qu'ils sont composés de cellules polyédriques
ou allongées, sans caractère spécial bien tranché, oumon-
trant de courts filaments d'union peu distincts. En d’au- SES : ee REA
tres points, au contraire, on voit les cellules qui les com-
posent se séparer peu les unes des autres, présenter entre
elles des filaments d'union très nets, prendre, en un mot, le type malpighien d’une façon très accusée. Au voismage de la cavité kystique et dansles masses épithéliales COM-
prises entre les vég étations et à leur base, cette disposi-
tion s'exagère ; les espaces intercellulaires deviennent Ro beaucoup plus considérables, les cellules sont presque
éloilées et s'anastomosent par de Tongs prolongements ;
bref, elles se rapprochent du type adamantin et ressemblent à celles qui, dans l'organe de l'émail, établissent le passage entre les cellules périphériques et les cellules
centrales si caractér istiques. Parfois aussi, on rencontre
dans lesespacesintercellulaires, une plus ou moins grande “ quantité de globules blanes, phénomène que nous avons
déjà constaté dans la gingivite expulsive.
L'épithélium qui lapisse la surface interne des kystes et se continue avec les enfoncements et cordons épithé-
liaux sus-décrits, présente, en général, plusieurs couches: les plus profondes sont constituées, comme les ‘enfoncements et les cordons, par des cellules plates qui, vues de profil, ont un peu l'aspect de cellules cornées, mais qui,
vues. de face, présentent, comme les plus profondes, des
prolongements anastomotiques ou filaments d'union, ce
sont des cellules profondes simplement aplaties. En d’autres points, au niveau des végétations, par exemple, le Ë revêtement épithélial est réduit à une cornée, mais ayant toujours conservé son caractère malpighien: Quand il n'y
a qu'une seule couche de cellules etque celles-ci sonttrès
CRE
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bles. de peuvent, #4 ailleurs, avoir été entrainées dans des manœuvres de préparations. C'est probablement ce qui sera arrivé à Eve, qui dit n'avoir pas constaté de revêtement épithélial dans les kystes périostiques.
Les grands kystes uniloculaires n’ont pas été étudiés | Mstoloiquement par les auteurs. Dernièrement, nous ‘avons décrit la paroi de ces kystes et on trouvera, à la fin dé ce travail, une nouvelle ‘observation, que nous avons pu étudier, grâce à la bienveillance de M. Lucas-Championnière et de notre ami, M. Dagron.
Il résulte, de l'étude de ces deux pièces, qu 1l existe la
“plus grande analogie entre la structure des gros ky stes | el celle des kystes appendiculaires, ce qui nous a permis de réunir ces deux variétés dans un seul chapitre.
ne paroi de ces kystes est formée par un tissu con-.
_jonctif formé de lamelles disposées parallèlement à la sur- … face ; en se rapprochant de la cavité kystique, ce tissu devient tantôt simplement embryonnaire, tantôt myxOmateux. La paroi est parcourue par de nombreux vaisseaux qui, dans une de nos pièces, formaient un fin réseau capillaire situé dans la partie myxomateuse de la paroi, au-dessous dela mince couche épithéliale du revêtement. Cette disposition explique le contenu hématique de certains kystes, ce qui était le cas dans l'observation que nous venons de citer. fie
La bordure est très mince, mais on reconnait sans peine qu'elle est partout continue ; elle tapisse toute l'étendue des mamelons papilliformes de la couche précédente et sinsinue dans les dépressions qui les séparent.
. Dans un de nos deux cas on voyait, par places, trois couches de cellules épithéliales : la première couche, en
contact direct avec le tissu embryonnaire, était formée par.
des cellules se rapprochant de la forme cubique; plus en
__ 99 me
ee dedans, les cellules épithéliales présentaient F ose épithélial adamantin éloilé, et celles qui limitaient la cavité, avaient pris, par pression réciproque, une forme aplatie parallèlement à E surface, sans revétir pour cela ee type COURT" De To.
pce Dans certaines Haies de cette pièce, ac où la ie. sure : si épithéliale étaittrès mince, nous avons vu que toutes les _! cellules présentaient une forme aplatie qui, dans les coupes, leur donne souvent une apparence fusiforme.. Cette disposition était bien plus marquée dans. notre seconde pièce ( et ce n’est que par places que nous avons | pu reconnaître la forme étoilée des cellules, en nous ser vant du sérum jiodé et de l'alcool au tiers pour pratiquer | Ja dissociation des éléments cellulaires.
On comprend que ces différences tiennent. ne à la pression: plus ou moins forte. déterminée par le
. liquide. | . Dans une pièce, nous avons trouvé des bourgeons épi _théliaux s’enfonçant dans la paroï de la poche kystique et . présentant une structure semblable à celle que nous avons j décrite dans les kystes appendiculaires, mais ces bourgeons n'existaient qu'au niveau d'un endroit où ii parer était épaissie.
Dans la seconde pièce, nous avons reconnu à grand peine queues bourgeons épithéliaux pavimenteux très rares. | | .
Il faut donc retenir que, quoique les nd kystes “| présentent une structure semblable à celle des kystes appendiculaires, l'épithélium qui revêt leur surface interne présente des caractères moins tranchés à cause de l apla- . issement des cellules qui le forment et que les masses épithéliales contenues dans la paroï peuvent être très clairsemées et nese rencontrer que dans desendroits déter-
RON re
minés. Remarquons, en outre, et ceci s'applique aux kystes appendiculaires et aux kystes dentifères, que les cellules épithéliales reposent directement sur le tissu embryonnaire ou muqueux Sous-Jacent etqu'’elles présentent une tendance marquée à la dégénérescence graisseuse.
Comme on le voit, Eve £’est trompé en décrivant les kystes périostiques, comme dépourvus de revêtement Épithélial.
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ÉTIOLOGIE. — PATHOGÉNIE
Étiologie. — Les kystes uniloculaires se rencontrent le plus souvent chez des sujets adultes, de 20 à 40 ans.
On en trouve quelques cas chez de jeunes enfants ; 1ls
_sontexceptionnels chez le vieillard.
Les deux maxillaires n’en sont pas atteints avec une égale fréquence ; la mâchoire supérieure est bien plus souvent affectée que l'inférieure. Len
Ces tumeurs naissent de préférence au niveau des inelsives, des canines et des prémolaires, rarement au niveau des molaires.
Dans les antécédents des malades porteurs d’un de ces
kystes, nous trouvons toujours une mauvaise dentition.
Depuis leur enfance souvent, ils souffrent des dents; ils ont eu des fluxions, des abcès. Souvent ils présentent des cicatrices, vestiges de ces lésions anciennes.
L'obturation d'une dent incomplètement traitée peut,
donner lieu au développement d'un kyste resté jusque-là à l'état latent. PR À
Dans quelques cas très rares, la lésion dentaire semble faire défaut. 2
La dentition est ou a été complète.
MT
Pathogénie. — Dans notre chapitre d'historique, nous avons déjà eu à parler des théories émises pour expliquer la formation des kystes uniloculaires ; nous nous contenterons de les rappeler ici, ne décrivant en détail que la théorie épithéliale. :
Jusqu'à ces dernières années, la théorie périoslique,
émise par Magitot en 1860, était À à peu près node
, ment adoptée.
Dans cette théorie, les ue uniloculaires sont le ré-
sultat d’une inflammation lente du périoste alvéolo-den-
taire. es == I'y a production deliquide séreux, qui s'épanche entre la dent et sa membrane d’enveloppe.
Gelte théorie est passible de nombreuses critiques : - Avec elle, les kystes qui ne sont pas en rapport direct avec'une dent sont inadmissibles Une deuxième objection est celle que lui a faite M. Verneuil : D'où naît l’épithélium qui revêt la face interne de ces kystes ?
À so Magitot a répondu :
« L'épithélium naît par genèse.
» Il provient d’une couche épithéliale existant entre le prit et la dent.
» Il est le résultat d’une nos de cellules épithéliales. » | Ces trois explications sont aussi inacceptables les unes que les autres. On sait, en effet, à l'heure actuelle, que la genèse des éléments anatomiques n'existe pas; la transformation de cellules conjonctives en cellules épithéliales ne se rencontre nulle part ; enfin, aucun histologiste n’a rencontré l'épithélium que signale Magitot entre la dent et sa membrane ot Une dernière objection, qui ruine la théorie périostique,
cest qu'entre la dent et l'os iln'y à pas de périoste, mais
un ligament ; c'est ce qu'ont établi les recherches de Ranvier, Aguilhon de Sarran, Malassez, etc.
Aguilhon de Sarran émit, en 1884, une hypothèse
d'après laquelle les kystes du maxillaire se développeraient autour d'un corps étranger. Le rôle de corps étran- _ger serail joué par les petits vaisseaux pulpaires. Après Ja gangrène de la pulpe, ces petits vaisseaux desséchés pendraient à l'extrémité de la racine à la manière des poils
d’un pinceau. C’est Aguilhon de Sarran qui leur a donné
la dénomination de radiculaires.
Dans cette théorie, on n’explique pas le revêtement épi-. thélial des kystes ; ils devraient posséder un endothélium,
qui alors dériverait directement du tissu conjonctif.
Pour Broca, les kystes prennent naissance dans l'organe de l'émail au moment de la formation des dents ; il les désigne sous le nom de kystes de la période embryoplastique.
Cette hypothèse se réfute par ce seul fait que jamais on n'a vu un follicule dentaire devenir kystique.
Gosselin fait naître les kystes par un processus d’ostéite, qui produirait dans les 6s des cavités remplies de liquide;
LE
Be
dis ae ds er es RS RC
af
dede RO TE
il l'appelle ostéite kystogénique. I n'apporte aucune 4
preuve à l’appui de sa thèse. : ‘ Pour Mikuliez, les kystes proviennent d’une inclusion fœtale ; ce sont des kystes dermoïdes.
Malassez réduit à néant cetté théorie en montrant,
comme fait normal, l'existence dans l'épaisseur des maxil-
laires et des gencives de débris épithéliaux.
Sa théorie, à l'heure actuelle, s’est substituée à toutes celles que nous venons d’énoncer. Il Pa exposée dans les Archives de physiologie. Nous en eiterons les principaux passages.
we
Malassez nous montre qu al existe, Abnalements des. amas _épithéliaux autour, de la racine des dents, chez l’homme adulte ; que ces amas proviennent de diverses _ productions éhithéliale qui se voient dans les gencives Los la formation des dents lesquelies, au heu de S'atrophier et de disparaître comme on le on auraient # ÿ | persisté une fois la dentition achevée ». Cesont les débris paradentaires.
qi De ces débris épithéliaux, Malassez fait does +. kystes uniloculaires, qu'il appelle,suivant leur développe- » ment, radiculo- re ou. uniloculaires proprement id SALES Rs | Bin Nous reproduisons, ci-après, les lignes qu À consacre : “à la pathogénie des petits kystes en rapport direct avec une dent. Après avoir réfuté lhypothèse qui ferait naître Arles kystes d'un bourgeon épithélial venu dela gencive, il émet l'opinion queles kystes tir ent leur origine de quelque . _ production éprthéliale de dentition :
_ «Or, ce pourrait être un de nos débris ie para dentaires ou bien un organe adamantin surnuméraire, ou encore quélque vestige de l'organe adamantin même de la dent malade. Comme ces productions ont entre elles de 1 grandes analogies, admettre l'une ou l’autre comme point
de départ des kystes constitue de simples variétés d’une _ même opinion ; il me paraît utile cependant de les discuter, parce qu'elles n'ont pas toutes le même degré de
vraisemblance et que cela précise mieux les idées. Supposer comme origine un reste d'organe adamantin contenant de l’ pneu serait se baser sur un fait anatomique qui n'a pas été constaté, et qui, s'il existe, doit être drès rare.
» Admettre que le kyste s'est produit à l’intérieur de quelque organe adamantin surnuméraire tout formé, produc-
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tion qui, d’après ce que nous savons, devrait être de forme régulière et siéger à quelque distance des dents déjà « exis-
tantes, serait rendre inexplicables la forme si irrégulière et le contact immédiat avec la dent de ces kystes à leur début. L'origine aux dépens d'un germe adamantin non
développé où de quelque autre débris épithélial paraden-
taire a, sur les autres, l'avantage de reposer sur un fait anatomique dûment constaté, et, comme nous allons le
voir, de rendre compte de toutes les particularités de ces
kystes radiculaires, malgré les différences assez notables
qui existent entre eux et ces débris.
» La cavité kystique, avons-nous dit, apparaît d’ habitade
au contact immédiat de la dent; les débris paradentaires
touchant presque à la racine, on conçoit qu'il suffise d’une
légère augmentation de volume pour qu'ils viennent se
mettre au contact de la racine. Or, n'est-ce pas là ce que nous avons constaté dans les fongosités radiculaires contenant de l'épithélium ? Ne peut-on pas dire qu'ici aussi, les débris épithéliaux, après s'être hypertrophiés, sont venus s'appliquer contre la surface de la dent et ÿ former une sorte de revêtement? Mais il reste à expliquer pourquoi la cavité apparaît tout d'abord au contact immédiat de la dent, entre elle et l'épithélium. Pour cela, il faut encore faire un retour en arrière et nous reporter à ce que nous avons vu précédemment dans la gingivite expulsive.
Dans la formation de la dent, nous savons que le bourgeon
adamantin vient s'appliquer contre le bulbe dentaire et qu'il constitue plus tard un véritable revêtement épithé-
lial à la dent néoformée; puis, quand celle-ci est sur le
point de sortir, la séparation se produit justement entre elle et son revêtement épithéhal, ou plutôt entre celui-ci et son propre produit de sécrétion: lémail, lequel fait
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= 29 — corps avec la dent et est éhtrainé avec elle. De même, _ dans la gingivite expulsive, où nous avons vu l'épithélium gingival, après s'être enfoncé le long de la racine sous forme de bourgeonnement, reprendre son type d’'épithélium ou de revêtement, puis se séparer d° elle en laissant une cavité qu'il remplit de ses produits de sécrétion.
» Or, les débris paradentaires profonds que nous supposons être l’ origine de nos kystes dérivent, en somme, de _ l'épithélium gingival et faisaient probablement partie, ainsi que nous l'avons vu dans mon précédent travail, des végétations épithéliales parties de l'organe adamantin. I est done tout naturel que ces débris, après s'être hypertrophiés, spi avoir gagné la dent et s ‘être étalés à sa surface, s'en isolent en restant adhérents aux tissus: alvéolo- dent ilstne font en cela qu'imiter leurs ancê- Mes te pithélium gingival et lépithélium adamantin. Mais nous avons vu plus haut que des cavités kystiques
pouvaient apparaître non plus à la surface de la dent, mais
à quelque distance d’elle ; leurs revêlements épithéliaux étaient d'ailleurs en communication par l'intermédiaire de cordons épithéliaux pleins. e
» Quoique cette disposition Soit peut- -être plus rare, il - faut cependant l'expliquer. Or, pour cela, il est inutile de faire intervenir une autre origine que celle déjà admise.
En effet, nous avons vu précédemment que les masses
épithéliales des fongosités radiculaires ne se trouvent pas uniquement et complètement à la surface même de la dent ; une partie se trouve en pleine fongosité sous forme de cordons ou de masses épithéliales pleines. Nous pouvons done supposer que la même disposition épithéliale à
existé dans nos kystes, à leur début, puis, que les masses épithéliales pleines, ayant continué leur évolution typique, se sont disposées en revêtement et ont alors donné lieu
à une cavité kystique ? à leur Cao comme cela se voit
dans les glandes et dans les kystes néogènes en voie de
\ formationr,
-» [n'y a pas lieu d’ do ici i que les débris paradenlaires origine supposée de la néoformation kystique, sont d'origine adamantine et que l épithélium adamantin n'est. pas un épithélium de revêtement et ne doit pas avoir de tendance à former des kystes. Ainsi que nous l'avons déjà dit, on peut, au contraire, considérer cet. épithélium | comme un épithélium de revêtement glandulaire capable de donner lieu à un kyste, € ‘est d’ailleurs ce qui lui arrive. quand, pour une cause où une autre, une dent reste incluse dans le maxillaire.
» Ilresteune dernière explication à à Abe : comment les débris paradentaires, qui n’ont aucun caractère épithélial . | spécial, arrivent-ils à produire des productions épithéliales
aussi différenciées que le sont le revêtement et les cordons
des kystes radiculaires, lesquels prennent le type malpighien et se rapprochent même du type adamantin ? Là encore, il suffit de faire appel à ce qui se passe à l'état normal dans les bourgeons adamantins: à l’état pathologique dans la gingivite expulsite. Dans ces deux cas, nous voyons, en effet, des bourgeons épithéliaux n ayant également aucun type spécial à leur début, se Fo . ensuite de plus en pris dans le sens malpighien et adamantin. Pourquoi n'en serait-il pas de même pour les: débris épithéliaux paradentaires qui sont, en somme, de même ovrigine? Il est tout naturel, au contraire, d'admettre que le processus qui a amené l'hypertrophie de ces débris et leur disposition en revêtement à produit en même temps leur différenciation dans le sens malpighien ouadamantin; en tout cela, ces débris ne font que reprendre les. formes typiques qu ‘ils liennent de leur origine. gingivale .
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0 ë kystes qui n'ont pas de rapport direct avec les dents.
à au début de ce chapitre, il me paraît préférable d'admet-
PASS
“ soie ces débris seraient à une distance telle de
; Net en et de Jeur parenté entre formes qui constituent, pourrait-on dire, leurs caractères de race et de famille. »
Dans ce qui précède, Malassez n'envisage que les cas où les kystes sont en rapport immédiat où presque immédiat avec une dent. Il attribue aussi la même Origine aux.
«A la place des diverses théories que je viens d” exposer
tre que ces kystes ontencore pour point de départ quelques débris épithéliaux paradentaires ; seulement, ces débris, _ au lieu de se trouver au voisinage d’une racine de dent sortie, comme dans le cas de kyste radieulo- dentaire, ou bien au voisinage d’ une dent incluse, plus ou moins bien formée, comme dans le cas de kystes dentifères et odonto- NM
” toute dent que les kystes qui en dérivent pourraient pren- _dre tout leur développement. sans jamais venir à leur contact. | | fee » Nous savons, en effet, qu'il existe des débris épithé- . liaux siégeant assez loin des racines dentaires, en dehors ! même du ligament alvéolo- dentaire, dans les espaces _ médullaires voisins, et l’on conçoit qu'ils puissent être, eux aussi, le point de départ de kystes se développant ak plus ou moins loin des racines. Nous avons vu d’ail- e leurs des kystes radiculo-dentaires qui siégeaient à une très petite distance des racines; le cas de Vitalis nous * montre un kyste plus éloigné et séparé par une couche conjonctive ; celui de Mikuliez, un kyste plus éloigné encore, puis qu'il y à entre la racine et le kyste une couche osseuse en plus de la couche conjonctive. » Etces deux derniers kystes, celui de Mikuliez surtout, ne sont vraiment plus des kystes radiculo- dentaires, si ce ne sont pas encore des ‘kystes uniloculaires types ; un pas
de plus et nous avons des kystes uniloculaires parfaitement indépendants de toute dent. ,
» De plus, avec cette théorie, loutes les difficultés d' interprétation que nous avions rencontrées dans les autres,
dans la théorie folliculaire en particulier, disparaissent immédiatement; on comprend que des kystes uniloculaires puissent se produire chez des individus ayant ou ayant eu leurs dents au complet sans qu'il soit nécessaire d'admettre l'existence de follicules supplémentaires. On conçoit aussi que ces kystes puissent apparaître chez l'adulte sans qu'il faille faire remonter leur début à l'époque de la formation d’un follicule, c'est-à-dire à un âge bien peu avancé, ne le ne supposé n'est pas celui d’une dent de sagesse. »
Avec celte théorie, bn on se rend mieux +. des
formes intermédiaires qui existent entre ces divers kystes et des degrés de parenté que ces fornres révèlent.
Ainsi, les formes intermédiaires que l’on peut rencontrer entre les kystes radiculo-dentaires et les kystes unilocuaires, comme nous en montrent les cas de Vitalis et de Mikuliez: portent à penser que les kystes uniloculaires, parfaitement indépendants de toute racine à leur début, peuvent, en se développant, venir au contact d’une racine, et, alors, de deux choses l’une, ou bien la paroi résisterait un certain temps tout au moins, et la racine s'userait comme dans le cas de Vitalis, ou bien, au contraire, la
racine percerail la paroi kystique, comme la couronne d'une dent qui sort perce la gencive, et le kyste uniloculaire deviendrait facilement radiculo-dentaire.
Nous voici bien fixés sur l’origine du revêtement: Épi-
thélial des kystes, sur les organes dans lesquels ces
tumeurs se développent. Il nous reste à parler de la for: mation des parois et du contenu kystique.
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ne à celles des abcès.
Quant au contenu, il trouve son origine dans une irri- LR MES:
tation spéciale ou dans une infection microbienne parleu- 0
lière, cheminant en général par le canal dentaire, quelquefois par la voie gingivale.
+ Nous savons, en effet, que, sauf quelques c cas exceptionnels, les kystes uniloculaires ont une origine dentaire bien démontrée. Les dents des sujets qui nous présentent une de ces tumeurs sont mauvaises. Une dent cariée correspond à la partie inférieure du kyste; elle est, en général, profondément malade ; elle est réduite le plus souvent, à une racine à demi résorbée.
Dans quelques cas, l'infection n'a pas suivi le canal * dentaire ; à la suite d'un traumatisme, une dent est ébranlée jusque dans sa racine (coup de poing, heurtcontreun À
corps dur, extraction d'une dent voisine). Un. kystese ‘1 . déclare consécutivement ; l'infection a probablement eu . lieu par la gencive.
Dans ces deux cas, carie ou choc, il y a eu ‘avant l'éclo- _sion du kyste une ou plusieurs poussées de périodontite.
Ce sont les micro-organismes, agents de cette dernière affection, que nous devons incriminer : staphylococcus, | streptococcus, etc. Ces microbes, trouvant dans les débris paradentaires un terrain plus favorable à leur développe ment, y déterminent une inflammation lente, qui amène la prolifération des cellules épithéliales et la production
du liquide kystique
CHAPITRE IV
SYMPTOMATOLOGIE
Les symptômes que nous présentent les kystes uniloculaires sont bien différents, si nous les étudions alors qu'ils sont encore contenus dans l’alvéole ou lorsqu'ils font une saillie nettement appréciable au dehors.
Lorsqu'ils sont encore de faibles dimensions (d’un volume variant de celui d’une tête d’é épingle en verre à celui d'une noisette), ils ne se manifestent à nous que par des signes bien vagues. Ils revêtent les allures d'une périodontite chronique ; ils ne sont guère diagnostiqués que quand on arrache la dent à laquelle ils se trouvent appen- 4 dus. M. le docteur Pont nous en trace le tableau clinique de la façon suivante : « Il s’agit, en général, de dents dont la couronne est plus ou moins détruite par la carie. Leur racine est branlante. Elles présentent des signes de périostite chronique; elles ont, à diverses reprises, subi. des poussées aiguës de périostite. Ces poussées aiguës n'ont pas amené de gonflemént notable des parties molles, mais, en revanche, la douleur qu elles ont causée a été très intense. |
» Lorsqu'on essaye de traiter ces dents-là, on constate un suintement continu par leurs canaux. Il est presque impossible de sécher ces canaux ; les mèches de coton * montées sur équarrissoirs et introduites dans leur inté-
ut
S | — 30 — PRE rieur sont presque toujours humides lorsqu’ on les retire.» _? Très souvent, l'affection ne progresse pas, Lout se borne à ce que nous venons d’ indiquer. D' autres fois, après avoir présenté ces symptômes de début, le kyste se développe lentement et donne naissance à une. tuméfaction apparente. Dans beaucoup de cas, c'est seulement à ce moment- - [à que les malades s’aperçoivent dé la tumeur dont ils sont porteurs, et cela est d’ autant plus compréhensible que, souvent, l'augmentation de volume se e produit sans aucune douleur. | Une fois la tumeur constituée, par quels symptômes se. révèle-t-elle à nous ?
Des “Ne est, au début, une petite tuméfaction, visible dans le de 14 vestibule de la bouche, au niveau du sillon gingivo-labial. VENON s accroissant, elle tend à faire saillie du côté de la joue et amène rapidement une asymétrie faciale.
L'aspect de la face varie suivant le siège de la tumeur. __ Lorsque les kystes sont liés à des lésions des incisives, RS . ils envahissent la fossette de même nom. La lèvre supé- De rieure est alors relevée, l'aile du nez est déviée du côté de
_ la saillie. ‘a _ Les kystes des canines et des prémolaires occupent la TETE _ fosse canine. La joue est soulevée à ce niveau-là. Les kystes qui naissent des molaires s'étendent du côté du sinus: ils ne se manifestent que par une légère déformation qui passe souvent inaperçue. “.
Ces tumeurs font presque toujours saillie du côté de la | | face externe du maxillaire, dans le vestibule de la bouche ; parfois, cependant, elles se développent simultanément du côté de la face externe et de la face interne de l'os. On a alors deux tuméfactions, une dans le sillon gingivo- : Jabial, etune dans la voûte palatine. Les cas où la voûte palatine est seule atteinte sont très rares,
ARS UE
Le volume que nous présentent ces tumeurs dépasse rarement celui d’un œuf. | "ie
Les dents qui correspondent au Hu sont anad es | saillantes, déviées. v
La muqueuse qui recouvre la tuméfaction est, en général, de coloration normale, on y rencontre cependant _ quelquefois de petites varicosités.
= La palpation nous fait reconnaître une tumeur uniforme, arrondie, ie facile à délimiter avec les doigts. Les parties molles superficielles glissent facilement sur elle ; elle semble, au contraire, faire corps avec l'os.
En pressant sur un point de la tumeur, on Ra souvent un bruit parcheminé ; il est dû à la coque osseuse, peu épaisse, qui constitue la paroi labiale de la tumeur,
qui le produit en revenant sur elle-même. C’est la crépita- &
tion parcheminée de Dupuytren.
Ce signe a besoin d'être recherché avee soin; il n'est, d'ailleurs, pas constant. Il manque lorsque la paroi. osseuse n’est pas encore dépressible, ou lorsqu'elle est , complètement usée.
» Dans ce dernier cas, on a constaté la fluctuation de la tumeur.
Parfois fluctuation et bruit parcheminé font tous les deux défaut ; la paroi du kyste s’est sclérosée.
Lorsque le diagnostic reste hésitant, une ponction exploratrice vient lever tous les doutes. On retire, en général, un liquide analogue à de la bière brune, louche, visqueux, à la surface duquel surnagent des gouttelettes de graisse.
Les kystes ne s'accompagnent presque jamais d'aucun trouble fonctionnel; on a noté, dans beaucoup de cas, des douleurs névralgiques.
Ces kystes, nous l’avons ne dit, progressent ee
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ment: ils mettent, en général, des années pour atteindre leur déveloh pote complet.
Dans quelques cas rares, consécutifs à un traumatisme, après l'obturation intempestive d'une dent cariée, ie qu'une infection secondaire vient se greffer sur la lésion _ prémière, la marche de la tumeur peut être très rapide. Les kystes uniloculaires abandonnés à eux-mêmes n'ont aucune tendance à la résorption. Souvent, sous l'influence d'une poussée de périodontite, ils passent à l'état purulent et s'ouvrent alors spontanément.
Cette ouverture est bien plus souvent l’œuvre du chirurgien, qui la fait, soit pour éclairer son diagnostie, soit _ pour obtenir la guérison.
Une extraction dentaire donne ere aussi issue au liquide kystique.
On est très surpris, après l'ouverture d'un kyste, de voir s'en échapper une quantité de liquide plus grande que ne le faisait soupçonner la saillie extérieure ; la tumeur s’étendait en his du côté de l'os plus qu'on ne le croyait.
Pooque le kyste s’est ouvert de lui- même « ou consécutivement à une extraction dentaire, une fistule s'établit, souvent intarissable. Vient-elle à s’oblitérer, le kyste se reproduit souvent. Cette série de phénomènes peut avoir lieu plusieurs fois de suite. è
La guérison spontanée est exceptionnelle, elle ne se produit que lorsque la plus grande partie des parois a été enlevée avec la dent malade.
Les récidives sont fréquentes, avons-nous dit, elles ont même quelquefois lieu après une opération qui paraissait radicale. Il est alors resté une petite portion de la première tumeur, ou bien un débris-paradentaire voisin est devenu kystique.
Ces complica : d’une alfee
DIAGNOSTIC
Lorsqu'ils sont encore inclus dans lépaisseur des
_maxillaires et qu'ils ne présentent pas de rapport direct avec une dent, les kystes uniloculaires ne peuvent pas . être diagnostiqués. Leur diagnostic est encore très difficile à faire même lorsqu'ils se trouvent implaniés sur une
racine. Ils sont alors à peu près constamment confondus
‘avec la périodontite chronique, dont ils présentent tous les signes. La dent malade est extraite et, au lieu de sim-
ple périodontite chronique, on trouve un petit kyste.
Kyste et périodontite se distinguent pourtant l’un de l'autre, en ce que cette dernière affection cède plus rapidement, au moins pour un certain temps, à un traite-
ment antiseptique approprié. Dans le cas de kyste, le suintement continu qui se produit par le canal dentaire résiste à peu près à tous les traitements ; il est DIADE impossible de le tarir.
Le kyste a augmenté Éotient de volume; il forme, dans le sillon gingivo-labial, une tumeur lisse, arrondie, nettement délimitée, présentant la crépitation parcheminée et une fluctuation bien nette. Aucun doute n'est possible.
Plusieurs de ces signes peuvent faire défaut. La fluctuation et la crépitation parcheminée ne se perçoivent pas.
FAQ ee Le kyste peut alors être pris pour une tumeur solide. Une ponction exploratrice lèvera alors toutes les hésitations. Il peut se faire pourtant que le résultat de la ponction soit négalif, le contenu kyslique étant très épais; la mobilité dont jouit le trocart à l’intérieur de la tumeur nous sera un utile renseignement. ; RSR L'hydropisie du sinus se manifeste par les mêmes signes que les kystes qui envahissent secondairement cette cavité. Le diagnostic n'est souvent fait alors qu'au moment de l'opération ou même après examen microscopique.
L'absence de lésion dentaire à incriminer est, dans ce
cas-là, une constatation précieuse.
La lenteur du développement de la tumeur, l'état normal des ganglions lymphatiques, la coloration et la sensi-
bilité de la peau conservées, sont autant de signes qui différencient les kystes des tumeurs malignes.
Nous avons devant nous un kyste, tumeur bénigne. Est-ce un kyste simple ou un kyste dentifère ? L'âge peut nous donner quelques probabilités ; les kystes dentifères ne se rencontrent que de 6 à 30 ans. Si le sujet a dépassé 15 ans, le kyste dentifère siège toujours au niveau des dents troisièmes molaires; 1 est alors dû à l'inclusion d'une de ces dents dites dents de sagesse.
La dentition trouvée complète à l'examen de la bouche, une ou plusieurs dents cariées implantées au niveau de la partie inférieure de la tumeur, sont pour nous des signes de quasi-cerütude en faveur d'un kyste uniloculaire simple.
Le kyste peut, néanmoins, être dû alors à une dent hétérotopique. Souvent, dans les cas de kystes dentifè-
res, en pratiquant la ponction exploratrice, le trocart,
heurte une dent implantée dans les parois ou libre dans la
cavité.
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| Passer dans! le canal des mèches Le coton jusqu à w'elles ressortent à à peine humides; ot 1
40 ® Introduire alors s.une mèche imbibée d'une NE d' iode iodurée en allant très profondément de façon à à teindre f apex ou de s’en rapprocher le plus possible ; | hi 4° Faire alors une séance de cataphorèse de dixminu- À Le pôle positif est appliqué. sur la mèche de coton, à | ntrée du canal ; e pôle négatif est das la main du sujet. HUIT DVD) “5 +5
Îl faut agir prudemment, augmenter progres
le courant, et lorsqu’ on a atteint ? milliampères, S'arfé- nu
e [ne faut jamais dépasser cette intensité.
: Lorsque dix minutes se sont écoulées, retirer la mèche; la remplacer par une autre imbibée d° iode iodurée ou d’une essence quelconque. Recouvrir d’une obturation à
ï gœutta.
: Le lendemain, nouvelle séance de cataphorèse. On con-
üinue ainsi ja ‘à ce qu'il n'y ait plus de suintement, c'est à-dire jusqu'à ce que les mèches retirées soient ou _ tement sèches.
M. Foulon (Revue internationale d'odontologie, 1892), recommande simplement d'appliquer le courant continu, et prétend ainsi amener la sclérose (induration) du kyste. Nous eroyons qu'on aura de meilleurs résultats en pratquant la cataphorèse iodique, qu'en ui. np l'électrisation de la poche.
[l faut toujours compléter l’action du courant par celle des antiseptiques. Ces médicaments agissent alors bien plus directement et bien‘:plus profondément. :
La méthode que nous proposons est certainement préférable à celle qui consiste à trépaner l’alvéole et à reséquer l'axe de la racine. Elle est beaucoup plus nn sans danger, à la portée de tout le monde ; les accidents el les complications ne sont pas à craindre. Il n’y a pas ici de plaie gingivale. Enfin, nous ferons accepter plus facilement à un malade une séance de cataphorèse que la trépanation d’une alvéole.
Nous ne parlerons pas du traitement qui consiste à faire des pansements antiseptiques fréquents, et à faire de la révulsion gingivale ; chacun sait combien cette méthode
est longue et infidèle. |
Nous dirons simplement un mot de la réimplantation,
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qui consiste à extraire la dent, à reséquer l’apex, à obturer
le canal et la chambre pulpaire et À remettre la dent. Cette méthode ne devra être employée que lorsque la
_ cataphorèseauraéchoué. Elleest plusrapideque la méthode
que nous proposons, mais on n’est pas sûr de la réussite. _ Ge procédé a toujours donné d'excellents résultats à M. le docteur Pont, ainsi qu’en témoignent les quelques obser-
-_ vations qu'il nous a adressées.
I ne faut plus songer à employer de pareils moyens lorsqu'on se trouve en présence d’un kyste complètement développé. Eu |
L'avulsion de la dent incriminée n’amène que bien rarement la guérison du kyste: il faut, pour cela, que la poche soit extraite en même temps. Une fistule et.des récidives sont, en général, les conséquences de cette intervention. L'évacuation du liquide par ponction aspiratrice n'a pas beaucoup de succès à son actif. Le liquide se reforme rapidement et souvent en plus grande quantité.
_ L'injection des liquides caustiques, après évacuation, n’est pas une méthode recommandable.
_ Ledrainage, préconisé par Magitot, a été délaissé à cause des accidents qu'il a occasionnés.
“ Le seul traitement consiste en une intervention chirurgicale, ouvrant largement la cavité kystique ; on décortique les parois de la poche, on curette les parties très adhérentes et on: bourre la cavité de gaze antiseptique. C'est le traitement auquel se sont ralliés tous les chirurgiens, et que nous trouvons indiqué dans le Traité de thérapeulique chirurgicale de MM. les professeurs Forgue
et Reclus (1) : « On opère par la voie buccale ; à la spatule
ou la rugine, là muqueuse est incisée et décollée de façon
(1) Forgue et Reclus ; Traité de thérapeutique chirurgicale
ie
see __ à découvrir la coque osseuse du kyste en sa face. accessible: un bistouri fort et de vigoureux ciseaux permettront | d'exciser aisément la plus grande partie du couvercle osseux. Au besoin, si la coque résistait, on la ferait sauter au ciseau ebau maillet. Il reste à tlamponner de gaze iodoformée la cavité ainsi largement éventrée ; on retire ce tampon dans la huitaine ; la paroi granule et se cicatrise sans complications ». fu
OBSERVATION PREMIÈRE
(Due à M. le D Pont)
RS ANS ICoUtLEIeReE
ue santé habituelle. Rien de particulier dans ses. antécédents héréditaires ou personnels. :
Bonne hygiène buccale. Pas de défaut d’ articulation.
Caries 2° degré. : EU NME
En outre, la 2° P. M. supérieure He présente une carie du 4 degré. La face proximale est entièrement détruite, etilne reste plus que la moitié antérieure de la couronne.
Signes de périostite il ya deux ans. Depuis lors, Te malade aurait eu trois poussées de périostite aiguë, mais sans fluxion apparente.
La dent est toujours douloureuse, aussi la mange surtout du côté gauche et les dents voisines de la dent malade sont recouvertes de tartre. de Trailement. Premier jour.— On débarrassera le canal de toutes les matières étrangères qu'il contient. On le: dessèche à l'air chaud et on passe des mèches de coton montées sur équarrissoirs. La quinzième mèche est encore humide. On soupçonne un kyste radiculaire et on fait un
n Hu. on nos Re rie La racine > est b anlante. Séance de cataphorèse avec coton imbibé e ioduré dans le canal el pôle négatif dans la dent etw ne dans la main. 10 nue ue el
; Miro à ler gutta.
fé Joe ee — Presque ae de douteurs.. ee
de nn ihses uv ME _ Douzième jour. — Ouen complète. Obturation du
i canal es gutta el obtur ation temporaire au ciment.
OnsERvATION ai AN nee
M.E. ES 43 ans. Incisive latérale. SUpérteute a gauche. Mêmes symptômes, même traitement. Guérison.
ca 4 Ne? | |
_ OgsERvATION HIT
, Mlle L. B..., 19 ans. Les deux incisives centrales infé- _ rieures branlantés, coloration grisätre.Mêmes symptômes, même traitement. Guérison.
OBSERVATION IV - Le
(Due à M. le professeur Forgue) (1) È
rs Hone > ADée de 26 ans, épouse P... estentrée, e . e ie août 1892, à l'hôpital Saint-Eloi, dans le service de
: n [1 \ Ù (1) Forgue, ia Nouveau Montpellier médical.
SAONE à M. le professeur Tédenat que je suppléais. Ses antécédents héréditaires et personnels sont sans intérêt: la malade a été sujette à quelques fluxions dentaires ; mais, en somme, sa dentition a normalement évolué. Onze
mois auparavant la malade s’est aperçue que sa joue
gauche se tuméfiait; elle a remarqué au niveau de la seconde prémolaire correspondante une petite grosseur, des dimensions d’une grande noïsette, absolument indolore, qui ne gênait point la mastication. Il y a cinq mois, le médecin traitant a fait une ponction exploratrice avec le Dieulafoy et a retiré quelques cuillerées d’un liquide clair citrin, mélangé d’un peu de sang. Après cette pone-
tion la tumeur grossit plus rapidement, sans douleur.
notable, et sans gêne fonctionnelle appréciable.
À l'entrée, la malade présente un soulèvement de la
joue gauche, au niveau de la région sus-labiale, en avant et au-dessous du malaire : la peau a conservé ses carac-
tères normaux. Le toucher par la bouche révèle, dans le
sillon gingivo-jugal, une saillie faisant relief ovalaire sur
toute la fosse canine, étendue jusqu'à la dernière grosse molaire, et du volume d'une grosse noix. La gencive est:
saine et la muqueuse qui recouvre la tumeur est nette à en avant la tumeur est dure au toucher, et ne laisse point percevoir une crépitation parcheminée ; el aFrièré, au contraire, on sent que la coque osseuse usée s’affaisse et crépite sous le ‘doigt, qui perçoit, à ce niveau, une véritable mollesse fluctuante du contenu. Quand la malade ouvre la bouche, on constate que la rainure gingivopalatine est soulevée, sur une étendue de près de cinq centimètres, par une tuméfaclion comparable au volume d'une grosse amande verte : la muqueuse correspondante, Jusqu'au delà de la ligne médiane, est hyperémiée, parcourue d’arborisations vasculaires ; cote tuméfaction est
ac
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dépressible sous un solide appui du doigt et légèrement
douloureuse. Pas de tuméfaction du côté de l'orbite, ni vers les fosses nasales. Pas d’ozène, pas de larmoiement.
L'évolution lente et indolore de la tumeur, l’absence
d'engorgement ganglionnaire, Pintégrité parfaite de la santé. générale, me firent écarter l'idée d’une néoplasie maligne ; la fluctualion nettement perçue au niveau de la
partie postérieure, les résultats de la ponction précédem
ment pratiquée, me permirent d'affirmer le diagnostic, de kyste probablement uniloculaire du maxillaire supérieur.
Je voulus toutefois, avant l'opération, faire une nouvelle
ponction d'épreuve: ce fut une ponction blanche qui
n’amena rien, car l'aiguille de Potain était engouéé. La malade commit l imprudence de s'exposer à l'air aussitôt après : elle y gagna une belle fluxion dentaire, qui dura trois jours, et n’a probablement point été étrangère au travail inflammatoire qui se révèle dans les couches profondes de la muqueuse du kyste.
Opération, le 7 septembre. — La malade te dans cel état d’« analgésie pré-anesthésique » que nous observons assez souvent dans l’éthérisation, j'incise sur une longueur de cinq centimètres la muqueuse buccale, au-dessus du rebord alvéolaire, et, à coups dé rugine, je la décolle de la paroi osseuse sous-jacente. En avant avec la ‘gouge, en arrière avec de forts ciseaux, je fais sauter* ce couvercle osseux sur une étendue d’une pièce de deux francs environ. C’est assurément là le mode opératoire préférable, ainsi que nous l'avons écrit dans notre traité de thérapeutique chirurgicale.
Une sérosité citrine, mélangée à du sang, s'écoule : coups de curette, je râcle les parois profondes de la cavité - kystique, qui me paraît répondre en dimensions à presque tout lantre d'Highmore ; si bien que je me demandais
fe
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‘à ce moment, s'il ne s 'agissait point d’une “hydropisie du. | sinus maxillaire : el, en pareille occurrence, le microscope | | L s peut seul lever le doute en montrant, au lieu de l'épithé- ri lium cylindrique vibratile de la muqueuse du sinus, le. revêtement épithélial du type adamantin qu ‘ont Re ki
les échantillons de cette paroi. RES ES Ad, KL
_ Après l'opération, la cavité kystique soigneusement |
| lavée par irrigation fut tamponnée à la gaze iodoformée chiffonnée. Tous les jours, le même pansement est renoue velé: l'état aseptique de la cavité se maiñtient et les parois entrent en bourgeonnement. Le 17 septembre, de malade sort de l'hôpital. Je l'ai revue le 2 novembre : elle” a continué le même pansement ; la déformation faciale a disparu, le relief de la moitié gauche de la voûte palatine | Le s'est très notablement aplani, et la cavité, siège d'un bourgeonnement de bon aloi, représente à ‘peine je üiers F de’ses dimensions premières. {M LA a à
Deux échantillons de la muqueuse At ont été ei examinés par M. le professeur Kiener. Cette muqueuse. est constituée par une couche de gros bourgeons charnus, recouverts d'épithélium et reposant sur un tissu fibreux.…
Ce tissu fibreux est riche en vaisseaux et fortement : infiltré de cellules rondes ; il se continue sans démareation avec le tissu des Rois charnus. SRE
Ces bourgeons ont la structuré ordinaire ju so de.
granulation, sauf que les vaisseaux ont un fort calibre, un k 4 endothélilum tuméfié, et sont pourvus d'une AR a adventice fibreuse. Leur tissu est fortement infiltré de leucocytes. On n°y distingue aucune trace de glandes
L'épithélium a un aspect tout à fait particulier. il se compose de cellules de forme très irrégulière et pourvues de prolongements par lesquels elles sont unies entre elles. Ces cellules sont pers en Couches es
NU cure Pos:
CÉOeE plates el Parties dla surface, tantôt, au con- ie | traire, redressées et cylindroïdes. Elles forment un assem- ii, _ blage discontinu au sein duquel sont ménagées de nombreuses lumières. Entre les cellules épithéliales on # | His un grand nombre de cellules migratrices. |
En résumé, cette structure se rapporte à une muqueuse : Faites modifiée par l'inflammation chronique et la surface s'est disposée en bourgeons charnus ; ces re bourgeons sont. revêtus. d'un épithélium présentant tous
cts
Le les caractères d' un épithéliun ue er
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HE MieB.. Au de al ans 1, nous ue au mois FRE avril 1893 pour une tumeur de la mâchoire inférieure. Ne, Depuis quelques années, la seconde dent prémolaire. ; gauche Jui faisait li impression de s ‘élever. de son alvéole _ et de s’allonger, mais la mâchoire était absolument norie male : de puis quelques MOIS seulement, lamalade remarque au-dessous de cette dent une grosseur qui ne lui cause aucune douleur, et dont elle ne se préoccupe pas d’abord, mais dont elle désire se débarrasser parce qu'elle la voit “ augmenter rapidement pendant ces dernières semaines.
Mile B... est issue d’une famille bien portante, n'a jamais 448 été malade elle-même et elle n’a nie na souffert des dents. À | . Examen le 12 avril 1893. À la face externe ie la mà- ; |choire inférieure, on remarque une proéminence, Srosse
comme une noix et localisée dans la région des dents prémolaires. Cette bosse, visible extérieurement, est recou-
{1) Kummer, in Revue de médecine de la Suisse Romande, 1893,
— 50 — RAS as
2 L " à ‘ . . ] + verte, dans la bouche, par la muqueuse gingivale d'aspect normal, mais qui présente à ce niveau une transparence
bleuâtre au sommet de la bosse ; la consistance de la
tumeur est fluctuante ; plus bas on sent une résistance osseuse ; la pression digitale est parfaitement indolore.…
En dohors de la grosseur,la mâchoire paraît parfaitement
normale,sa face interne et son bord inférieur sont partout tout à fait libres.
De la canine inférieure gauche il ne reste qu’ une racine
cariée, il en est de même pour la seconde prémolaire, la
première prémolaire paraît intacte, mais fortement proéminente, les deux premières molaires gauches sont normales, la dent de sagesse a été extraite. Les deux incisives
latérales supérieures persistent sous forme de racines
cariées qui seraient, au dire d’un dentiste, des restes de dents de lait.
Une ponction capillaire de la tumeur, faite à d place fluctuante, ramène un liquide jaune, très légèrement trouble, dans lequelle microscope fait constater des hématies, quelques corpuscules Iymphoïdes, des granules degraisse, et beaucoup de cristaux de cholestérine.
Opération en avril 1893.— Préparations antiseptiques. Narcose au chloroforme': renversement de la tête en arrière (position de Rose), écartement des lèvres. Incision longitudinale de la muqueuse gingivale sur toute la lon-
-gueur du kyste ; après avoir ouvert celui-ci, on constate
qu'il est tapissé intérieurement par une membrane rou-. geâtre, lâächement adhérente à l'os de la mâchoire, et facile à délee her de toute part. La mâchoire loge le kyste dans une cavité osseuse, au bord interne de laquelle sont implantées les dents, dont les racines ne sont visibles nulle part. La paroi externe de cette cavité est enlevée avee le ciscau et le marteau ; on extrait les racines carites de la
re”
tes
canine inférieure gauche et de la seconde prémolaire, ainsi que la première dent prémolaire, proéminente, mais autrement bien conformée. Ces dents ne paraissent avoir aucune relation avec le kyste.
Fa plaie est bourrée de gaze iodoformée.
Suites. — La plaie guérit par granulation au ue de six semaines environ. Actuellement, Mlle B...est bien portante. FREE
Examen histologique. — Pendant lot un petit morceau de la paroi du kyste avait été placé dans la solution de Flemming ; il fut ensuite durci à l'alcool, coupé au microtome après avoir été enfermé dans la celloïdine, coloré à la safraniné, décoloré à l'acide chlorhydrique et examiné au baume de Canada. NE
Un autre morceau fut placé pendant lopération dans la solution de Muller, où il fut conservé pendant deux mois environ, ensuite coupé au microtome à congélation; les coupes furent colorées soit au picrocarmin, soit à l hématoxyline éosinée, et examinées soit à la glycérine, soit au baume de Canada.
_ Un autre morceau fut durei à Valcool, coupé dans la celloïdine et ensuite préparé comme le précédent.
: Sur la coupe transversale de là paroi du kyste on distingue deux couches, l’une externe, large, formée de tissu conjonctif, l’autre interne, plus étroite, formée d'épithélium. pi
a. Couche externe. — Cette couche est composée d’un tissu conjonctif fibrillaire, riche en noyaux. La plupart des fibres sont disposées dans un plan parallèle à la surface du kyste, d'autres présentent une direction transversale ou oblique ; beaucoup de ces fibres sont très larges, même gonflées ; habituellement elles sont réanies en faisceaux pouvant nn e un diamètre transversal de 67 g.;
ces faisceaux sont entourés d’un réseau de petites cellules É aplaties et allongées. Les noyaux de la couche externe sont contenus dans des cellules de forme et de grandeur variables. Les unes sont de petites cellules rondes, ressemblant en tous points aux cellules fixes du tissu conjonctif; les autres, en plus grand nombre, sont des cellules fusiformes et étoilées, remarquables par leur grandeur et la longueur de leurs prolongements. Les noyaux, ronds ou ovales, se colorent en bleu foncé par Phématoxyline ; dans des coupes préparées ad hoc, on rencontre
un certain nombre de figures karyokinétiques, des noyaux
composés de filaments ondulés de chromatine en disposition radiaire. Les espaces limités par les ramifications de ces cellules paraissent comme vides par place, ou contiennent une substance transparente légèrement ponctuée. Dans toute cette couche externe se remarquent de nombreux vaisseaux sanguins et des capillaires souvent fortement dilatés. Beaucoup de noyaux des cellules endothéliales des capillaires présentent des figures karyokinétiques. La majorité des capillaires regorgent de sang, qui se trouve en outre répandu par place dans les mailles du tissu conjonctif. La partie moyenne et externe de la couche conjonctive est criblée de nombreuses fentes disposées dans tous les sens. Ces fentes sont bordées par du tissu connectif fibrillaire, quelquefois elles sont revêtues par de petites cellules aplaties qui n'ont pas de caractère épithélial. Ces fentes, quoique contenant par places des corpuscules de sang, n’ont de communication ni avec les vaisseaux sanguins ni avec les capillaires, et nous sommes portés à les considérer comme des fentes lymphatine
. Couche interne. — Elle est composée de cellules ne stratifiées ; nous en avons compté en moyenne
cinq à à six rangées superposées, à certains endroits trois”
à quatre, à d’autres jusqu’à dix. Cette couche forme une
bande ondulée, de largeur inégale, et variant de 30 à 125 p. SL Les one accusent par place des proéminences eh forme de papilles ; ces dernières ne rappellent, du reste,
en aucune façon, les papilles de la peau. En effet, tandis
_. que les papilles cutanées sont formées par le tissu con-.
jonctif et recouvertes par une couche épithéliale, qui
remplit les espaces interpapillaires, dans notre kyste les papilles sont formées par la couche épithéliale seule. Une membrane basale qui pen la couche épithéliale dés
la couche conjonctive n’a pas été remarquée. La forme des cellules épithéliales varie dans les différentes rangées. les plus externes ont une forme cubique, même un
nn"
peu cylindrique ; à mesure que nous examinons des cou-
ches plus internes, les cellules s 'aplatissent si bien que, sur la dernière rangée, elles sont franchement plates et se distinguent encore des cellules externes par le fait qu'elles ont absorbé moins de liquide colorant ; à mesure que l'on avance vers les rangées internes, Le cellules
épithéliales paraissent plus grandes, leur diamètre longi-
tudinal mesure jusqu’à 18 p.; elles paraissent comme
gonflées, et, par place, ces cellules ne présentent plus dé
noyaux.
En résumé, nous avons affaire à un kyste Re
par un contenu liquide, et par une paroi à revêtement épi-
thélial Rscans les caractères de l'épiderme.
Ce SL n'a pas de rapports qects avec les dents.
OBSERVATIONS VI Ér VII (1)
Albarran a publié, dans la Revue de Chirurgie de 1588, deux cas de kystes uniloculaires, dont ila examiné microscopiquement les parois. C’est d’après cet examen qu'il a tracé la description anatomo-pathologique du kyste uniloculaire, description que nous avons citée,en outre,dans le cours de ce travail.
(1) Albarran, In Revue de chirurgie, 1888, p. 747-791.
si
CONCLUSIONS
1° Les kystes des maxillaires à une seule loge ne conte-
nant ni dents ni rudiments de dents, qu'ils soient en rap port direct ou non avec une racine, ne forment qu'une _ seule et même espèce de tumeurs, désignées sous le nom de kystes uniloculaires simples des màchoires,
2° Ces kystes naissent toujours dans un de ces amas épithéliaux que Malassez a décrits autour des racines et qu'il désigne sous le nom de débris épithéliaux paraà dentaires. :
udeLe développement de ces tumeurs se fait par prolifération de ces masses épithéliales sous l'influence d'une irrilation spéciale ou plutôt d’une infection microbienne particulière ayantcheminé parle canal dentaire, exceptionnellement par la voie gingivale (Cruet, Bonnet.) 4 Le traitement varie Suivant la période d'évolution à laquelle on les observe. Tout à fait au début l'application des antiseptiques au moyen de la cataphorèse donne de bons résultats ; lorsqu'au contraire les kystes ont acquis “un certain Volume et constituent une déformation appa- “rente, il faut en faire l’ablation en décortiquant aussi parfaitement que possible les parois de la poche. ‘
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SERMENT
En présence des Maîtres de cette École, de mes chers condhscples et devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Être suprême, d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la Médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent, et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. | |
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes
confrères si j'y manque !
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