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MANUEL DU CHIRURGIEN-DENTISTE
Publié sous la direction de Ch. GODON
PRÉFACE
Le Manuel du chirurgien dentiste se composait, d'après le plan adopté en 1895, de cinq volumes. L'accueil qui fut fait à cet ouvrage nous engagea bientôt à y ajouter deux nouveaux volumes.
Ce Manuel formait ainsi une collection complète d'ouvrages spéciaux contenant, pour l'étudiant chirurgiendentiste, toutes les matières qui font actuellement partie du plan d'études des écoles dentaires et du programme des examens institués par les facultés de médecine, en conformité de la loi du 30 novembre 1892 et des décrets complémentaires de 1893 et 1894. Il constituait également pour les praticiens une série d'aides-mémoire leur permettant, comme nous le disions dans la préface de la première édition, de « retrouver sous une forme claire et précise les matières qu'ils ont apprises au cours de leurs études et les travaux intéressants parus dans les revues scientifiques ou professionnelles et nous paraissant constituer un progrès dans la science ou dans la pratique de la dentisterie » .
Le succès qu'ont obtenu les divers volumes de ce. Manuel, au fur et à mesure de leur publication, nous a montré qu'ils répondaient bien aux nécessités en vue desquelles ils avaient été conçus et qu'ils avaient été rédigés dans des conditions satisfaisantes. Nous nous en félicitons à
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plus d'an titre. En effet, le mouvement progressif qui s'est produit dans les diverses branches de la science odontologique depuis la fondation des Ecoles dentaires n'a cessé de s'accentuer, non seulement en France, mais encore dans les pays étrangers.
Les écoles, les sociétés et les publications professionnelles se sont multipliées. Le troisième congrès dentaire international tenu à Paris en 1900 et les réunions internationales de Londres-Cambridge en 1901, de Stockholm en 1902, de Madrid en 1903 et de Saint- Louis en 1904, de Berlin en 1909 ont marqué autant d'étapes dans la voie du progrès des études et de la science odonlologiques.
Nous avons pu ainsi, autant dans les communications scientifiques que dans les démonstrations pratiques faites à ces diverses réunions, mieux connaître et apprécier les méthodes et les procédés nouveaux qui devaient prendre place dans notre Manuel, pour que l'élève et le praticien puissent être au courant des progrès les plus récents de la dentisterie moderne.
On le verra par les nombreux emprunts faits aux ouvrages et aux publications des auteurs étrangers parus dans ces cinq dernières années,, par l'augmentation du nombre des pages et des figures de chaque volume et surtout par l'augmentation du nombre des volumes de la collection, qui a été porté de sept à neuf par suite du dédoublement du volume consacré à la dentisterie opératoire et à la clinique de chirurgie dentaire, et du volume consacré à la prothèse dentaire. Il vient d'y être ajouté deux nouveaux volumes nécessités par le décret du 11 janvier 1909 sur la réforme des études dentaires.
De sorte que la collection du Manuel du chirurgiendentiste en onze volumes sera ainsi composée :
Physique, Chimie et Métallurgie appliquées, par Skrkes et Cousin.
Anatornie, par P. Marie,
Pathologie, par P. Marie.
Anatomie et Physiologie de la bouche et des dents, par E. Sauvez, Wicart et G. Lemerle.
Pathologie de la bouche et des dents, par L. Frey et G. Lemerle.
Thérapeutique de la bouche et des dents, par M. Roy.
Clinique de prothèse et orthodontie, par P.Martinier.
Clinique de prothèse chirurgicale et restauratrice des maxillaires, par P. Martinier et Lemekle.
Clinique des maladies de la bouche et des dents, par Gh, Godon et Ed. Friteau.
Dentisterie opératoire, par Ch. Godon, H. Masson et R. Lemière.
Code du Chirurgien-dentiste, de Roger et Godon. 2e édition par Ducuing et Ch. Godon.
DrCH. GODON.
Dans la première édition du Manuel du Chirurgiendentiste, le quatrième volume était divisé en deux parties : la première était consacrée à la clinique des maladies de la hnnche et des dents, la seconde à la dentisterie opératoire.
Il nous a paru nécessaire de faire un volume spécial pour chacune de ces deux parties. Nous avons suivi le plan adopté pour les volumes précédents, pour chacun desquels nous nous sommes assuré le concours de deux des membres du corps enseignant de l'Ecole dentaire de Paris qu'une compétence spéciale désignait à notre choix.
C'est ainsi que, pour le second de ces volumes, nous nous sommes assuré la collaboration de M. Henri Masson, professeur suppléant de dentisterie opératoire, et du Dr Raymond Lemière, chargé d'une des cliniques de couronnes et de bridgeworks à ladite école.
Nous avons pu ainsi, avec leur concours et grâce à la division nouvelle, donner à la Dentisterie opératoire, comme nous l'avons fait pour la Clinique des affections de la bouche et des dents, tout le développement que comportent le programme des études dentaires et les progrès les plus récents.
En même temps que des modifications, nous avons
apporté au plan primitif de nombreuses additions, dans le but de faciliter au praticien la connaissance complète des multiples opérations de cette partie si importante de l'art dentaire.
Ce volume comprend la description des diverses opérations qui constituent aujourd'hui la chirurgie dentaire proprement dite, depuis les simples manœuvres du nettoyage ou de l'extraction des dents jusqu'aux minutieuses opérations qu'exige le traitement des divers degrés de la carie.
Nous avons complété le chapitre consacré à l'antisepsie dans la pratique dentaire, qui a été placé au début du volume, et ajouté un chapitre relatif au traitement de la pyorrhée alvéolaire.
La restauration partielle des dents a reçu de nombreuses additions, notamment en ce qui concerne la méthode de l'or coulé et les obturations en porcelaine. Quant à la restauration totale des dents, nous avons voulu, comme dans la première édition, nous limiter aux seules opérations qui peuvent être exécutées dans le cabinet d'opération, en renvoyant pour l'étude des appareils dentaires proprement dits au cinquième volume: Clinique de Prothèse, de M. Martinier.
Mais l'importance qu'ont prise depuis quelques années les couronnes artificiel! es ç\ les bridge-works ou travaux à pont dans la pratique dentaire nous a obligés à consacrer à cette branche maintenant étendue de la dentisterie opératoire quelques-uns des principaux chapitres.
Enfin, d'une manière générale, nous nous sommes efforcésde résumerl'excellent enseignement technique des professeurs des écoles dentaires françaises et étrangères, et ce que nous avons trouvé d'essentiel dans les publications les plus récentes.
Nous avons ainsi fait les plus larges emprunts à tous ceux qui ont apporté quelques progrès à l'art dentaire, tels que Tomes, Andrieu, Brasseur, Taft, Lecaudey,
Dubois, Poinsot, etc., nous ne citons que ceux qui ne sont plus, et nous associons au succès de ce nouveau volume le souvenir de ces trois derniers noms, qui ont été intimement liés aux œuvres de rénovation de l'art dentaire français de ces vingt dernières années.
D'- CH. GODON
ha. dentisterie opératoire (1) comprend les différentes opérations que le chirurgien dentiste est appelé à exécuter sur les dents :
Ces opérations doivent être effectuées avec certaines précautions d'asepsie et d'antisepsie,qui nécessitent préalablement :
1° L'antisepsie du matériel opératoire ;
2° L'antisepsie de l'opérateur ;
3° L'antisepsie de l'opéré, c'est-à-dire le lavage antiseptique de la cavité buccale, le nettoyage des dents.
Les opérations les plus usuelles sont :
lo L'examen des dents ;
2° Le traitement des caries dentaires et de leurs complications ;
3° La restauration partielle des dents cariées par les différents procédés d'obturation ;
4° La restauration totale des dents par les couronnes artificielles ;
5° La restauration et le remplacement d'une série de dents par les appareils à pont (bridgeworks) ;
6° Les limages, résections et extractions des dents ;
(i) Ce néologisme, qui nous vient d'Amérique et qui est employé à l'Ecole dentaire de Paris depuis sa fondation, a été définitivement consacré par M. le professeur Brouardel, doyen de la Faculté de médecine de Paris, à la tribune du Sénat, fors
de la discussion de la loi sur l'exercice de la médecine,en 1892.
7° La greffe dentaire (réimplantation, transplantation, implantation);
8° Le traitement de la pyorrhée alvéolaire ou polyarthrite alvéolo-dentaire.
CHAPITRE PREMIER ANTISEPSIE
Art. Ier. — Antisepsie du cabinet et du matériel opératoire.
«Les difficultés que rencontre l'antisepsie en dentisterie dépassent de beaucoup celles qui peuvent se rencontrer dans les autres branches de la chirurgie. Souvent le dentiste se trouve dans des conditions telles qu'il paraît invraisemblable qu'il puisse écarter toute chance d'infection, s'il avait à prendre les mêmes précautions que celles qui sont regardées comme élémentaires par le chirurgien, il lui serait presque impossible d'exercer sa profession. Une s'en suit pas de là qu'on doive négliger d'employer tous les moyens possibles pour atteindre à la propreté chirurgicale (1). »
Ces quelques lignes semblent résumer de façon parfaite l'état actuel de la question. L'art dentaire, il est vrai, fut pratiqué pendant longtemps sans aucune prophylaxie, et si la notion de contagion est apparue aux praticiens, il faut reconnaître que ce fut d'abord pour eux plutôt une vue de l'esprit, conséquence des idées pasteuriennes qu'une constatation résultant de leurs observations cliniques. A quoi attribuer cette immunité spéciale de la cavité buccale ? Il est généralement admis Iiurgenschmit, Miller, Kirk) que la salive possède un
(i) Kirk, Dentisterie opératoire, traduction française par le Dr R. Lemiére, jqio.
ANTISEPSIE DU CABINET ET DU MATERIEL OPERATOIRE I
rôle bactéricide incontestable, mais il ne faudrait pas en exagérer l'importance, et comme, d'autre part, la flore microbienne de la bouche est extrêmement riche en microbes pathogènes, même, chez l'individu sain; que ces germes peuvent prendre rapidement un caractère de grande virulence en cas de maladie, enfin que des cas d'auto-inoculation et de transmission de germes ont été constatés de façon certaine, il importe de prendre, en art dentaire, les mêmes précautions qu'en chirurgie générale. Toute faute contre l'asepsie ne se traduit pas toujours par de la suppuration, ou des troubles graves, mais on peut affirmer que la réussite de nos traitements dépend de la stricte observation de l'asepsie chirurgicale et que la moindre faute d'asepsie peut avoir les conséquences les plus graves non seulement au point de vue du traitement dentaire, mais au point de vue infiniment plus important de l'état général de nos patients. Nous devons donc avoir toujours présente à l'esprit cette possibilité de la contagion et prendre avec tous nos patients, quels qu'ils soient les plus minutieuses précautions. // n'y a pas lieu de distinguer des patients suspects et des patients non suspects, tous doivent être traités comme s'ils l'étaient.
Il faut donc que l'étudiant, le futur praticien, prenne de bonne heure l'habitude d'opérer de façon aseptique; les efforts qu'il fera dans ce but recevront rapidement leur récompense, dans une meilleure réussite de ses premiers travaux.
Nous allons étudier avec lui, parmi les nombreux procédés d'antisepsie qui peuvent être employés en art dentaire, ceux qui nous paraissent s'adapterle mieux aux exigences de notre profession comme étant les plus simples et les plus efficaces.
.Mais auparavant disons quelques mots de ce que doit être le cabinet dentaire (1 au point de vue de sa disposi-
(i) Voir <; . Vii.i.ain, Cabinet dentaire idéal (Odontologie, 1907).
l4 ANTISEPSIE
tion iiénérale, de son mobilier et de son fonctionnement; nous verrons ensuite l'instrumentation et les procédés de stérilisation qui lui conviennent le mieux.
Cabinet. — Bien éclairé, par une large fenêtrede cabinet dentaire doit être assez vaste pour former deux parties : l'endroit où l'on opère, le reste de la pièce destiné aux personnes qui accompagnent le patient. L'aspect général doit rappeler la salle d'opération moderne. Pasde rideaux, pas de tentures, ni de tapis, mais des peintures murales au ripolin,des dalles ou linoléum sur le parquet, tout au moins près du fauteuil opératoire. L'aération doit être facile? l'air renouvelé fréquemment, surtout après les opérations qui ont nécessité l'emploi de médicaments volatils ou de galvanocautère
Le fauteuil placé devant la fenêtre sera d'un maniement facile et doux. Il devra permettre d'asseoir le patient très bas si l'opérateur veut travailler assis. En cas de syncope la position horizontale doit être obtenue instantanément. A gauche du fauteuil sera le crachoir à eau courante dont l'usage nous parait indispensable, et dont la propreté doit être rigoureuse. A droite du fauteuil on placera le meuble à instruments, sur lequel nous reviendrons.
L'installation du lavabo sera particulièrement soignée. L'eau stérilisée tiède devra couler instantanément à la moindre pression d'une pédale. Le savon liquide sera contenu dans un récipient à débit automatique.
Le meuble à instruments sera placé le plus près possible du fauteuil, sans en gêner l'accès. Sa forme et ses dispositions peuvent varier au gré de l'opérateur. Il doit seulement pouvoir se démonter facilement, présenter des tiroirs largement accessibles où les plateaux stérilisés puissent être facilement atteints par l'opérateur (Voir fauteuil d'opération, page 17) dans la position debout ou
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Le tabouret doit être à la fois léger, solide et d'un maniement facile.
La tablette, mobile daDs le sens vertical et dans le sens horizontal, doit supporter un plateau recouvert d'un champ stérilisé sur lequel l'opérateur place avec ordre ses instruments pendant qu'il opère.
Fonctionnement. — La complexité croissante de l'instrumentation; l'importance de plus en plus considérable que prend chaque jour l'asepsie dans notre chirurgie spéciale, tendant à se suppléer dans une certaine mesure à l'antisepsie, suivant en cela une évolution parallèle à celle de la chirurgie générale ; d'autre part, la rapidité avec laquelle le dentiste est obligé d'opérer afin de ne pas fatiguer son patient peut l'obliger à se faire seconder de façon efficace par un aide consciencieux auquel il donnera les instructions les plus précises.
Un patient vient de quitter le fauteuil opératoire, les instruments usagés sont sur la tablette; comment en opérer la stérilisation?
1° Enlèvement du plateau usagé et remplacement par un autre plateau recouvert d'un champ aseptique ;
2° Nettoyage à l'eau et au savon pour enlever le sang, les débris dentinaires, etc.;
3° Stérilisation proprement dite par un des procédés que nous allons indiquer;
4° Séchage si l'ébullition a été employée (à l'étuve);
5° Remise en place des instruments à l'aide d une pince aseptique dans les plateaux aseptiques du meuble dentaire.
En procédant ainsi, on a toujours dans le meuble dentaire des instruments présentant des conditions d'asepsie suffisantes pour les usages courants.
Pour toutes les opérations sanglantes, il faut pratiquer en outre une stérilisation complémentaire immédial avant l'emploi, soit par le flambage soit par l'ébullition.
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Voyons maintenant quels procédés de stérilisation nous pouvons employer.
Matériel. — L'instrumentation dentaire présente une grande complexité : les instruments proprement dits rugines, excavateurs, presselles, etc., entièrement en métal sont d'une stérilisation facile, par n'importe quel procéderais de nombreux accessoires tels que disque de caoutchouc, soie, miroirs, strips ne peuvent subir l'ébullition ou la chaleur sèche sans inconvénient.
Il importe donc d'adapter à chaque catégorie d'instruments ou d'accessoires la stérilisation qui lui convient. Quels sont d'autre part les procédés de stérilisation praticables dans le cabinet dentaire ?
Vétuoe sèche à 160°, genre Poupinel, donne une stérilisation parfaite. Il en est de même de V autoclave, mais ces deux appareils sont d'un maniement assez long et nécessitent un personnel très entraîné à ce genre de travail.
Le stérilisateur électrique du Dr Frey semble un instrument parlait. Il atteint la température de 240° a des dimensions restreintes et peut être placé dans le cabinet dentaire.
Les stérilisateurs à l'aldéhyde formique pur (genre Schering,Low,Jolivet)présententl'avantage d'agir à froid et de ne pas endommager les objets à stériliser.
Enfin Véballition prolongée dans une eau additionnée de carbonate de soude donne une stérilisation très appréciable dans la pratique; c'est le procédé le plus généralement adopté pour tous les instruments qui ne sont pas détériorés par ce mode de stérilisation. Le flambage à l'alcool dans une cuvette est un procédé très rapide et très efficace, à condition de l'employer avec des instruments parfaitement secs.
L'ébullition et le flambage sont donc les procédés d'usage courant pour les daviers, les excavateurs, les rugines,
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les fraises, tire-nerfs, sondes, séparateurs, clamps etc. Préalablement, il va de soi que les instruments seront nettoyés à la brosse et au savon, afin d'enlever le sang1 ou les fragments dentinaires adhérents à leurs anfractuosités. Les fraises et les tire-nerfs seront soigneusement cardés.
La stérilisation au formol conviendra pour tous les accessoires qui ne peuvent supporter la chaleur. Les miroirs, les disques de caoutchouc, les strips, les brosses à nettoyer les meules, mandrins, soies, liens, linges, verres, caoutchoucs, etc.
Les sondes à canaux exigent des précautions aseptiques spéciales. Il faut les passera l'étuve ou à l'autoclave, quand elles sont chargées de coton; lorsqu'elles ne sont pas chargées, l'ébullition dans l'eau chloroformée donne de très bons résultats. Lorsque l'opérateur, au cours du nettoyage mécanique des canaux, enroule les mèches de coton autour des sondes, ses doigts sont dans un état de propreté chirurgicale douteuse; une excellente précaution consiste à préparer d'avance (les mains prêtes pour cela) une série de sondes enroulées de mèches.
D'après Poncet, on peut aussi, après l'étuve, les conserver dans la poudre de talc portée pendant une demiheure à 140o.
Fauteuil d'opération. — La têtière du fauteuil d'opération mérite d'appeler l'attention de l'opérateur par des précautions antiseptiques toutes particulières. En effet, la succession des patients dans le même fauteuil peut provoquer la transmission d'affections contagieuses du cuir chevelu.
La pelade n'est pas toujours le résultat d'une dystrophie, elle est souvent très contagieuse et fut, il y a quelques années, très répandue à Paris. II est donc utile de garnir la Irtière de petites serviettes en toile, de les renouveler pour chaque patient et de les soumettre ensuite à un lavage antiseptique rigoureux.
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On se sert également dans le même but de petits carrés de papier japonais s'enroulant autour de la têtière, et qu'on jette après chaque patient. Ils ont ainsi l'avantage de ne servir qu'une fois.
Art. II. — Antisepsie de l'opérateur
Les mains de l'opérateur nécessitent également des soins tout particuliers. Sans imposer au chirurgien dentiste des précautions aussi rigoureuses que dans la grande chirurgie, il faut faire des ongles un nettoyage minutieux à l'eau chaude stérilisée, à la brosse et au savon, pour les débarrasser des impuretés qui peuvent séjourner dans les rainures? Les mains seront ensuites rincées à l'eau stérilisée, puis trempées immédiatement dans de l'eau phéniquée à 3/100, du sublimé à 2/1000 ou de l'alcool à 80°. Au cours de nombreux lavages de mains que le dentiste est obligé de faire, il devra oindre légèrement ses mains d'un peu de vaseline stérilisée, surtout pendant l'hiver.
Dans la plupart des opérations, le chirurgien-dentiste a l'habitude d'appuyer la tête du patient contre le côté gauche de sa poitrine, en la maintenant avec le bras gauche, et de ramener la main gauche au-devant de la face pour éclairer avec le miroir à bouche la partie à opérer. Cette pratique peut produire le même mode de contagion que la têtière. Aussi y a-t-il 'avantage à opérer avec des vestes de travail spéciales en toile, comme il est maintenant d'usage que les étudiants le fassent dans les écoles dentaires ; mais, comme il est impraticable de changer de vêtement pour chaque patient, on évite toute transmission de germes en garnissant les parties en contact, comme on le fait pour la têtière, de petites serviettes appropriées à cet usage.
A cet effet, l'usage d'une serviette ou carré de toile
parait obvier à cet inconvénient. Elle est maintenue par le revers de l'habit de l'opérateur et s'appuie sur une des laces de la tète du patient en même temps que l'autre face est isolée du bras de l'opérateur par une des extrémités de la serviette placée sur la têtière. La tète se trouve ainsi à l'abri de tout contact suspect.
On se sert avantageusement pour cet usage de simples carrés de toile, de 20 à 30 centimètres de côté, placés à portée de l'opérateur.
Ces carrés de toile stérilisés peuvent servir de serviettes protectrices pour le patient et aussi de champs pour recouvrir les plateaux métalliques portant les instruments et matériaux qui servent aux opérations. Ces plateaux mobiles, qui sont placés sur la tablette, offrent l'avantage de pouvoir être emportés après l'opération au laboratoire de stérilisation avec tous les instruments. Ceux-ci y sont soumis aux différentes manœuvres de stérilisation nécessaires pour chacun d'eux et sont ensuite rapportés sur le plateau mobile, pour être replacés avec une pince stérilisée dans le meuble du cabinet affecté à cet effet, sur des plateaux plus petits en verre et en nickel ou en métal nickelé contenant chacun une catégorie d'instruments. Dans ce meuble, les instruments doivent être en contact constant avec des vapeurs de thymol ou de trioxyméthylène se dégageant de flacons débouchés qui y sont placés. L'opérateur trouve donc dans son meuble ouvert des instruments prêts à être employés et présentant un degré de stérilisation suffisant dans la majorité des cas.
Art. III. — Antisepsie de l'opéré.
La bouche, étant le siège de nombreux microbes, exige, avant chaque opération, une antisepsie spéciale. La première opération qui s'impose, après l'examen
sommaire, de la bouche, est la mise autant que possible en état d'asepsie relative de la cavité buccale.
Cette opération comprend :
1° Le lavage antiseptique de la bouche ;
2° Le nettoyage des dents par l'ablation des dépôts de tartre et autres substances recouvrant les dents.
§ 1er. — Lavage antiseptique de la bouche
Cette petite opération constitue une précaution antiseptique obligatoire. Elle doit être maintenant considérée comme la manœuvre préliminaire de toute opération sur la bouche ou les dents (1).
Les lavages consistent en rinçages répétés avec une solution tiède d'un des divers antiseptiques recommandés pour la bouche: l'acide borique, le chloral, l'acide phénique ou thymique, etc. (2).
Ces rinçages peuvent être faits par le patient luimême.
Pourtant ils seront plus soigneusement pratiqués par l'opérateur avec une seringue ou une poire en caoutchouc à canule courbe remplie de solution antiseptique tiède. Le jet devra être assez fort et dirigé surtout entre les interstices dentaires et les cavités des dents cariées.
Cette première opération débarrasse les dents de tous les débris alimentaires et des divers dépôts qui les recouvrent. Elle modifie favorablement le milieu buccal.
Les substances qui résistent à ces lavages, telles que le tartre, certaines taches verdàtres ou noirâtres sur la couronne des dents et qui servent souvent d'indications pour
(i) Rapports sur les mesures de précautions h prendre par les dentistes pour éviter la transmission des affections contagieuses. Conseil d'hygiène publique et de salubrité du département de la Seine. M. le Dr Lancereaux, rapporteur. Paris,
(a) Voir Roy, Thérapeutique de la bouche et des dents.
compléter le diagnostic, ne peuvent être enlevées que par le nettoyage.
§2. — Nettoyage des dents
Cette opération a pour but principal l'ablation des différentes sortes de dépôts (calculs salivaires, calculs sériques et enduits colorants) qui se forment sur les dents dans le voisinage de la gencive, principalement sur les faces linguales des incisives et des canines inférieures et sur les faces jugales des molaires supérieures et jusque sur les racines.
Certains auteurs ont conseillé l'emploi d'agents chimiques, tels que les acides, pour faire dissoudre le tartre, mais leur action nuisible sur l'émail des dents les a fait abandonner.
On doit donc proscrire l'usage de tous acides végétaux ou minéraux, susceptibles d'attaquer les tissus dentaires. On n'emploie plus, pour l'ablation du tartre, que les moyens mécaniques.
L'opération du nettoyage comprend trois périodes : 1° le grattage; 2° le polissage; 3° le brossage.
Grattage. — Instruments. — Les instruments qui servent à cette opération se composent de grattoirs, de tiges de bois ou de jonc, de poudre à polir, de brosses et de la seringue ou de la poire de caoutchouc déjà employée pour les lavages buccaux.
Les collections de grattoirs pour le tartre sont très nombreuses et comprennent des instruments de formes très variées.
Le grattoir se compose d'un manche et d'une pointe ou grattoir proprement dit. Le manche est une tige cylindrique ou octogonale avec un renflement au voisinage de son union avec la pointe, otïrant une meilleure prise à la main pendant l'opération. Celte partie de l'instrument es! souvent en bois ou en ébonite. Il est
préférable qu'elle soit en métal, pour supporter les manipulations qui ont pour but de la rendre aseptique.
La pointe du grattoir est en acier. C'est une lame triangulaire, en forme de fer de lance à pointe effilée, affectant des courbures différentes suivant les faces des dents auxquelles elle est destinée.
Les formes les plus généralement employées sont :
d° Le grattoir droit, pour les faces labiales inférieures ou supérieures ;
2° Le grattoir courbé à angle droit large, pour les faces linguales des dents inférieures;
3° Le grattoir courbé à angle étroit, pour les interstices dentaires des dents inférieures;
i° Le grattoir à courbure ellipsoïde, avec pointe effilée, pour le côté droit inférieur, les faces linguales des molaires inférieures, les interstices dentaires et les ablations de tartre sous la gencive (Voir Pyorrhée) ;
5" Le même instrument, pour le côté gauche inférieur (les courbures de la pointe sont dirigées naturellement du côté opposé dans ces deux derniers instruments) (fig. 1). La série de grattoirs d'Abbott est très recommandable.
A. G. Johnson décrit une série de grattoirs, de forme un peu spéciale, se terminant par des crochets destinés à enlever le tartre par la méthode de traction. Ils sont un perfectionnement des grattoirs ordinairement employés pour cet usage et dont le dos (c'est-à-dire la partie que l'on place en contact avec la gencive lorsqu'on passe l'instrument entre elle et la racine), avec ses bords angulaires et aigus, risque de lacérer le tissu gingival et d'occasionner ainsi pour le patient une gêne et une douleur inutiles. Dans les instruments de Johnson, ces angles sont mousses, le dos n'est plus tranchant, et ils peuvent être introduits sous la gencive sans risque de la dilacérer et de la faire saigner.
Technique opératoire. — Deux méthodes peuvent être suivies dans l'ablation des dépôts de tartre : la méthode
de pression (push-cut method) ou la méthode de traction [draw-eat method).
Fig. i. — Grattoirs (Ash).
I" Dans la méthode de pression, la pointe de l'instrument est dirigée sur le bloc de tartre au point le plus rapproché de la surface triturante de la dent, la pression exercée dans la direction de la racine ; un point d'appui sérieux étant pris sur les dents voisines pour éviter tout glissement de l'instrument pouvant entraîner des lésions assez graves des gencives. Cette méthode semble plus redoutée du patient, qui cherche à se dérober sous la pression ; mais, avec un peu de pratique, elle donne d'excellents résultats, permettant de nettoyer parfaitemenl toutes les surfaces de la dent sans déterminer la moindre lésion des tissus gingivaux et évitant à l'opérateur la projection de petits blocs de tartre dans les yeux.
2° Dans la méthode de traction, il faut attaquer le tartre en faisant pénétrer la pointe du grattoir entre la gencive et le bloc tartrique, que l'on détache par un coup sec de bascule.
Il faut exercer une pesée sur les morceaux de tartre, afin de les détacher de la dent, de préférence, par gros blocs.
Il faut éviter, autant que possible, de gratter sur la dent au-dessous de son collet, à moins qu'il n'existe des culs-de-sac alvéolaires, pour ne pas blesser le périodonte.
11 est nécessaire en effet, dans certains cas, d'aller avec la pointe de l'instrument détacher des petits dépôts situés au delà du collet de la dent sur la racine elle-même, sous la g-encive : ce sont les calculs sériques.Cela doit se faire avec infiniment de précautions.
Le nettoyage prend alors une forme spéciale et devient une des opérations principales du traitement de la pyorrhée alvéolaire. Il se fait, dans ce cas, avec une série d'instruments spéciaux dont nous parlerons ultérieurement (1).
Il arrive fréquemment que les dents inférieures sont tellement inclinées que la lumière frappe difficilement leur face interne, ou que la pointe de la langue vient fortement s'arc-bouter contre leurs faces internes; dans ces cas, le miroir tenu de la main gauche refoule la langue et permet de diriger un faisceau lumineux sur l'endroit mal éclairé.
Le miroir et les grattoirs sont, pendant le cours du nettoyage, essuyés sur des morceaux d'ouate hydrophile, puis trempés dans un vase placé sur la tablette et contenant un liquide antiseptique.
Le grattage se pratique d'abord sur la face labiale des dents inférieures, en commençant par les dents antérieures,à peu près comme pour l'examen. On procède ensuite à l'ablation du tartre sur les faces proximales : pour cela, deux instruments sont très utiles :ce sont les numéros GO et BP3de White, sortes de ciseaux très fins et légèrement recourbés. Introduits dans les espaces proximaux ils permettent de faire disparaître rapidement les dépôts tartriques par une sorte de rabotage d'avant en arrière. BP3 permet par ses petites dimensions et sa courbure d'atteindre
(i) Voir Traitement de la pyorrhêe alvéolaire.
aisément la face linguale en passant par l'espace proximal.
Pour cette opération, la paume de la main gauche est appliquée sous le menton, et la lèvre, recouverte d'une petite serviette, est abaissée avec le pouce ou l'index. La main droite tient l'instrument entre le pouce, l'index et le médius et s'assure un point d'appui soit sur la main gauche, soit sur les dents, pour éviter de blesser le patient et d'ébranler les dents si elles sont déchaussées.
C'est le grattoir droit n° 1 qui est le plus employé pour cette première face, complété par le grattoir n° 2 courbe large, et les grattoirs i et 5 pour les molaires.
On commence ordinairement par l'incisive centrale droite, on termine le nettoyage de la moitié droite de l'arcade, puis, revenant à ce point de départ, on procède au nettoyage de la face labiale de l'autre moitié. On peut trouver mieux de se mettre devant le patient et de se servir d'un excavateur en forme de hachette tenu dans la paume de la main, le pouce prenant un bon point d'appui sur la face triturante des dents, l'instrument étant manié comme un levier.
On nettoie ensuite la face labiale de ces dents, en employant le grattoir n° 2. Il y a très souvent de petits dépùts ou taches noires sur les faces labiales des dents antérieures, qui sont plus facilement enlevés avec des rugines ou des excavateurs en hachette.
Pour la face labiale des dents supérieures, la paume de la main gauche est appliquée de façon que l'index soulève la lèvre supérieure recouverte d'une petite serviette, pendant que le pouce est posé sur le bord incisif des dents antérieures.
Le grattoir droit n» 1 et le grattoir courbe large Q° 2 suffisent pour cette opération.
Si pourtant il reste quelques débris de tartre fixés sur la raciae, sous la gencive, on peut les atteindre avec les grattoirs ellipsoïdes à pointe effilée, n° 4 ou n° 5, suivant le côté.
Godon. — Dentisterie opératoire. ±
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Il s'agit maintenant d'opérer sur la face linguale. Le bras gauche entourant la tète du patient, afin de la maintenir fixe dans la têtière, on se sert du miroir tenu de la main gauche pour pouvoir explorer la face linguale des dents et l'éclairer.
Les faces linguales des dents antérieures sont grattées d'abord avec le grattoir courbe à angle droit large n° 2. Il ne faut pas négliger la face interne des molaires inférieures, pour laquelle les grattoirs à courbure ellipsoïde nos 4 et o sont plus commodes.
A la suite de cette opération du grattage, les instruments doivent glisser facilement sur les surfaces nettoyées et les interstices des dents, et la langue du patient ne doit plus y rencontrer aucune rugosité.
Le grattage opéré, il faut faire rincer la bouche du patient avec un peu d'eau additionnée d'alcool phéniqué ou de tout autre dentifrice antiseptique . Une bonne pratique consiste encore à laver à la seringue avec un jet de liquide antiseptique ou d'eau oxygénéetiède chaque interstice dentaire et même, en cas de décollement de la gencive, chaque cul-de-sac gingival.
Cette partie de l'opération doit être faite très soigneusement et répétée plusieurs fois pendant le nettoyage.
Il est bon également de passer un fil de soie floche ou de caoutchouc (Andrieu) entre les interstices dentaires pour les débarrasser de toutes les particules de tartre qui, quoique détachées par le grattoir,n'ontpas été entraînées par les lavages.
Dans les interstices très serrés, où le grattoir n'a pu pénétrer, un fil de soie floche double, enduit de glycérine d'abord et de pierre ponce ensuite, est introduit plusieurs fois, de façon à laisser parfaitement unies les deux surfaces en contact.
Il peutètre utile d'expliquer au patient le mode d'emploi de ce fil. Cela constitue, avec l'emploi judicieux de la
brosse à dents (1), un excellent traitement prophylactique.
Polissage. — Cette seconde opération est très importante. Elle a pour but de- débarrasser les dents des fines particules de tartre que le grattage n'a pu enlever et qui pourraient être le point de départ de nouvelles concrétions calcaires.
Instruments. — Le polissage se pratique à l'aide de tisses en bois d'oranger, de noyer, de hêtre ou de jonc, maniées à la main ou montées sur le tour dentaire.
Les tiges employées à la main sont taillées en sifflet à l'une de leurs extrémités et écrasées en forme de balai à l'autre extrémité.
Les tiges destinées à être montées sur le tour dentaire sont en cùne ou en pointe.
On se sert aussi quelquefois de petites capsules en caoutchouc qu'on charge de poudre et qui se moulent facilement sur les dents. On les monte sur le tour pour leur imprimer un mouvement de rotation rapide.
Mode d'opérer. — L'extrémité écrasée du bois, tout d'abord humectée de la solution antiseptique, est chargée d'un mélange par parties égales de ponce très fine (ponce à la soie) et de blanc d'Espagne en poudre, que l'on étend ainsi sur la face des dents à polir. On frotte les dents sur toutes les faces et en tous sens avec l'extrémité taillée en pointe, verticalement d'abord, puis horizontalement, ensuite au collet.
Brossage. — L'opération du polissage se complète par le brossage.
On emploie cet effet des brosses rotatives montées sur le tour. Il en existe plusieurs variétés en forme de disque, en forme d'entonnoir, en forme de pinceau (fig. 2).
On garnit les dents de poudre à polir et on les brosse chacune, pendant quelques instants, sur toutes leurs
(i) Voir Roy, Thérapeutique de la bouche et des dents.
faces. Pour éviter les éclaboussures pendant l'opération.
on peut humecter les brosses d'un peu de glycérine. Il faut bien surveiller l'emploi de la brosse rotative,
bien l'avoir en main, car elle peut facilement, en passant sur le bord des dents antérieures, subir un brusque écart qui peut la projeter hors de la bouche, où elle s'enroule autour des moustaches ou de la barbe du patient , ou
même quelquefois des cheveux des patientes. On a vu
quelquefois une moitié de la moustache ou une mèche
de cheveux enlevées ainsi.
Fi
- Brosse montée sur tour (Ash).
Procédé pour enlever les taches vertes ou noires ou enduits dentaires colorants. — Pour enlever les dépôts verdàtres dénature organique qui se forment sur la face labiale des dents antérieures, généralement sur les dents supérieures, et plus souvent chez les enfants de dix à quinze ans, ainsi que les divers enduits dentaires colorants, le grattage est avantageusement remplacé par le frottage à l'aide d'un morceau de bois chargé d'un mélange de ponce et d'iode ou d'eau oxygénée. Le peroxyde d'hydrogène H202, grâce à son action oxygénante, agit rapidement sur ces taches et ces enduits, sans avoir la moindre action sur les tissus durs de la dent.
Le polissage et le brossage se pratiquent ensuite d'après le manuel opératoire ordinaire.
Dans certaines fièvres graves, la fièvre typhoïde par exemple, les dents se recouvrent de dépôts épais de mucosités. Le régime lacté favorise ces dépôts. On doit les enlever, à mesure qu'ils se forment, avec de petites baguettes de bois garnies d'ouate hydrophile humectée
dune solution alcaline de magnésie ou de bicarbonate de soude.
Après le nettoyage. — Une fois les dents bien nettoyées, de petites saignées locales (scarifications verticales à l'aide du bistouri), cautérisations légères peuvent être pratiquées sur la gencive, partout où il y a congestion gingivale.
La bouche doit être rincée avec une solution antiseptique avant, pendant et après le nettoyage.
On se trouve bien, après le nettoyage, d'un badigeonnage des gencives, en cas de gingivite tartrique, avec la solution suivante :
Teinture d'iode. . . f u 5 mes
Alcoolature cl aconit S
Chloroforme i gr.
Le nettoyage des dents constitue la partie la plus importante du traitement des diverses gingivites et de la pyorrhée alvéolaire, celle qui doit être pratiquée au début de tout traitement des affections oino-ivales. Cette opération doit donc être exécutée très soigneusement, le tartre minutieusement enlevé. Les gencives doivent être ramenées à un état de santé parfaite avant toute autre intervention sur les dents. Du reste, nous reviendrons sur cette opération au chapitre du traitement dp la pyorrhée alvéolaire, notamment en ce qui concerne le grattage spécial des racines et l'ablation des calculs sériques qui se déposent sous les gencives.
Complications résultant du nettoyage. — Elles sont peu fréquentes et peu graves.
Voici néanmoins celles qui méritent quelque attention :
1° L'ébranlement ou même la chute des dents peuvent se produire, lorsque le ligament alvéolo- dentaire a él détruit sur une grande partie de la surface péridentaire.
3o ANTISEPSIE
On doit, pour éviter cette complication, maintenir les dents, lorsqu'elles sont chancelantes,avec les doigts de la main gauche, pendant l'opération.
On peut aussi maintenir les dents chancelantes pendant le nettoyage avec des ligatures de soie, ou mieux avec une plaquette de melchior estampée s'étendant sur le sommet des couronnes de façon à gêner le moins possible le jeu des grattoirs. Cette pratique est souvent indispensable, dans le traitement de la'pyorrhée alvéolaire, pour le grattage des racines.
2o La sensibilité extrême du collet des dents qui étaient recouvertes de tartre.
Cette sensibilité disparaît généralement au bout de quelques jours.
On peut atténuer cette sensibilité en enduisant le collet des dents d'une dissolution de celluloïde dans l'acétone. 3° Les déchirures légères des gencives, qui se produisent souvent lorsque le tartre se trouve en dépùt sur la racine de la dent au-dessous de la gencive, qui reste quelquefois très douloureuse.
On en facilite la guérison par des lavages antiseptiques répétés.
4° V infection des gencives, par suite de l'emploi d'instruments insuffisamment stérilisés oud'auto-inoculations provenant des microbes de la. cavité buccale. Witzel a cité plusieurs cas d'infection de ce genre.
Ces faits montrent l'importance du lavage antiseptique de la bouche avant toute intervention.
C'est dans la crainte de l'infection toujours possible que nous recommandons le badigeonnage à la teinture d'iode de toute région dentaire ou buccale sur laquelle nous devons intervenir. Cette pratique, empruntée à la chirurgie générale, donne d'excellents résultats.
L'opérateur est souvent victime,pendant l'opération du nettoyage, d'un petit accident qui mérite d'être signalé et contre lequel il est bon qu'il se mette en garde : c'est
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l'envoi dans l'œil de petits fragments de tartre, qui peuvent amener des complications, soit parce qu'ils sontdurs, soit parce qu'ils contiennent des germes septiques.
Les concrétions calcaires s'accumulant parfois rapidement dans certaines bouches, il est bon de faire comprendre au patient les précautions à prendre pour faire chaque jour le nettoyaare de la cavité buccale, alors qu'il est encore impressionné par la quantité de tartre dont il a été débarrassé. Ces précautions, même poussées à l'excès, ne suffisent pas pour empêcher complètement le dépôt du tartre dans certaines régions et pour conserver la cavité buccale dans un état de santé parfaite; le nettoyage s'impose à des dates régulières, variables suivant la rapidité avec laquelle les concrétions calcaires se réforment, mais on peut dire, d'une manière générale, qu'il doit se faire au moins une fois tous les six mois.
CHAPITRE II POSITIONS ET EXPLORATIONS
. — Position du patient et de l'opérateur
Position du patient. — Le patient doit être assis dans le fauteuil d'opération, la tète solidement appuyée dans la têtière.
La position du siège, du dossier, du fauteuil et de la têtière varient suivant la taille de la personne et la partie de la bouche sur laquelle on doit opérer. La mobilité des différentes pièces qui composent le fauteuil d'opération du dentiste permet de placer le patienl ilans la position la plus favorable pour l'opération à exécuter.
D'une façon générale, le patient doit être placé de telle sorte que la partie de la bouche à opérer soit éclairée le mieux possible et que l'opérateur ne soit pas acné dans ses mouvements, c'est-à-dire que le patient doit être plac<;
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dans la position donnant le maximum d'éclairage des arcades dentaires avec le minimum de fatigue pour l'opérateur.
Lorsqu'il s'agit de la mâchoire inférieure, le siège du fauteuil doit être bas, le dossier vertical et la têtière portée en avant ; le patient ayant la bouche ouverte touche avec son menton le noeud de sa cravate.
Si, au contraire, il s'agit de la mâchoire supérieure, le siège du fauteuil doit être élevé, le dossier renversé et la têtière portée en arrière
L'emploi d'une serviette fixée au cou du patient par un élastique muni à ses deux extrémités de pinces métalliques est très recommandable. On évite ainsi de tacher ou de mouiller les vêtements.
Position de l'opérateur. — L'opérateur se place à droite du patient et un peu en avant, lorsque les opérations doivent porter sur les dents inférieures ou les faces triturantes des molaires supérieures; un peu en arrière, lorsqu'elles doivent porter sur les dents supérieures et antérieures.
Le bras gauche de l'opérateur entoure la tête du patient, afin de la maintenir solidement fixée dans la têtière avec l'avant-bras et la paume de la main, pendant qu'il tient entre le pouce et l'index de la même main le miroir qui lui sert à éclairer, par réflexion, la partie de la bouche sur laquelle il opère, et à écarter en même temps la joue ou la langue.
Cette règle est loin d'être constante. Il est quelquefois indiqué, lorsqu'on opère sur les molaires inférieures, de se placer à droite du fauteuil et quelque peu en arrière, ce dernier descendu très bas, de façon à n'avoir pas à se courber. Il arrive souvent encore qu'au cours de certaines aurifications, de la préparation des couronnes, voire même d'opérations plus simples, il y a tout intérêt à se placer à la gauche du patient.
POSITION DE L'OPÉRATEUR
Le corps doit être maintenu droit autant que possible, son poids reposant sur les talons, les épaules légèrement portées en arrière pour permettre une respiration profonde, régulière et calme. La respiration doit être faite par les fosses nasales ; à intervalles, il est bonde faire, la tète un peu portée en arrière, une inspiration et une expiration prolongées.
Ces précautions sont nécessaires ; elles diminuent notablement la fatigue corporelle et permettent d'entreprendre avec un minimum de fatigue des opérations de longue durée. Les miroirs sont d'utiles auxiliaires ; ils permettent d'éclairer le champ opératoire souvent fort réduit et donnent, en outre, une image réfléchie de la dent ou des dents sur lesquelles on opère. Dans nombre de cas, la position qu'il serait nécessaire de prendre pour voire distinctement une région où les rayons lumineux n'ont pas accès direct deviendrait rapidement très fatigante. Ces opérations peuvent être faites entièrement « dans le miroir ». Cette habitude s'acquiert très rapidement ; elle doit être soigneusement entretenue et cultivée, et l'opérateur arrive sans aucun effort, d'une façon réflexe, à passer d'une position à l'autre.
La main gauche, dont l'éducation n'est jamais aussi parfaite que celle de la droite, doit être exercée ; certains auteurs avaient suggéré l'excellente idée que tout dentiste devait arriver à écrire également bien avec les deux mains. Dans nombre de cas, les mille petites difficultés opératoires, avec lesquelles on est aux prises dans la pratique journalière, sont facilitées par l'habileté développée de la main gauche (1).
Certains opérateurs recommandent la position assise. Elle est excellente pour les opérations minutieuses de longue durée, comme les émaux, mais ne saurait être généralement adoptée.
(i) Cerf,Dc l'ambidextrie en dentisterie. Congrès de Bruxelles, igio.
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Pour conserver aux doigts toute leur souplesse, il faut, quel que soit l'instrument dont on se serve, prendre un point d'appui ferme. Ce point d'appui est variable selon les dents sur lesquelles on opère et le tact naturel de l'opérateur. Il sert de levier puissant quand l'intervention demande une certaine force (incision de la dentine, résection d'émail) ; il permet une délicatesse de toucher parfaite pour les interventions précises.
Ces règles générales pour la position du patient et de l'opérateur s'appliquent à peu près à toutes les opérations de chirurgie dentaire. Nous signalerons dans les descriptions qui suivent les modifications qu'elles pourront comporter.
La tenue de l'opérateur doit être très soignée. Il doit être vêtu d'un veston de toile blanche lavable, à manches un peu courtes, d'une minutieuse propreté.
§ 2. — Examen préliminaire ou exploration generale de la bouche
Le patient étant placé dans le fauteuil d'opération, dont les diverses parties ont été vérifiées et solidement serrées, et les différentes précautions antiseptiques étant prises au point de vue de l'opérateur et du matériel opératoire, telles qu'elles sont indiquées ci-dessus (1), le dentiste procède à un examen général de la bouche et à l'interrogatoire du patient dans les conditions indiquées dans notre volume de clinique (2).
Il établit son diagnostic et note sur le schéma de la feuille d'observation les différentes altérations qu'il constate et qu'il devra traiter.
Nous ne saurions trop insister à nouveau, comme nous
(i) Voir Antisepsie du matériel opératoire et de l'opérateur, pp. 16-20.
(2) Voir Clinique des maladies de la bouche et des dents, par Ch. Godon et E. Friteau, pages 14 et 4g.
EXPLORATION GENERALE DE LA BOUCHE
l'avons l'ait déjà dans notre précédent volume (1), sur l'importance d'une feuille schématique scrupuleusement faite préalablement à toute opération. Cette fiche dentaire seule permet de formuler un plan de traitement d'une façon précise et de décider l'ordre logique dans lequel les diverses opérations doivent être faites.
Rappelons rapidement les instruments nécessaires à cet examen. Il est bon, pour un examen dentaire, de se servir de miroirs grossissants, qui seuls peuvent permettre de noter certaines défectuosités soit dans la structure de la dent, soit dans des obturations faites antérieurement. Les sondes à exploration ou explorateurs sont surtout destinées à révéler la carie dans les endroits où la lumière directe ne peut être appliquée; leurs pointes doivent être très délicates et extrêmement aiguës (sonde 17). Les sondes les meilleures sont faites de fils de piano fortement trempés et à angles variables, suivant la partie de la mâchoire ou de la dent à examiner. La recherche des caries proximales est grandement facilitée par l'insufflation d'air chaud dans les espaces interdentaires. Les appareils à air comprimé donnant un débit constant sont particulièrement commodes pour ces recherches. Ils produisent le séchage absolu de la région à explorer et ils renseignent sur la sensibilité au froid et à la chaleur : ce qui, comme nous , le verrons plus loin, peut donner d'utiles indications pour le diagnostic des lésions puipaires (2).
Des fds de soie, de grosseur moyenne, doivent être doucement introduits dans les espaces interdentaires. Ils sont employés dans les cas où les dents sont très serrées, et partout où la sonde ne peut explorer les faces médianes et distales des dents en contact. Ces fds doi-
(i) Voir Clinique des maladies de la bouche et des dents, page 46.
(', Voir R.Lbhière, Congrès de Lille A.F. A. S, 1909. Des applications de l'air comprimé industriel dans le cabinet dentaire.
vent pénétrer difficilement ; en les frottant doucement, en examinant ensuite s'ils ne sont pas effilés, on peut en déduire des renseignements précieux, et, si l'on a des doutes, procéder aux divers moyens d'écartement,rapide ou lent, pour confirmer le diagnostic (1). Si l'on a des doutes sur l'existence ou le degré d'une carie dans un espace interstitiel, on peut, à un premier examen rapide, mettre sur la fiche un point d'interrogation en regard de la dent suspecte, en réservant pour une séance ultérieure un examen approfondi. L'usage des fils peut encore rendre des services pour l'examen des obturations aux bords cervicaux, pour dénoter la présence de dépôts calcaires sous la gencive, etc. Enfin l'éclairage électrique peut souvent, dans les cas embarrassants, être d'un utile secours : caries proximales, dents à pulpe morte, etc.
Après l'interrogatoire du patient, dans les conditions indiquées dans notre volume de clinique, tout examen dentaire doit être fait méthodiquement et de la façon suivante :
Partant de la ligne médiane séparant les incisives infiérieures, on explore la moitié de l'arcade inférieure de droite à gauche, la moitié de l'arcade supérieure de gauche à droite en partant de la dernière molaire ; on continue l'exploration de l'arcade supérieure, et l'on termine par l'examen de la seconde moitié de l'arcade inférieure, ou inversement.
Article 1er. — Généralités.
Le traitement de la carie dentaire comporte les principales indications suivantes :
(i) Voir É car tements des dents.
GENERALITES ôy
A. Calmer la douleur ;
B. Combattre l'infection ;
C. Réparer les pertes de substance
A. Calmer la douleur. — Nous savons (1) que la douleur est le plus souvent une des conséquences de la carie dentaire, depuis la sensibilité légère aux aliment* chauds, froids ou sucrés (carie superficielle du 2e degré), jusqu'à la douleur violente, spontanée, pulsative,dite rage de dents delapulpite (3e degré) ou les douleurs sourdes, persistantes, de la périodontite (4e degré).
Nous avons doDné toutes les indications relatives aux formules de médicaments et à leur emploi pour le traitement de la douleur dans les différents degrés de la carie. Nous n'y reviendrons que sommairement et si le traitement comprend des manœuvres opératoires qui n'ont pas encore été décrites (2).
B. Combattre l'infection. — On a vu que toute dent atteinte de carie est une dent infectée, depuis les premières taclies de la carie du 1er degré jusqu'aux débris d'ivoire ramollis de la couronne ou de la racine de la dent cariée au 4e degré.
Combattre cette infection constitue l'indication la plus importante du traitement de la carie dentaire. Pour cela., le chirurgien-dentiste emploie, d'une part, la série des divers médicaments antiseptiques, d'autre part, des procédés opératoires particuliers pour la résection des parties atteintes. Nous ne feronsque rappeler sommairement les premiers qui sont déjà cités 3). Nous nous étendrons
fi) Voir Frey et Lemekle, Pathologie de la bouche et d' dents {Manuel du chirurgien-dentiste).
(a Voir Roy, Thérapeutique de la bouclie {Manuel du chirurgien-dentiste).
(3) Voir Rot, Thérapeutique de la bouche [Manuel du chirurgien-dentiste).
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davantage sur les seconds, qui font plus particulièrement l'objet de ce volume.
C. RÉPARER LES PERTES DE SUBSTANCES. Parmi les
désordres que produit la carie dentaire, après la douleur et l'infection de la dent, vient la perte de substance. La carie détruit graduellement les divers tissus qu'elle a attaqués, l'émail, la dentine surtout, et produit dans la dent des excavations plus ou moins profondes, qui diminuent les surfaces de mastication des dents et les empêchent de remplir leur fonction physiologique.
Le rôle du chirurgien-dentiste consiste à réparer ces pertes de substances par les différents procédés d'obturation, lorsqu'elles sont partielles ; parla pose de couronnes art iji ci elles, lorsque la couronne de la dent a été détruite en totalité, la racine étant traitée et restant implantée assez solidement dans l'alvéole.
Ces dernières restaurations, lorsqu'elles sont compliquées, c'est-à-dire lorsqu'elles s'étendent à plusieurs dents, peuvent se faire soit à l'aide des divers modes de bridges ou travaux à pont, dont les couronnes constituent les bases principales, soit à l'aide d'appareils à plaques qui rentrent dans le cadre de la prothèse dentaire (1).
Lorsque la carie a atteint seulement l'émail (1er degré) et que les désordres se limitent à une simple tache brune ou blanchâtre sur la face mésiale ou dista'le d'une dent, ou à une légère fissure noirâtre sur la face triturante, sans phénomène de douleur, la simple résection du tissu atteint, par le limage et le polissage, suffit dans le premier cas ; dans le second, la résection avec la fraise de la partie infectée et la réfection immédiate par l'obturation arrêtent l'affection sans autre traitement.
Si la carie a atteint l'ivoire (2e degré), aux désordres
(i) Voir Martinier, Clinique de Prothèse dentaire (Manuel du chirurgien-dentiste).
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précédents s'ajoute presque toujours un autre phénomène, la douleur produite par l'irritation résultant des influences extérieures sur les fibrilles dentinaires mises à nu dans la cavité cariée, irritation et douleur d'autant plus aiguës (pie la cavité est plus voisine de la pulpe dentaire. Le traitement, outre la résection et la réfection des tissus désorganisés, doit combattre cette irritation, et par suite cette douleur, en débarrassant la dent des tissus désorganisés qui l'irritent et en employant des médicaments antiseptiques et calmants.
Si la carie, en détruisant émail et ivoire, a mis à nu la pulpe dentaire (3e degré), il faut encore réséquer les tissus durs cariés et traiter l'irritation pulpaire par le coiffage, si l'organe peut être suffisamment désinfecté et conservé, ou achever de le détruire, si la désorganisation par suppuration et «angrène est trop avancée.
Enfin si 1 infection s'est propagée jusqu'aux canaux radiculaires et à la membrane péridentaire (4e degré), ii faut toujours pratiquer la résection des parties dures cariées ; mais le plus souvent il faut enlever aussi certaines parties de la couronne pour rendre facilement accessibles la cavité de la carie ou les canaux radiculaires. faire le nettoyage et l'antisepsie de la cavité et des canaux radiculaires, décongestionner les vaisseaux du périodonte par des révulsifs et employer des calmants pour la douleur ; et, dans les deux cas, réparer les pertes de substances, soit par l'obturation des cavités, soit par la pose de couronnes artificielles {appareils à pont ou hridges) et d'appareils prothétiques à plaque si la destruction est trop étendue, comme nous l'avons dit plus haut. Enfin, à cette vue d'ensemble sur le traitement de la carie à ses différentes périodes, il nous faut ajouter quelques considérations générales.
En vue de prévenir tous les désordres sur les dents qui ne sont pas encore atteintes ou de les empêcher de récidiver sur celles qui le sont déjà, il importe d'imposer aux
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patients la pratique journalière d'une hygiène buccale rationnelle.
Elle comporte quelques prescriptions au sujet de l'alimentation et de la mastication, mais surtout des soins journaliers qui constituent le meilleur traitement préventif de ces affections (1).
Ajoutons enfin que les dents temporaires, comme les dents permanentes, nécessitent les mêmes soins lorsqu'elles sont saines, le même traitement lorsqu'elles sont cariées.
Une inspection, semestrielle ou au moins annuelle, de la bouche des enfants dès l'âge de quatre ans, faite par le chirurgien-dentiste, et continuée chez les adultes, permet de reconnaître et de traiter de bonne heure, dès leur début, les dents frappées d'un point de carie (2).
Art . II. — Carie dentaire du ier degré.
On distingue deux classes de carie dentaire du 1er degré :
-1° Caries s'étendant en taches superficielles (fig. 3) ; 2° Caries s'étendant en profondeur (fig. 4).
Caries en taches superficielles (fig. 3). — Limage et polissage. — Ces caries seront traitées au moyen du (image et du polissage.
(i) Voir Roy, Thérapeutique de la bouche.
(2) Nous avons adressé au Conseil municipal de Paris, il y a une vingtaine d'années, un rapport à ce sujet, dont les conclusions furent adoptées pour les enfants des écoles, mais elles ne sont pas malheureusement encore mises en pratique dans toutes les écoles.
Le Congrès d'hygiène scolaire tenu à Paris au mois d'août 1910 a adopté les mêmes conclusions, le Comité national français d'hygiène dentaire, récemment créé, s'efforce de les répandre dans le puhlic. Depuis 1910, les écoles normales d'instituteurs possèdent un service d'inspection dentaire.
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Indications. — Les caries justiciables de ce traitement doivent se trouver sur une partie où le nettoyage peut se faire facilement, autrement elles ne tarderaient pas à se reproduire. Elles ne doivent pas dépasser en profondeur la couche d'émail, et par conséquent doivent être insensibles pendant la résection.
Ce mode de traitement est le plus souvent employé pour les faces continues des dents antérieures supérieures et des bicuspides.
Manuel opératoire. — La technique de cette opération autrefois très en laveur consistait à créer entre les dents un espace cunéiforme dont le sommet était dirigé du côté labial et la base du ente lingual pour les dents antérieures. Pour les bicuspides, le sommet est dirigé du côté de la gencive et la base du côté de la face triturante (Tomes).
Nous ajouterons qu'afin d'empêcher les dents de se resserrer, ce qui ferait perdre tous les bénéfices du traitement, il est bon de laisser, autant que possible, sur chaque dent ainsi limée, un petit épaulement d'émail près de la gencive ; par conséquent, la lime ne doit pas pénétrer jusqu'à la gencive.
Il est bon avant d'adopter la résection comme mode de traitement d'une carie du 1er degré, de vérifier sa profondeur e n excisant la partie cariée avec un excavateur (1) à main ou une fraise montée sur le tour dentaire.
On ne procède au limage destiné à unir la surface qu'ensuite, si la partie cariée n'atteint pas la dentine, auquel cas on doit recourir à l'obturation.
Contre-indications . — La douleur pendant l'excision est une contre-indication à cette opération.
Tomes y ajoute également comme contre-indication la production d'une exsudation de mucus épais et visqueux
(i) A. Coleman, Manuel de chirurgie et de pathologie dentaires. Traduction de Dari.v. Paris, i885.
dont il signale la présence dans certaines bouches sur les gencives et au collet des dents.
De nos jours on ne pratique plus systématiquement l'opération préconisée par Tomes,sauf quand la carie est tout à fait superficielle; les espaces artificiels créés ainsi dans un but de thérapeutique préventive déterminant la rétention des matières alimentaires, et provoquant à rencontre du but cherché, l'apparition de caries nouvelles.
Carie dentaire du Fig. 4. — Carie dentaire du
iep degré, s'étendant en ta- ier degré, s'étendant en.'
ches superficielles. profondeur.
e, émail ; d, dentine ; p, pulpe.
Caries s'étendant en profondeur (fig. 4). — Obturation. — On a recours à V obturation, sans emploi d'aucun autre traitement préalable que la résection des parties cariées.
Ce sont généralement les caries du der degré siégeant sur les faces triturantes des molaires, dans les fissures inter-tuberculaires ou de la face buccale des incisives qui sont justiciables de ce traitement, parce que la simple résection donnerait lieu à une cavité qui servirait de réceptacle aux débris alimentaires et de point de départ à une nouvelle carie.
D'une façon générale, les points de carie, se laissant entamer facilement, siégeant sur les dents à denture faible blanche ou bleuâtre, ou dans les anfractuosités des couronnes, doivent être obturés.
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On trouve quelquefois sur les couronnes des dents des parties noires ou jaunes que l'on désigne sous le nom de carie sèche. Ce sont d'anciennes caries, sur lesquelles le travail de résection et de polissage s'est fait seul par la mastication et la langue, pendant que la carie se trouvait arrêtée intérieurement par l'apport de dentine secondaire (1).
Résection. — Manuel opératoire. — La résection se fait à la main avec les ciseaux à émail et les limes plates minces, dites limes à séparer, ou, à l'aide du tour dentaire, avec les meules en corindon ou en carborundum.
Toute la partie atteinte doit être enlevée.
Le polissage se fait à la main avec des tiges de bois ou des rubans, portant de l'émeri, de la ponce pulvérisée et du blanc d'Espagne, ou à l'aide du tour dentaire avec de petits disques en papier de verre, puis des disques en caoutchouc portant de la ponce pulvérisée et du blanc d'Espagne.
Le polissage doit être parfait, la moindre trace de lime pouvant devenir le siège d'une nouvelle carie.
Après la résection, la surface doit être unie, sans inégalités ni traces de lime, et placée dans des conditions telles que la langue et la brosse puissent continuer à la polir.
Ce mode de traitement était très employé par les anciens dentistes, qui ne craignaient pas de faire ainsi dans les dents des entailles longitudinales de près d'un millimètre de largeur. Puis ils passaient sur la surface ainsi entamée un fer rouge laissant une tache éburnée noire.
L'effet était assez disgracieux, niais lorsque cette opération était faite avec soin, limage et cautérisation, les dents se conservaient sans récidive de caries. Nous eu avons vu datant ainsi de plus de quarante ans.
(i) Voir Fret, Pathologie de la bouche et des dents (Ma nuel du Chirurgien-dentiste).
Enfin, deux auteurs américains, Arthur (1) et Bonwill (2), avaient indiqué la résection comme moven de prévenir la production de la carie dans les dents trop serrées.
Actuellement les dentistes ont une certaine méfiance pour la résection, qui n'est plus employée qu'à de très rares exceptions. On tâche au contraire de se rapprocher de la méthode opposée, qui consiste à chercher toujours à établir entre deux dents, après leur obturation, le point de contact léger qui les fait se toucher par leurs faces proximales et qui s'oppose au passage et au séjour des débris alimentaires à cet endroit (3).
La méthode de résection du reste s'oppose aux principesgénéraux qu'on applique actuellement pour la reconstitution des surfaces de contour dans les divers genres d'obturation. Les surfaces plates doivent être remplacées par des formes arrondies reproduisant les contours anatomiques des dents : la restauration du « point de contact » est devenue le principe fondamental de la dentisterie opératoire \).
Art. III. — Carie dentaire du 2? degré.
On distingue deux classes de carie dentaire du 2e degré :
il R. Arthur, Séparation as prévention of decay (Transactions of the New York Odonloloaical Society, 1879).
(2) G. A. BonwilIi, The anticijialion of caries bu séparations. Communication à la Société Odontologique de New- York [Gazette odontolofjiquc, 1879).
Ch. Godon, Communication à la section d'odontologie de l'Association française pour l'avancement des sciences, Cherbourg, igo5. Sur le mécanisme de la mastication. Applications à la dentisterie opératoire et à la prothèse.
(4) Voir à ce sujet Ch. Godox. les Lois de l'équilibre articulaire. — Cousin et Serres, Physique, Chimie, Mécanique et Métallurgie appliquées (p. 196).
CARIE DENTAIRE DU 2e DEGRÉ
-lo Caries distantes de la pulpe (fig\ o); 2o Caries voisines de la pulpe (fig. 6).
Caries distantes de la pulpe. — La douleur est souvent le°ère ou nulle. Aussi le plus généralement elle peut être négligée.
Excision. — La thérapeutique de cette classe se pratique au moyen de l'excision, qui consiste, après le lavage antiseptique de la cavité, dans l'enlèvement des parties d'ivoire atteintes par la carie à Taide de la rugine et de
Fig. 5 et 6. — Caries dentaires du 2e degré:
Carie distante de la pulpe. Cane voisine de la pulpe.
e, émail: cl, dentine; p, pulpe.
la fraise et dans l'obturation immédiate ; après avoir donné à la cavité une forme convenable ; c'est-à-dire variable, suivant les différentes substances obturatrices et calculée d'après les efforts à subir.
On peut, dans cette classe de caries du 2e degré, enlever assez hardiment à la fraise toute la partie de dentine atteinte, en ne laissant plus au fond et sur les parois de la cavité que du tissu absolument sain et de coloration normale.
Il faut cependant, comme dans la classe suivante, avoir toujours présente à L'esprit la conformation anatomique
de la pulpe, afin d'éviter d'ouvrir la cavité pulpaire, et de plus de se souvenir que, dans les molaires, les cornes de la pulpe s'étendent quelquefois assez loin dans la dentine, et surtout tenir compte de l'âge du sujet.
Caries voisines de la pulpe. — Le traitement est semblable à celui de la première classe et sous la dépendance des mêmes indications. Cependant les divers désordres sont plus graves et nécessitent de plus grands soins pour les combattre.
La douleur est plus vive, en raison du voisinage de la pulpe.
La cavité est plus profonde, l'altération de la dentine plus étendue, et par suite l'obturation plus importante.
Par conséquent il y a souvent lieu d'employer, les pansements préalables destinés à atténuer la sensibilité de l'ivoire.
Ces pansements toutefois ne doivent pas être multipliés. Us doivent d'autre part èlre toujours exclusifs. Les pansements à l'ouate, si en honneur autrefois, sont à tout point de vue condamnables.
Il faut réséquer plus de dentine et reconstituer une plus grande partie de la dent.
Enfin le voisinage de la pulpe exige de très grands soins tant dans l'excision, pour ne pas mettre involontairement cet organe à nu, que dans l'obturation, pour le mettre à l'abri de toute compression et de toute influence thermique transmise par la masse obturatrice.
Le premier acte mécanique du traitement doit consister à « ouvrir » la cavité, c'est-à-dire à abattre les prismes de l'émail qui ne sont plus supportés que par un ivoire ramolli. L'orifice étant en général très étroit et donnant accès à une cavité plus ou moins volumineuse, l'excision de la dentine ne devient aisée que lorsqu'on a éclairé le champ opératoire. C'est ainsi, par exemple, que, pour les cavités des faces triturantes ou mésio-trituran-
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tes, l'emploi d'un foret, finement aiguisé, est particulièrement recommandable, les fraises s'émoussant rapidement au contact de l'émail. Quand une ouverture suffisante a été pratiquée, on peut se servir utilement des nombreuses variétés de ciseaux à émail, qui présentent l'incontestable avantage de pouvoir être rendus tranchants à chaque nouvelle intervention.
Excision. — L'excision de la dentine doit se faire ensuite avec beaucoup de précision.
Il ne faut se servir de la fraise pour la résection du tissu atteint que dans le pourtour de la cavité.
L'ablation de ces couches de l'ivoire ramolli est souvent très douloureuse. L'emploi de larges excavateurs en forme de cuillers est particulièrement recommandé pour soulever les larges et épaisses couches de dentine que l'on rencontre ordinairement dans les caries profondes. Par contre, l'usage des rumines en forme de hachette, à angles vifs, est peu indiqué, parce qu'il expose l'opérateur à léser la pulpe par une des extrémités aiguës de l'instrument.
Avant de faire aucune excision, il est bon de dessécher soigneusement cette dentine semi-molle, par des applications successives d'alcool et d'air chaud, ordinairement bien supportables.
La dentine sèche s'enlève encore plus facilement et toute fausse manœuvre peut être évitée. Ici encore l'emploi de la digue est recommandable, tant pour assurer une parfaite déshydratation de la dentine que pour être dans les conditions les meilleures pour faire un coiffage aseptique si une corne de la pulpe venait à être mise à découvert.
On doit procéder méthodiquement en suivant la péri-
(i) Voyez FftEvetG. L emerle, Pathologie des dents et de la bouche .
phérie de la cavité et laisser pour la fia les parois ramollies qui recouvrent la chambre pulpaire.
Traitement de l'hyperesthésie de l'ivoire. — Une des premières opérations qui s'imposent consiste à atténuer la sensibilité exagérée de l'ivoire. Les moyens employés pour diminuer la sensibilité de la dentine sont nombreux : ce sont des agents chimiques, des agents physiques ou des procédés mécaniques.
1° Agents chimiques. — Parmi les premiers, nous trouvons des médicaments anesthésiques, tels que le chloroforme, l'éther, la morphine, la cocaïne; la pénétroïde (Rosenthal) ; des astringents, comme le tanin (Magitotj ; des caustiques, comme la créosote, le chlorure de zinc, l'acide chromique, le nitrate d'argent, la résorcine, la potasse caustique (Robinson), l'érythropléine (Audy) ; des antiseptiques, tels que l'acide phonique, le thymol, l'essence de girofle, l'eugénol, l'alcool camphré, l'aconit, la teinture d'iode, etc.
Tomes conseille le chlorure de zinc ou l'oxy-chlorure de zinc liquide (1) ; Coleman, l'aconit (2); Brasseur, le sulib-carbol ; Magitot, l'acide arsénieux (3) ; Dubois, i'acide sulfurique cocaïne de Herbst {Obtundent), etc..
Ces divers pansements s'appliquent, soit d'une façon mmédiate, soit à demeure pendant un ou plusieurs j ours .
Ils consistent en une boulette d'ouate ou un disque de carton portant le médicament, recouvert par une deuxième boulette d'ouate imbibée de benjoin ou de vernis au copal dissous dans l'éther ou au mastic formant pansement occlusif.
(i) Tomes, Traité de chirurgie dentaire, p. 289.
(2) Coleman, Manuel de clinique et de pathologie dentaires, p. i58.
3) Magitot, Dictionnaire des sciences médicales, article Carie des dents, p. 573.
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La gutta-percha est préférable dans ce but.
Des fibres de coton imbibées de chloro-percha, c'est-àdire d'une dissolution de gutta-percha dans du chloroforme, et formant une sorte de pâte, durcissant rapidement par l'évaporation du chloroforme, permettent de ne pas occasionner de pression et constituent un excellent procédé pour maintenir temporairement un pansement de cette nature.
Eviter l'action des pansements trop chauds ou trop froids sur la dentine sensible, par suite du retentissement de cette action thermique sur la pulpe déjà irritée.
Parmi les médicaments que nous venons d'énumérer, il en est plusieurs qui, malgré leur action certaine sur la dentine, offrent de réels inconvénients. En première ligne, il faut citer l'acide arsénieux.
Contrairement à ce que certains auteurs ont écrit (1), on doit proscrire totalement l'emploi de l'acide arsénieux dans la carie au 21' degré, toutes les fois que l'on n'aura pas pour but de dévitaliser la pulpe ; l'action de l'arsenic s'étend par lescanalicules jusqu'à l'organe pulpaire, d'où une décoloration des dents, une mortification lente de la pulpe, puis des abcès alvéolaires (2).
Le chlorure de zinc provoque une douleur assez vive.
Le nitrate d'argent laisse une coloration noirâtre au fond de la cavité.
D'une façon générale, la plupart des caustiques doivent être laissés un temps assez court en contact avec la dentine, par suite du retentissement de leur action sur la pulpe.
Jenkins, de Dresde, recommande l'emploi de l'acide |>hénique chaud, la chaleur augmentant le pouvoir anal-
(i) Dolbeau, Leçons sur la carie dentaire, 1874.
(2) E. Brasseur, Chirurgie des dents et de leurs annexes (Encyclopédie internationale de chirurgie, Paris, 188G, t. V, p. 600).
5o TRAITEMENT DE LA CARIE DENTAIRE
gésique de cet agent; dans le même ordre d'idées, Gow conseille de placer dans la cavité sensible une boulette de coton imbibée d'acide phénique, sur laquelle on promène un brunissoir chaud.
Ces derniers procédés sont applicables lorsqu'il y a une cavité suffisamment rétentive pour que les médicaments puissent y être portés ; mais dans les caries du collet, s'étendant en surface et non en profondeur, ils deviennent d'une application difficile et il faut avoir recours aux agents physiques.
Agents physiques. — Comme moyen physique, l'air chaud projeté à l'aide d'une poire dont on a chauffé la canule métallique est un des meilleurs procédés d'insensibilisation de la dentine. Une cavité bien sèche est beaucoup moins sensible.
Les applications nouvelles de l'électricitéd'introduction dans les cabinets dentaires de l'air comprimé, ont déterminé la création d'appareils permettant d'obtenir de l'air absolument stérile et dont l'opérateur peut à son gré régler facilement la pression, le débit et la température. R. Lemière en 1910, au Congrès de l'Avancement des sciences de Lille, résumait ainsi les avantages de ces dispositifs et les résultats qu'on est en droit d'en attendre sous le rapport de la stérilisation, du séchage et de la déshydratation.
1° Continuité du jet, par conséquent de l'action calorique;
2o Débit abondant et, par conséquent, zone d'action étendue ;
3o Puissance d'action calorique ;
4° Facilité de manipulation rendant impossibles les brûlures des joues ou de la langue.
Le séchage et la déshydratation progressive des cavités, par cette méthode, associés à la vaporisation « in situ «d'agents chimiques, peuvent ainsi compris, rendre
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supportable l'excision de la dentine, sensible et irritée. On a préconisé également l'emploi de cautères simples (Magitot), de cautères électriques (Godon), le flambage à l'alcool des cavités (Whiting).
On obtient aussi la déshydratation des cavités avec un fort jet d'air froid comprimé.
On a proposé également un courant de protoxyde d'azote qui à l'actioa de dessiccation joignait une action anesthésique (Lennox).
En 1898, d'Argent, de Paris, signalait au Congrès de Lyon les avantages de chlorure d'éthyle dans ce but. La cavité est peu à peu amenée, par des applications successives d'alcool et d'éther, à une température très basse, qui permet d'employer le chlorure d'éthyle sous forme d'un jet très fin projeté sur la dentine. La digue est nécessaire.
Enfinon a conseillé, en dehors des simples absorbants, l'emploi de déshydratants chimiques, tels que l'alcool absolu, le chlorure de calcium, le sulfate de chaux.
Il est emarquer pourtant que, d'après Black, la
déshydratation excessive de la dentine est une cause d'affaiblissement des cavités dentaires (1).
Enfin une des dernières applications de l'électricité, la cataphorèse, produit en quelques minutes l'insensibilité des cavités les plus douloureuses.
La cataphorèse est « l'introduction par l'électricité de médicaments qui pénètrent dans l'économie à travers la peau et les membranes muqueuses » (2).
Foveau de Courmelles, en 1893', a fait des applications sur la gencive de cette propriété de l'électricité pour l'absorption de sels de cocaïne.
(i) D'Argent, les. Réfrigérants, 1898. Congrès de Lyon. — V. Mendel Joseph, Odontologie, 1909.
(2) Fredcrik Pàtersou, Progrès dentaire, 1896.
Foulon a appliqué cette propriété pour obtenir l'anesthésie locale pour l'extraction des dents (l).
Morton a utilisé lacataphorèse pour le blanchiment des dents.
H.-W. Gillett, de New-Port (Etats-Unis), a communiqué quelques expériences sur la cataphorèse pour l'insensibilisation de la dentine, qui semblent la faire entrer définitivement dans la pratique (2). Ces expériences ont du reste été reprises et confirmées en Europe.
Pont, de Lyon, a fait à ce sujet de longues expériences (3) ; il recommande les solutions de cocaïne à 20 p. 100.
Ce procédé s'emploie ainsi :
« L'électrode positive à pointe de platine est appliquée sur du coton imbibé de la solution cocaïnique (20 ou 30 p. 100) et placé dans la cavité de la dent.
« Le pôle négatif, garni d'une éponge humide, est appliqué en une partie quelconque du corps, la main, le cou ou la face. Mais il est bon que le courant ait le plus court chemin à parcourir à travers l'organisme.
« Le temps d'application est de six à huit minutes. On réussit par de longues applications, dit l'auteur, à engourdir la dent de façon qu'on pourrait, si on le voulait, la découper en fragments sans douleur (4). »
« Nous introduisons l'extrémité de l'électrode ainsi préparée dans la cavité, et nous la maintenons avec la main et nous la fixons avec un peu de gutta. Nous faisons alors passer le courant et nous l'augmentons graduellement et très doucement au moyen du rhéostat.
« A partir de ce moment il ne faut pas perdre de vue l'ampèremètre et il faut s'arrêter dès que le malade
(i) Foulon, Revue internationale d'odontologie, 1892.
(2) Voir Comptes-rendus des Congrès de Bùle et de Nancy {Odontologie, 1895).
(3) Thèse de Lyon, 1899.
(4) Voir Progrès dentaire, 1896.
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accuse une sensation quelconque, si légère soit-elle. Lorsque l'ampèremètre marque 3 ou -i dixièmes de M. A., on s'arrête, même si le sujet n'a rien senti. On fait passer encore le courant pendant quatre à cinq minutes, et au bout de ce temps on ramène graduellement le rhéostat à 0.
« Les chiffres que nous donnons pour l'intensité du courant et la durée sont suffisants, et il est inutile de les dépasser, car au bout de ce temps on a suffisamment imprégné la dentine de cocaïne pour obtenir l'anesthésie voulue.
« Pendant toute la durée de l'application du courant, il faut prendre les précautions que nous avons déjà énumérées, et cela d'autant plus minutieusement que la pulpe est vivante et que, par conséquent, les moindres variations brusques du courant peuvent causer des douleurs. Lorsqu'on a fini, on retire l'électrode, et l'on peut presque aussitôt fraiser hardiment la dentine et préparer la cavité, w
Cependant cette méthode, qui a eu son heure de succès, semble aujourd'hui quelque peu délaissée. Les résultats, toujours un peu incertains qu'elle donnait, ainsi que l'installation qu'elle réclamait, l'ont fait abandonner par la majorité des praticiens.
La cataphorèse peut cependant être employée avec beaucoup de succès pour le blanchiment des dents.
3° Procédés mécaniques . — Parmi les moyens mécaniques, la rotation rapide de fraises bien tranchantes, l'emploi d'excavateurs bien affilés et bien en main, sont encore de bons procédés pour rendre cette opération plus supportable.
Il est à noter que l'excision de la dentine provoque souvent aussi des douleurs intolérables lorsqu'elle est faite dans un sens, de droit'' à gauche par exemple, alors que de «rauche à droite elle est parfaitement supportable (Colenian).
Ces procédés sont particulièrement applicables dans toutes les caries du collet, dans tous les cas de sensibilité dentinaire dans lesquels les tissus sont très durs, et où la cavité, de forme non rétentive, plate, ne permet l'application d'aucun médicament ou n'est pas susceptible d'être obturée temporairement.
La plupart du temps, cette extrême sensibilité n'est localisée qu'à la périphérie : la couche externe, dénudée depuis longtemps et en contact avec le milieu buccal, a seule cette sensibilité exagérée.
Au lieu de chercher à préparer la cavité en surface, il est bon de creuser un petit pertuis, puis de tailler latéralement, la fraise introduite dans cette cavité. La fraise ne doit pas être maintenue longtemps en contact avec la dentine, l'irritation prolongée de celle-ci amenant une exacerbation de la douleur. La rotation des instruments doit être rapide, pour que la section de la dentine soit faite vite et sûrement.
Très fréquemment aussi, on peut remarquer que la sensibilité semble être localisée en un ou deux points de la surface, qui sont douloureux au simple effleurement de l'instrument. La cavité peut être adroitement préparée autour de ces points sensibles et hyperesthésiés, qui peuvent être sapés par la base et enlevés ensuite rapidement en un tour de fraise.
Il est enfin un dernier procédé qui consiste à agir indirectement sur la dentine par la voie" apicale et pulpaire, au moyen d'injection sous-périostée d'un analgésique et en particulier de la novocaïne associée à l'adrénaline.
Les résultats très satisfaisants qu'a donnés cet agent,son faible pouvoir de toxicité paraissent à l'heure actuelle le désigner comme le procédé de choix pour obtenir plus rapidement et plus complètement qu'avec toute autre méthode une analgésie dentinaire d'autant plus parfaite qu'elle est de longue durée. L'absence de réaction de la part du patient est telle qu'il faut agir avec beaucoup de
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prudence et éviter de mettre à découvert la pulpe qui, très ischémiée ,peut se confondre à la vue avec le tissu dentinaire et ne manifeste ni sa présence, ni son exquise sensibilité.
En résumé, dans le traitement de l'hyperesthésie de la dentine, on se propose une action différente suivant les divers procédés employés.
Ainsi, en employant des médicaments astringents ou caustiques, Magitot a pour but : « De provoquer de la part de la pulpe centrale surexcitée une hyperproduction dentinaire, qui amène l'oblitération des canalicules et par suite l'insensibilité de l'ivoire (1). »
Les agents anesthésiques doivent amener l'insensibilisation temporaire des fibrilles dentinaires.
Par le dessèchement de la cavité à l'aide de l'air chaud ou de l'air froid comprimé, on rend les fibrilles plus ou moins inaptesà transmettreà l'organe central les impressions extérieures.
Par la cautérisation au cautère, on espère « déterminer une carbonisation partielle de l'ivoire, des canalicules et de leur paroi et une espèce d'escarre qui intercepte les sensations extérieures » (Magitot).
Ce procédé douloureux n'est plus guère utilisé que pour le traitement des érosions du collet, où la dentine, polie et luisante, sensible au moindre attouchement,ne présente que des formes d'usure en surface.
On attend une action analogue des divers caustiques.
Enfin l'obturation provisoire, lorsqu'il s'y associe l'action antiseptique et anesthésique de médicaments placés comme pansements au fond de la cavité, soustrait la dentine aux causes qui avaient provoqué son irritation et la ramène graduellement à la sensibilité ou, suivant Franck Abbott, de New-York, à l'insensibilité normale (2).
(i .Magitot, Dict.des se. ntêd., article Carie des dents, p. 673. (2) Franck Abott, Progrès dentaire, 1896, 1, 104.
Lorsque la sensibilité de la dentine a disparu, on peut achever d'enlever les dernières couches d'ivoire carié.
Dans la préparation des cavités profondes, trois cas bien distincts peuvent se présenter, pour lesquels on doit appliquer un mode de traitement différent.
a) Si l'on peut enlever toute la dentine jaune et ramollie sans léser la pulpe, jusqu'à ce que la rumine donne la sensation d'un tissu dur et résistant, il n'y a,avant l'obturation définitive, aucune précaution spéciale à prendre que celles mentionnées pour les cavités du 2e degré.
b) Quand les couches profondes ont une tendance à s'enlever facilement sous l'excavateur, il faut agir très prudemment, dégager les parties périphériques de la cavité, en laissant dans la direction de la pulpe un petit mur de dentine extrêmement mince, suffisant cependant pour l'isoler complètement.
Il y a lieude juger si cette mince paroi, plus ou moins infectée, doit être conservée, plutôt que de mettre la pulpe à nu. Pour éviter les chocs qui pourraient se transmettre à cet organe au cours de l'obturation, on peut, après lui avoir fait subir un traitement antiseptique, mais non irritant, la recouvrir d'un petit disque d'amiante et d'une légère couche de ciment à l'oxyphosphate de zinc. Cette opération ne peut être considérée comme « un coiffage ». Elle n'est destinée qu'à renforcer la mince épaisseur de dentine qui protège la chambre pulpaire.
Certains auteurs préfèrent, au contraire, enlever systématiquement ces dernières couches d'ivoire, quitte à mettre la pulpe à découvert et transforment ainsi d'une façon méthodique une carie du 2c degré en carie du 3e degré. On peut alors juger de l'état d'irritation de la pulpe et la traiter eu conséquence par la dévitalisation ou le coiffage.
c) Enfin quand accidentellement, par une manœuvre maladroite, la pulpe a été lésée, on peut éviter de la détruire en opérant son coiffage suivant la méthode que nous indiquons plus loin.
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Obturation provisoire ou temporaire. — « L'obturation provisoire, avec ou sans médicaments, est le moyen thérapeutique le plus parfait dans la carie du 2e degré » (Dubois). Elle possède une action curative très prononcée contre l'hyperesthésie de la dentine.
La matière employée est la gutta-percha, très chargée en oxyde de zinc, lorsque cette opération est faite pour peu de temps.
Lorsqu'on a quelque motif pour que cette obturation temporaire dure quelques mois, il vaut mieux employer l'oxyphosphate de zinc, dont l'action sur la dentine est très efficace (Coleman, Tomes).
On diminue beaucoup la sensibilité avec une pâte d'acide phénique et d'oxyde de zinc placée sous une obturation à la gutta (Robin et Gires).
M. Audy a préconisé l'emploi du chlorhydrate d'érythrophléïne dissous dans l'eugénol. On en obtient de très bons résultats, mais il faut l'employer avec une extrême précaution, en très petite quantité (la valeur d'une tête d'épingle sur un coton, place également sous une obturation temporaire à la gutta), et le laisser peu de temps, sous peine d'avoir des pulpites et même des mortifications pulpaires.
11 suffit de badigeonner légèrement la dentine, et d'essuyer ensuite avec un tampon d'ouate hydrophile, pour qu'on obtienne une action suffisamment analgésique et sans danger de complications.
On peut d'ailleurs, en cas de besoin, recommencer plusieurs fois l'application du médicament analgésique recouvert de l'obturation provisoire, ce qui fait perdre
(1) Pitot, Méthode d'anesthésie de la dentine (Odontologie, 1908, p. 108;.
la) Pitot et Qdintin, Odontologie, 1908, p. 5o'i.
(0) Roy, Thérapeutique de la bouche et des dents (p. 3a3).
(4) Thioly-Kegard, Etude sur la novocaïne (Odont., 1908. p. 25o).
très peu de temps si l'on songe que, l'obturation provisoire étant faite à la gutta-percha, toute la manipulation prend à peine quelques minutes.
Nous signalerons aussi comme nous ayant donné des résultats excellents, quoique inégaux, la gutta-percha très chargée en nitrate d'argent.
Résumé. — Dans tous les cas et pour nous résumer, le traitement de la carie du 2e degré, première ou deuxième classe, comporte :
\o Lavage antiseptique de la cavité ;
2»> Excision des parties de dentine infectées par la carie ;
3° Traitement de l'hyperesthésie de la dentine, s'il y a lieu (2e classe) ;
i° Préparation de la cavité pour l'obturation ;
5» Stérilisation de la cavité ;
6° Obturation.
Art. IV. — Carie dentaire du 3e degré.
Le traitement de la carie du 3e degré comprend le traitement des trois premières classes des maladies de la pulpe.
Classification des maladies de la pulpe. — lo Caries avec inflammation subaiguë de la pulpe : ou pulpite subaiguê.
2° Caries avec inflammation aiguë de la pulpe ou pulpite aiguë ;
3° Caries avec inflammation pulpaire chronique ou pulpite chronique, avec atrophie (dégénérescence calcique, dégénérescence graisseuse), avec hypertrophie (tumeur de la pulpe),
Caries avec inflammation subaiguë de la pulpe ou
pulpite subaiguë. — Les maladies de la première classe se traitent par la conservation de l'organe pulpaire. Le traitement conservateur a pour but de provoquer ou de faciliter la production de dentine secondaire, destinée à oblitérer le pertuis, généralement étroit, qui l'ait communiquer la cavité de la pulpe dénudée avec la cavité de de la carie, afin de permettre le retour à l'état normal de l'organe enflammé.
Pour obtenir ce résultat, quelques auteurs (Magitot) ont proposé l'emploi répété de simples pansements calmants, suivis de quelques applications astringentes (tanin, alun calciné, acide phénique) (1).
Conservation de la pulpe. — Coiffage. — Avant de le pratiquer, il faut préparer a cavité dentaire, comme cela a été indiqué pour la carie du 2e degré
(fiff. *)•
Tout d'abord, laver la cavité à
l'eau tiède antiseptique et en l'aire
un nettoyage sommaire, pour
enlever les matières étrangères.
Mais, avant de faire l'excision de l'ivoire ramolli, il faut appliquer Fig> ^ _ Caric dentai_ la digue. (Voir p. 133.) re avec pulpe dénudée.
Puis les diverses couches ie l'ivoire infecté doivent être enlevées par couches, à l'aide des rugines à cuiller. Il faut éviter de blesser inutilement la pulpe ; on arrête la petite hémorragie pulpaire qui se produit, en étanchant le sang et en lavant à l'eau tiède alcoolisée. On peut toucher la pulpe avec une solution de tanin ou d'acide phénique, ou mieux de collodion iodo forme.
(i) Magitot, Dictionnaire encyclopédique, article Carie des ilertts, p. 070.
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Les instruments utilisés pour l'excision de la dentine voisine de la pulpe devront être scrupuleusement aseptiques, toute lésion faite à celle-ci avec des instruments infectés pouvant amener sa mortification à plus ou moins longue échéance (1).
Coleman conseille également de la toucher une demiminute avec l'acide nitrique concentré, ou le cautère actuel à blanc, après quoi l'on peut, dit-il, aurifier la cavité en commençant par un cylindre volumineux et compact, procédé qu'il attribue à Bogue. Cette manière de faire un peu hardie a des résultats sensiblement variables ; l'application d'une coiffe intermédiaire est préférable.
Le coiffage peut être fait en employant, soit des pâtes seules, soit des pâtes recouvertes de capsules métalliques.
lo Coiffes en pâte. — Les substances les plus employées sont les mélanges d'aristol et d'oxyde de zinc ; d'essence de girofle et d'oxyde de zinc ; une solution éthérée de copal ; les pâtes de Witzel, de Weston ; la pulpine de Rosenthal (de Liège).
La cavité étant préparée, on la dessèche à l'air modérément chaud, puis on applique sur la pulpe, à l'aide d'un tampon d'ouate, qui doit être retiré, ou d'un morceau de carton mince, la pâte adoptée, en évitant toute compression qui provoquerait des douleurs et ferait échouer l'opération. On y ajoute ensuite un mélange un peu liquide d'oxyphosphate de zinc, que l'on laisse durcir. La cavité peut alors être obturée définitivement.
Kirk, de Philadelphie, préconise la méthode suivante : il se sert d'un mélange de thymol et de paraffine à parties égales. Avec l'extrémité d'une spatule très effilée, légèrement chauffée, on prélève un peu de ce mélange, qui se liquéfie à une température peu élevée. Lorsqu'il
(ij Voir Chauvin, Coiffa^'; [Odontologie, 1897).
devient de consistance sirupeuse, on le coule doucement sur l'endroit exposé. Ces deux substances peuvent rester pendant quelque temps liquides, alors même qu'en refroidissant elles ont atteint un degré inférieur à celui de leur point de fusion. La préparation connue sous le nom de pâte de Caulk est aussi à base de thymol, et s'emploie d'une façon analogue.
On a préconisé depuis quelques années des ciments dits curatifs, qui donnent de bons résultats.
2° Coiffes métalliques . — On emploie à cet effet des capsules concaves, en pla-
tine ou en aluminium, de l'orme ronde pour les molaires et de forme ovale pour les bicuspides, la face concave regardant la pulpe (fig. 8).
Il est nécessaire qu'un contact parfait soit établi entre la substance, quelle qu'elle soit, employée pour le coiffage et l'organe pulpaire. Sans cette condition, le sérum sanguin, transsudant avec le temps dans cet espace, s'y décompose, et les phénomènes de pulpite se déclarent.
On procède de la façon suivante :
La capsule, remplie de pâte, mais sans excès, puis placée dans la cavité, est appliquée sur la pulpe sans pression. Pour cela, il est bon de garnir la face convexe de la capsule d'un peu de cire vierge, qui permet de fixer la capsule à la pointe d'un instrument chauffé et de la mettre ainsi plus facilement en place. Si la cavité est profonde, il importe de recouvrir ensuite la capsule d'une mince couche de gutta-percha isolante. Puis on applique,
Godon. — Dentisterie opératoire. rt
Fig. 8. — Coupe schématique d'une carie dentaire obturée après coiffage : a, or ou amalgame ; b, ci- . nient ou gutta ; c, capsule en platine ; cl, pâte de coiffage.
comme il est dit ci-dessus, le ciment clair à l'oxyphosphate de zinc, en évitant de déranger la capsule.
Gires et Robin recommandent de choisir, pour porter au contact de la pulpe, une pâte antiseptique aussi peu stimulante que possible. L'action irritante de cette pâte doit être aussi faible que possible.
Théoriquement, au moment du coiffage, la pulpe, bien que mise à nu, ne doit pas être infectée ou doit lêtre seulement dans les couches superficielles. Aussi les huiles essentielles non irritantes, et en particulier l'essence de girofle, sont-elles recommandables.
La préparation suivante semble remplir tous les desiderata :
Thymol )
Glycérine > àà o gv. 25.
Oxyde de zinc. )
On mélange ces substances de façon à former une pâte suffisamment fluide pour ne pas exercer de pression. Le thymol est un antiseptique ; il est un excellent germicide et un analgésique léger ; il peut, sans action irritante notable, détruire les microorganismes qui ont envahi la couche superficielle. .
Cette propriété permet de les placer liquides encore sur la pulpe sans provoquer de douleur insupportable.
On favorise largement l'opération en la faisant suivre d'une révulsion assez intense pratiquée sur la gencive, soit avec le galvano-cautère, soit avec la préparation :
Teinture d'iode , ^ mes>
Teinture d aconit »
Chloroforme i gramme.
Il faut prendre garde à ce que la dent antagoniste n'exerce pas de pression sur l'obturation qui vienf d'être faite .
Ces diverses manipulations sont extrêmement minu-
CARIE DENTAIRE DU 3e DEGRE 3
tieuses, et la moindre faute peut faire échouer l'opération.
On se trouve bien, après le coiffaçre et pendant les jours suivants, de badigeonnages répétés avec le mélange d'iode et d'aconit indiqué plus haut sur la gencive.
Ce coiffage, soit avec la pâte seule, soit complété par la capsule, peut être immédiat ou différé d'un jour ou deux, temporaire ou définitif.
Lorsqu'on a quelques motifs de craindre l'insuccès de l'opération, soit parce qu'on a trouvé la pulpe un peu trop enflammée, soit qu'on ait des doutes sur l'état suffisant de santé du patient pour cette œuvre de réparation, et que l'on veuille tenter l'opération quand même, il est préférable de faire le coiffage temporairement, pour un temps variant de quelques jours à un ou deux mois.
Dans ce cas, on se borne à recouvrir la coiffe d'une couche d'oxyphosphate de zinc peu épaisse, complétée, lorsqu'elle est durcie, par de la gutta-percha afin de pouvoir rouvrir facilement la cavité et vérifier l'état de la pulpe.
Suivant les cas, on renouvelle le coiffage, à titre définitif cette fois, ou l'on dévitalise la pulpe.
Comme on le voit, le coiffage est une opération qui exige une grande légèreté de main, beaucoup de soins, d'attention et d'adresse pour être réussie.
Nous rappellerons brièvement les différents états que peut présenter une dent dont la pulpe est légèrement découverte .
a. Aucune douleur n?a jamais été ressentie.
b. La dent a été sensible à une température élevée.
c. Concurremment, des douleurs réflexes ont été ressenties.
il. La fient a été sensible à une température basse, e. Il y a eu continuité de douleur légère; sensibilité à la percussion avec pulsations.
/'. Il y a eu douleur spontanée, violente (rage de
dents), et l'inflammation s'est propagée à la membrane péri-dentaire.
Les classes a, b, c peuvent être traitées avec succès ; si un excès de précautions est observé, on peut tenter de traiter la classe d. C'est s'exposer à un échec certain que de tenter la conservation de la pulpe dans les autres classes.
L'influence de la constitution physique du patient doit aussi entrer en ligne de compte.
Le coiffage donne particulièrement des résultats incertains, même quand il est pratiqué dans les conditions les plus favorables, chez les lymphatiques.
Il réussit particulièrement chez les sanguins, à la peau délicate, aux gencives colorées et saines, aux sécrétions buccales limpides et claires.
En un mot, le coiffage immédiat est surtout indiqué lorsque la pulpe a été mise à nu accidentellement, mais qu'elle n'est pas infectée. Si elle a été mise à nu par ia carie de la dentine, elle est sûrement enflammée et infectée, et doit se traiter, comme toute plaie analogue, par des pansements répétés, soit sous forme de pansements dentaires ou mieux sous forme de coiffages temporaires, permettant de vérifier au bout de quelques jours l'état de l'organe. Autrement il faut le détruire.
Amputation de la pulpe. — Coiffage. — Quelques opérateurs conseillent le coiffage, même en présence de pulpes déjà partiellement ulcérées (pulpite aiguë), et même dans l'hypertrophie de la pulpe (pulpite chronique) (Coleman).
Dans ce cas, et après la préparation de la cavité, application de la digue, etc., comme il est indiqué ci-dessus, ils amputent la partie ulcérée ou hypertrophiée de la pulpe avec une lancette effilée (Brasseur;, arrêtent l'hémorragie et font le coiffage. Ceci est l'amputation partielle de la pulpe. Dans les molaires, cette amputation
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a même été étendue à la moitié de la pulpe, l'autre moitié restant en rapport avec les rameaux radiculaires. . Quelques auteurs. (Witzel, Roy) conseillent également l'amputation totale de la pulpe jusqu'à l'entrée des canaux radiculaires. Le coiffage se pratique alors sur les rameaux radiculaires à l'orifice pulpo-radiculaire.
Quoique cette opération ait donné uu certain nombre de succès, elle n'en reste pas moins susceptible, dans le cas où l'ulcération continuerait sur les parties qui subsistent de la pulpe, d'amener. par suite de leur mortification, des accidents fâcheux (périodontite, abcès alvéolaire).
Aussi est-il nécessaire, avant de la tenter, de s'assurer de l'excellent état de santé du sujet et de ne la pratiquer, comme le coiffage du reste, qu'en s'entourant des précautions antiseptiques les plus minutieuses.
Il est bon, dans ce cas, de s'en tenir au coiffage temporaire, afin de pouvoir vérifier au bout de quelque temps, ou dès les premiers symptômes inquiétants, l'état des parties restées en place.
Cette opération est l'intermédiaire entre le coiffa ye proprement dit et la dévitalisation pulpaire. C'est une dévitalisation et un coiffage partiels.
Witzel résume ainsi les principales règles du coiffage de la pulpe :
lo Eviter le contact de la pulpe avec les tissus altérés ;
-" Veiller à ce que le coiffage n'ait pas d'action caustique;
3° La couche protectrice ne doit exercer aucune pression.
Caries avec inflammation aiguë de la pulpe ou pulpites aiguës. — Dans la i'! classe, sauf les exceptions indiquées plus haut, le traitement conservateur ne peut être employé. On a alors recours à la destruction de la
pulpe. Nous laissons de côté le traitement de l'odontalgie, qui accompagne la pulpite aiguë (1).
Destruction de la pulpe. — Quelle que soit la méthode employée pour la dévitalisation et l'extirpation de la pulpe, elle doit remplir les desiderata suivants :
•1° Le minimum de douleur doit être infligé au patient;
2° La destruction et l'extirpation doivent être faites rapidement;
3o Toutes précautions doivent être prises pour éviter la décoloration de la dentine.
La destruction de la pulpe comporte deux phases :
4° La dévitalisation; 2° l'extirpation.
1° Dévitalisation . — Elle peut être immédiate ou médiate.
a) Dévitalisation immédiate. — Lorsque la pulpe est mise à nu à la suite d'une fracture ou après résection à la pince coupante ou au davier de la couronne, ou lorsque la cavité pulpaire est d'accès facile, comme dans les caries de la face médiane ou triturante des prémolaires et des molaires, et dans les caries des dents uniradiculaires, il est possible d'en faire la dévitalisation immédiate. Certains pratiquent ce mode de traitement d'une façon régulière et en font le procédé de choix pour l'extirpation de la pulpe.
Elle peut se faire soit par l'introduction, dans la cavité pulpaire, de la pointe, chauffée à blanc, du thermocautère ou du galvanocautère, ou l'application de cristaux d'acide phénique (Poinsol), soit par l'introduction d'un tire-nerfs, suivie d'un rapide mouvement de torsion. Ce petit instrument est ensuite ramené au dehors chargé de la pulpe et de ses débris radiculaires. Les mêmes manœuvres doivent être répétées jusqu'à ce que tous les débris de pulpe soient retirés. Dans ce cas, on doit mettre la digue.
(i) Voir Roy, Thérapeutique de la bouche et des dents {Manuel du Chirurgien-dentiste) .
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Ces procédés, extrêmement douloureux, ne sont plusjustifiés aujourd'hui et ne répondent en rien aux principes que nous avons formulés plus haut. Pour éviter l'ennui de la période d'attente qui succède à l'application de l'arsenic, et pour remédier aux accidents inflammatoires el congestifs qui suivent quelquefois l'emploi de cet a sent, quelques opérateurs ont eu l'idée de chercher d'autres méthodes plus rapides et moins aléatoires d'extraction de la pulpe.
De toutes celles qui ont été'préconisées, la plus simple, la plus efficace et la plus rapide consiste à faire pénétrer dans les tissus un sel de cocaïne au moyen d'une pression graduée et d'en provoquer ainsi l'anesthésie.
La technique opératoire peut se résumer comme il suit :
On dissout dans un véhicule quelconque, eau distillée, chloroforme ou mieux alcool à 90°, quelques cristaux de chlorhydrate de cocaïne, de façon à ohtenir une solution à saturation épaisse et de consistance crémeuse.
Sur l'extrémité d'une spatule effilée ou même avec une houlette d'ouate, on la porte directement sur la pulpe et l'on remplit la cavité avec un tampon de caoutchouc à vulcaniser, très mou, ou de gutta-percha, sur lequel on exerce très doucement d'ahord, progressivement ensuite, une pression constante dans la direction de la pulpe avec un fouloir large à amalgame ou un brunissoir lisse de dimensions légèrement inférieures à celles de la cavité.
D'ahord sensible, la pulpe, peu à peu anesthésiée dans ses couches externes, permet une pression plus vigoureuse, que l'on doit maintenir pendant quatre à cinq minutes. Il est quelquefois nécessaire de recommencer l'opération deux ou trois fois avant d'obtenir une anesthésie complète.
Le caoutchouc non vulcanisé offre le désavantage de s'appliquer mal et de ne pas adhérer aux parois de la cavité ; ou obtient un résultai beaucoup supérieur en
employant la gutta-percha, les parois de la cavité étant séchées aussi bien que possible.
L'opération, pour être entièrement réussie et n'amener qu'une douleur insignifiante, peut se faire en deux temps. Une première application de l'agent anesthésique est destinée à déterminer l'analgésie de la pulpe, qui est alors enlevée au moyen de grosses fraises ; une seconde application, suivie de la même période d'attente, doit provoquer l'analgésie parfaite des fdets radiculaires, qui'sont alors extraits d'après les diverses méthodes que nous indiquerons ultérieurement. Cette méthode exige des précautions particulières pour éviter la coloration de la dentine par les principes colorants du sang, qui pénètrent rapidement dans les canalicules de la dentine.
Il est donc indiqué, lorsque la compression est terminée, que la cocaïne est enlevée, de bien laver la cavité avec une solution antiseptique tiède, puisa l'alcool absolu, et de sécher soigneusement la dent, avant de procéder à toute tentative d'extraction des filets radiculaires.
Ceux-ci deviennent exsangues, et la rupture qui se produit dans la région apicale se fait sans hémorragie. Si la moindre trace de sang apparaît, il est bon de l'enlever avec de fines sondes, entourées d'ouate hydrophile, imbibées d'eau oxygénée.
Lorsqu'on opère sur une pulpe qui est peu enflammée ou ne l'est pas du tout, les résultats sont rapides et l'extirpation se fait immédiatement sans aucune douleur.
Ce procédé devient douteux quand la pulpe a préalablement subi l'action d'un caustique, ou lorsqu'elle a passé par les diverses phases de l'inflammation chronique.
De plus la cocaïne, là comme en injection, reste incertaine en ses effets, et quelquefois, malgré la plus extrême délicatesse, la douleur à la pression est intolérable (1).
Il faut parfois recommencer à plusieurs reprises l'ap-
(1) Voir Roy, Thérapeutique de la bouche.
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plication. M. Hugot a conseillé d'achever l'anesthésie radiculaire avec une injection d'une solution de cocaïne à o 00 au moyen d'une seringue de Pravaz.
La cataphorèse a été utilisée pour la dévitalisation immédiate de la pulpe,avec la même technique opératoire que nous avons signalée pour l'anesthésie de la dentine. On l'ait passer le courant un peu plus longtemps, six à huit minutes ; une première fois on procède à l'ablation de la pulpe, et, après une seconde application de même durée, on enlève les filets radiculaires.
Des appareils, seringues à haute tension, ont été préconisés depuis quelques années pour faire pénétrer par une forte pression la cocaïne en solution soit dans les canalicuîes de la dentine, soit dans la substance même de la pulpe. L'obtunder de Meyer, un des plus parfaits dans cet ordre d'idées, est une seringue un peu volumineuse à corps de pompe et piston entièrement métalliques, avec prolongements latéraux permettant d'exercer une haute pression sur ce piston. Roggers, de Buenos- Ayres, utilise ce procédé pour les caries cervicales.
Si, pour un motif quelconque, on doit pratiquer la flévitalisation d'une dent vivante, on pratique avec une fraise de petit diamètre un pertuis peu profond dans lequel on fait pénétrer l'extrémité de l'aiguille de la seringue. On pousse alors et doucement, car la résistance est considérable, la solution de cocaïne dans l'intérieur de la dentine. Au bout de quelques minutes, celle-ci est devenue suffisamment insensible pour qu'on puisse la fraiser sans provoquer de douleurs. On recommence l'injection, et l'on provoque facilement une anesthésie parfaite de la pulpe, qui permet son ablation rapide et sans la moindre douleur. Cette technique parait toutefois abandonnée quelque peu ces dernières années et depuis les injections sous-périostées de chlorhydrate de cocaïne ou de novococaïne, à un ou deux pour cent qui donnent de si bons résultats dans le traitement de l'hyperesthésie dentinairc
restent encore, avec le procédé par compression, les procédés de choix pour la pulpectomie immédiate.
En association avec l'adrénaline, ces solutions déterminent, outre leur action analgésiante, une vasoconstriction suivie d'une ischémie pulpaire.
On n'a plus à redouter de la sorte les petites hémorragies, si tenaces parfois, qui causent, si on n'y prend garde, à plus ou moins longue échéance ces colorations caractéristiques des dents privées de leur pulpe.
Lorsqu'on a lieu de craindre que ce mode de dévitalisation immédiate ne soit douloureux et que la pulpe ne puisse être suffisamment anesthésiée, on emploie le procédé de la dévitalisation médiate.
b. Dévitalisation médiate. — 1° Escarrotiques employés. — Divers escarrotiques ont été préconisés pour la destruction de la pulpe : le chlorure de zinc, le chlorure d'antimoine, le nitrate d'argent,la"potasse caustique, les acides nitrique, chlorhydrique, enfin l'acide arséniecx opaque ou porcelaine.
C'est ce dernier agent qui est maintenant le plus généralement employé et qui est devenu, comme dit Brasseur, le caustique dentaire par excellence.
D'après Gubler, « l'arsenic agit en arrêtant les actes vitaux dans les tissus avec lesquels il est en contact. Appliqué sur les tissus vivants, il produit des effets locaux, dont le dernier terme est l'escarrification, suivie d'inflammation éliminatrice, les premiers degrés se caractérisant par de l'irritation avec douleur,chaleur et fluxion sanguine.
« En définitive, l'escarre produite par l'arsenic est une momification plus voisine de l'état asphyxique de la substance cérébrale, au début du ramollissement par oblitération artérielle, qu'elle ne l'est de la masse informe et anhiste laissée par la potasse ou par un caustique chimique d'uûe égale violence (1). » Brasseur signale la pos-
(i) Voir Odontologie, igo5.
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sibilité d'obtenir par l'acide arsénieux la momification de la pulpe et indique, avec Coleman,son action anti-putride dans le traitement de la carie dentaire. Si, dans une cavité dentaire, répandant une odeur infecte, on place de l'acide arsénieux , l'odeur disparait avec les phénomènes de putridité (Brasseur).
Par suite de l'escarre produite par l'action de l'acide arsénieux et de l'oblitération artérielle, il se produit à l'apex delà racine une congestion des canaux de la membrane alvéolo-dentaire, qui risque de dégénérer rapidement en périodontite, lorsque le pansement arsenical reste trop longtemps en place ou est trop répété.
Enfin « l'arsenic provoque une douleur d'autant plus vive que la pulpe est plus récemment enflammée » . (Dubois).
Ces diverses considérations sont nécessaires pour comprendre l'action de l'acide arsénieux et justifier son emploi.
D'après quelques auteurs, il est nécessaire, avant de faire l'application de l'acide arsénieux, de calmer l'irritation de la pulpe par des pansements calmants, répétés deux ou trois fois toutes les vingt-quatre heures, l'acide phénique par exemple (1).
Cette pratique utile n'est pas nécessaire et est avantageusement remplacée par une légère saignée de la pulpe, qu'on provoque facilement en préparant la cavité. Il suffit, le plus souvent, de soulever un des débris d'ivoire ramolli, voisin du pertuis, pour l'obtenir. Cette saignée a pour but de décongestionner la pulpe et par suite de diminuer la compression douloureuse, qui se produirait contre les parois de la cavité pulpaire après l'application du caustique.
Dans le même but, il faut découvrir autant que possible la pulpe, élargir le pertuis de communication à travers
(1) Glblei\, Commentaires thérapeutiques du Codex. 4e edit.
lequel il se produit souvent une hernie pulpaire très douloureuse.
Enfin le pansement doit être appliqué sur la pulpe sans la comprimer. On a souvent mélangé l'acide arsénieux avec un liquide, la créosote par exemple, pour en faciliter l'application. Cela peut avoir l'inconvénient de permettre au pansement de fuser en dehors de la cavité et de causer sur les muqueuses et les alvéoles voisins des désordres souvent très étendus et quelquefois assez graves. Ces accidents sont à redouter dans les caries interstitielles voisines du hord cervical, dans les caries des faces lahiales ou jugales des dents, particulièrement des grosses molaires et surtout des dents de sagesse, et plus souvent encore des dents de sagesse inférieures, la joue venant s'appliquer contre le pansement. Nous avons vu aussi des ulcérations de la joue de la grandeur de pièces de 0 fr. 50 et d'un franc, très douloureuses et durant environ huit jours. Pourtant on peut, avec des précautions, éviter cet accident, soit en mettant la digue, soit en entourant la dent d'un linge protecteur et en recouvrant le pansement d'une ohturation provisoire à la guttapercha. Dans les caries interstitielles, où l'accident est le plus fréquent, il est bon, si Ton n'a pas placé la digue, de mettre préalablement entre les deux dents un cordelet d'ouate imbibé de chloro-percha que l'on retire après le pansement, ou dont on rabat les deux extrémités dans la cavité. Il en est de même dans certaines caries approximales, la paroi cervicale va en fuyant sous la gencive ; si des précautions ne sont pas prises, l'arsenic fusant agit sur cette gencive enflammée et produit des escarres plus ou moins intenses, selon la durée de l'application du caustique. On peut encore placer une pellicule de gutta sur l'espace interdentaire partant d'un point voisin delà pulpe dénudée pour aller s'appuyer sur la dent voisine.
L'arsenic appliqué, on a encore indiqué de couler du ciment très liquide sur le pansement, en quantité néces-
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saire seulement pour le maintenir en place; ou. suivant l'indication de Mendel-Joseph, du plâtre d'albâtre. On a ajouté à la créosote, pour diminuer la douleur, le chlorhydrate ou l'acétate de morphine, sans grand succès (1).
Nous obtenons d'excellents résultats avec une pâte arsenicale composée de chlorhydrate de cocaïne dissous à saturation dans de la créosote de hêtre et à laquelle on ajoute, au moment de s'en servir, une petite quantité d'acide arsénieux du volume d'une tète d'épingle. Viau a recommandé, dans le même but, le phénate de cocaïne (2).
P. Dubois a cherché à combattre la douleur résultant de l'acide arsénieux par l'adjonction d'un constricteur vasculaire. Après quelques essais avec l'atropine, qu'il a rejetée à cause du danger de son emploi, il s'est arrêté à Tésérine, dont il a obtenu les meilleurs effets (3).
Il a également indiqué l'acide arsénique comme supérieur à l'acide arsénieux, parce qu'il est plus soluble.
Quelques auteurs (Magitot, Brasseur) préfèrent les préparations sèches d'acide arsénieux aux préparations liquides, pour les motifs indiqués plus haut.
Les principales formules qui ont été préconisées sont celles de Magitot, de Kuhn, de Kirk, de Touvet-Fanton, de Thomas, de Dubrac, etc.
2° Mode d'application. — Dans tous les cas, quelle que soit la formule, le mode d'application ne diffère pas.
Il faut, en résumé, porter sur un carton, sur un carré de papier d'amiante ou sur une petite boulette d'ouate, 3 à 4 milligr. d'acide arsénieux, c'est-à-dire environ la grosseur d'une tête d'épingle, et les déposer sur la partie dénudée de la pulpe, puis, pour recouvrir ce pansement et le maintenir en contact, boucher la cavité avec un pansement protecteur de cire ou de gutta-percha .
(i) Voir Combes, De l'acide arsénieux ilans la thérapeutique de la carie dentaire. Thèse de Paris, 187g.
(2) Viau, Formulaire.
(3) Voir Roy, Thérapeutique de la bouche.
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Lorsqu'on emploie l'acide arsénieux à l'état de poudre, Magitot" conseille, pour faciliter le dosage approximatif, une petite manœuvre, dite procédé du bouchon, qui peut servir pour plusieurs des médicaments qui doivent s'employer à si petite dose. Elle consiste à retourner le flacon et à promener sur la face inférieure du bouchon ainsi recouverte d'une couche uniforme de poudre fine la boulette ou la mèche de coton qui doit porter le médicament.
Avec l'acide arsénieux seul, la douleur peut durer d'une demi-heure à quatre ou cinq heures, suivant l'état d'inflammation de la pulpe et la formule employée.
Il faut laisser le caustique ainsi en contact pendant dix, deuze ou vingt-quatre heures. Le pansement à l'ésérine peut rester deux jours. Il y a inconvénient à le laisser plus longtemps par suite de la congestion des vaisseaux de la membrane péri-dentaire.
C.-N. Johnson, de Chicago, recommande, exception faite des jeunes patients chez lesquels le foramen apical est toujours largement ouvert, de laisser l'arsenic, placé en très faibles proportions, vingt-quatre heures en contact de la pulpe; mais d'attendre huit à dix jours avant d'enlever la pulpe, pour que toutes les connexions nerveuses à l'apex soient rompues.
Robin et Gires signalent ce fait intéressant qu'après une application arsenicale, alors que toute sensibilité a disparu pendant les premiers jours, il arrive qu'au bout d'un certain laps de temps cette sensibilité reparait, nécessitant l'application d'un nouveau pansement.
Lorsqu'on enlève ce pansement, on vérifie si la pulpe est suffisamment insensible.
Un pansement suffit le plus souvent. Pourtant, chez des personnes très nerveuses ou lorsque l'application du médicament ne s'est pas faite directement sur la pulpe, on pourra être amené aie renouveler une deuxième fois ; il y aurait inconvénient à le faire davantage.
Il faut, pour faire absorber le second pansement,ouvrir
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plus largement la cavité pulpaire et soulever l'escarre produite. En tout cas, l'obturation qui enferme le pansement doit être d'autant plus hermétique que celui-ci doit rester plus long-temps. Il ne reste plus alors qu'à procéder à l'extirpation de la pulpe.
2<> Extirpation. — Lorsque la pulpe est complètement dévitalisée, il faut procéder à l'extirpation. Pour mener à bonne fin l'opération, la chambre pulpaire doit être convenablement préparée.
a) Préparation i>e la chambre pulpaire. — Sitôt le pansement destructeur retiré, il faut ouvrir très largement la cavité pulpaire à la fraise et y faire des irrigations répétées avec un liquide antiseptique.
Pour les molaires, la dent doit être ouverte, suivant une ligne oblique partant de la partie médiane et triturante de la dent et dirigée vers la partie distale et pulpaire. La sonde exploratrice doit pénétrer directement sans courbure, par cette ouverture, dans les canaux palatins et distaux des molaires supérieures et dans le canal distal des molaires inférieures. La fraise agit non seulement en poussant du dehors en dedans pour détruire certaines aspérités, mais aussi en tirant de la cavité pulpaire vers l'extérieur (Chauvin). Lorsque le siège de la carie (face distale des molaires, partie cervicale des dents antérieures) ne permet pas cette préparation sans amener une trop grande perte de substance de la dent, il faut néicli^-er cette cavité et créer avec le foret une ouverture artificielle sur la face triturante de la dent, près de la partie médiane. Le traitement de la dent peut se continuer par cette nouvelle ouverture, l'autre cavité étant obturée (fig. 9 et 10).
Une bonne préparation de la cavité pulpatre doit permettre aux instruments d'y pénétrer sans rencontrer d'obstacles et sans courbures exagérées. Il Faut prendre garde de ne pas créer avec le foret ou la Fraise un Faux canal et avoir présents à l'esprit I'anatomie de la dent,
le nombre des racines, des canaux et leur situation, surtout dans les molaires inférieures (1). (Voir fig. 10.)
Quoi qu'il en soit, avant de faire aucune tentative pour pénétrer dans les canaux, il faut soigneusement ouvrir la chambre pulpaire et se donner le maximum de lumière avec le minimum de destruction de tissus.
Pendant cette première partie de l'opération, toute la partie centrale de la pulpe a été enlevée par la fraise et les irrigations. Daûs les molaires, il ne faut pas négliger d'enlever les cornes de la pulpe, qui se trouvent quelquefois assez éloignées du centre. Il ne reste plus à extirper que les rameaux vasculo-nerveux qui sont dans les racines. Généralement, ils sont encore très sensibles.
b) Extirpation proprement dite. — Nous avons vu que quelques auteurs conseillent de conserver les rameaux vasculo-nerveux et d'en faire le coiffage.
D'autres, partisans de l'extirpation, préfèrent remettre cette opération à quelques jours, alors qu'un ou plusieurs pansements auront aboli cette sensibilité. Dans ce cas, on emploie des médicaments caustiques et antiseptiques, tels que la créosote, l'acide phénique, le sulfocarbol, etc., recouverts d'une obturation provisoire à la gutta.
Fig. 9 et 10. — Dents trépanées pour faciliter l'accès des canaux.
û, ouverture de la carie ; b, ouverture artificielle par trépanation de la couronne.
(1) Voir Ciiaivix et Papot, Odontologie, 1886.
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On se guidera d'après l'état de nervosité du patient et la sensibilité des rameaux nerveux à extraire pour faire l'extirpation immédiate ou la remettre à une séance ultérieure après les pansements caustiques nécessaires.
Les plus grandes précautions antiseptiques doivent être prises pendant toute l'opération de l'extirpation de la pulpe. La plupart des complications qui se produisent dans le traitement de la carie du 3e degré, et notamment les périodontites, viennent de l'infection portée au fond des canaux par les fraises ou les sondes non stérilisées ou même les liquides buccaux, alors que l'extirpation vient de créer une plaie et d'ouvrir ainsi une porte à l'entrée de cette infection dans l'économie.
Une précaution qui met à l'abri de tout danger consiste à employer un instrument neuf pour chaque extirpation de pulpe, ou à laisser baigner les fraises et les sondes dans une solution antiseptique avant chaque opération.
Quelle que soit l'opération qu'on pratique sur les racines des dents, il faut toujours avoir bien présentes à l'esprit les diverses formes qu'elles peuvent affecter ; leur forme est variable avec chaque espèce de dent, et souvent même chaque dent offre, selon les cas, des variantes qu'on doit toujours s'attendre à rencontrer si l'on ne veut pas s'exposer à faire un faux canal.
Nous reproduisons d'après Kirk (1) (page 75) un tableau indiquant d'une façon précise et par coupes la forme de la chambre pulpaire et la direction des canaux radiculaires dans la majorité des cas, guide schématique qu'on doit toujours avoir clairement dans l'esprit toutes les fois qu'on traite les canaux des dents.
(i) KiiiK. American text Hook coopérative Dentistry, Traduction lî. LemiI
il. — Section des dents ^permanentes et temporaires suivant le plus grand diamètre.
La figure I représente une section des dents supérieures permanentes et temporaires, divisées selon leur plus grand diamètre. La figure II une section correspondante des dents inférieures, divisées selon leurs diamètres anlèro-postèrieurs .
a, b, c, représentent respectivement les incisives centrales, temporaires et permanentes; d, e, t, les latérales; g, h, i, les canines ; k, les molaires temporaires supérieures et inférieures; 1 et va, les petites molaires qui les remplacent; a et o, les molaires permanentes ; c, f, i, m, o ont des lignes ponctuées indiquant l'épaisseur de l'émail, qui peut être diminuée par l'abrasion mécanique, l'atrophie et la réduction en volume de la pulpe, dueàune calcification progressive, toutes choses variant avec l'âge avancé.
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Figure 12. — La figure 12 représente, en I, des lettres a à h et a' à h', une section longitudinale ou verticale des 16 dents supérieures, montrant le diamètre labio-palatin de la chambre pulpaire et la section de la portion radiculaire. Pour les grosses molaires, la section passe par la racine antéro-interne cl palatine. Dans les bicuspides d c et d' e', on remarque un aplatissement exagéré de lu racine qui divise la chambre pulpaire en deux canaux, condition existant fréquemment dans ces racines très aplaties.
Les lettres dd à hh et d'd' à h'h' représentent une section des molaires par leursracines postérieures, externes et palatines, qui permet de se rendre compte de la dimension légère' ment accentuée du diamètre latéral de la chambre pulpjaire dans la portion coronaire, et du diamètre plus large du postérieur par rapport à l'antérieur. — ee dd et d'à' e'e' illustrent une chambre pulpaire et la bifurcation des canaux d'une racine.
En II, des lettres ah à a'h' représentent une section des 16 dents inférieures par leur diamètre le plus long, montrant ainsi leurs racines aplaties, qui contrastent avec les racines cylindriques des dents supérieures .
Les bicuspides de et d'e: montrent leur canal unique, leur racine cylindrique contrastant avec Informe plate et resserrée des petites molaires supérieures.
f, g, h et f, g', h' de la figure représentent des sections de la racine antérieure des grosses molaires; S, gg, hh et fi" ; représentent le filet radiculaire cylindrique et unique da racines postérieures des molaires inférieures ; tandis que bb, ce et a'a', b'b', représentent les incisives et canines de la même série de dents, avec des modifications survenues dans la chambre pulpaire à la suite d'abrasion mécanique.
Figure i3. — La figure i3, en I et II, représente une section horizontale des dents de la mâchoire supérieure et inférieure faite au niveau de la base de la chambre pulpaire et montrant l'entrée des canaux.
En III, elle montre une coupe des racines des dents supérieures faite plus bas, à l'endroit où les racines se bifurquent.
En IV, elle montre une coupe analogue des dents inférieures, dessinant clairement la condition aplatie du canal dans les racines antérieures des grosses molaires, et la division du rameau radiculaire qu'on rencontre souvent dans les racines des incisives inférieures.
Les lettres aa, bb, ce, dd, ff et d'd' et e'e' représentent les formes relativescirculaires, ovales ou aplaties du canal pulpaire dans les racines des dents supérieures ; les mêmes lettres, en IV, représentent les formes relatives du canal pulpaire dans les dents analogues de la mâchoire inférieure.
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1» Instruments. — Pour l'extirpation de la pulpe, on se sert de tire-nerjs, de sondes de Donaldson, ou plus simplement d'équarrissoirs d'horloger, convenablement détrempés et stérilisés.
Sur une longueur de plusieurs millimètres, l'extrémité de l'instrument est barbelée, c'est-à-dire munie de pointes fines, de barbelures qui, selon les modèles, sont disposées d'un seul coté ou tout autour de l'instrument, dont l'extrémité est très fine.
Les tire-nerfs d'Ivory, enroulés en spirale, les sondes à canaux de Kerr, enfin et surtout la série d'instruments de Beutelrock, que nous employons le plus souvent et que nous ne saurions trop recommander, sont de précieux auxiliaires pour cette opération.
2° Mode d'application. — On garnit l'équarrissoir d'ouate, que l'on enroule fermement autour de la broche, on le trempe dans un mélange antiseptique et anesthésique et on l'insinue le long de la paroi radiculaire en les poussant aussi loin que l'on peut vers l'extrémité de la racine.
Lorsqu'on sent la moindre résistance, il vaut mieux ne pas « forcer », mais recommencer dans une direction autre.
Arrivé à ce point, on imprime à l'instrument un léger mouvement de torsion, ou de rotation, grâce auquel on espère accrocher aux barbelures le filet radiculaire. Si la manœuvre a réussi, on doit le ramener en entier, arraché bien au niveau de l'apex. L'opération, facile à exécuter sur les dents monoradiculaires, pour les canaux palatins des molaires supérieures, devient souvent délicate pour des raisons d'ordre anatomique.
Ce sont ces considérations qui avaient poussé les auteurs à pratiquer, comme nous l'avons vu, l'amputation pulpaire.
On n'a pas besoin d'ouate avec les sondes de Beutelrock ni avec le lire-nerfs, car il est barbelé, mais on peut
craindre avec ce dernier la rupture d'une partie de l'instrument dans la racine.
Les conséquences en sont fâcheuses et les tentatives d'extraction peuvent occasionner des inflammations du périodonte. Mais on peut dire que, quelles que soient les précautions prises, a il n'est nul opérateur, si soigneux qu'il soit, qui puisse n'avoir jamais eu cet accident (1). »
Néanmoins, en cas d'accident, on peut retirer les débris restés dans la pulpe avec une pince spéciale si le tire-nerf s'est cassé à l'origine du canal.
La cavité largement ouverte, nettoyée ensuite, est soigneusement lavée à l'alcool, puis doucement séchée, sans exagération, pour ne point trop dessécher l'émail et ne point le rendre de ce fait sujet aux fractures.
La sécheresse absolue est particulièrement favorable, parce qu'elle diminue le volume des filets pulpaires, qui se rétrécissent sur eux-mêmes, se raccourcissent en même temps qu'ils deviennent plus durs et offrent à l'instrument une prise plus facile. Le tire-nerfs est également plus aisé à glisser le long des parois de la racine. L'application d'air chaud, qui dans ces conditions n'est pas douloureuse, bien que les filets nerveux puissent encore présenter au toucher un reste de sensibilité, diminue celle-ci considérablement et permet une extirpation indolore. Cette méthode permet encore d'éviter la petite hémorragie qui se produit souvent à la rupture du rameau vasculairc à l'apex.
Il arrive plus fréquemment que le tire-nerfs cassé profondément n'offre aucune prise à l'instrument. Au cas où celui-ci est absolument stérile, les chances de périodontite sont minimes et l'instrument peut être laissé dans le canal, jouant ainsi le rôle d'une tige obturatrice. Plusieurs procédés ont été préconisés pour enlever la partie cassée.
(i) Voir MahÉ, Tire-nerfs oublié dans une racine dentaire. {Pressj >uédicule,2Ï> mars iqii.)
Le canal peut être agrandi par l'application de SOH2à 50 p. 100, porté sur une sonde en platine. La décalcification des tissus peut, en certains cas, permettre de mobiliser le fragment et de le retirer. On doit ensuite neutraliser l'acide en excès avec du perborate de soude.
Une autre métbode, moins certaine que la première, consiste à enfermer pendant quelques jours dans le canal quelques gouttes de teinture d'iode fraîchement préparée. Un iodure de fer soluble se formerait qui, diminuant le diamètre de fragment de tire-nerfs, permettrait de le sortir plus facilement. Ces procédés incertains et aléatoires ont encore l'inconvénient de pouvoir faire pénétrer dans les canalicules dentinaires certaines substances colorantes qu'il est quelquefois difficile de faire disparaître.
Avec les sondes garnies de coton, cet accident est moins à craindre, la mèche de coton ramène généralement le fragment.
On obtient rarement et dès la première tentative la pulpe et ses rameaux en entier. Aussi faut-il répéter plusieurs fois la manœuvre. Ces manœuvres sont souvent très douloureuses.
1° Placer une petite quantité d'ouate bien aplatie entre le pouce et l'index de la main gauche, poser sur ce lit d'ouate la sonde et la faire rouler avec le pouce et l'index de la main droite, le pouce et l'index de la main gauche laissant enrouler l'ouate, la laminant régulièrement ou la serrant plus ou moins suivant que la mèche doit servir au nettoyage du canal et sortir avec la sonde ou bien rester dans le canal ;
2° Enrouler la mèche autour de la sonde avec le pouce et l'index de la main gauche, en faisant tourner le paquet d'ouate. Ce procédé est le moins bon.
3° Mode de préparation des mèches à pansement pour le nettoyage des canaux ou leur traitement. — Deux procédés :
do Placer une petite quantité d'ouate bien aplatie
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entre le pouce et l'index de la main gauche, poser sur ce lit d'ouate la sonde et la faire rouler avec le pouce et l'index de la main droite, le pouce et l'index de la main gauche laissant enrouler l'ouate, la laminant régulièrement ou la serrant plus ou moins, suivant que la mèche doit servir au nettoyage du canal et sortir avec la sonde ou bien rester dans le canal;
2° Enrouler la mèche autour de la sonde avec le pouce et l'index de la main gauche, en faisant tourner le paquet d'ouate. Ce procédé est le moins bon.
Avec les sondes garnies de coton, cet accident est. moins à craindre, la mèche de coton ramène généralement le fragment.
On obtient rarement et dès la première tentative la pulpe et ses rameaux en entier. Aussi faut-il répéter plusieurs fois la manœuvre. Ces manœuvres sont souvent très douloureuses.
La douleur peut être atténuée avec une solution saturée de chlorhydrate de cocaïne dans la créosote, ou de cocaïne (0 gr. 5) et d'acide sulfurique (1 gramme) (Dubois). Il est préférable, pour éviter la périodontite consécutive, d'enlever tous les débris de nerfs dans une même séance.
Dans le cas, pourtant, où la sensibilité est trop grande et le malade trop nerveux, on remet la suite de l'opération à deux jours, après avoir laissé dans le canal ou les canaux une mèche de coton imbibée légèrement d'un liquide caustique et antiseptique.
Avec un peu d'habitude, on sent très bien s'il ne reste plus de débris pulpaires le long des parois de la racine ou s'il n'en a pas été refoulé au fond.
Dans ce dernier cas, on éprouve parfaitement la sensation que la pointe de la sonde touche un corps mou, élastique, et non la partie dure de l'apex.
Il y a également une légère sensibilité de la dent à la percussion, qui disparait sitôt que ces derniers débris sont enlevés.
A la suite de l'extirpation des radicules, il se produit une petite hémorragie qui s'arrête rapidement.
Cette hémorragie est particulièrement abondante lorsqu'on a procédé à l'extirpation immédiate de la pulpe par la cocaïne.
Ii est urgent de l'arrêter à tout prix et de soigneusement laver les canaux à l'eau oxygénée ou à l'alcool avant de procéder à leur obturation. Autrement le sang, s'extravasaut dans les canalicules dentinaires, y est emprisonné, et l'hémoglobine, principe colorant des globules rouges, se décompose et se transforme lentement et successivementen une série bien définie de dérivés possédant une coloration spéciale : méthémoglobine (rouge brun), hémine (noir bleuâtre), hématine (brun foncé), hématoïdine (orange). Sans compter encore d'autres transformations chimiques plus complexes qui, en fin d'analyse, donnent à la dent une coloration bleu noirâtre si disgracieuse, et qui souvent se montre récalcitrante à toute tentative de blanchiment (1).
Si l'emploi de l'eau oxygénée ou de l'alcool ne suffit pas à arrêter l'hémorragie, on peut employer l'antipyrine en solution aqueuse ou même l'extrait de capsules surrénales, solution d'adrénaline au 1 p. 1.000 (Sauvez, Granjon).
Puis on procède au nettoyage des canaux, d'abord à l'aide d'irrigations répétées, ensuite en employant des mèches de coton antiseptique.
Dans ce but, on emploie une solution aqueuse de bichlorure de mercure au 1/1000 ou d'acide phénique à 3 p. 100.
Lorsque la dernière mèche sort blanche et sèche, le canal peut être considéré comme prêt pour l'obturation.
Malgré toutes les précautions antiseptiques, une inflammation du périodonte peut être à craindre. On pratique
(i) Voir Blanchiment des dents, in Kirk, Traduction Le-
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alors une obturation provisoire, jusqu'à ce qu'on soit assuré que les phénomènes inflammatoires ne sont plus à redouter.
Dans ce cas, l'obturation se fait avec une mèche imbibée d'essence de girofle ou de sulfo-carbol, d'eucalyptol, de glycérine et de thymol, etc., recouverte de gutta-percha ; si une poussée de périodontite se produit, on retire l'obturation provisoire et on laisse la cavité ouverte pendant vingt-quatre ou quarante-huit heures, avec des mèches iodées et un tampon d'ouate ne fermant qu'imparfaitement la cavité, et l'on fait des badigeonnages sur la gencive. On renouvelle ce pansement tous les deux jours jusqu'à disparition de la périodontite.
Au bout de huit à dix jours, si aucun signe inflammatoire ne s'est manifesté, douleur à la percussion, coloration anormale de la gencive, si les mèches restées dans le canal sortent propres et sans odeur putride, après avoir retiré le pansement occlusif, on peut procéder à Y obturation définitive des canaux.
c) Obturation des canaux. — Cette obturation diffère de l'obturation proprement dite comme procédés et comme matériaux.
4° Procédés d'obturation. — Elle exige des soins antiseptiques très sérieux, sur lesquels ou ne saurait trop insister. Il faut éviter de porter dans le canal aucun germe septique, qui ferait perdre tous les bénéfices de ce long traitement, en donnant naissance le plus souvent à une périodontite chronique très difficile à guérir. Il faut même éviter, avec des mèches trop serrées agissant comme piston, de faire refluer vers l'alvéole des liquides ou simplement de l'air.
Il arriveassez fréquemment que, par l'ouverture apicale, on chasse ainsi dans l'alvéole une partie du médicament antiseptique dont on a badigeonné les parois du canal. On provoque ainsi, lorsque ce médicament est caustique,
une inflammation de la membrane péri-dentaire qui dure plusieurs jours et obligea des pansements répétés.
Le canal, parfaitement nettoyé, doit être préalablement séché à l'air chaud; puis, ses parois imbibées d'une solution antiseptique, on pousse vers l'apex un petit tampon de gutta-percha, afin de fermer cette ouverture.
Une excellente précaution consiste à tremper ce tampon-cône de gutta-percha dans un mélange de :
Oxyde de zinc )
Aristol > aà Q. S. pour faire une pâte.
Essence de girofle )
Enfin l'obturation du canal proprement dit a lieu avec la substance obturatrice choisie.
2° Matériaux d'obturation. — Les substances préconisées par l'obturation des canaux sont extrêmement nombreuses.
Certains opérateurs se bornent à laisser dans le canal une mèche de coton, de soie ou d'amiante, portant l'antiseptique adopté, créosote et iodoforme, essence de girofle, eugénol, etc.
Ce procédé doit être abandonné maintenant totalement par tout opérateur soigneux, comme pouvant offrir de nombreux inconvénients.
D'autres placent tout simplement la substance antiseptique à l'entrée du canal, sans autre substance obturatrice dans l'intérieur (Coleman), ou emploient un absorbant comme le charbon (Gillard).
Ce dernier procédé est évidemment le plus simple, mais il est généralement considéré comme insuffisant, et l'obturation complète du canal est maintenant reconnue nécessaire par l'immense généralité des praticiens (1).
Dans ce cas, toutes les substances obturatrices ont été
(i) Voir Tounet-Fanton, Odontologie, 191 1.
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recommandées pour l'obturation des canaux dentaires ; ce sont : la gutta-percha, mélangée ou non avec une substance antiseptique, etc., en solution dans le chloroforme, ou en pointes préparées à cet effet ; des pâtes médicamenteuses : les divers ciments : oxychlorure de zinc, oxyphosphate de zinc, etc. ; des tiges de bois ou de métal.
Une des préparations les plus heureuses de la guttapercha est une dissolution dans le chloroforme, connue sous le nom de chloro-percha, et qui semble rallier les faveurs de tous les praticiens. Bien qu'imparfaite à certains égards, elle possède de sérieuses qualités. Elle n'est pas irritante, elle est mauvaise conductrice des impressions thermiques, elle a de bonnes qualités plastiques, et, employée sous la forme crémeuse chloro-gutta, elle peut être poussée dans les sinuosités des canaux, suffisamment pour les obturer. La solution chloro-gutta possède l'inconvénient de sécher, par suite de l'évaporation du chloroforme. On a conseillé d'ajouter au mélange, au fur et à mesure de l'évaporation du chloroforme, de l'eucalyptol, qui, agissant comme lubrifiant, garde à la solution sa consistance crémeuse .
3° Manuel opératoire. — L'opération de l'obturation est délicate et doit être soigneusement faite.
Nous empruntons à C.-N. Johnson, de Chicago, un rnodus operandi qui nous semble parfait.
« Trempez dans la solution chloro-percha eucalyptus un peu de coton, piacez-le contre les parois et exercez une certaine pression.
a Le liquide passe et s'infiltre dans les canaux. Avec une sonde li>se, poussez la chloro-percha jusqu'à l'apex. Les mouvements de va et vient de la sonde facilitent la sortie de L'air. (Juand le canal est étroit, les mouvements doivent être répétés avec force; pour les canaux plus larges, il est inutile de prendre tant de précautions, la solution coulant elle-même jusqu'à l'apex.
« Quand les canaux sont remplis de chloro gutta, prenez, avec les précelles, un cône de gutta-percha, de forme et de volume convenables. Si le canal est d'un diamètre tel qu'un des cônes vendus dans les dépôts dentaires ne suffise pas pour l'obturation, enfoncez-en un second à côté du premier, ou façonnez vous-même un cône du volume donné. Pressez vigoureusement pour l'adapter bien exactement aux parois jusqu'à l'apex.
« Ordinairement l'extrémité du cône dépasse encore dans la chambre pulpaire. Si, pour adapter sur le plancher de la chambre pulpaire cet excès de gutta, vous vous servez d'un instrument chaud, la gutta y adhérera, et, en enlevant votre instrument, vous retirerez le cône de gutta.
« Ayez soin de passer avant votre instrument sur un linge imbibé d'une essence d'huile quelconque, de façon à diminuer l'adhérence de la gutta au fouloir ou bien imbibez l'extrémité du cône d'une goutte de chloroforme qui, en le ramollissant, permet de l'aplatir et de le tasser avec un fouloir froid.
« Les cônes sont en place et le plancher de la chambre pulpaire est couvert de g;utta-percha ; cela n'indique pas encore que les canaux sont parfaitement obturés. Ils contiennent encore trop de chloro-percha, qu'on doit remplacer par de la gutta ferme. Pour cela, après avoir chauffé un fouloir à canaux, l'avoir lubrifié avec une essence huileuse, on le pousse doucement dans le canal, de façon à bien comprimer la gutta. La cliloro-percha chassée est absorbée avec un peu de coton. On continue ensuite jusqu'à ce que l'on soit certain d'avoir une obturation parfaite. »
La gutta-percha n'offraut pas une assise suffisamment résistante, il est bon de la recouvrir d'un petit plancher de ciment qui peut servir de base à une obturation métallique.
Parmi les substances métalliques servant à l'obturation des canaux, on compte l'amalgame, l'étain ou l'or
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en feuilles (Kingsley), les fils de plomb (Andrieu), de platine, d'or, d'aluminium (Dubois), soit seuls, soit garnis d'une substance antiseptique ou obturatrice plastique (Godon).
D'autres praticiens préfèrent l'oxychlorure de zinc en combinaison avec l'acide phosphorique. Avant que la réaction soit complètement opérée entre la poudre et le liquide, le chlorure de zinc, qui diffuse rapidement et se combine avec l'albumine pour former un albuminate de zinc, substance éminemment antiputride, a eu le temps d'exercer son action coagulante et antiseptique, et l'entrée des canalicules dentinaires se trouve parfaitement obturée (1).
Le modns faciendi est à peu de choses près le même que pour la chloro-percha.
L'apex peut être obturé préalablement de la même manière ; puis le ciment, malaxé d'une façon semi-liquide et homogène, est porté dans la cavité au moyen d'une spatule et poussé doucement dans les canaux avec de petites pointes de fouloirs fines et flexibles. Le ciment ne doit pas être à prise rapide, car il pénètre avec difficulté dans les cauaux radiculaires ; il faut répéter longtemps les mouvements de va-et-vient du fouloir pour chasser l'air que contiennent les canaux.
Il présente le grave inconvénient de ne pouvoir être retiré qu'au prix des plus grandes difficultés et de violentes douleurs, en cas de périostite : aussi son emploi doit-il être réservé pour les dents uniradiculaires.
L'opération se fait plus facilement sur les dents inférieures, grâce aux lois de la pesanteur ; elle est souvent très Longue et très minutieuse pour les dents de la mâchoire supérieure quand celles-ci sont multiradiculaires.
Il est indiqué de placer la digue, tant pour éviter toute
(i) Tkuuabh, Académie de stomatologie de Philadelphie,
infection ou réinf'ection de la dent que pour être à l'abri de la salive dans une opération généralement longue.
Caries avec inflammation pulpaire chronique ou pulpites chroniques, avec atrophie (dégénérescence calcique, dégénérescence graisseuse), avec hypertrophie (tumeur de la pulpe). — Le diagnostic et le traitement des affections de cette classe sont souvent fort délicats (1).
Lorsqu'on se trouve en présence d'un cas confirmé de dégénérescence calcique et s'il n'y a point de cavité de carie, la trépanation de la dent permet l'accès de la chambre pulpaire. Le traitement est le même que pour la classe précédente. (Voir Destraction de la pulpe.) L'accès des canaux devenus extrêmement fins est souvent difficile; on peut employer avec succès l'acide sulfurique pour décalcifier légèrement l'entrée, en faisant suivre son emploi de lavages au borate de soude.
Dans les cas plus rares de dégénérescence graisseuse, l'application arsenicale est indiquée, à moins que l'extirpation de la pulpe et des filets radiculaires ne soit pas douloureuse ; ce qui se produit le plus souvent.
Les pulpes hypertrophiées sont justiciables du thermocautère pour détruire les parties exubérantes, son application étant en l'espèce presque indolore.
La pulpe et les canaux sont ensuite traités par les procédés que nous avons décrits pour la destruction de la pulpe.
Article V. - Carie dentaire du 4? degré.
Le traitement de la carie du 4e degré est le traitement de la dent morte ou à pulpe morte, c'est-à-dire atteinte
(i) Voir Godon et Friteau, Clinique des maladies de la bouche et des dents.
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de gangrène pulpaire et des complications immédiates qu'elle produit, par exemple la périodontite à ses divers degrés et des désordres qui peuvent en résulter. Nous l'étudions dans l'ordre indiqué par la classification que nous avons adoptée.
Classification. — 1° Caries du 4e degré simples : gangrène pulpaire sans périodontite.
2o Caries du 4e degré compliquées : gangrène pulpaire avec périodontite alvéolo-dentaire :
(' Subaiguë.
A. — Périodontite j Aiguë.
Degré aiguë ( Phlegmoneuse.
de la ) , . . ( Avec fistule { gingivale,
périodontite. [ B. — Périodontite 1 ) cutanée.
S chronique... ) Avec kystes radiculaires.
' » Avec tumeurs du périoste.
3o Complications diverses de la carie du 4e degré avec périodontite :
( Œdémateuse..
A. Fluxions.... phleginoneuse. \ PMegmon circonscrit.
f ) Phlegmon diffus.
I i . De la gencive — sus-périostique. \ s. Veslibulaire — sous-périostique.
B. Abcès \ 3. Palatin ou vestibulaire et palatin.
j t\. Vestibulo-cutané.
( 5. Cutané.
C Fistules I Gingivales \ Trajet et orifices uniques.
i Cutanées ' — multiples,
\). Xécroses par- { Limitées — étendues — avec ou sans se-
tielles ( questre.
E. Hypercémen- ( l • f1 sllhèrc-
lises ■' ln naPPe-
( ,i. En niasse.
( I. Sous-maxillaire.
F. Adénite ] y. Prémassétérine.
' 3. Parotidicnne.
G. Contracture musrulaire. — Trismus.
L'examen de cette classification montre quelle place
importante le traitement de la carie du 4e degré occupe dans la thérapeutique dentaire ; importante par le traitetemeut, proprement dit qu'elle nécessite; importante aussi par la fréquence de cette affection et de ses complications, la négligence portant le plus souvent les patients à attendre, pour venir réclamer des soins, que la dent, en grande partie détruite, soit arrivée à ce dernier degré de la carie et qu'accompagnent des désordres étendus.
Indications. — D'une manière générale, les indications du traitement de la carie du 4e degré sont les suivantes :
1° Faciliter la sortie des gaz et des liquides enfermés dans la dent et résultant de la décomposition de la pulpe et des rameaux radiculaires ;
2° Faire l'antisepsie de la dent infectée (cavité de la carie et cavité pulpaire, canaux radiculaires, dentine infectée et canalicules dentinaires) ;
3<> Traiter les complications : périodontite à ses divers degrés et désordres consécutifs ;
4° Réparer les pertes de substance par l'obturation ou les couronnes artificielles.
1° Faciliter la sortie des gaz et des liquides enfermés dans la dent. — C'est la première indication à remplir en présence d'une dent à pulpe morte.
11 peut se présenter deux cas :
a) La cavité pulpaire n'est pas ouverte. — 1° La dent n'a pas de cavité de carie, la pulpe "est mortifiée à la suite d'un traumatisme ou d'un étal diatliésique; 2o la dent porte une ancienne cavité fermée par une obturation ; 3" la cavité cariée, quoique inobturée, ne communique par aucun pertuis avec la cavité pulpaire.
Il faut trépaner la dent. Le lieu d'élection de cette trépanation est le centre de la face buccale pour les incisives et les canines, le centre de la surface triturante pour les prémolaires et molaires, en dirigeant un foret bien
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aiguisé dans ia.re de la dent, si elle est à racine unique ou bifide : un //eu obliquement et d'avant en arrière si elle est multiradiculaire.
La trépanation est suffisante, lorsque le foret a pénétré dans la cavité pulpaire, ce que l'on ressent très bien par l'absence de résistance et par l'odeur spéciale qui s'échappe par cette ouverture, odeur souvent assez forte pour que l'opérateur puisse la sentir de l'endroit où il est jihce. et dont la pointe du foret reste imprégnée.
La sonde doit, par cette première ouverture, pénétrer facilement dans le canal.
Dans les dents multiradiculaires, après cette trépanation oblique, il faut, pour atteindre les autres canaux, creuser par la même ouverture une voie verticale vers les canaux antérieurs, soit à J'aide du même foret ou d'une fraise, soit encore à l'aide des mêmes instruments montés sur la pièce à main à angle droit du tour dentaire, suivant la position de la dent.
Dans la 2e classe des caries du 4e degré, lorsqu'il y a de la périodontite aiguë, et par suite une vive douleur, il est préférable de se borner, dans la première séance, à cette trépanation sans autre manœuvre de nettoyage que des irrigations antiseptiques tièdes, afin de ne pas exacerber la périodontite et augmenter la douleur. Il faut être particulièrement prudent et redoubler les précautions lorsqu'on trépane ces dents. Ces foyers d'infection, longtemps latents et endormis, se réveillent facilement et prédisposent aux inflammations aiguës. Il faut donc, lorsque CCS dents ont été ouvertes, se garder d'introduire aucune sonde dans les canaux : de grands lavages à l'eau oxygénée sont suffisants à une première séance pour faciliter l'évacuation des i?az. Du reste, généralement cette seule ouverture de la cavité pulpaire suffit pour produire un sou- Li Lr.i nent souvent immédiat, quelquefois- après deux ou trois heures; il en est de même pour les dents déjà obturées, à moins que l'obturation ne puieee s'enlever sans
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grands efforts ou que l'on ne soit en présence d'une récidive de périodontite et que la cavité pulpaire et les canaux ne soient déjà obturés. Dans ce cas, il faut les désobturer également.
b) La cavité pulpaire est ouverte. — La dent porte une carie pénétrante, atteignant la cavité de la pulpe, avec laquelle elle communique par une ouverture plus ou moins large.
Cette ouverture est, soit un étroit pertuis qui fait communiquer la cavité de la carie avec la cavité pulpaire et qu'on découvre facilement avec la pointe d'une sonde fine, soit une ouverture large où pénètre l'excavateur, soit enfin la voie artificielle créée à travers la dent par la trépanation indiquée plus haut.
Il faut maintenant faciliter l'évacuation des liquides et des gaz résultant de la putréfaction de la pulpe.
Irrigations. — La première manœuvre consiste dans des irrigations antiseptiques tièdes, par exemple d'une solution au 1/3 d'eau oxygénée à 12 volumes avec la seringue ou la poire en caoutchouc, que l'on répète un certain nombre de fois. Ces irrigations nettoient la cavité de la carie et entraînent au dehors les liquides et les débris mobiles putréfiés d'aliments, de dentine et de pulpe qu'elles atteignent et qui auraient pu, dans le cours des manœuvres d'exploration, être entraînés par la sonde dans l'alvéole. Elles doivent, du reste, être continuées pendant les diverses manœuvres opératoires susceptibles de laisser après elles des débris quelconques.
Le soulagement immédiat qu'elles procurent le plus souvent au malade, dans les cas de périondontite, montre leur efficacité.
Lorsqu'il y a déjà, à la pointe de la racine, une collection purulente, il faut tenter de faire évacuer le pus par la cavité pulpaire ainsi ouverte. Souvent cela se produit spontanément. Quelquefois on obtient ce résultat en enfonçant une sonde à travers le canal jusque dans le
sac de l'abcès. On presse ensuite sur la gencive, pour le vider entièrement par cette voie, et on laisse le canal ouvert jusqu'au lendemain.
2° Antisepsie de ia dent infectée. — La conséquence de la carie du 4e degré est l'infection de la dent presque entière par la décomposition graduelle de Ja pulpe, de ses prolongements radiculaires, infection qui se répand à travers la dentine par les canalicules dentinaires.
Après l'ouverture de la cavité pulpaire; et la sortie des gaz et des liquides qui y sont enfermés, la suite du traitement comporte la désinfection de cette dent en s'attaquant d'abord :
lu Aux parties de dentine ramollie et cariée, par la résection de la dentine cariée
2o Aux débris de la pulpe qui se trouvent dans la cavité pulpaire et dans les canaux radiculaires, que l'on enlève par le nettoyage des canaux ;
3o Enfin il reste à poursuivre la désinfection jusque dans les canalicules de l'ivoire par l'introduclion de médicaments antiseptiques suffisamment volatils pour être absorbés et pour imprégner la dentine infectée, c'est-àdire faire ['antisepsie des canalicules dentinaires ou de la dentine.
a) Résection de la dentine cariée. — Après les irrigations, il faut, pour compléter le nettoyage de la cavité cariée, enlever, comme nous l'avons indiqué dans les caries des 2e et 3e degrés, toute la dentine ramollie.
Celte opération se fait à l'aide des rugines à cuiller et des fraises montées sur le tour dentaire.
On peut réséquer hardiment, puisqu'il n'y a plus aucune sensibilité, partant aucune douleur ('!).
Celle résection a pour but, connue dans les caries précédentes, de nettoyer parfaitement la cavité cariée, et aussi d'ouvrir largement la cavité pulpaire.
Il faut, pour sauver la dent, rendre les canaux facile-*
Godon. — Dentisterie opératoire. G
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ment accessibles. S'il est même nécessaire de sacrifier une partie de la couronne, on ne doit pas hésiter, afin de conserver le restant de l'organe.
Le sectionnement partiel de la couronne s'obtient à l'aide de ciseaux à émail. L'intérieur de la cavité doit être fraisé.
Les caries interstitielles peuvent être transformées en caries de faces triturantes. Cependant, s'il s'agit de caries siégeant sur la face distale des grosses molaires, il est préférable, pour éviter une trop grande perte de substance, de faire, comme nous l'avons indiqué pour les caries du 3e degré, une autre ouverture au foret sur la surface triturante, pour permettre la pénétration des sondes dans les canaux. L'ouverture postérieure de la carie (face distale) devient alors sans utilité pour le traitement et peut être obturée aussitôt que possible.
L'entrée des canaux peut être agrandie. Pour cela, on emploie les fraises flexibles de Gates. Mais il faut bien se garder de commencer par des fraises d'un diamètre fort, avec lesquelles on risque de faire un faux canal : de former piston, et de refouler de l'autre côté de l'apex les matières septiques qu'elles ont fraisées dans les canaux. La série graduée des forets à canaux de Beutelrock rend les plus grands services. Le maniement de ces forets, ainsi que des fraises flexibles de Gates, exige un certain doigté. Il ne faut jamais exercer la moindre pression, un coude brusque dans une racine tortueuse pouvant déterminer une cassure de l'instrument, ou préparer un faux canal que les manœvres opératoires consécutives auront toujours tendance à répéter. Il faut donc manipuler ces instruments avec la plus extrême précaution et commencer à introduire d'abord le foret le plus fin, des Beutelrock et employer ensuite successivement chaque numéro de la série sans en passer.
Il faut fréquemment sortir l'instrument pour permettre l'évacuation des débris de dentine. Fréquemment aussi le
canal doit être examiné avec une sonde fine qui indique sa direction. Il convient, nous ne saurions trop le répéter, d'être très circonspect dans le maniement de ces instruments.
Dans certaines grosses molaires, le canal mésial est quelquefois si petit que les instruments les plus fins y pénètrent difficilement.
Une goutte d'acide sulfurique à 5 p. 100 placée à l'entrée de ce canal y est, au moyen d'une sonde en platine, poussée doucement. La décalcification de la substance inorganique, qui s'annonce par une légère ell'ervescence, permet l'introduction des instruments, et le canal peut être agrandi au moyen des instruments mentionnés.
Le canal nettoyé, on doit neutraliser au moyen d'une solution de carbonate de soude jusqu'au moment où il n'y a plus d'effervescence. Il faut de grandes précautions pour ne pas briser les sondes, ce qui boucherait l'entrée du canal. On emploie également les petits trocarts d'Hopkins.
La cavité doit être ouverte de telle façon que les sondes pénètrent facilement sans trop grande courbure.
Pour éviter le refoulement dans les canaux des parties détruites de l'ivoire dans l'intérieur, on doit constamment irriguer pendant l'opération avec la seringue ou la poire en caoutchouc. Le liquide employé doit être antiseptique : eau oxygénée, diluée dans trois ou quatre fois son volume d'eau (Dubois) ; une solution d'acide phénique, d'hydrate de chloral à 1 p. 100; de bichlorure de mercure à i p. 1000; solution d'acide phénique à I! p. 100; solution d'eau chloroformée; solution d'acide borique à 3 p. 100; solutions d'acide thvmique, de menthol ou de résorcine.
Le nettoyage de la cavité une fois obtenu, on dégage l'entrée des canaux que l'on a agrandis à la fraise.
6) NeTTOI m.i. Il DÉSINFECTION DES CANAUX HADICULAIRKS.
— Cette opération, qui suit la précédente, se fait en in-
traduisant dans les cavités des sondes chargées de coton imbibé d'un liquide antiseptique et en tirant au dehors, par un mouvement de torsion, les divers détritus résultant de la décomposition de la pulpe, et de ses rameaux radiculaires.
On a conseillé, pour la désinfection des canaux, toute la série des antiseptiques, seuls ou associés : les sels de mercure, la créosote, l'acide phénique, le permanganate de potasse, l'acide thymique, le sulfocarbol, la glycérine thymolée, le chlorure de zinc, l'eucalyptol, la teinture d'iode, l'iodoforme, auquel, à cause de l'odeur, Mahé a proposé de substituer l'iodol ; l'airol (1), enfin Peau oxygénée, qui est un des meilleurs médicaments pour combattre l'infection des canaux dentaires, surtout en cas de suppuration ; l'oxygène se combine avec de l'hydrogène du pus et le liquéfie (2). Cette combinaison de l'eau oxygénée avec le pus est indiquée par les bouillonnements, les bulles qui se forment à l'entrée du canal, pendant la présence de la mèche chargée d'eau oxygénée.
Tant que ces bulles se forment, il faut continuer le nettoyage (Ameodo).Le chloroforme a été également recommandé (Bonnard).
Pierre Robin préconise le formol comme l'antiseptique de choix dans le traitement des dents mortes à cause : 1° de sa grande puissance antiseptique, 2° de son pouvoir fixateur des matières organiques (3).
Aussi ne doit-on l'employer qu'après avoir nettoyé et raclé mécaniquement les canaux, car la fixation des débris radiculaires rendrait leurenlèvement plus difficile. Ouand les canaux sont mécaniquement nettoyés, aussi bien qu'on peut le faire, on humecte et l'on évapore quelques gouttes de formol sur les portions et débris qui n'ont pu être enlevés, et l'on obtient, ainsi leur stérilisation et leur
(i) Voir Odontologie, 1896.
(2) L. Larrive, l'Eau oxygénée, son emploi en chirurgie. Paris, i883.
(3) Siffre, les Essences en thérapeutique dentaire. Dijon, A. F. A. S. (191 1).
fixation. Le formol, ou un de ses dérivés, le formol-géranié (de Marion), doit être néanmoins manié avec prudence, car il est un peu caustique et son emploi larga manu est souvent suivi de périodontites légères, mais longues à disparaître.
Schreier, de Vienne, a préconisé également le potassium et le sodium, qui, introduits dans le canal, saponifient toutes les matières putrides, en donnant lieu à un dégagement de chaleur et de lumière. Ce procédé demande la pose de la digue et de grandes précautions, par suite de l'action du potassium et du sodium en présence des liquides (1). Ferrier et Derain se servent de trioxyméthylène à doses massives. Ils l'emploient en masse, soit en nature, soit trituré avec de la créosote et quelques brins de coton pour le rendre maniable, et le déposent dans la cavité pulpaire préalablement nettoyée. Les auteurs ne conseillent pas le ramonage des canaux accessibles, mais le grand avantage qu'ils voient dans leur méthode, c'est que ce nettoyage mécanique n'étant pas indispensable, il devient inutile de faire de grands délabrements dans les couronnes pour assurer le ramonage des canaux.
Nous avonsdéjà rappelé que Coleman a indiqué l'acide arsénieux comme antiseptique à placer à l'entrée du canal laissé vide sans autre substance et recouvert immédiatement d'une obturation.
Le nettoyage des canaux exige de grandes précautions et une certaine dextérité.
Les instruments les plus commodes sont, comme pour l'extraction des nerfs dentaires, les équarrissoirs d'horloger détrempés. Il faut qu'ils soient assez détrempés pour qu'en les courbant ils ne se brisent pas, mais il faut
(i) Congrès de Chicago, Odontologie, 1893. (a) Voir Femueh et Derain, Revue de Stomatologie, août
qu'ils ne le soient pas trop, afin que le moindre obstacle ne les fasse pas plier et qu'ils conservent encore une certaine rigidité.
Aussi la préparation de ces sondes exige-t-elle de grands soins ; en effet, quelques-unes doivent être extrêmement fines, pour pénétrer dans certains canaux étroits comme ceux des racines externes des molaires supérieures par exemple.
Un des meilleurs procédés de détrempe consiste à les placer dans un moufle rempli de sable, que l'on l'ait rougir et que l'on laisse refroidir lentement.
Mais ces sondes doivent être garnies de mèches de coton, que l'opérateur prépare lui-même en roulant quelques bribes de coton hydrophile, entre le pouce et l'index de la main gauche, autour de la sonde tenue de la main droite. Ces mèches doivent être presque cylindriques, régulières et se dégager de la soude facilement, par simple pression, en formant une sorte de fourreau.
On comprend que, fabriquées ainsi entre les doigts de l'opérateur, les mèches risquent de se charger d'un produit septique qui pourrait être introduit ainsi dans le fond du canal.
Aussi la sonde doit être aseptique, c'est-à-dire qu'il faut lui appliquer toutes les prescriptions imposées aux autres instruments (1). Une précaution qu'on ne devrait pas dédaigner serait de préparer à l'avance, d'une façon chirurgicale, une série de sondes chargées d'ouate hydrophile, de les passer à l'autoclave, puis de les renfermer dans des tubes en verre, en ne s'en servant qu'une seule fois et au moment du traitement. Au surplus, la valeur de ces soudes est si minime (pie la plus sage précaution est de s'en débarrasser après chaque traitement, pour ne pas courir le risque que, si elles sont imparfaitement stérilisées, elles n'amènent ultérieurement des
(i) Voir Antisepsie du matériel opératoire.
complications infectieuses dans le traitement d'autres dents.
La mèche doit être aussi aseptique ou imbibée d'un liquide antiseptique.
Enfin il faut éviter, pour ces mêmes raisons, dans les tâtonnements que l'on fait pour trouver le fond du canal, de toucher avec la pointe de la mèche la gencive ou le collet d'une dent voisine. Les mèches doivent être introduites dans le canal avec beaucoup de précaution et de lenteur. Les premières doivent être d'un diamètre bien inférieur à celui du canal, afin d'éviter de faire piston et de refouler vers l'apex les débris infectés, ce qui produirait immédiatement une poussée inflammatoire souvent très violente et très douloureuse du côté du périodonte.
Le nettoyage du canal peut être considéré comme suffisant quand les mèches ainsi introduites sortent blanches, sèches et sans aucune odeur fétide. Avant d'obtenir ce résultat, il faut en introduire un certain nombre, vingt, trente, cinquante, quelquefois plus, surtout lorsqu'il y a du pus au fond du canal.
Aussi est-il quelquefois difficile de terminer le nettoyage en une seule séance. Un peu de douleur dans la gencive est aussi une indication de remettre le traitement à une séance suivante.
Avant d'obtenir des mèches de coton blanches, sèches et sans odeur, plusieurs séances sont souvent nécessaires. Dans ce cas, on laisse dans le canal ou les canaux une mèche de coton imbibée d'un liquide antiseptique, en fermant la cavité de la dent avec un pansement formé d'une boulette de coton iodé ou un pansement occlusif avec la gutta-percha (Dubois).
Pourtant, si L'infection ou la suppuration est encore grande, s'il existe de la douleur à la percussiou, il est préférable de ne fermer qu'imparfaitement cette cavité, afin de laisser une issue aux gaz ou aux liquides ■ le coton iodé, légèrement pressé, convient très bien.
Dans certains cas, il vaut même mieux n'employer ni mèche ni coton, sauf pendant les repas, où le malade doit mettre une boulette de coton afin de prévenir l'entrée de débris alimentaires. Il faut, dit Brasseur, habituer lentement la dent à l'occlusion.
Il est à remarquer que, lorsque les canaux ont été bien nettoyés, il ne faut pas y toucher trop souvent ni renouveler les pansements trop fréquemment, à moins qu'il n'y ait douleur, car souvent l'excès de traitement amène un certain degré d'irritation du côté du périodonte.
Fildermann en 1908 a « tenté de substituer à la méthode antiseptique un procédé qui puisse se rapprocher le plus possible des méthodes aseptiques en honneur dans la chirurgie générale. Il applique aux dents infectées et aux complications qu'elles entraînent « la méthode aspiratrice » pour débarrasser, au moyen d'ingénieux dispositif et par aspiration, la cavité de la dent, les canaux et l'alvéole de tous les produits liquides et gazeux qui s'y trouvent et d'une très grande partie des produits organiques de petit volume. Après le vide ainsi produit, on provoque l'arrivée d'oxygène pour favoriser le plus possible l'oxydation des parties nécrosées, puis la dent est mise en communication avec des vapeurs de formol qui achèvent la désinfection de la dent, qui peut être immédiatement obturée, quand il n'y a pas de complications périostées. Cette méthode a l'inconvénient de nécessiter une instrumentation assez compliquée, et de n'être pas ainsi d'application générale.
c) Nettoyage et obturation immédiate des canaux. — Certains opérateurs ont préconisé le nettoyage et même l'obturation immédiate et définitive des canaux dentaires en une seule séance. Cette pratique est indiquée dans certains cas favorables où l'infection est faible,
(i) Voir Fildermann, in Odontologie, 1908, p. 464-
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ou lorsqu'il existe des fistules, pour donner issue aux gaz ou aux liquides. Dans les autres cas, elle semble téméraire, malgré la statistique d'un certain nombre de succès (Cunningham). Dubois conseille pourtant de mettre, dès la première séance, par-dessus la mèche antiseptique laissée dans le canal, un pansement occlusif à la gutta-percha, qui, suivant les cas et la sensibilité, peut être changé au bout de vingt-quatre ou de quarante-huit heures, quelquefois plus. Il considère cette pratique comme préférable au pansement à la houlette de coton, qui, au bout de quelques heures, s'imprègne de salive et d'aliments et s'infecte.
Le nettoyage des canaux est l'opération la plus importante du traitement de la carie du 4e degré; il faut lutter contre les produits de putréfaction résultant de la décomposition de la pulpe et des rameaux radiculaires, contre l'envahissement des microbes. Aussi, l'emploi de médicaments antiseptiques puissants est-il nécessaire. On les emploie généralement à l'état pur, aucune intoxication n'étant à craindre par suite de la petite quantité qui est portée par la mèche dans le canal.
Il n'y a pas lieu de distinguer les désinfectants des antiseptiques, mais il faut éviter les antiseptiques caustiques, excepté lorsqu'il reste un point sensible le long des parois du canal; projetés au fond de l'alvéole, ils provoquent de l'irritation du périodonte.
11 faut donner la préférence aux médicaments volatils, par suite des difficultés d'accès au fond des canaux ou dans les anfractuosités le long de leurs parois.
Lis essences, déjà stimulantes, conviennent parfaitement si elles ont un pouvoir antiseptique reconnu. D'après Chamberland, les essences qui sont les plus antiseptiques à l'état île vapeur el en solution sont la cannelle de Ceylan, la cannelle de Chine et l'origan ; l'essence de girolle, qui est assez énergique en solution, n'est pas stérilisante à l'état de vapeur; l'acide thymique, la can-
nelle de Chine se sont montrés plus actifs que l'acide phénique, le chlorure de zinc et l'acide borique (1 ).
Cette citation justilie les résultats que l'on obtient dans la pratique avec les formules des antiseptiques employés pour le nettoyage des canaux et qui contiennent de l'essence de girofle, de l'acide thymique.
Nous verrons (p. 185) que l'action chimique de ce9 médicaments est complétée par des moyens physiques, comme la sécheresse, la chaleur, etc.
d) Antisepsie des canalicules dentinaires et de la dentine infectée. — Les travaux des micrographes ont montré les ravages produits dans le tissu dentinaire pendant la carie du 4« degré et fait voir que les canaux dentaires sont loin de conserver leur forme normale par suite des anfractuosités creusées à l'entrée des canalicules.
Or, ces anfractuosités sont difficilement atteintes pendant le nettoyage des canaux, excepté par leur ramonage et leur élargissement qui doit toujours être aussi complet et aussi large que possible. Mais les canalicules de l'ivoire ne le sont pas du tout. La dent ne peut donc être considérée comme désinfectée, comme guérie.
La désinfection des canalicules de l'ivoire s'obtient par la pénétration de médicaments antiseptiques.
Ceux qui peuvent être plus facilement absorbés sont naturellement les plus volatils. On a, pour les mêmes raisons, conseillé l'emploi du chloroforme, comme nous l'indiquons plus haut.
On facilite l'absorption de ces divers médicaments par plusieurs procédés :
1° La sécheresse est une des conditions nécessaires du traitement des canaux dentaires; la salive contient de nombreux microbes contre l'introduction desquels il
(i) Chambehland, les Essences au point de vue de leurs propriétés antiseptiques. (Annales de l'Institut Pasteur, avril 1877, p. 2&3.)
faut protéger la dent déjà nettoyée. On l'obtient en isolant la dent à l'aide de la digue en caoutchouc ;
2° La chaleur complète l'action de l'isolement et de la sécheresse obtenue «Tàce à la pose de la digue.
La chaleur s'emploie pour deux motifs : lo pour achever la destruction des microbes; 2° pour faciliter l'absorption par les canalicules dentinaires des médicaments antiseptiques portés dans le canal. Divers procédés sont employés pour utiliser la chaleur dans le traitement des canaux, soit en projetant de l'air chaud, à l'aide de la poire à air chaud, de l'injecteur électrique de Barbe, de Telschow, de l'appareil de Bing. de Brasseur projetant de l'air comprimé à chaud ; à l'aide de tiges rougies portées dans le canal, comme nous l'avons préconisé, avec les sondes galvanocaustiques (1), à l'aide du thermocautère de Paulme, ou des tiges d'argent d'Amoedo.
La seringue électrique adaptée à un dispositif spécial ou à l'air comprimé fourni par une usine permet d'avoir un courant d'air chaud régulièrement continu, sous une pression assez forte et à une température qu'on peut régler au moyen d'un rhéostat.
e) Blanchiment des dents — La tendance que manifestent à se décolorer toutes les dents dont la pulpe n'existe plus, soit qu'elle ait été enlevée mécaniquement, soit qu'elle se soit mortifiée lentement, doit rendre particulièrement circonspect dans le traitement des dents.
Une des conséquences de la carie du 4e degré la plus fréquente est la coloration grisâtre de la dent par suite de la décomposition souvent rapide de la pulpe et des fibrilles dentinaires dans les canalicules de l'ivoire. La dent prend une teinte G-ris ardoise, quelquefois ronge foncé ou même noire, qui, dans les dents antérieures, est d'un très mauvais effet.
Le traitement antiseptique de la dent terminé, on doit,
(i) Voir Odontologie, 1883.
avant de l'obturer, faire disparaître cette coloration anormale que le traitement a souvent déjà bien diminuée, surtout si l'on a employé l'eau oxygénée.
On peut établir deux grandes divisions :
i° La décoloration résulte de la mort de la pulpe due à d'autres conditions que son exposition ;
2° La décoloration est due à la mortification de la pulpe exposée.
Enfin, dans une classe accessoire, on pourrait ranger les décolorations dues à des causes spéciales et à l'action de certains sels métalliques.
Dans les dents décolorées sans pulpe exposée (traumamatismes divers, coup, chute, etc.), il est évident que la source de la décoloration doit être cherchée seulement dans la décomposition des éléments pulpaires et de son système vasculaire. Les globules rouges du sang doivent leur couleur à l'hémoglobine ou à I'oxyhémoglobine (1), selon que le sang est veineux ou artériel. Ces globules extravasés dans les tubes de la dentine y subissent une série d'altérations chimiques auxquelles correspond une gamme de couleurs. Cette modification de couleurs nous est fournie par le simple examen d'uue ecchymose ou d'une contusion des tissus.
Dans la seconde division, la pulpe est exposée ; la matière organique du sang passe plus rapidement par toute l'échelle de la décoloration, encore que les produits gras et acides formés dans la cavité buccale agissent en formant des composés complexes.
Avec le temps ces produits de sécrétion buccale infiltrent les canalicules de la dentine et les oblitèrent, fixant à l'intérieur les matières colorantes.
Quelle qu'ait été d'ailleurs la source de la décoloration, il faut agir le plus tôt possible, car le dentiste est d'autant plus puissant que le moment de son intervention est
(î) Voir Marié, Notions d'anatomie, d'histologie et de physiologie.
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plus rapproché de celui de l'accident et que le sujet est moins avancé en à°e.
Le principe consiste à rendre instables les composés chimiques ainsi formés dans l'intérieur des canalicules et à favoriser leur élimination, car, si celle-ci n'est pas complète, des combinaisons secondaires peuvent se reformer .
Pour cola, on emploie divers médicaments : le chlorure de chaux, l'acide sulfureux, l'alun, l'iode métallique. l'acide oxalique, le chlorure d'alumine, l'hypochlorite de soude ou liqueur de Labarraque, le chlore à l'état naissant.
Parmi les procédés pour obtenir le blanchiment des dents, il en est d'immédiats et de médiats.
Procédés immédiats. — Placer dans la dent quelques cristaux de chlorure d'alumine, les mouiller avec de l'eau oxygénée, laisser en contact trois à cinq minutes, puis laver la cavité avec de l'eau distillée et neutraliser les résidus acides par une solution de borate de soude à lo p. 100, obturer ensuite (Harlan). La réaction qui se produit est la suivante :
APC16 + 3H*0 = A120 -f 3rP-0 -f CHl.
On peut aussi employer l'alun calciné, mouillé par la liqueur de Labarraque.
Procédés médiats . — La dent bien lavée à l'eau oxygénée à 12 volumes, diluée dans 3 ou A fois son poids d'eau bouillie, la disque étant placée de façon à ne laisser découverte que la dent seule ou les dents qui doivent être blanchie, on sèche la cavité à l'air chaud ; on obture environ le tiers inférieur du canal ou des canaux radiculaires s'ils ne sont pas obturés. Au cas contraire, on enlève cette obturation radiculaire des deux tiers environ, pour permettre au médicament de porter son action au-dessous du bord libre de la gencive, endroit où la coloration est souvent le plus prononcée, tout en ayant la régioi Gonox. — Dentisterie opératoire. 7
apicale hermétiquement scellée. Puis on place une pâte de chlorure de chaux et d'acide acétique (Trumann, Andrieu), et l'on recouvre vivement de gutta-percha. On rouvre deux jours après et l'on recommence deux ou trois fois. Le blanchiment est produit par l'action du chlore à l'état naissant. Eviter de se servir d'instruments d'acier qui noircissent au contact du chlore. Kirk (Ji conseille l'emploi du sulfite de soude, 5 grammes, mêlé à l'acide borique, 3 grammes.
On place cette poudre dans la cavité humectée d'une goutte d'eau, pour produire le dégagement d'acide sulfureux, et l'on ferme rapidement à la gutta-percha.
On répète ce traitement deux ou trois fois. Au moment de l'obturation, on place dans la cavité du ciment blanc ou une feuille d'or à aurifier.
Toutes les parties de la dent une fois parfaitement antiseptiques, cavité cariée, cavité pulpaire, canaux radiculaireset caualicules dentinaires, on vérifie les résultais obtenus par Y 'obturation provisoire.
On obtient également de très bons résultats avec le pyrozone employé à 25 p. 100.
Pour cela il est nécessaire de mettre la digue, parce que le médicament est assez caustique à cette dose et pourrait provoquer des lésions de la gencive. On place pendant quelques instants une boulette de coton imbibée de pvrozone, ou mieux de perhydrol, solution d'eau oxygénée cliniquement pure et rigoureusement neutre à 100 volumes, que l'on renouvelle plusieurs fois dans la même séance; deux ou trois séances de ce traitement suffisent.
La plupart des méthodes de décoloration sont basées sur les propriétés oxydantes du chlore à l'état naissant ou du pouvoir réducteur de l'oxygène.
(i) Kirk, Dentisterie opératoire. Traduction Lemière, Masson, 1909.
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Trumann, de Philadelphie, a, le premier, employé le chlorure de chaux. Le chlore est mis en liberté par l'action d'un acide quelconque, acétique, tartrique, oxalique, etc.
Le chlorure de chaux employé doit être scrupuleusement sec, et non contamine avec des chlorures métalliques ; aussi la poudre doit-elle être conservée dans des flacons de verre.
La diffue placée, l'application peut être laite :
lo Soit en introduisant à l'intérieur de la dent la poudre sèche et en la mouillant avec un acide;
2o Soit en mélangeant la poudre avec de l'eau distillée, de façon à former une pâte qu'on place ensuite dans la cavité, et sur laquelle on applique l'acide ;
3<J Soit en mouillant d'abord l'intérieur de la cavité avec un acide et en y plaçant ensuite la poudre.
Avec une solution d'acide acétique à 50 p. 100, le dégagement du chlore se fait d'une façon uniforme.
La pâte ainsi placée dans la cavité, celle-ci peut être fermée à la gutta-percha ; après quarante-huit heures, l'application est renouvelée, et le traitement continué jusqu'à parfaite décoloration.
Le chlore agissant sur les métaux, il est indiqué d'employer des instruments en vulcanite, en huis ou en ivoire.
La dent décolorée et ramenée a sa couleur normale doit être soigneusement lavée avec de l'eau distillée très chaude et employée abondamment. Après (pie la dent est séchée soigneusement, le canal est obturé à l'oxychlorure de zinc, ainsi que la partie profonde delà cavité, de façon a obturer l'entrée des canalicules. Nous en avons déjà parlé lors de l'obturation des canaux.
L'entrée des tubuli de la dentine peut encore être fer-
ec un vernis résineux insoluble, comme le vernis
copal, ou mieux encore uni; solution de trinitro-celiulose
dans l'alcool méthylique, préparation connue mjus le nom
de cavitine.
On a préconisé aussi comme agent de décoloration le bioxyde de sodium (Na202), en applications avec de l'amiante, et sur lequel on fait agir l'acide sult'urique à 10 p. 1000. La dent est ensuite traitée comme précédemment.
On a employé également un mélange de chlorure de soude et d'alun (Atkinson), ou de chlorure de soude ou de borax.
On a préconisé de même le chlorure d'alumine humecté avec du peroxyde d'hydrogène.
Enfin la cataphorèse a donné dans le blanchiment des dents les résultats les plus satisfaisants. Le pyrozone, spécialité américaine, qui est une solution caustique contenant, selon les cas, de 12 à 25 p. 100 d'eau oxygénée dans l'éther, et dont nous avons déjà parlé, a donné les meilleurs résultats avec la cataphorèse.
Le manuel opératoire peut être brièvement résumé de la sorte.
La cavité doit être lavée à l'eau stérilisée, et non à l'alcool, car on coagulerait l'albumine contenue dans les tubes dentinaires et l'on détruirait leur perméabilité. On obture le tiers supérieur du canal et l'on dessèche soigneusement et lentement la dent.
On prend une boulette de coton du volume de la cavité, on l'imbibe de pyrozone et on la place dans la dent. Le milliampère de l'appareil cataphorétique étant à 0, on applique l'électrode négative sur le coton et l'on place l'électrode positive dans la main du patient. On augmente Graduellement le courant et l'on va jusqu'à deux ou trois milliampères. On ramène, au bout de cinq minutes, les rhéostats à 0 et l'on recommence une deuxième application. Le perhydrol est un oxydant très énergique ; c'est une eau oxygénée neutre à 100 volumes, c'est un décolorant énergique.
Il est rare qu'au bout de trois applications la décoloration ne soit pas suffisante.
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La décoloration se fait rapidement et facilement lorsqu'on est en présence de dents de teinte rouge et orange, car la décomposition remonte seulement à quelques mois. Comme nous l'avons vu, lorsque la dent prend les teintes gris ardoise ou bleuâtre, elle a été le siège de lentes et longues transformations ; le blanchiment en est alors plus long et les résultats sont plus difficiles à obtenir (1).
f) Obturation provisoire des canaux. Pansement a demeure. — Lorsque les mèches placées dans les canaux sortent propres, blanches, sèches et sans odeur putride, la dent peut être considérée comme guérie. Cependant, pour être tout à fait à l'abri d'une récidive, on a l'habitude de faire une obturation provisoire de la dent et du canal, pendant une semaine environ. Dans ce cas, on laisse dans le canal une mèche antiseptique, on obture la dent à la gutta-percha et si, au bout de huit jours au moins, les résultats se maintiennent, que la mèche sorte blanche, sèche et sans autre odeur que celle du médicament employé, la dent solide et insensible à la percussion, la gencive sans coloration anormale, le canal d'abord et la dent ensuite peuvent être obturés définitivement.
L'action dos médicaments employés pour les pansements à demeure doit être différente de celle des médicaments employés pour les irrigations ou pour les mèches détersives.
Cette action doit être lente, persistante. Le médicament employé doit continuer à imprégner les parois du canal et la dentine, afin d'éviter tout retour de l'infection, défendue déjà par l'occlusion, aussi parfaite que possible, des deux ouvertures delà dent ; le foramcn de l'apex doit être bouché autant que possible (2) et l'ouverture de la cavité
d) Voir Pont, Contribution à l'étude patbogénique de la décoloration des dents (Odontologie, 1910, p. 226;. (a Voir Obturation des canaux.
cariée fermée par l'obturation. Les médicaments volatils, tels que l'acide thymique, le menthol, l'essence de girofle, l'eucalyptol, conviennent parfaitement. Le charbon, et surtout l'oxyde de zinc, le peroxyde de zinc (Sifl're), le perborate de soude donnent également de bons résultats. Si l'infection ou la suppuration résiste aux divers traitements indiqués, si la dent reste chancelante ou sensible à la percussion, c'est qu'elle est atteinte de périodontite chroniquecompliquée de kystes radiculairesou de tumeurs du périodonte; qu'il y a un corps étranger dans la racine tel qu'un débris de tire-nerfs ou de sonde cassée ; qu'il y a résorption de la racine ou ouverture anormale résultant de nécrose ou de manœuvres opératoires (faux canal), ou qu'il y a enfin une infection trop profonde de la dentine. Dans ces cas, il faut pratiquer la perforation de l'alvéole, la résection de la pointe de la racine ou l'extraction avec ou sans réimplantation de la dent, comme nous l'indiquons plus loin au traitement de la périodontite chronique (1).
Carie des dents de première dentition. — Les enfants doivent, dès l'âge de trois ou quatre ans, être soumis à un examen minutieux et semestriel.
L'enfant évite toujours de mastiquer sur la partie de l'arcade dentaire qui lui occasionne des douleurs; l'effort masticatoire se trouve réduit et limité à un seul côté de l'arc dentaire ; les inflammations chroniques et la suppuration peuvent troubler l'évolution des germes des dents permanentes. De mauvaises habitudes sont contractées: insuffisance de mastication, irrégularité dans le développement osseux et musculaire, etc.
De plus, l'enfant, prenant dès le jeune âge l'habitude de faire examiner ses dents régulièrement, n'a plus, étant
(i) Voir Périodontite chronique. Voir Frey et Le.merle, Pathologie des dents et de la bouche.
CARIE DENTAIRE DU 4e DEGRE 110
adulte, d'appréhension pour le fauteuil dentaire, et se fait soigner régulièrement.
Caries des 2e et 3e degrés. — Nous renvoyons à ce que nous avons déjà dit pour le traitement des caries des 2e et 3e degrés des adultes.
Caries dn 4' degré. — Contrairement à un préjugé assez répandu, les dents de la première dentition se soignent comme les dents de la deuxième dentition, même lorsqu'elles sont cariées au -4 e de°-ré. même lorsqu'elles donnent naissance aux complications diverses de la périodontite (fluxions, abcès alvéolaires, etc.).
La seule contre-indication est l'âge du sujet, indiquant l'apparition prochaine de la dent de remplacement.
Donc, en cas de carie du 4e degré d'une dent de la première dentition, on doit ouvrir la cavité pulpaire, l'aire des irrigations antiseptiques, nettoyer et antiseptiser les cavités pulpaires et radiculaires. et. après çruérison, obturer la cavité pulpaire avec une pâte antiseptique et faire dans la cavité cariée une obturation plastique à la gutta-percha, au ciment ou à l'amalgame, suivant les cas. comme pour les dents permanentes.
La pâte de Witzel au sublimé et à l'oxyde de zinc, qui ne peut être employée pour les dents permanentes par suite de la coloration noire qu'elle donne à la dentine, réussit tort bien pour les dents infectées de la première dentition, cet inconvénient n'ayant qu'une importance relative pour des dents dont la chute est prochaine.
Lorsque deux dents temporaires sont atteintes de caries ^ur leurs faces proximales, il n'est pas toujours indiqué de faire deux obturation^ distinetes . On peut quelquefois établir entre les deux cavités une sorte de pont, en misant par une substance obturatrice non irritante, comme la gutta-percha.
Les particules alimentaires ne peuvent ain^i se 1 iger dan^ les espaces interdentaires, très prononcés chez les enfants, et causer une irritation constante à la gencive.
qui se traduit bientôt par une douleur aussi pénible que celle de la carie. Aussi Johnson recommande-t-il de placer une barrette de métal reliant les deux cavités et autour desquelles on introduit et on modèle l'obturation.
Art. VI. — Traitement des diverses complications de la carie au 4e degré.
Le traitement que nous venons d'exposer, et qui consiste dans l'ouverture de la cavité pulpaire, le nettoyage des canaux et l'antisepsie de la dentine, forme le meilleur procédé de guérison des diverses complications de la carie du 4e degré et particulièrement de la périodontite à ses divers degrés.
En détruisant la cause qui les avait produites, on a le plus souvent guéri en même temps les complications, ou tout au moins on les a placées en bonnevoie de guérison.
Aussi le traitement de ces diverses complications, que nous allons étudier maintenant, comprend-il plutôt des mesures complémentaires du traitement principal, dans le but de calmer la douleur ou d'activer la guérison ; mais il reste toujours entendu que, préalablement à tout autre traitement, la dent, cause du désordre, aura dû être ouverte, le canal nettoyé et rendu aseptique, comme nous l'avons indiqué dans le cas où elle peut être conservée.
Périodontite alvéolo-dentaire aiguë. — Périodontite subaigue. — C'est la forme la plus légère de cette affection.
Elle est quelquefois produite par des traumatismes, un froid, une compression, etc. ; quelquefois aussi elle est une des conséquences de la mortification de la pulpe à son début.
Avec le traitement antiseptique de la dent, si elle est cariée, de simples applications révulsives suffisent pour
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la faire disparaître : badigeonnages de teinture d'iode 5 gr., alcoolature d'aconit 5 gr., et chloroforme 1 gr. (Brasseur) ; pointes de feu, etc.
Les pointes de feu constituent un excellent moyen de révulsion, la fine pointe du galvanocautère pouvant être introduite assez profondément, et ses applications pouvant être répétées plusieurs fois. Une seule pointe de feu appliquée assez profondément sur la gencive buccale et palatine peut suffire à calmer la douleur et faire avorter une périodontite à son début ^Sauvez).
On a encore conseillé les mélanges suivants :
Teinture d'aconitine.
gr,
Aconitine cristallisée o,o5
Alcool à 8o° 3o »
Teinture de napelline.
Xapelline 0,10
Alcool à 8o° 3o »
Ajouter une de ces deux teintures avec partie é<rale de teinture d'iode (Dubois).
PÉRIODONTITE AIGUË PROPREMENT DITE. Elle peut
être combattue par les mêmes révulsifs, en répétant les badigeonnages plus fréquemment.
On peut également combattre la congestion consécutive à l'aide de la chaleur, qui favorise le processif inflammatoire (bains de bouche chauds avec décoction de pavot et camomille ou guimauve dans l'eau boriquée); avec du froid, qui contracte les vaisseaux de la partie congestionnée (glace pilée) ; ou enfin par une petite saignée locale qui décongestionne ; cette saignée peut se faire à l'aide de scarilications. On conseillait, il y a quelques années, l'application de sangsues sur la gencive, mais cette pratique est abandonnée.
Scarifications. — Les scarifications doivent être fai-
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tes verticalement, au nombre de cinq ou six, le long de la racine de la dent malade, sur ses faces labiale et linguale et assez profondes.
Elles suffisent souvent pour arrêter une périodontite à sa période de début et pour calmer les douleurs.
Injections de morphine. — On peut utilement employer . dans les poussées de périodontite aiguë, les injections de morphine. Injecter une demi-seringue de 6 en 6 heures du mélange suivant :
grammes.
Chlorhydrate de morphine 0.02
Alcool o,o5
Eau distillée 1 »
Sachets. — On emploiera également avec avantage les capsicum bags ou capsici/m plasters. Ce sont des petits sachets de toile fine, contenant du poivre de Ca venue en poudre Flagg) . On les applique pendant une à deux heures sur la partie malade.
On emploie encore les sachets résolutifs de Gareston, ainsi composés :
grammes.
Acétate de plomb o.5
Teinture d'opium o5
Eau •},»
Une rondelle d'amadou imbibée de ce mélange est appliquée sur la gencive.
Médication générale. — On peut ordonner une potion à l'hydrate de chloral :
Hydrate de chloral 2 grammes.
Sirop de groseilles zo —
Eau a5 —
à prendre en 2 fois.
Ou une potion d'antipyrine :
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Antipyrine 2 grammes.
Limonade citrique 60 —
à prendre en 2 fois (Bouchut).
Il ne faut jamais de cataplasmes ni d'applications chaudes externes, qui pourraient provoquer l'ouverture de l'abcès en formation à travers la peau.
Quelques auteurs conseillent un traitement général pour combattre la fièvre, une dérivation intestinale, etc., des antipyrétiques, purgatifs, diurétiques dérivatifs, des bains de pieds, etc., puis, lorsque la suppuration apparaît, des toniques et des stimulants (Coleman) ; pourtant le traitement local suffit le plus souvent.
Périodontite phlegmoneuse. — Lorsque le pus est formé (abcès) et qu'il s'échappe par la gencive, ou au collet de la dent, il faut lui donner rapidement issue, en ouvrant la gencive au bistouri ou, mieux, au thermocautère du côté gingivo-vestibulaire. Il peut être même nécessaire, pour l'atteindre, de trépaner la paroi alvéolaire au niveau de la pointe de la racine avec un gros foret (fig. H). Seulement il est souvent, difficile de pénétrer exactement dans le foyer de suppuration, qui peut se trouver à une certaine distance de la dent. Il faut, dans tous les cas, en surveiller la sortie afin de prévenir une ouverture cutanée.
Tomes conseille l'emploi d'un bistouri à double tranchant à lame courte et forte, que l'on enfonce avec force, de manière à traverser même l'os spongieux, pour atteindre l'abcès.
Périodontite alvéolo-dentaire chronique. — Lorsque la périodontite affecte la forme chronique, le traitemenl delà carie du 4f: degré par le canal est grandement facilité par la présence d'une fistule gingivale ou cutanée.
Le traitement du canal de la dent suffit généralement pour faire disparaître ces désordres, soit pendant le cours
du traitement, soit peu de temps après; on voit la suppuration se tarir, l'orifice de la fistule se boucher et se cicatriser.
On active la cicatrisation par des pointes de feu ou
Fig. 14. — Section d'un maxillaire supérieur, montrant ui. abcès alvéolaire sur une incisive médiane supérieure. — a, gencive ; b, os maxillaire ; c, point de la dent où doit se pratiquer la trépanation ; d, voûte palatine ; e, ouverture de la fistule dentaire : f, incisive montrant le canal de la dent rempli de pus.
des badigeonnages répétés d'iode et d'aconit sur la gencive deux fois par jour. On peut même, sans inconvénient, obturer le canal de la dent avant que la fistule soit complètement cicatrisée.
Drainage. — Le drainage de la dent a encore été indiqué (Kolliker, Magilot) comme traitement de la périodontite chronique, au lieu du traitement antiseptique actuellement pratiqué par le canal radiculaire.
Cette opération consistait, soit en un tube de platine placé au milieu d'une obturation et communiquant avec la cavité pulpaire ou avec le canal radiculaire, soit en une ouverture horizontale faite au collet de la dent et communiquant avec la cavité pulpaire, ou traversant la dent de part en part.
CAKIE DENTAIRE DU 4e DEGRE 12 1
Cette trépanation a d'abord d'heureux effets en procurant au patient un soulagement immédiat, en créant une issue aux gaz et aux produits de fermentation résultant de la décomposition de la pulpe qui peuvent s'échapper librement ; mais ce n'est qu'un traitement palliatif et d'attente qui ne s'adresse pas à la cause initiale, l'infection des canaux et de la loge alvéolaire. On comprend les inconvénients d'un pareil procédé : la salive, les débris d'aliments y pénétraient malgré le nettoyage journalier auquel le patient était astreint, l'infection y était permanente, et si l'ouverture se bouchait, des poussées inflammatoires se produisaient du côté de la membrane péridentaire. Si le drain est une porte de sortie pour les produits de putréfaction renfermés dans la dent, il est aussi une porte d'entrée pour les microorganismes de la cavité buccale. Une périodontite chronique de longue durée et rebelle à toute thérapeutique ne peut être que le corollaire de ce modus agendi.
Ce procédé a été condamné depuis par la majorité des praticiens.
Il n'a plus, à l'heure actuelle, qu'un intérêt historique et ne doit, peut-on dire, jamais être employé, le praticien ayant à sa disposition d'autres procédés plus conformes aux idées de la thérapeutique moderne.
Il est des cas où la dent, atteinte de périodontite chronique, ne guérit pas, malgré le traitement antiseptique du canal. C'est lorsqu'il y a une perforation en un point quelconque de la racine, qui entretient un état d'irritation chronique de la membrane alvéolo-dentaire et que ne fait qu'accroître l'application de médicaments ; ou encore lorsqu'il existe à la pointe de la racine des kystes radiculaires ou des tumeurs du périodonte; le tissu néoplasique ne saurait se dissoudre, ni se résorber.
Racines perforées. — La perforation des racines ou la fracture d'une de leurs parois sont encore, parmi les
complications des dents infectées, les plus redoutées des praticiens.
Quand la perforation siège à l'apex ou très près, la racine peut être traitée et obturée ultérieurement, comme si elle avait été le siège d'un abcès alvéolaire chronique, avec larere ouverture du foramen.
Mais la perforation siège le plus souvent sur les côtés de la racine, qu'elle soit le résultat d'une fausse manœuvre opératoire, foret, fraise de Gates souvent de Beutelrock, perforant la paroi ; ou qu'elle soit due à un état progressif de la carie. Les tissus ligamentaires, irrités par les bords tranchants du pertuis, ont proliféré et envahi la cavité. Us peuvent être enlevés par l'excision, ou cautérisés par un agent chimique : la racine est ensuite badigeonnée de chlorhydrate d'adrénaline et séchée à l'alcool et à l'air chaud. Si elle est désinfectée et que le traitement ait été fait antérieurement, elle peut être obturée, sinon elle est soignée d'après les moyens ordinaires, jusqu'à ce qu'elle se trouve dans des conditions de santé parfaite.
La cavité enduite d'une huile essentielle quelconque, on prend, avec un fragment de gutta-percha. l'empreinte relative de la perforation ; on a ainsi une donnée appro* ximative de la quantité de substance obturatrice nécessaire pour la combler. La matière de choix, dans ce cas, recommandée presque par tous les auteurs est l'amalgame de cuivre.
Lorsque la perforation est peu volumineuse, on peut introduire directement l'amalgame de cuivre dans le pertuis. sans le tasser trop fort, pour éviter toute compression contre le ligament alvéolo-dentaire. Quand le pertuis est important, il vaut mieux le recouvrir d'une mince feuille de platine (platine à empreintes) ou d'étain, avant de commencer l'opération.
Ce traitement exige une grande délicatesse opératoire ; mais nombre de racines perforées peuvent être sauvées et
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ilonner ultérieurement de solides points d'appui pour des couronnes isolées, voire même des bridges (i).
Racines fracturées. — Dans les cas où la fracture est sans importance, et s'étend sous le bord gingival, il suffit d'enlever la partie cassée pour que disparaissent l«'s pbénomènes locaux d'inflammation et de périostite. On achève le traitement, en prenant soin, pour les pansements occlusifs, de tasser fortement la gutta-percha contre la gencive de façon à découvrir d'une façon nette le bord de la racine. On peut alors l'utiliser, soit pour une reconstitution, soit en l'entourant d'un anneau, comme point d'appui isolé ou pour un bridge.
Quand la fracture est profonde, siège très au voisinage de l'apex, on entoure la racine d'un fil métallique en platine qui maintient les deux fragments en contact et permet de continuer le traitement.
Ch. Godon, dans un cas analogue, s'est servi avec succès d'un anneau d'Angle, permettant par son écrou un rapprochement complet des deux parties. Les fragments, ainsi solidement maintenus, et à l'abri des chocs articulaires, l'inflammation péri-radiculaire disparait rapidement: et les résultatssont souvent de longue durée.
Destruction des kystes. — On doit tenter encore dans ces cas de conserver la dent, en faisant une ouverture à travers l'alvéole par la partie vestibulaire et en détruisant le kyste, soit à l'aide de la fraise, soit à l'aide d'un caustique (le chlorure de zinc.
Plusieurs auteurs américains recommandent pour cette ouverture l'emploi de l'acide phénique pur ; appliqué avec une pointe en boisa l'endroit choisi pour la trépanation, il pertnel d'exciser avec une rugine en forme de cuiller tranchante et de perforer la paroi alvéolaire sans ionner la moindre douleur. La perforation gingivale peut être faite avec le cautère. Dubois recommande,
(i) Vo rad . M, Godon.
la perforation pratiquée, de faire à deux ou trois reprises, et avec un intervalle de quatre ou cinq jours, des applications de chlorure dezinc pur par l'ouverture ainsi pratiquée. Le sel est maintenu en place dans la cavité et poussé avec un tampon de caoutchouc à vulcaniser, de façon à venir en contact avec les extrémités radiculaires, en protégeant de son contact la joue et les parties voisines.
Cette application peut être suivie de bains de bouche répétés avec un liquide détersif:
Teinture d'iode i gramme.
Acide phénique 2 —
lodure de potassium i —
Alcool 20
Eau ,r>oo
ou encore :
Chlorure de zinc 4 grammes.
Eau , 5oo —
On a même proposé de réséquer la pointe de la racine sur laquelle le kyste est fixé (Martin, de Lyon) (1). Farrar a conseillé, pour pratiquer la fistule artificielle, un moyen radical qui consiste à porter la couronne d'un trépan sous la gencive au point correspondant de la racine malade (fig. 45). Mais il est bien difficile de tomber avec le trépan à l'endroit précis de l'abcès de la racine pour la réséquer nettement. Peeso conseille un procédé assez pratique pour obtenir ce résultat : il consiste à prendre avec une sonde introduite dans le canal la longueur et la direction delà racine abcédée (2).
(1) V. ABC des couronnes et des bridges, traduit du Dental Cosmos, in l'Odontologie, 1904. M. Godon.
(2) De la trépanation des extrémités radiculaires des dents appliquée au traitement de la périostite chronique alvéolo-dentaire. M. Martin, 1881.
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Frev (1) se montre partisan de la résection apicale ; Roy (2) préconise dans ces cas le curetage alvéolaire au niveau de l'apex, en respectant la racine.
Enfin Black conseille l'amputation de la racine malade sur les dents multi-radiculaires.
Ces diverses opérations ne dispensent pas du traite-
Fig. i5. — Section de la mâchoire inférieure montrant l'abcès dans les racines d'une seconde grosse molaire et la méthode de production de la fistule artificielle (Farrar).
ment antiseptique de la dent et des cavités pulpaires et radiculaires.
Il est de plus contre-indiqué de procéder à cette opération sur des personnes affaiblies, cachectiques, des vieillards ou des débiles, les réparations chez eux se fai-
(i) Fret, Résection apicale. V. Congrès de AFAS, Lille,
(2) Roy, le Curettage alvéolaire radiculaire dans les abcès alvéolaires chroniques. [Odontologie, 1909.)
sant trop lentement et la plaie ainsi fermée risquant de s'éterniser.
On peut encore essayer la greffe, c'est-à-dire l'extraction de la dent, l'ablation du kyste et de la pointe de la racine et la réimplantation de la dent.(V. p. 285.)
Enfin, si ces divers procédés n'ont aucune chance de succès, il n'y a plus qu'à pratiquer l'extraction définitive.
Fluxion. — La fluxion est une complication fréquente de la carie du -Ie degré.
Au traitement de la périodontite, il faut ajouter l'emploi des émollients tels que les bains de bouche avec la décoction de guimauve et de pavot dans l'eau boriquée ou de chlorate de potasse et d'alcoolé d'opium.
Lorsque la fluxion est à forme œdémateuse, elle se produit assez rapidement, comme celles qui se forment à la suite des injections de cocaïne.
Lorsqu'elle est avec phlegmon circonscrit, il faut, au bout de trois ou quatre jours, donner issue au pus qui s'est formé, par une ouverture, dans le sillon gingivolabial, qu'il ne faut pas laisser refermer avant que toute trace de suppuration soit tarie.
La fluxion avec phlegmon dijfns, qui est beaucoup plus grave, nécessite l'extraction immédiate de la dent ou des dents ou racines malades. On ne saurait trop insister sur les dangers qu'il peut y avoir à temporiser, dans les cas de phlegmon diffus d'origine dentaire. Le phlegmon diffus s'étend rapidement et peut mettre en danger la vie du malade, si l'on n'intervient pas au début en débarrassant le malade de la dent, cause de l'affection. On se trouve alors en présence de cette complication très grave, connue sous le nom d'angine de Ludwig (1). — Une extraction un peu retardée deviendra alors inefficace pour arrêter cette affection, qui sort du domaine du
(i) Voir Phey et Lemerle, Pathologie de la bouche et des dents.
chirurgien-dentiste. L'importance du foyer purulent oblige à de larges incisions. La gravité de l'affection commande l'intervention d'un chirurgien.
La fluxion n'est pas, comme un préjugé assez répandu le fait croire, une contre-indication de l'extraction d'une dent. Seulement cette opération est un peu plus douloureuse dans ce cas, et les précautions antiseptiques sont plus impérieuses.
Si, pour des motifs divers, on décide que le traitement conservateur ne doit pas être tenté, l'extraction abrège la période douloureuse et la durée de la fluxion, qui, au lieu de se prolonger huit à dix jours, disparait le lendemain ou le surlendemain de l'opération (4).
Abcès. — Lorsque l'abcès dentaire est formé, le mieux est de donner le plus rapidement possible issue au pus. Quelquefois, la poche de l'abcès communiquant facilement avec le foramen de l'apex de la racine, le pus s'écoule facilement à mesure qu'il se forme, et le traitement delà dent par son canal radiculaire suffit (2). Il en est souvent ainsi avec les dents à racine unique. Comme nous l'avons dit, on introduit une sonde par le canal radiculaire jusque dans le sac de l'abcès et l'on voit sourdre le pus dans la cavité pulpaire. L'abcès se guérit alors très rapidement par le traitement de la carie du 4e degré.
! >ans le cas où l'on ne peut vider l'abcès par celte voie, lr mieux est de l'ouvrir largement, soit du côté de la gencive, soit du côté du palais, suivant qu'on a affaire à nu abcès vestibulaire ou palatin, comme il est indiqué au traitement de la périodontite phlegmoneuse.
Fistules. — Comme nous l'avons dit, les fistules den-
i| V. Sauvez, !)■• l'intervention dans les cas d'abcès et <ltfluxion, communication au Congrès dentaire national de Lyon,
• 1 Voir Carie dentaire du ïe degré.
taires gingivales ou cutanées guérissent généralement à la suite du traitement antiseptique de la dent qui les a provoquées.
Les fistules gingivales sont extrêmement fréquentes. Plus rares sont les fistules cutanées, le malade, effrayé de leur apparition prochaine, se hâtant de se faire soigner.
Lorsqu'elles sont d'origine dentaire, le traitement seul de la dent ou son extraction suffisent. Quelques auteurs prétendent que la présence d'une fistule gingivale ou cutanée est une indication de l'extraction avec ou sans réimplantation. C'est loin d'être la règle. 11 faut toujours tenter le traitement antiseptique par le canal de la dent. Ce n'est qu'en cas d'insuccès, ce qui est rare, que l'on peut tenter le remède héroïque. Quand on peut faire sortir, par l'orifice de la fistule, les médicaments antiseptiques injectés dans le canal radiculaire de la dent, cela active la guérison.
On peut souvent déterminer, parmi les canaux mécaniquement nettoyés, celui qui a donné naissance à la fistule. Ce canal est hourré d'un antiseptique pas trop irritant ; les huiles essentielles sont particulièrement indiquées dans ce cas.
En agissant par pression, soit avec un tampon de caoutchouc non vulcanisé, soit, comme nous l'avons vu pour l'extirpation immédiate de la pulpe, par la cocaïne, avec de la gutta-percha comme tampon obturateur, on pousse le liquide antiseptique dans les méandres de la fistule, et celui-ci apparaît à l'orifice fistuleux. L'eau oxygénée est très recommandable, parce qu'un léger bouillonnement au niveau du pertuis indique son apparition.
Pour les dents dont les canaux sont très étroits, eu particulier les dents antérieures, on a construit des petites seringues dites de Minim, à pointes en platines flexibles facilement stérilisables, qui sont introduites dans le canal assez profondément ; on obture tout autour avec
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de la gutta-percha, de façon à éviter que le liquide injecté ne ressorte de la cavité par la pression.
Si la suppuration persiste, au bout d'une ou de deux applications on peut se servir d'acide phénique.
11 est bien rare que l'obturation du trajet fistuleux ne succède pas à ce traitement.
Nécrose. — La nécrose d'une partie du bord alvéolaire n'est pas une contre-indication au traitement conservateur de la carie du 4« degré.
La dent traitée, le séquestre enlevé, on voit souvent l'organe se consolider et rendre longtemps encore des services, si la nécrose n'a pas détruit une partie trop importante de l'alvéole dans lequel elle est maintenue.
Concurremment avec le traitement antiseptique de la dent, il faut traiter également la nécrose par des irrigations antiseptiques répétées au chlorure de zinc, au chloral ou au permanganate de potasse, ouvrir les abcès, pour faire évacuer le pus, extraire le séquestre sitôt mobile, soit en un seul morceau, soit par fragments, et ruginer l'os restant afin d'activer la réparation (1).
Heidé a préconisé, pour cette dernière opération, une curette d'un modèle spécial (2).
Hypercémentose. — La présence d'hypercémentoses sur les racines ou à leur pointe, lorsqu'elle a été soupçonnée, n'a pas été non plus signalée comme une contreindication au traitement de la dent morte. La tolérance des tissus est très grande, et une dent morte hy percé mentosée peut souvent encore rendre des services, lorsque la carie a été bien traitée.
Adénite. — L'adénite consécutive à la périodontite alvéolo-dentairedisparaitgénéralement avec le traitement de la dent malade.
(1) Voir Dubois, Thérapeutique de la carie dentaire, p. 565,
(2) Voir Odontologie.
l3o RESTAURATION DES DENTS
Pourtant, dans les cas où elle persisterait, on peut en activer la résorption par des onctions douces et prolongées avec une pommade résolutive telle que la suivante :
lodure de potassium 4 grammes.
Vaseline 20 —
(Aubeau.)
Dans le cas. où il y a de la fluctuation, on fait une petite incision pour évacuer le pus.
Contracture musculaire. Trismus. — Le traitement local de la dent suffit généralement, lorsque la contracture est consécutive à la carie du 4e degré ; lorsqu'elle est produite par l'éruption vicieuse de la dent de sagesse, ce qui est plus fréquent, et qu'elle persiste ou se reproduit malgré le traitement, l'extraction est le traitement indiqué.
En résumé, tout traitement qui amène la guérison de la périodontite alvéolo-dentaire amène, par suite, la guérison de la contracture.
On peut activer cette guérison, en essayant, concurremment avec le traitement de la périodontite, la dilatation mécanique graduelle^ à l'aide d'un coin, d'un ouvrebouche, ou de simples efforts répétés avec la main.
La dernière indication du traitement de la carie dentaire est la réparation de la perte de substance produite la carie.
Cette restauration de la dent peut être partielle ou totale, suivant que la destruction des tissus dentaires s est étendue à une partie de la couronne ou à la couronne tout entière.
RESTAURATION PARTIELLE, OBTURATION
La restauration partielle de la dent se fait par l'obturation.
La restauration totale de la dent est obtenue à l'aide de !a couronne artificielle.
La restauration totale de plusieurs dents se fait soit par une série de couronnes artificielles unies entre elles par un appareil dit à pont ou bridge voir p. 209), soit par un appareil de prothèse (1).
Article premier. — Restauration partielle, obturation.
« On désigne, sous le nom d'obturation, l'opération qui consiste à combler, avec une substance solide, inaltérable et indestructible, la cavité d'une carie placée, par un traitement approprié, dans les conditions propres à recevoir cette substance » [Magitot).
Nous ajouterons à cette définition que ce procéd de traitement a pour but de soustraire la dent aux causes extérieures de destruction de ses tissus, et de rempî icer artificiellement aussi complètement que possible toute la substance détruite et de rendre à la dent malade les contours et la forme qu'elle avait normalement, afin de lui conserver sou équilibre articulaire (2).
L'obturation comprend deux opérations :
1° La préparation de la cavité;"
2° L'obturation proprement dite.
- Préparation de la cavité.
La cavité destinée à recevoir et à conserver la sub-
(i) Voy. Martihier, Clinique île Prothèse, in Manuel du Chirurgien-dentiste.
(2) Voy. Godon, .Mécanisme de la mâchoire,... obturations. (Odontologie, igo5.)
stance obturatrice nécessite une préparation qui comporte deux phases distinctes :
1° Débarrasser la cavité de tous les débris de l'ivoire atteint par la carie, opération qui est invariable pour toutes les substances d'obturation, qui fait partie du traitement proprement dit de la carie (1) ;
2o Donner à la cavité une forme convenable pour recevoir et maintenir la masse obturatrice, opération variable d'après la nature de la substance obturatrice.
Opérations préliminaires. — Ecartement. — Isolement et assèchement. — Avant d'indiquer les conditions dans lesquelles doit se faire la préparation proprement dite des cavités, il est nécessaire de décrire les opérations préliminaires, nécessaires dans la plupart des cas : Y écarteraient, Y isolement et Y assèchement .
a) Ecartement. — Lorsqu'il s'agit d'obturer certaines caries, difficilement accessibles, comme les caries interstitielles par exemple, l'écartement de la dent et de ses voisines s'impose. Certaines cavités sur les faces proximales des petites molaires ou des incisives exigent, pour être traitées, qu'on obtienne préalablement un écart suffisant pour y accéder facilement. On peut l'obtenir immédiatement, soit à l'aide d'un coin en bois d'oranger ou d'hickory passé à la filière, soit au moyen des écarteurs de Perry, de Parr, etc.
Le morceau de bois taillé en sifflet est enfoncé entre la dent à opérer et sa voisine, soit lentement à la pression de la main, soit à coups de maillet à main. Le bois s'humecte et gonfle.
Les écarteurs de Perry ou de Parr ou séparateurs sont des instruments en acier agissant lentement, grâce aux vis, qui produisent l'écartement en quelques minutes.
Cesséparateurs sont d'un maniement très délicat et
(i) Voir Traitement de la carie.
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ne doivent être employés que dans des cas limités. En les plaçant, il faut se garder de blesser la gencive qui remplit l'espace interdentaire ; les pointes de l'instrument devront être toujours scrupuleusement nettoyées. La vis du séparateur doit être tournée avec beaucoup de douceur en commençant et graduellement ; la main gauche doit toujours soutenir l'instrument, tandis que la main droite agit. L'opération finie, on doit de même le dévisser très lentement. Lorsqu'à la suite d'une carie proximale volumineuse les dents sont très rapprochées et imbriquées en quelque sorte les unes dans les autres, il est indiqué, après un nettoyage sommaire de la cavité, ou des cavités, d'appliquer le séparateur, puis de bourrer de la gutta-percha dans les cavités, en la laissant déborder légèrement. La pression des dents antagonistes, en venant heurter contre la gutta, la comprime, augmente l'écartement et refoule la gencive qui cachait le bord gingival. Quel que soit le moyen d'écartement employé, on peut s'en servir pour conserver l'espace primitivement obtenu et maintenir solidement les dents au cours de l'aurification ; il diminue la douleur du choc répété du maillet.
Certains auteurs ont dit qu'en produisant l'anémie du faisceau vasculaire de la pulpe, on rend les dents moins sensibles et qu'on peut parfois employer le séparateur avec succès pour la dentine douloureuse à l'excision. Ces instruments sont encore très utiles pour maintenir parfaitement en contact avec les bords de la cavité 1rs diverses matrices dont l'adaptation au bord gingival est souvent délicate.
Lorsque les becs des séparateurs prennent un point d'appui sur des bords d'émail fragiles ou trop près de la cavité, il peut s'ensuivre une fracture ou une désagrégation qui peuvent compromettre la valeur de l'opération. Le séparateur de Perry est plus ordinairement employé pour les dents antérieures ; ses « becs » sont chan^c;i-
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bles à volonté pour mieux s'adapter ad libitum sur les surfaces des dents à écarter. Le séparateur Parr et celui de Woodward, très peu encombrants, sont surtout destinés aux petites molaires et aux molaires.
Les procédés d'écartement immédiats sont généralement douloureux, pourtant ils offrent l'avantage de permettre d'opérer tout de suite, et lorsque l'obturation peut être faite dans la même séance, de réduire à son minimum la durée du temps pendant lequel la dent aura été déplacée.
Lorsqu'on n'est pas obligé d'obtenir l'écartement immédiatement dans la même séance, la carie nécessitant des pansements préalables, on peut employer le caoutchouc, l'ouate, la laminaire ; cette algue possède une faculté absorbante très précieuse, qui la fait doubler de volume au bout de vingt-quatre heures.
Le caoutchouc placé entre les dents est un procédé d'écartement médiat qui ae,it rapidement. Du jour au lendemain, et même au bout de quelques heures, une séparation suffisante existe entre la dent à obturer et sa voisine. Seulement, ce procédé est souvent assez douloureux pour que certains patients ne puissent le supporter, surtout lorsque toutes les dents existent et sont très serrées, ou lorsque le caoutchouc touche la gencive.
Il présente de plus ce sérieux inconvénient qu'il est difficile de le tenir en place. Il glisse aisément sur les faces des dents, tendant soit à échapper, soit à passer dans l'espace interdentaire, où sa présence, si elle est prolongée, peut causer de graves désordres.
Il est donc prudent, quand on emploie le caoutchouc, de protéger la gencive par un tampon de coton.
L'ouate agit beaucoup plus lentement ; il est quelquefois nécessaire d'en mettre plusieurs fois pour obtenir un écart suffisant, mais son application est plus supportable. On la roule en forme de cordelette, en faisant passer d'abord entre les dents la partie la plus fine, puis, en
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tirant, on amène la plus épaisse, et l'on coupe des deux côtés . L'ouate agit en augmentant de volume par l'action de l'humidité.
L'ouate peut encore être enroulée, comme autour d'une sonde, sur un morceau de fil ciré dont un des chefs est passé dans l'espace proximal. On fait ensuite un double nœud qu'on cherche à ramener sur le bord incisif ou triturant de la dent. Ces procédés ne donnent qu'un premier écartement faible, mais suffisant pour qu'à une deuxième séance on puisse recourir à d'autres procédés.
h.) Isolement de la dent. — Nous avons déjà dit, pour le traitement des divers degrés de carie, qu'il est nécessaire de mettre la dent à l'abri de la salive et de l'assécher. Cette précaution est beaucoup plus importante encore pour l'obturation.
On emploie dans ce but divers procédés :
1° Procédé de la serviette. — Un petit linge est enroulé autour de la dent ou des dents sur lesquelles on veut opérer, ses deux extrémités sortant de chaque côté de [abouche. Il est maintenu avec deux doigts de la main gauche pendant tout le cours de l'opération.
Ce procédé, qui prive l'opérateur de l'usage d'une'main, ne peut être employé que pour des opérations de courte durée ou lorsque nient n'est nécessaire que pen-
dant peu de temps ; les serviettes doivent être de toile fine et d'un tissu souple, coupées en carrés de dimensions variables .
Darby, de Philadelphie, recommande son emploi concurremment avec celui d'un clamp à ailes larges.
Ln serviette est pliée en diagonale, de façoD à présenter une. extrémité pointue, autour de laquelle on la replie plusieurs fois. Cette partie effilée tenue àla main es) passée dan^ le vestibule de la bouche sur la face externe des dents et maintenue par le mors externe du clamp. croise la face triturante des dents, puis contourne leur face in-
terne ou l'aile du clamp, la maintient encore; ou s'appuie contre la langue que l'opérateur peut écarter avec sa glace tenue de la main gauche, pour venir pendre hors de la cavité huccale. Concurremment avec la pompe à salive montée sur le crachoir à eau courante, on peut ohtenir par ce procédé un assèchement suffisant pour nombre de petites opérations, et particulièrement utile pour pansements, pose des couronnes, dents Richmond (voir bridges et obturations de porcelaine).
Dans ces cas, le clamp est ajusté sur la dent postérieure à celle qui doit porter la couronne.
On peut encore obtenir un assèchement plus parfait en asséchant la geocive avec un mélange à parties égales d'alcool et d'éther.
2o Procédé des cylindres de coton. — On place dans la bouche, de chaque côté de la dent à opérer, deux cylindres de coton ou de papier absorbant, que l'on maiutient comme il est indiqué ci-dessus.
On peut maintenir en place la serviette ou les cylindres de coton avec des crampons ou clamps que l'on emploie pour la digue, ou des crampons de forme spéciale.
Lorsque la cavité à obturer est petite ou que l'opération doit être de courte durée, on peut encore obtenir un résultat suffisant avec de petits morceaux d'amadou que l'on place entre les dents, ou des bandes étroites de papier absorbant (fibre lint) placées sur les gencives.
Mais le procédé par excellence d'assèchement et d'isolement est la digue en caoutchouc (rubber dam).
3° Procédé de la digue. — Cet auxiliaire si précieux du dentiste se compose d'une feuille mince de caoutchouc qu'on trouve dans le commerce dans des boîtes de métal qui lui conservent son humidité, partant sa souplesse et sa facilité de manipulation. On la vend ordinairement en rubans de 20 centimètres de longueur, sous trois
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épaisseurs variant d'un cinquième de millimètre à un demi-millimètre.
Selon les cas, l'une ou l'autre épaisseur peut être d'un emploi plus commode: l'épaisseur moyenne étant la plus couramment employée.
Elle doit être de couleur claire, pour mieux absorber les rayons lumineux, parfaitement extensible et élastique, de sorte que, si on la tend, en la déprimant, avec le pouce, elle doit revenir sans altération à sa forme première.
Une digue qui possède ces qualités ne se déchirera jamais si elle est manipulée avec soin. Il existe chez les fournisseurs une variété de digues, dont un côté est recouvert d'une couche blanche, brillante, et qui augmente l'éclairage du champ opératoire.
La diçue se fixe sur les dents au moyen de elamps et de ligatures. Les elamps sont des sortes de crampons en acier très élastiques, de formes très variables selon les dents sur lesquelles ils sont destinés à être placés. Ouelle que soit leur forme, ils doivent être d'un métal très souple et répondre au double but suivant : maintenir le caoutchouc sur les dents, en suivant les contours de cellesci au collet et tenir la digue éloignée de la dent. L'opérateur se donne ainsi le maximum de jour et d'espace, sans risque d'accrocher celle-ci avec les fraises ou autres instruments.
Les elamps sont surtout employés pour les molaires, plus rarement pour les petites molaires, où leur usage est particulièrement nécessaire quand les dents de forme conoïde n'offrent aucune prise au caoutchouc, qui glisse sur leurs parois.
Les formes de elamps fournies par les dépôts sont nombreuses et variées ; la série de Ivory et celle de Palmei suffisent à la majorité des besoins.
Ces derniers présentent l'inconvénient de ne pas laisser suffisamment libre le champ opératoire. Les elamps
de la série Ivory répondent à ce desideratum. Larges sur les ailes, ils ont la partie destinée à enserrer la dent légèrement recourbée, de façon à glisser sous la gencive.
Les caries cervicales, variées et de localisations difficiles, sont d'un accès presque impossible parfois sans crampons spéciaux, dont une des branches refoule la gencive et permet l'accès libre de la cavité. Les clamps de Keef et de Dunn répondent à tous ces besoins. Dans certaines caries serpigineuses delà face jugale des petites molaires, on peut parfois se passer de clamps en procédant ainsi.
La cavité est grossièrement préparée et rendue suffisamment retenti ve pour que de la gutta-percha puisse y être introduite de façon à déborder, à presser et à comprimer les gencives. Quelques jours après, la digue est mise en place, des fils sont appliqués sur ces dents, les ligatures faites sont très serrées. On recommande alors au patient de tirer fortement sur les fils qu'on a laissés pendre, et, avec des précelles ou un instrument mousse, on refoule le fil qui entraine avec lui la g-encive, et le bord cervical apparaît d'une façon suffisante pour que l'obturation puisse être faite à l'abri de la salive.
Souvent, cependant, ces caries sont très sensibles et, malgré la gutta-percha, on ne peut obtenir le retrait né, cessaire ; le procédé le plus rationnel est de sectionnerau milieu de la face jugale ou labiale, la gencive verticalement. On obtient ainsi deux lambeaux de geûcive qui peuvent être écartés durant l'opération et qui permettent de voir le bord cervical. Celle-ci terminée, les lambeaux sont remis en place et, si l'opération a été conduite aseptiquement, la cicatrisation se fait rapidement (fig. 16, carie cervicale).
Pour maintenir la digue sur les dents antérieures, on se sert de fils. On emploie ordinairement la soie floche que l'on cire pour augmenter sa résistance et qui peut, gràct à son faible diamètre, passer dans les espaces dentaires les plus serrés.
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Pour ajuster la ligature, vous introduisez la soie le long de la face distale de la dent à opérer, vous la conduisez le Ions; de la face linguale, et vous la passez enfin sur la face mésiale et labiale (1).
Le fil doit être assez Ions; pour qu'on puisse facilement en tenir les deux chefs.
On fait alors sur la face jugale ou labiale un nœud dit de chirurgien, en passant un des deux chefs deux fois autour de l'autre. La ligature est poussée sous la gencive au moyen d'un instru- Fig-. 16. — ment mousse aussi loin que possible, et t-.ane cervicale, tout en tirant les extrémités du fil en dehors et dans la direction de la racine.
Ces ligatures sont quelquefois très pénibles pour les patients, et souvent, pour faire passer les fils sous la gencive autour des dents de forme conoïde, on est obligé d'infliger une souffrance réelle.
Herbst,de Brème, a cherché à supprimer cette douleur, en employant la préparation suivante : on dissout 1 gr. de cocaïne dans 2 g*r. d'eau, on plonge dans cette solution de la soie floche," que l'on y laisse jusqu'à évaporation du liquide. Lorsqu'on veut se servir du fil ainsi préparé, il faut avoir soin de le tremper dans une solution d'acide phénique à S 0/0.
On passe le fil entre les dents, comme nous l'avons indiqué, en attendant quelque peu, et on peut alors le forcer et le faire remonter très haut sans occasionner la moindre douleur. Herbst dit avoir remarqué que, chez de jeunes patients, remploi de ce !il cocaïne rendait la dent moins sensible à l'excavation.
Quoi qu*il en soit, la douleur que cause l'application de ces fils doit engager l'opérateur à s'en servir le moins souvent possil I
Quand la digu le et suffisamment épaisse, on
l4o RESTAURATION DES DENTS
peut très souvent s'en passer ; mais, pour éviter tout suintement, il faut que la digue soit appliquée de telle façon que les bords des trous soient retournés sous le bord libre de la gencive, ou soient en quelque sorte ourués vers la racine des dents.
« Pour y arriver, vous tendez la digue en plaçant l'extrémité des doigts tout près du trou, aux points qui correspondent d'un côté à la face jugale, de l'autre à la face linguale de la dent. Vous la disposez ainsi sur cette dent en tirant contre la gencive.
« Si, lorsque vous le lâchez, le caoutchouc ne se tourne pas comme vous le désirez, vous pouvez le plus souvent le mettre en place au moyen d'un instrument fin.
« Prenez une spatule à amalgame, par exemple, tendez la digue vers la racine, poussez l'instrument obliquement sous le bord de la digue et cessez alors de la tendre. Si ce moyen ne réussit pas, il devient nécessaire d'employer la soie (1). »
Il n'est parfois nécessaire que de ligaturer une ou deux dents passées sous la digue, qui doivent toujours être celles sur lesquelles on va opérer. En règle générale, il est bon de prendre le plus de dents possible, tant pour se donner de la place que pour augmenter le champ lumineux. Dans le cas de nombreuses dents, le fil contourné en 8 de chiffre est placé rapidement et tendu d'une dent extrême à l'autre ; il permet l'accès facile des faces linguales ou palatines.
Toute traction, même faible, suffit pour déplacer la digue et amener un léger suintement. Johnson recommande, dans ces cas, de fouler dans chaque espace interproximal, entre la digue et les points de contact avec les dents, de petits tampons de coton ou de petits morceaux d'amadou qui forment cale.
4° Mode d' appl icalion de la digue dans quelques cas.
(i) C.-N-. Johnson, Principes et technique de l'obturation des dents, trad. Gires et Robin.
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— Pour les molaires et les prémolaires, la digue est coupée en forme de carré. Les trous sont percés de grosseurs différentes et en rapport avec les dents qu'elle doit enserrer.
Il est toujours utile de vérifier, avant de percer les trous, l'espace qui sépare les dents entre elles à leur portion cervicale. S'il y a trop d'espace entre ceux-ci, le caoutchouc reste flasque , boursouflé, et masque le champ opératoire, tout en risquant d'être dilacéré par les instruments; lorsque les trous sont trop rapprochés (ce qui a lieu fréquemment lorsqu'on place la digue sur des dents allongées dont la gencive s'est sensiblement rétractée), le petit pont de caoutchouc, insuffisant pour recouvrir la muqueuse, laisse passer un suintement continu très désagréable, même lorsqu'il est minime, au cours d'opérations qui, comme l'aurification, demandent un assèchement absolu.
Les trous ne doivent pas être percés en ligne droite, mais selon une courbe rappelant celle de l'arcade, condition nécessaire pour que la digue ne fasse pas de plis Pour faire ces trous, l'emporte-pièce d'Ainsworth est l'instrument le plus pratique, parce qu'il donne des orifices de section régulière et de diamètre différent, au gré de l'opérateur. A défaut de cet instrument, la digue peut être tendue sur le manche d'un instrument rond dont l'extrémité est lisse ; et avec un instrument coupant bien on touche le caoutchouc sur le côté du manche, plus ou moins près de l'extrémité, selon la dimension que l'on désire donner au trou.
On choisit un crampon s'ajustant bien sur la dernière dent qui doit être prise, puis on fait pénétrer à travers, le trou qui a été percé la partie supérieure du crampon, les deux extrémités restant en dehors de la digue.
A l'aide de la pince spéciale, dont les extrémités sont placées entre les deux branches des crampons ou vont s'introduire dans des trous pratiqués ad hoc, le caout-
chouc étant ramené sur la pince en forme d'entonnoir, on porte le tout sur la dent.
Le clamp doit être ajusté délicatement et avec beaucoup de douceur, pour éviter toute douleur inutile. Quand les dents sont très bombées sur leurs faces labiales et ju°-ales, les mors du crampon sont susceptibles de glisser facilement et de venir blesser les gencives. La première sensation d'énervement est souvent pénible, mais elle disparait en quelques minutes. L'opérateur, se tenant alors à droite et faisant face au patient, enlève le porte-clamps, puis avec un instrument, brucelle ou spatule, ou encore avec l'index, fait passer le caoutchouc par-dessus les bords des deux extrémités du crampon, de manière à ce qu'il s'applique partout et vienne enserrer le collet de la dent. L'opérateur a tout avantage à enduire légèrement de vaseline les trous pratiqués dans le caoutchouc, pour éviter une déchirure de la digue par un mouvement de traction un peu fort. On peut, par ce simple procédé, utiliser du caoutchouc déjà ancien, et n'ayant plus conservé ses qualités de souplesse première. La digue est ensuite iixée sur les côtés de la bouche par le porte-digue, composé d'une bande d'élastique passant derrière la tète du malade et munie de deux agrafes à ses extrémités.
De l'ouate hydrophile est appliquée entre la partie interne de ces agrafes et la joue. Les deux mains de l'opérateur sont alors libres pour passer la digue successivement sur chaque dent, d'avant en arrière, jusqu'à ce que toutes soient passées. Avec l'index de chaque main, on écarte le caoutchouc et on l'enfonce dans l'espace interdentaire, de manière à lui faire passer le point de contact. Si les dents sont trop serrées, on se sert, pour faire passer le caoutchouc, de soie floche cirée. Une excellente manœuvre, quand on emploie les fils de soie, consiste à ligaturer toutes les dents prises dans le caoutchouc et à laisser pendre un des fils, que le patient peut tirer pour refouler ainsi la digue lorsqu'elle passe sur la lèvre.
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Pour que la partie inférieure de la digue soit tendue et ne t,rène pas l'opérateur, on y suspend de lourds poids en plomb. Pour les opérations d'une durée un peu longue, une serviette peut être placée entre le caoutchouc et les lèvres, et la pompe à salive est toujours un précieux auxiliaire.
Un procédé plus rapide, quand on peut avoir un assistant, consiste à placer le caoutchouc sur la dent ou les dents, puis, celui-ci maintenu en position par l'aide, à placer les clamps comme on le désire. Ceci évite de tirer sur l'orifice du trou au risque de le déchirer.
Enfin un troisième procédé, qui peut, à l'occasion, rendre des services, consiste à mettre le clamp d'abord et, celui-ci en place, à écarter et à tendre la digue sous lui.
La technique opératoire varie évidemment un peu suivant les dents et suivant les cas fig. 17).
Pour le côté gauche de la bouche, on approche plus facilement les dents en baissant le fauteuil très bas et en se mettant derrière le patient. La main droite peut alors mettre en place le crampon, pendant que la main gauche écarte la digue et donne de la lumière.
1 :i vies cas les plus défavorables à la pose de la digue est la position de certaines dents de sagesse un peu couchée-, du côté de la joue. On choisit, pour ces cas, des crampons de petit volume, et on prie le patient d'ouvrir la bouche à moitié, de manière à diminuer la tension des muscles, des joues et des lèvres, à permettre de voir plus complètement les molaires et à fournir un espace suffisant pour placer les clamps . Les difficultés souvent grandes qu'on rencontre pour mettre la digue sont larg -nient compensées par le confort qu'elle assure pendant l'opération, et le temps qu'on sacrifie à la phi'
né rapidement par la facilité opératoire qu'elle
Si. au cours de l'opération, le caoutchouc venait à percé par la pointe d'un instrument ayant glissé, on peut
Fig. i-. — Digue appliquée à la mâchoire supérieure pour refaire le contour de la petite molaire. — A, écarteur des arcades dentaires ; B, poids servant à tendre la digue ; G, serviette mise sous la digue et retenant la salive; D, épingle anglaise tenant la serviette; F, pince servant à relever la digue •
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boucher ce trou avec une solution de caoutchouc ou un morceau de caoutchouc à redressement.
Enfin on peut arrêter les suintements sanguinolents au collet des dents avec de petits morceaux d'amadou ou de papier absorbant. Nous avons déjà signalé le résultat donné par l'adrénaline en solution à 1 p. 1000 pour toutes ces hémorragies légères. Comme nous le disions au début, la digue est le moyen par excellence d'isolement, d'assèchement et même d'antisepsie de la dent.
En cas de salivation trop abondante, on se sert de la pompe à salive ou d'un sac en caoutchouc.
c) Assèchement de la dent. — Nous avons déjà indiqué les moyens d'obtenir la sécheresse des cavités, au traitement de la carie du 4e degré. Nous ne ferons que les énumérer à nouveau. Ce sont, avec la digue que nous venons de décrire, les papiers absorbants et l'amadou, la poire à air chaud, le thermocautère de Paulme, de Brasseur, la poire électrique de Barhe, etc.
Préparation de la cavité. — La préparation de la cavité comprend deux opérations.
Nous ne reviendrons pas sur la première, qui a été déjà indiquée dans le traitement de la carie et qui fait partie du traitement antiseptique de la cavité.
La deuxième a pour but de donner à la cavité une forme convenable pour retenir la substance obturatrice et assurer la durée de l'obturation ; elle rend encore nécessaire l'enlèvement d'une certaine quantité du tissu dur, quoique sain. Cette opération varie peu, quel que soit le genre de matière obturatrice que l'on emploie. Il n'est pas exact, comme on le pense généralement, qu'une cavité préparée pour recevoir une obturation à l'amalgame, par exemple, doive réclamer moins de soins qu'une cavité préparée pour une aurification. Quelle que soit la substance que l'on emploie, lelini de l'obturation nes'ob- Godon. — Dentisterie opératoire. g
tient que par une bonne préparation. Cette partie de la dentisterie opératoire est trop importante pour que nous n'examinions pas à part chacun des types spéciaux de cavités au point de vue de la préparation ; nous y ajouterons quelques détailspour chaque substance obturatrice en particulier. Pourtant, avant d étudier ces règles spéciales, nous devons savoir quelle est, d'une manière générale, la forme que doit avoir une cavité type préparée en vue de l'obturation .
Faisant abstraction des procédés de rétention, que nous examinerons plus loin, elle peut, pour faciliter les explications, être schématiquement supposée avoir reçu une préparation aftectant la forme géométrique d'un cube régulier, comme elle est représentée dans la figure ci-contre (1) (fig. 18). Elle comprend ainsi : 6 parois, 6 bords, 5 angles (8 angles lorsque la paroi triturante existe), désignés d'après leur situation respective.
La cavité ainsi préparée ne peut retenir d'une manière suffisante la matière obturatrice, surtout lorsqu'elle est soumise aux diverses pressions exercées par les dents antagonistes dans la mastication. Pour donner à la cavité une forme rétentive, on pourra modifier l'inclinaison ou la forme de ses parois, de ses angles ou de ses bords; et ces modifications seront variables, suivant le siège et l'étendue de. la cavité à obturer. — De sorte que la forme cubique indiquée plus haut pourra devenir, par suite des nécessités de la rétention, un cylindre, un tronc de cùne, une pyramide quadrangulaire tronquée, etc.
Ainsi, appliquant cette méthode aux onze types de cavités simples et composées que nous avons déjà indiquées dans un autre volume (2) (fig. 19), et dont nous
(\) Cette figure est extraite de l'Enseignement préparatoire de l'étudiant en chirurgie dentaire, considéré comme première année d'étude dans les écoles dentaires, par le Dr Ch. Godon, Paris, 1904.
(2) Voir Clinique des maladies de la bouche et des dents, par Ch. Godon etE. Frjteau, p. 267.
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Fig. 18. — Figure schématique indiquant les faces, les bords et les angles d'une cavité de carie dentaire préparée pour l'obturation sans rétention spéciale.
i. Bord cervical ou gingival. — 2. Angle - al. —
3. Bord distant ou distal. — 4- Paroi di>tale. — 5. Paroi axiale ou pulpaire. — 6. Bord triturant distal. — 7. Angle axio-distal. — ft. Bord triturant axial. —9. Paroi triturante ou incisive (fictive). — 10. Angle axio-mésial. — n. Bord triturant mésial. — 12. Paroi linguale ou palatine fictive). — i3. Paroi mésiale. — i4- Bordmésial. — ij. l'aroi cervicale un ^inçrivale. — 16. Angle cervieo-inésial. — 17. Angle axio-cervical.
reproduisons ci-dessus la figure, nous aurons le tableau suivant de la préparation type des diverses cavités :
' ciel/es vies . %
'■ifl»?*SBs£^.'£"""" Caries fate lùiauiitc
'W^ij^^i -T" •' Carie cervicale'.
fjJ^-Vir ■-. Carie J isi .
.Carie TP .
jc*zé\ -Carie TM
''' '%&' y^MS-èX-'-eort' ZL- ou Poil. 10
<%s ^ r^TpSÉn' Ccu',e T"1 '
TJt....Gorie XB. oujuj ^
..Cane Z ou P. 5
'Z^flŒSfe) r,
'rWgfâpS- varie TS.L-SM. \
' Qeyï* trtlara -bneco linquo - 1 - Il
>• '/ "" — ' diilo- uw'siate j
Fig. 19. — Types de cavités simples et composées.
Caries simples :
Centrales triturantes (grosses molaires), n° 1, forme d'un
cube, cylindre ou tronc de cône.
Latérales, interstitielles médianes (incisives centrales, n° 2,
forme d'une pyramide quadrangulaire tronquée. Latérales, interstitielles distales (incisives latérales), n° 3,
forme d'une pyramide quadrangulaire tronquée. Latérales jugales (molaires), n° 4, forme d'un cylindre ou
tronc de cône.
Latérales palatines ou linguales (molaires), n° 5, forme d'un
cylindre ou tronc de cône.
Cervicales (canines), n° 6, forme d'un demi-tronc de cône.
Caries compliquées :
Médio-triturantes (petites molaires), n° 7, forme d'une pyramide quadrangulaire tronquée.
Disto-triturantes (petites molaires), n° 8, forme d'une pyramide quadrangulaire tronquée.
Jugo-triturantes (molaires), n" 9, forme d'une pyramide
quadrangulaire tronquée.
Linguo ou palato-triturantes (molaires). n° 10, forme d'une
pyramide quadrangulaire tronquée.
Medio-disto-jugo-linguo-cervico-triturantes soit coronales (molaires), n° 11, série de pyramides quadrangulaire s tronquées s'unissant soit par les sommets, soit par les bases.
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.Mais ces indications sont plutôt schématiques, nous ne saurions trop le répéter, car, dans la pratique, il n'est pas toujours possible de ramener la cavité à une forme géométrique parfaitement régulière; il suffit, le plus souvent, de s'en rapprocher autant qu'on peut. Aussi la rétention par la forme générale de la cavité n'est pas toujours suffisante ; il faut la compléter par des procédés spéciaux, que nous indiquons plus loin.
Nous ajoutons aux indications générales données cidessus quelques règles applicables dans tous les cas. Ainsi les parties d'émail faibles qui risqueraient de se briser pendant l'obturation ou peu de temps après doivent être enlevées. Cependant on peut en enlever moins, s'il s'agit d'une obturation plastique au ciment ou à l'amalgame, que s'il s'agit d'une aurification : il faut en enlever moins pour une aurification à l'or adhésif qu'à l'or mou, cette dernière nécessitant des parois très résistantes.
Les bords surplombants doivent également être réséqués, la cavité devant être bien visible dans toutes ses parties, et la substance obturatrice pénétrant difficilement dans les angles rentrants, surtout pour l'aurification.
Pour les dents antérieures, on doit réséquer plutôt sur la face linguale ou palatine que sur la face labiale, par raison d'esthétique.
Pour les molaires, cavités interstitielles, il faut bien dégager La partie voisine de la gencive, en rendre même l'accès facile, en réséquant une partie de tissu de la face triturante, ou en taillant les faces proximales en V, à sommet gingival.
Enfin des précautions spéciales doivent être prises pour les bords. Ceux-ci doivent être bien unis, résistants et à très léger biseau oblique de dehors en dedans.
En dehors de ces règles générales, applicables à tous les cas, à toutes les matières obturatrices, il existe des indications spéciales que nous signalons en étudiant
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chaque substance d'obturation, et qui sont vraiment la base de l'obturation parfaite. Elles donnent à celle-ci un fini et une perfection d'autant plus grands qu'elles ont été plus minutieusement observées.
PROCÉDÉS DE RÉTENTION DE LA SUBSTANCE
OBTURATRICE
Procédés généraux de rétention de la substance obturatrice. — Les procédés principaux employés pour retenir la substance obturatrice, quand elle est mise en place dans la cavité, sont au nombre de trois, savoir :
lo La forme même de la cavité;
2° Les sillons et rainures;
3° Les points de rétention.
D'une façon générale, la cavité doit être formée de plans réunis par des angles.
lo Forme de la cavité. — Elle doit, comme nous l'avons indiqué plus haut, être autant que possible ramenée à une forme géométrique, à un tronc de cône ou à un tronc de pyramide quadrangulaire, dont la base regarde le centre de la dent et le sommet la face externe.
Ce type satisfait à la condition expresse d'une bonne obturation. Il constitue un des meilleurs moyens de rétention. 11 est applicable pour les cavités interstitielles et pour celles des faces triturantes des molaires.
La rétention peut encore être suffisante avec une cavité de forme cubique ou cylindrique, c'est-à-dire avec des parois parallèles.
Cependant, il est des cas où cette forme n'est pas possible, par suite du voisinage de la pulpe ou de l'absence d'une paroi, comme dans les dents antérieures. Dans ce cas, mais dans ce cas seulement, on doit avoir recours à un autre procédé de rétention, les sillons et rainures.
2° Sillons et rainures. — Sur les bords de la cavité
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on pratique, à l'aide de la rumine ou de la fraise, un sillon ou une rainure qui doivent être destinés à être remplis par la matière obturatrice. Ce sillon se pratique lorsque la cavité est très évasée.
Chacun des points du sillon devra toujours être accessible facilement afin que la condensation de l'or y soit parfaite.
3o Points de rétention. — Dans d'autres cas, on creuse dans la cavité avec le foret de petits trous ou canaux d'un millimètre à peine de profondeur, dits points de rétention, qui, convenablement placés, c'est-à-dire se faisant opposition, retiennent la matière obturatrice.
II faut éviter de creuser trop près de la pulpe, ce qui pourrait l'irriter. Il faut éviter aussi les points de rétention près des faces labiales à cause de la transparence de l'émail.
Règles spéciales applicables à des cas déterminés. — Les cavités résultant des caries peuvent siéger sur les différentes faces des dents et nécessitent, suivant leur siège et leur étendue, des procédés de préparation spéciale.
Taft les divisait en cinq classes avec seize modifications; d'autres divisions ont été faites. Nous avons adopté, comme on l'a vu plus haut, une classification analogue dans ses grandes lignes, mais plus simple. Elle comprend deux grandes divisions : 1° cavités simples ; 2° cavités composées. Les cavités simples se divisent en deux classes, avec sept types de cavités, et les cavités composées en cinq types; soit douze types de cavités, comme l'indique le tableau ci-après (I).
(i) An tableau, précédemment publié, des onze cavitéstypes nous avons cm devoir ajouter une douzième cavité dans les cavités triturantes, située mu- les bords incisifs des dents de bouche.
/ i° Cavilés triturantes,
a) Molaires.
V b) Bords incisifs des dents de bouche.
\ 2° Cavités latérales :
A. Cavités simples. < Cavités proximales rai médianes,
1 ou interstitielles : < b\ distales.
1 c) Cavités labiales ou jugales.
d) Cavités palatines ou linguales.
e) Cavités cervicales ou du collet.
' i° JYlédio-triturantes ; l a° Disto-triturantes; . , 1 3° Juço ou labio-triturantes ;
B. Cavités I £0 pa[alo ou linffuo-triturantes. composées. Médio-disto- jugo-lin-
/ mixtes. guo-ceryico- tritu-
( rantes,soitcoronales.
1° Cavités simples. — Les cavités les plus simples sont les cavités des faces triturantes, parce qu'elles sont en général d'un accès facile. De plus on peut aisément les traiter à l'abri de la salive ; et comme elles ont de tous côtés des parois résistantes, on peut commodément y fouler toute substance obturatrice.
Les cavités des faces triturantes des molaires et prémolaires sont ordinairement le résultat d'imperfections dans la structure des dents. Les points de calcification qui débutent au sommet de chaque tubercule ne se soudent qu'imparfaitement, donnant naissance à des sillons, des fissures, qui sont un point d'élection pour la carie.
Le traitement de ces fissures est donc le corollaire de la préparation des faces triturantes. Il est fort difficile en effet d'obtenir un bord net et parfait au point où l'on rencontre une fissure ; on s'expose de plus à une récidive presque fatale, même avec des sillons légèrement indiqués.
Le contour des différentes cavités des faces triturantes varie avec chaque espèce de dents, suivant la profondeur de la carie, le nombre des tubercules, etc.
Ces caries doivent être ouvertes avec des forets bien
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affilés, puis les fissures préparées avec des fraises en forme de cône renversé. Elles doivent être suffisamment larges pour qu'une couche de matière obturatrice puisse y être foulée. Les parois seront à angle droit avec le fond de la cavité, qui sera plat et légèrement plus large que l'orifice.
Si la carie est très étendue en profondeur, les couches de dentine sont nettoyées avec des excavateurs en forme de cuiller ; s'il s'agit d'une aurification, le fond de la cavité doit être aplani au besoin à l'aide d'une couche de ciment. Les bords sont légèrement biseautés avec une fraise à finir ronde ou au ciseau à émail, de façon à prendre l'aspect indiqué (fig. 20).
Il faut éviter de terminer les sillons par des glissières sans profondeur ; ils doivent être préparés commedes
Fig. xo. — Aspect de la cavité préparée.
Fig. 21. — Apparence des obturations terminées.
cavités secondaires, sinon la masse obturatrice qui se trouve à leurs extrémités peut être exposée à être soulevée et arrachée lors de la mastication d'aliments adhérents.
Enfin il faut éviter de laisser des promontoires d'émail qui, insuffisamment résistants,, risquent de se briser. On arrondit soit au ciseau à émail, soit à la fraise à finir 1. > parties tro] de façon à avoir toujours, tout en
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poursuivant la carie clans tous les sillons, des lignes de contour arrondies.
Les figures 21 et 22 montrent schématiquement l'apparence que doivent présenter ces obturations une fois terminées. Ce sont les obturations qui ont à supporter le plus de fatigue; mais elles donnent généralement, grâce à leur
Apparence des obturations terminées
exécution relativeme nt facile, les résultats les plus sûrs et les plus satisfaisants quand elles ont été préparées avec toute la rigoureuse minutie que nous avons mentionnée.
Les mêmes principes sont applicables à la préparation des cavités que l'on trouve quelquefois sur les bords incisifs des dents antérieures.
Les cavités proximales (médianes ou distales) présentent le plus de difficultés et sont aussi les plus nombreuses. Leur préparation varie suivant les dents et suivant lescas.
Incisives et canines . — Lorsque ces cavités n'atteignent pas l'angle incisif, leur traitement est toujours délicat. Il faut d'abord, par les moyens d'écartement divers, se donner le maximum de jour et d'espace pour aborder ces cavités sans augmenter d'une façon exagérée les dimensions de la cavité. D'un autre côté, une résection trop parcimonieuse nous expose à des récidives fâcheuses, parce qu'elles nous amènent à sacrifier de nouveaux tissus et parfois à réséquer une partie du bord incisif. Pour ne point s'exposer à une récidive toujours possible dans ces cas, Black, de Chicago, dans sa théorie de Y Extension primitive, exposait sa technique opératoire, consis-
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tant à étendre les contours des cavités jusqu'aux endroits soumis au nettoyage mécanique naturel, et à porter leur paroi cervicale sous la gencive, à un endroit où la carie ne puisse jamais réapparaître. L'extension des cavités sur leurs bords jugal ou labial, lingual ou palatin, est portée à un point tel que,* partout et sur tous les bords de l'obturation, le nettoyage au moyen de la brosse doit pouvoir être facilement réalisé (1) (fig. 23), et que tout corps étranger, débris alimentaire susceptible de fermentation, ne puisse jamais être en contact qu'avec la matière obturatrice et non avec les tissus de la dent. La carie n'attaque jamais l'émail à découvert là où la surface de la dent est facilement nettoyée, exposée aux lavages de la salive et aux frottements des aliments. G. V. Black a montré comment, dans les caries interstitielles, caries des surfaces proximales, l'étendue et les dimensions de la lésion dépendent à la fois des formes des deux dents en contact et des conditions du tissu gingival qui remplit l'espace interproximal. En général, l'angle des dents est très rarement atteint. L'examen de 10.000 personnes, fait à la Nordwestern University Dental School, a confirmé cette manière de voir. Dans 8 cas seulement la carie, débutant au point de contact, s'était secondairement étendue aux angles. Cette question de l'extension présente, un intérêt capital et parait être la seule façon de parer aux causes d'échecs, si fréquentes dans le traitement des cavités proximales. Cependant, en suivant trop à la lettre ce principe, on aurait à sacrifier souvent des parties de tissus trop considérables ; chez les sujets d'un certain âge, où la «-encive, se rétractant déjà, laisse à découvert le collet de la dent, de telles résections seraient illogiques. Chez certains sujets jeunes, dont les caries progressent rapidement, l'extension
(i) Sch<:rna de la préparation d'une cavité proximale d'incisive de petite molaire, emprunté à G. N. Johnson.
est cependant la seule façon d'assurer une longue durée à cette classe d'obturation.
La paroi gingivale doit être plate et horizontale ; il est même préférable de lui donner une légère convexité dirigée vers la cavité, ce qui assure une meilleure stabi-
fig. s3. — Figure schématique de la préparation d'une cavité
proximale d'incisive et de petite molaire, i, 2, 3. — Incisive. — A, cavité préparée selon la méthode
. , , ( ordinaire.
B, Cavité préparée selon la méthode d'extension pour prévention.
4- — Petite molaire. — d'Extension de la cavité sur la face labiale permettant le nettoyage mécanique des bords.
Petite molaire. — Face triturante
A, méthode ordinaire de préparation.
B, méthode d'extension pour prévention.
lité de la substance obturatrice. La paroi linguale peut être réséquée largement, la couche d'émail surtout doit être excisée partout où elle ne s'appuie pas sur une base solide de dentine. Cette partie delà cavité, d'accès facile, peut être creusée d'un sillon plus profond sans trop de
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perte de substance. La paroi labiale ne sera pas trop portée en avant par raison esthétique ; elle devra rencontrer, en formant un angle et non une courbe, la paroi cervicale. L'angle incisif sera légèrement arrondi, mais sans être creusé d'une rainure qu'il serait par la suite difficile d'obturer.
La préparation des bords de la cavité est particulièrement importante, pour les aurifications surtout, car lorsqu'une aurification est défectueuse, c'est presque toujours sur les bords de l'obturation qu'on en trouve la cause. Ils doivent être nets, et non pas dentelés ou irréguliers, l'or s'appliquant mieux contre une surface plane et régulière et le brunissage final y assurant un contact plus parfait.
Les bords de l'émail seront légèrement biseautés, soit avec des ciseaux à émail bien effilés, soit avec des fraises à finir montées sur le tour, la main de l'opérateur prenant un point d'appui solide sur les dents voisines.
Il est toujours préférable et rationnel de tailler l'émail, de le cliver avec des ciseaux ; les prismes quile composent se dissocient mieux sous l'effort d'un instrument coupant.
La structure histologique explique et exige ce procédé mécanique. On sait que l'émail est composé de prismes s'appuyant sur la dentine et rayonnant d'une façon plus ou moins régulière, en suivant la forme de la chambre pulpaire, vers la périphérie de la dent. Normalement, ces prismes surit partout supportés par la dentine ; mais, lorsque la carie a détruit celle-ci, ces prismes d'émail, dépourvus de soutien, s'effondrent ou, s'ils sont imparfaitement soutenus par la substance obturatrice, ils risquent de s'effriter.
Ceci nous amène à cette eonclusion que l'émail doit. dans les cavités de larges dimensions, être soutenu par une couche de ciment, qui est destinée ù remplacer la dentine qui n'existe plus.
Ainsi protégé, il peut résister ■< de fortes pressions :
cependant, il reste encore à déterminer la forme qui doit être donnée à la portion libre périphérique des prismes de l'émail.
Si le biseau que l'on forme est trop aigu, les prismes en sont imparfaitement soutenus, car la matière obturatrice est difficile à bien appliquer contre leur face dentinaire, surtout si c'est de l'or, et ils ont tendance à se désagréger et, avec le temps, à former une zone de moindre résistance, où la sonde viendra s'accrocher, tout autour de l'obturation (fig. 24).
Si le biseau a un angle trop obtus, on est obligé, pour
Fig. 24. — Préparation Fig. a5. — Préparation défectueuse, angle trop aigu (ab). correcte (a b).
recouvrir les prismes de l'émail très courts et voisins de la dentine, de prolonger l'obturation (ce qui est surtout à considérer lorsqu'il s'agit del'aurification). On se trouve alors avoir une couche de métal très mince sur tout le pourtour de l'obturation, et partant un élément de faiblesse.
Ce clivage, nous le répétons, s'opère très facilement avec des ciseaux à émail ; on ne saurait donc trop veiller à cette partie de la préparation des cavités.
La série des ciseaux à émail généralement trop peu employés permet dans la préparation des bords une perfection que ne donnent jamais les fraises les mieux taillées et même les meules les plus douces. Le tranchant de ces instruments peut être avivé avant chaque intervention
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sur une pierre dite « d'Arkansas ». La meilleure façon de les tenir bien en main consiste à les placer dans la paume de la main bien serrés entre les doigts, tandis que le pouce prend point d'appui sur la dent que l'on traite.
Les prismes de l'émail, lorsqu'ils ne sont pas suffisamment protégés ou recouverts par la matière obturatrice, ont avec le temps une tendance à s'effondrer, créant ainsi une solution de continuité par où la carie a des tendances à récidiver.
Lorsque le bord incisif est trop faible, ou qu'il semble téméraire de vouloir le conserver, le problème se complique, les obturations de ce genre ayant à subir un certain effort des dents antagonistes. On établit un sillon sur la paroi gingivale, des sillons le long des parois labiales et jugales, et enfin avec le bord incisif on forme un bon point de rétention entre les deux tables d'émail linguales et jugales.
Ce procédé suffit pour les obturations plastiques, mais il n'est pas suffisant pour les aurifications. Toutefois, on peut dire que ces obturations sont,àl'heure actuelle, pratiquées moins souvent sur les dents antérieures, le praticien ayant à sa disposition d'autres moyens de restauration plus conformes aux lois de l'esthétique.
Prémolaires et molaires. — Les cavités proximales simples sont rares sur les molaires et les prémolaires, la carie y prenant généralement une allure rapide et s'étendant toujours plus ou moins du côté du bord gingival. De plus, les difficultés d'accès de ces cavités sont telles qu'il y a presque toujours intérêt, pour se donner plus de jour et d'espace, à les aborder par la face triturante. Deux cas peuvent être néanmoins mentionnés où l'on peut agir autrement : quand la dent ou les dents voisinés sont absentes, et quand il s'agit de personnes avancées en âge et à dentine calcifiée, dont les gencivelaissent largement le collet à découvert. Ce sont juste-
ment les cas aussi qui semblent se développer le moins rapidement. Ces cavités peuvent alors être considérées comme des cavités de faces triturantes, et leur préparation est analogue.
Lorsque la carie s'étend et menace la face triturante, il y a tout intérêt à prendre sur celle-ci un solide point d'appui.
La cavité est largement ouverte avec un foret, la dentine ramollie excisée, puis l'écartement obtenu au moyen de procédés que nous avons signalés.
D'après la méthode de « l'extension préventive » et si on le juge indiqué, la paroi gingivale sera portée suffisamment vers la racine : elle doit être plate et fournir une base solide à l'obturation, et les angles gingivojugal et gingivo-lingual doivent être portés assez loin pour qu'ils puissent être légèrement arrondis. Si une aurification doit être faite, deux rainures de rétention peuvent être creusées dans chacun de ces angles. Il est contre-indiqué de faire une rainure le long de la paroi gingivale, le fouloir, en y pressant l'or, risquant de fracturer ou d'émietter ce bord, sans qu'il soit possible d'y remédier. La cavité est ensuite préparée en forme de tronc de pyramide à base cervicale. Les parois jugales et linguales sont taillées avec des ciseaux à émail bien coupants et portées assez loin, comme nous l'avons signalé. Ces deux parois sont rendues rétentives,mais sans rainureset sans qu'elles soient trop affaiblies.
Cette rétention sera pratiquée dans toute la hauteur des deux parois et se continuera avec la cavité en forme de queue d'aronde que l'on pratique sur la face triturante. Ces obturations ont en effet à supporter de la part des dents antagonistes un effort constant et considérable dans l'acte masticatoire. Il résulte en effet d'expériences faites par C. V. Black et contrôlées par les auteurs au moyen d'un dynamomètre buccal, que les pressions qui s'exercent au niveau des petites molaires pendant
RESTAURATION PARTIELLE, OBTURATION l6l
la mastication varient en moyenne de 40 à 80 kg. 1). II importe qu'elles soient solidement ancrées, et leur préparation ne laisse pas que d'être très méticuleuse.
La cavité en forme de queue d'aronde que l'on pratique sur la face triturante doit se prolonger jusqu'à la partie extrême du sillon ou des sillons fig-. 26), où elle doit se terminer à angle droit avec la surface triturante.
Ce genre de cavité est celui qu'on rencontre le plus fréquemment ; qu'elles soient mésiales ou distales, placées sur les petites molaires ou les grosses, les principes mécaniques de leur préparation restent les mêmes, les difficultés seules variant avec le siège de la cavité.
Cependant, chaque cas particulier doit être examiné spécialement, et sa rétention doit être calculée d après la façon dont les tubercules de la dent ou des dents antagonistes viendront frapper l'obturation qui sera pratiquée. Cet examen préalable donnera un guide précieux, car il est évident qu'une obturation de cet).' classe, placée sur une partie de dent soumise à des chocs masticatoires puissants et répétés, doit être plus solidement ancrée (la cavité taillée toujours selon les mêmes règles) qu'une obturation faite sur une dent qui ne rece-
Fig. 2G. — La cavité pratiquée sur la face triturante doit se prolonger jusqu'à la partie externe du sillon ou des sillons.
vra que de faibles pressions masticatoires, ou qui est opposée à des dents artificielles.
Les cavités des faces jugales ne présentent pas ordinairement de grandes difficultés. Ldles sont habituellement situées sur les grosses molaires et au centre de leur face
in Voir à ce sujet Masson, Communication à l'A. F. A. S. Dijon, iyi i .
jugale, à un endroit où elles sont constamment soumises à un nettoyage mécanique, et sont dues à des imperfections de structure. Elles ne doivent pas être confondues avec les caries du collet.
Il suffit d'enlever le tissu ramolli, d'assurer à la cavité des bords solides en les étendant suffisamment, et de lui donner une forme rétentive.
Le petit sillon qui part de la faceocclusale de ces cavités et qui va se perdre sur la face triturante doit être poursuivi, tant qu'on ne décèle plus de trace de carie.
Les petites cavités qui se trouvent à la face palatine des incisives doivent être préparées en suivant les mêmes principes.
Les cavités du collet se développent près de la gencive et affectent généralement la forme d'un croissant. Elles sont plus fréquentes peut-être sur les prémolaires et les canines que sur les autres dents, et sont considérées par certains praticiens comme celles dont le traitement présente le plus de difficulté.
L'extension des bords est très importante, car la récidive de la carie se produit très souvent. En ouvrant ces cavités on s'aperçoit que les limites des tissus envahis sont mal définies et que tout le long de la gencive l'émail a une teinte laiteuse et une apparence crayeuse. Pour donner à l'opération des chances de durée, il importe de réséquer hardiment tous ces tissus ; la préparation correcte de la cavité exige que son bord soit porté sous la gencive ; celle-ci se comportera toujours mieux en recouvrant une aurification aux contours lisses qu'un émail décalcifié irritant par ses rugosités. La gencive est refoulée après application degutta-percha et préparation sommaire de la cavité. Le galvanocautère peut être utile pour détruire une gencive bourgeonnante, et après quelques jours d'attente la cavité est d'accès plus facile.
La dentine enlevée avec un excavateur en forme de hacliette, on rend la cavité rétentive en élargissant sa
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paroi profonde, que Ton rend plate autant que possible. La forme générale de ces cavités doit être celle d'un demi-cône tronqué à base axiale.
Les bords de l'émail sont ensuite arrondis au ciseau à émail.
2° Cavités composées. — Les cavités composées ne sont, en réalité, que la juxtaposition de deux ou de plusieurs cavités simples. Nous avons signalé comment, dans la préparation des caries proximales, il devient souvent nécessaire, quand la perte de substance est large, d'étendre les bords de la cavité et de prendre sur la face triturante un solide point d'appui. La cavité devient alors composée, puisqu'elle est soit mésio-triturante, soit distotriturante. Il en est de même pour les autres cavités, qui ne sont qu'une réunion des cavités décrites précédemment et dont la préparation reste la même.
Matrices. — Lorsqu'une paroi fait défaut, comme dans la plupart des cavités interstitielles, on remplace, pendant le cours de l'obturation, cette paroi absente par de petits instruments dits matrices, que l'on place entre les dents, ou par un morceau de gomme laque (Herbst) préparé de manière à reproduire les contours de la dent.
Les matrices transforment de ce fait une cavité proximale en une cavité triturante simple. Leur emploi est très délicat ; maniées avec soin, elles rendent d'excellents services, autrement elles ne peuvent être qu'une source d'ennuis. Elles facilitent le travail, semblent a priori résoudre des diflicultés, tandis qu'en réalité elles ne donnent que des résultats imparfaits, dont on s'aperçoit seulement au moment de polir les obturations, par l'excès de substance qu'on trouve sur les faces. L'emploi de ces matrices a été très discuté; elles ont contre elles de nombreux adversaires qui leur reprochent :
1° De s'adapter imparfaitement contre les bords de la cavité, et surtout dans la région cervicale ; d'où impossibilité d'obtenir des bords parfaits.
2° De masquer le champ opératoire, d'y rendre difficile l'introduction de la substance obturatrice.
Il est facile de remédier à ces inconvénients en employant des matrices peu épaisses et suffisamment souples pour qu'elles puissent s'appuyer et se mouler sur les parois de la dent. De plus, la matrice n'est utile que dans le tiers gingival de l'obturation; si elle le dépasse, elle dimiminue l'éclairage de la région.
Ce reproche n'existerait d'ailleurs pas pour les caries des faces distales ; et, dans les faces mésiales, il est bien rare que leur emploi soit justifié.
Ces instruments ont d'ailleurs été si bien perfectionnés dans ces dernières années que leur adaptation se fait vite et bien.
On employait autrefois un morceau de carte de visite, un fragment de lime à séparer, qu'on maintenait fixé contre la dent au moyen d'un séparateur, ou une simple lamelle métallique. Ces procédés, rapides et imparfaits, peuvent être parfois utilement employés pour les obturations plastiques, qui ne sont pas destinées à supporter une grande pression.
Une lamelle de cuivre rouge très souple, fixée autour de la dent par un filet de soie plusieurs fois enroulé autour, ou par un fil de platine très fin, constitue une excellente matrice pour l'amalgame. Elle peut être laissée en place jusqu'à son complet durcissement et, grâce à sa souplesse, il est facile avec le brunissoir de lui faire suivre tous les contours qu'on désire donner à l'obturation. Nous citerons les matrices de Jack, et la série de Brophy et de Guilford, l'ingénieuse matrice de Levett, etc.. Une série de matrices dont l'emploi est parfait pour toutes les cavités des petites molaires et grosses molaires est la série de Woodward. La matrice a sur sa partie supérieure et des deux côtés deux petites visqui, serrées, la tiennent solidement en place, agissent en même temps comme un séparateur et la forcent à s'adapter contre les parois de la cavité.
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Art. II. — Mode d'emploi des différentes substances d'obturation.
Les différentes substances employées pour l'obturation peuvent être divisées en substances plastiques, substances non plastiques, substances combinées, inlays ou incrustations d'émail, de porcelaine ou métalliques.
Caractéristiques d'une matière obturatrice idéale. — La substance obturatrice parfaite devrait réunir les desiderata suivants, déjà indiqués dans notre volume de thérapeutique (1) et que nous croyons devoir rappeler ici :
1° Résistance parfaite à la mastication ;
2e Résistance aux sécrétions buccales ;
H0 Harmonie de couleur avec les organes voisins ;
-4<> Occlusion parfaite de la cavité, sans solution de continuité avec ses bords ;
5<> Non-conductibilité de la chaleur ;
6° Facilité de manipulation pour l'opérateur ;
7° Opération supportable pour le patient ;
8o Absence de résultat mauvais ou destructeur, pour les parties saines de la dent.
Toutes les substances obturatrices connues à ce jour possèdent plus ou moins ces diverses qualités, coi unie nous l'avons indiqué au cours du chapitre. Le tableau suivant résume la série des principales substances obturatrices employées.
( Gutta-percha,
i° Substances plastiques ] Ciment.
( Amalgames.
/ Etain.
2° Substances non \ l Or cristallisé ou en époni
plastiques s Ôr (aurifi- \ Or mou, non adhésif on
( cation). \ non cohésif.
( Or adhésif ou cohésif.
InVoir Roy, Thérapeutique de la bouche.
Gutta-percha et les différentes matières
obturatrices.
Ciment et amalgame.
30 Substances ' Ciment et étain.
ombinées. Ciment et or.
Amalgame et or.
Etain et or.
Or non cohésif et cohésif ou or cristallisé et cohésif.
I De dents naturelles.
\ De dents de porcelaine.
4° Incrustations d'é- 1 Emaux de verre, fondant à basse tempé-
> incrustations a e- •: canaux ae mail métalliques. / rature.
> Plaimettes
Plaquettes métalliques. — Or.
| 4. — Substances plastiques
Gutta-percha. — Indications. — La gutta-percha servant aux obturations dentaires n'est jamais pure ; sa couleur, son peu de dureté, la température de la bouche, ses difficultés de manipulation s'y opposent. On l'emploie en la mélangeant avec l'oxyde de zinc, la silice, avec certaines substances médicamenteuses, comme le nitrate d'argent, ou en dissolution dans le chloroforme ; elle est appelée alors chloro-percha ; on s'en sert le plus souvent comme pansement occlusif à la place de l'ouate ou comme pâte obturatrice temporaire. pendant la période dite d'observation (2e? 3» et 4e degrés . La chloro-percha est excellente pour les caries du collet, surtout les molaires et les dents à parois très fragiles.
Chez les vieillards, lorsque la gencive est très retirée, les racines découvertes, lorsque les parois cervicales sont difficiles à atteindre et à préparer, elle peut servir de substance obturatrice définitive et rend, dans ce cas spécial, d'inestimables services.
Son adhérence est très intime. Sa durée peut varier de plusieurs mois à plusieurs années, si elle n'est pas exposée aux efforts de la mastication. On peut l'employer également pour fixer les couronnes et les bridges.
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Les truttas-perchas très chargées en oxyde de zinc adhèrent moins aux instruments, mais elles se désagrègent j>lus rapidement.
Contre-indicatioxs. — Elle est généralement contre-indiquée pour les obturations permanentes,sauf chezles enfants et les vieillards, car elle ne supporte pas long-temps la mastication ni la brosse. Il faut donc la réserver pour les cavités peu exposées à un travail mécanique.
Mode d'emploi. — Les préparations les plus usitées sont celles de Hill (gutta-percha et oxyde de zinc), celles de Jacob (gutta-percha et silice) et celles de Gilbert. On chauffe la gutta-percha de 100 à 110° avec l'appareil de Flagg ou, à défaut, sur une plaque de verre ou de porcelaine. On doit éviter le contact direct de la flamme, qui lui fait perdre ainsi ses qualités et en fait une pâte que l'action de la salive et de la mastication désagrègent très rapidement.
L'insertion s'opère au moyen de spatules lisses ou de îbuloirs. après que l'opérateur a pris soin de dessécher tout d'abord la cavité destinée à recevoir la substance. Les instruments doivent être au préalable trempés dans la glycérine ou la vaseline et la gutta est introduite par bloc ou par petits morceaux.
On achève l'obturation au moyen d'instruments chaufl'S pour enlever l'excédent qui déborde et lisser l'obturalion. On peut encore, dansce but, tremper la pointe des instruments dans le chloroforme. On emploie égalenent la gutta-percha pour l'obturation des canaux, soit en solution dans le chloroforme, soit mélangée à un antiseptique, soit encore sous forme de - '..les spécialement préparées à cel effet {gutta-percha nerue canal points S. S. W'/iite), dont nous avons indiqué précédemment l'usage.
En badigeonnant préalablement la cavité de solution
chloroformée de gutta, on obtient une adhésion plus intime. Enfin on se sert de cette même solution ou d'une mince couche de gutta-percha comme isolant, au fond des cavités sensibles ou voisines de la pulpe, pour la soustraire aux impressions thermiques irritantes des obturations métalliques des inlays d'or ou à l'action caustique du ciment.
Ciment. — Le ciment dentaire est un mélange de deuxsubstances, l'une liquide, l'autre solide (en poudre) (1). La poudre est malaxée avec le liquide, et, lorsque la réaction est terminée, la cristallisation achevée, la substance qui en résulte est propre à assurer l'obturation de la cavité.
Au moment de l'emploi, on mélange sur une plaque de verre le contenu de deux flacons, renfermant l'un la poudre, l'autre le liquide ; on doit malaxer la pâte, de façon à obtenir une substance homogène.
Variétés. — Les ciments sont à prise lente ou à prise rapide. Selon qu'on se sert de l'un ou de l'autre, il importe de faire subir à la dent une préparation spéciale. Une dessiccation complète de la cavité est nécessaire,surtout si l'on opère avec un ciment à prise rapide.
Les premiers ciments dentaires employés étaient des oxychlorures de zinc ; le liquide, du chlorure de zinc, et la poudre, de l'oxyde de zinc ; d'une durée très variable, ce ciment était, dans le voisinage de la gencive, très rapidement détruit.
Les ciments qu'on emploie maintenant sont des oxyphosphatesde zinc. Le liquide est une préparation d'acide phosphorique, et la poudre, de l'oxyde de zinc, mélangé généralement avec de la silice et du verre pulvérisé. On emploie l'acide phosphorique soit sous forme sirupeuse, soit sous forme de cristaux.
(i) Voir Roy, Thérapeutique de la bouche et des dents, page i5.
Dans ces dernières années, Ames, de Chicago, a préconisé un ciment à l'oxyphosphate de cuivre, à durcissement rapide, même dans un milieu humide, mais de couleur noire, et par là même réservé pour les cavités cachées.
Telschow, de Berlin recommande un ciment composé d'acide tluorhydrique et d'un sel d'alumine (1).
Une des formules de ciments les plus communes est la suivante :
1° Liquide :
Acide phosphorique cristallisé : eau, quantité suffisante pour le dissoudre ; évaporer jusqu'à consistance de glycérine.
2o Poudre (i>) :
Oxyde de zinc 200 grammes .
Silice, poudre fine (S —
Verre pulvérisé 5 —
Broyer sous l'eau, triturer complètement, sécher par évaporation, calciner au rouge blanc, réduire en poudre impalpable.
Indications. — Les ciments s'emploient de préférence pour les dents dont les parois sont amincies ou de texture molle, et surtout pour les dents antérieures. On les emploie pour donner de l'épaisseur aux parois minces et peu résistantes, pour servir de soutien aux prismes de l'émail, pour l'obturation des canaux. On s'en sert aussi pour sceller les couronnes artificielles et les bridges. Leur emploi est particulièrement indiqué pour les dents permanentes des entants encore insuffisamment calciliées. Leur facilité et leur rapidité de manipulation en font une matière obturatrice transitoire de choix en
(i) Voir Odontologie, 1896.
(a) Voir Rot, Thérapeutique de la bot
Godon. — Dentisterie opératoire. io
attendant qu'ils puissent être remplacés chez l'adulte par d'autres subslances plus durables.
Le ciment est antiseptique ; il résiste longtemps à l'action des liquides buccaux ; il est excellent pour insensibiliser la dentine (Andrieu, Coleman).
( Imntre-indications. — Ou ne peut considérer le ciment comme une substance propre à une obturation permanente très durable; il s'use facilement par la mastication.
11 manque de durée près de la gencive. Dans le voisinage de la pulpe, il y a lieu de placer une couche intermédiaire de gutta-percha, pour protéger l'organe pulpaire contre l'action caustique de l'acide phosphorique, qui pourrait amener des réactions pulpaires.
Mode d'emploi. — La cavité destinée à recevoir le ciment doit être complètement prête à cause de la prisé rapide du mélange. La digue peut être employée avec avantage pour cette opération.
Dans le cas où l'on se sert de l'acide phosphorique sous forme de cristaux, on doit, au moment d'en faire usage, le faire fondre à la flamme sans le faire bouillir, puis le laisser refroidir avant de l'employer. Il est préférable pour cela de malaxer avec la poudre sur une deuxième plaque froide.
11 est bon de mettre la poudre en une seule fois, afin d'éviter l'émiettement.
11 faut se garder de porter le ciment dans la cavité avant qu'il soit suffisamment consistant ; il doit former une pâte bien homogène ; il ne faut pas trop attendre, et il vaut mieux recommencer la préparation que de l'introduire, le durcissement étant commencé.
On fait ainsi une pâte assez consistante de liquide et de poudre. La pâte roulée en cylindre est introduite dans
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la cavité soit en bloc, soit par tractions avec une brucelle ou une spatule.
On se sert d'un fouloirplat ou d'une spatule pour égaliser la surface.
Afin de permettre le durcissement à l'abri de l'humidité, on recouvre souvent d'un vernis au copal ou au stérésol (Papot), ou même plus simplement d'une simple pellicule de cire rose fondue sur une spatule.
Un moyen très simple est de couler sur l'obturation une o-outtelette de cire, qu'on étale avec une spatule chaude.
On polit ensuite avec des disques, ou mieux encore avec des bandes à polir, mais seulement quand le durcissement est complètement achevé.
On termine avec des brunissoirs.
L'obturation au ciment exige, pour donner de bons résultats, des qualités de rapidité et des précautions qui ne doivent jamais être dédaignées.
On fabrique depuis quelques années des ciments translucides à base de silicates. Ces ciments permettent de reconstituer les pertes de substance en se rapprochant davantage de la couleur des dents naturelles et de leur translucidité que les anciens ciments à l'oxyphosphate. Ils ont l'inconvénient d'être cassants et de manquer d'adhérence, on ne peut donc pas les employer pour faire des obturations de contours trop étendues. Ils constituent néanmoins un important perfectionnement.
Les précautions qu'exige leur manipulation sont peutêtre encore plus minutieuses que celle des ciments à l'oxyphosphate.
La cavité doit être débarrassée de toute trace de matière grasse, séchée à l'alcool et au chloroforme. Aussi la digue est-elle indiquée. La poudre et le liquide doivent être malaxés très lentement et soigneusement. Ces ciments
(1) Voir Faso] 1, Laboratoire, août 1910.
doivent être travaillés avec des instruments inoxydables, en os, en agate, mieux encore en tantale, métal qui permet d'obtenir des spatules fines, pouvant passer dans les espaces interproximaux. Il importe que, pendant plusieurs heures, l'obturation soit isolée de la salive par une couche de cire, autrement elle se gonfle et devient poreuse. Manipulés avec soin, ces ciments donnent, après polissage, des résultats esthétiques très satisfaisants et comparables sous ce rapport à ceux de la porcelaine.
Amalgames. — L'amalgame est composé d'un métal ou de plusieurs métaux associés toujours au mercure. La composition des alliages est variable, et les différents métaux qui servent à les constituer sont : l'or, l'argent, le platine, le palladium, l'étain, l'antimoine, le cuivre, le bismuth, etc.
Son grand défaut est que, par suite de rétraction, il s'écarte rapidement des bords de la cavité, créant aia&i une porte d'entrée aux agents de la carie qui continuent à se développer sous l'obturation.
Longtemps on a controversé pour savoir si les amalgames se rétractaient ou se dilataient, étant donné que parfois ils semblent, pour ainsi dire, s'échapper des cavités.
La majorité des auteurs s'accordent à croire que la masse tend à affecter la forme globulaire.
Les formules d'amalgame sont extrêmement nombreuses (1). Dans les unes, on a cherché à atténuer la couleur grise du composé, avec l'étain, par exemple. Dans d'autres, on a voulu combattre la rétraction de la substance après son durcissement dans la dent, comme avec le palladium ou l'oxyde de cuivre.
Actuellement, la grande majorité des amalgames que
(i) Voir Roy, Thérapeutique de la bouche et, des dents [Manuel du chirurgien-dentiste).
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l'on emploie contiennent, en proportions variables, suivant les formules, de l'argent, de l'étain del'oretdu p!ai ine . ' in emploie beaucoup aussi, malgré la coloration noire qu'ils donnent aux dents, les amalgames de cuivre 1
L'amalgame est très maniable, très résistant à la mastication et à l'action des divers liquides buccaux.
Indications. — L'amalgame est avantageusement employé dans les cavités d'accès difficile, où l'aurification ne pourrait produire une obturation parfaite en raison des difficultés mêmes qu'elle exigerait. On l'utilise aussi lorsqu'on veut conserver les racines, soit en les entourant d'une bande de platine et en emplissant l'intérieur d'amalgame, ou en les obturant simplement.
Il est très indiqué pour les dents d'adulte, cariées au 3e et au -*'■ degré.
C'est aussi un moyen de scellement, mais difficile à appliquer pour les pivots avec gaines, les couronnesmetalliques, sauf les couronnes en or ou en porcelaine, etc.
La tecbnique de la préparation des cavités pour l'obturation à l'arnalfi'ame se différencie de celle que nous avons exposée pour l'aurification par deux points importants.
Pour qu'une obturation à l'amalgame puisse offrir ées garanties de durée, il importe que la matière obturatrice soit foulée morceaux par morceaux avec une pression suffisante. Quand la préparation de l'amalgame a été bien conduite, que tout le mercure en excédent a été exprimé, la plasticité de la masse est très diminuée. Pour lui donner alors une cohésion parfaite çràce à un tassement vigoureux, il faut que la cavité quatre parois. Les obturations des faces triturantes justifient
i Voyez Odontologie, 191", ;• 19S. De la constitution des métaii \ Voir Cousis et Serres, Chic illurgie den-
: Recherches sur les amalgames et la métal- Odontohffi .
cette manière de voir et donnent avec cette substance obturatrice des résultats éloignés bien supérieurs à ceux des cavités composées où une paroi l'ait défaut.
Il est alors indispensable de remplacer temporairement cette paroi par une matrice résistante , peu épaisse et solidement maintenue, reconstituant par sa forme et sa disposition la forme anatomique de la partie de la dent dont on veut restaurer les contours. Cette règle, si peu souvent appliquée cependant, ne souffre presque jamais d'exception.
Par ses qualités de cohésion, l'or adhésif peut être travaillé parcelles par parcelles ; la matrice qui masque souvent le contact des bords de la cavité devient inutile et même contre-indiquée. Avec l'amalgame employé sans matrice, les pressions exercées manquent leur but, quand leur résultante ne rencontre pas les parois de la cavité et la matière obturatrice glisse au point où elle rencontre la moindre résistance. Si l'on veut remédier à eut inconvénient en augmentant la plasticité par un excédent d'amalgame, la rétraction de l'obturation se produit à brève échéance.
La différence de préparation des cavités pour l'or et l'amalgame se caractérise encore dans ses grandes lignes par ce fait que l'espace de rétention doit être plus grand pour l'amalgame. Il est très difficile, voire même impossible, de tasser l'amalgame dans des cavités étroites et contre des parois qui forment entre elles des angles aigus.
Le lavage de la cavité au moyen des alcools à titres de plus en plus élevés, sa déshydratation complète ont une grande importance; des sulfures d'argent et des oxydes pouvant se former par l'action chimique de l'eau qui imbibe les fibrilles de la dentine sur l'argent.
Contre-indications. — L'amalgame, nous l'avons dit, se contracte, et ce retrait, en lui retirant une partie de
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son adhérence aux parois des cavités, facilite la pénétration des liquides buccaux et la formation d'autres points de carie. Les liquides buccaux le noircissent. Il donne à l'émail une coloration foncée d'aspect désagréable : il transmet à la pulpe des variations thermiques s'il n'a pas été isolé de cet organe par une couche de ciment ou de gutta-percha.
Mode d'emploi. — On place la limaille métallique dans un mortier, on la mélange avec une quantité à peu près égale en poids de mercure (on peut employer pour cela la balance de Fletcher). On la triture jusqu'à ce qu'elle forme une pâte bien intime, puis on presse la boulette dans une peau de chamois ou un linge pour en exprimer le mercure en excès.
Les mortiers de dimensions un peu grandes, à parois de verre rugueuse, sont préférables, parce que la limaille est retenue et écrasée entre le pilon et le mortier.
On place l'amalgame dans la cavité par petits fragments, que l'on foule avec une brucelle ou un fouloir approprié. Il importe que chaque fragment soit bien foulé et qu'il tapisse toutes les dépressions de la cavité avant d'en ajouter un second, surtout ceux qui sont en contact immédiat avec les parois. En procédant ainsi par fractions d'amalgame et en les tassant bien, au fur et à mesure de leur introduction, on arrive à l'obturation totale de la dent.
Les fouloirs les plus maniables doivent avoir une tète plate, munie de fines crènelures et de dimension suffisante pour permettre d'exercer une pression égale sur tous les points.
La pression qu'on développe avec la main, et qui à chaque coup de fouloir, oscille entre 5 et 10 kilogr., est plus uniforme que celle du maillet automatique dont l'emploi, recommandé à une époque, ne se légitime d'aucune façon.
On enlève alors l'excès, on assure l'articulation, puis on procède au polissage à la séance suivante.
L'amalgame ainsi préparé n'a plus qu'une faible plasticité ; aussi lorsqu'on emploie des amalgames qui durcissent rapidement et que l'on fait de larges reconstitutions, il faut le malaxer pendant l'opération pour lui conserver sa plasticité.
Beaucoup de praticiens lavent l'amalgame après qu'il est préparé, avec du savon d'abord, de l'alcool ensuite. Ces deux substances deviennent noires, ce qui prouve que l'amalgame contenait des produits impurs mal incorporés, susceptibles ultérieurement de faire varier sa couleur.
On comprend facilement que les amalgames tassés et comprimés fortement dans les cavités simples donnent toujours de meilleurs résultats, ce qui nous amène à transformer, par l'emploi d'une matrice, les cavités composées en cavités simples.
Les matrices légères, faites d'une feuille de cuivre liée autour de la dent, peuvent être laissées vingt-quatre heures, jusqu'au complet durcissement de la masse, moment auquel elles sont enlevées, et l'on procède au polis-
Le meilleur moyen pour combattre le retrait consiste, d'après Kirk (1), dans l'emploi de l'or spongieux qui absorbe l'excès de mercure. A l'aide du brunissoir, on frotte la surface de l'amalgame avec des boulettes d'or spongieux,jusqu'à ce que l'or ne blanchisse plus au contact du plombage. — On obtient le même résultat avec des feuilles d'or ou d'étain.
Amalgame de cuivre. — Cet amalgame s'emploie un peu différemment. L'amalgamation est faite d'abord sous forme de boulettes dures, que l'on fait chauffer, au moment de s'en servir, dans une petite cuiller en 1er, jusqu'à ce
(1) Kirk, Progrès dentaire, septembre 1895.
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que le mercure apparaisse à la surface en fines gouttelettes. On les broie ensuite vivement dans un mortier. Puis, dès que l'amalgame a la consistance pâteuse, on exprime l'excédent de mercure et on le porte par fragments dans la cavité.
Cette variété d'amalgame présente l'avantage marqué de subir un minimum de rétraction; mais il prend rapidement une teinte noire, d'aspect désagréable dû à la formation de sulfures métalliques.
Il donne d'excellents résultats dans le traitement des perforations radiculaires, qu'il permet d'obturer d'une façon définitive.
On a essayé divers procédés pour diminuer la rétraction de l'amalgame.
L'absorption de l'excès de mercure après l'obturation, comme nous venons d'indiquer, est un des meilleurs. On a voulu doser la quantité de mercure employée, avec la balance (Fletcher).
On a essayé aussi de varier les différents métaux entrant dans la combinaison de l'amalgame, et, à ce propos, le palladium est le métal qui a donné le moins de retrait (Tomes).
Tomes a fait, dans le même but, des tentatives, dont la principale consistait dans l'emploi du ciment pour tapisser les parois de la cavité et de l'amalgame pour la partie centrale et externe ({).
Cb. Godon a entrepris à ce sujet diverses expériences, dont les résultats ont été communiqués au Congrès de Bordeaux en 1895.11 a obtenu un minimum de retrait, soit en mélangeant pendant l'obturation des morceaux de vieil amalgame avec l'amalgame frais, soit en beurrant le fond ci les parois de la cavité avec de l'amalgame frais et en emplissant le reste de la cavité avec un mé-
. To UES, i" Voir Girès el Robin, Obturations des dents.
lange de parties égales d'amalgames frais et de poudre d'amalgame vieux (1).
On a également conseillé dans le même but d'employer l'amalgame très sec avec le minimum de mercure, et de le fouler au maillet automatique (2).
Etain. — Indications. — Pour les dents imparfaitement calcifiées, l'élain est une excellente matière d'obturation (Dubois).
C'est une bonne pratique que d'obturer à l'étain toutes les caries, surtout les sillons des faces triturantes des dents des enfants, jusqu'à l'âge de seize ans, époque à laquelle on peut le remplacer par de l'or.
Dans certains cas, sa supériorité sur l'or provient des combinaisons que ce métal forme avec les agents chimiques de la bouche et qui favorisent le durcissement des tissus dentaires avec lesquels il est en contact.
Contre-indications. — Il n'offre pas beaucoup de résistance, quand il est employé pour les faces triturantes. Son maniement est aussi difficile que celui de l'or.
Mode d'emploi. — Le mode d'opérer est analogue à celui de l'or non adhésif (3).
On l'emploie, parfaitement pur, en feuilles préparées en forme de rubans et de cylindres.
Il doit être mailleté au fouloir lisse, pour éviter de le déchirer. On termine au brunissoir monté sur le tour.
Il existe aussi des préparations d'étain chimiquement pur, qui jouissent d'une certaine qualité d'adhésivité et qui peuvent être travaillées comme l'or cohésif sous forme de rubans. On se sert pour la condensation de
uloirs à crénelures fines et pointues.
(1) Voir Odontologie, i8g5.
(2) Voir Blatteii. Odontologie, 1905.
(3) Voir page i83.
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Ajoutons que l'emploi de l'étain selon la méthode adhésive présente certaines difficultés de manipulation qui en font une excellente méthode d'entraînement pour l'obturation à l'or cohésif.
8 2. — Méthodes d'aurification
Or, Aurification. — L'obturation des dents avec l'or est désignée sous le nom d'aurificalion. L'aurification se pratique en employant l'or sous trois formes différentes : lo or cristallisé ou en éponge : 2" or mon, non adhésif ou non cohésif : 3° or adhésif ou cohésif.
Indications générales. — Son emploi est indiqué dans la majorité des cas.
L'or se rapproche le plus de la substance idéale d'obturation (Andrieu).
11 ne subit pas de retrait.
Les acides de la bouche n'ont pas d'action sur lui.
Sa malléabilité permet son adaptation aux pa
11 est lacent conservateur de la dent par excellence.
Au point de vue mécanique, il offre une résistance très grande.
Contre-indications. — « La très grande faiblesse des parois, la mollesse excessive de la dentine, l'inaccessibîlité des cavités sont des contre-indications de son emploi » (Dubois). Nous ajouterons la difficulté de manipulation qu'il exige pour donner des résultats satisfaisants, la fatigue qui suit les longues aurifications aussi bien pour le patient que pour l'opérateur.
Sa couleur a soulevé aussi quelques objection-.
Or cristallisé ou en éponge. — Son emploi o site cependant nue grande attention, et il ne donne de bons résultats qu'autant qu'on ne se laisse pas tromper par son apparente facilité d'application.
Mal recuit, insuffisamment condensé, il se réduit aisément eu poussière et se désagrège dans le voisinage de la gencive et près des bords des cavités.
Par suite de ses qualités plastiques, il a joui souvent d'une certaine vogue. 11 était beaucoup moins employé, ou employé uniquement pour le fond des cavités, lorsque, pendant ces dernières années, des tentatives diverses ont été faites pour en généraliser l'emploi. L'or en éponge semble présenter des qualités de malléabilité particulières qui le rendent d'un usage très pratique, et il offre de grandes facilités pour garnir les parois des cavités dentaires sans points de rétention-:
Il possède encore une qualité, sa tendance à rester fixé à l'endroit précis où le fouloir le porte, tandis que l'or en feuilles s'écarte par les bords des parois de la cavité. Le choc du maillet n'a pas tendance ù ébranler la masse, au commencement, comme avec l'or en feuilles.
Moue d'emploi. — On place d'abord un gros morceau à peu près du volume de la cavité à obturer : sa condensation est très prompte. On complète par des morceaux plus petits. Ou doit fouler les morceaux au début de l'obturation au moyen de larges pointes, puis terminer avec des pointes plus fines pour les bords.
Avant de l'employer, on le chauffe sur une plaque en mica pour le débarrasser de ses impuretés.
Larecuisson del'orde deTrey est très importante. C'est de cette manipulation particulièrement délicate que dépendent les résultats qu'on peut attendre de cette variété d'or ; les morceaux d'or doivent passer de la couleur jaune foncé sous laquelle on les livre dans le commerce à une couleur brune. La recuisson doit être faite très lentement, soit au chauffé-or électrique, soit sur uneplaque de mica.
Les instruments spéciaux employés consistent en une série de trente fouloirs, dont six au moins sont indispensables.
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Ce sont les numéros 3, 5, 6, 7, 9 et 28 de Kolliker (fig. 27 à 32).
Ils s'emploient en roulant la pointe de l'instrument sur la couche d'or à condenser, l'instrument étant tenu
Fig. 27 à 32. — Fouloirs de E. de Trey (Kolliker
le manche entre le pouce et l'index et la pointe passant entre le médius et l'annulaire (1).
La pression doit se faire suivant un double, mouvement de rotation et de balancement.
On a beaucoup exagéré la rapidité avec laquelle on peut employer l'or cristallisé, que l'on a comparé à tort à l'amalgame. Quelle que soit sa marque de fabrique (et elles sont nombreuses), il exige beaucoup de soins quanta la sécheressse nécessaire, à la rétention et à la condensation des divers morceaux, et, d'une manière générale, quant aux diverses précautions qu'exige l'aurification pour être réussie.
La préparation de la cavité est analogue à celle que nécessite L'emploi des substances d'obturation plastiques, Les points de rétention ne sont pas utiles.
(1) Voir I> E. Sauvez et Toulouse, l'Or Solila de E. de Trey [Odontologie, 1896).
Godon. — Dentisterie opératoire. 11
Or mou non adhésif ou non cohesif 1 ). — iYor mou est employé en feuilles préparées sous l'orme de rubans ou de cylindres, ou de cylindres et de rubans combinés ; il ne doit pas être chauffé, la cuisson de l'or augmentant son pouvoir de cohésion, mais diminuant son élasticité et partant sa faculté de se tasser sous une grande épaisseur.
On coupe la feuille d'or en une ou plusieurs larges bandes, on la replie sur elle-même pour former des rubans plats d'une longueur un peu plus grande que celle de la hauteur de la cavité.
Les cylindres se font à l'aide du ruban, que l'on roule sur lui-même. Les deux extrémités du cylindre doivent être bien planes. On en fait de plusieurs calibres.
On peut encore,bien que ce procédé soit moins répandu, rouler la feuille d'or tout entière sur un fil d'acier ou mieux encore sur un mandrin très effilé et couper le long cylindre ainsi obtenu en une série de petits cylindres un peu plus longs que la profondeur de la cavité (2).
On peut aussi se servir de cylindres tout préparés vendus dans le commerce sous le nom de compact çylinders .
Les feuilles d'or au i ou au 6 conviennent très bien.
Préparation de la cavité. — Lorsqu'on emploie l'or mou ou non adhésif seul, sans le combiner avec une autre variété d'or, la forme la plus favorable à donnera la cavité est celle d'un cône tronqué se rapprochant le plus possible de la forme cylindrique, c'est-à-dire ayant des parois parallèles et sans points de rétention ; une rainure peut être quelquefois utile, elle n'est jamais nécessaire.
Le fond delà cavité doit être plat, de façon que la profondeur soit partout sensiblement la même et que les cylindres reposent uniformément sur une surface de base régulière. Les fraises cylindriques, dites fraises
(i) Voir Mori>:eau, Odontologie, igio (p. 166). (2) Ricrard-Chauvin, Odontologie (i885).
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à fissures, celles en forme de cùne renversé sont les plus indiquées pour rendre les parois parallèles et même donner au fond de la cavité une dimension légèrement supérieure à celle de son ouverture. Il y a tout intérêt à ne pas avoir une cavité trop profonde, les pressions nécessaires pour obtenir une bonne condensation ne se transmettant pas dans toute la masse.
Un fond de ciment plus ou moins épais permet de donner à la cavité les dimensions que l'on désire et telles que sa bauteur soit environ les deux tiers de sa base.
Instruments. — On emploie les fouloirs de diilérentes formes (fig\ 33 à 39) et, pour condenser, le maillet à main
Fiç. 33 à 3^. — Différentes f'ormis de fouloirs.
ou les daviers condensateurs de Gaillard ou de Fl&sg.
Mont d'emploi. — a. Or en ruban. — L'or non adhésif peul être employé en rubans foulés dans la cavité en
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accordéon debout, dont on tasse ensuite les plis dépassants, ou en morceaux de ruban placés en croix dont on rabat ensuite les extrémités.
b. Or en cylindres . — On introduit dans la cavité, à l'aide. d'une presselle à aurifier, un premier cylindre, que l'on adosse à la paroi la plus résistante et la plus éloignée. On place un second, puis un troisième cylindre debout, à côté du premier.
On emplit ainsi la cavité progressivement, en ayant soin de bien faire pénétrer jusqu'au fond cbaque cylindre, qui doit être dressé perpendiculairement au fond de la cavité. On place les cylindres tant que là cavité n'est pas remplie et jusqu'à ce qu'un cylindre supplémentaire empêche les autres de sortir.
Les cylindres doivent être assez volumineux, surtout pour les larges cavités des molaires au maxillaire supérieur, où ils ont une tendance à s'échapper de la cavité. Leur diamètre doit être en général proportionné aux dimensions de la cavité. Il est bon de laisser un vide au centre, et de ne pas les rouler trop serrés autour de la broche d'acier,cequi diminuerait leur pouvoir de compressibilité. La cavité bien remplie, on prend un fouloir pointu et l'on pratique au centre, en écartant les cylindres ainsi placés, une ouverture destinée à recevoir de nouveaux cylindres. A ce moment, on exerce le foulage des extrémités de cylindre qui dépassent la cavité, en se servant des fouloirs à main ou du davier à condenser.
Tout au plus pourrait-on, pour obtenir un maximum de condensation, se servir de maillets à tête de plomb qui donnent un soup et un choc en profondeur.
Les fouloirs imaginés par M. Richard-Chauvin sont très utiles, dans ce but, et permettent de déployer une grande force, sans crainte de fracturer les parois. Ils sont en forme de baïonnette pour les dents de la mâchoire supérieure et coudés à angle droit pour celle du bas.
Pour celle-ci, la main gauche de l'opérateur, entourée
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d'une serviette, soutient le maxillaire, tandis que le pouee de cette main* s'appuie sur le fouloir à l'endroit où il se coude à angle droit.
La main droite exerce la pression, qui est accrue encore et contrôlée par le pouce de la'main gauche (fig. 40)..
Fig. 4o. — Instrument tenu dans la main droite pour l'aurification des dents de la mâchoire inférieure (Ash).
Les cylindres doivent être perpendiculaires au plancher de la cavité et sans aucun vide entre eux ; ils doivent, lors de la pression exercée sur leur extrémité supérieure, se couder (en accordéon) de façon que leurs plis ainsi formés s'engrènent les uns dans les autres.
Pour emprunter une image familière, on peut dire que les cylindres doivent être placés dans la cavité à la façon d£ cigares dans un pot et serrés de telle sorte qu'un cigare enfoncé supplémentairement empêche la sortie de tous les autres (Tomes).
La série des fouloirs (iaillard se compose de plusieurs pointes de dimensions variables, très courtes et montées sur une sorte de plateau garni d'un disque de caoutchouc. Le patient, en rapprochant les mâchoires, vient, mordre sur ce disque de caoutchouc et exercer une vigoureuse pression sur l'instrument. On sait la puissance des muscles masticateurs ; la condensation qu'on peut obtenir
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avec ces instruments est donc très grande. Elle ne détermine pas chez le patient l'appréhension que cause une pression vigoureuse avec les fouloirs à main.
Quand on prépare les cylindres et qu'on roule les bandes d'or mou autour d'une petite sonde carrée, il faut laisser un léger vide au milieu et ne pas les serrer par trop autour de la tige ; autrement la condensation en profondeur se fait mal et l'obturation n'est pas homogène.
C'est ainsi qu'il résulte d'expériences faites. par R. Lemière,au moyen d'un dynamomètre buccal, que les pressions au niveau des molaires, chez un sujet de taille moyenne, peuvent s'élever à 80 kilos et plus. On obtient par ce procédé un tassement de la masse d'or qui n'est pas seulement superficiel, ce qui est conforme à ce qu'on recherche dans cette méthode, mais mieux réparti encore qu'avec la condensation que peuvent produire des fouloirs à main,
Lucien Lemerle a imaginé une heureuse modification. en substituant aux fouloirs de Gaillard, un instrument unique, entièrement métallique, facile à stériliser et à tiges de condensation interchangeables. Les tampons de caoutchouc sont remplacés par une petite masse d'étain, qui ne donne aucune perte de force et qui peut être refondue quand besoin est.
Richard-Chauvin a reconstitué avec l'or mou ' une paroi absente par sa méthode dite des trois cylindres. Ces trois cylindres sont placés en éventail, de façon que l'un reposant sur la paroi cervicale à plat, l'autre perpendiculaire au premier et partant de la face masticante, le troisième soit placé entre ces deux cylindres. Cette méthode d'exécution rapide, mais difficile, a donné entre les mains de l'auteur d'excellents résultats.
La condensation, commencée avec des fouloirs dont la pointe est d'une section assez grosse et striée assez fortement, doit être faite peu à peu avec des pointes moins
£TÛ--.eS.
« La condensation est en raison directe de la surface
de section de l'instrument condensateur (Lemerle), et l'emploi du maillet automatique est absolument contreindiqué (1). »
c. Or en cylindre avec rubans. — La cavité préparée est o'arnie, comme précédemment, decylindres. Mais l'espace vide central est obturé au moyen d'un ruban d'or replié sur lui-même en forme d'accordéon.
Chaque pli doit être bien comprimé, et, une ibis la cavité remplie, on ramène .sur l'aurification les bouts de cylindres restant hors de la cavité et l'on condense le tout.
Or adhésif ou cohésif . — Il semble que, depuis l'apparition des inlays métalliques, il se manifeste une certaine tendance générale à délaisser l'aurification en feuilles. Les deux méthodes ont cependant chacune leurs indications et se complètent mutuellement. La rapidité d'exécution, la plus grande facilité de travail ont amené rapidement une certaine exagération dans l'emploi des inlays d'or.
Il n'est pas cependant, à notre avis,dans tout le domaine delà dentisterie opératoire de manipulation qui exige plus de dextérité manuelle que l'aurification à l'or cohésif et ne constitue, par là même, une méthode d'entraînement technique des plus parfaites.
L'or cohésif s'emploie en feuilles. L'or en feuilles se trouve chez les fournisseurs, dans des cahiers, sous les Q°s 4, 6, 10, 20, 40, 00, 80, 120.
On emploie le plus souvent le n° i.
Il est très recommandable de tenir l'or exposé aux vapeurs ammoniacales. Un flacon rempli de coton saturé d'ammoniaque liquide est à cet ellet placé dans le tiroir, où l'on conserve sa provision d'or. Ce dernier reste toujours parfaitement souple et maniable après une recuisson judicieuse.
Il faut toujours conserver l'or soigneusement à l'abri
(i) Voir Lemerle, Odontologie, 1908, tome II, page 5o.
de l'humidité si l'on veut lui garder ses qualités de souplesse et de cohésivité.
La feuille d'or se plie en rubaDs de plusieurs dimensions que l'on coupe ensuite en rectangles ou en losanges. On roule aussi l'or en cordelettes, en repliant grossièrement, dans une serviette, une feuille sur elle- même et en lui faisant subir une espèce de torsion sans trop serrer. Avant de manipuler l'or, on doit lui faire subir le recuit, opération destinée à le rendre plus souple et plus maniable sous le fouloir, en même temps qu'à évaporer les traces d'humidité qu'il pourrait contenir. Les difficultés rencontrées par les débutants dans l'insertion des aurifications sont souvent dues à une défectuosité dans la méthode de recuisson. On se contente généralement de passer le fragment d'or, tenu à l'extrémité des précelles, dans la flamme d'une lampe à alcool ou d'un bec Bunsen, procédé que rien ne justifie. L'or est inégalement soumis à la chaleur de la flamme, on risque de le surchauffer, et en même temps il est souvent contamine par les impuretés contenues dans la flamme. Or, la moindre surcuisson lui donne une dureté qui le fait se recroqueviller sous l'action du fouloir, et rend sa manipulation impossible. De plus, la pointe du fouloir s'abîme très rapidement en étant ainsi passée à la flamme, et, conservant une température élevée, elle occasionne une sensation de douleur quand elle est appliquée dans une cavité dont la dentine est sensible.
Il 'est préférable de placer les morceaux d'or sur une feuille de mica dont on élève graduellement la température. D'ingénieux appareils ont été construits dans ces dernières années par des praticiens soucieux d'obtenir pour la recuisson de l'or des résultats toujours égaux. L'un des plus parfaits est le chauffe -or électrique deCuster. Les cylindres d'or sont étalés sur la petite table de marbre dans laquelle passe le courant électrique, et ils sont chauffés graduellement et lentement. Ils acquièrent par ce
moyen une souplesse qui les rend particulièrement agréables à travailler et ne se déchirent pas sous la pointe du fouloir. Nous répétons à dessein que la recuisson de l'or doit être très soigneusement surveillée, bien des échecs lui étant uniquement imputables.
Emploi des maillets (1). — L'or cohésif doit, pour donner les meilleurs et les plus durables résultats, être condensé avec le soin le plus parfait et répondre aux principes suivants :
1° La masse doit obturer hermétiquement la cavité sans laisser d'espaces vides ;
2o L'or doit être partout de densité homogène, et sa condensation doit rester sensiblement la même ;
3° La couche périphérique doit s'adapter minutieusement aux parois de la cavité; elle doit être d'une dureté suffisante pour résister à tous les efforts et ne pas se détériorer par l'usage.
Ces conditions ne peuvent être remplies que par un martelage parfait des fragments d'or.
Le plus ancien des maillets est le simple maillet à main.
Il possède toutes les qualités, permet à l'opérateur de s'occuper exclusivement de l'aurification, d'avoir, à son choix, un coup faible ou fort, lent ou rapide. Mais il a le grave inconvénient de nécessiter un assistant.
Les maillets à main diffèrent et ne doivent pas être les mêmes dans les diverses phases de l'aurification.
Au début, quand on emploie de larges morceaux d'or non recuits ou lorsqu'on veut condenser une certaine épaisseur d'or, on se trouvera bien de se servir d'un maillet à tête de plomb, un peu lourd. Le coup donné par ce maillet ne reste pas en superficie et pénètre en profondeur, d'autant plus qu'il est plus lourd.
Les maillets légers à tête d'acier, ou mieux encore à
(1) Voir à ce sujet : Gires et Robin, De l'obturation des dents. — Ottolengui, Methods of fillinq-. leeth.
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tête d'ébène avec un manche un peu flexible en bois de rose, sont très utiles à la fin de l'opération. Leur choc est dur, ue coule pas, reste limité aux couches superficielles et leur donne la dureté demandée.
Certains opérateurs martèlent eux-mêmes sans le secours d'un assistant. Cette pratique, outre qu'elle requiert une grande habileté, est extrêmement fatigante ; mais elle donne aux deux mains un grand degré d'habileté, qui est bien souvent d'un grand secours pour d'autres opérations.
Le maillet automatique, très en faveur, paraît donner d'excellents résultats, mais ne peut jamais atteindre la délicatesse du choc des maillets à main et électriques. Pour produire le choc, la pointe prend point d'appui sur la dent. Cette manœuvre donne toujours au patient une sensation de gêne, parce qu'il attend le choc. Elle est de plus peu judicieuse quand les parois sont faibles. Ces maillets réclament un coup bref et sec, et demandent à être toujours en parfait état.
Les maillets électriques sont aujourd'hui très en faveur et, tant par leurs qualités intrinsèques que par leur facilité de manipulation, sont des instruments parfaits. Ils réclament cependant une certaine accoutumance . Sous l'action extrêmement rapide des pointes, l'or devient très vite dur, ses propriétés moléculaires sont modifiées, et si la condensation est un peu prolongée, il devient impossible d'ajouter un nouveau fragment au dernier. L'opérateur doit se familiariser avec l'instrument et savoir arrêter la condensation à temps.
Le maillet de Bomvill avait l'inconvénient d'être un peu volumineux, lourd, partant fatig-ant au bout d'un temps très court ; le nouveau maillet de Smith, qui, comme volume, n'est pas supérieur au maillet automatique d' Abbott, n'est pas plus lourd, et est d'un maniement très commode. En résumé ces maillets à choc rapides et multipliés se recommandent surtout pour la condensation finale et les dernières couches d'or auxquelles ils assurent
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une dureté difficile à atteindre avec d'autres instruments. La condensation à main est quelquefois la seule dont peut disposer l'opérateur. Citons comme exemple les faces distales des petites molaires et molaires, où, sous un angle quelconque, la pointe d'un fouloir monté sur un maillet ne peut atteindre l'or. Cette condensation à la main donne de bons résultats, mais elle est lente et demande plus d'attention encore que l'emploi du maillet.
Préparation de la cavité. — « Le point essentiel pour la forme à donner à la cavitéest que l'opérateur, une fois cette forme obtenue, puisse exercer, sur cbaque fragment d'or qu'il y introduira, une pression directe. » (Andrieu.)
La cavité doit être en forme de tronc de cône ou de pyramide ou cylindrique ; les parois doivent être très lisses et très polies.
Lorsque les points de rétention sont jugés nécessaires, on en fait deux dans la partie cervicale de la cavité ; on en fait un troisième vers le bord libre de la couronne, si la cavité est triangulaire, et un quatrième, si elle est carrée.Les principes que nous avons précédemment exposés s'appliquent plus spécialement à la préparation des cavités destinées à être aurifiées.
Une des conditions formelles, dans l'auritication à l'or adhésif, est l'exclusion absolue de toute humidité L'emploi de la digue est donc indispensable, et. comme l'opération est toujours d'une certaine longueur, la pompe à salive est un adjuvant précieux.
Malgré les précautions prises, si la salive arrivait au contact de l'or, on emploierait immédiatement un absorbant, ou un courant d'air chaud, et l'on devrait remplacer le morceau d'or qui aurait été atteint.
Il arrive généralement que ces précautions sont insuffisantes et qu'il est impossible de faireadhérer un nouveau fragment; le procédé le plus simple et le plus rapide est de replacer la digue, de sécher à fond le champ opératoire,
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puis d'enlever à la fraise les couches d'or superficielles. Il nous a été fréquemment donné de voir des aurifications ainsi accomplies en deux temps se séparer au niveau de cette zone faible. Si le moindre doute subsiste, il y a tout intérêt à recommencer l'opération ab inilio.
Nous avons indiqué comment on devrait préparer les cavités pour chaque classe. Les points de rétention sont le plus souvent inutiles; lorsque l'aurification est difficile à commencer, on peut en faire deux dans la partie cervicale de la cavité, dont les axes prolongé se couperaient à angle droit . Ils ne doivent en aucune façon être considérés comme pouvant être utiles à la rétention de la masse obturatrice, mais simplement comme rendant plus aisé le placement des premiers morceaux d'or.
Mode d'emploi. — On prend un morceau d'or avec la brucelle et l'on garnit avec le fouloir (1) d'une main ferme le premier point de rétention voisin du bord cer vical. On le condense ensuite avec le maillet. De la solidité d'attache de ce premier morceau dépend tout le succès de l'opération.
L'aurification se fait ensuite graduellement, en foulant l'or avec le fouloir, puis avec le maillet à main ou le maillet automatique d'Abbott, après avoir garni d'abord les deux points de rétention du bord cervical.
L'obturation sera étagée et élevée par plans successifs. Avant de placer la digue, il est toujours utile d'examiner les conditions d'articulation et l'harmonie générale des dents, point particulièrement intéressant dans la reconstitution des contours des petites et des grosses molaires. Avant de compléter l'opération, on essayera avec la rugine la solidité du bloc. En cas d'ébranlement d'une partie, on devra, comme lorsqu'on a été arrêté par des traces d'humidité, la détacher et recommencer l'aurification
(i) La collection de fouloirs la plus usitée pour l'or adhésif est celle de Head ou de Warney et de Darby-Perry.
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partiellement ou totalement. Les points de rétention du bord voisin de la couronne sont garnis en dernier. Ils forment des coins destinés à compléter la solidité de l'aurification.
Nous avons signalé 'précédemment la souplesse et la grande malléabilité de l'or mou. C'est pour cette raison qu'il doit être employé de préférence pour commencer toutes les aurifications. Il permet d'établir en peu de temps une assise solide qu'on condense fortement avant d'y ancrer les premiers morceaux d'or cohésif. Quand on a affaire à des caries interstitielles où l'aurification n'a à subir ni efforts ni la pression de la mastication, les dernières couches seules peuvent être faites avec de l'or cohésif. Pour la même raison, les portions cervicales des aurifications proximales peuvent être faites à l'or mou dans le tiers supérieur, là où elles n'ont aucun effortà subir et où la seule adaptation parfaite aux parois est nécessaire.
En règle générale, on doit toujours commencer par obturer les parties les plus difficiles, aurifier les points d'accès peu commodes en premier et ceux qui seraient ensuite masqués par les couches suivantes d'or.
Lorsqu'on ne se conforme pas à cette règle, il arrive que l'obturation terminée présente des points faibles, des parties non finies, où il est très difficile, pour ne pas dire impossible, d'aller porter de nouveaux morceaux d'or et de les condenser soigneusement.
Les aurifications doivent être construites d'une façon pour ainsi dire géométrique; au fur et à mesure qu'on progresse, les bords doivent être nets, de façon à ce que l'aurification, pendant toute sa durée, se présente comme partiellement terminée.
La surface de l'or doit être plane et non bossuée, comme il arrive souvent, ce qui rend l'obturation poreuse dans sa masse. Si l'aurification est bien conduite e( étagée par plans réguliers, la condensation a lieu d'une
façon égale et uniforme, la densité restant partout sensiblement homogène. Quels que soient les fouloirs employés, ils doivent rencontrer le plan d'aurification à angle droit, ce qui évite leurs glissements. Leur surlace de condensation doit être finement striée. Si les crénelures sont trop accentuées, la condensation est moins parfaite ; trop unies, elles rendent plus difficile la cohésivité des fragments d'or entre eux. Pendant tout le cours de l'aurification, il faut éviter un excès d'or trop considérable sur les bords, ce qui nécessite ultérieurement un polissage long et difficile et masque l'adaptation aux parois, là précisément où elle doit être plus sévèrement contrôlée.
Commencée avec des pointes un peu larges, l'aurification doit se terminer avec des pointes fines, la force de condensation étant en raison inverse de la surface de section de l'extrémité du fouloir.
Il faut éviter de placer d'un seul coup des morceaux d'or trop volumineux, qui se mettent en boule ou laissent des dépressions dans la couche d'or.
La condensation s'achève avec le maillet après chaque couche d'or.
L'aurification terminée, on doit la brunir, soit avec un brunissoir lisse monté sur le tour, soit avec des brunissoirs de formes variées pour les parties interstitielles, ce qui applique d'une façon plus parfaite les dernières couches d'or contre les parois de l'émail.
L'excédent s'enlève avec les rifloirs, les fraises à finir ou les meules, de façon à faire disparaître tout excédent d'or et à articuler avec la dent antagoniste.
Articulation. Polissage. — On termine en articulant la masse obturatrice avec la dent antagoniste à l'aide du papier à articuler, au moyen de la meule ou de la fraise; on polit ensuite à la ponce et au brunissoir.
Les aurifications des faces interstitielles et celles qui refont un contour doivent toujours être polies avec des
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« strips », bandes de papier ou de toile recouvertes d'émeri, d'uu grain plus ou moins fin .
Ces bandes à polir ne détruisent pas comme les disques les surfaces convexes, en les rendant planes. Les disques peuvent être employés utilement dans les aurifications de grandes dimensions, d'accès facile. Les faces triturantes sont polies à l'aide de petites meules rondes, de dimensions variées,, toujours tenues humides. Les meules en corindon se désagrègent trop rapidement ; celles en carborindum s'échauffent moins rapidement, s'usent moins vite et transmettent de ce fait beaucoup moins facilement les impressions thermiques.
Quand les obturations sont dans les sillons qui séparent les tubercules, il est délicat d'employer la meule sans user les tubercules de l'émail environnant ; les fraises à finir bien tranchantes sont indiquées.
On polit ensuite avec des pointes de bois chargées de ponce, puis de blanc d'Espagne, ou, pour les faces proximales, avec des coupes de caoutchouc enduites d'un mélange de ponce et de glycérine. Pour donner le dernier fini aux aurifications, on peut les brunir en employant des brunissoirs lisses en acier, tournant rapidement.
L'or prend alors une coloration mate, plus agréable à la vue.
Méthode rotative d'aurificatiox a l'or adhésif, dite de Herbst. — Le foulage de l'or par cette méthode se fait uniquement avec le brunissoir monte sur le tour dès le début de l'opération. Cette méthode, appliquée maiiiteuaut très rarement, semble de plus en plus tombée dans l'oubli.
Préparation de la cavité. — La cavité est préparée sans points de rétention : seulement elle doit être plus large au fond qu'à l'orifice (tronc de cône ou de pyramide .
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Instruments. — Cette méthode exige certains instruments spéciaux (fig. 41 à 50).
loUn explorateur, instrument droit, dont l'office consiste à explorer et à sonder les parties mal ou peu obturées ;
2o Un fouloir cylindrique droit sans hachures ni rayures ;
Fig. Ai à 5o. — Instruments pour la méthode d'aurification par rotation de Herbst. — T. U. Pointes allant sur la pièce à main à angle droit.
3° Le même un peu plus gros ;
4° Un fouloir à angle obtus.
Ces quatre instruments s'emploient à la main ;
5o Instruments cylindriques et en forme de cône, montés sur le tour. Ces instruments peuvent être en pointe d'agate.
Mode d'emploi. — La cavité bien desséchée, on y introduit avec la presselle un ou deux cylindres d'or non recuits couchés à plat, que l'on condense au fond et sur les parois avec des brunissoirs montés sur tour.
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Les parois bien garnies, on essaye et l'on sonde la couche d'or avec Y explorateur.
Avant d'appliquer la seconde couche, on dépolit légèrement la surface de la première couche, à l'aide d'un instrument spécial qui donne à l'or à un aspect mat.
On procède ainsi jusqu'à la dernière couche, en ayant soin de recuire les fragments d'or avant de les employer.
L'aurification s'achève par les procédés indiqués pour l'or adhésif et souvent en cessant la rotation pour les derniers morceaux (1).
On peut fouler les morceaux d'or, au début de l'aurification, en introduisant dans la cavité après les premiers cylindres une boulette de coton, sur laquelle on presse au moyen d'un brunissoir monté sur le tour.
Avantages de la méthode. — Elle supprime la souffrance et l'ébranlement occasionnés par l'emploi du maillet.
Elle permet d'obtenir, par la compression rotatoire, une plus forte adhérence aux parois et une grande rapidité (("exécution.
Indications des diverses méthodes d'aurification. — De l'examen de ces diverses méthodes, il résulte les indications générales suivantes :
lo L'or cristallisé est indiqué lorsque les parois sont résistantes ;
~2o L'or mou ou non cohésif convient dans les cavités centrales, avec des parois bien résistantes ;
3° L'or adhésif doit avoir la préférence lorsqu'il faut non seulement remplir la cavité, mais encore donner à l'obturation les contours de la partie manquante que l'on désire reconstituer, et partout où l'aurification est destinée à subir les efforts de la pression masticatoire.
(i) Voir Heidé, Odontologie.
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5j 3. — Substances combinées
Gutta-percha et différentes matières. — La guttapercha, employée en combinaison avec les ciments et les subtances métalliques,produit d'excellents effets au contact des tissus sensibles.
Nous avons déjà dit qu'elle est un excellent procédé d'isolement de la dentine sensible contre l'action caustique des ciments ou les influences thermiques des substances métalliques.
En conséquence, dans les caries du 2e degré, voisines de la pulpe, par exemple, il est bon de garnir d'une feuille mince de gutta le fond de la cavité, après l'avoir préalablement badigeonnée d'une couche d'une solution de gutta-percha dans le chloroforme.
Il en est de même pour les obturations métalliques amalgame ou or, chaque fois que l'on a lieu de craindre la sensibilité de la dentine ou de la pulpe.
Pourtant, la masse obturatrice doit être placée de façon à ne pas prendre son point d'appui sur la guttapercha, qui n'offre pas une résistance suffisante.
La solution de gutta-percha dans le chloroforme ou chloro-percha suffit le plus souvent.
L'obturation à la gutta-percha peut fréquemment servir d'obturation définitive chez les vieillards pour les caries des faces jugales ou cervicales des molaires, — et souvent aussi pour les cavités des dents temporaires des enfants (1). Pour obtenir une plasticité suffisante permettant l'adaptation hermétique de la gutta-percha aux parois de la cavité, il y a tout intérêt à employer une plaque chauffante électrique. Le ramollissement de la. substance ne se fait pas seulement superficiellement, mais dans toute sa masse, de telle sorte qu'elle peut êtreappli quée sans qu'on ait à déterminer de pression.
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Ciment et amalgame. — Ce mélange se l'ait de diverses
Tarons :
lo En ajoutant de l'alliage pour amalgame à de la poudre de ciment (peu employé) ;
"2° En juxtaposant une obturation au ciment sur une base d'amalgame ou réciproquement.
Le ciment mélangé avec l'amalgame a pour but d'augter la résistance mécanique du ciment ; pourtant ce mélange se désagrège dans le voisinage de la gencive.
Le procédé qui consiste à faire séparément le ciment et l'amalgame, l'un servant de base à l'autre, a pour but d'utiliser les qualités de résistance mécanique de l'amalgame et l'adaptation parfaite aux parois ou à la coloration du ciment.
Ainsi, dans une cavité mésio-triturante de bicuspide ou de molaire, la partie voisine du bord cervical peut être obturée avec l'amalgame, tandis que la partie visible latérale et triturante est obturée au ciment.
Dans une cavité triturante, au contraire, on peut, pour protéger la pulpe contre les influences thermiques par exemple, placer le ciment au fond ou contre les parois de la cavité, l'amalgame le recouvrant.
Ciment et étain. — Les obturations faites avec le mélange de ciment et d'étain protègent fort bien la dent près du bord cervical et empêchent la marche progressive de la carie, comme le mélange précédent ; seulement l'amalgame n'offre pas immédiatement, comme 1 "étain, un plan bien solide au ciment pour terminer l'obturation.
L'étain en cylindre ou en ruban est foulé à l'aide d'un fouloir près du bord cervical de la cavité, puis on complète l'obturation avec du ciment.
Ciment et or. — On peut dire de la combinaison du ciment el de l'or ce que nous avons déjà dit de celle de
(i) Voir H. Vili.ain-, Odontologie, fêVrier ign.
l'amalgame ou de l'étain et du ciment: elles ont les mêmes indications.
La combinaison d'or et de ciment n'est défendable que pour les dents antérieures (Dubois).
Les obturations d'or et de ciment associés ne sont durables qu'à la condition que la couche de ciment n'atteigne pas l'émail des bords de la cavité et se trouve absolument à l'abri de l'action des liquides de la bouche par suite de l'aurification qui la recouvre (Andrieu) .
Cette combinaison doit être largement utilisée, car elle donne les meilleurs résultats. Nous avons déjà signalé combien il est nécessaire de protéger et de soutenir les prismes de l'émail. Partout où les cavités sont profondes et anfractueuses, il est tout indiqué d'employer le ciment pour redonner à la cavité la forme désirée. L'or bien martelé sur cette couche de ciment assure à l'obturation une durée plus longue que si l'on avait cherché à remplir toute la cavité avec ce métal. On économise ainsi un temps précieux pour le patient et l'opérateur.
Dans ce cas, le ciment protège la dentine sensible contre les influences thermiques que transmettent les substances métalliques.
Amalgame et or. — Ces substances s'associent de la manière suivante :
On obture les cavités avec de l'amalgame, puis, après durcissement, on creuse moitié dans la dent, moitié dans l'amalgame, un sillon périphérique que l'on remplit d'or (procédé Perry).
Ce procédé met l'amalgame à l'abri du contact des aliments et combat son retrait et sa coloration.
On peutopérer en une séance, en employant l'amalgame bien sec, puis on achève immédiatement avec l'or.
On place au contact de l'amalgame de l'or cristallisé ; quand celui-ci a absorbé l'excédent de mercure, l'obturation peut être achevée avec de l'or en feuilles. Quand une
paroi manque, on emploie une matrice solidement fixée.
Etain et or. — Excellente combinaison pour la conservation des dents, à cause de l'action électro-chimique qui se produit entre les deux substances et « qui exerce une influence sur la texture de la dentine, laquelle, de molle qu'elle était, acquiert de la résistance » (Dubois). Au bout de cinq à six mois sa dureté est remarquable. Ce mélange s*emploie avec succès pour les dents d'adolescents et pour celles de mauvaise qualité.
Cette combinaison est souvent rejetée à cause de sa couleur gris fer.
Mode d'emploi. — L'or et l'étain sont foulés, soit en cylindres séparés, l'étain d'abord, l'or ensuite, soit combinés en cylindres de feuilles d'or et d'étain roulés ensemble. La meilleure combinaison s'obtient en superposant quatre feuilles d'or au n° i pour un feuillet d'étain du même numéro.
Selon qu'on désire obtenir plus de malléabilité ou plus de dureté, on ajoute une feuille d'étain ou une feuille d'or.
Les avantages de cette méthode ont été résumés par Hugenschmidt ainsi qu'il suit (1) :
lo Cette combinaison est très malléable, se laisse fouler très facilement contre les parois de la cavité.
L'opération terminée, celle-ci est moins dure qu'une aurification et beaucoup plus dure qu'une obturation à l'étain. Au bout de quelques mois, il se produit un changement moléculaire électro-thermique de toute la masse, qui acquiert une dureté supérieure à l'amalgame. Les obturations à l'or-étain n'ont pas la tendance, comme la plupart des amalgames, à se rétracter, à s'écarter des parois de la cavité, mais au contraire elles s'y adaptent très intimement;
(i) Revue de Stomatologie, avril 1900.
2° La conductibilité au froid et à la chaleur est très restreinte. On pourra introduire l'or-étain là où une aurification ou un amalgame ne sauraient être supportés ;
3° Grande rapidité d'exécution, par conséquent gT-ande économie de temps et de fatigue. Une foule de petites cavités que le praticien obture au ciment ou à l'amalgame seront plus facilement comblées à l'or-étain ;
4° Son action thérapeutique certaine, due à sa grande adaptabilité et à une action probablement antiseptique par cette action élec,tro-chimique signalée plus haut, son peu de conductibilité, sa rapidité d'exécution en font l'obturation de choix chez les enfants jusqu'à l'âge de quinze ans, l'or étant chez eux, dans la grande majorité des cas, la matière obturatrice la plus mauvaise à recommander.
On emploiera l'or-étain avec avantage dans toutes les caries des faces triturantes, dans les cavités proximales des prémolaires et molaires;
5° L'or-étain ne nécessite pas la digue; si l'on est envahi par la salive au milieu d'une opération, on remet une serviette sèche ou des tampons d'ouate ; on sèche la cavité et l'on continue l'opération.
Or adhésif et non cohésif . — On a mélangé également ces deux préparations d'or pour bénéficier de leurs qualités différentes, comme nous l'avons déjà indiqué plus haut :
lo On emploie, pour commencer l'obturation, l'or mouà cause de son adaptation parfaite aux parois de la cavité ;
2° On termine par l'or cohésif, afin de restaurer les contours de la dent.
Mode d'emploi. — On emploie les cylindres d'or non cohésif pour le fond et les parois des cavités, puis on achève avec de l'or en feuilles chauffé.
On doit observer les diverses précautions déjà indiquées précédemment pour l'aurification à l'or adhésif.
Inlays d'or. — Ce procédé consiste à prendre un
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moulage de la cavité et à reconstituer, par la méthode de la coulée à cire perdue sous pression, le bloc de cire ainsi obtenu. Ce bloc est ensuite scellé à l'aide de ciment, sous forme métallique.
Déjà employée dès 1884 par Aguilhon de Sarran, cette technique ne fut vraiment mise au point que récemment par les travaux de Taggart, Carrol, Solbrig, Villain.etc.
Préparation de la cavité. — Il faut avant tout rendre la cavité de dépouille, en faisant disparaître les parois surplombantes; puis assurer au bloc une forme rétentive, en tenant compte des chocs qu'il pourra recevoir des dents antagonistes.
Dans les cavités mésio-triturantes des molaires et petites molaires, de dimensions volumineuses, on peut adopter la préparation en escalier, en donnant aux parois de la dent sur laquelle doit s'appliquer le bloc une forme absolument horizontale.
Si les traumatismes articulaires paraissent devoir se localiser uniquement sur l'inlay, on ajoute à la rétention générale de la cavité une surface derétention supplémentaire, en prolongeante cavité en forme de queue d'aronde sur les faces triturantes. On ne saurait trop recommander de préparer avec le plus grand soin les bords des cavités, soit avec des ciseaux à émail, soit avec de petites meules en carborundum. Le biseau à donner aux parois d'émail doit être plus accentué que pour les aurifications, ce qui permet de mieux sertir l'inlay. En résumé, et quelle que soit la classe de cavités à laquelle on s'adresse, on peut dire qu'elle doit être préparée de telle sorte que l'inlay, une fois terminé, doit s'y adapter à frottement doux, le ciment ne servant qu'à le fixer et ne devant en aucune sorte paraître entre les bords de la cavité et lebloc d'or.
Prisé de l'empreinte. — A. Méthode directe. — Elle consiste à modeler au moyen de cire destinée à cet usage
un bloc reproduisant exactement la perte de substance, ;'i vérifier son point de contact avec la dent voisine et l'occlusion avec l'antagoniste.
B. Méthode indirecte. — Dans ce cas, l'opérateur prend une empreinte de la cavité avec de la laque ou une substance à modeler et, sur le modèle obtenu, façonne à son aise une masselotte en cire. On utilise ce modus faciendi pour les cavités postérieures des dernières grosses molaires, quand on est gêné par la salive, l'absence de lumière, etc.. Dans la majorité des cas, il y a tout intérêt à modeler la cire dans la cavité elle-même, ce qui permet de mieux juger de la forme à donner aux parties à reconstituer.
Quelle que soit la méthode suivie, la masselotte en cire doit être finement façonnée; les bords seront parfaitement nets. On peut, avant de procéder à sa coulée, donner à la cire une apparence lisse et polissée, en la frottant avec une boulette d'ouate imprégnée de chloroforme.
Nous n'indiquerons pas ici les diverses manipulations de la coulée obtenue soit par la pression, soit par la force centrifuge, manipulations qui se font au laboratoire. Il semble qu'il y ait intérêt à employer l'or à 2i carats, qui, au moment de la pose, peut être, au moyen d'un brunissoir,serti sur les bords. Le bloc terminé, on peut augmenter sa rétention propre, en faisant à la scie sur sa face interne des gouttières, des queues d'aronde qui donnent plus de prises au ciment.
Poli au moyen de disques de papier de verre, de pierre ponce, on le scelle par les procédés ordinaires.
L'inlay d'or constitue à l'heure actuelle un des procédés de restauration dentaire les plus employés ; l'élégante simplicité de cette méthode, où chaque temps est précis et bien défini, justifie la faveur légitime qui lui a été réservée dès son apparition.
Solbrig (1), dans sa communication du 3 décembre
(i) Voir Solbrig, Communication à la Société d'odontologie.
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1907 à la Société d'Odontologie, résumait ainsi les avantages et les indications des inlays métalliques.
lo « Chaque fois que l'on pourra faire un inlay en or dans le même temps ou en un temps moindre qu'une aurifieation dans la même cavité, l'inlay en or est indi-
Fig. 5i. — Pince de solbrig pour inlays.
que parce qu'il est moins fatigant et pour le patient et pour l'opérateur. On pourra ainsi de la sorte couper avec moins de parcimonie les angles rentrants et se conformer plus strictement aux lois de l'extension pour prévention, le temps nécessaire restant d'ailleurs le même;
2° Chaque fois qu'une dent est trop fragile pour supporter une aurification. l'inlay est indiqué, puisque, par le ciment, il contribuera à fortifier la dent ;
3» Chaque fois que la sensibilité de la dent ou du pa-
Odontologie, 1908 (p. 11). — R. Lemiére. Inlays en or coulé sous pression [Odontologie, 1907, 3o octobre). — Warmekros, Inlay en or coulé et plié. Laboratoire 1910, page 169, etc..
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tient, comme dans le cas d'une personne très nerveuse ou dans le cas d'un enfant, ne permet pas de faire une aurification, l'inlay en or peut être employé;
4" Chaque fois qu'une grande résistance aux efforts masticatoires est nécessaire, comme dans les cas où l'articulation est surélevée par des obturations, l'inlay en or est indiqué ;
ijo Même dans le cas où l'emploi de la digue est impossible, la dent peut être obturée au moyen de l'or sous forme d'inlay.
Quand les cavités sont larges, anfractueuses, ou que les parois d'émail restent seules, sans que la dentioe vienne les soutenir, il est indiqué de remplir ces vides avec du ciment qui vient se terminer à la partie interne du biseau. La cavité est alors préparée de dépouille aux dépens du ciment et selon les principes énoncés plus haut.
Elle doit répondre à ce desideratum : une empreinte prise avec une substance plastique doit pouvoir se sortir de la cavité dans laquelle on l'a modelée sans subir la moindre déformation.
§ -4. — Émaux de porcelaine, plaquettes et blocs métalliques.
Emaux de porcelaine. — Depuis quelques années, de grands progrès ont été réalisés dans cette partie de la dentisterie, et les obturations de porcelaine ont de jour en jour pris une importance plus grande.
L'obturation au moyen des blocs d'émail de porcelaine comporte les opérations suivantes :
lo Préparation spéciale de la cavité ;
2° Prise d'empreinte de la cavité au moyen d'une feuille de métal qui servira de matrice, ou au moyen d'une substance à modeler qui servira à donner un moule ;
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3° Choix de la teinte ;
■4° Coulage de la pâte dans la matrice; sa cuisson au four ;
5° Fixation du bloc de porcelaine ainsi obtenu dans la cavité à l'aide de ciment.
lo Préparation spéciale de la cavité. — La préparation de la cavité réclame de grands soins et est particulièrement minutieuse, car le bloc de porcelaine s'y adapte d'autant mieux qu'elle a été mieux préparée.
L'orifice doit en être la partie la plus large, et aucune paroi ne doit être surplombante. La cavité ne doit pas être trop superficielle, le bloc de porcelaine serait alors trop mince et trop fragile; elle ne doit pas non plus être trop évasée et à parois trop obliques, car la rétention du bloc serait mal assurée; aussi les bords doivent être taillés en biseaux d'environ 45 p. 100 : plus accentués, les biseaux donneraient au bloc des bords ténus et facilement cassables. Les parois de la cavité doivent être préparées au ciseau à émail, les courbes qu'on leur fait suivre autant que possible douces et harmonieuses, sans angles accentués.
2° Prise de l'empreinte. — A. Méthode indirecte. — Cette empreinte peut être prise par la méthode directe ou indirecte. Elles ont toutes deux leurs partisans : la méméthode indirecte réclame plus de temps et de soin, et les différentes manipulations qu'elle exige la font souvent rejeter. Elle est cependant souvent d'une grande utilité, lorsque, par suite du manque d'espace, de la difficulté d'accès, de la grandeur de la cavité, la méthode directe serait longue et difficile. La cavité est bien séchée : un peu de poudre de talc ou de lycopode esl répandue sur ses parois et l'empreinte est prise avec une substance à modeler, gutta, gomme-laque, cire, de façon à ce qu'on aperroive bien ûettement les bords de la cavité. Cette empreinte <-A ensuite coulée, et sur le mode! i ainsi obti nu. à L'aide d'une petite presse sp sciale, on estampe mu euille de platine qui servira de matrice.
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La méthode directe est peut-être plus délicate, en ce sens qu'il est souvent difficile d'avoir une adaptation parfaite de la feuille de platine aux bords de la cavité.
Cette feuille de platine doit être soigneusement recuite, de façon à obtenir son maximum de plasticité ; elle doit être placée ensuite de façon telle qu'elle déborde partout. Quand on doit prendre l'empreinte d'un bord gingival, elle doit passer sous la gencive pour donner une empreinte fidèle de cette portion. Une boulette de coton ou d'amadou est ensuite pressée doucement sur la feuille de platine, de façon à l'adapter peu à peu contre les parois. Cette opération est très longue, et si l'opérateur cherche à aller vite, la feuille de platine se crève rapidement. Cet inconvénient n'est pas très grand, mais il vaut mieux l'éviter, tout au moins au début de la prise d'empreinte. La cavité est ainsi remplie de petites boulettes d'ouate ou d'amadou qu'on y presse au moyen de brunissoirs de forme ronde et large. (Juand elle est à peu près remplie, le déplacement de la feuille de platine se fait moins facilement. Il faut se garder de chercher à brunir dès le début le platine qui déborde. Ce faisant, on le rend dur, il se recourbe sur lui-même et il devient nécessaire de le recuire à nouveau. Ce brunissage ne doit se faire que tout à la fin. On emploie pour cela une série de brunissoirs de forme spéciale ; la plus recommandable est celle de S. Head (de Philadelphie). Un excellent procédé, dit de la double empreinte, consiste à prendre l'empreinte aussi soigneusement que possible, sans trop s'attacher à brunir les bords cependant, à la sortir et à commencer à mettre de la porcelaine, de façon à remplir environ la moitié de l'empreinte qu'on reporte alors dans la cavité. On a ainsi moins de chances de déformer le platine ; on s'assure que la matrice s'ajuste bien dans la cavité, et comme le platine a un nouveau recuit du fait de la cuisson de la porcelaine, on peut facilement l'appliquer contre les bords aussi soigneusement qu'il est nécessaire.
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3» Choix de la teinte. — Le choix de la teinte est extrêmement important pour la réussite finale de l'opération. D'une façon générale, il ne faut pas, sauf dans quelques cas, que la teinte à choisir corresponde exactement à l'échantillon. Il faut souvent choisir une teinte plus claire ou moins claire que la dent, mais toujours dans la même tonalité.
Plusieurs causes tendent à modifier la teinte du bloc de porcelaine après son scellement; ce sont :
a. Le ciment. — Les ciments dont on se sert pour sceller les blocs de porcelaine ne sont guère translucides ; ils modifient toujours la teinte. On fabrique des ciments de nuances diverses qui permettent de se rapprocher de la dent.
b. La forme du bloc. — Plus un bloc est de. petites dimensions, plus sa coloration change après scellement, sa transparence se trouvant augmentée.
c. La situation du bloc d'émail. — Les reconstitutions mésio ou disto-linguales des dents antérieures doivent toujours être composées de pâtes légèrement plus claires que la teinte naturelle. La porcelaine, qui possède toujours une certaine transparence, se trouve, dans ces cas, interposée entre l'œil de l'observateur et le fond de la bouche qui n'est pas éclairé. Une porcelaine placée au contraire sur une face labiale ne subit pas cette influence et peut être choisie d'un ton identique à celui de la dent.
Le voisinage d'une obturation, surtout d'une obturation métallique, assombrit la porcelaine; il faut donc faire là aussi la correction par une teinte plus claire, tandis que les reconstitutions de pointes de canines ou de bords d'incisives semblent mieux réussir avec des teintes légèrement plus foncées ou égales au reste de la dent.
Il est souvent nécessaire d'employer dans la fabrication de la porcelaine deux et même trois pâtes de teintes différentes. Le collet est généralement d'une teinte jaunâtre, plus foncée que le bord incisif.
4° Coulage de la pâte et cuisson. — La matrice étant obtenue par l'une ou par l'autre méthode d'empreinte, il reste à confectionner le bloc de porcelaine.
Certaines pâtes fusibles à une température plus ou moins basse peuvent être fondues dans une matrice d'or ; leur cuisson se fait plus rapidement au fourneau à naz, comme celui de Jenkins, de Dresde, et n'exige pas l'emploi des fourneaux électriques. Elles sont critiquées. On objecte à plusieurs d'entre elles leur changement de couleur rapide dans le milieu buccal, ainsi que leur grande fragilité. Aussi les pâtes fusibles à haute température semblent avoir la préférence. Elles sont nombreuses, et chacune présente des qualités spéciales.
Les fours électriques imaginés au cours de ces dernières années sont nombreux et variés (1) ; le plus récent, le four à pyromètre, semble être préférable, parce que seul il permet de noter d'une façon précise la température atteinte et assure des résultats identiques.
La poudre est mélangée au liquide, ordinairement de l'eau distillée, de façon à former une pâte crémeuse, qui est introduite dans la matrice tenue au moyen de presselles ad hoc. En frottant avec un instrument crénelé sur le manche de cette presselle, on fait couler la pâte uniformément dans la matrice. On enlève l'humidité qui apparaît à la surface au moyen de petits carrés de papier buvard, et l'on procède à une première cuisson, variable avec la nature des pâtes employées et du four. La matrice retirée lentement du four, on ajoute de la pâte de façon à obtenir et à modeler la partie de la dent que l'on désire reconstituer, en ayant soin de laisser les bords parfaitement nets. Tout ce qui déborde ou dépasse est enlevé avec de petits pinceaux, et le bloc est reporté au four. Il est souvent nécessaire de faire quatre ou cinq cuissons pour obtenir la forme désirée et pour avoir la transparence et le brillant voulus.
(i) Voir G. Roussel, Laboratoire, avril 1905.
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La question des teintes est en effet importante, et ce n'est que par une longue habitude du mélange des différentes poudres qu'on arrive à obtenir toujours les mêmes résultats.
Le bloc refroidi est sorti de la matrice, le platine est enlevé soigneusement. On place le bloc dans une boulette de cire, de façon à ne laisser visible que la partie qui sera en contact avec le ciment. On verse sur elle une goutte d'acide fluorhydrique qui, décalcifiant les couches superficielles, les rend rugueuses et augmente l'adhérence du ciment au bloc.
On procède ensuite au scellement. Il est utile de faire dans la cavité une rainure de rétention soit à la fraise, soit à la rugine. On peut également y fixer, avant la cuisson, de petits crampons en platine.
M. Platschick a indiqué un procédé ingénieux pour la rétention des émaux : il consiste à fixer dans la pâte, sur le fond de la cupule en platine et avant la cuisson, un petit fil ou anneau en or. La cuisson terminée, on fait dissoudre le fil d'or dans l'eau régale. Le vide qui reste dans l'émail constitue ainsi une excellente rainure de rétention (1).
5o Fixation du bloc de porcelaine. Ciments. — Pour placer le morceau d'émail, on le mouille sur sa face externe avec le liquide sirupeux du ciment ; cela permet de le fixer au bout d"une petite spatule et de le porter faciles ment dans la cavité. Lorsque cette opération est bien réussie, le morceau d'émail constitue la substance obturatrice idéale. Pourtant, sur les points où il y a un effort à supporter et où s'exerce un choc articulaire, il ne saurait offrir, la plupart du temps, une résistance suffisante; aussi réserve-t-on son emploi pour les faces labiales des dents antérieures.
Il y a toujours avantage à placer la digue pour avoir un scellement parfait.
(i) Voir Platschik, Odontologie et Laboratoire, mai igoô.
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Le ciment doit être de consistance crémeuse, de façon à fuser facilement entre le bloc et les parois de la cavité.
Divers ciments ont été proposés, tous tendant à ne pas réfracter les rayons lumineux et à ne pas changer la couleur du bloc une fois mis en place.
Les ciments sont établis de couleurs différentes. Il faut en général les employer de couleur claire, car ils tendent toujours à assombrir le bloc d'émail.
Blocs d'émail. — Les procédés d'obturation à l'aide des morceaux d'émail sont multiples.
Tantôt on se sert de morceaux de dents naturelles, que l'on taille à la meule, que l'on ajuste et que l'on fixe dans la cavité avec une matière obturatrice quelconque, le ciment le plus souvent ; on y ajoute quelquefois une petite tige métallique formant pivot. On emploie ce dernier procédé surtout lorsque la pulpe est mortifiée. Tantôt on se sert de morceaux de dents de porcelaine. Dans ce cas, on pratique dans la dent à restaurer une cavité dont les bords sont régularisés et à laquelle il est fait une rainure. Le morceau servant à l'obturation est ajusté à la meule, selon la forme exacte de la cavité. La fixation se pratique au moyen de ciment délayé clair.
Blocs de porcelaine. — Il existe chez les fabricants des morceaux de porcelaine cylindriques de différentes nuances et de différents diamètres préparés d'avance (How, Dali, P. Robin).
A ces cylindres correspondent des fraises de même diamètre qui permettent de pratiquer sur la dent une caA'ité de même calibre que le morceau de porcelaine qu'on fixe avec du ciment.
Au moyen d'une meule en corindon, on complète l'opération en usant l'excédent que peut offrir le cylindre obturateur, pour mettre le tout au même niveau et polir ensuite comme toute obturation.
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On a préconisé aussi l'insertion de morceaux de corail blanc (Guerini).
Plaquettes ou blocs métalliques. — On emploie également des plaquettes d'or ou de platine pour recouvrir les obturations au ciment ou à la gutta-percha et les rendre ainsi plus durables.
La dent étant préparée,une plaque d'or fin, d'une épais seur correspondant au 8 de la filière environ, est ajustée sur les bords de la cavité et articulée avec la dent antagoniste. Puis on y soude quelques petites attaches au centre ou à la périphérie (Barrié). La dent est alors obturée au ciment ou à la gutta-percha, et la plaque y est fixée avant durcissement de la matière obturatrice. La plaque métallique peut être, suivant son importance, ajustée immédiatement dans la bouche du patient ou sur un moule, après la prise d'empreinte.
On peut employer également des blocs d'amalgame ou d'étain préparés d'une manière analogue aux émaux et aux inlays d'or, puis fixés'dans la dent par le même procédé de ciment (Aguilhon de Sarran).
Quoi qu'il en soit, ces divers modes d'obturation, de travail délicat, sont quelquefois imparfaits et ne donnent le plus souvent que des succès temporaires. Ils sont abandonnés aujourd'hui; on donne la préférence aux inlays d'or.
RESTAURATION TOTALE D'UNE DENT A LAIDE DES COURONNES ARTIFICIELLES
Lorsque la plus grande partie de la couronne de la dent est détruite, soit par suite de la carie, soit accidentellement, une obturation ne peut suffire pour réparer la perte de substance et permettre à la dent de plir sa fonction physiologique. Cependant, si la racine et
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le canal radiculaire ont été convenablement traités, suivant les prescriptions indiquées aux chapitres précédents, et si la racine, solidement implantée dans l'alvéole, n'est pas douloureuse à la percussion, il est encore possible de restaurer la dent. Dans ce cas, on a recours aux couronnes artificielles.
L'opération consiste donc à fixer des couronnes artificielles sur des racines dentaires solides, privées en partie ou complètement de leur couronne naturelle.
Ces couronnes se divisent en deux classes principales :
1»> Les couronnes ou coiffes métalliques; o Les couronnes en porcelaine.
Art. I. — Couronnes ou coiffes métalliques.
Les couronnes métalliques doivent avoir la forme extérieure de la couronne naturelle qu'elles remplacent. Elles recouvrent en totalité la partie externe de la racine, qu'elles enserrent à son collet. L'intérieur de la couronne est rempli avec une substance obturatrice plastique, généralement du ciment, souvent de la gutta-percha, qui sert à la sceller sur la racine.
Les modes de construction et de fixation des couronnes sont extrêmement nombreux, ce procédé de restauration des dents ayant depuis quelques années pris une grande extension.
La couronne en or constitue de plus un des moyens d'attache, un pilier dans la construction des bridges, et c'est souvent, comme nous le verrons, de la parfaite confection des couronnes que dépendent la solidité et la perfection des bridges.
Préparation de la racine (1). — Nous ne reviendrons
(î) L'excellence monographie de Peeso de Philadelphie. Traduction par Marg. Godon, publication de l'Odontologie, iÇ)ol\- 1905, donne à ce sujet d'excellentes indications.
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pas sur le traitement des racines, que nous avons déjà indiqué au sujet de la carie du 3e et du ie degré. Il est applicable dans ce cas, toute racine pouvant être considérée comme cariée au 3e degré, si les rameaux radiculaires sont encore virants ; au -ie degré,s'ils sont mortifiés.
Nous supposons donc la racine ou les racines guéries, le canal ou les canaux obturés. La préparation spéciale de la racine, claos ce cas. consiste à réséquer à la pince, mieux encore à la meule de corindon, les parties d'émail ou d'ivoire, fragiles, à donner à la partie restante de la dent une forme régulière, cylindrique, la face masticante plane, les faces latérales parallèles, ou très légèrement obliques, afin que le collet ne soit pas en retrait. Pour le succès de l'opération, il faut que les bords voisins de la gencive, c'est-à-dire tout le contour du collet, soient formés de tissu non carié, résistant, et qu'ils dépassent la gencive d'au moins 2 millimètres de hauteur. La préparation de la dent ou de ce qui en reste pour la pose ultérieure d'une couronne en or exige des soins minutieux et devient souvent difficile par la position éloignée qu'occupent certaines dents dans l'arcade. Cette difficulté est souvent augmentée encore par les organes avoisinants : la langue et les joues, qui sont plus ou moins sujettes à être lésées par les meules employées pour réséquer la dent.
Schématiquement, on peut résumer l'acte de la préparation en disant qu'il faut donner à la dent une forme conique telle que son diamètre gingival soit plus grand que celui de sa portion triturante. Elle peut être, quand sa préparation est achevée, comparée à un baguier; de sorte que tout anneau qui est pressé et forcé sur elle tend à se mouler contre ses parois, à s'y appliquer fortement sans laisser d'espace entre les deux parties (fig. -r2 et :,,,
Cette préparation est un des stades les plus difficiles dans le travail de la couronne. Il faut du temps pour la faire convenablement. Une excellente méthode d'entraî-
Godok. — Dentisterie opératoire. i3
nement pour l'étudiant consiste à prendre une ou plusieurs dents de chaque série, à les monter sur un socle de plâtre, puis à les meuler soigneusement, comme si elles étaient destinées à recevoir une couronne, à observer ensuite leur forme primitive et celle qu'elles affectent une fois meulées et à fixer soigneusement ces différences dans son esprit. Le praticien s'occupant de ce genre de travail devrait toujours avoir présente à l'esprit, au cours
Fig.52. — Préparation Fig. 53. — Préparation
correcte. défectueuse.
de son travail, la forme qu'aurait la dent ou sa racine, si elle était sectionnée au niveau de la gencive ou à quelques millimètres au-dessous. Comme, dans la majorité des cas, les dents destinées à supporter ces coifles métalliques sont profondément ravagées par la carie et que la paroi gingivale de la cavité qu'elles comportent est située très profondément sous la gencive, il devient nécessaire, avant de préparer la dent, de la reconstituer au moyen d'une obturation au ciment.
La gencive, irritée par le bord coupant de la dent, est repoussée par une obturation provisoire à la gutta-percha maintenue par des tiges fixées temporairement dans la racine quand celle-ci est trop excavée, la portion gingivale étant ensuite soigneusement refaite à l'amalgame. Cette restauration prévient toute fracture possible d'une paroi d'émail faible et non soutenue au cours du meulage ; elle
facilite ensuite l'adaptation parfaite de la bague et. met à l'abri des inconvénients multiples résultant d'un contact imparfait entre la bande et la dent. Il suffit souvent que les racines présentent une solidité suffisante pour qu'après y avoir scellé un pivot de platine on puisse bâtir à l'amalgame autour de ce pivot un moignon de dent artificielle sur laquelle la couronne viendra s'emboîter. On peut dire qu'avec du soin et de la patience il n'est guère de racines qui ne soient susceptibles de recevoir une utilisation plus ou moins directe. Quelquefois, il est bon de reconstituer la dent à l'aide d'un inlay d'or, qui, suivant les cas, sera fixé à la dent avant le montage ou sera soudé à la couronne.
Les disques de cuivre, de formes et de dimensions variées, dont on recouvre une des faces avec une poudre mordante, les disques recouverts d'émeri sur une seule de leurs faces présentent le grand avantage de pouvoir séparer deux dents voisines et très serrées, sans préjudice pour celle qui n'est pas à couronner.
L'opération de la préparation des dents à couronner exige une grande sûreté de main, car les disques de toute naturequ'on emploie pour cet usage risquent de blesser les tissus avoisinants. On ne saurait donc porter trop d'attention sur cet acte opératoire, trop souvent négligé ou incomplètement achevé. C'est ainsi que lorsqu'on doit séparer deux dents très serrées, il faut toujours protéger avec la glace les joues et la langue, qui pourraient se trouver sérieusement blessées si l'instrument venait à glisser.
Nous ne saurions terminer ce chapitre sans dire un mot d'une question fortement discutée au cours de ces dernières années cl qui divise actuellement la majorité des praticiens. Lorsque la préparation se fail sur une dent vivante, la sensibilité devient rapidement telle, par suite du contael de la meule avec les fibrilles dentinaires mises à nu, que l'opération devient intolérable.
Est-il alors nécessaire de procéder à la dévitalisation de la dent que l'on veut couronner? Etant donnée la minutie d'un traitement, dont le résultat, en particulier pour les dents multi-radiculaires, peut laisser après lui une certaine incertitude, il semble que cette méthode soit un peu exagérée quand il s'agit de couronnes peu renflées.
D'autre part, nous avons dit quels inconvénients peut présenter l'insuffisance d'ajustement résultant d'une préparation défectueuse. On peut concilier ces deux opinions extrêmes en s'en tenant à cette indication que, lorsque le meulage peut s'effectuer sans douleurs exagérées et d'une façon absolument correcte il n'y a pas lieu d'intervenir sur la pulpe. Hàtons-nous d'ajouter que ces cas sont rares, et en général la dévitalisation doit être faite. Malgré tout il y a toujours nécessité de recouvrir d'un isolant, vernis, etc.. la couche de dentine irritée; pour éviter l'action immédiate de l'acide phosphorique en combinaison dans les ciments, pendant et après la pose de la couronne (1).
L'opération du meulage étant particulièrement fatigante pour le patient et pénible pour l'opérateur, il est bon d'avoir à sa disposition un choix de meules et de disques soigneusement montés sur des mandrins tournant bien sur leur axe et parfaitement cintrées. Ces meules doivent couper rapidement et affecter diverses formes. Les plus utiles doivent être de forme convexe et concaA'e à angles aigus, rondes et plates. Les disques diamantés sont utiles aussi pour la séparation des dents. Une excellente série de meules est constituée par les « Leaming disks ». Ces meules doivent toujours être humectées d'eau, sinon elles s'échauffent rapidement, s'encrassent et sont très vite hors d'usagé. La présence d'un assistant, qui au moyen d'une poire laisse tomber
(i) Voir Mendel-Jostpti, Odontologie, 1910. p. 337. Principes de la destruction pulpaire dans les bridçes et les couronnes.
de l'eau goutte à# goutte sur la meule, rend l'opération beaucoup moins pénible, surtout quand il s'agit du meulage de la dentine. L'éehauffement produit par la rotation trop rapide de l'instrument détermine une sensation douloureuse, qu'on peut diminuer encore en taisant agir la meule non pas d'une façon continue, mais à courts intervalles.
§ 1er. — Technique de la préparation
Pour toute classe de dents, le premier acte de la préparation consiste à réséquer une portion de la face triturante suffisante pour que les tubercules en or puissent être soudés sur la bague modelée autour de la racine, sans gêner l'articulation.
Prenons d'abord les grosses molaires inférieures. Les contours de ces dents sont assez accentués et leurs surfaces convexes ou concaves se prolongent sous le feston gingival, de telle sorte que les diamètres les plus courts de la dent se trouvent être à environ un millimètre delà gencive.
Ces dents, une fois meulées, sont presque carrées, les angles arrondis; elles sont un peu plus larges du côté mésial et presque plates; du côté distal, elles sont un peu plus arrondies. Les faces buccales et linguales sont presque plates, avec un petit étranglement au milieu, à l'endroit de la séparation des racines (fig.54). Fig. 54- -Grosse
On doit commencer par préparer les molaire mte-
,.1 ,' , rieurc préparée.
surfaces mesiales et dis taies. La séparation d'arec les dents voisines se fail avec des disques d'éinen. lisses d'un côté, chargés de poudre d'émeridu côté seulement de la denl à préparer.
Il arrive fréquemment qu'on ae peut séparer ces dents
avec un disque droit, parce qu'on ne peut obtenir une inclinaison du disque suffisante, la pièce à main venant buter sur les dents antérieures. En employant ces disques, on est obligé, pour la face mésiale, de meuler profondément vers le centre de la dent (fig. 55), et, pour la
Fig. 55. — Figure schématique montrant la difficulté de séparer une molaire avec un disque droit.
face distale, de pénétrer dans la racine postérieure en faisant un escalier qu'il est impossible de modifier ensuite.
Ces surfaces doivent être préparées avec des disques de formes concaves pour la face mésiale, convexes pour la face distale (fig. 56). On s'assure de temps en temps que l'on ne fait point d'escalier au moyen d'une sonde un peu courbe.
Pour les faces jugales, on peut employer un disque de carborundum plat et mince, soit un disque diamanté de petit diamètre, soit une meule en carborundum ou un leaming disk en forme de cône (fig. 57 et 58). La même meule retournée ou un disque diamanté sert pour préparer la face linguale.
Comme les molaires inférieures ont en général une tendance marquée à s'incliner vers la langue, c'est de ce
oo
Fig. 56. — Figure schématique indiquant la position que doit occuper le disque pour la taille de la face mésiale d'une grosse molaire inférieure.
côté qu'il y a le plus à réséquer (fig. 59). C'est aussi là qu'on est le plus gêné par les mouvements de la Langue e1 la salive.
Fig. 57. — Taille delà face jugale d'une molaire inférieure.
La présence d'un assistant maintenant cet organe avec un miroir est souvent nécessaire.
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On taille plus facilement ces surfaces en se mettant du côté où se trouve la dent qui doit être préparée.
Les quatre côtés de la dent préparés, il reste les angles. On les résèque soit avec les diverses meules
Fig. 58. — Taille de la face jugale.
dcnl nous avons parlé, soit encore avec des disques de ili d'émeri résistants, quoique assez souples pour pouvoir être plies.
L'angle le plus difficile d'accès est l'angle antéro-
Fig-.5o.
Taille de la face linguale.
interne ; on peut le préparer plus facilement, en montant ces disques sur la pièce à main à angle droit.
Certains endroits qu'on ne peut atteindre avec les disques peuvent être terminés avec les scalers, grattoirs
résistants, plus spécialement destinés à la décortication des dents antérieures.
Le critérium de certitude d'une bonne préparation est donné par la mesure de leur périphérie cervicale,que l'on prend au moyen du dentimètre. Si le fil de fer ou de cuivre monté sur le dentimètre, que l'on serre aussi fortement que possible autour du collet de la dent, peut être ensuite retiré facilement, c'est que la préparation est correcte; sinon elle doit être vérifiée et corrigée.
Lorsque les dents privées depuis un certain temps du soutien normal qui leur est fourni par les dents voisines s'inclinent sur leur axe, la préparation en est encore plus compliquée : surtout dans les cas de bridges, où les deux piliers doivent avoir entre eux un parallélisme relatif. Les principes de la préparation restent les mêmes, la substance à enlever seule étant plus considérable (fig. 00).
Les molaires supérieures sont plus commodes à pré-
Fig. 60. — Position occupée par le disque dans la taille d'une molaire fortement inclinée.
parer, parce qu'on est moins gêné par les mouvements de li langue e1 par la salive.
La forme type des molaires supérieures après préparation esi quelque peu celle du losange. Elles sont plus
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larges du côté buccal que du côté palatin, à cause de la
présence des deux racines externes, et présentent une
légère dépression entre ces deux racines (fig. 61 et 62).
Les parties les plus bombées sont la face distale et la
Fig. 61, 62 et 63. — Dents préparées.
face palatine. On se sert des mêmes meules et des mêmes disques que pour les molaires inférieures.
Les petites molaires supérieures se préparent comme les grosses, les parties bombées à réséquer se trouvent surtout sur les faces mésiales et distales (fig. 63).
Préparées, ces dents affectent un peu une forme ovoïde, avec de légères dépressions sur le côté mésial et le côté distal.
Les petites molaires inférieures se meulent comme les grosses molaires; plus facilement, car l'accès en est plus aisé. La préparation des angles, surtout de l'angle antéro-interne ou mésio-lingual, peut être faite très facilement avec les scalers.
Les difficultés de la préparation sont moindres quand les dents voisines sont absentes ; elles augmentent en raison de l'étroitesse des commissures et selon que la dent est plus ou moins éloignée dans sa série.
Préparation de la couronne. — Quelle que soit la méthode employée pour confectionner la couronne, et ces méthodes sont nombreuses, elle doit être faite avec un métal assez épais pour avoir, quand elle est terminée, une solidité et une épaisseur suffisantes pour résister à toute usure mécanique ; l'or employé doit être d'un titre suffisamment élevé pour résister aux sécrétions buccales.
L'anneau ou la partie qui télescope la dent doit s'y adapter hermétiquement tout autour d'une façon telle qu'un instrument, si fin soit-il, ne puisse être passé entre les deux surfaces : cette ba»'ue doit passer très légèrement, mais uniformément, sous le bord libre de la gencive, avoir ses bords arrondis et amincis, de façon à irriter au minimum les tissus environnants.
Pour donner les meilleurs résultats et rester d'accord avec les principes généraux de reconstitution des dents, la couronne doit avoir la forme primitive et anatomique de la dent qu'elle est destinée à remplacer, afin de continuer la régularité de l'arcade dentaire et de toucher par des points de contact habituels les dents adjacentes. Les cuspides formant la portion triturante doivent être autant que possible la reproduction de ceux de l'organe que remplace la couronne, tout en s'articulant avec ceux de la dent antagoniste de l'arcade opposée, et ne doivent pas s'opposer aux mouvements de diduction et de latéralité.
Ils doivent aussi être assez marqués et prononcés pour être utiles à la mastication et à l'engrènement avec les antagonistes, e1 suffisamment renforcés et épais pour résister à l'attrition répétée.
Méthode de construction. — Pour la description détaillée des multiples procédés techniques employés dans la construction des couronnes et des bridges, nous renvoyons le lecteur à l'excellent traité de Geo. Roussel. Elles sont extrêmement nombreuses; la plus ordinairement employée, qu'on peut qualifier de méthode classique, est celle qui consiste à faire l'anneau d'abord et à souder ensuite une Face triturante.
La périphérie de la dent prise au dentimètre, le tilde fer esî sectionné au milieu >\<' la boucle formée, et étendu de Façon à être à angle droit avec le manche de l'instrument. Lorsqu'on confectionne plusieurs couronnes dans la même bouche et qu'on prend au dentimètre des me-
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sures presque semblables, il est bon de l'aire à chaque dentimètre une marque caractéristique pour éviter toute confusion dans l'essai des anneaux.
L'or qu'on emploie généralement pour les anneaux est au 6 ou au 7 de la filière française,;! 22 karats, très rarement à 24 karats, et là seulement où l'accès est difficile et où la préparation n'a pu être telle qu'on l'aurait désirée. L'or fin se modèle très bien, car il est très souple, mais son manque de rigidité le rend délicat à manipuler. La hauteur que doit avoir l'anneau par rapport à l'articulation peut se mesureravec un morceau de carton; mais l'oeil un peu exercé la juge facilement.
Lorsqu'on coupe la bande d'or d'après les dimensions que l'on a prises, la portion cervicale, celle qui doit s'adapter à la racine, doit être d'une longueur égale à celle du fil de fer ; mais pour pouvoir donner ultérieurement une forme à la couronne, elle doit être taillée en forme d'un trapèze dont la grande base répondra à la portion triturante. La bande d'or coupée doit être recuite, puis l'une des extrémités limée en biseau et les deux parties rapprochées de façon à venir en contact intime. Elles sont ensuite soudées avec une soudure à titre très élevé (22 karats), ou mieux encore réunies par soudure autogène.
La bague ainsi formée doit être ajustée autour de la dent en procédant ainsi :
1° La conformer d'une façon générale à la forme et aux contours de la dent ;
2o En limer le bord cervical pour lui faire suivre les courbes et festons de la gencive, de façon qu'avant de l'enfoncer elle vienne partout uniformément en contact avec la gencive ;
4° Arrondir et adoucir les bords pour en diminuer l'action irritante quand on la poussera sous la gencive;
5° Afin d'éviter toute confusion possible-dans les manœuvres d'ajustement et une perte de temps pour retrouver
la place de la bague sur la racine, le point de soudure doit toujours être repéré et placé par exemple au centre de la portion palatine ou linguale de la racine.
Quand ces diverses manipulations ont été accomplies, l'anneau est doucement pressé sur la racine, jusqu'à ce qu'il sentence uniformément et partout d'une longueur de 1/2 millimètre sous le feston gingival.
Il arrive très souvent que la gencive s'est rétractée considérablement, comme on le voit fréquemment sur les racines antérieures ou palatine» des molaires supérieures; la meilleure méthode, dans ce cas, est d'ajuster la bande comme nous venons de l'indiquer, sans se préoccuper de cette rétraction, puis de souder ensuite à l'endroit désiré un petit morceau d'or fin, qu'on lisse et qu'on ajuste de façon à lui faire couvrir la portion dénudée de cette racine, et qui, lors de la pose de la couronne, peut être bruni sur elle, grâce à sa malléabilité.
L'anneau ajusté est limé de façon à ne pas gêner les dents antagonistes pendant l'occlusion, et l'empreinte est ensuite prise avec du plâtre. Pour les couronnes et travaux à pont de petite étendue, le porte-empreinte est inutile; il suffit de placer le plâtre, de consistance crémeuse, autour de la bague et de faire mordre le patient, ce qui donne en une seule fois et d'une façon précise l'empreinte de la partie où se trouvent la bague, les dents antajs • l'articulation. Ce procédé rapide
demande une certaine expérience et a l'inconvénient d'être moins fidèle que la méthode ordinaire de prise d'empreinte.
L'empreinte obtenue,reconstituée et coulée, on façonne l'anneau. L'efifef artistique final de la couronne dépend en grande partie de la forme donnée à la bague, <i ce résultai ae peul être obtenu que par une connaissance parfaite <i . contours des dents oatorelles. Les
modifications doivent être faites sans changer évidemment la forme de la partie cervicale. Les pinces les plus
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commodes pour ce faire sont celles imaginées par Peeso, de Philadelphie, et C. Goslee, de Chicago, etc. Quelle que soit la forme qu'on donne à l'anneau, il faut se rappeler que la couronne doit avoir un point de contact parfait avec les deux dents voisines et agir en conséquence.
Si les dimensions de la couronne ne permettent pas d'obtenir cescontacts,il faut, au moyen de pinces spéciales, augmenter les dimensions du bord libre de l'anneau.
Les méthodes pour ajuster la face triturante sont nombreuses et ont chacune des avantages marqués.
Celle qui est la plus parfaite et qui répond à toutes les minuties de l'engrènement avec les dents antagonistes fut décrite par W. Kingsley pour la première fois. Elle consiste à placer de la cire dans la bague, ou mieux encore du plâtre mou, et à faire articuler avec les dents antagonistes, qui, de ce fait, y laissent leur empreinte; ce plâtre est alors façonné avec un canif pour arrondir les arêtes trop vives et donner un aspect de réalité à une impression souvent trop exacte pour être artistique.
On prend un moule de ces cuspides ; on fait un modèle en métal Darcet, Melotte, ou toute autre substance rapidement fusible ; on estampe sur ce modèle une plaquette d'or au 5 ou 6 de la filière, qu'on renforce avec de la soudure à 22 karats et qu'on soude ensuite sur la bague.
Une méthode plus rapide, mais moins parfaite, surtout au point de vue de l'articulation, est celle imaginée par Hollingsworth. Cet auteur a fabriqué un grand nombre de cuspides métalliques de formes, de grandeurs différentes, moulés sur des dents naturelles présentant les caractères anatomiques les plus parfaits. On choisit celui qui s'adapte le mieux à la bague préparée et à la dent qui doit être couronnée ; on le moule, puis on fait, un modèle en métal fusible avec lequel on agit comme précédemment. Ces faces triturantes, évidemment tou-
jours imparfaites, peuvent être modifiées pour chaque cas en particulier, en ajoutant un peu de soudure forte sur les tubercules insuffisamment prononcés.
Un procédé parfait consiste à fondre, dans les cuspides ainsi obtenus en creux dans la plaquette d'or pur, de l'or à 22 karats, de façon à les remplir parfaitement, puis à réunir par la soudure autogène les tubercules ainsi préparés à la bague, confectionnée antérieurement par la même méthode. Les couronnes ainsi fabriquées sont en réalité sans soudure, tout en ayant deux parties : elles ne changent jamais et ne noircissent pas dans le milieu buccal.
Quelques auteurs ont imaginé, pour répondre aux objections tirées de la méthode des couronnes soudées, de faire les couronnes d'une seule pièce, en emboutissant une feuille d'or successivement par une série de tampons appropriés. La méthode de Sharp permet d'obtenir rapidement des couronnes d'un effet artistique, mais dont l'adaptation au collet est toujours moins précise.
Enfin depuis que l'on utilise en art dentaire le principe de la coulée sous pression, la fabrication des couronnes et des bridges a largement bénéficié de ce perfectionnement. Les cuspides en cire de la méthode de Kuysler peuvent être reproduites en métal parla coulée et brasées à la bande simultanément.
Il est encore de nombreux procédés, mais tous un peu tributaires de ceux qui viennent d'être signalés. Toutes ces méthodes peuvent avoir leur application, ei aucune ne s'adapte à la généralité des ci s.
D'autres reproduisenl Les tubercules, enfaisanl fondre sur la plaque superficielle sans tubercules, soudée sur la bague, de petits morceauxd'or si cette plaque est en platine, ou de petits morceaux de soudure >i elle est en or ; Us les sculptenl et [es polissent ensuite.
On :i indiqué pour la construction «les couronnes un autre procédé qui consiste à faire cette couronne en un
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seul morceau, soit en taillant la bande d'or eu croix de Malte, les quatre coins devant se réunir et être soudés à leurs quatre lignes latérales de réunion (Heïdé), soit encore en repoussant la couronne tout entière dans une bande d'or sans aucune soudure, comme nous l'indiquons plus haut.
| 2. — Mode de fixation des couronnes.
La couronne ou coiffe étant ainsi préparée, il reste à la fixer. Les moyens de rétention de la couronne sont :
•lo Son ajustement parfait autour du collet de la racine ;
2c La masse obturatrice qui servira à la sceller ;
3° La forme de la cavité intérieure de la racine ;
4° On ajoute souvent à ces divers moyens des tiges métalliques, fixées dans les racines pour former pivot ou agrafes et prises au milieu de la masse obturatrice.
Dans la très grande majorité des cas, il est préférable, comme nous l'avons indiqué, de reconstituer la dent auparavant à l'aide d'une substance obturatrice; après quoi on procède comme pour les cas simples.
Il faut ensuite préparer l'intérieur de la racine, en y creusant une cavité destinée à recevoir la substance obturatrice qui servira à sceller la couronne. Cette cavité devra, soit par sa forme intérieure, soit à l'aide d'une ramure ou de points de rétention, être construite de telle sorte que la substance obturatrice y soit solidement maintenue. Il suffit pour cela de s'en tenir aux règles que nous avons déjà fixées pour l'obturation. Nous devons ajouter que ces manœuvres sont inutiles quand la préparation de la dent a été soigneusement faite, le ciment de scellement devant servir seulement à combler les espaces vides. Nous dirons même qu'ellessont souvent illusoires en donnant l'apparence d'une solidité qui ne peutètrequemomentanée. En règle générale, une couronne
qui, pour rester fixée, a besoin de ciment, ne peut avoir qu'une durée extrêmement limitée.
Pour fixer la coiffe, on sèche parfaitement la racine, puis on emplit la couronne de ciment clair, et on la met en place en pressant fortement. On place une feuille de papier absorbant ou d'étoffe sur la couronne et l'on fait articuler le patient, afin de s'assurer que la dent antagoniste n'est pas gênée.
Quelques praticiens font un petit trou sur la face triturante avant la mise en place de la couronne, afin de permettre à l'air ou au trop-plein de ciment de s'échapper, puis ils l'aurifient.
On peut encore fixer les couronnes d'une façon très suffisante avec la gutta-percha. Fragmentée en petits morceaux, on l'introduit dans la couronne préalablement asséchée et badigeonnée avec une essence aromatique. Le tout est soumis à la chaleur d'un four électrique, ou d'une plaque chauffante. La °-utta-percha se ramollit uniformément : le scellement se l'ait comme avec le ciment.
La couronne étant en place, il faut passer le brunissoir tout autour du collet, pour faire appliquer les bords aussi exactement que possible.
Les couronnes métalliques sont surtout employées pour la restauration des bicuspides ou des molaires. On ne les emploie pas pour les dents antérieures, à cau-f de l'effet disgracieux produit par cette masse d'or en avant de la bouche.
Il es1 même peu indiqué de placer des couronnes métalliques sur les premières petites molaires, qui sont encore trop visibles.
Art. II. — Couronnes en porcelaine.
Les couronnes en porcelaine son( employées surtout pour les dents uni érieures. Elles peuvent être fixées sur
les racines par des coiffes ou des pivots métalliques, avec ou sans coiffes.
Couronnes de porcelaine avec coiffe métallique
(bague entière ou demi-bague) (dites de Richmond) . — La préparation de la racine est un peu différente de celle des couronnes métalliques; en effet, la coiffe doit la recouvrir comme un capuchon, et ne doit pas être visible sur la l'ace labiale.
Les instruments les plus commodes pour faire ce décortiqùage de la racine sont des grattoirs spéciaux qui permettent, par leur partie coupante, d'enlever les parties bombées de la racine, le pouce appuyé sur les dents voisines formant une sorte de point d'appui et l'instrument agissant comme un levier.
Manuel opératoire. — L'émail doit être complètement enlevé (Peeso-Goslee) . Cette opération, à moins qu'il n'y ait eu une grande résorption de la gencive, donne à la racine la forme nécessaire pour recevoir l'anneau qui doit prendre la place de l'émail et s'adapter parfaitement à la racine, de telle façon que la couronne puisse demeurer dans la bouche sans monture de scellement.
Pour commencer à enlever l'émail sur les faces mésiales et distales des racines des 8 dents antérieures, on se sert avec avantage de disques d'émeri. Pour les faces labiales, les instruments les plus pratiques sont constitués par la série des scalers de Peeso.
Ces instruments doivent avoir un manche solide, gros et pesant (fig. 64).
On tient ce manche ferme comme on tient un canif pour tailler un crayon, l'index et le pouce de la main gauche placés sur les deux tables alvéolaires pour donner plus d'assurance aux mouvements.
L'instrument est alors porté un peu sous la gencive. Le pouce de la main qui le tient, fortement appliqué au pour-
tour de la racine, forme le point d'appui autour duquel évolue le bord, coupant du scaler. Dans ces conditions, on décortique l'émail assez facilement.
Il ne faut pas meuler les racines jusqu'au niveau de la gencive avant de commencer le décortiquasse ; car alors la gencive recouvrant le bord de la racine, il faut la repousser chaque fois que l'on applique l'instrument. La gencive saigne dans ce cas facilement, ce qui «ène la vue et rend l'opération longue, douloureuse et incertaine. Il faut laisser la racine dépasser de quelque peu la gencive ; les côtés servent de guide à l'instrument.
L'ajustement de la bague est aussi facilité de ce fait, et c'est seulement à ce moment que la racine doit être sectionnée au niveau, voire même quelque peu sous la gencive (i) sur leur face labiale du moins, ce qui permet ensuite de dissimuler plus facilement l'anneau sous la gencive. Dans certains cas,pour les dents antérieures et supérieures, on peut supprimer la partie antérieure de la bague ; cette partie est inutile, étant donnée la direction des forces masticatoires au niveau de ces dents (2).
Il est même indiqué de laisser sur les faces palatines et Linguales un épaulement assez prononcé quand l'étal des racines le permet, pour offrir une résis-
(i) Voir Masson et Lemièhe, Odontologie,
(2) Voir G. Viu.ain, Odontologie, 1907. Ce procédé a l'avantage d'être plus esthétique.
tance plus grande aux pressions qui tendent à les chasser vers l'extérieur.
Les canines et les incisives latérales, une fois préparées, ont la forme d'un véritable ovale (fig. 65 et (i6).Les racines des incisives centrales (fig. 07) sont quelque peu
Fig. 65 Fig. 66. Fig. 67.
Canine préparée. Incisive latérale Incisive centrale préparée. préparée.
triangulaires, le côté le plus long- du triangle se trouvant sur la face mésiale, le plus court sur le côté distal .
Le côté labial est un peu aplati et tourné en dehors, vers la ligne médiane, tandis que les faces médianes, inclinées vers le palais, forment un V à ouverture dirigée vers ce dernier (fig. (58).
Les prémolaires ont également la forme ovale, souvent il y a une légère dépression entre les deux racines. Les molaires supérieures ont une forme triangulaire, le grand côté est situé du côté palatin. Les molaires inférieures se rapprochent de la forme quadrangulaire.
La connaissance parfaite de ces schémas est indispensable. Il faut toujours les avoir présents à l'esprit au cours de la préparation d'une dent.
M. Touvet-Fanton, pour la préparation des racines, a imaginé un appareil très ingénieux qui permet d'obtenir mécaniquement un décortiquage parfait et rapide. L'appareil, que l'auteur se propose de faire fonctionner sur le tour dentaire, sera, grâce à ce perfectionnement, d'un emploi plus utile encore (1).
On peut, pour faire la bague et son couvercle,employer
(1) Voyez Odontologie, igo5.
indifféremment l'or à 22 karats ou le platine. Ce dernier a l'avantage d'être beaucoup moins visible s'il y a une légère rétraction de la gencive au collet.
Cette bague doit être faite d'après les principes que nous avons énoncés pour les couronnes métalliques, et
Fis
— Schéma montrant la forme qu'affectent le* dents et les racines après préparation.
répondre aux mêmes desiderata. Il vaut mieux ne pas adapter de bague autour d'une racine qu'une bague qui l'encercle mal et reste par la suite une source d'irritation et un point de départ de gingivite.
Cet anneau ajusté, on lui soude un couvercle, el la chape mise <'ii place sur la racine doit être invisible et s'enfoncer sous la gencive.
On ajuste ensuite un pivot pénétrant dans la racine et aussi profondément que faire se peut et s'y adaptant aussi hermétiquement que possible, de façon à ce que, lors du scellement définitif,un minimum de ciment soit néces pour fixer la couronj
L'empreinte est prise, la chape et son pivot en place sur la racine, de la même façon que pour les couronnes métalliques.
Le moule en plâtre obtenu, on ajuste une dent de porcelaine sur la chape, on la plaque et ou la soude.
Mise en plage de la couronne de porcelaine avec coiffe. — La dent ainsi préparée est scellée à la racine avec du ciment très clair et mieux avec de la gutta-percha. Pour que l'opération soit réussie, il est nécessaire que la coiffe tienne déjà fortement à la racine avant l'application du ciment.
Art. III. — Indications et contre-indications .
Les divers systèmes de restauration énumérés trouvent leur application dans les cas suivants :
1° Pour les dents postérieures, lre, 2e ou 3e molaires, la couronne dite coiffe métallique est préférable ;
2° Pour les dents antérieures, incisives et bicuspides, les couronnes en porcelaine seront d'un emploi plus judicieux ;
3° Dans le cas d'un remplacement immédiat d'une dent antérieure, on a le choix entre :
a. La couronne naturelle ou la couronne en porcelaine à pivot de bois presque abandonnée de nos jours;
b. La couronne de porcelaine plate à pivot métallique simple, soudé à I'étain ou à l'or;
c. La_ couronne de porcelaine, dite dent Logan;
4° Si le remplacement peut être différé, le pivot à tube ou à gaîne peut être employé, et mieux encore la dent à bague de Richmond ;
5° Si la racine est fortement endommagée, la fragilité de ses parois nécessite une dent avec pivot à gaîne. La racine reconstituée au ciment et à l'amalgame avec couronne Richmond est aussi très indiquée. Ce procédé est
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indiqué à cause de la solidité que donne l'amalgame qui fixe le tube ;
(5° Pour une articulation difficile, on donnera la préférence à la dent plate avec plaque métallique.
D'une manière générale, les couronnes artificielles sont avantageusement employées :
1° Lorsque la partie restante de la couronne n'offre plus assez de solidité pour l'obturation et que les fragments en sont fort déchiquetés ;
2° Pour les caries qui n'ont détruit que la couronne, sans endommager la racine;
3<> Pour les dents dont la couronne a été fracturée accidentellement.
Art. IV. — Principales dents prothétiques avec leurs perfectionnements.
Les divers systèmes de couronnes de porcelaine sont extrêmement nombreux. Une des premières applications des couronnes en porcelaine remonte à 1814, époque où Dodge fit connaître son procédé, consistant à introduire son cylindre de bois dans la racine, à souder ou à fixer au moyen de ciment un pivot à la dent artificielle et à le forcer ensuite dans le, cylindre de bois. Nous en avons déjà indiqué quelques-uns : Logan, Bonwill ; nous énumérons seulement les principaux, qui présentent quelque perfectionnement intéressant, renvoyant le lecteur pour la technique spéciale que nécessite chacune de ces variétés de dents artificielles aux traités de (J. Roussel et de Dubois.
Couronnes de porcelaine avec pivot. — Il esl d'autres procédés de fixation des couronnes de porcelaine. Les plus communément et les plus anciennement employés Nont les pivots fixés dans la racine.
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Nous ne les passerons pas tous ici en revue (1), on les retrouvera dans le volume consacré à la prothèse (2). Il nous suffira de les énoncer rapidement. Ce sont les couronnes fixées par des pivots de bois, de platine, d'or, les pivots avec gaines dans la racine, gaine ovale (Dubois), gaine avec pivot à 8 pans (Contenait), etc.
Dent de Logan. — Nous décrirons pourtant le procédé de fixation de la couronne de porcelaine, dite dent Logan (fig. 69 et 70), qui est très employée.
Les couronnes de ces dents sont toutes eu porcelaine.
Fig. 69 et 70. — Dents de Logan (P. Dubois).
Le pivot est en platine de forme pyramidale et en double fera T. On élargit le canal delà racine de façon à yjpermettre l'entrée aisément de ce pivot. On pratique, dans ce canal agrandi, des rainures circulaires, destinées à retenir la matière obturatrice, puis on ajuste la/lent sur
(1) Nous n'indiquons, dans ce chapitre, que les restaurations qui peuvent s'exécuter tout entières dans le cabinet du dentiste.
(2 .Martimer, Clinique de prothèse dentaire.
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la racine, on L'articule et on la scelle au moyen de la gutta-percha ou du ciment. Les molaires Loçan ont deux
|)i'vnls.
L'adaptation des dents de Loççan sur les surfaces radiculaires n'étant en Somme qu'un ajustement de contact, il importe que la section de la racine soit nette et que. les tissus n'aient pas encore été envahis par la carie.
Le critérium de durée et de soliditi Le cette variété de dents artificielles si parfaites par le côté esthétique est donc l'onction dé ces deux données:
a) Netteté et état d'intégrité absolu'- de la racine;
6) Adaptation rigoureuse des deux surfaces en contact.
Pour les premières prémolaires du maxillaire supérieur, dont les dimensions mësio-distales sont très réduites, et qui, sur une coupe horizontale faite au niveau du collet, se présentent sous forme d'un 0, les dents de Lo°-an sont contre-indiquées en raison des fractures qu'elles peuvent déterminer. De plus, les prémolaires Logan qui se trouvent dans le commerce n'ont qu'un seul pivot, leur moyen de fixation, qui ne peut comprendre, pour des racines bifides qu'un seul pivot inséré dans la racine palatine, ne paraît pas suffisant.
Les dents deLogan sont surtout recommandables pour les dents antérieures; elles le sont moins pour les racines plus faibles, telles que celles ries incisives latéral «le-, petites molaires. Leur ajustement avec la racine doit être minutieusement l'ail pour éviter entre les deux parties un excès déciment qui, théoriquement, ne doit pas exister du tout, ces deux parties devant se trouver en
contact intime. Les racines doivent être meulées sous acive pour que L'effet esthétique soit parfait, et il est recommandable de prendre une empreinte au plâtre de c<iie racine sur laquelle on l'ait un premier ajusti de la couronne de porcelaine, se réservanl de le finir dans la bouche.
Godon. — Dentisterie opératoire. i4
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Un procédé qui donne d'excellents résultats consiste, après un premier ajustement, qui peut être fait sur le modèle, à enduire de rouge la surface de la racine. Les points qui portent trop se trouvent ainsi mis en évidence d'une façon très nette sur la surface de la dent artificielle.
Pour déterminer les points qui portent trop, on peut découper de petits carrés de papier bleu à articuler, dans lesquels on fait un trou et qu'on passe dans le pivot. La dent mise en place et appuyée contre la racine, il reste des traces bleues qui indiquent les endroits à meuler pour obtenir le contact parfait.
La dent de Davis est à peu près semblable au point de vue esthétique et présente l'avantage de pouvoir se remplacer rapidement en cas de fracture.
Les fractures qui sont si désagréables avec les dents de Log*an ne sont plus à redouter, puisque rapidement une nouvelle couronne peut être ajustée et cimentée vers le pivot, sans qu'on ait à intervenir sur la racine.
Dent de Bonwill. — Une autre forme de couronnes analogues est la dent de Bonwill (fig. 71 et 72). Les pivots sont indépendants de la couronne artificielle. Ils se fixent séparément dans la racine; puis la couronne, remplie de ciment ou d'amalgame, est fixée au-dessus, après avoir été préalablement ajustée et articulée.
Il en est de même des couronnes de Davis.
Dent de How (fig. 73). — Le pivot est taraudé en forme de vis. La dent est ajustée, le pivot en place; on recourbe les crampons sur le pivot et l'on reforme le talon de la dent avec une substance obturatrice.
Ce système exige des dents et des instruments spéciaux.
Dents de Bing, de Buttner, de Howland, etc. — Ce
sont des systèmes analogues, ayant pour principe un
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pivot à vis dans la racine, avec une dent fixée ensuite au pivot par des procédés qui varient peu.
Pour répondre aux objections soulevées par l'applica-
Fig. 71 et 73. Fig. 73.
Dents deBonwill P.Dubois). Dent de How (P. Dubois).
tion d'une bague el ses effets irritants, Buttner imagina une série d'instruments en forme de trépans, el destinés à enlever tout autour de la dent un cercle de substance el à former un épaulement sur lequel devait venir s'appliquer un anneau exactement de même calibre que le trépan employé, sans former ainsi épaisseur entre la gencive et la racine.
Le procédé, théoriquement excellent, n'est pas généralisable, parce que la section des dents au collet n'affecte jamais une forme absolument régulière et circulaire, sauf peut être pour les canines.
Quoiqu'il en soit, cette méthode, d'application douloureuse el sanglante, n'étail destinée qu'aux six dents antérieures et a eu son heure de succès.
Dent de William et Cigrand. — C'est une heureuse modification de la couronne Buttner; !.i couronne de trépan esl faite dans le corps de la racine, entre le canal et la périphérie, avec < !<•-, petits trépans auxquels correspondent des plaquettes de métal destinées à couvrir la racine, et au milieu desquelles sonl soudées les bagues
destinées à entrer dans la couronne du trépan, préalablement creusée dans la racine.
Cette variété de couronnes possède des qualités de solidité très grandes et n'est pas irritante pour la gencive. Le travail de préparation est aussi très court ; mais elles ont le défaut d'affaiblir les racines, qui deviennent plus aptes à se fracturer.
Couronne Richmond en porcelaine. — Cette variété de couronnes artificielles, fort employée aujourd'hui, a dû son succès à l'emploi toujours croissant des pâtes de porcelaine' et aux heureuses modifications apportées aux fours électriques, permettant de régler la cuisson des pâtes à une température bien déterminée, et toujours inférieure à celle des soudures nécessitée pour la confection de la partie métallique.
Ce genre de couronne réunit les avantages des dents à bagues et des dents de Logau.
Elle consiste en une chape de platine soudée à l'or fin, ou mieux encore à la soudure de platine, en tous points semblable à celle que l'on confectionne pour les dents de Richmond, sur laquelle est ajustée une dent plate qu'on y soude ensuite de la même façon. Le talon de la dent est modelé ensuite avec une des pâtes fusibles â basse ou à haute température de Jenkins, d'Ash, etc .
La porcelaine, sous forme de pâte comme pour les blocs, est ajoutée de façon à reconstituer les tubercules de dent, conformément à l'articulation, tout en donnant à celle-ci des contours harmonieux.
Le procédé a été perfectionné et étendu pour les grosses molaires par B. Platschick, de Paris, qui, la bague étant faite et ajustée au collet île la racine, préparée comme de coutume, soude sur celle-ci une toile métallique à fins striages, dans laquelle la porcelaine vient s'imbriquer et s'attacher fortement.
Ce procédé donne d'excellents résultats, car la porce-
TRAVAIL A PONT SIMPLE
laine en fusion n'a qu'une adhérence relative avec la chape Ksse de platine.
Ces couronnes, toutes de porcelaine, sans corps opaque au centre, puisque les dents qui sont soudées sur la chape et servent de soutien à la porcelaine ne sont pas plaquées, ont une apparence de réalité qui n'est donnée que par les dents Logan.
Pivots à gaine. — Le canal de la racine est garni d'un tube on d'une gaine, dans lequel on fixe le pivot.
Dans le modèle Contenait, le tube est cylindrique et peut se fixer dans la racine.
Le pivot est à rainures longitudinales correspondant à autant de rainures analogues dans l'intérieur du tube. De plus, il est fendu dans sa partie radiculaire. [1 :st soudé à la couronne contreplaquée et fixé dans la racine par un amalgame.
On a proposé des pivots et îles gaines ovales sans rai- Dures (Dubois, Chauvin), et l'adjonction de petites tiges supplémentaires en arrière du pivot (1).
Les divers appareils mobiles, dits pièces dentaires ou dentiers partiels ou complets, demi les dents sont maintenues dans la bouche à l'aide de plaques palatù gingivales eu métal ou en caoutchouc vulcanisé, rentrent dans le domaine de la prothèse dentaire (2).
.Mais il est un autre procédé dont les applications sont récentes, qui n'est que l'extension des procéd taùration indiqués dans l'article précédent, et qui a sa
i Prkvkl, Consulter pour les diverses variétés de dent à pivot le traité de V. Dubois.
(2; Voy. M vnriMEn, Clinique de prothèse dentaire.
place ici, parce qu'il se compose de couronnes réunies et qu'il peut s'exécuter clans le cabinet de l'opérateur et par lui-même.
Ce système se différencie de la prothèse proprement dite et on lui donne le nom de travail à pont ou Bridgewoi'k.
Définition. — Le travail à pont consiste en une barre ou portée transversale, prenant son point d'appui sur une ou plusieurs dents ou racines ou arcs-boutants, reliées à chacune des extrémités de cette barre, etdestinée à soutenir une ou plusieurs couronnes artificielles.
Il s'exécute quand la racine ou les racines intermédiaires aux points d'appui sont complètement hors d'u- ' sage ou ont été extraites.
Les appareils à pont sont fixes ou démontables.
Fixes, quand ils sont scellés au moyen de ciment ou de gutta -percha ou d'une autre substance qui ne permet pas au porteur de les retirer sur les dents ou racines servant de soutien, et qu'ils ne peuvent être retirés par l'opérateur qu'au moyen d'instruments spéciaux (pinces .1 retirer les couronnes), ad libitum ou par le chauffage dans le cas de scellement à la gutta-percha.
Amovibles ou démontables, lorsque, grâce à leurs détails de construction, ils peuvent entrer ou glisser, à frottement doux, sur des calottes fixées antérieurement et scellées sur les dents ou racines choisies comme soutiensurdes glissières, etc., et qu'ils peuvent être retirés
ussi facilement par le dentiste que par le patient pour un lettoyage journalier.
§ 1. — Travail a pont simple
Le travail à pont est simple lorsqu'il se compose d'une seule dent artificielle, maintenue sur une ou deux dents naturelles voisines.
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La dent artificielle est munie d'une plaque métallique à sa partie linguale. Cette plaque offre deux prolongements latéraux, aboutissant à deux inlays, taillées en queue d'aronde et destinées à être scellées dans deux cavités ad hoc situées sur les dentsvoisines.il sera souvent nécessaire de munir ces inlays de pivots fixés dans les racines.
Manuel opératoire. — On creuse dans les deux dents voisines qui doivent servir de soutien une cavité de forme analogue à celle de l'extrémité des barres. Après avoir essayé la dent, en ayant soin de la calibrer, de manière à ménager un peu d'espace interstitiel pour faciliter le nettoyage, on met l'appareil en place et l'on scelle les barres dans leur cavité au moyen de ciment, d'amalgame ou mieux d'or.
Si les dents adjacentes n'offrent pas assez de solidité, on prolonge la barre ou le pont jusqu'à des dents plus ou moins éloignées, tout en ayant soin de pratiquer, au point de contact des dents malades avec le pont , des gouttières dans lesquelles elle passe et que l'on aurifie ensuite.
De tous les appareils à pont, ce sont les plus délicats à construire, et comme leur scellement est difficile à faire, ils ne peuvent résister à de grands efforts masticatoires ; aussi sont-ils peu employés.
Les nouvelles combinaisons que permettent de réaliser les inlays métalliques coulés ont rendu plus courante l'application de ces travaux limités à une ou deux dents.
§ 2. — Travail a pont composé.
Le travail à pont est composé lorsqu'il esl formé de
plusieurs dents artificielles e1 qu'il c prend «les moyens
de pétenl ion variés-.
On emploiera de préférence aujourd'hui dans les restaurations partielles ne comportant qu'une ou deux dénis
artificielles les inlays d'or, qui résistent mieux aux efforts de la mastication que les aurifications, qui présentent l'inconvénient de se désagréger assez rapidement autour des barres de platine. Grâce à eux, on peut obtenir, dans ces petits travaux, des résultats très satisfaisants tant par la durée que par la solidité, en laissant à un des moyens d'attache une demi-mobilité qui rapproche des conditions physiologiques normales. C'est ainsi que si un point d'appui se compose soit d'une couronne métallique, soit d'une dent Richmond, l'autre peut être fourni par un inlay s'emboitant par un ajustage en queue d'aronde dans un second inlay fixé à demeure dans une dent voisine. Des combinaisons nouvelles et multiples (1) ont été ainsi ouvertes à l'ingéniosité de l'opérateur par cette utilisation de l'inlay dans les travaux à pont simples (2).
| 3. — Moyens de rétention des appareils a pont.
Pour utiliser au maximum, conformément à ce qu'exigent les principes d'application des forces, et tirer des points d'appui que nous employons toute la valeur possible, il faut «pie l'adaptation des coiffes et des colliers soit parfaite et leur ajustement tel sur l'organe qu'ils emboîtent que le tout ne fasse qu'un.
Les pressions qui s'exercent sur les moignons de dents ou racines coiffées ou couronnées doivent être intégralement transmises à l'ensemble de. l'organe, la résistance aux forces et à leurs composantes étant en dernière analyse localisée aux procès alvéolaires et au ligament.
Ainsi se justifie par l'examen rationnel de l'application des forces la nécessité d'une préparation aussi soignée que possible des points d'appui, qui seule peut permettre l'ajustement minutieux des moyens d'attache du bridge.
(>) Voir Léger-Dorez, le Laboratoire, 1909 et 1910. (2) Voir Le.mière et Masson, Considérations mécaniques sur les bridges A. F. A. S. Dijon, 191 1.
En résumé on peut donc dire que :
Un point d'appui, pour être aussi parfait que possible, doit utiliser un maximum de surface, tout en exigeant un minimum de dégâts, et ce sans nuire à l'esthétique.
Les divers moyens de rétention des appareils à pont sont les cavités ménagées dans les dents voisines, les pivots, inlays fixés dans l'inlay à pivot, les dents à bagues, les couronnes métalliques.
1° L'appareil à pont peut, comme nous t'indiquions dans le paragraphe précédent, prendre son point d'appui par des inlays à ses deux extrémités dans des cavités de dents voisines;
2o L'une des extrémités peut être fixée, par un inlay à pivot pénétrant dans le canal d'une des dents adjacentes, et l'autre soudée à une couronne métallique;
3° Les deux extrémités peuvent être terminées par des inlays à pivot pénétrant dans les dents contiguës;
•4° Les deux extrémités, et c'est le cas le plus fréquent, peuvent être soutenues par deux couronnes métalliques;
5° Une des extrémités peut être soutenue par une dent ;'i bague ou dent de Richmond, l'autre par une couronne métallique.
L'inlay à pivot nécessite la dévitalisation de la dent. Il existe un moyen de fixation destiné à éviter la dévitalilisation, c'est la couronne de Carmichael. Elle est formée d'une bayue dont les extrémités mésialeseldistales aboutissent à un bourrelet qui s'adapte dans une rainure pratiquée sur les faces mésiales et distales de la dent. Une troisième rainure sur la face masticatrice complète la rétention ;
6" Enfin ces moyens de rétention peuvent être variés et combinés les uns avec les autres, selon l'importance et
les piliers de soutien. Ces combinaisons peuvent varier à
L'infini; elles sont subordonnées aux conditions de santé
des dents ou racines ijui doivent servir de points d'appui, à l'étendue fin bras de levier, aux efforts masticatoires,
aux règles de l'esthétique. Elles forment une partie intéressante du travail à pont, qui consiste à décider de quelle façon le bridge sera conçu et comment on peut utiliser avec le plus d'avantage les différents moyens de rétention que nous venons de signaler. Cette étude doit être faite sur des modèles rapidement préparés et donnant des indications précises sur les conditions de l'articulation, l'écart entre les dents, etc., détails difficiles à étudier souvent dans la bouche du patient.
Mode de fixation. — Le travail à pont peut être fixe ou amovible.
Dans le premier cas, il doit être construit de telle manière que le nettoyage puisse se faire facilement, c'est-àdire que les parties en contact avec la gencive doivent être aussi réduites que possible, et les liquides doivent pouvoir passer librement sous l'appareil.
L'appareil est scellé dans la bouche avec du ciment ou de la gutta-percha, suivant le procédé déjà indiqué pour les couronnes.
§ A. — Indications des appareils a pont.
Peeso, de Philadelphie, a résumé de la façon suivante (1) les cas pour lesquels les bridges sont particulièrement indiqués.
« Il n'est pas possible de spécifier tous les cas dans lesquels les bridges conviennent, mais nous nous efforcerons de donner une idée générale de ce que l'on peut attendre des différentes dents.
Quand les deux incisives latérales manquent, on peut compter sur les racines centrales pour supporter deux dents latérales artificielles ; mais il ne serait pas raisonnable d'en attendre davantage.
(0 Peeso, ABC des couronnes et des bridges, Cosmos, 1904. — Trad. Marg. Godon, Odontologie, igo5.
Quand ce sont les incisives centrales qui manquent, les racines latérales sont généralement assez résistantes pour supporter le bridge des dents centrales; mais, dans le cas où l'arc aurait une forme de V très prononcée il pourrait se produire sur les racines un effort excessif qui tendrai! à les affaiblir.
Une incisive centrale droite et une latérale gauche constituent de bonnes rétentions pour supporter le bridge de la centrale gaucbe et de la latérale droite, et vice versa.
Quand la centrale et la latérale du même côté manquent, la racine centrale et la racine latérale du côté opposé ne sont pas de force à supporter le bridge, qui doit, les rétablir sans L'aide de la canine.
Quand toutes les incisives manquent, on peut faire un bridge utile, de longue durée, salutaire au patient el lui allant bien si l'arc est large, si les canines sont suffisamment éloignées l'une de l'autre, de façon que les dents
Fiç. 74. — Bridge des six dents antérieures mont'' sur les racines des canines.
qu'on doit rétablir puissent être placées presque en ligne droite (fig. 74).
Quand l'are est très étroit, en forme de V, que les canines sont si rapprochées qu'on esi obligé de l'aire aux incisives une courbe extérieure bien au delà de la ligne des arcs-boutants (fig. 75), ce sérail courir de grands risques que de compter sur les canines seules pour supporter un tel bridge.
Dans ce cas, le produit de la force du levier serait m
Fig. 75. — Le même bridge, dé" fectueux par suite de la courbure exagérée de l'arc.
grand que l'effort constant exercé sur le bridge dans l'effort de la mastication tendrait à ébranler les racines
et à les forcer en dehors et en haut; mais, étant donné la position qu'elles occupent dans l'arc, les canines se trouveraient en dehors de la ligne des arcs-boutants (piliers du bridge), le produit de la force du levier serait assez grand pour ébranler la deut, et au bout de peu de temps le bridge ne serait plus utile (fig. 76).
On pourra utilement construire un bridge partant de la canine à la première ou à la deuxième grosse, molaire (lii>'.
77). Quand la troisième grosse molaire est très en avant, ferme, bien implantée et dans de bonnes conditions , on peut étendre le bridge jusqu'à cette dent
Fig-. 76. — Autre bridge défectueux par suite de la courbure exagérée de l'arc.
Fig, 77. — Cas favorable pour la construction d'un bridge. « Quand le bridge est opposé à un dentier, on peut le
faire plus lon°- que s'il était opposé à des dents naturelles. Que ce soit parce qu'on ne déploie pas la même force dans la mastication quand on emploie un appareil de prothèse ou parce que les tissus mous cèdent, toujours est-il que l'effort exercé' par les arcs-boutants ne parait pas le même.
Un cas que l'on rencontre assez fréquemment est celui où la'première bieuspideVtla première molaire manquent, tandis que la seconde prémolaire et la seconde molaire sont en place (fig. 78) (i). Ces dents constituent un ex-
Ojjj
Fig. 78. — Bridge des 6 dents antérieures monté sur les racines des canines.
cellent support pour le bridge des dents qui manquent, et, en haut, il en résulterait que les bords incisifs îles dents supérieures et inférieures se trouveraient considérablement éloignés I'ud de l'autre.
Si le bridge est assez grand pour comprendre les petites molaires, on se trouve avoir un appareil beaucoup plus solide, étant donné que ces deux rétentions, ajoutées aux canines, le rendent plus fixe, el la large surface de mastification des bicuspides contribue à l'empêcher de basculer en avant.
Ces conditions prévalent plus spécialement dans les cas des bridges fixes. Avec les appareils amovibles, les pos-
(1) Les fig. 5i à 70 et 7/j à 78 sont extraites de l'ABG des couronnes et des bridges, de Pebso, trad. Marc. Godok, Odon
totogie, igo5.
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sibilités des travaux à pont sont considérablement augmentées.
Quand les six dents antérieures manquent totalement, couronnes et racines, il y aura lieu, le plus souvent, d'abandonner Fidée du bridge pour celle d'un appareil de prothèse à plaque.
Quand les canines et les premières bicuspides sont absentes, ou encore les canines et les deux petites molaires, on courrait de grands risques en entreprenant de faire supporter un bridge à la seconde bicuspide ou à la première molaire. L'incisive latérale est une racine trop faible pour fournir le travail nécessaire dansce cas, même si la position de la dent était telle qu'elle permît de faire le bridge presque droit ; mais" étant donnée la position qu'elle occupe dans l'arc, les canines se trouveraient en dehors de la figure des arcs-boutants (piliers du bridge), le produit de la force du levier serait assez grand pour ébranler la dent, et, au bout de peu de temps, le bridge ne serait plus utile.
On pourra utilement construire un bridge partant de la canine à la première ou à la deuxième molaire.
On pourrait même, si l'on voulait, étendre ce bridye de façon à rétablir la troisième grosse molaire ; mais il vaut mieux ne pas compliquer la chose en faisant trop travailler les arcs-boutants.
Quand on veut remplacer toute la série des dents de la mâchoire supérieure, il faut qu'il y ait au moins quatre bonnes dents ou racines bien solides pour servir de piliers, c'est-à-dire les deux canines et une première ou seconde grosse molaire de chaque côté. Un appareil de cette nature, construit sur des piliers solides, peut être, au bout d'une dizaine d'années d'usage, dans un aussi bon état que le premier jour.
Quand il reste les deux racines des incisives centrales, celles-ci donnent naturellement plus de force à l'appareil.
et chaque dent en plus contribue nécessairement à augmenter la durée du bridge.
On peut placer à la mâchoire inférieure, sur un même nombre de racines que dans la mâchoire supérieure, un bridge plus grand, grâce à la pesanteur.
Ces diverses indications sont évidemment relatives et ne peuvent être considérées que comme des données générales. Les combinaisons très nombreuses qui peuvent être faites en s 'appuyant sur ces principes fondamentaux sont souvent basées sur la solidité des dentsou racines prises comme piliers du bridge, sur la restauration plus ou moins grande qu'on est obligé de leur faire subir avant de lescouronner sur la longueur du levier variable à chaque cas nouveau qui sépare deux dents de même ordre numérique dans l'arcade, et enfin sur l'articulation qui fait varier et modifier d'une façon capitale les efforts et la pression que doit supporter le bridge dans l'acte masticatoire.
§ 5. — Construction du bridge fixe
Quelle que soit la façon dont le travail à pont a été décidé, il est nécessaire de confectionner dans la bouche et d'ajuster à leur place respective les divers éléments qui forment ce qu'on peut appeler la carcasse du bridge.
Les combinaisons de ces appareils sont multiples; mais le principe de leur construction reste unique en son essence. Si le bridge se compose de couronnes comme piliers de soutien, celles-ci sont construites d'après une des méthodes que nous ayons exposées, et terminées, mais sans être polies; elles sont placées sur les dentsou racines qui doivent les supporter. Si le pont comporte des dents de Richmond ou une variété quelconque de dents à bague, celles-ci smit de même mises à leur place respective; enfin les pivots, prenant point d'appui dans les racines ou les cavités ménagées à cet effet dans les dents, y sont fixés au moyen d'un peu de cire collante.
Avant de prendre l'empreinte, il est bon de s'assurer que tous ces éléments de soutien sont dans la place respective qu'ils doivent occuper et qu'ils s'ajustent bien.
La question du parallélisme est aussi importante et doit être étudiée lors de la préparation des points de soutien.
Divers appareils ingénieux (Godon, Prevel, Richard- Chauvin, etc.) ont été imaginés à cet effet.
On doit chercher à l'obtenir en modifiant légèrement l'axe de chacune des dents ou racines, et non pas une seule. Cette question de parallélisme devient surtout importante dans les bridges de portée un peu étendue et où il y a plus de deux éléments de soutien ; on doit y songer dès qu'on commence à préparer les dents destinées à être couronnées, particulièrement dans les bridges amovibles.
Le procédé le plus simple,à notre avis,consiste à placer dans chaque racine des épingles noires dont les extrémités sortent des racines à traiter. Le moindre écart de parallélisme se manifeste d'une façon frappante et 'permet très facilement de déterminer dans quel sens et sous quelle forme doit se faire la correction de l'axe radiculaire ou des parois des dents qui doivent encore être réséquées.
L'empreinte peut être prise par la méthode déjà signalée, sans porte-empreinte, le plâtre, de consistance un peu épaisse, étant porté sur les gencives et autour des dents au moyen d'une spatule. Le patient, fermant la bouche, donne en même temps l'empreinte des dents antagonistes et l'articulation.
On peut aussi, dans les cas où l'on pressent que l'empreinte sera difficile, employer des porte-empreintes partiels et prendre ensuite l'articulation et l'empreinte des dents antagonistes par les procédés ordinaires.
Quelle qu'ait été la méthode employée, l'empreinte, traitée comme toute empreinte au plâtre, est coulée, ou mieux eucore,montée sur de petits articulateurs spéciaux
qui permet tout les mouvements de latéralité, comme les articulateurs de Bonwill, de Grittmann, de Gysi, etc., en un mot sur des articulateurs dits anatomiques.
Nous avons indiqué longuement (1) l'importance de la question articulaire dans la confection du bridge : l'étude des considérations mécaniques montre combien la prise des modèles et de l'articulation doit être minutieusement conduite, les traumatismes articulaires répétés qui sont le fait d'articulations vicieuses étant toujours liés à des négligences au cours de ces diverses opérations.
Des dents plates, choisies d'après l'articulation, la teinte et les espaces à remplir, sont ajustées de façon à former un tout conforme aux règles de l'esthétique et de l'articulation. Il arrive souvent que l'espace restant entre deux couronnes ou entre deux piliers est trop étroit pour donner place au nombre de dents qu'il devrait normalement contenir. Par contre, il arrive que cet espace est trop large. Ces conditions peuvent toujours être favorablement modifiées, soit en prenant des dents un peu plus larges, soit en ajoutant une dent supplémentaire, soit en remplaçant une petite molaire par une grosse ou réciproquement, en cherchant toujours à se rapprocher des conditions normales et du naturel.
Les dents doivent être ajustées avec un espace de 1 ou 2 millimètres entre leur collet et la gencive . Cette règle, très souvent méconnue ou négligée, donne lieu aux plus graves mécomptes.
Les dents qui, dans un bridge fixe, s'ajustent et pressent sur les gencives amènent rapidement un état congestif de celle-ci, qui rend le bridge intolérable. De plus, dans ces conditions, le nettoyage es( impossible, les ali-
(i)Voir Masson et Lemiéiie, lococitato, 1910, Bruxelles. (2) Voir K. Darcissac. Communication au Cercle odontologique, 19 m.
(à) Voir I'. Marïinier, Manuel de Prothèse dentaire.
ment s s'accumulantdans l'espace rentrant qui existe entre le bridge et la gencive .
Il faut qu'un fil puisse être passé facilement entre les dents et la gencive, et mieux encore que les poils de la brosse à dents, s'engageant dans cet espace, puissent le nettoyer mécaniquement.
En un mot, il doit y avoir pont, c'est-à-dire que les liquides doivent pouvoir passer sans obstacles entre les arches.
Les dents ajustées selon ces principes sont ensuite plaquées avec de l'or fin ou du platine mou, substances qui se modèlent parfaitement contre la porcelaine. Leur bord triturant doit être protégé suffisamment pour que, lors des mouvements d'occlusion, tout corps s'interposant entre les dents du maxillaire opposé et les dents artificielles du bridge vienne frapper contre l'or et la soudure qui protègent la dent, et, non contre la porcelaine. Cette condition est essentielle si l'on ne veut pas avoir continuellement à remplacer (in vivo) des facettes de porcelaine cassées, cette opération, exécutable malgré les grandes difficultés qui se présentent souvent, a toujours des résultats douteux, car on n'a plus alors qu'un bridge réparé, susceptible d'avoir ses facettes brisées à nouveau au moindre choc masticatoire.
Ces exigences des placages sont souvent difficiles à allier aux desiderata formels de l'esthétique et demandent de grandes précautions. Au cas où celle-ci est insuffisante et où, pour des raisons d'apparence trop impérieuses, il n'a pas été possible de se plier à ces règles de construction, il est préférable de fixer le bridge simplement à la gutta-percha, substance que certains praticiens (1) recommandent d'une façon courante pour le scellement de toutes les dents artificielles, ou, et ceci est la solution la plus rationnelle, de construire un bridge démontable qui répond à toutes les objections.
(i) V. Odontologie, 1911.. H. Villain, i5 février.
INDICATIONS DES APPAREILS A PONT 25g
L'emploi d'une plaque chauffante ou de petits fours électriques, destinés à cet usage, permettent d'amener la guttà-percha à consistance crémeuse et rendent sa manipulation aisée même pour les scellements multiples (1).
On peut résumer brièvement les exigences de ce stade particulièrement important dans la construction de l'appareil en disant que, si l'on regarde la partie visible et externe des faces de porcelaine, on n'y doit point apercevoir de trace d'or ou de placage, tandis qu'inversement, sur la partie destinée à être soudée, la porcelaine ne doit pas apparaître.
Enfin nous ne saurions passer sous silence une méthode élégante et rapide qui, depuis l'introduction, dans la technique dentaire, de la méthode de « l'or coulé », permet la suppression de l'opération délicate du placage.
Elle consiste, après (pie le bridge a été entièrement façonné en cire, comme une plaque-base, destinée à être mise en revêtement; à retirer les faces de porcelaine et à introduire dans les trous laissés vides dans la cire, par les crampons de platine des dents artificielles, des fragments de mine de plomb, bien calibrés.
L'opération de la coulée terminée, la mine de plomb est enlevée par forage et les facettes qui doivent s'introduire à frottement un peu dur sontscellées au ciment ou ausoufre,comme on lefaitavec les dents dites «a tube ».
Les faces triturantes des facettes de porcelaine, estampées par un des procédés employés pour les couronnes, sont mises en place de façon à ne point laisser de vides entre leurs bords et à venir s'ajuster parfaitement avec le métal du placage.
Diverses méthodes onl été indiquées pour ajuster d'une façon parfaite ces cuspides en or et pour qu'aucun vide ne se trouve entre eux et loi qui a servi à plaquer les dents. Ces espaces, évidemment, doivent être soigneusements évités, car ils sont de nettoyage difficile.
Une méthode longue, mais parfaite, consiste à tailler
(i)Voir A. Zimmermann, Communication à la société d'Odontologie, novembre 1911.
les porcelaines selon un angle de 45° et à les plaquer ensuite; puis les cuspides en or sont estampés et remplis soit d'or fin, soit de soudure à un titre élevé et limés sur un angle de 45° également, de façon à ce que ces deux angles viennent s'adapter d'une façon parfaite.
Tous les éléments dû bridge sont alors réunis avec de la cire collante, modelée comme le sera définitivement l'appareil, qui est prêt à être placé dans le mélange terre et plâtre. Il importe, dans le placement des faces de porcelaine, de laisser entre elles un espace léger qui permette leur expansion pendant la chaleur. Faute de cette précaution, on retire souvent le bridge du feu avec les porcelaines cassées, accident qui est le plus souvent dû à cette cause.
Quand les empreintes ont été correctement prises, il n'est pas nécessaire d'essayer un bridge; il peut être terminé tel qu'il est monté sur le modèle en plâtre.
Cependant, dans les cas où les éléments d'attache du bridge sont nombreux et répartis sur toute une arcade, il V a souvent intérêt à les réunir ensemble sur un premier modèle par un fil de platine résistant, ce qui permet de faire un essai préalable de la carcasse de l'appareil et de vérifier si toutes les parties qui le composent prennent rigoureusement leur place.
Si l'on a pris soin de s'assurer que cette barre ne gênera pas plus tard le placement des faces de porcelaine, elle peut être laissée définitivement pour renforcer la soudurcet donner à l'ensemble du bridge une plus grande résistance.
Pour ne causer aucun changement et éviter le moindre déplacement, on taille le modèle primitif de façon à laisser le pont sur un fragment de plâtre très petit, du modèle primitif, qu'on entoure alors comme à l'ordinaire.
On soude avec une soudure d'un titre aussi élevé que possible. Si les couronnes ont été brasées, les dents Richmond ou autres soudures faites soit à l'or fin, soit à
la soudure à 22 karats, l'appareil peut être soudé à 22 karats nu à 20 karats.
Réparé et poli, il est alors prêt à être posé.
| 6. — Avantages et inconvénients du bridge fixe
Avantages. — On reconnaît aux appareils à ponts les avantages suivants :
1° Le parfait remplacement des dents perdues par des dents artificielles sans l'usage d'une plaque-base;
2") L'absence de toute plaque pouvant gêner la langue dans l'articulation des sons;
3° Les dents naturelles ne sont pas abîmées par la présence de crochets glissant sur elles;
4° Les fonctions du <çoût s'accomplissent mieux, et les tissus voisins restent parfaitement sains, puisque ni les gencives ni le palais ne sont couverts d'une plaque ;
5o L'appareil reste solide et ne bouge jamais, ni pendant la phonation ni pendant la mastication;
6° Le poids de l'appareil et les forces dans l'acte masticatoire sont distribués proportionnellement sur les dents naturelles, qui sont plus indiquées pour cet effort que les crêtes alvéolaires;
7° Pour le remplacement d'une dent ou de deux dents. et comme conséquence des conclusions précédentes, le bridge-work est supérieur à tout autre moyen prothétique;
8° Les opérations pratiquées en prothèse sont plutôt temporaires que permanentes dans leurs résultats; les bridges, au contraire, à l'instar des autres procédés de la dentisterie opératoire, ont une durée en rapport avec l'habileté avec laquelle ils ont été construits et les indications qui l<-s nui suggérés.
Pour corriger l'aspect trop apparent et souvent înesthétique de l'or ou des soudures qu'exige la construction des bridges par les méthodes précédentes, Jenkins, de Dresde, a imaginé d'employer la porcelaine.
L'idée fondamentale de son procédé consiste à obtenir une charpente en platine, extrêmement résistante et susceptible de supporter sans la plus petite déformation les pressions les plus fortes.
Ce résultat, Jenkins l'obtient en se servant, pour les couronnes, pivots, assemblage, de platine auquel l'iridium est associé dans des proportions déterminées et variant de 10 à 25 et même 30 0/0. Les diverses parties du bridge sont reliées avec des soudures de platine dont le point de fusion doit être supérieur à celui des pâtes qu'on emploie ensuite pour reconstituer les formes des dents ou la gencive quand besoin est.
Ce procédé extrêmement ingénieux est souvent d'application difficile et nécessite une hauteur d'articulation suffisante pour que la porcelaine qui recouvre le squelette métallique ait une épaisseur (1) lui permettant de résister aux chocs articulaires (2).
.Mais employé avec discernement, dans des conditions favorables, il réalise une heureuse combinaison en alliant les avantages incontestables du bridge-work aux exigences de l'esthétique.
Inconvénients. — D'un autre côté, on adresse au bridge fixe les objections suivantes :
1° Les bridges ne reconstituent pas les tissus mous au-dessous d'eux, puisque des gencives artificielles ne peuvent être employées dans ce genre de travail ; ils sont donc inférieurs au point de vue esthétique;
2° Les espaces formés dans les bridges sous les dents artificielles entre elles et la gencive appelés par leurs partisans self cleaning spaces (espaces se nettoyant d'eux-mêmes) servent souvent de réceptacles aux débris alimentaires, lorsqu'ils ne sont pas suffisants ;
1 Pour les détails de la construction de ces appareils, v. Jenkins. Odontologie, i5 janvier ign,pae;e5.
(2 V. aussi : Jenkins, la Prothèse de porcelaine (Odontologie, njoè, p. 181).
3? La parole du patient est souvent modifiée par ees espaces, en particulier pour les dénis antérieures ;
4° Les dents servant de soutien sont irrémédiablement détruites lorsqu'elles ont été couronnées ;
o° Dans les cas de bridges à Longue portée inamovible, la propreté est difficile à obtenir; il peut se former des produits d'oxydation qui peuvent être nuisibles s'ils ne sont pas toujours parfaitement nettoyés;
6° Dans les cas où une. des faces de porcelaine du bridge se casse, la réparation en est aussi pénible pour le patient que pour l'opérateur;
7° On exiiçe des dents qui supportent le bridge un effort plus grand que celui auquel elles sont normalement destinées et une immobilité anormale;
8° Les caries sur les dents tangentes aux bridges sont d'un accès difficile, ne permettant que très difficilement de placer la digue.
Pourtant, jugé d'une façon impartiale, le bridge-work offre de très grands avantages, surtout lorsqu'il est bien raisonné dans sa construction et qu'il est judicieusement employé.
.Mais, pour répondre aux objections el aux défauts inhérents aux bridges fixes, on peut construire aussi des bridges amovibles.
§ 7. — Bridges amovibles.
Ceux-ci réduisent à néant la majorité des objections formulées par les adversaires du bridge. Ils offrenl en outre les avantages suivants sur les bridges fixes :
1» Le nettoyage en esl simple, puisqu'ils peuvent s'enlever et se replacer au gré du patient ;
-1" Le côté esthétique peut être réalisé comme le désire l'opérateur,puisque toutes les espèces de dents : dents pleines en porcelaine, dents à gencives, etc., peuvent être employées ;
3° En cas de fracture d'une porcelaine, la réparation se fait facilement, sans ennui pour le patient et pour l'opérateur ;
4° Ils permettent le traitement des dents continues d'une façon parfaite, puisque la digue peut être placée, ce qui est presque impossible avec les bridges fixes ;
5° Ils fatiguent moins les dents qui servent d'arcsboulants et sont pour cette raison susceptibles d'être plus étendus que les bridges fixes (1).
§ 8. — Construction du bridge amovible.
Sa construction, quoique simple, exige une série de manipulations successives assez délicates, et dont la description détaillée ne rentre pas dans le cadre de ce manuel. Nous nous contenterons de les résumer, comme nous l'avons fait pour les bridges fixes, en renvoyant aux livres spéciaux. Le bridge amovible se compose d'une partie fixe et d'une partie mobile.
La partie fixe du pont est scellée sur les arcs-boutants préparés ad hoc. La taille de ces arcs-boutants est à peu près la même que pour les bridges fixes, la forme conique des dents seule étant exagérée pour permettre l'emboîtement des couronnes-télescopes qui forment les bases du bridge amovible ; elles se composent d'une chape fixe et d'une couronne de revêtement.
Le parallélisme est particulièrement important et doit être minutieusement et fréquemment contrôlé au cours de la préparation.
Les couronnes fixes étant en place, l'empreinte est prise et coulée avec les chapes fixes.
Celles-ci, retirées de l'empreinte, sont ensuite montées sui' de petits cônes d'un métal fusible à basse tempérait) Couronnes fixes de bridges démontables, voir Masson, Odontologie, 1900. Laboratoire, 1905. G. Roussel, Couronnes et Bridge- Works.
ture. La couronne amovible est alors construite sur cette première couronne fixe ; après quoi, le tout est remis en place sur l'empreinte, l'articulation contrôlée. Les dents intermédiaires en porcelaine ajustées, le bridge est monté comme un pont fixe (1).
Soudé et poli, le pont est prêt à être mis en place. Les couronnes télescopes et le pont une fois en place sur les
F'&- 79- — Bridge amovible, couronnes fixes, une petite bague de cire est modelée à
l'endroit où les deux couronnes s'emboîtent, pour empêcher le ciment de fuser dans ce) espace. Le tout est alors scellé ensemble, par 1rs procédés ordinaires. Vingt-quatre heures après, lorsque le cimentes! parfaitement dur,
(i) Voir G. Yjili.ain, Odontologie, 1910.
on enlève la petite pellicule de cire et l'on peut séparer la portion amovible du bridge.
Les bridges amovibles peuvent prendre ainsi un de leurs points d'appui sur une tige qui "'lisse à frottement doux dans un tube à extrémité inférieure fermée, et qui est scellée dans une dent ou dans une racine. Pour les travaux à pont court, ce procédé est excellent. Le pivot a son extrémité fendue, les deux branches peuvent être légèrement séparées lorsque, par l'usage, le pivot glisse trop facilement dans son tube. L'orifice du tube est aurifié de façon à s'opposer à toute carie ultérieure (1).
Mieux encore, grâce aux multiples combinaisons que permettent les inlays, le second point d'appui peut être fait d'un inlay s'emboîtant dans un autre plus volumineux. A ces inlays peuvent être ajoutés, selon les cas, des pivots, des tubes, etc., les combinaisons pouvant varier à l'infini.
Les bridges démontables permettent l'emploi de selles ou plaques très étroites suivant seulement la crête alvéolaire lorsque les points d'appui sont faibles, ou lorsque la pression masticatoire est augmentée.
Ces selles, encore qu'elles s'adaptent parfaitement sur les gencives dans les bridges fixes, peuvent être des sources de fermentations alimentaires ; à moins d'être fixées au ciment suivant le procédé préconisé par Herbst, le nettoyage est impossible, et, partant, elles doivent être employées avec beaucoup de discernement. Elles peuvent rendre de grands services quand elles sont appliquées sur des fibro-muqueuses très saines, résistantes et dures.
Mais leur ajustement doit être parlait; sans toutefois exercer des pressions exagérées, elles doivent s'appliquer sans aucun vide.
Ainsi comprises, elles peuvent permettre l'application de bridges dans des cas désespérés, où les piliers d'al tache trop éloignés ou insuffisants semblaient a priori
(i) Voir Léuer-Dorez : le Laboratoire et le Progrès dentaire (passim, 1910 et 1911).
faire rejeter toute application d'un bridge. Elles sont, par contre, très utiles dans les bridges démontables, parce qu'elles diminuent notablement la fatigue des piliers. Elles permettent aussi de construire avec de plus faibles moyens de soutien des bridges de plus grande dimension.
De plus, sur ces selles, nous le redisons, très peu larges et embrassant juste la rondeur de la crête alvéolaire, on peut monter des dents à tube, et mieux encore, car, comme on les fait ordinairement en platine, on peut y faire du continuous-gum.
Le bridge amovible permet ainsi au praticien de mettre en usage toutes les ressources que lui offre la prothèse par les combinaisons infinies auxquelles elle laisse le champ ouvert.
Nous terminerons le chapitre des couronnes et des bridges en rappelant que, si ces travaux sont judicieusement exécutés par la reconstitution des contacts et des plans d'articulation naturels des dents, ils doivent rétablir l'équilibre articulaire des dents et l'occlusion normale des arcades dentaires (1). Dans la construction du bridge amovible, le principe de la coulée sous pression rend les plus grands services, en permettant d'obtenir d'une façon relativement facile une grande précision dans l'ajustage des parties constituantes.
CHAPITRE VII
Art. I'1. — Considérations générales.
L'extraction a pour but d'expulser de son alvéole une dent ou racine considérée comme nuisible.
Extraction simple. — Des deux parties dont se com-
11) Voir Godon, loc. cil., Mécanisme de la mâchoire... couronnes et bridge-works [Odontologie, igo5).
pose la dent, couronne et racine, une seule, la racine, est incluse dans l'alvéole jusqu'au collet; la couronne est libre.
L'acte opératoire porte seulement sur la racine. Il est alors possible de faire abstraction de la couronne, de supposer qu'elle n'existe pas (fig. 80). Aussi les instruments bien faits sont-ils construits de façon à éviter les couronnes. Il est donc admissible de supposer toutes les dents dépourvues de leurs couronnes et de ne considérer que les racines comme devant être extraites dans la mâchoire.
La membrane péridentaire placée entre la racine et son alvéole ne constitue pas non plus un obstacle sérieux.
L'opération de l'extraction pourrait donc être définie
Fig. 80. — Représentation schématique des racines de la série dentaire, les couronnes ayant été sectionnées au collet 'KGodon).
ainsi : « Faire sortir de leur alvéole les racines qui y sont implantées. »
Ces racines, généralement coniques, sont implantées dans les alvéoles de même forme, puisque leurs parois se moulent exactement sur elles ; elles sont donc coniques également.
Prenons comme exemple la prémolaire inférieure, dont la racine se rapproche le plus du type normal, un cône régulier, dont la base est au bord libre de l'alvéole,
CONSIDÉRATIONS GENERALES 2b()
Il faut faire sortir ce cône plein du cône creux qui lui sert de loge.
Il suffit d'enfoncer l'extrémité aplatie d'un levier résistant entre la paroi alvéolaire et la racine, d'exercer sur cette dernière, par des mouvements appropriés, des pesées répétées pour déchirer ses adhérences et de l'obliger, par un dernier mouvement de renversement du levier, à sortir de l'alvéole dans lequel elle est implantée. L'instrument qui remplit cette condition esl {'élévateur, dit langue de carpe, ou encore Y élévateur de Coleman, que nous examinerons plus loin (p. 274). Il constitue, comme le pic du paveur, un levier du premier ç-enre, ayant la résistance à l'extrémité aplatie de l'instrument, le point d'appui à un centimètre environ de celte extrémité, sur l'alvéole, et la puissance à l'autre extrémité (manche ou poignée) dans la main de l'opérateur.
Les mouvements ainsi produits pour l'extraction de la racine sont au nombre de trois :
lo L'engagement de l'instrument ;
2* L'ébranlement du levier pour la luxation de la racine;
3° Le renversement du levier pour l'élévation de la racine bors deson alvéole, d'où le nom d'élévateur.
Extraction composée. — La théorie que nous venons d'exposer s'applique à l'extraction îles dents à racine uni(/ue et régulièrement conique.
Mais quelques dents ont des racines qui diffèrent delà forme prise comme type : telles son( les racines d'incisives inférieures, qui sont aplaties latéralement, les racines ries premières bicuspides supérieures, qui sonl bifide-., et enfin les racines des molaires, qui sont multiples.
L'opération de l'extraction devient alors plus compliquée.
Les trois mouvements du levier ou élévateur : engagement, ébranlement el renversement, ne suffisent plus pour forcer la racine hors de son alvéole.
La résistance étant plus grande, il est nécessaire d'augmenter la puissance. On obtient ce résultat en attaquant la racine de deux côtés à la fois par un double levier. La force est ainsi plus grande pour produire la luxation. Et si l'on suppose les deux leviers, ou élévateurs, croisés au-' dessus de la racine et réunis par une cbarnière, on a le davier.
Cet instrument peut ainsi être considéré comme un double élévateur. En effet, chacune des deux parties du davier comprend, comme l'élévateur, une extrémité aplatie destinée à glisser entre la racine de la dent et. son alvéole (mors), une extrémité renflée destinée à former le manche ou la poignée de l'instrument (branches). Seulement les extrémités aplaties de ces deux élévateurs ont pour but de s'appliquer à la racine sur ses deux faces opposées et de pouvoir ainsi la saisir (fig. 81).
Les deux premiers mouvements restent les mêmes.
1° Engagement des deux extrémités de l'instrument (mors) entre l'alvéole et la racine. ;
2» Ebranlement de la racine par îles mouvements de
Fig. 81. — Transformation de l'élévateur en davier pour l'extraction composée (Godon).
va-et-vient (de dedans en dehors) ou un léger mouvement de rotation pour la luxation. Ce mouvement de
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va-et-vient, décomposé, n'est en somme que l'ébranlement du levier pour la luxation de la racine, signalé dans l'extraction simple ;
3<> Le dernier mouvement de renversement du levier, pour l'élévation de la racine, se transforme en un mouvement de traction de la racine hors de son alvéole.
Ce mouvement est rendu possible par le rapprochement des deux branches, amenant le rapprochement des deux mors, entre lesquelles la racine se trouve ainsi fortement pressée.
Cet instrument est, comme le précédent, un levier du premier genre, destiné à donner une prise solide. La résistance est à une des extrémités (mors), la puissance à l'autre (branches), seulement le point d'appui, au lieu d'être sur l'alvéole, est alternativement sur l'une ou l'autre face de la dent dans les mouvements d'ébranlement ; en négligeant le bras et le corps de l'opérateur, on peut dire que le point d'appui dans la traction est sur la charnière de l'instrument.
On comprend aisément qu'avec cet instrument, agissant sur les deux côtés de la racine en même temps, il soit, plus facile de vaincre une plus grande résistance par le mouvement de traction qu'il permet qu'avec le renversement du simple élévateur agissant d'un seul côté de la racine.
Nous venons de passer en revue la forme et le mode. d'action des instruments, le choix des points d'appui. Il reste à indiquer la meilleure utilisation delà force.
On comprend combien il est facile de diminuer ou d'augmenter la puissance du davier par des modifications appropriées sur une des parties qui le composent.
Une adaptation parfaite des mors à la périphérie de la racine, telle que Tomes l'a comprise et indiquée, diminue la résistance, en permettantaux trois mouvements, engagement, ébranlement et traction, de s'opérer plus facile-
ment, plus économiquement, car l'effort estmieuxutilisé. Exemple : les claviers dits anglais.
Les différentes courbures qui allongent les branches allongent le bras du levier, et, par suite, augmentent la puissance, en exigeant une moindre dépense de force musculaire ; tels sont les daviers dits américains.
Enfin, des modifications dans l'articulation peuvent avoir pour conséquence d'augmenter la force du point d'appui : tels sont les daviers à bec de faucon, les daviers à mors parallèles, etc.
On a vu par ce qui précède que le davier est un élévateur complété et perfectionné. Aussi est-il devenu l'instrument le plus généralement employé pour l'extraction des dents, l'emploi de l'élévateur se trouvant restreint aux seuls cas où l'emploi du davier est impossible.
De cette explication il résulte que les multiples instruments d'extraction se réduisent à deux instruments types :
1° Le levier ou élévateur simple (type : la langue de carpe) ;
2° L'élévateur double ou davier.
Dans la première classe rentrent tous les instruments qui n'ont d'action, dans l'extraction, que sur un côté de la racine à extraire, tels que la langue de carpe, le pied de biche et les autres élévateurs de différentes formes.
Nous devons ajouter pourtant que le pied de biche agit un peu différemment de l'élévateur proprement dit ; enfoncé dans l'alvéole, il fait sortir la dent comme un coin et non comme un levier. C'est le point de l'alvéole diamétralement opposé à celui où la pointe du pied de biche a été introduite qui supporte l'effort de la puissance. A la fin de l'opération, au moment du renversement, le pied de biche se comporte comme l'élévateur.
Dans la clef de Garengeot, le deuxième temps est une sorte de mouvement de traction. Mais tous ces instruments ont cela de commun qu'ils n'agissent que stir un
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seul point de la dent, point d' application de larésistance, qui par suite doit présenter une grande solidité.
Dans la deuxième classe se trouvent les instruments qui sont destinés à agir sur deux côtés de la racine en même temps ; ce sont toutes les collections de daviers, quelque forme qu'ils affectent.
Si l'on jette un coup d'œil sur les instruments anciens employés pour la chirurgie dentaire au xvie siècle, par exemple, on y trouve l'application de la classification que nous venons d'indiquer. C'est ainsi cjue le poussoir d'Ambroise Paré prend place dans la première classe, et son davier dans la seconde. Quant au polican, plus tard pélican, prédécesseur de la clef de Garengeot, il doit, comme cette dernière, être rangé dans la première classe, quoique, tout en s'appliquant sur la racine d'un seul côté, il contienne en germe le mouvement de traction du davier.
Art. II. — Instruments.
Élévateurs. — Comme nous l'avons vu plus haut, l'élévateur se compose généralement d'un manche plat ou rond, surmonté d'une tige terminée par une partie aplatie ou creusée en gouttière de forme variable.
Les deux variétés communément employées sont :
La langue de carpe, caractérisée surtout par l'aplatissement de la pointe (en forme de hêche), disposition qui permet de la faire passer entre les dents et l'alvéole. Le manche est quelquefois pond, quelquefois plat, et d'autres lois perpendiculaire à la tige.
Le pied de biche, dont l'extrémité est en forme de curette à une ou deux pointes et le manche analogue à la langue de carpe.
Nous signalerons en passant la vis, qu'on emploie soit seule, soit prise entre les mors d'un davier spécial. Son usage est restreint à l'extraction des racines très excavées.
Daviers. — Comme nous l'avons vu, on appelle daviers des pinces fortes, droites ou recourbées, dont les mors ont une forme appropriée à chaque dent et qui forment un double élévateur.
Le davier se compose de trois parties distinctes :
Les branches sont la partie de l'instrument qui est tenue en main. Elles sont droites ou recourbées.
U articulation réunit les branches aux mors et permet l'ouverture ou la fermeture de l'instrument.
Les mors terminent l'instrument et consistent en deux pinces, de formes variées, qui enchâssent la dent et la maintiennent serrées jusqu'à sa sortie de l'alvéole.
Les principales formes de daviers employées sont les suivantes :
Les daviers petits de branches avec des mors ajustés au collet des dents, dits anglais. Ils forment une collection très appréciée d'après les modèles de Tomes. Les mors s'adaptent parfaitement au collet des diverses dents pour l'extraction desquelles elles sont destinées.
Les daviers américains sont de forme plus volumineuse. Leurs branches sont recourbées, et l'une d'elles remonte au-dessus de la face dorsale de la main. Avec ces instruments, l'effort est amoindri par la masse, et la dent est plus facilement arrachée après la luxation.
Les daviers à branches superposées. Une des branches est creusée, au niveau de l'articulation, d'une fente quadrangulaire dans laquelle passe l'autre branche. Le mouvement de fermeture et d'ouverture est vertical. Dans un dernier perfectionnement de l'instrument, on a facilité le retrait de la vis qui réunit les deux branches, ce qui permet un nettoyage complet de l'instrument par suite de sa séparation en deux parties. Les mors sont perpendiculaires aux branches et affectent une forme spéciale dite à bec de faucon. Ce davier est généralement employé pour les molaires inférieures. La force de l'opé-
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rateur est augmentée par suite de la longueur du bras de levier.
Le mode d'emploi et l'usage particulier de chaque espèce de daviers sont indiqués plus loin.
Clef de Garengeot. — Elle se compose d'une tige d'acier, surmontée d'un panneton portant un crochet mobile. L'autre côté de la tige est terminé par un manche ou poignée perpendiculaire. La forme des crochets mobiles varie suivant la nature de la dent.
Dans cet instrument, la résistance est au point d'application de la pointe du crochet, au collet de la dent, généralement à la face interne; le point d'appui est sur la gencive, où est appliqué le panneton garni de linge, et la puissance, qui est considérable, par suite de la longueur du bras de levier et de la position perpendiculaire de la poignée, se trouve à cette extrémité.
Les temps de l'opération se réduisent à deux : placer l'instrument en appliquant le crochet, et, par un mouvement de torsion de la poignée, renverser la racine de la dent en dehors de l'alvéole.
Cet instrument n'est presque plus usité. Nous ne saurions mieux le condamner qu'en rappelant l'expression de Brasseur, qui compare l'extraction avec la clef à l'action d'un ouvrier qui brutalement, pour arracher un clou, enlèverait en même temps une partie de la planche dans laquelle il est implanté.
Les nombreux accidents qu'il a provoqués l'ont relégué au nombre des instruments abandonnés.
Art. III. — Principes de l'extraction.
D'après Tomes, on peut résumer ainsi les conditions générales d'une bonne extraction :
1° Enlever en totalité l'i trgane C( tnsidéré comme nuisible;
2o Blesser aussi peu que possible les tissus dans lesquels l'organe à extraire est implanté ;
3<> Eviter toute douleur inutile.
L'opération de l'extraction comprend six périodes : la position du patient et de l'opérateur ; l'examen de la dent; le choix de l'instrument; l'antisepsie du champ opératoire, de l'instrument et de l'opérateur; l'extraction proprement dite. Nous les examinerons d'abord , puis nous indiquerons le mode d'opérer pour chaque cas particulier, enfin l'extraction des racines et des dents difficiles.
§ 1er. — Position du patient et de l'opérateur
Le patient est assis dans le fauteuil, la tête solidement placée dans la têtière.
Le fauteuil doit être aussi bas que possible pour les dents inférieures; un peu élevé et renversé, pour les supérieures.
L'opérateur, pour l'extraction des dents supérieures, se place à droite, entoure du bras gauche la tète pendant qu'il opère de la main droite.
Pour les inférieures, il se place en avant et un peu à droite, en maintenant la mâchoire inférieure de la main gauche. Certains opérateurs placent le patient très bas et se mettent en arrière du fauteuil ; puis, soutenant le maxillaire inférieur de la main gauche, ils opèrent comme s'il s'agissait d'une dent du maxillaire supérieur.
Quelques opérateurs se placent exceptionnellement à gauche pour les molaires inférieures, surtout lorsqu'ils emploient les daviers à bec de faucon ou les élévateurs.
§2. — Examen de la dent
La dent doit être examinée principalement au point de vue de la somme de résistance qu'offrent ses parois coro-
baires restantes. Cet examen est important, surtout dans l'extraction des dents dont lacariea profondément excavé la couronne et la racine.
La forme anatomique de la dent, qu'on doit toujours avoir présente à L'esprit, sa position permettent de déduire les procédés à employer. Dans le. cas d'anomalies coronaires ou radiculaires, ou lorsqu'on soupçonne des processus pathologiques tels que la cémentose, on doit opérer avec beaucoup de prudence. Il faut aussi vérifier la solidité des dénis voisines, surtout lorsque l'emploi de la langue de carpe est indiqué.
Les indications offertes par la fragilité des parois qui pourraient être rompues par une trop forte pression, et compromettre la bonne exécution de l'opération, sont les plus importantes pour le choix judicieux de l'instrument. Certains praticiens, lorsque l'examen de la racine a laissé des doutes sur sa fragilité et quand ses parois sont profondément excavées, n'hésitent pas à obturer ces racines ou dents au ciment pour éviter ainsi toute fracture possible pendant l'extraction.
§ 3. — Choix de l'instrument
L'examen de la dent a [tour but de fixer l'opérateur sur le choix de l'instrument.
Toute dent pouvant s'extraire avec le davier, c'est-àdire offrant des bords suffisamment résistants, doit être enlevée avec cet instrument; les autres instruments doivent être réservés pour les dents qui présentent des contre-indications spéciales à l'emploi du davier (Busch).
Lorsqu'il ne reste qu'un bord de là dent, l'emploi du davier est contre-indiipié et les élévateurs seuls pourront agir avec efficacité.
Les principes suivants, avec les cas particuliers qui s'y rapportent, fixeront nettement sur le choix et le mode d'opérer de chaque instrument.
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§ 4, — Antisepsie du champ opératoire, de linstrument et de l'operateur
Nous renvoyons pour les précautions antiseptiques nécessaires à toute opération sur la bouche au chapitre de l'antisepsie.
Il nous suffira d'ajouter que, outre les diverses prescriptions déjà indiquées, il faut, avant toute extraction, procéder à un nettoyage minutieux de la dent à extraire, notamment enlever les parties de tartre dont elle peut être recouverte à son collet, afin d'éviter qu'elles ne soient poussées dans l'alvéole pendant l'opération et ne l'infectent. Des douleurs post-opératoires sont souvent dues à cette infection opératoire.
Les instruments d'extraction flambés ou bouillis doivent avant l'opération baigner dans une solution antiseptique à la température de la salle d'opération.
Les mains et les ongles de l'opérateur doivent subir un nettoyage particulièrement complet et des lavages antiseptiques déjà indiqués.
§ 5. — Extraction proprement dite avec le davier
L'opération de l'extraction avec le davier comprend trois temps :
Placement de l'instrument. — Le davier est pris à pleines mains, les doigts étant rabattus sur les branches, le pouce placé entre elles près de la charnière, afin de modérer la pression. Les mors écartés ne doivent se rapprocher que lorsqu'on est sûr de saisir la dent aussi intimement et aussi profondément que possible.
Dans certains cas d'accès difficile, il est recommandable, le davier mis en place, d'examiner à la glace si les mors s'appliquent bien et si la gencive n'est point lésée par eux.
Luxation. — Dans ce second temps, le poignet seul doitagir sans le secours du coude. Ce mouvement a pour but de détacher la dent de ses adhérences et varie suivant la tonne des racines. C'est un mouvement de rotation ou de demi-rotation, dans les dents à racine conique ; de dedans en dehors, pour les dents à racines multiples.
Traction. — C'est le retrait de la dent de son alvéole. Cette traction ne doit s'opérer qu'après complète luxation et sans violence. Elle se pratique de bas en haut ou de haut en bas et obliquement, de dedans en dehors ou de dehors en dedans, suivant la mâchoire sur laquelle on opère et l'instrument employé.
Quand on opère sur les dents du bas, il faut toujours avoir soin de placer son pouce sur le davier, de crainte que la dent enlevée ne vienne frapper les dents de la mâchoire supérieure avec le davier.
La pulpe du doigt comprimée entre les deux branches du davier est un guide précieux, qui permet de contrôler l'a pression exercée et de s'arrêter à temps pour éviter la fracture de la couronne.
Le davier doit être appliqué de manière que ses mors embrassent complètement la dent à son collet, le plus loin possible sur la racine et sous la gencive, mais quand il n'y a pas possibilité d'embrasser les racines, on peut faire pénétrer les mors du davier à travers le rebord alvéolaire (Telschow).
Le nombre de daviers dont l'usage parait le plus indispensable esl le suivant :
1" Pour les dents temporaires :
Denis supérieures. ! 'n,'!MVrs H canines ■ ' ,
' .Molaires 1 / _ .
,.,-,■■■ \ Incisives et canines 11 ^
Dents inférieures. ( Molaires )
2° Pour les dents permanentes :
Incisives et canines
Dents supérieures. S Deuxièmes prémolaires
r 1 Molaires (droite et gauche). .
' Dents de sagesse
f Incisives et canines
Dents inférieures. ) Prémolaires
) Molaires
( Dents de sagesse
Pinces à racines. \ Supérieures
/ Intérieures
Total i5
§ 6. — Manuel opératoire pour chaque cas particulier
Dents temporaires. — Leur avulsion peut être généralement pratiquée avec le davier employé dans les mêmes conditions que pour les dents permanentes :
Incisives et canines supérieures. — On emploie le davier droit.
Molaires supérieures. — Davier à mors droits et à branches courbes. 14 sert également pour les deux côtés, pour la première et la deuxième molaire.
Incisives et canines inférieures. — On peut se servir du même davier que pour les supérieures ou employer le modèle à mors recourbés à angle droit avec les branches.
Molaires inférieures. — On emploie pour la première et la deuxième molaires et pour les deux côtés, comme pour les molaires supérieures, le même davier.
Dans le cas de carie précoce, lorsque les molaires sont trop avariées, lorsque les racines sont séparées, il est préférable de faire usage d'un élévateur, quelquefois même d'une simple rugine, dont on se sert comme d'un élévateur.
Dents permanentes. — Incisives supérieures. —
On emploie le davier droit à mors larges et égaux (Hg. 82j. La dent doit être saisie solidement, toril ue par un tour ferme de poignet et tirée avec un léger effort de haut en bas et obliquement de dedans en dehors, parce que le procès alvéolaire externe est moins épais que l'interne.
Incisives inférieures. — Le davier a les mors courbés relativement à la poignée et la poignée droite. Le mors qui doit attaquer la face linguale de la dent est plus petit que celui de la face labiale. La dent, après de très légers mouvements de rotation, puis de dedans en dehors, est tirée de bas en haut et obliquement en dehors.
Pour les dents irrégulièrement placées, il sera quelquefois nécessaire d'employer des claviers à mors de largeur plus inégale.
Canines supéuieures et inférieures. — On se sert des mêmes daviers que pour les incisives, à la différence que leurs mors peuvenl être plus forts.
Les mouvements sonl les mêmes que pour les incisives, mais beaucoup plus prononcés.
Ces dents é tan I de forme presque'conique el forl soli dément implantées, on peut augmenter les mouvement de rotation sur l'axe.
Fiff. 8:>
Extraction d'une
incisive supérieure avec un davier droit (Sewill).
Bicuspides supérieures. — Elles offrent cette particularité d'avoir leur collet comprimé latéralement. Les mouvements de luxation doivent avoir lieu de dedans en dehors, angulairement à l'arcade, pour rompre les connexions de l'organe et non pour l'extraire, car ou s'exposerait, dans ce cas, à une rupture. La traction sera
toujours opérée île haut en bas et obliquement en dehors, lorsque la dent sera suffisamment détachée de son alvéole.
On peut employer pour la première bicuspide le davier droit des incisives, et pour la seconde bicuspide, le davier à branches courbes.
Bien se rappeler que les racines de ces premières bicuspides sont presque toujours bifides, extrêmement grêles et très faciles à fracturer .
Aussi, avant d'exercer la moindre traction, le davier doit-il être bien appliqué et glissé profondément entre l'alvéole et la dent. Les mouvements de luxation doivent être restreints.
Fig. 83. — Extraction d'une prémolaire inférieure avec clavier (Sewill).
Bicuspides inférieures. — Ces bicuspides ont leurs racines plus coniques que leurs antagonistes supérieures. La luxation pourra donc être opérée par rotation, jusqu'à ce que l'on sente les attaches se rompre. On procédera ensuite comme pour les incisives inférieures.
Molaires supérieures. — Elles présentent trois ra-
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cines divergentes : deux externes et une interne. Leur point de réunion au collet offre, par cela même, une certaine divergence. C'est à ce point qu'il faut appliquer le davier. La forme de l'instrument est spéciale. Les mors son! inégalement construits. La partie qui doit s'appliquer à la face jugale porte deux sillons, et celle qui attaque la face palatine est seulement sem i-unaire, ce qui nécessite deux daviers, un pour le côté droit, l'autre pour le côté gauche.
La poignée est légèrement courbée.
Pour l'extraction, on procède de la sorte : après avoir convenablement saisi la dent au collet, en engageant les mors conformément à leur disposition, on lui imprime tout d'abord un mouvement de luxation en dedans, pour détacher les deux racines antérieures de leur alvéole. Le même mouvement sera ensuite exécuté en dehors et en bas. On répète ces mouvements jusqu'à ce que les racines soient suffisamment détachées, puis on sort la dent obliquement en dehors.
Molaires inférieures. — Les molaires inférieures ont deux racines; une médiane et une distale. Leur réunion au collet se présente sous la forme d'un 8 grossier, si l'on pratique une section transversale. Le davier qu'on emploie (fig. 84) a les mors façonnés de manière à embrasser ce 8, avec une légère proéminence aucentre, pour mieux pénétrer dans les deux sillons que forme la réunion des deux racines.
Pour l'extraction de ces molaires, il faut enfoncer le davier jusqu'au bord libre des alvéoles, ce qui est facile par suite de la forme conique de cette partie de la dent.
La luxation doit se produire en dedans, ce qui détache la déni de la paroi externe de l'alvéole ; puis la dent est extraite par un mouvement en haut el en dehors avec le davier à bec de faucon (fig. Si), en haut et en dedans avec le davier ordinaire.
Dents de sagesse supérieures et inférieures. — On peut se servir, pour les dents de sagesse, des mêmes daviers que pour les autres molaires, mais on emploie généralement des daviers spéciaux, dont les mors forment avec les branches un angle plus obtus, afin de faciliter l'introduction de l'instrument. Les mouvements d'extraction sont sensiblement les mêmes que pour les autres molaires.
Très souvent aussi, pour les dents de sagesse inférieu-
Fig. 84. — Extraction d'une molaire inférieure avec un davier dit à bec de faucon (Sewill).
res, par suite de lac orme incurvée de leurs racines vers la branche montante, on se sert de la langue de carpe, surtout en cas de constriction des mâchoires par exemple.
La langue de carpe prenant point d'appui sur la deuxième molaire peut produire la luxai ion de cette dernière.
La deuxième molaire inférieure peut d'ailleurs faire défaut, ce qui nécessite un autre procédé.
Pont, de Lyon, recommande un élévateur droit à extrémité un peu effilée. Introduit entre la face externe de la dent et la table du maxillaire (la plus résistante), cet instrument prend point d'appui sur cette table externe et la luxation se l'ait facilement sur la table interne. Ce
procédé extrêmement logique donne les meilleurs résultats.
Extraction par les daviers. — Pour les racines, on emploie les daviers spéciaux dits à racines. Les mors de ces daviers doivent être assez minces pour pouvoir pénétrer assez profondément entre la racine et l'alvéole.
Les racines peuvent être extraites par les mouvements déjà indiqués plus haut pour les dents ou à l'aide d'une pince à vis.
Racines de la mâchoire inférieure. — On se sert, le plus souvent, de daviers à bec de perroquet, dont les mors sont étroits et rapprochés à leurs pointes, pour les racines de la mâchoire inférieure.
On doit, dans un groupe de racines, commencer par la plus ébranlée ou la plus facile à saisir, vu l'intégralité de ses bords, l'extraction d'une première racine rendant plus facile l'extraction de la seconde
Il est sage également dans ce cas de commencer par lapins éloignée, l'hémorragie consécutive masquant souvent le champ opératoire.
Racines de la mâchoire supérieure. — <)n emploie pour ces racines des daviers en forme de baïonnette, qui entrent assez profondément dans l'alvéole et offrent beaucoup de prise.
Extraction par les élévateurs. D'après les principes exposés plus haut, l'emploi des élévateurs est tout indiqué dans l'extraction des racines qui n'offrent qu'un seul bord insuffisant pour la prise au davier.
On emploie le pied de biche, quand on veut agir sur la surface labiale ou jugale, ou la langue de carpe. Celle-ci
s'introduit dans l'espace qui sépare une dent de l'autre; c'est un élévateur très puissant. Pour s'en servir, après avoir fait pénétrer dans l'interstice la pointe jusque dans l'alvéole, on commence par luxer la racine par des mouvements de demi-rotation de l'instrument sur son axe. On exerce ensuite un effort judicieux dans le sens de la courbure des racines pour éviter les accidents de voisinage, et l'on relire la racine par un mouvemeut de torsion de la poignée (Ronnet). Pour éviter le glissement de l'instrument, on enroule une serviette autour de l'index de la main gauche, que l'on place de l'autre côté de l'alvéole du patient, et l'on maintient solidement la tète de celui-ci, précaution nécessaire pour tous les élévateurs.
Dans beaucoup de cas, on se contente de luxer la dent avec la langue de carpe et l'on achève l'extraction avec le davier. Cet instrument s'emploie plus généralement pour l'extraction de la dent de sagesse inférieure.
On s'en sert aussi pour la supérieure, mais on risque de détacher la tubérosilé.
Dans tous les cas, il est nécessaire de s'assurer préalablement de la solidité de la dent sur laquelle on prend le point d'appui, sous peine de la voir s'ébranler et même sortir de l'alvéole en même temps que la dent à extraire. Cet accident, quelque fâcheux qu'il soit, n'est pas irréparable. Il suffit de pratiquer la réimplantation de la dent ainsi extraite dans les conditions indiquées page 298.
Ouand la pointe de l'élévateur, levier ou pied de biche, est enfoncée aussi profondément que possible entre l'alvéole et la racine du côté de son bord résistant jugal ou même lingual (élévateur de Martial Lagrange), on obtient l'extraction de celle-ci en poussant l'instrument dans la direction de la paroi opposée de l'alvéole et en même temps en abaissant légèrement le manche de l'instrument.
Art. IV. — Extractions difficiles.
Elles peuvent naître des deux causes principales suivantes :
Position des dents. — Lorsque les dents chevauchent les unes sur les autres, le mors du clavier n'a pas assez de prise et les dents voisines peuvent être lésées. En ce cas, on emploie un davier spécial à mors étroits.
Anomalies des racines. — a) Racines convergentes (dents barrées). — L'extraction occasionne souvent la rupture partielle de la cloison inter-alvéolaire. Le moyen le plus pratique à employer pour extraire la dent à racines convergentes consiste à réséquer la couronne, à séparer les racines à l'aide de la meule, de la fraise ou de la langue de carpe et à les extraire isolément.
b) Racines divergentes. — II peut y avoir bris de l'une des racines ; alors il faut procéder, avec des pinces appropriées, ou des élévateurs, à l'extraction de la racine restante, opération souvent laborieuse.
Art. V. — Indications de l'extraction.
Les indications de l'extraction ont été fort réduites par suite des progrès accomplis dans la thérapeutique dentaire, à 3 ou i 0/0 environ des opérations dentaires(l), ce qui permet de conserver les organes malades et de leur restituer presque toutes leurs fonctions.
liusch pose cette indication : « Il faut enlever toute dent qui a cessé d'èlre utile comme organe de mastication et à laquelle on ne peut rendre cette utilité par les
(1) Voir Godon, Congrès de Lyon, 1897.
moyens dont dispose le dentiste : l'obturation, l'application d'un pivot ou d'une couronne d'or. »
L'extraction est indiquée dans les cas suivants :
Dents temporaires. — 1° Apparition des dents permanentes en avant ou en arrière de leur position définitive ;
2° Abcès alvéolaires provoquant des fistules cutanées, de la nécrose;
3° Dents temporaires gênant l'éruption normale des dents de remplacement (R. Nicholls, Godon) (1), dont la présence dans l'alvéole a pu être constatée.
Dents permanentes.— 1° Abcès alvéolaires récidivant malgré le traitement ;
2° Périodontite chronique, après échec du traitement de la dent;
3° Accidents du côté de l'œil, de l'oreille ;
■4° Carie totale de la couronne, avec impossibilité d'utiliser la racine ou les racines par l'insertion d'uue couronne artificielle ou l'obturation ;
5° Pyorrhée alvéolaire à sa dernière période ; suppurations alvéolaires continuelles et abondantes;
G0 Névralgies persistantes ;
7° Conslriction persistante des mâchoires provoquée par l'éruption vicieuse de la dent de sagesse;
8° Abcès du sinus d'origine dentaire après échec du traitement de la dent et persistance de la sinusite ;
9° Traitement de certaines anomalies de siège, d'arrangement, quand l'expansion de l'arcade est impossible;
40° Epulis et polypes de la gencive récidivant;
Ho Phlegmon diffus d'origine dentaire.
(i) Maurice Roy, Thérapeutique de la bouche et des dents Manuel du chirurgien-dentiste).
COMPLICATIONS DE L'EXTRACTION
Article VI. — Contre-indications de l'extraction.
L'extraction ne doit pas avoir lieu dans les cas suivants : 1° diabète ; 2» hémophilie ; 3° glycosurie ; 4° troubles cardiaques ; 5» irritabilité nerveuse ; 0° époque des menstrues, delà grossesse et de la lactation. Ces diverses contre-indications sont loin d'être absolues.
Article VII.— Complications de l'extraction.
La classification très complète de Delestre étant la plus adoptée, nous la donnons ci dessous :
I Fracture de la dent.
. . Accidents portant sur la \ Luxation et frac-turc des dents dent elle-même. . . ) _. voisines.
f Extraction des germes de 2* denv tition.
i Fracture du bord alvéolaire et fracture complète.
Luxation de la mâchoire.
\ Lésions des sinus maxillaires.
! Déchirure et décollement de la Collusions et blessures des lèvres, langue, joues.
. Emphysème.
Hémorragies.
/ *, -a~ . ,~ , • ,rr, ' Fluxions, abcès, phlegmons. ii. Accidents conseculils. . -, „ , ,' .. .' K &, I Dents pénétrant dans les
digestives ou aériennes.
'■«'\ rallies.
j étanos.
accidents intéressant les orga- 5, Accidents sympathiques. ' nés des sens.
; Accidents chez les femmes en état de grossesse, de menstruation, de lactation.
voies
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Il est inutile d'insister sur le traitement des accidents portant sur la dent elle-même ou sur les dents voisines. Si la dent sur laquelle porte l'extraction est fracturée, on agira comme pour l'extraction des racines. Dans certains cas, il vaut mieux différer d'achever l'extraction. Si la pulpe est mise à nu, pratiquer la destruction immédiate au thermocautère, si l'on laisse les racines.
Si la dent voisine est luxée, on la remet en place en recommandant au malade d'éviter au début delà fatiguer par la mastication. On peut aussi pratiquer la ligature de la dent avec les dents voisines. Si le déplacement de la dent est complet, on pratiquera la réimplantation.
L'extraction des germes de deuxième dentition est un accident rare et irréparable.
Quant aux autres accidents, le traitement en est indiqué dans le volume consacré à la thérapeutique (1).
CHAPITRE VIII LIMAGE, RÉSECTION
Article Ier. — Définition.
La résection ou le limage est une opération souvent employée en chirurgie dentaire : elle a pour but de pratiquer l'ablation des dents ou de parties de couronnes dentaires, cariées ou fracturées.
Elle est donc partielle ou totale.
Résection partielle. — Elle est souvent employée comme moyen thérapeutique contre la carie du premier degré, et on la pratique également comme préparation à l'obturation des cavités produites par la carie ou pour
(i) Voir Godon, Communication au Congrès de Bordeaux, Odontologie, 1895.
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séparer les dents, ainsi que dans le traitement de la pyorrhée pour rétablir l'articulation normale des dents allongées.
Elle ne doit être employée <pie par exception dans les parties proximales des dents, par suite de la nécessité de leur conserver leur contact et leur équilibre articulaire et pour ne pas favoriser la production de la carie.
Résection totale. — Elle trouve son indication lors de la préparation de la bouche pour l'application des
différents procédés de reconstitution prothétique, tels que dents à pivots, bridge-work, appareils dentaires, comme la résection partielle.
Article II. — Instruments. Manuel opératoire.
La résection se pratique à l'aide de limes à séparer, de ciseaux ou couteaux à émail, de fraises et de meules, de disques métalliques garnis de poudre de diamant, de disques en papier de verre ou d'énieri, que l'on monte sur le tour dentaire, ou de pinces coupantes.
Limes à séparer. — Ce sont de minces lames d'acier plates, droites ou courbes, rigides ou flexibles, taillées tantôt d'un côté, tantôt des deux côtés. Leur épaisseur varie suivant une série de numéros, du double 0 au n°7 ou 8. On les emploie, soit à la main, soit montées sur des manches.
On les tient de la main droite entre le pouce et l'index, en prenant point d'appui sur les dents voisines, avec le médius, pendant que les joues ou les lèvres sonl écartées à l'aide du miroir, de rabaisse-langue ou de l'écarte-joues. On doit tremper fréquemment dans l'eau alcoolisée on le chloroforme, soit pour les décrasser, soil pour é\ îter l'agacement.
LIMAGE, KESKCTION
Ciseaux à émail. — Ce sont des instruments en acier, terminés par une lame en forme de fer de bêche à bord inférieur tranchant. Ils peuvent être droits, courbes ou en baïonnette. II y en a de fort nombreuses séries, suivant leur forme et leur largeur.
On les tient de la main droite entre le pouce et l'index, le médius prenant point d'appui sur la dent que l'on opère ou la dent voisine.
Ces instruments, dont nous nous sommes efforcés de montrer la grande utilité dans la préparation des bords des cavités pour les clivages des prismes de l'émail, peuvent encore être tenus à pleine main, l'extrémité inférieure de l'instrument reposant dans la paume de la main, tandis que la supérieure glisse contre le pouce et que la main tout entière exécute un mouvement de levier dont l'articulation du poignet représente l'axe.
Ces instruments toutefois ne sont pas destinés à enlever de grosses portions d'émail à la fois : on doit procéder lentement pour éviter des pertes de substances trop grandes.
On peut, pour sectionner les parties résistantes, frapper avec le maillet à main sur l'extrémité du manche du ciseau à émail. Il importe de bien prendre le point d'appui, de manière que l'opération soit conduite avec précision et pour éviter surtout les échappées de l'instrument qui pourraient gravement blesser les gencives ou les autres parties molles de la bouche .
Excavateurs et rugines. — Les excavateurs ou rugines, dont nous avons déjà parlé à propos de la préparation des caries, sont de petits instruments d'acier trempé à extrémité tranchante comme les ciseaux à émail, mais beaucoup plus flexibles et étroits; ils s'emploient presque aussi fréquemment que les fraises pour la résection des tissus dentaires. On donne aux extrémités des courbures très variables, suivant les faces des dents auxquelles elles
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sont destinées. C'est ainsi qu'elles sont courbées à angle obtus, droit, aigu, "à baïonnette, etc.; les formes arrondies en cuiller sont très appréciées pour enlever la dentine ramollie, sans blesser la pulpe.
On se sert des excavateurs, en les tenant entre le pouce, l'index et le médius de la main droite, comme un porte-plume.
On peut encore les tenir de la même façon que les ciseaux à émail.
Fraises. — Les fraises sont les instruments complémentaires des excavateurs. Depuis que l'emploi du tour dentaire s'est généralisé, les fraises sont devenues d'un utile secours pour la résection et le limage des dents ou parties de dents. Ce sont de petites limes circulaires. La collection en est très nombreuse, suivant la grosseur de la fraise ou de son grain, suivant sa forme, qui est en cylindre, en cône, en poire, en poire renversée, en roue, en boule, etc. On les monte sur le tour dentaire, et l'on emploie les plus grosses au début de la résection et les plus fines à la fin et selon les proportions et dimensions des cavités.
Meules, limes et disques. — Les meules sont en corindon ou en carborundum, en forme rie roues, de cylindres, de poires, etc., d'épaisseur et de grain variables, suivant qu'on les emploie au début ou à la fin de l'opération.
Nous devons indiquer également, pour le limage des racines, les limes circulaires de Herbst et, pour séparer les ilents, les disques métalliques garnis de poudre de diamant.
Les disques en papier de verre ou d'émeri servent à polir les parties réséquées ou limées. On emploie successivement des disques de grains de plus en plus fins et l'on achève de polir :> la poudre de ponce et de blanc d'Espagne.
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Dans le même ordre d'idées, les strips ou bandes de papier ou de toile enduite de papier de verre ou d'os de seiche, de grain plus ou moins gros, doivent être employées pour polir toutes les faces proximales.
On a indiqué aussi de passer le thermocautère sur la surface ainsi réséquée, après le polissage, dans les cas de résection partielle.
Ces divers instruments sont adaptés au tour dentaire. Il faut les humecter souvent et avoir soin de bien protéger les parties molles de la bouche, avec le miroir à bouche et l'écarteur.
Pinces coupantes. — Elles servent à couper les morceaux de racines, les débris de couronne, voire même les couronnes entières.
Cependant ce mode d'opérer offre des inconvénients ; •1 est préférable de substituer aux pinces coupantes les fraises ou les meules, avec lesquelles il est possible de réséquer entièrement une couronne sans les risques de fracture, de luxation ou de périodontite traumatique de la racine, qu'on encourt avec l'emploi un peu plus expéditif, mais plus brutal, de la pince coupante. Pour cela, on attaque avec une grosse fraise ronde ou une fraise à fissure la dentine, d'abord par l'ouverture d'une carie ou par une ouverture artificielle faite au foret, et l'émail ensuite de dedans en dehors. La dent est ainsi réséquée sans choc.
Pourtant, dans les cas où l'on jugerait nécessaire de recourir à la pince coupante, il faut pratiquer au préalable, à l'aide d'une meule mince, une incision sur les deux faces labiale et linguale de la couronne à couper, puis procéder à la résection à l'aide de la pince coupante.
Dans le cas où la pulpe est encore vivante, on peut, sitôt la résection, procéder à son extirpation immédiate sans provoquer une grande douleur par suite du choc opératoire, ou la cautériser au thermocautère.
CHAPITRE IX GREFFE DENTAIRE
La greffe dentaire est une opération qui consiste à réimplanter dans un alvéole où elle doit continuer à vivre une dent qui a été momentanément séparée de l'organisme (Brasseur).
Cette opération a été très anciennement pratiquée, soit pour remettre en place, soit pour remplacer des dents extraites accidentellement ou intentionnellement.
Ambroise Faré la cite; Lécluse (1754) rapporte qu'il l'a pratiquée sur plus de trois cents soldats: Bouidct (1757), Jourdain 1761), Fauchard ^1786) en rapportent plusieurs cas.
Au commencement du siècle, Maury, Lefoulon et Delabarreont publié un certain nombre d'observations; mais la greffe dentaire n'a réellement pris place dans la thérapeutique dentaire que depuis quarante ans, après les travaux d'Alquié (de Toulouse), de Magitot, Mitscherlich, Fredel, David, etc.
La nature des phénomènes qui permettent la consolidation de la dent à la suite de la greffe dentaire est encore assez obscure.
Elle a été expliquée suivant trois hypothèses :
lo Par la simple réunion mécanique ;
_' Par la réunion cicatrielle avec circulation incomplète ;
3° Par la restitution ab integrum,
.Mitscherlich el Fredel ont fait à ce sujetdes expérience Intéressantes, qui les ont amené-* aux conclusions suivantes :
Dans la greffe dentaire, la pulne dentaire se mortifie
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constamment ; la membrane péri-dentaire reprend ses connexions partout où elle est intacte ; la consolidation s'opère beaucoup plus rapidement vers le collet que vers la racine ; les parties correspondantes de la racine où le périodonte a été enlevé deviennent le siège d'une résorption variable ; enfin, le vide causé dans l'alvéole par la résection partielle de la racine est comblé d'abord par du
Kg. 85.
Fig. 85, 86, 87. — Résorption à la suite de réimplantation : fig. 85, face postérieure: fi?. 86, dent, grandeur naturelle, d'après Godon (1) ■ fig. 87, face antérieure, grossissement 8 diamètres.
tissu embryonnaire, puis remplacé par du tissu osseux. Ces données, qui ont été confirmées depuis et qui résultent de l'expérience, expliquent les résultats si variables obtenus à la suite de la greffe dentaire et justifient le manuel opératoire actuellement adopté.
(1) Godon, Revue internationale d'Odontologie, mars 1893, ;> 102.
Depuis les progrés réalisés en thérapeutique dentaire pour la conservation des dents malades, les indications de la greffe ont considérablement diminué, comme on le verra plus loin. Elle n'en reste pas moins la dernière ressource, en cas d'échec du traitement conservateur, quoique la dent greffée ait une durée limitée à quelques années, généralement pas plus de dix ans, par suite de la racine, comme celle qui est représentée ici (Kg. 85 à 87). La greffe dentaire se présente sous trois formes : lo La réimplantation ou greffe par restitution, 2° La transplantation ou greffe d'emprunt, 3° h' implantation.
La greffe est dite autoplastique, lorsque la dent provient de l'individu lui-même, et hétéroplastique, dans le cas contraire.
Art. Ier. —Réimplantation.
La réimplantation est la greffe par restitution de Magitot.
L'opération consiste à replacer dans le même alvéole unedent arrachée accidentellement ou intentionnellement. Elle peut être immédiate, ou /an/ire avec perte ou sans perle de substance.
Manuel opératoire. — Quatre opérations distinctes :
1° Extraction de la dent :
2o Préparation de la déni ;
3° Placement delà dent ;
i° Maintien de la dent .
I" extraction delà dent. — Elle comporte les diverses phases indiquées.
( in observera toutefois que :
a) Il m' l.'i'ii pas employer d'autre instrument que le davier :
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h) On ne doit pas léser les bords alvéolaires ;
c) On ne pratiquera sur la dent que de faibles mouvements de latéralité ;
d) L'extraction se fera progressivement sans secousse ni heurt.
2° Préparation de la dent. — Plonger immédiatement la dent dans un bain antiseptique à 35 ou 40° d'acide borique à saturation, d'acide phénique au 1/100 ou de sublimé corrosif au 1/1000.
L'alvéole doit être détergé et nettoyé avec un coton imbibé dans la même solution que ci-dessus; un tampon de ouate est maintenu en place.
Puis on procède à l'examen de la dent.
Si le périodonte est altéré dans la partie terminale de la racine à la suite de périodontites répétées, par exemple, la racine de la dent doit être tout d'abord réséquée^ dans la partie offrant des lésions, avec la pince coupante ou la scie. La partie coupée est adoucie à la lime, en ayant soin de ne pas décoller le périodonte.
La couronne est débarrassée également de toute trace de désorganisation de l'émail ou de la dentine.
Enfin, que la dent soit saine ou non, il faut procéder à l'extirpation de la pulpe et à l'obturation de la cavité pulpaire et des canaux dentaires avec une solution de chloroforme et de gutta-percha, des pointes de gutta-percha ou de l'or. Dans ce but, il faudra trépaner la couronne comme cela a été indiqué pour le traitement des dents à pulpe mortifiée i& de°-ré), puis l'obturer.
3° Placement de la dent. — Après s'être assuré que l'alvéole ne saigne plus, la dent est mise en place.
On fait ensuite fermer la mâchoire pour régulariser l'articulation et le niveau de pression.
4<> Maintien de la dent. — Puis on procède aux moyens contentifs :
Bandage ou ligature en 8, en se servant des dents voisines comme point d appui.
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On a préconisé dans le même but un morceau de digue en caoutchouc sur les dents voisines ;
Une coiffe en gutta-percha ou en caoutchouc vulcanisé ;
Des appareils spéciaux, surtout pour les dents qui n'ont qu'un côté en contact avec les dents voisines.
Ces bandages ou appareils sont maintenus en place pendant cinq ou six jours, quelquefois plus.
Dans cet intervalle, la dent doit être irriguée avec une solution détersive et antiseptique.
On combat l'inflammation qui suit généralement la réimplantation par des applications révulsives sur lagencive, une solution d'iode et d'aconit, par exemple, que nous avons déjà signalée.
Indications. — La réimplantation est indiquée lorsqu'une dent est extraite accidentellement par un traumatisme ou une faute opératoire, ou à la suite d'une périodontite chronique du sommet traitée par le canal sans succès.
La greffe par réimplantation tardive ne doit généralement pas excéder quelques heures. On cite pourtant des cas de succès obtenus après six heures.
La présence d'une fistule n'est pas une contre-indication. « Le maintien d'une fistule pendant les premiers jours qui suivent la greffe est même une condition essentiellement favorable au succès » (Magitot).
Complications. — En cas de suppuration persistante, la dent peut ne pas se consolider et être entraînée, au bout de quelques jours, hors de l'alvéole.
Contre-indications. — La réimplantation ne doit pas être tentée, lorsque la dent a été extraite à la suite de pvorrhée alvéolaire, de nécrose alvéolaire étendue ou sur des sujets débilités.
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Article II. — Transplantation.
La transplantation ou greffe d'emprunt peut être : A uiopl astique, lorsque ladent transplantée est extraite
du sujet lui-même ;
Hétéropiastique, lorsque la dent est fournie par un
autre individu.
Manuel opératoire On procède de même que pour
la réimplantation, au point de vue de l'extraction, de la préparation, de la mise en place et du maintien de la dent.
Pourtant il est nécessaire de prendre quelques précautions spéciales, que nous résumons ainsi, d'après Magitot:
La dent à transplanter doit avoir des dimensions moindres que celle qu'il s'agit de remplacer, afin d'éviter toute mutilation de la couronne ou de la racine; la même forme et la même direction, afin d'éviter tout déplacement et toute rotation sur l'axe, et, autant que possible, la même coloration.
Il faudra, dans le cas de périostite chronique de la dent à remplacer, pratiquer soigneusement le drainage du foyer, soit par la fistule, s'il en existe, soit par une ouverture artificielle.
Indications et contre-indications. - — La greffe par transplantation d'un individu à un autre est une pratique presque abandonnée de nos jours, par suite de l'immoralité des procédés employés pour obtenir les dents nécessaires pour cette opération. Pourtant dans le cas où des dents ont été extraites comme surnuméraires dans le traitement des irrégularités, elles peuvent être employées pour la transplantation.
Nous nous souvenons avoir, dans ces conditions, transplanté à une personne, dont la première bicuspide supé-
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rieure était atteinte de périodontite, la dent homologue jeune sieur, extraite pour faciliter le redressement de ses dents.
Néanmoins il importe dans ce cas de faire « une enquête minutieuse sur les antécédents pathologiques du sujet ; les découvertes sur le rôle des microorçanismes et des virus comme causes de maladies doivent rendre très circonspect avant d'essayer une transplantation de sujet à sujet, car la syphilis, la tuberculose, etc. , pourraient être inoculées par cette voie » (Dubois).
Article III. — Implantation.
L'implantation consiste à creuser des alvéoles artificiels dans les os maxillaires, pour y fixer les dents naturelles de dimension et de forme convenables.
Dans ce <?enre de greffe, l'alvéole est créé artificiellement.
On emploie des dents récemment ou anciennement extraites.
Manuel opératoire. — 1° Perforation de la gencive. — La gencive est ouverte par une incision en forme de croix ou de H (fi":. 88).
Ces quatre lambeaux serviront à s'appliquer ultérieurement sur le collet de la dent pour la consolider.
La perforation du maxillaire s'opère avec des fraises, des forets ou un trépan montés sur le tour dentaire (fiff. 89 à 93).
Ces instruments doivent être maintenus dans un état constant d'asepsie, en les trempant pendant la durée de l'opération dans m e solution de sublimé à "1 1000.
2° Préparation de la dent. — Pendant les manœuvres ci-dessus, la tient est plongéedansun récipient contenant de l'eau boriquée (i p. 100) ou du sublimé à 2/1000, dont la température est maintenue entre fi.'i0 et 60°.
Le canal radiculaire et la chambre pulparre de la de ni ont été préalablement obturés avec de la gutta-percha pour les trois quarts de la couronne et avec de l'or pour le quart apical (Andrieu).
3° Mise en place ou implantation de la dent. — La dent est essayée à plusieurs reprises, en ayant soin chaque fois de la replacer dans le bain antiseptique. L'articulation doit être essayée et assurée avant la fixation.
Mêmes moyens de contention que pour la réimplantation.
4° Procédé d' Amoëdo. — Amoëdo a modifié la techni-
Fig. 88. — Incision de la gencive (Amoëdo).
que de cette opération en décalcifiant une- couche de cément de 3/10 de millimètre d'épaisseur, afin de favoriser la consolidation des dents "'reliées. Il procède de la façon suivante :
« Il fait bouillir les dents dans l'eau phéniquée à 2 p. 100, les met ensuite dans une solution d'acide chlorhydrique à 10 p. 100, pendant trois ou quatre heures ; il essaie de temps en temps, avec un couteau stérilisé, la profondeur de la décalcification ; lorsque le couteau entre à un tiers de millimètre, il lave les racines et les neutralise à l'ammoniaque. Naturellement, lorsque la racine est pourvue de la couronne, il faut isoler celle-ci de l'acide avec un morceau de disque ou un tube en caout-
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chouc. Les dents décalcifiées, ainsi préparées, peuvent être conservées dans unesolution de phénosalyl à 1 p. 100.
« Lorsqu'on s-eut s'en servir, on élargit le canal radiculaire par l'apex et on le remplit à la chloro-percha iodoformée (1). »
Nous résumons ainsi les conclusions que présente Amoëdo sur cette opération :
L'implantation est une opération légitime en chirurgie dentaire ; elle peut être considérée comme une opération permanente, mais elle ne doit être pratiquée que dans des cas soigneusement choisis (2).
Cette opération, par l'anesthésie à la cocaïne, est sans douleur; par l'antisepsie, sans inflammation, ni infection ou contagion consécutive.
Le périodonte disparaît complètement une t'ois la dent consolidée. L'union entre la racine et la paroi alvéolaire se t'ait par un travail chimico-vital qui fusionne les deux surfaces.
Enfin, les dents décalcifiées facilitent le travail et sont plus faciles à rendre et à conserver stériles.
Indications. — L'implantation De s'emploie ruère que pour les dents antérieures.
Conclusions générales. — De tout ce qui précède, il résulte que :
Fig. 89 à 93. — Trépans d'Ottolenicui.
(1) Oscar Amoedo, Contribution m l'étude de l'implantation des dents, Paris, 1896, et Revue odontologiqae, '900.
(a) Voir Uoy, Thérapeutique de la bouche ; Frey, Patholo irir de la bouche.
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La réimplantation est indiquée lorsqu'une dent est extraite accidentellement ou à la suite de l'insuccès du traitement conservateur.
Il faut avoir recours à la transplantation lorsque la dent extraite ne peut être utilement réimplantée par suite de carie trop étendue, par exemple ;
Enfin on peut recourir à l'implantation, lorsque la dent absente a été extraite depuis un temps assez long et que l'alvéole est comblé et la gencive cicatrisée.
CHAPITRE X TRAITEMENT DE LA PYORRHÉE ALVÉOLAIRE
Au fur et à mesure que l'étiologie de cette lésion devient mieux connue, les moyens de traitement sont plus efficaces ; et bien qu'à l'heure actuelle la cure radicale de l'affection puisse être difficilement obtenue, l'ensemble des procédés thérapeutiques dont nous disposons permet d'obtenir des résultats sérieux et durables (1).
Les rapports de la pyorrhée alvéolaire ou polyarthrite alvéolo-dentaire avec les conditions de santé générale de l'individu et son passé héréditaire fournissent les indications du traitement général, souvent d'une grande efficacité, et qui tend dans ses grandes lignes à activer la nutrition affaiblie et à élever le coefficient de résistance de l'organisme; mais on doit surtout compter sur le traitement local, dont nous avons seulement à nous occuper ici, et qui comprend une série d'opérations qu'on peut résumer comme il suit :
1° Lavages antiseptiques et nettoyage parfait de la cavité buccale et des dents;
2° Curetage des clapiers gingivaux et grattage minu-
(1) Voir J. Tellier, la Pyorrhée alvéolaire, Lyon, 191 1.
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tieux des racines des dents atteintes, de façon à enlever d'une façon complète les dépôts de nature spéciale qui les recouvrent (calculs sériques) ;
3° Injections de liquides modificateurs dans les poches purulentes :
4° Révulsion sur les gencives par les pointes de feu et les massages répétés des gencives;
5° Limage, meulage et redressement des dents pour corriger leur allongement apparent, leur déplacement, et pour rétablir autant que possible l'articulation normale et l'équilibre articulaire des dents;
G" Fixation des dents à l'aide de ligatures, au moyen de iils de soie ou de platine, et pose d'appareils fixes ou mobiles pour maintenir les dents ébranlées et rétablir l'équilibre.
1° Lavages antiseptiques. — La cavité buccale doit être tenue dans un grand état de propreté par d'incessants lavages au moyen de liquides antiseptiques.
Les sels de zinc, par leur action légèrement caustique, sont des antiseptiques parfaitement appropriés.
Chlorure de zinc. 8 çr.
Eau bouillie iooo gT.
Essence de menthe ?5 gr.
On a conseillé le bichlorure de mercure (Galippe), l'iodure de zinc, l'eau oxygénée, le coaltar, qui donne de lions résultats. Ce traitement doit être suivi régulièrement par le praticien à chaque séance de traitement, etparle patient sons forme de bains de bouche, le liquide antiseptique devant séjourner pendant un temps assez long au contact des tissus. Les lavages sont, précédés de pressions sur les gencives, exercées avec le doigt, de bas en haut pour la mâchoire inférieure, el de haut en bas pour la mâchoire supérieure; elles ont pour but d'expulser toute sécrétion des poches gingivales.
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2° Grattage. — Le grattage, mécanique des racines est l'un des points les plus délicats du traitement de la pyorrhée. Il importe d'enlever d'une façon parfaite et complète les calculs sériques déposés sur les racines et qui sont d'une nature et d'une origine particulières (1). Ils se déposent autour de la racine et souvent ne forment qu'une mince écaille, contournant et tapissant celle-ci d'une façon régulière, et dans d'autres cas formant de petites concrétions isolées.
Cette opération demande une grande délicatesse de touche et une perception digitale qui ne s'acquiert que par une longue habitude.
On opère sous les gencives; le seul sens du tact permet de déceler le dépôt, et de ne pas confondre sa surface un peu granuleuse avec celle du cément qu'il recouvre.
Cette opération est absolument indépendante de celle que l'on entend ordinairement sous le nom de nettoyage, i|iii doit être préliminaire à toute opération dans la cavité buccale et que nous avons précédemment décrite.
L'ablation de ces dépôts de nature spéciale a, par sa difficulté, incité les praticiens à créer de nouveaux instruments, grattoirs à lame très étroite, extrêmement élastique, très légèrement recourbés à leur extrémité et destinés à racler la surface de la racine. Leur petit volume leur permet de passer entre la surface de la racine et le ligament sans déchirer ce dernier.
Les séries les plus connues sont celles de Harlan, Younger, Kirk, etc.
Nous donnons ci-après une série d'instruments de Younger (fig. 94 à 96).
Le nettoyage mécanique de chaque dent malade est long et minutieux ; certains auteurs recommandant de ne pas traiter plus d'une dent à chaque séance.
D'autres recommandent d'anesthésier les culs-de-sac
(i) Voir Kikk, Odontologie, :go5.
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alvéolaires avant do procéder au grattage. Cette pratique
Fig. o4- — Instruments de pyorrhée de Younger (Ch.Grafrath, New-York).
Fig. <)5. — Instruments de pvorrhée de Younger (S. S. White).
est honne à condition d'apporter une grande minutie dans le maniement dos instruments. Dans ces ras l'anesthésie s'obtient en introduisant des cristaux de chlorhydrate de cocaïne dans les culs-de-sac alvéolaires. Il ne faudrait pas avec cette méthode faire le grattage d'un trop grand nombre de racines et dépasser la dose maxima d'un ou deux centigrammes du produit, autrement on pourrait avoir des phénomènes d'intoxication.
3° Injections modificatrices. — Chaque grattage de la racine doit être suivi d'injections locales détersives et modificatrifaites au moyen d'une seringue de Luer ou de Pravaz stérilisée.
II y a intérêt à se servir d'une aiguille de platine mousse afin de ne pas blesser le ligament.
Fig. 96.
Instruments
d'Ash.
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Ces injections peuvent avoir pour but :
lo d'enlever les résidus du grattage, et dans ce cas l'eau stérilisée ou l'eau oxygénée remplissent le but ;
2o de modifier les tissus alvéolaires; de tarir la suppuration et de remplacer par un tissu cicatriciel le tissu fongueux et infecté des culs-de-sac. Dans ce but un grand nombre de substances ont été préconisées. Nous ne citerons que les suivantes.
L'eau oxygénée a été vantée, ainsi qu'un de ses succédanés, le pyrozone, solution éthérée d'eau oxygénée : et le perhydrol qui permet d'obtenir de l'eau oxygénée à 100 vol. au moment de l'emploi : Ilarlan recommande la résorcine en solution à 5 ou 10 0/0; les solutions faibles d iodure dezinc, de chlorure de zinc, les solutions hydrargiriques à un ou deux pour mille ont été employées, etc.
Enfin on a eu recours aux acides faibles : l'acide chromique, d'action un peu énergique (Magitot), l'acide sulfurique en solution, l'acide lactique (Younger). Quel que spit l'agent employé, ces injections doivent être répétées fréquemment et à intervalles égaux, la modification des phénomènes morbides ne survenant qu'après un traitement régulier et long;
3° On cherche depuis longtemps un agent chimique capable de dissoudre les dépôts calculeux des racines, ces recherches sont d'autant plus difficiles que l'on n'est pas encore très certain de la composition chimique de ces dépôts.
Quoi qu'il en soit, Head, de Philadelphie, préconise dans ce but le bi-fluorure d'ammonium qui semble donner de bons résultats.
Ce produit a été étudié en France par Kritchevsky et Pailliottin (1).
(i) Pailliotix, Congrès de Toulouse, 1900. A. F. A. S.
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excitée, et à toute période delà maladie la révulsion ignée a une action bienfaisante ; les pointes de feu doivent être faites avec le galvanocautère sur plusieurs points s'étendant sur le trajet vertical de la racine, la pointe du eau tère chauffée à blanc touchant légèrement la gencive. Cette révulsion ignée, suractivant les phénomènes de nutrition locale, enraye quelque peu le processus atrophique. Des applications sur la gencive d'un révulsif léger, comme l'iode et l'aconit à parties égales, peuvent être en l'espèce un utile adjuvant aux pointes de feu.
La circulation locale peut être améliorée et rendue plus active encore par des massages bi-journaliers que le patient peut faire lui-même avec la pulpe de son index en pressant sur la gencive de l'apex de la dent à son collet; le glissement est facilité en trempant l'extrémité du doigt dans une solution alcoolique de quinquina. Certains auteurs, dans le même ordre d'idées et pour activer la circulation collatérale de la dent et la vie cellulaire dans le ligament, ont proposé de trépaner la dent ou les dents atteintes, d'enlever la pulpe et ses rameaux, lut-elle mortifiée ou non du fait de l'extension de l'infection à la région apicale ou de sa propagation à l'organe central. Le traitement se résume dans ce cas en celui de toutes les dents dont on enlève la pulpe ; le canal est obturé comme à l'ordinaire.
Les modifications heureuses ont souvent suivi ce genre de traitement, qui devient alors nécessaire, quand, l'infection gagnant l'organe central, des douleurs spontanées se font sentir. On a conseillé aussi le massage vibratoire de la gencive à l'aide de tampons de caoutchouc adaptés au maillet automatique du tour dentaire. Cette méthode est encore à l'étude.
5° Rétablissement de l'occli mon normale. — Le limage et le meulage des dents atteintes d'allongement apparent par suite de la rétraction de leur attache gingivale
3lO TRAITEMENT DE LA PYORRHEE ALVEOLAIRE
donnent souvent d'heureux résultats. Les chocs constants qu'elles reçoivent de leurs antagonistes lors des mouvements d'occlusion contribuent encore à affaiblir leurs moyens de rétention lorsque l'articulation est anormale ; l'engrènement doit donc être régularisé pour tout déplacement nuisible de l'organe dans la mastication (1).
6° Fixation des dents. — C'est ce point de vue très particulier du maintien de l'organe ébranlé, de son repos absolu pendant un certain laps de temps, qui a amené les praticiens à attacher les dents à l'aide de ligatures en fil de soie ou de platine ou à appliquer des appareils de maintien. Certains praticiens ont ainsi construit, pour maintenir une série de dents atteintes de pyorrhée, des appareils mobiles que les patients pouvaient à volonté retirer pour le nettoyage, contournant les faces labiales et jugales ou palatines des dents de façon à les maintenir fermes et à les empêcher de ressentir individuellement et d'une façon trop accentuée les chocs de l'articulation. On conçoit que, dans ce genre d'appareil, la combinaison des moyens de rétention est entièrement subordonnée au cas à traiter et peut varier à l'infini (2).
Certains auteurs se sont montrés partisans des appareils fixes portés pendant un laps de temps plus ou moins grand ; ces appareils sont scellés à l'aide de ciment à l'exemple des appareils employés en orthodontie . D'autres, plus hardis encore, ont placé des appareils à pont sur des dents ou des racines atteintes de pyorrhée, etc.
Mais l'emploi des ligatures se fait toujours avec succès avant la pose d'appareils de maintien, tant pour redr.esser les dents déplacées que pour diminuer les phénomènes de pyorrhée et pour les maintenir en place quand
(i) Voir (îodon, Action mécanique delà mâchoire, ...Pyorrhée alvéolaire {Odontologie, igo5).
(2) Voir Ames de Chicago, cl Rhein, de New- York, Dental Cosmos, 1904, etc.
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tous les moyens de traitement que nous avons mentionnés avaient été employés préalablement.
C.h.Godon recommande un appareil fort simpleet d'une grande efficacité pour le maintien des dents très ébranlées. Une barre de platine est ajustée soigneusement sur le
Fig. 97. — Appareil de maintien dans un cas de pyorrhée alvéolaire.
bord gingival interne en contournant soigneusement le collet de chaque dent sur une région plus ou moins éten^ due, suivant le nombre des dents à consolider. Chaque dent est reliée à la barre de ma'intien par de fines ligatures qu'il est facile de dissimuler -mis la gencive. Les dents normales constituent les pointsd'appui du système. Dans lis
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cas de mobilité très considérable ou peut munir les dents les plus atteintes d'inlay à pivot que l'on soude à la barre de maintien. Il faut veiller à ce que les dentsainsi fixées s'engrènent normalement avec leurs antagonistes. Cet appareil demande cependant une certaine surveillance ; il est excellent comme appareil d'attente.
Les appareils définitifs qui semblent donner les meilleurs résultats sont les bridges composés d'inlays à pivot soudés entre eux par leurs faces proximales. On obtient de la sorte un système rigide, capable de résister avec des points d'appui médiocres à la yforce masticatrice; souvent pendant de longues années.
INSTRUMENTS NECESSAIRES AUX ÉLEVÉS
i Appareil fantôme.
i Miroir à bouche moyen
fixe.
i Petite pharmacie (g tla-
cons).
i Seringue pour irrigation, i Poire à air chaud.
i Paire de ciseaux à gencive
courbés.
2 Sondes pour exploration, i Lampe à alcool en verre.
3 Limes à racines 1/2 ron-
des.
[2 Limes à séparer assorties, 00, 0,1, '.
2 Couteaux à émail droits,
avec manche.
i5 Rugines à section coupante droite.
1 Plaque verre dépoli.
1 Flacon en buis pour mercure.
1 Pressclle courbe pour pansements.
1 Presselle courbe à aurifier.
2 Brunissoirs à main.
G Instruments à nettoyer assortis,manches en métal.
3 Cahiers de papier à articuler.
1 Paquet de bois à polir.
1 Pierre d'Arkansas.
2 Fouloirs à amalgame.
3 Spatules variées.
1 Bistouri.
Mortier de verre et son pilon
1 Boite pour les instruments
(.Modèle de l'École.) i Tour à fraiser.
6 Forets à pointe formes
variées.
Porte-bois , disques et brosses.
3 Porte-meules, disques.
2 Meules corindon et car-
borundum.
2 Fraises de Gates à grosses côtes.
2 Sondes de Donaldson .
3 Sondes en platine iridié.
12 Tire-nerfs barbelés.
6 Instruments à pointe d'hameçon.
«2 Equarrissoirgfinsdétrem- .
1 1 1 Cette liste est empruntée à la brochure annuelle de l'École Dentaire de Paris [1911-1912).
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LISTE DES INSTRUMENTS
Fil de soie ciré pour la
digue.
Porte digue.
Digue moyenne en caoutchouc.
6 Clamas à digue.
2 Poids abaisse-digue
■! Fraises flexibles de Gales.
4 Douzaines de fraises variées.
6 Brunissoirs variés pour le tour.
i Boîte de disques.
i Boîte bandes de papier émeri.
i Pince fine d'atelier.
3 Bifloirs à finir les aurifications.
6 Fouloirs pour or non co-
hésif.
6 Fouloirs pour or cohésif.
i Paire de ciseaux Geisell
droits, i Paire de ciseaux Geisell
courbes, i Dentimetre de Kirk.
i Paire de pinces de Peeso
droites, i Paire de pinces de Peeso
courbes, i Bobine fil de fer liasse, i Boîte de métal Melotte.
Métal fusible Darcet.
i Maillet automatique douille action, i .Maillet à main (plomb), (i Instrument à aurifier Dar-
by Perry.
i Maillet à main (bois).
i Burette à huile.
12 Brosses-pinceaux.
12 Lames d'acier pour matrices.
2 Instruments à aurifier ( H iohard- Chauvin).
2 Instruments à or mou,
pointes longues.
3 Manches universels pour
pointes à aurifier, i Boîte à or.
18 Pointes à maillet, i Angle droit.
Instruments facultatifs :
Pince pour retirer les fragments de tire-nerfs cassés et introduire les tiges métalliques dans les canaux.
Pince perforatrice d'Ains-
worth .
Davier à condenser l'or.
Lames métalliques de P.
Brown .
Ecarteur de Parr, de
Perry .
Thermocautère.
Amadou.
CLINIQUE DE COURONNES ET TRAVAUX A PONT
Instruments pour la dentisterie opératoire
i Fraise à finir n° 246.
1 Foret spécial n° 104.
6 Forets Beutelrock,nos ;,2,
6 Forets Beutelrock, noS 1,
2, 3, 4, 5, 6, pour angle
droit .
3 Fraises à aplanir les racines (root facers),nos 7,
8,9- 3 Forets a élargir les canaux
de Peeso, nos 1, 2, 3.
12 Disques Vulcarbo (I.ea-
ttiing disks), n06 4oi,4<>3,
NECESSAIRES AUX ELEVES
1 Sonde exploratrice, n° 17.
3 Instruments à décorl iquer (scalers) , nos 2. 6, 7, montés sur gros manches, n° 8 a.
1 Dentimètre de Kirk.
1 Seringue à abcès, n° 33 .
1 Miroir.
1 Paire crécelles.
1 Spatule à ciment.
1 Plaque de verre pour ciment.
1 Ecarteur joues.
Instruments pour le laboratoire
1 Spatule à plâtre, n° 585 b.
1 Bol à plâtre (petit).
1 Enclume à couronne avec base (bigorne).
1 Petit charbon.
1 Chalumeau de Melotte.
1 Porte-scies, n° 5o6.
12 Scies à métal, n° 00.
1 Marteau à couronnes.
1 Paire pinces de Peeso, n° 118.
1 Paire pinces de Robinson, n° 120.
1 Pince universelle (11° 127).
1 faire pinces à contours de Peeso (n° i3o).
1 l'aire ciseaux h couronnes droit, n° 10.
i Paire ciseaux à couronnes courte, n° ii.
1 Paire longue précelles.
1 Paire petites précelles.
1 Porte-forets, n° 4- 1 Fort brûleur Bunsen. n°.-i.
1 Bobine fil de liasse, n° 32.
1 Boîte de cire collante 1/2
borax, 1/2 acide borique
en saturation.
1 Bouteille borax liquide.
1 Boîte moldine et métal
.Melotte ».
1 Cuiller à fondre (petite
pour métal fusible).
1 Lime à métal 1/2 ronde.
1 Lime à métal plate.
1 Lime à métal très fine.
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