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sur la denture
_ introduction
Nous avons tenté dans cette thèse de résumer une série de faits concernant l’influence de la grossesse sur la denture.
Nous nous sommes attaché à rester dans l’ambiance des malades hospitaliers et à donner beaucoup plus une impression d’ensemble qu’une série de faits particuliers anormaux.
Nous avons eu la chance de pouvoir suivre des malades pendant plusieurs années à Paris d’une part, et à Alger d'autre part, grâce à la bienveillance de nos Maîtres, le Professeur EcaLLe à la Maternité de l'Hôpital Boucicaut, le Professeur Lar- FONT à la Maternité d’Alger, du Docteur FREY à la consultation de l’hospice de Bicêtre et du Docteur CosTA qui a bien voulu nous ouvrir son service à Fhôpital de Mustapha depuis trois ans.
Contrairement à ce que nous pensions, nous n’ayons pas trouvé de différence essentielle entre les malades de la Métropole et ceux d'Algérie si bien que, dans notre exposé, nous ne distinguerons rien de particulier concernant les uns ou les autres.
Avant d'entreprendre notre étude proprement dite, nous voudrions insister sur le caractère très _particulier du milieu buccal.
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La bouche est un terrain normalement septique, dont la muqueuse reflète heure par heure les modifications de l’état général. Cette muqueuse dont les cellules sont constamment soumises à des variations d’influences externes ou internes est une des plus robustes de l'organisme.
Le tissu dentaire qui a tant d’analogies avec le tissu osseux est cependant beaucoup plus isolé que lui des influences d'ordre général.
La dent est à son terme de croissance un organe stable qui ne répondra par des modifications de sa structure intime qu’à des influences prolongées et continues, elle possède des éléments vivants fragiles, lésés à la première atteinte et ne se régénérant pas. Alors que dans l'os les processus de lyse et de clasie se succèdent normalement, dans la dent il n’y a pas de réparation spontanée si les cellules de livoire ont été lésées. Alors que los normal fracturé se soude et forme .un cal, la dent fracturée est définitivement brisée, même si le trait de fracture est situé très profondément dans l’alvéole et si le fragment externe n’est pas mobilisable.
L’os alvéolaire, au contraire, est un des plus labiles qu’il soit, il réagit sans cesse aux à-coups de l'irrigation sanguine gingivale, il n’est pas rare de voir des dents devenir facilement mobilisables au cours des poussées de gingivite cataméniale et se consolider dès l'arrêt du flux menstruel.
C’est sur le maxillaire du chien que JoRRE a établi ses lois qui sont appliquées constamment en orthodontie : l’os se déprime sous une pression con-
tüinue et réagit par une hyperplasie à des pressions discontinues ; or, ce n’est pas par jours, mais bien par heures que l’on mesure les temps nécessaires à obtenir une modification appréciable.
En résumé, les tissus de la cavité buccale sont entraînés à supporter des modifications constantes de leur irrigation, la muqueuse est perpétuellement septique et se défend remarquablement bien contre l'infection.
La dent est composée de tissus très durs supportant des efforts mécaniques considérables, elle cst très peu en rapport avec l’état général et ne réagit que très lentement aux modifications de sa nutrition. Par contre, ses tissus vivants sont très fragiles et, s’ils sont lésés, elle ne peut revenir spontanément à son état normal.
Nous voyons dès maintenant que nous nous attendrons à trouver dans la bouche des accidents muqueux qui évoluent à grand tapage et se guérissent spontanément si la limite de résistance cellulaire n’est pas dépassée et des accidents dentaires qui ne se guériront jamais spontanément et ne pourront que s’aggraver.
Nous devons aussi, avant de commencer notre étude-proprement dite, insister sur la fréquence considérable des lésions dentaires. Cette fréquence est plus grande encore chez la femme que chez l’homme.
Les lésions sont très rarement douloureuses et, dans la grande majorité des cas, ne s'étendent que
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par poussées, chaque poussée correspondant à un affaiblissement de la résistance de la dent.
Très peu de lésions dentaires sont soignées dans le milieu hospitalier pour de multiples raisons sur lesquelles nous aurons occasion de revenir au cours de notre étude.
Elles n’attirent généralement l'attention que quand elles atteignent les dents « de bouche » (in cisives et canines) ou quand elles deviennent douloureuses.
Des effondrements importants de molaires passent souvent inaperçus du malade pour peu qu’ils aient été indolores et que le bord de la cavité ne blesse pas la langue.
Ainsi, beaucoup des malades que nous interrogeons à l'hôpital font dater le début d’une carie du moment où elle est devenue douloureuse. Cette notion permet de comprendre pourquoi les lésions dentaires au cours de la grossesse, pour importantes et graves qu'elles soient, ne sont pas si souvent provoquées par la gestation que l’opinion courante le veut. _
Troubles salivaires
Les modifications dé la sécrétion salivaire sont importantes au cours de la grossesse.
Nous n'avons pu établir de rapport entre elles et les altérations de la denture. mais nous pensons que leur description sommaire n’est pas déplacée dans.le cadre de cette étude, ne serait-ce que parce qu'elles constituent la première manifestation de la grossesse :
« L'apparition du ptyalisme chez une femme en bonne santé, chez qui toute idée de stomatite mercurielle, de métrite chronique avec dyspepsie doit être écartée, doit faire penser à la grossesse. » (TARNIER et BUDIN.)
Ces mêmes auteurs nous disent que le ptyalisme, le plus généralement ne s’observe qu’une seule fois chez le même sujet, soit à l’occasion de la première grossesse, soit à une autre.
Il n’en est cependant pas toujours ainsi.
Quoiqu'il en soit, le ptyalisme a attiré depuis l’attention des auteurs.
MAURICEAU, en 1740, signale que la femme enceinte « crache beaucoup plus qu’à l'ordinaire ».
Nicocas VENETTE, en 1778, dit en donnant les signes de grossesse, que « la salive est plus abon-
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dante, car on n’a jamais vu de femmes grosses, au moins celles qui jouissent d’un embompoint raïisonnable qui ne soient de grandes cracheuses ».
Depuis, la sialorrhée a toujours été signalée parmi les indices de probabilité de grossesse.
Il semblerait que, si elle est fréquente, elle n’est pas constante, au mêim: titre que les vomissements de la grossesse qu’elic précède souvent ; elle semble, comme eux, être Ie signe d’un état vagal.
L’excitation du vague pendant la grossesse est habituelle, mais nous pouvons penser que l'intensité de ses manifestations dépendra beaucoup de l’état antérieur de la gestante.
On ne confondra pas le ptyalisme de la femme enceinte avec un autre syndrome vagal d’'hypersalivation isolé dans les névroses spéciales par KLre- PEL et LEFAS, sous le nom de « névrose salivaire » au cours desquelles on peut généralement mettre en évidence une excitation de la partie supérieure du tube digestif.
M. le Professeur ROGER, dans ses leçons déjà anciennes de pathologie digestive a montré que, souvent, cette salivation était due à des réflexes d’origine œsophagienne ou gastrique, d’où excitation du réflexe œsophago-salivaire et du réflexe gastro-salivaire.
On ne les confondra pas, mais on ne pourra s'empêcher de voir là une explication de la coexistence habituelle du ptyalisme et des vomissements de la grossesse, manifestations de l’excitation vagale.
La quantité de salive émise approche dans les cas extrêmes le double de la quantité normale d’un litre.
Ce qui caractérise surtout le ptyalisme de la femme enceinte, c'est que la sécrétion se manifeste en dehors des périodes normales de repas.
En effet, les nombreuses observations que nous avons pu connaître à ce sujet mentionnent que la quantité de salive recueillie, qui peut être consi-. dérée comme la salive supplémentaire, ne dépasse pas 750 centimètres cubes.
Il nous à paru intéressant au moment d'aborder les altérations de la denture de noter les modifications possibles de la qualité de la salive pendant le ptyalisme de la gestante.
Normalement, la salive contient 5 pour 1.000 de résidu sec dont environ 1,5 de matières minérales et 3,5 de matières organiques.
Une analyse faite par le Docteur A. DEsMourr- LIÈRES de la salive d’une malade. atteinte de ptyalisme au cours de la grossesse sur 750 centimètres cubes recueillis au cours de 24 heures, a donné les résultats suivants :
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RéSIdiE Sec ne nr 4,540 pour 1.000 Matières organiques .... 1,354 — Matières minérales ...... 3,186 LE Chlorures (en NaCI) .... 2,223 ee Phosphates (en P205) .. 0,670 —
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Magnésie mn tes traces nettes Sulfatés 2 Porn traces Sulfocyanate de potasse: présence (moins que normal).
Nous constatons une inversion des composantes normales, les matières minérales représentant 3,186 pour 1.000 du résidu sec.
Remarquons également que la quantité de phosphates éliminés en vingt-quatre heures avec les 750 centimètres cubes de salive recueillis s’élève à plus. de 0,50 gramme,
L’étude des variations du pH salivaire a été faite très soignement par le Docteur TH. OPPENOT ; dans
ses conclusions, cet auteur pense que l’état de grossesse n'apporte pas de modification au pH normal. |
Sur vingt-quatre échantillons prélevés, quinze avaient un pH égal ou supérieur à 7 ; les autres, soit 9, avaient un pH inférieur à 7.
L’étiologie du ptyalisme de la gestante semble devoir tenir tout entière dans la perturbation vagale à point de départ utérin.:
Cette opinion est basée sur plusieurs faits :
le traitement par la génatropine est habituellement suivi de succès.
Pour le Professeur BAR, on voit des ptyalismes ayant résisté à tout traitement « cesser brusquement sous l’influence d’une simple émotion, de suggestion ».
TARNIER, chez une primipare, a vu la salivation
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persister pendant une année et plus de deux années après l’accouchement chez une multipare qui présenta pendant tout ce temps une hypertrophie notable de l'utérus.
Les métrites chroniques s’accompagnent souvent de ptyalisme.
Ces faits, pour éloquents qu’ils soient, ne per- ._ mettent cependant pas de négliger les hypothèses nombreuses qui ont été émises aux termes desquelles le ptyalisme dériverait de l’auto-intoxication gravidique, l’hépatotoxémie du Professeur PINARD.
En effet, l’action de l’atropine ou de ses succédanés peut très bien se borner, en agissant sur le vague, à compenser une excitation qui ne s'exerce pas forcément sur une de ses terminaisons pelviennes.
D'autre part, la distension semblant invoquée dans l'observation de TARNIER joue peu dans le cas du ptyalisme puerpéral, puisque ses manifestations sont presque uniquement observées pendant le premier trimestre de la grossesse.
Nous essayons dans le chapitre consacré à la carie dentaire de tracer l’influence possible des modifications salivaires sur la denture.
Gingivites
Il s’agit encore d’une manifestation du retentissement des troubles pelviens de la femme sur sa bouche.
La gingivite cataméniale est trop fréquente et trop bien connue pour que nous en fassions ici la description.
IL nous suffit de rappeler qu’elle présente tous les caractères d’une gingivite toxique, qu'elle se manifeste tantôt par poussées sur une gencive saine habituellement, tantôt par aggravation passagère et périodique d’une gingivite chronique.
La gingivite de la grossesse offre le tableau d’une gingivite toxique de faible intensité se manifestant généralement pendant le deuxième trimestre de la grossesse, quelquefois pendant toute la gestation, rarement pendant l'allaitement.
Elle reste dans la grande majorité des cas localisée à la gencive ; rarement, elle s’étend à la face interne des joues, à la voûte palatine, à la langue, aux lèvres, réalisant alors une véritable stomatite aigué.
Dans quelques cas, on a signalé l'apparition de tumeurs gingivales contemporaines de la gestation et semblant liées à elle.
La fréquence de cette gingivite lui a fait place
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dans de très nombreux ouvrages et A. et D. PINARD l'ont étudiée tout spécialement.
Pour eux et pour la majorité des auteurs, la grossesse est seule responsable de son apparition. Pour d’autres, le manque d'hygiène buccale fréquent chez la gestante en est la cause.
Il paraît juste de tenir compte de cette opinion, non pas, à notre sens, pour expliquer l'installation de la gingivite, mais son extension.
En effet, la gingivite siège habituellement sur la région correspondant aux incisives et aux canines supérieures et inférieures.
À ce niveau, la muqueuse est rouge, lisse, tendue, luisante, très douloureuse, elle saigne facilement.
Il existe généralement un liseré rouge rappelant le liseré de Burton des intoxications saturnines.
Le bord libre de la gencive est plus ou moins profondément décollé, la languette interdentaire est turgescente.
Si les soins normaux d'hygiène buccale sont négligés, et ils le sont souvent par crainte des gingivorragies, la gingivite s'étend jusqu'aux molaires et prend quelquefois l’aspect d’une stomatite.
Comme dans tous les cas où la gencive est hyperhémiée, la lyse des rebords alvéolaires sous-jacents est de règle. Les dents deviennent facilement mobisables, mais on n’assiste pas à leur expulsion, car, comme chaque fois que la congestion de la gencive précède la résorbsion alvéolaire, le matériel
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calcique seul est entraîné et le ligament conserve son intégrité.
Il est normal, d’ailleurs, de voir les dents se consolider quelques temps après la disparition spontanée de la gingivite.
Evidemment, le caractère de cette gingivite pourra être modifié par la coexistence d’une intoxication médicamenteuse ou accidentelle surajoutée ou d’une diathèse entraînant normalement la lyse alvéolaire.
Signalons enfin la sensibilité toute particulière de la femme enceinte aux intoxications et la gravité que prennent leurs manifestations buccales chez elle. l
Odontalgies de la grossesse
Comme le ptyalisme, comme la gingivite, l’odontalgie est une manifestation fréquente des épisodes pelviens chez la femme.
Comme eux, elle se prolonge pendant une période parfois fort longue de la gestation.
Elle est extrêmement fréquente, et dans sa thèse de 1898, TERRIER peut dire : « Le bandeau traditionne] de la femme du peuple, qu’elle se met à la moindre douleur de dent est souvent l’accompagnement d’une ceinture plus large. »
GUILLEMEAU, en 1643, y consacre un chapitre :
« Les femmes grosses sont souvent travaillées de douleurs de dents ;mesme il y a quelques unes qui n'ont pas de signe plus certain de leur grossesse, que lorsque elles ont mal aux dents : ce qui advient par le moyen des vapeurs de leurs mois retenus, lesquelles eslevées à la teste, infectent le sang duquel le cerveau est mal nourry, qui après le chasse et fait couler sur les dents : telle douleur est apaisée en coupant chemin à la fluxion, par l'application des emplâtres qui se mettent sur les artères des temples, faites de mastic, de l’emplastre contra rupturam, en y mêlant un bien peu d’opium. Et, pour discuter telle humeur, l’emplatre fait de la gomme catablanca y est recommandée, comme
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aussi la décoction faite de sauge, d’écorce de coriandre : celle de lierre et de sauge cuits en vin ; en y adioustant un peu de vinaigre est profitable, en lappliquant chaudement sur la dent : si vous apercevez que la douleur soit engendrée par quelque humeur froide, il sera mis avec un petit de charpie de l'huile de thym, de girofle ou de sauge : la dent pourra être frottée de thériaque et en sera laissé un peu dans la cavité ; vray est que telle odeur est fâcheuse : on y pourra laisser un grain de poivre ou un clou de girofle, ou un peu de pyrèthre. Si la cause en est chaude, c’est un singulier remède de tenir de l’eau froide en la bouche, du côté où est la dent, et d'appliquer aux environs et dedans la dent un peu de Philonium romain ou des pilules de cynoglosse ou de laudanum, ce qui peut profiter pour toute douleur de quelque cause que ce soit.
« J’ay mille fois expérimenté l’huile de camphre pour toutes ces douleurs, l'ayant même practiquée aux plus grands de ce royaume.
« J’ay souvent esprouvé un tel remède en défaut du susdit — album onor. n y agitentur dit in dino, addendo piperis communis pulverisati z y. — ce remède sera appliqué sur une estoupe et apposé du côté de la douleur, sur toute la joue et temple. »
ANTOINE PETIT, en l’an VIL a traité aussi la question ; voici. ce qu’il en dit :
« L’odontalgie est une très vive douleur de dent, que la plupart des femmes ressentent vers le troisième ou le quatrième mois de leur grossesse. Ce
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mal peut être grave ou léger ; essentiel, s’il dépend d'une dent cariée ; symptomatique, si la dent est saine. Dans ce cas, l’irritation est causée par des sucs dépravés qui résultent des mauvaises digestions ; ces sucs circulent dans la masse du sang, produisant une humeur acre qui se porte sur la dent et donne lieu à la douleur.
« Mais comment cette humeur reflue-t-elle vers la dent affectée ? Le voici. Le reflux se fait en vertu de la compression que fait la matrice sur les artères iliaques ; pression qui oblige une plus grande quantité de sang: à remonter vers les parties supérieures ; d’où suit une pléthore particulière à la tête qui:donne lieu à des accidents ainsi que nous le verrons par la suite.
« Les sympiômes sont évidents : si la femme souffre beaucoup, il y a insomnie, inappétence, mal de tête, etc. Le diagnostic est fort clair et s’établit facilement ; il s’agit de savoir si la dent est cariée ou saine.
« Pronostic. — Le mal est fâcheux, non en luimême, mais par rapport aux accidents dont il est la cause. Si la douleur est légère, et qu’elle ne soit suivie d'aucun mauvais accident, le mal est de peu de conséquence ; mais, si la douleur est aiguë, elle ôte le sommeil, produit de la fièvre, cause des nausées, l’inappétence, dérange les digestions chez les femmes délicates. Cet accident est de très grande conséquence et est le prélude de l’avortement: alors, il mérite une attention scrupuleuse de la part du médecin.
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« Curation. — Ou la dent est gâtée, ou elle est saine. Si elle est cariée, il faut la faire arracher, pourvu cependant que la femme soit forte et vigoureuse ; mais, si la femme est délicate, faible, peureuse, qu’elle ait un genre nerveux d’une extrême délicatesse, il vaut mieux qu’elle garde sa dent, et lui faire dégorger la gencive, en cas qu’elle ‘soit gonflée ; sans cela, la malade tomberait en syncope, ou bien il lui surviendrait des convulsions qui conduiraient à lavortement. On a nombre d'hommes qui sont entrés en convulsions en leur arrachant une dent : qu’une femme de cette complexion patiente jusqu’à ce qu’elle soit accouchée ; en attendant, on donne des remèdes pour apaiser la douleur et engourdir le nerf. »
Antoine PETIT signale donc déjà les odontalgies essentielles de la grossesse.
GARDIEN, en 1816, écrit :
« Les douleurs de dents sont chez quelques femmes le premier indice qui leur fait reconnaître qu’elles sont grosses. Il en est qui les éprouvent dès les premiers jours de l’imprégnation. Quelquefois, la douleur est sourde et incommode peu les femmes : d’autres fois, au contraire, elle est insupportable et enlève le sommeil à celles qui en sont affectées, produit la fièvre et menace d’avortement.
« On a vu cette maladie, par sa violence et sa continuité altérer la constitution des femmes grosses les plus robustes. »
Vinay, en 1894, dit que « l’odontalgie peut être indépendante de la carie dentaire et se produire au
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même titre, sinon par la même pathogénie que les névralgies lombo-abdominales ou sciatiques ».
Depuis, DipsBurY, Kirk, MARSHALL, TERRIER, HoupErT, TELLIER, ELY, ont signalé ou étudié particulièrement l’odontalgie de la grossesse.
La place qui lui a été réservée par ces auteurs et l’intérêt qu’ils lui portent sont justifiés par sa fréquence et sa gravité.
Nous n’ajouterons rien à ce que GUILLEMEAU et Antoine Perir disaient déjà à son sujet en reprenani la description de l’odontalgie gravidique.
Nous tenterons plutôt de préciser ses modalités particulières et de montrer leur origine commune, à notre sens.
L’odontalgie pourra être :
essentielle, due à une ou des caries, périodontique.
Elle est relativement rare, mais ses manifestations sont extrêmement typiques.
Ce sont des névralgies du trijumeau intenses, intéressant un groupe de dents, ne cédant pas aux médications habituelles de la douleur, interdisant le moindre repos et l’alimentation normale.
Elle se manifeste subitement et disparaît de même, la durée des crises est extrêmement variable et peut atteindre plusieurs jours.
Les douleurs ont, dès le début, leur intensité maxima et cessent brusquement sans atténuation préalable.
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Le diagnostic d’odontalgie essentielle est le premier posé, et ne peut l’être qu'après élimination de toute lésion génératrice de douleur.
Il repose cependant sur une réalité pathologique et n’est pas la conséquence d’un examen insuffisant, nous avons personnellement vu plusieurs cas où la radiographie a complété l’examen clinique, et un cas où l’examen en lumière de Wood a montré l'intégrité absolue des tissus dentaires.
TELLIER a très bien étudié cette question et en dit : « Il s’agit très probablement de pulpite descendante, caractérisée au point de vue anatomique, par la congestion de l’organe avec dilatation des vaisseaux et stase consécutive ; d’où la compression des filets nerveux sensitifs contre les parois d’une cavité close et inextensible, la chambre pulpaire elle-même. » |
Cette explication est très logique et cadre parfaitement avec les faits cliniques.
La congestion du tissu pulpaire s'accompagne de stase par un phénomène analogue à celui qui préside à l’étranglement herniaire : la veine pulpaire efférente est d’autant plus comprimée au détroit apexien et d'autant plus incapable d’assurer son rôle que lartère afférente est plus dilatée par le sang qui la gorge. Le filet nerveux pulpaire et ses ramifications sont comme tous les nerfs sensitifs vivement excités par la compression et engendre une douleur très vive qui ne céssera qu'avec l’évacuation de la chambre pulpaire par le sang qui la gorge.
Cette évacuation se fera à la faveur de n’importe quel incident ou médication provoquant une vasoconstriction périphérique.
Ii existe de ce fait une preuve classique dont la signification semble ne pas avoir été mise en valeur: très fréquemment, un malade souffrant depuis des heures d’une « rage de dent » se décide à demander le secours du praticien quand il ne peut plus résister à ses douleurs et de deux maux choisit celui que l'intensité de sa souffrance rend le moindre, mais il ne le faït pas sans une appréhension plus ou moins légitime.
Sés craintes passent par un maximum incontestable quand il sonne à la porte du dentiste et entrainent une telle vaso-constriction que, pour peu que la porte ait été un peu longue à s'ouvrir, il n’y a plus ‘personne.
Le malade est parti guéri, et, fait remarquable, cette guérison persiste généralement pendant de longs mois, jusqu’à ce que se reproduise à nouveau ce que nous pourrions appeler l’étranglement pulpaire.
J1 s’agit là de faits courants en pratique dentaire qui sont d'autant plus faciles à observer que les malades les racontent volontiers ; d’ailleurs, ce maximum de l’appréhension, cette crainte exquise, pourrait-on dire, ne se manifeste pas toujours en dehors du cabinet d'intervention et c’est quelquefois sous nos yeux que le malade voit subitement disparaître une douleur qui le tenaillait depuis des
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heures malgré l'emploi des anti-névralgiques les plus variés.
Il est une preuve pratique aussi du rôle de la vaso-dilatation dans les pulpites douloureuses, c’est que l’injection locale d’une solution anesthésique à l’adrénaline calme presque instantanément la douleur, sans que ce soit par anesthésie proprement dite. En effet, bien souvent, nous avons vu des dents garder toute leur sensibilité après une très légère instillation d’anesthésique alors que la douleur avait complètement disparu.
Cette pulpite par étranglement apexien est extrément fréquente et n’est pas l’apanage de la grossesse, mais, en général, elle reconnait une cause locale et accompagne une lésion de la dent.
La grossesse n’est pas le seul épisode de la vie génitale féminine qui entraîne une vaso-dilatation périphérique, bien des femmes se plaignent de névralgies dentaires cataméniales et beaucoup présentent pendant leurs règles une hémogénie passagère.
La gestation réalise pendant plus longtemps les modifications au niveau des petits vaisseaux de la dent, elle pourra donc plus facilement engendrer les troubles douloureux de la congestion pulpaire.
Par ailleurs, l’odontalgie n’est pas la seule manifestation de cette vaso-dilatation périphérique dans la bouche et la gingivite gravidique, malgré son aspect de gingivite toxique ne doit pas faire oublier qu'il existe très fréquemment des poussées de gingivite cataméniale.
ODONTALGIE AVEC CARIE DENTAIRE
Ne se distingue pas des odontalgies banales, sinon par sa fréquence.
Nous pensons pouvoir admettre que bien des caries dentaires seraient indolores en temps normal, alors qu’elles entraînent de vives douleurs pendant la gestation.
Nous reprendrons ce point que nous considérons comme essentiel dans nos conclusions.
PERIODONTITE
Elle est due à la congestion du ligament suspenseur de la dent dans l’articulation alvéolo-dentaire.
Elle complète le tableau de la vaso-dilatation qui touche donc soit la gencive, soit le ligament, soit le contenu de la chambre pulpaire, ou, beaucoup plus rarement, plusieurs de ces organes simultanément.
Le ligament alvéolo-dentaire est placé entre le cément et la paroi de l’alvéole. Il est composé de faisceaux de tissu fibreux dirigés en sens transversal ou oblique.
Il s’agit d’un véritable ligament unissant la paroi alvéolaire qui, par endroits est anfractueuse et présente des lacunes occupées par des vaisseaux sanguins, avec la surface de la dent. Les fibres qui le constituent, transversales au niveau du collet,
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obliques de haut en bas et de dehors en dedans dans l'étendue de la racine, décrivent au niveau du sommet un lacis irrégulier dont les mailles sont des espaces clairs, vides, plus ou moins développés.
Dans l'épaisseur du ligarrent on voit de nombreux vaisseaux, grosses veines gorgées de sang, petites artères à lumière aplatie, parfois grandes lacunes veineuses s'étendant dans les anfractuosités de la paroi alvéolaire.
En outre, entre les faisceaux de ce ligament, tout le long de la racine et au niveau du sommet, se trouvent répartis des groupes de cellules polyédriques, bien colorées, tassées les unes contre les autres, ce sont les débris épithéliaux adamantins ou débris paradentaires.
Au niveau du collet, les fibres les plus superficielles du ligament, au lieu de se rendre à l'os, se dirigent vers la gencive et pénètrent dans les papilles, se confondant avec le tissu conjonctif du chorion de cette muqueuse.
L’irrigation d’un organe aussi largement et irrégulièrement vascularisé subit des variations constantes, mais la présence de vastes lacunes veineuses évite que ces variations soient perçues quand elles ne sont ni trop importantes, ni trop prolongées.
Quand la congestion du ligament alvéolo-dentaire est assez marquée pour entraîner des sensations douloureuses, elle se manifeste par une impression d’agacement au niveau d’un groupe de dents où de tout un maxillaire, parfois même au niveau des deux,
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Cet agacement plus ou moins intense devient vite douloureux, la malade a l'impression que ses dents sont allongées, elle est soulagée momentanément par la constriction forcée des mâchoires, mais chaque apaisement passager obtenu à ce prix est suivi d’une aggravation des douleurs qui s’accompagnent alors souvent de battements très pénibles.
La durée des crises est très variable de quelques heures à quelques jours.
Cette périodontalgie s’observe généralement au cours du deuxième trimestre de la grossesse.
Carie dentaire
Etude de la dent
Avant d'entreprendre l’étude des modifications apportées par la gestation à l’intégrité des dents, il nous paraît normal de tracer rapidement l’anatomie d’une dent normale.
Nous avons emprunté à l’ouvrage de GAILLARD et NoGuÉ l'essentiel de cette description.
La dent définitivement constituée présente des parties aures, émail, ivoire, cément, et des parties molles, puipe, ligament alvéolo-dentaire.
Une cavité centrale contient la pulpe ; elle est circonscrite de tous côtés par l’ivoire, sauf au niveau de la racine où elle laisse libre l’orifice apical.
L’émail recouvre la portion élargie de la dent normalement située au-dessus du rebord alvéolaire, c’est-à-dire la couronne.
Le cément recouvre la partie conique de la dent, collet et racine, il est uni à la paroi osseuse de l’alvéole par les fibres du ligament alvéolo-dentaire.
EMAIL
L’émail est incolore, mais, placé sur la dentine,
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il apparaît avec une coloration bleue, blanche ou jaune, selon l’état de calcification et de densité de la dentine sous-jacente. C’est le tissu le plus dur de l’économie, comparé par HoPpre à l’apatite, par KoPETZKY au quartz.
Il est constitué par des fibres allant de la suürface extérieure de la couronne à la surface de la dentine par un trajet rectiligne ou ondulé.
Chacune de ces fibres est un prisme de forme * hexagonale dans sa parti périphérique, irrégulière ou cylindrique dans sa partie profonde.
Le diamètre des prismes croît de la profondeur à la surface, il varie de 3 à 6 millièmes de millimètre; leur longueur peut atteindre 2 miilimètres.
Le concour des prismes est irrégulier, en forme de chapelet. Ils sont parcourus à intervalles réguliers par des stries sombres transversales ressemblant à celles des muscles striés.
Pour certains, ces stries sont anormales et dépendent du milieu dans lequel la coupe a été montée, pour d’autres elles marquent des points d’arrêt dans la calcification. Pour WiLLiAM, elles seraient formées par les dépôts successifs de calcoglobuline disposée en chapelet.
Ces stries sont mises en évidence par l’action de l'acide chlorhydrique et de lacide chromique dilués.
Entre les prismes existe une substance calcifiée ou cément dont l’origine et la nature ne sont pas établies sûrement ; pour certains auteurs, il s’agi-
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rait là des prolongements dans l’émail, qui est d’origine épithéliale, des fibres de la dentine sous-jacente.
Enfin, cet ensemble de prismes noyés dans une substance calcifiée n’est pas absolument homogène; il est parcouru par des stries qui sont dues aux interruptions de calcification, à l’orientation de groupes importants de prismes au milieu des autres, par des fuseaux d’émail que ToMEs attribue au passage de tubes de l’ivoire dans l’émail.
L’émail est recouvert par une cuticule ou membrane de Nasmyth épaisse de un millième de millimètre.
IVOIRE OÙ DENTINE
C’est un tissu dur avasculaire, d'aspect nacré, de coloration blanchâtre ou jaunâtre. Il comprend une substance fondamentale parcourue par des canalicules, les tubes de Pivoire, qui partent de la périphérie de la cavité pulpaire et se dirigent perpendiculairement à la surface extérieure de la dent. Leur longueur peut atteindre 5 à 6 millimètres et leur diamètre varie de 2 à 5 millièmes de millimètre,
À l’intérieur des tubes de livoire, se trouvent des fibres molles occupant toute leur cavité, partant de la pulpe où elles sont en continuité avec les odonblastes dont elles sont les prolongements, et allant se terminer à la périphérie de l’ivoire. Là; elles
NUTRITION DE LA DENT
Le cément normal n’est pas vasculaire. De même que l’émail, il entre en connexion avec la zone granuleuse de l’ivoire. Par imbibition, les liquides nutritifs arrivent soit par la pulpe, soit par le ligament alvéolo-dentaire, et dans les deux cas par l’intermédiaire de la zone granuleuse se répandent dans tous les tissus de la dent.
Edouard MAUREL a décrit une véritable circulation collatérale, développée par communication des ramifications des corpuscules du cément avec les tubes de livoire, dans le cas où la pulpe est détruite. Ce qui explique aussi comment peut réussir la réimplantation.
CALCIFICATION DE LA DENT NORMALE
I1 résulte de létude succincte qui précède que la dent est composée comme l'os de tissus organiques
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et de tissus minéraux, dont l’union est cependant moins étroite que dans l’os. La vascularisation de la plus grande partie de la dent n’est pas assurée, et, si l’ivoire est en rapport avec les humeurs, c’est seulement par un système lacunaire.
Pour notre Maître, Monsieur le Docteur FREY, l'équilibre entre la matière vivante et la matière minérale est beaucoup plus le résultat d’un antagonisme que d’un accord entre ces deux éléments de la dent.
D’après lui, l’odontoblaste « pourrait représenter une forme réactionnelle de la cellule conjonctive en présence des modifications du milieu conjonctif où elle vit, réaction cellulaire à une modification du milieu, phénomène actif de lutte contre l’épaississement de ce milieu ».
Dès que le collagène est moins actif, la cellule l'emporte et la décalcification commence, au contraire, dès que la cellule est affaiblie, le collagène prend le dessus et la calcification se fait, comblant les espaces normalement réservés à la matière organique.
Etude de la carie
La carie dentaire est une lésion de la dent qui évolue en apparence de la périphérie vers le cenire, allant de l'émail à la pulpe à travers la dentine.
Les théories invoquées pour l'expliquer sont nombreuses et peuvent prendre place entre deux extrémes que nous allons exposer brièvement,
THEORIE CHIMICO-PARASITAIRE
Dans son Traité théorique et pratique de la Carie dentaire, RÉDIER (de Lille) dit : « La carie dentaire est une affection caractérisée par le ramollissement et la destruction progressive des tissus durs de la dent ; elle procède constamment de l'extérieur vers l’intérieur, creuse dans la couronne des cavités de plus en plus profondes qui rejoignent tôt ou tard la chambre pulpaire, détruit peu à peu la totalité de la couronne et finit même par envahir les racines. »
Cet envahissement progressif de la dent serait dû à des microbes.
Ficnvus, dès 1847, puis KENKE en 1850 les ont mis en cause. Pour LEBER et ROTTENSTEIN, le leptothrix buccalis jouerait dans ce sens un rôle essentiel.
Pour GaALIPPE, MILLER, ARKOVY, la carie est due à une action microbienne mais la flore est variée,
DAIPORSE
L'action des microbes serait pour la plupart des auteurs favorisée par l’acidité du milieu buccal.
La densité calcaire de la dent jouerait un rôle important dans la rapidité d'évolution de la carie.
RépiEer dit: « L’ivoire ne tarde pas à être dénudé, et dès lors la lésion envahit ce tissu d’autant plus rapidement que sa richesse en matériaux calcaires est moindre et qu’il est creusé de canalicules dans lesquels s’insinuent les agents destructeurs dont l’action s’exerce à la fois en surface et en profondeur. »
THEORIE TROPHIQUE
D’après RETTERER, la dent est un organe vivant par tous ses éléments y compris l’émail auquel il demande d'accorder une origine conjonctive contrairement à l’opinion de la plupart des auteurs.
En 1900, TELLIER, dans son rapport sur la nutrition de la dentine, disait : « L’anatomie comparée et spécialement l’étude de la vaso-dentine et de la dentine avasculaire, fournissent de nombreuses preuves en faveur de la théorie de Mummery. Le développement de la dentine est ainsi assimilé au développement osseux. »
Pour MumMERY, en effet, la structure fibrillaire de l’ivoire est due à un réseau conjonctif très fin dérivé du tissu conjonctif de la pulpe.
Pour les partisans de la théorie trophique, l’assimilation de la dent à l'os serait donc complète,
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Le Docteur FREY, s'appuyant sur les travaux de LERICHE et PoLICARD, présente le développement osseux suivant la théorie de l’antagonisme du collagène et de la cellule.
Après une phase d’imprégnation calcaire du milieu ossifiable, par surcharge en Ca des humeurs locales, « les calcaires apparaissent sous forme très soluble, vraisemblablement colloïdale, qui se transforme en une chaux très soluble également, puis apparaît un calcaire moins soluble en partie fixé... puis la chaux se dépose à l’état de phosphate tribasique, puis tribasique basique. »
Les cellules conjonctives, dites ostéoblastes, auraient dans la calcification un rôle discuté. Pour certains, elles élaborent le tissu osseux, pour d’autres elles auraient un rôle de sécrétion osseuse, à la façon de cellules glandulaires (GEGENBAUR).
Pour RETTERER, la partie périphérique des cellules dégénère pour s’incorporer à la substance fondamentale qui va se calcifier.
Pour LERICHE et PoLicAR»D, la cellule soutient une véritable lutte contre l’épaississement du milieu où elle vit.
« L'apparition des dispositifs ostéoblastiques exprime des tentatives de réaction des cellules contre la transformation pré-osseuse qui fige leur milieu. »
D’après le Docteur FREY, les cellules qui demeurent ont perdu toute activité, mais, que pour une raison quelconque, ces cellules commencent à reprendre de l’activité, le tissu osseux tend à disparaître.
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La décalcification se produit donc. Les influen- _ces endocriniennes jouent certainement un rôle de premier plan parmi les influences qui conditionnent cette lutte de la cellule et du collagène.
Eiles ont été invoquées en partieulier dans l’ostéomalacie.
Dans la dent, pour ces auteurs, tout se passe comme dans l'os.
Toujours d’après le Docteur FREY, la papille dentaire, « petit territoire conjonctif » est enserrée dans sa calotte épithéliale. Avec le tissu conjonctif condensé autour de cette calotte et de la base de la papille elle forme le follicule dentaire.
La calcification se fait en empruntant le matériel nécessaire au tissu spongieux de l'os, et passe par les mêmes stades que pour l'os : « Chaux moins soluble dans l’hyoplasme plus dur, chaux tribasique et tribasique basique à mesure que l’on s’éloigne du centre vasculaire. »
Les odontoblastes jouant le même rôle que les ostéoblastes.
DISCUSSION
Il semble justifié de prendre à ces deux théories ce qu’elles ont de conciliable avec les faits et de penser que, si l'offensive est menée constamment par l’innombrable flore microbienne de la cavité buccale, elle n'aura de succès que devant un tissu dentaire affaibli.
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Quant à l’acidité buccale, nous verrons plus loin que son rôle paraît négligeable.
Comment évolue une carie normale ?
Au niveau d’un défaut de la membrane de Nasmyth ou d’une fissure congénitale de l'émail apparaît une zone brune indolore qui peut rester sans modification pendant un temps fort long, c’est une simple porte d’entrée, la carie du premier degré.
La dentine est atteinte plus profondément, autour de la tache brune ou de l’orifice qui l’a remplacée, la dent est opaque, le froid, les aliments sucrés provoquent une douleur plus ou moins vive, c'est la carie du deuxième degré. L’opacité de la dent est due à une zone d’hypercalcification de la dentine autour de la zone cariée. Cette hypercalcification est mise en évidence par des coupes de dents ou par la consistance toute particulière de l'ivoire pendant les soins.
Elle est si habituelle qu’elle a reçu le nom de « zone de défense ».
Il est peut-être juste de penser que ce dépôt anormal de matériel calcaire à ce niveau est dû à la disparition des cellules devant l'invasion de la dent.
Enfin, l’atteinte plus profonde de l’ivoire porte les lésions au niveau de la pulpe qui reste vivante quelques temps, c’est la carie du troisième degré, puis qui finit par mourir, être lysée et quand linfection partant de la bouche gagne le canal dentaire la carie du quatrième degré se trouve réalisée.
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L'évolution normale de la carie se fait du premier au quatrième degré, la durée de cette évolution varie énormément d’un sujet à l’autre.
Quelles peuvent être les causes de modification ? ‘ Nous pensons pouvoir faire appel à des causes d'ordre local et à des causes d’ordre général.
CAUSES LOCALES
Dent :
Situation de la carie.
Forme de la cavité.
Milieu : ; Flore microbienne.
Acidité.
Mastication.
SITUATION DE LA CARIE
En principe, on a affaire à trois grandes sortes de caries : s Proximales.
Triturantes.
Du collet.
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Les caries proximales sont celles qui se développent entre deux dents en lésant généralement chacune d'elles. Elles atteignent une région de densité caicaire plus faible, l’émail est moins épais sur le côté de la couronne que sur la face triturante, l’ivoire a une densité moins forte et la carie évolue rapidement ; d'autant plus qu’elle n’est douloureuse que tardivement puisque le froid et le chaud ne peuvent y être transmis directement ; elle est généralement négligée, car elle ne se voit pas.
Les caries triturantes se développent le plus souvent au niveau d’un süällon de l'émail, elles sont vite douloureuses et ne peuvent passer inaperçues ; la zone de défense s’y organise généralement bien.
Les caries du collet sont, dès le début, extrêmement douloureuses à cause de leur proximité du tissu nerveux et ne peuvent passer inaperçucs.
FORME DE LA CAVITE
La carie provoque une excavation de la dent dont la forme peut être extrêmement variable, tantôt, il s'agira d’une sorte de nappe superficielle résultant d’une atteinte étendue de lémail et de la surface de livoire sous-jacent, tantôt, sous un orifice parfois difficile à déceler du revêtement d’émail nous trouverons une vaste cavité ou un amas de dentine ramollie allant souvent jusqu’à la pulpe.
Ïl est évident à priori que les caries superficiel les seront beaucoup plus vite connues, parce qu’el-
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les se verront et parce qu’elles seront plus largemnt exposées aux influences thermiques.
D'autre part, les caries dont la communication avec le milieu buccal est réduite sont beaucoup plus infectées que les autres, en vertu de l’exaltation de la virulence «es microbes en cavité close.
Les modifications dans l’évolution des caries dues au milieu buccal peuvent être attribuées aux variations de la flore microbienne.
FLORE MICROBIENNE
Les études qui en ont été tentées sont bien les plus décevantes que l’on puisse imaginer.
En principe, on trouve absolument de tout dans les prélèvements faits au niveau de la bouche.
Les éléments le plus régulièrement représentés sont le leptothrix buccalis et les associations fusospirillaires, mais les autres s’y trouvent à peu près constamment.
D'autre part, des éléments pathogènes dans n’importe quel autre territoire semblent vivre en saprophytes dans la bouche.
Il est admis par la plupart des auteurs que leur virulence se révèle à l’occasion des troubles locaux ou généraux les plus variés et s’exalte en cavité close.
Le rôle des microbes dans la carie dentaire serait done inconstant et ne prendrait une valeur réelle
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que la carie une fois constituée, quand ils peuvent s y développer.
En fait, il n'existe pas de microbe spécifique de la carie.
À notre sens, l’action des microbes se fait surtout au détriment des éléments vivant de la dentine qui sont détruits, le collagène prenant l’avantage, la zone de défense est réalisée.
Secondairement, cette zone de défense elle-même est franchie et lysée peut-être plus par désintégration chimique de ses éléments que par l’action des microbes.
Enfin, la pulpe est atteinte et nécrosée.
Pour ELy, l’action microbienne est telle que pour produire la carie, « il faut nécessairement :
« 1° des microbes producteurs d’acide pour la décalcification (première attaque) ;
« 2° des microbes chromogènes pour la pigmentation ;
« 3° des microbes liquéfacteurs de la dentine ramollie pour assurer la fonte des tissus.
« Les microbes producteurs d'acide seront aidés dans leur tâche par les acides provenant de Palimentation (boissons, vinaigre, condiments) ou par la transformation de la salive normale, alcaline, en salive acide. »
Cette opinion est largement battue en brèche sur la plupart de ses points et, en particulier, au sujet de l’évolution de la salive vers l’acidité.
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ACIDITE
L'étude des variations du pH salivaire a été faite par le Docteur TH. OPPENOT et il résulte de ses recherches que le pH semble n’influencer en rien l’évolution de la cariv dentaire et ne pas être modifié par elle.
Le pH salivaire normal oscille entre 6,8 et 7; dans les bouches contenant des caries, il oscille entre 6,47 et 7,15 sans qu’il y ait tendance à l’alcalinité ou à l'acidité systématique en présence de caries nombreuses ou importantes.
On a émis cependant l'hypothèse que l’activité de la ptyaline atteignant son maximum en pH normal et diminuant en pH alcalin ou acide, cette diminution entraîne des troubles dans la réduction des hydrates de carbone et, par conséquent, des caries.
Notons en passant que le pH salivaire est acide dans les états fébriles et les suppurations et alcalin dans la tuberculose pulmonaire sans fièvre, dans la maladie de Basedow, dans les gingivo-stomatites, dans la lithiase salivaire, en présence de tartre.
Le diabète n'influence pas le pH.
MASTICATION
La mastication, en balayant les débris alimentaires qui séjournent au niveau des dents et en assurant l’insalivation de leur surface les préserve des atteintes de la carie.
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Les raisons qui militent en faveur de son rôle bienfaisant ne sont peut-être pas du tout celles que nous venons d'évoquer, mais c’est un fait d’observation courante en pratique stomatologique que les arcades dentaires qui ne mastiquent pas normale- : ment sont plus cariées que celles qui travaillent régulièrement.
Après les causes locales d'évolution de la carie dentaire, nous tenterons de mettre en valeur les causes générales.
QUALITE DE LA DENT
Nous avons à dessein classé la qualité de la dent et sa résistance à la carie dans les causes d’ordre général car, à notre sens, la densité calcaire de la dent et l’équilibre entre la maitère vivante et la minérale, même s’il est en réalité un antagonisme équilibré, dépendent avant tout de l’harmonie de tous les tissus de l'économie et, par conséquent, de l’état général.
Ï1 résulte de l'étude rapide de la dent que nous avons fait au début de ce chapitre concernant la carie que la dent se compose de tissus vivants servant de support à des éléments minéraux. Nous préférons ne pas dire d'éléments minéraux servant de support à des éléments vivants, car nous penchons vers l'hypothèse donnant le rôle noble aux tissus animés de la dent qui régissent en dernière analyse sa densité calcaire,
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Les lésions qui nous occupent se traduisent par une destruction de cette charpente minérale, nous allons tenter de donner sa composition chimique.
Pour ce faire, nous citerons les résultats des analyses faites d’une part et, d’autre part, nous garderons présente à la mémoire l'hypothèse soutenue par le Docteur FREY par laquelle les éléments les plus durs de la dent n’ont pas une composition chimique traduisible par une formule classique puisque, pour lui, il s’agit, au moins pour l'émail de phosphate tricalcique calcique, c’est-à-dire d’un sel dans lequel trois valences seraient saturées normalement et sur lequel un quatrième atome se serait greffé par une sorte d’imprégnation beaucoup plus physique que chimique.
TERRIER et GAUTRELET donnent pour la dent normale la composition centésimale suivante :
Matières organiques eee Re 2,08 Fluorurerde: Cam Ne PP SERRE 1,57 Phosphate”dé-Cas ee see 54,28 PhosphatedeMe ss Re 1,94 Carbonate'dés Care Re 35.06 Chlorure: de’ Na RE Re 3,63
TOTAL SAMOA
Les résultats de cette analyse ont été établis sur le résidu sec ; nous croyons utile de ne pas passer sous silence les 10 % d’eau de l’ivoire et les 2 à 5 % d'eau de l'émail. Notons en passant que l'émail des dents de l'enfant renferme la quantité relativement considérable de 16 à 23 % d’eau.
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Quels seront les sels les plus touchés par la décalcification ?
Nous sommes en droit de penser que ce seront ceux dont la molécule est la moins stable.
En principe, la surimprégnation calcique des molécules de phosphate de calcium sera la première atteinte par la mobilisation du calcium ; quant aux autres sels, il est normal de penser qu’ils opposeront une résistance inverse de leur chaleur de formation.
Or, ces chaleurs sont respectivement pour :
Le phosphate de chaux tricalcique ...... 460,6 Le fluorure de calcium 7-5... 210,2 Lércarhomale de Chañs= 201... PES PET
Ii est probable que ce dernier corps fournit la majeure partie du calcium mobilisé.
Pour ce qui est du phosphate tricalcique, il doit se transformer assez facilement en phosphate bicalcique puisque la différence des chaleurs de formation entre ces deux sels est très faible ; nous n’en avons pas les valeurs exactes, mais nous savons que la chaleur de formation du phosphate trisodique est de 451,6 et celle du bisodique de 413,6 l’adhérence du troisième Na n’est donc que de 38 calories et il peut se détacher facilement.
Outre la qualité chimique absolue de la dent, se traduisant par la somme des composants retrouvés à l'analyse après destruction de la dent, il est important de considérer les qualités morphologiques de la dent.
Ne. en
I ne suffit pas d’avoir du matériel calcaire assez dense pour résister aux attaques du milieu buccal, encore faut-il que ce matériel soit réparti également et oppose partout une résistance égale. Or, dans l'étude que nous avons fait de la structure de la dent, nous avons vu que sa substance est normalement striée dans toute son étendue. Ces stries peuvent prendre une importance anormale et constituer autant de portes d’entrée à la carie.
D'autre part, la continuité de la membrane de Nasmyth et celle de l’émail sont loin d’être absolues et quelquefois l'émail présente des lacunes sur lesquelles nous aurons à revenir ultérieurement.
On voit donc que la dent peut offrir à la carie une résistance diminuée par sa faiblesse en matériaux calcaires où par ses anomalies de structure.
POTENTIEL VITAL
Nous sommes très embarrassé au moment d’aborder ce paragraphe auquel nous accordons cependant une importance toute particulière.
Nous pensons qu'il ne suffit pas à un tissu pour vivre d’être normalement constitué et de contenir tous les constituants chimiques que sa nature exige.
À notre sens, il lui faut aussi une certaine énergte vitale que l’on pourrait comparer à l'énergie cinétique d’un projectile.
. Cette énergie étant extrêmement variable pour un même sujet d’un tissu à lautre ou pour un même tissu d’un sujet à l’autre,
ED
Ses variations sont conditionnées par la rapidité des échanges au niveau des cellules beaucoup plus que:par la qualité de ces échanges.
I semble y avoir une marge d’accumulation des produits à éliminer et une réserve d'éléments vitaux dans chaque celluie, une fois dépassés les seuils, supérieurs-ou inférieurs, l’équilibre ne se rétablit plus que difficilement, même si l’irrigation des éléments cellulaires est rétablie normalement.
Les cellules auront donc, à notre sens, tantôt un fonctionnement souple, harmonieux, tantôt, après une atteinte à leur nutrition normale, elles n’auront plus ce potentiel vitai qui leur permettra d’assurer leur rôle et leur activité sera absorbée autant pour réparer les désordres de leur structure intime que pour remplir leur fonction dans l’économie. =
Or, les cellules de la dent sont, plus que d’autres, exposées à des à-coups prolongés ; la dent, en effet, est un organe stabile, elle n’est pas en rapport constant ei large avec la circulation générale comme l'os, les réactions de sa pulpe entraînent invariablement des désordres graves dans les échanges qui se font normalement à un rythme ralenti juste suffisant à assurer la vie de ses éléments cellulaires.
L’odontoblaste lésé ne pourra pas comme l’ostéoblaste rétrouver une activité normale une fois l’ordre rétabli ét les lésions de la dent ne comportent pas comme celles de l’os de réparation spontanée.
Tout au plus pourra-t-il se faire au sein de livoire de ‘lents échanges qui aboutiront en plusieurs mois à une décalcification massive de l'organe, si
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l'influence décalcifiante se manifeste continuellement pendant cette période.
Aussi bien, les odontoblastes vieillis, usés, abandonnent-ils la lutte contre l’épaississement du milieu au cours des années et il est normal de voir des dents saines se calcifier au point que tous les éléments vivants en disparaissent pour être remplacés par du matériel calcaire dense.
La résistance de la dent sera donc sujette à des variations constantes chez le même individu et d’un individu à l’autre suivant les influences qui dirigeront la vie de ses cellules.
SOINS
L'état de la denture est subordonné dans une large mesure aux soins qui lui sont accordés par Pindividu d'une part, par les praticiens d'autre part.
Les soins que l'individu pourra prendre sont de deux ordres :
Soins actifs.
Soins passifs.
Nous entendons par soins actifs ceux qui sont dirigés vers un risque de lésion de la denture, brossage des dents, usage d’antiseptiques, soins de gencives, etc...
Par soins passifs, ceux qui tendent à épargner à la denture des traumatismes mécaniques ou chimiques,
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Le praticien interviendra chaque fois qu’une lésion de la dent sera constituée, et dès le début, s’il veut voir ses soins réellement efficaces.
Or, par quoi est conditionnée l'intervention du praticien ?
Il faut que le malade vienne à lui, soit à l’hôpital, soit à son cabinet.
À l’hôpital, la consultation n’est pas outillée pour autre chose que des avulsions, par conséquent les malades n’y viennent que pour faire éliminer des dents inutilisables, infectées ou profondément cariées.
En cabinet, la visite au praticien est provoquée dans la grande majorité des cas par des mobiles d'ordre spécial :
1° L’esthétique.
2° La douleur .
3° L’infection étendue.
Elle est retardée par la crainte plus ou moins justifiée de l'intervention et par des considérations d'ordre matériel.
Nous sommes malheureusement obligés d'aborder un point délicat, la profession de chirurgien dentiste a été pendant longtemps ouverte largement à bien des candidats qui l’envisageaient trop souvent beaucoup plus comme un commerce que comme une branche de la médecine.
L'expression « menteur comme un arracheur de dents » n’a pas perdu toute sa signification depuis que l’on n’arrache plus les dents, mais qu’on en pra-
tique l’avulsion à l'abri d’un diplôme, même si on l'a acquis par correspondance ou si, comme c’est trop souvent l’habitude, c’est celui d’un autre.
Les chirurgiens dentistes ont trop souvent transformé leur profession en un commerce de prothèse; à leur sens, il faut avant tout placer de la marchandise et tous les moyens sont bons pour ceux-là qui y arrivent.
Ce n’est malheureusement pas dans une clientèle limitée qu’ils opèrent dans ce sens, mais bien au contraire dans la masse qui est plus sensible à la publicité des boîtes aux lettres et de la cinquième page des journaux.
La clientèle ouvrière a toujours eu beaucoup d’attraits pour ceux qui pensent que la médecine ou ses dérivés sont un moyen de faire fortune et pas autre chose.
Les malades ne sont tout de même pas aussi stupides que ces:industriels l’ont:pensé et pour quelques ‘praticiens malpropres, une corporation tout entière a une réputation fàcheuse.
Signalons en passant les efforts que nous avons faits pendant trois ans à la Corporative des Etudiants en Médecine de Paris avec quélques-uns de nos camarades pour demander que le titre de docteur en médecine soit nécessaire pour exercer la profession de dentiste, tendant ainsi à limiter un peu les abus de ‘cette corporation et à absorber l'excédent de médecins.
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Quoiqu’il en soit, les malades de la rue, ceux qui constituent l’essentiel de la clientèle sont prévenus contre le dentiste et cette prévention s'ajoute aux raisons qui lui font retarder les soins.
Influence de la gestation
Analysons maintenant ce qui se passe dans la bouche au moment de la gestation et voyons $i quelques éléments d’aggravation de la carie nouveaux expliquent sa fréquence plus grande pendant la grossesse.
Reprenons successivement tous les points que nous avons envisagés au cours de notre étude de la carie chez un malade normal.
CAUSES LOCALES
Dent
Situation de la carie
Nous ne pensons pas que l’état de grossesse modifie en quoi que ce soit la distribution des caries sur les arcades dentaires ; d’ailleurs, les statistiques faites par les auteurs à ce sujet montrent une répartition parallèle à celle des cas indépendants de l’état de gestation.
Forme de la cavité
De même, rien dans la grossesse ne semble expliquer une tendance à la modification de la forme générale des cavités, sauf, peut-être, la résistance moins grande des tissus de la dent qui permettrait une extension plus rapide de la carie, et par consé-
re
quent, la fréquence plus grande de caries où les germes pathogènes abrités vivraient en cavité à peu près close.
Milieu
La flore microbienne de la bouche est absolument la même pendant la grossesse qu’en périodes normales.
Peut-être la résistance des tissus à l’infection estelle moins grande pendant la gestation, c’est l’avis en particulier de LEMELAND qui considère la grossesse comme une diathèse modifiant l’organisme de la femme et diminuant sa résistance à l’infection. Pour lui, les modifications endocriniennes joueraient un rôle de premier plan dans cet affaiblissement.
Acidité
Le pH salivaire n’est pas modifié par la gestation pendant cette période, il oscille entre 6,50 et 7,10.
Cependant, il nous est permis de penser que, si la moyenne des mesures pratiquées donne un chiffre analogue à celui de Ia moyenne des mesures pratiquées sur des sujets indifférents, il peut se faire chez chaque sujet pris isolément une variation qui ne dépasse pas les limites normales et ne fausse pas la statistique dans son ensemble, mais n’en entraîne : pas moins une modification particulière.
Or, le pH traduit non seulement une acidité libre mais encore la présence de sels tampons dont le rôle
DATE
ne saurait être négligé dans l'étude des modifications chimiques de la dentine.
Mastication
La femme enceinte mastique-t-elle comme une femme normale ?
Il nous semble que les nausées et l’inappétence fréquentes pendant les premiers mois de la grossesse peuvent entraîner la femme à laisser séjourner les aliments moins longtemps dans sa bouche.
QUALITE DE LA DENT
La dent de la parturiante est-elle moins calcifiée que la dent normale ?
Cette question a été étudiée de très près par bien des auteurs, puisque la première idée qui se présente à qui s'étonne de la fréquence apparente des caries de la grossesse est que le fœtus emprunte du matériel calcique à la mère et particulièrement aux dents. En fait, il nous semble difficile d'admettre que ce matériel calcique va être pris précisément au niveau d'organes aussi stabiles que les dents alors que l'os, largement en rapport avec l’économie, en offre
des réserves autrement plus accessibles et plus importantes.
Quoi qu’il en soit, résumons les résultats des analyses faites à ce sujet.
Les déséquilibres endocriniens entraînent des
troubles de la calcification dentaire s'ils se prolongent.
Dès 1913, Kirk montre que les troubles hypophysaires entraînent la carie dentaire.
La moindre résistance des dents dans les états hyperthyroïdiens a été relatée par LÉoPozp-LÉvy et Hi. DE RoTHSCHIiLD.
SERGENT pense que les surrénales fonctionnant mal pendant la grossesse sont responsables de la décalcification dentaire gravidique.
Mais, dit le Docteur -RoussEAU-DECELLE, « une autre notion nouvelle est venue, d’aute part, depuis la guerre surtout, enrichir le domaine de la pathologie générale, c’est le rôle capital joué dans le fonctionnement de notre organisme par le système sympathique. Ce système apparaît comme le grand régulateur de la vie organique. De plus, il est établi que le sympathique et:les. glandes endocrines ne peuvent être dissociés et que leur influence est réciproque : influence des produits glandulaires sur le sympathique, influence du sympathique sur les glandes endocrines, il s’agit en quelque sorte d’un organe unique. »
À notre sens, les considérations tendant.à prouver que la .lyse calcique de la denture, pendant la grossesse est un procédé commandé par le besoin de calcium de la mèr: et du fœtus ne sont pas nécessaires pour faire admettre que le calcium est mobilisé. En effet, ne suffit-il pas de constater que les conditions nécessaires pour réaliser. l’odontolyse sont réalisées pour l’admettre ? Et.est-il bien forcé
SAT
de penser que ce calcium mobilisé va l’être très précisément pour aller se fixer sur les tissus du faix maternel ?
Pour noûs, il y a mobilisation générale de tous les sels de chaux de l’organisraie, les éléments mineraux de la dent devraient y échappér un peu du fait de leur isolement relatif, mais cet isolement, loin de les protéger, ajoute peut-être aux raisons qu'ils ont d’être lysés.
in effet, nous avons vu plus haut que les systèmes dentaires et paradentaires san’ plu: largement irrigués au début de la groste:e c! «après notre opinion sur l’antagonisme de la cellule et du collagène, une congestion des éléments vivants entraîne au moins au début de ses manifestations une activité particulière des cellules, par conséquent une lyse du matériel calcique.
Quoiqu'il en soit, les modifications de la teneur en éléments minéraux de la gestante se traduisent par des chiffres obtenus après plusieurs expériences cruciales que nous allons résumer.
Elles sont de deux ordres : celles qui tendent à démontrer que la quantité de calcium ingéré par la mère est inférieure à celle qu’elle donne à l’enfant, celles qui mettent en évidence l’appauvrissement de la denture en matériel calcique au cours de la grossesse.
HELENZY et LIEBMANN ont montré que le sang du cordon n'a pas une teneur égale en calcium, dans les vaisseaux allant au placenta le calcium est plus abondant que dans ceux qui en partent.
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Le Professeur BAR a mesuré par la méthode des bilans nutritifs la quantité de calcium cédé par la mère à partir de ses propres tissus. Pour ce faire, il a dosé le calcium total dans les aliments d’une chienne pleine, dans ses excréments et dans les petits à terme.
Ii a trouvé en chaux :
RAS eSDOn Lane. eu 5 grammes ÉRGPOHOR EM re. Con 1 gramme Cendres-des-petiisi. 2x. 10 grammes
on voit que six grammes ont été empruntés aux réserves maternelles.
Les expériences de ViGnEs et Coisser ont tendu à montrer à quelle époque de la grossesse le fœtus fixe le calcium.
Elles ont été faites en dosant le calcium dar des animaux entiers.
Les animaux choisis étaient des cobayes et l’expérience était conduite de la façon suivante :
Un lot de femelles sert de témoins, un autre lot de femelles, enceintes, est sacrifié aux différentes époques de la grossesse, on pratique sur elles une laparotomie et on met à part les fœtus.
Le calcium est dosé dans :
Les cadavres de femelles enceintes,
Les cadavres de femelles témoins,
Les fœtus.
Les cendres de cadavres contiennent d’autant moins de calcium que la grossesse est plus avancée, mais les cendres de fœtus ne sont pas chargées de
calcium proportionnellement à l’appauvrissement des tissus maternels.
Alors que la mobilisation calcique se fait dès le début de la gestation chez la femelle, laccumulation du calcium chez le fœt5 ne se fait que vers la fin de la grossesse.
[: Pour VIiGxEs, la déminéralisation doit être tenue pour un fait physiologique.
« La plupart des femmes n’en souffrent en rien, probablement parce que la décalcification reste chez elles dans les limites normales ; mais d’autres présentent des accidents qui semblent bien être liés à cet appauvrissement en calcium, sans doute parce que, chez elles, le processus de décaleification a dépassé les limites normales. »
Pour lui.également, « certaines maladies gravidiques liées à la décalcification ne s’accompagnent pas toujours de carie dentaire. C’est ainsi que, si un grand nombre de femmes atteintes d’ostéomalacie perdent plusieurs de leurs dents ou toutes leurs dents, il en est d’autres qui conservent toutes leurs dents. [1 faut donc invoquer un facteur complémentaire pour expliquer la carie, »
MIicHEL a étudié ia progression de l’enrichissement du fœtus en calcium au cours de la gestation et cite les chiffres suivants :
Un fœtus à terme pesant 3.500 grammes contient 40 à 50 grammes de chaux, soit 15 grammes par kilogramme, chez l'adulte la proportion normale élant de 25 grammes par kilogramme.
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Il met en valeur l'enrichissement tardif en faisant des mesures aux différentes époques de la grossesse :
. Un fœtus de 3 mois pèse 100 gr. et contient 0,5 gr. de Ca ;
A 6 mois, il pèse 1.000 gr. et en contient 8 gr. ;
À 9 mois, pour 3.339 gr., il contient 46 gr. de Ca.
Le maximum de l'accumulation de chaux dans le fœtus est donc postérieur à l’apparition des dégâts dentaires.
D’autres ont montré l’appauvrissement de la denture en matériel calcique au cours de la gestation, TERRIER et GAUTRELET donnent à ce sujet les chiffres suivants :
MAHÉTES OFBARIQUES TE. 2.5 0. 416 % POLE AR ER ns nn dora 1,35 Phosphatemerchaux . ..".....5.. 51,46 PhosphatedeMe tk." He n e 3,12 Crrbondterde chaux 2 2... 34,37 NACRE ER RE RRTE nt 4,68
De son côté, ToverupD fit une étude complète de la décalcification sur les rates en gestation.
II mit à un régime spécial 29 rates âgée de 3 mois. Ce régime était hypocalcifié : il contenait 0,17 % de Ca, tandis que la teneur normale du régime du rat est de 0,64 % environ (Mac CoLLUM).
Mises d’abord à un régime déficient, 22 de ces rates furent divisées en cinq groupes ; un mâle fut adjoint à chacun detces groupes. Les sept autres animaux restèrent séparés afin de servir de témoins,
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ToveRuD commença ses recherches au bout de trois mois, à ce moment, les rats furent tués. 12 rates avaient été pleines deux fois et les 10 autres une fois seulement. :
En ce qui nous intéresse, les analyses chimiques portèrent seulement sur le poids sec de la cendre des dents de devant, aussi bien que sur les éléments du Ca, P et Mg.
Les résultats sur les animaux témoins sont les suivants :
Dans la première colonne figure la moyenne obtenue % sur les animaux témoins, dans la seconde, la moyenne obtenue sur les animaux normaux, dans la troisième la différence %
moyenne °/, Moyenne °/,
Poids : sur les animaux sur les animaux Différence ‘/, témoins normaux Dents sèches ...... 459 10,12 210 Leurs cendres ..... 73,2 76,3 tt ol % de Ca dans Dents sèches ...... 25,8 ZT SU4S Leurs cendres ..... 39,3 20,3 % de P dans :
Les dents sèches ... 14 14,7 — 48 Leurs cendres ..... 19 19,2 |
% de Mg dans :
Dents sèches ...... 1,20 1,44 ==106,7 Leurs cendres ...,, 1,65 1,90 — 13,2
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Par cette première série de déterminations, TovE- RUD montre que la teneur en matériel calcique des dents de rates soumises à un régime hypocalcifié est abaissée dans tous ses éléments.
Pour les rates qui mirent bas une seule fois, il donne les chiffres suivants :
Dans la première colonne figurent les moyennes, dans la seconde, les différences % sur les témoins. dans la troisième, ies différences % sur la
normale.
différences °/; différences ‘/, Le ue sur les témoins sur la normale Dents sèches ...... 50,1 HE Leurs cendres ..... 65,2 10 JMS % de Ca dans :
Les dents sèches ... 24,6 Te 1 ONE Leurs cendres ..... DL Le 00 4109 % de P dans :
Les dents sèches ... 12,3 pen 2169 Leurs cendres ..... 18,9 0:59 n°10 % de Mg dans :
Les dents sèches ... 0,67 = — 09,9 -Leurs cendres ..... 1,04 ET AFS
Le poids des dents est réduit de 15,9 % sur les témoins la proportion de cendres est de 10,9 % audessous,
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IL y atun écart de 4,6 % dans la proportion du Ca du poids sec, le Ca dans les cendres est augmenté de 6,8 % .
‘Pour les rates ayant mis bas deux fois, TOVERUD ‘cite des chiffres qui mettent en évidence un appauvrissement plus marqué touchant les mêmes éléments.
Le poids sec et la proportion des cendres des dents sont encore plus bas et la cendre semble plus riche en Ca qu’elle ne l’était dans le cas précédent.
Ajoutons en outre, dit ToveruD « que les dents des rates ayant mis bas une seule fois montraïient des différences plus grandes avec des animaux témoins si elles avaient été tuées peu de temps après leur délivrance, car, même avec leur régime déficient, leur état peut s'être amélioré durant le long intervalle qui sépare « partus et mors ».
Il appert de ce qui précède que pendant la grossesse la densité calcaire de la dentine est diminuée et que dès la fin de la gestation les tissus se chargent à nouveau du matériel calcique qu’ils comportent normalement.
D'autre part, il résulte de nombreuses observaüons de pratique courante que dans les dents de femmes enceintes la zone de défense normale ne se produit pas.
Donc, en résumé, chez Ja parturiante, dents moins'denses en matière minérale et dans lesquelles a dentine ne s’épaissit plus quand la carie les atteint.
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POTENTIEL VITAL Re AS
Pouvons-nous penser que la gestation diminue le potentiel vital des tissus de la dent de la gestante ?
Au cours de ce qui précède, nous avons vu l’ampleur des modifications trophiques au niveau de la cavité buccale et leurs manifestations sous forme de gingivité et d’odontalgie.
N’est-il pas juste de penser que ces modifications ont leur équivalent au niveau des vaisseaux de la dent et que l’équilibre normal des tissus sera modifié et, par conséquent, le potentiel vital abaïssé au cours de la grossesse ?
SOINS
Le psychisme de la parturiante est profondément modifié, son activité est très souvent diminuée soit au profit d’une agitation stérile, soit en faveur d’une indifférence fréquente dans les grandes manifestations vagales.
D'autre part, dans la grande majorité des cas, et c’est ceux là qu’un travail d'ensemble doit considérer, les soins de la denture poursuivent beaucoup plüs dans l’esprit de ceux qui les prennent un but esthétique qu’un but thérapeutique et la femme enceinte, fatiguée par les désordres du début de sa grossesse les néglige souvent.
Quant aux soins du praticien, un préjugé les rend dangereux au cours de la gestation, malheu-
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reusement ce préjugé a trouvé de trop nombreux échos parmi les chirurgiens dentistes eux-mêmes.
Enfin, toujours en pensant à la majorité des cas que nous devons envisager, le point de vue matériel intervient beaucoup plus chez la femme enceinte que chez les autres.
I] ne faut pas perdre de vue que les enfants se font beaucoup plus dans les milieux modestes ou pauvres que dans les autres, et quel que soit le sens que l’on a voulu accorder au mot « prolétaire », il n’a jamais voulu dire autre chose que « celui qui a des enfants », celui qui assure la continuité de la race, proles.
Quelle est, en réalité, la fréquence des caries ou des lésions dentaires chez la femme enceinte ?
Nous venons de voir que bien des modifications tendant à affaiblir la résistance de la dent se font normalement pendant la gestation, d’autre part, c’est une notion habituelle que la carie est la rançon de la maternité.
Or, les statistiques, toutes les statistiques, nos observations personnelles, nous montrent qu’en réalité la proportion de caries est absolument la même chez la femme enceinte que chez les autres femmes.
I y a là quelque chose qui surprend et que nous croyons pouvoir expliquer en reprenant point par point l'étude des causes déterminant la carie.
Dean ee
CAUSES LOCALES
Situation de la carte. Grossesse : 0.
Forme de la cavité: Grossesse : 0.
Flore microbienne. Grossesse : 0.
Acidité. Grossesse : 0.
Mastication. Grossesse : ?
CAUSES GENERALES
Qualité de la dent. Grossesse : --- Potentiel vital. Grossesse : - Soins. Grossesse : --
En résumé, rien au cours de la gestation n’attaque plus la dent que pendant la vie normale mais, si une dent est cariée, elle se détruit beaucoup plus vite qu’en temps habituel car tout ce qui assure la résistance de la dent est touché.
Enfin, il ne faut pas perdre de vue que les statistiques et les observations ont été faites en milieu hospitalier et que les malades que l’on y voit n’ont ni le temps ni le moyen de faire surveiller leur bouche régulièrement, que leur éducation à ce sujet est absolument nulle.
Nous pensons par notre expérience personnelle que la plupart des caries relevées chez les femmes non enceintes qui ont servi de base aux statistiques étaient ignorées de la plupart d’entre elles.
Or, nous avons vu plus haut que la grossesse provoque des troubles fréquents sinon constants au ni-
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veau des arcades dentaires, que ces troubles fort douloureux se localisent habituellement au niveau des dents cariées, que les caries évoluent beaucoup plus rapidement pendant la gestation et, par conséquent, deviennent plus douloureuses.
Ces femmes qui portaient des caries qu’elles ignoraient ou qu’elles négligeaient parce qu’elles étaient indolores vont s’en soucier à partir du moment où elles deviendront douloureuses.
Si extraordinaire que cela paraisse, cette opinion n’est que le reflet de ce que nous entendons chaque jour à l'hôpital : « Cette dent n’a rien, elle ne me fait pas mal. »
Donc, à notre sens, l’opinion répandue habituellement que la grossesse provoque des caries est erronée et repose seulement sur le fait que les malades que nous voyons le plus souvent n’accordent d'importance à leur denture que quand elle devient douloureuse ou quand les dents de bouche deviennent trop abîmées pour ne pas les enlaidir.
La statistique la plus récente est celle de ZISKiIN qui est particulièrement instructive, car elle porte sur 599 femmes enceintes et sur 205 femmes sans enfants du même âge et de même condition sociale, il trouve exactement la même proportion de caries.
Cependant, il ne faudrait pas penser que la grossesse est sans action sur:la carie dentaire ; bien au contraire, elle lui donne une gravité toute particulière et précipite son évolution. Cette rapidité spéciale est due à l’affaiblissement de la dent en maté-
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riel calcaire et au fait que la zone de défense ne se forme pas.
Nous tenterons d’expliquer l’absence de la réaction normale de la dentine en face de la carie par les troubles profonds apportés aux odontoblastes par la congestion des tissus vivants de la dent, et peut-être aussi par le fait que le matériel calcique est mobilisé ailleurs.
Accident d'éruption de la dent de sagesse inférieure
Il s’agit là d’un chapitre bien limité de la pathologie buccale et sa fréquence chez la gestante en explique la présence dans le cadre de notre étude.
Posons le problème :
Une dent de sagesse peut avoir fait son éruption normale, se carier, provoquer des accidents infectieux comme toute autre dents, éliminons-les pour ne considérer que ceux qui sont dûs précisément à une éruption difficile ou impossible.
La genèse des accidents a donné lieu à de nombreuses discussions dans le détail desquelles nous n’entrerons pas.
En empruntant un peu à chacune d’elles, on peut admettre que la dent de sagesse est un organe en régression, que le maxillaire inférieur, lui aussi, diminue lentement au cours des siècles et que le narallélisme de ces modifications n’est pas constant que d'autre part, les organes perdant leur valeur originelle sont habituellement la cause de troubles dûs à cette longue dégénérescence, l’appendice étant un exemple souvent cité.
Certains expliquent les accidents par le manque de place, d’autres, et leur théorie est plus séduisante, par le fait que les follicules des deux molaires et de la dent de sagesse s’étagent d’avant en arrière
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et de haut en bas parce qu’ils proviennent de la même lame dentaire. |
« La théorie du manque de place a toute sa valeur du point de vue muqueux. Par suite de la disproportion entre la longueur des arcs osseux et alvéolaires, la réflexion de la muqueuse est trop antérieure par rapport à la dent de sagesse. De sorte qu’une partie de cette dent est surmontée par un pan muqueux dont on ne pourra pas la débarrasser. On enlève facilement un capuchon muqueux horizontal, languette de faiblesse épaisseur, il est impossible de détruire tout un mur. » (RUPPE.)
La très grande majorité des accidents sont dûs à une infection du capuchon muqueux.
Le mécanisme de l'infection a lui-même été présenté de plusieurs façons :
Infection par voie sanguine, hypothèse infirmée dans la majorité des cas.
Infection d’origine locale par compression du sac péricoronaire entre la dent de sagesse et la deuxième molaire.
Enfin, infection par le traumatisme répété exercé par la dent de sagesse supérieure sur le capuchon muqueux.
Nous croyons pouvoir attribuer la presque totalité des accidents muqueux à cette origine.
Nous avons d’ailleurs de très nombreuses observations personnelles de cure radicales de ces accidents par avulsion de la dent de sagesse supérieure sans intervention sur l’inférieure.
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Les accidents dûs à l’évolution de la dent de sagesse inférieure sont de deux ordres bien différents.
Tantôt, et c’est heureusement leur forme la plus rare, il s’agit de troubles osseux profonds correspondant à une anomalie de la position du bourgeon de la dent par rapport à la branche montante du maxillaire ; tantôt, les accidents sont purement muqueux et débutent par une infection se développant entre le capuchon et la couronne de la dent.
Leur étude pendant la grossesse prend un intérêt tout particulier par :
Leur fréquence ;
Leur gravité ;
Leur traitement.
LEUR FREQUENCE
Elle est due en partie à l’âge des parturiantes, l’évolution de la dent de sagesse peut se faire à n'importe quel stade de l’existence, mais, dans la très grande majorité des cas, elle a lieu entre 18 et 25 ans.
Elle est due aussi à l’allure même de cette évolution qui se fait par poussées séparées par de longs intervalles silencieux.
Nous pensons pouvoir admettre que la gestation déclanche presque systématiquement une poussée évolutive des dents en voie d’éruption sans que cette poussée s'accompagne chaque fois d’accident.
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La grossesse n’est d’ailleurs pas la seule manifestation de la vie génitale chez la femme qui coïncide avec un épisode de la dentition, nous avons souvent constaté l’éruption de la deuxième molaire au début de la menstruation et très fréquemment lPéruption tardive de la dent de sagesse à la ménopause.
LEUR GRAVITE
Les modifications du terrain le rendent éminemment propre au développement rapide de l’infection.
Nous avons cependant remarqué que la gingivite de la grossesse se manifeste surtout pendant le premier trimestre de la gestation et les accidents surtout pendant le troisième.
Mais le développement des caries sur lequel nous avons insisté plus haut a multiplié, s’il ne l’a pas modifiée, la flore microbienne de la cavité buccale et en a exalté la virulence.
D'’auire part, il nous paraît justifié de faire la part des modifications profondes que la grossesse apporte à l’activité et au psychisme de la plupart des femmes comme nous l’avons fait au sujet de la carie dentaire.
À la gravité des accidents, à leur fréquence accrue par rapport au nombre des manifestations d'évolution, il faut associer une aggravation du pronostic qui n’est pas due tout entière à la sévérité de l'infection.
Le*trismus est un obstacle à l’alimentation normale nécessaire à la gestante et nous montrerons combien il est difficile de le vaincre chez elle dans” l'étude du traitement.
Enfin, les accidents sont généralement fort douloureux, ils retentissent profondément sur l’état général et sur le moral de la malade.
LEUR TRAITEMENT
Nous pensons pouvoir en diviser l’étude en deux parties nettement distinctes suivant que nous serons en présence d'accidents
mécaniques osseux, infectieux muqueux.
Dans IC premier cas, l'intervention est grave, difficile à mener à bien, nous pensons que le problème de l'interruption de la grossesse ou de l’accouchement prématuré peut se poser à juste titre.
Si la radiographie et les signes cliniques s’accordent pour permettre d'espérer une intervention relativement aisée, on interviendra sous anesthésie tronculaire à l’épine de Spix que l’on complètera par lanesthésie du rameau du nerf massetérin innervant la gencive vestibulaire.
Ou bien, nous allons simplement installer dans le territoire visé quelques gouttes de solution anesthésique ; il s’agit certes là de la méthode la plus simple et la plus sûre, mais nous sommes trop convaincus du rôle des instillations locales dans les
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infections post-opératoires pour ne pas en redouter le risque. |
Nous craindrons d'autant plus cette infection que son siège entraînerait fatalement un trismus rebelle.
Nous pourrons préférer à cette méthode une insüllation sur le trajet à l’échancrure sigmoïde suivant la technique de BERCHER.
Ou employer la méthode décrite par ELY consistant à instiller le diploé osseux après perforation de la lame osseuse dure de recouvrement au foret.
Nous préférons l’anesthésie régionale parce que nous redoutons pour la malade l'épreuve d’une anesthésie générale prolongée compliquée de la nécessité de l'introduction d’une canule laryngée.
De même, nous pensons pouvoir hésiter à employer l’anesthésie par voie rectale.
Quant aux produits injectables par voie intraveineuse, évipan ou eunarkon, ils ne donnent pas une narcose assez prolongée et leur emploi semble devoir être tenté avec beaucoup de réserves.
Nous laisserons à part à dessein ce chapitre des accidents mécaniques osseux, considérant qu’il constitue un chapitre de chirurgie proprement dite, très aggravé par l’état de la malade pour aborder celui des |
ACCIDENTS MUQUEUX INFECTIEUX
de beaucoup les plus fréquents.
Rent es
Le traitement va comporter trois stades différenis :
préventif, avant le trismus, pendant le trismus, cette distinction est justifiée par la clinique. Ou bien la malade ne présente aucun trouble et ses dents de sagesse inférieures n’apparaissent pas ou ont juste commencé leur éruption,
Ou bien nous assistons à une poussée évolutive qui s’accompagne d'accidents infectieux qui peuvent être bénins, s’accompagnant
de douleur,
d’angine,
de tuméfaction du capuchon muqueux évoluant par séries de poussées
graves d'emblée avec
stomatite ulcéro-membraneuse, adéno-phlegmon sous angulo-maxillaire, ou bien la malade se présente à nous avec un trismus intense apparu d'emblée accompagnant généralement de graves accidents infectieux.
TRAITEMENT PREVENTIF
Il portera à la fois sur l’état général et sur l’état de la bouche.
I y aura intérêt à faire localement le cas échéant des applications de collutoire au bleu de méthylène où d’une pâte préparée chaque fois avec 0,15 de novarsénobenzol et une goutte de glycérine.
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Si ces soins provoquent des nausées, on conseillera à la malade de grands lavages au bock avec une solution faible de liquide de dakin dans de l’eau bouillie tiède.
Nous croyons pouvoir prendre absolument position contre le décapuchonnage préventif de la dent de sagesse ou ses attouchements à l’acide sulfurique de Nordhausen ou à l’acide trichloracétique.
Toutefois, nous pourrons pratiquer le décapuchonnage utilement si nous disposons d’un bistouri électrique, mais dans ce cas seulement.
TRAITEMENT AVANT LE THRISMUS
Nous pensons que les accidents infectieux du capuchon muqueux sont dûs aux traumatismes constants exercés par la dent de sagesse supérieure sur la muqueuse soulevée par la dent qui pousse.
D’eutre part, les considérations développées cidessus sur la régression de la dent de sagesse font que dans la très grande majorité des cas, pour ne pas dire dans tous, l’accident de la dent inférieure s'accompagne d’une anomalie de. forme ou de position de la dent supérieure.
Nous n’hésiterons donc pas à pratiquer l’avulsion immédiate de la dent de sagesse du haut.
Nous pratiquons systématiquement cette méthode depuis des années et nous.avons constamment obtenu un succès total.
Nous pensons avoir le droit de sacrifier une dent
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inutile à la mastication, généralement poussée vers la joue pour éviter une intervention pénible sur une dent à demi sortie en tissus infecté.
Nous pratiquons chaque fois l’anesthésie générale au protoxyde d’azote, notre expérience de ce mode d’anesthésie pour l’extraction de la dent de sagesse supérieure porte sur une cinquantaine de cas et nous n’avons à regretter qu’un insuccès dû à l’état de la dent dont la couronne était complètement détruite par la carie.
Ce mode d’anesthésie supprime complètement les infections post-opératoires dues à l’instillation de la solution anesthésique qui annule presque complètement l’afflux leucocytaire, il supprime également les douleurs consécutives à l’avulsion.
En outre, « l’endormissement » se fait sans aucune phase d’excitation, il est rapide, de 40 secondes à une minute et 10 secondes.
Le réveil se fait une minute à une minute et demie après l'enlèvement du masque sans excitation, sans vomissements avec retour immédiat à l'état normal.
Il est bien évident qu’il est inutile de pousser l’anesthésie jusqu’à la narcose profonde avec cyanose et apnée, puis organisation d’une respiration d’un mélange de protoxyde, oxygène et gaz carbonique comme il est nécessaire de le faire au cours des grandes interventions faites sous protoxyde d'azote.
De ce fait, le seul inconvénient que l’on ait relevé
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à la charge du protoxyde, d’être très légèrement hypertenseur, n’existe pas.
Nous employons constamment cette anesthésie en pratique stomatologique, chaque fois que l’intervention que nous nous proposons de faire ne demande pas plus d’une minute, avulsion d’une dent mobile, incision d’une collection purulente, ouverture d'une chambre pulpaire.
Nous l’avons plusieurs fois prolongée jusqu’à douze minutes pour des interventions extrabuccales avec un succès constant.
Nous avons pratiqué une quarantaine d’anesthésies sur des femmes à différentes époques de leur grossesse sans observer l'apparition de phénomènes particuliers à leur état immédiats ou tardifs.
Nous la pratiquons systématiquement avec succès sur les enfants.
Les études qu’il nous a été donné de connaître au sujet de la narcose au protoxyde d'azote en mentionnent toutes le caractère inoffensif.
Enfin le caractère hilarant de ce gaz transforme absolument le réveil des opérés et les suites immédiates de l'intervention.
Nous avons cru pouvoir consacrer ces quelques lignes à la justification de notre opinion formelle sur le mode d’anesthésie employé pour lavulsion préventive de la dent de sagesse supérieure, puisque nous arrivons, grâce à lui, à éviter à notre malade un risque presque certain d'infection et une certitude de douleur,
L’avulsion une fois pratiquée, nous conseillerons à notre malade deux grands lavages par jour au bock avec une solution faible de liquide de Dakin et, entre temps, des bains de bouche avec une cuillerée à soupe d’eau oxygénée diluée dans un verre d’eau bouillie tiède.
Nous nous trouvons très bien dans les cas très ‘rares de tendance à l’hémorragie, plus fréquents chez la femme enceinte, de conseiller de faire les bains de bouche avec de l’eau oxygénée versée sur de la glace pilée et au besoin, de sucer entre temps de petits morceaux de glace. :
La cicatrisation se fait, comme toujours dans la bouche en tissus sain, après anesthésie générale ou tronculaire, en trois à quatre jours.
Nous croyons pouvoir nous élever contre la pratique qui consiste à suturer l’alvéole, nous nous contcntons de réséquer, s’il y a lieu, les lambeaux de gencive aux ciseaux courbes.
Si les accidents muqueux ont pris un caractère plus grave, nous pratiquons chaque jour une appli- ‘ation de glycérine au novarsénobenzol et nous conseillons emploi d’un collutoire au bleu de méthy- Iène et d’instillations nasales le soir au coucher.
Nous insistons sur la pratique des grands lavages au bock que nous considérons comme l’arme la plus efficace dont nous disposons.
Si la plaie n’est pas franche, recouverte d’un enduit pultacé, nous pratiquons des lavages au sérum isotonique ou nous preserivons simplement des lava-
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ges à l’eau bouillie tiède légèrement salée au sel marin.
Si les accidents prennent une allure particulièrement graves, nous pouvons faire appel à la thérapeutique de choc que nous employons systématiquement chez les malades normaux.
Habituellement, nous faisons une injection quotidienne de dix centimètres cubes d’électrargol intramusculaire, dont les résultats nous ont paru très supérieurs à ceux que donne le propidon dans des cas analogues.
Généralement, le succès est obtenu dès la deuxième injection, nous en avons rarement pratiqué trois, une seule fois quatre, ce que nous considérons comme un maximum à ne pas dépasser en une série, il ne s’agissait d’ailleurs pas d’une femme enceinte, mais d’un homme chez qui une infection tout particulièrement grave s’était développée à la suite d’une tentative d'extraction de dent de sagesse pratiquée sous anesthésie locale malgré l’existence d’un abcès paradentaire par un praticien illégal.
TRAITEMENT PENDANT LE THRISMUS
Le tableau n’est plus le même, l'infection est en principe grave, nous ne pouvons pas l’atteindre, notre malade souffre, elle ne peut pas s’alimenter, son moral est très bas.
Nous devons avant tout vaincre le trismus.
En principe, il est dû à l’atteinte de la région in-
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nervée par le rameau massétérin, pouvons-nous espérer le résoudre au moins partiellement en agissant sur le vestibule que nous pouvons atteindre en passant entre la joue et les arcades dentaires jointes?
Nous avons peu de chances d’obtenir un résultat, cependant nous devons essayer de porter jusque-là nos pulvérisations antiseptiques et nos badigeonnages au novarsénobenzol, nous devons aussi tenter d'appliquer la thérapeutique de choc, nous aurons une fois sur trois une résolution suffisante pour pouvoir agir d’une façon plus étendue et plus efficace.
Mais ne nous obstinons pas, et. si après vingtquatre heures de traitement, le 1irisinnus subsiste, nous avons le devoir d'intervenir.
De même, si l’état est trop alarmant au moment où la malade se présente à nous, nous interviendrons sans attendre.
Deux procédés s'offrent à nous :
l’anesthésie massétérine, l’anesthésie générale.
Nous croyons pouvoir renoncer à la première qui est trop infidèle et impressionne trop une malade déjà démoralisée.
Reste l’anesthésie générale.
Anesthésie qui, malheureusement, doit être profonde, atteindre le relâchement musculaire total.
Le protoxyde d’azote tel que nous l’employons ne permet pas d'arriver à ce stade. Pour atteindre
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le relâchement nécessaire, il serait nécessaire de pousser la narcose aussi loin que pour les grandes interventions chirurgicales ; encore, dans ces cas, le Professeur DESMARETS lassocie-t-il systématiquement à l’avertine.
Nous devons nous rabattre sur les anesthésiques employés habituellement.
L'état de notre malade fera préférer aux autres le chloroforme.
Le trismus une fois résolu sur la table d’opération, on prendra la décision justifiée par l’état de la bouche.
En principe, il sera nécessaire de débarrasser la région de mucosités de débris de muqueuse, de réséquer des lambeaux de gencive, peut-être même de joue avant de voir clair.
Ensuite, il appartiendra à l’opérateur de savoir s’il suffit d'enlever ia dent de sagesse supérieure pour assurer l’évolution vers la guérison.
Bier entendu, nous ne citons que pour la condamner la pratique qui consiste à forcer le trismus à l’aide des appareils variés créés à cet effet qui vont de la vis en buis qui traîne dans un tiroir en attendant de passer d’une bouche à l’autre jusqu'aux redoutables ouvre-bouches articulés dont les dégâts sur le muscle et sur les arcades dentaires ne se comptent plus.
Nous croyons pouvoir consacrer un paragraphe
particulier à une forme de l’accident mécanique de l’éruption de la dent de sagesse assez fréquente qui
n’entraîne pas une intervention trop grave ; c’est le cas où la dent pousse obliquement en avant et vient buter par sa face triturante contre la face distale de la couronne de la deuxième molaire.
Dans le cas de la femme enceinte, les interventions portant sur la face externe de la branche montante du maxillaire après s'être pratiqué une voie d'accès plus ou moins étendue à travers la face interne de la joue sont contre-indiquées.
Il faut se rapprocher autant que possible de la voie normale et extraire la dent par la face supérieure du maxillaire.
Pour cela, il faut lui faire un passage et, malheureusement, on est amené à pratiquer d’abord l’avulsion de la deuxième molaire.
Nous pensons que, dans bien des cas, il est possible de limiter les sacrifices.
Ou bien, par chance, c’est aux premiers signes d'alarme simples douleurs sourdes, sans infection du capuchon muqueux que l’on intervient, et la dent de sagesse n’est pas en trop mauvaise position ; dans ce cas, contentons-nous d’enlever la deuxième molaire, la dent de sagesse viendra plus tard prendre à peu près sa place, au besoin, nous l'y aiderons un peu.
Ou bien, il faut absolument enlever la dent de sagesse et la dent voisine s’oppose à son passage.
Dans ce cas, tentons d’enlever seulement la moitié de la deuxième molaire en conservant la racine mésiale qui, après traitement, pourra parfaitement servir de support à une couronne,
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Peut-être même aurons-nous la chance de pouvoir passer en nous contentant de réséquer la partie distale de la couronne assez bas.
Nous pratiquons systématiquement ce genre d’intervention sous anesthésie tronculaire.
Nous avons tenté, au cours de cette brève étude de l’accident dû à l’éruption de la dent de sagesse inférieure, de montrer quelle importance peut prendre l’examen de la bouche et le diagnostic précoce de troubles pouvant devenir très graves s’ils ne reçoivent pas rapidement des soins efficaces.
Nous espérons avoir assez insisté sur la disproportion entre le tableau clinique sans trismus et avec trismus et montré combien la constriction des mâchoires aggrave l’acte opératoire et les conséquences de l’accident.
Observations
Nous avons réuni 230 observations de femmes enceintes prises aux environs immédiats du terme de leur grossesse.
Nous pensons que le moyen le plus simple de tirer une impression de tous ces cas est d’en dégager des pourcentages. |
La plus jeune des femmes que nous avons examinées avait quatorze ans, la plus âgée quarantesept ans, l’âge moyen de toutes ces femme est de vingt-six ans.
Certaines sont primipares, d’autres ont eu jusqu’à quatorze grossesses, le nombre moyen de leurs gestations est de trois.
Chez ces femmes, le total des dents cariées ou extraites s'élève à 20 %, soit une moyenne de huit dents par femme ce qui, en tenant compte de l’âge moyen de vingt-six ans montre l’état de la denture des malades d'hôpital.
Parmi ces femmes, dix-sept seulement avaient une denture intacte, encore la plupart étaient-elles très jeunes et ne peuvent-elles entrer dans une moyenne faite pour des femmes de vingt-six ans.
Vingt-six d’entre elles portaient des appareils de prothèse soient à peu près 10 %, alors que la plupart en avaient besoin.
Voici les chiffres que nous avons tirés de nos examens de 230 femmes à terme :
Pourcentage pour les malades
PASS ER TERRE ESS Le 48 cas, soit 20 % DO IMTIOS ER SET ne 65 — 23 % ÉMROEV MOSS me mue 73 — 32 % Accidents de dent de sagesse.. 18 — 8 %
Pourcentage pour les dents Caries en évolution ..:=:.-... 643 -— 89% du total des dents Attribuées à la grossesse par la
DÉSIATI ES RAT CAL RE Pre 220 — 3 % ou 30 % du total des caries ÉRTACHOB OR A om dues 816 — 11
du total des dents
Il nous a paru intéressant, au cours de notre interrogatoire, de noter la fréquence des vomissements de la grossesse, nous les avons trouvés dans 116 cas, soit 50 %.
Pour établir ces pourcentages, nous nous sommes astreint à ne noter que des faits indiscutables et, en particulier pour le ptyalisme, nous n’avons accepté que les cas où la siaiorrhée avait nettement frappé la gestante par son abondance.
OBSERVATION I
R. A. 21 ans. — Au terme de sa deuxième grossesse. ;
A présenté à chacune de ses deux gestations un ptyalisme important.
Elle dit « avoir craché toute la journée jusqu’à ce que son ventre devienne gros ».
Elle n’a manifesté de nausées qu’au cours de la grossesse actuelle pendant les trois premiers mois.
Son état général est très satisfaisant. Son premier enfant, âgé de deux ans, est très bien portant.
Elle souffre d’une gingivite de moyenne importance et se rappelle qu’il en fut de même au cours de sa première grossesse.
Sa denture est en assez bon état :
Manque la dent de sagesse inférieure droite.
Présence des racines de la première molaire inférieure gauche.
Trois caries sur les molaires inférieures.
Ces caries ont débuté à l’âge de 16 ans, aussitôt après une intervention sur la mastoïde.
Les grossesses n’ont pas modifié l’état des dents cariées, à son avis cependant il semble que « les trous sont beaucoup plus grands qu’il y a six mois ».
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OBSERVATION II
J. L..., 29 ans. — Au terme de sa septième grossesse.
. Dit que chaque fois qu’elle est enceinte, elle a « la bouche pleine d’eau dès qu’elle est prise ».
Que, de plus, elle a l’impression « d’être enrhumée et se mouche toute la journée ».
A présenté des vomissements de faible intensité au début de ses trois premières grossesses et au début de la grossesse actuelle.
Absence de toutes les molaires du bas et des dents de sagesse du haut.
Toutes les prémolaires sont cariées, ainsi que la canine supérieure droite au niveau de laquelle un abcès est fistulisé depuis plus d’un an.
Dit que chaque fois qu’elle est enceinte, toutes ses dents « lui font mal ».
OBSERVATION III
C. C.. — 36 ans, au terme de $a deuxième grossesse. Première grossesse, il y a onze ans.
A beaucoup souffert de sa denture pendant les trois premiers mois de chaque grossesse. N’en a jamais souffert entre temps.
Présente une gingivite importante. Dit qu’en temps normal elle saigne beaucoup en se brossant les dents pendant ses règles.
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Absence de toutes les molaires du haut et des deux premières molaires inférieures.
Présence des racines des deuxièmes prémolaires supérieures et de la première prémolaire inférieure droite.
Caries des incisives centrales et des canines supé:rieures. |
Dit que ses caries datent toutes de ses grossesses. « Mes dents sont tachées, mais elle ne font pas mal, quand je suis enceinte, elles se creusent tout de suite et me font très mal. »
Pour elle, toutes les caries datent des grossesses.
OBSERVATION IV
A. D... 23 ans. — Au cinquième mois de sa première grossesse.
Denture intacte, sauf au niveau des quatre dents de sagesse qui ont dû être extraites.
À chacune des périodes menstruelles, douleurs sourdes dans les deux arcades dentaires. Pas de gingivite.
Pendant les trois premiers mois, douleurs du même type atténuées depuis et ne se manifestant
plus que par poussées de quelques jours, espacées de deux semaines.
Depuis le début de la gestation, légère gingivite.
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OBSERVATION V
B. L..., 21 ans. — Au terme de sa première grossesse.
Caries multiples à tous les degrés ; le début des lésions remonte à l’âge de 16 ans où elle a fait une typhoïde grave.
À constamment souffert de ses caries depuis leur début, dit qu’elle n’a jamais eu une journée complète sans douleurs.
Depuis les premiers jours de la grossesse, les douleurs ont complètement disparu.
Dit que depuis quatre mois, ses dents s’effritent.
Présente une gingivite légère, n’a pas eu de sialorrhée, a eu des vomissements importants pendant les trois premiers mois de gestation.
L. L.., 42 ans. —— Au terme de sa troisième grossesse
Bouche en bon état. Quelques dents absentes sont remplacées par une prothèse bien réalisée. Les dents qui restent sont saines et hypercalcifiées.
N’a jamais eu de troubles de la denture ou de la bouche au cours de ses grossesses, sauf pendant la dernière où elle a fait depuis le deuxième mois jusqu’à présent une gingivite assez importante.
- Jamais de vomissements. |
OBSERVATION VII
S.A.., 29 ans. — Au terme de sa huitième grossesse.
Gingivite importante, carics multiples.
Ne présente de troubles au niveau de ses gencives que pendant ses grossesses, mais en souffre régulièrement du début à la fin de chaque gestation.
Les intervalles entre les grossesses sont chaque fois assez courts, mais ils suffisent pour que les gencives reprennent un aspect absolument normal.
Ptyalisme à chaque grossesse.
Poussées douloureuses fréquentes au cours de l’avant-dernière grossesse.
Vomissements au cours de la première et de la cinquième.
OBSERVATION VIII
T. E.., 23 ans. — Au septième mois de sa deuxième grossesse. Accident muqueux de la dent de sagesse inférieure droite. Ulcération profonde du capuchon muqueux et de la face interne de la joue. Léger trismus. Température oscillant entre 37°8 et 38°6.
Le trismus n’est pas assez important pour empécher le passage du davier.
La dent de sagesse supérieure est extraite immé-
diatement sous anesthésie générale au protoxyde d'azote.
Toutes les deux heures sont pratiqués de grands lavages avec une solution faible de liquide de Dakin . dans l’eau.
Le lendemain le trismus a disparu, la température est devenue normale. Cinq jours après, la cicatrisation est complète.
OBSERVATION IX
EL. D... 25 ans. — Au huitième mois de sa deuxième grossesse. Accident de la dent de sagesse inférieure droite.
Cet accident est pris tout à fait à son début et l'extraction de la dent de sagesse supérieure amène la guérison sans difficulté.
Cette femme nous dit avoir présenté pendant sa première grossesse qui remonte à trois ans, un accident au niveau de la dent de sagesse inférieure gauche qui a été extraite au septième mois de la grossesse en clinique sous anesthésie générale profonde destinée à vaincre le trismus.
Le séjour à la clinique a été prolongé par l’apparition d’un phlegmon du cou.
Cette malade a été délivrée d’un enfant mort quinze jours avant le terme normal de sa première grossesse.
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OBSERVATION X
J. T.., 23 ans. — Quinze jours avant le terme de sa première grossesse.
Cette femme habitait une ferme isolée en Normandie. :
Il se déclare chez elle un accident de dent de sagesse inférieure gauche grave d'emblée avec atteinte de l’état général.
Elle est conduite chez un dentiste qui dit qu’il faut attendre le terme pour intervenir. L'état général empire et le trismus s’installe.
Le médecin appelé tente de vaincre le trismus, il y parvient difficilement, au cours des efforts exercés dans ce sens deux dents sont cassées.
Il tente de pratiquer l’extraction de la dent de sagesse, mais n’y parvient pas. |
Un chirurgien appelé en consultation demande le transport immédiat en clinique.
Il est dix heures du soir, la famille de la malade retarde son départ au lendemaïn matin.
Dans la nuit, la malade meurt.
Conclusions
La gestation agit sur la denture dans un sens nettement défavorable, mais beaucoup plus par « l'ambiance buccale » qu’elle crée que directement.
Les aggressions contre la dent ne semblent pas être accrues pendant la grossesse, mais sa résistance est diminuée.
Les caries ne se produisent pas plus fréquemment, mais leur évolution est plus rapide quand elles se manifestent. Les caries existant avant la gestation reçoivent une sorte de coup de fouet.
Une série de manifestations pénibles ou douloureuses accompagnent généralement la grossesse au niveau de la cavité buccale :
ptyalisme, gingivite, odontalgie, qui attirent l’attention de la femme sur sa denture, mais rendent plus rares les soins qu’elle en prend.
L'évolution de la dent de sagesse se fait souvent pendant la gestation sur un terrain rendu fragile.
Le psychisme de la parturiante est assez rarement normal et les accidents prennent une importance qui n’est pas toujours justifiée par leur gravité absolue.
La grande majorité des femmes enceintes ne possède pas les moyens matériels de faire donner à
- leur denture les soins qui leur seraient nécessaires. Quand elles le pourraient, elles en sont trop souvent empêchées par un préjugé tendant à les faire redouter.
La prophylaxie des troubles de la denture pendant la grossesse est difficile à réaliser.
Il faudrait avant tout faire l’éducation des gestantes ; les consultations des maternités qui se développent depuis quelques années pourront certainement manifester là, une fois de plus, leur grande utilité.
Evitera-t-on les troubles en donnant du calcium sous quelque forme que ce soit aux consultantes ?
Nous ne le pensons pas ; toutefois, on calmera ainsi les odontalgies qui semblent se manifester surtout quand la mobilisation calcique s’est faite audelà des limites normales, mais il ne nous semble pas que l’on puisse empêcher les tissus de la dent de s’appauvrir en calcium.
Il ne faut pas d’ailleurs perdre de vue le danger d’un régime trop chargé en sels calciques et les dystocies qui en sont la conséquence habituelle.
C'est seulement par des soins appliqués dès le début des caries que l’on pourra lutter contre leur développement. IT faut souhaiter que les consultations hospitalières de stomatologie prennent aux veux des pouvoirs publics l’importance qu’elles méritent d’une part et, d’autre part, que les mères de familles puissent, si les soins de leur ménage les empêchent d'aller à l'hôpital, trouver les soins
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ses demandent et. soient mieux protégées con-
tre les entreprises de praticiens illégaux ou trop in-
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