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Conservation des dents
INTRODUCTION
Nous étant spécialisé en odonto-stomatologie, nous nous sommes intéressé tout particulièrement aux traitements chirurgicaux conservateurs, qui permettent de traiter des dents atteintes de lésions inflammatoires aiguës ou chroniques.
C'est ainsi que nous avons vu persister des dents très compromises; et l’application de ces méthodes au traitement des kystes paradentaires par notre maître le Docteur Delguel nous à fait pratiquer des techniques déjà anciennes, qui avaient été abandonnées pour ‘être remplacées à peu près systématiquement par les méthodes, soit d’énucléation avec curettage alvéolaire (méthode de Cavalié), soit de marsupialisation (méthode de Partsch).
Nous ne voulons pas en faire une panacée universelle, étant donné la nécessité de recourir parfois aux cures radicales définitives. Cependant, nous pouvons affirmer que ces traitements conservateurs pourront nous fournir d'excellents résultats, en tout point comparables à ceux que l’on obtient dans le traitement des périapexites (rapport du Docteur
LES
Lacronique au Congrès de stomatologie d'octobre 1929), résultats parfaits dans 95 p. 100 des cas. |
Notre travail consistera surtout à montrer que nous pouvons faire des cures radicales de kystes paradentaires, soit par marsupialisation, soit par énucléation de la poche kystique, en appliquant à la dent causale des traitements appropriés que nous verrons ultérieurement.
Nous arriverons ainsi à supprimer la partie proliférante du kyste paradentaire et à traiter, d’une façon aussi parfaite que possible, les lésions inflammatoires chroniques périradiculaires qui sont à la base de la prolifération des débris épithéliaux paradentaires de Malassez.
I. —— Définition
On entend par kystes paradentaires des productions pathologiques kystiques :
Sans caractères de malignité;
Dont la paroi interne est tapissée d’un épithélium avec un contenu généralement liquide;
Se développant au niveau des maxillaires;
En rapport avec le système dentaire embryonnaire;
Le plus souvent au contact ou au voisinage de la racine d’une dent atteinte de carie pénétrante.
II. — Synonymie
L'appellation des Kystes paradentaires à été très variée. Nous la rappellerons succinctement. Ils ont été nommés successivement, suivant les idées pathogéniques ou anatomopathologiques des différents auteurs : kystes uniloculaires, alvéolo-dentaires, périostiques, odontopathiques, radiculaires, radiculo-dentaires, juxta-radiculaires (vrais kystes, faux kystes), appendiculaires, adamantinomes kystiques.
CHAPITRE PREMIER
ETIOLOGIE
ne.
% C'est une affection fréquente, qui appartient surtout à l’adolescente et à l’âge adulte et qui se rencontrerait plutôt À chez la femme que chez l’homme.
4 À l’origine, on trouve pour ainsi dire toujours une infec- % tion pulpaire atténuée, qui est consécutive le plus souvent É à une carie pénétrante et plus rarement à une mortification : | pulpaire d’origine mécanique (traumatisme) ou chimique L- (obturation au silicate, dévitalisation thérapeutique).
- Ce processus se conçoit bien : nous savons, en eflet, que
toutes les infections dentaires qui aboutissent à la nécrose
NAT
pulpaire peuvent, par l'intermédiaire des canaux radiculaires, s'étendre aux parois alvéolaires et donner lieu à des infections aiguës ou chroniques au niveau de la membrane circumradiculaire de Ranvier. Les premières lésions inflam- É matoires se manifestent au niveau de l’apex, dans cette cavité | virtuelle décrite par Black et appelée « espace de. Black », dont la’ fonction physiologique nous est bien connue. De là, l'infection peut s'étendre à toute la membrane circumradiculaire, et nous verrons plus loin que le point de départ des kystes paradentaires se trouve Justement à ce niveau.
Il a été décrit des kystes apparaissant au niveau de certaines lésions de pyorrhées alvéolo-dentaires et même à la
AGE
suite d'accidents de dents de sagesse; ces faits sont l’exception. |
A côté de ces facteurs locaux, ül faut tenir compte de certaines affections générales qui semblent prédisposer à ce mode de réaction de la membrane circumradiculaire. Poncet et Leriche ont pu ineriminer dans certains cas la tuberculose et Cavalié ferait jouer un rôle prédisposant à la syphilis héréditaire. Enfin, certains auteurs (Cavalié, Jacques) pensent qu'il pourrait exister des tempéraments kystogènes héréditaires. Ces derniers auteurs se sont basés sur des faits cliniques indéniables, qui permettent de constater l’apparition de kystes paradentaires et multiples sur un même sujet et la grande fréquence des dévitalisations dentaires par rapport au petit nombre des kystes paradentaires, Certains organismes seraient donc prédisposés à ces formations tumorales bénignes.
à nu À €
I. — Point de départ des kystes paradentaires
On le trouve dans les débris épithéliaux paradentaires découverts par Malassez : |
« Il arriva à découvrir autour et au voisinage de toutes les dents qu'il examina à ce point de vue des petites masses cellulaires (sans caractères bien nets) ayant pour origine les formations épithéliales de dentitions qui ne disparaissent pas entièrement une fois la dentition complètement achevée; il donna à ces débris le nom de « débris épithéliaux paradentaires ». [IL constata, d'autre part, que sous l'influence d'irritation ces débris peuvent proliférer, se différencier et reprendre certains de leurs caractères originaires. »
Et Delater et Bercher ajoutent, reprenant ces notions « Ils se présentent comme des éléments menant une vie latente. C’est, semble-t-il, une morphologie voisine de celle que présentent les cellules indifférenciées de l’épithélium gingival du jeune fœtus.
» Ils ont cet aspect quelle qu'ait été leur fonction dans la formation des dents.
ALTER
» Rappelons seulement que toutes ces cellules appartiennent à la lignée adamantine. Les para-apexiennes sont les plus importantes, mais il est un groupe qu'il ne faut pas oublier, c’est celui qui reste dans la paroi osseuse après la disparition de la dentition de lait. »
Peut-être, dans cette dernière notion, trouvons-nous l’origine des « vrais kystes » de Cavalié, qui pourraient être des kystes paradentaires nés au moment de la dentition de lait et qui, une fois celle-ci disparue, ont perdu toute connexion avec le système dentaire permanent.
II. — Cause des kystes paradentaires
C'est l'infection pulpaire atténuée étendue à la membrane circeumradiculaire (Se rapporter au chapitre Etiologie).
IT. — Modes de formation des kystes paradentaires.
Elle s’ellectuerait en deux étapes : d’abord, formation d’un.
granulome, puis transformation de ce granulome en kyste.
À. — FORMATION DU GRANULOME.
Nous l’emprunterons à Croquefer : « Lorsque les micro-organismes, ayant dépassé l’apex, portent leur attaque au ni-
veau du ligament qui environne l’apex de la dent... Si ces
micro-organismes ne sont pas suffisamment virulents pour irapper immédiatement de mort les tissus environnants ou pour aboutir très rapidement à la suppuration, nous assistons à la formation d’un granulome au niveau de la racine. » |
Ce granulome se présente, d’après Delater et Bercher, sous forme : «... d’une masse d'apparence encapsulée entourant l’apex; à la coupe, il se compose :
» 1° D'un tissu conjonctif jeune hyperplasié bourré de mononucléaires et de plasmazellens.
SA RUES
» 2° D'un épithélium à évolution typique variable :
» a) L'épithélium a toujours une de ses parties au contact de la racine, et en particulier de l'apex. L'autre partie pénètre le conjonctif sous forme de digitations radiées plus nettes à la périphérie, où elles viennent butter contre les travées fibreuses de la capsule; |
» b) L’épithélium est toujours habité par des polynucléaires, qui restent strictement enfermés partout où l’épithélium et le conjonctif sont nettement séparés par la couche génératrice épithéliale.
» Le centre du granulome est le centre d'activité de la tumeur. La lutte contre l'infection y est plus active. L’hyperplasie réactionnelle y bouleverse les tissus et fait d'eux une fongosité où ils deviennent méconnaissables et où dominent les polynucléaires. :
» L’hyperplasie peut devenir excessive, maligne même..., mais l’évolution la plus banale de ce granulome est sa vacuolisation kystique. »
B. — TRANSFORMATION DU GRANULOME EN KYSTE PARADENTAIRE.
Comment donc se fait-elle et de quelle manière ? D'abord, d’après la tendance de l’épithélium à s'organiser,
‘suivant sa nature, en membrane épithéliale : « Là encore, la
néoformation pathologique tend à imiter la normale. » (Malassez.) |
Puis, différentes théories s'affrontent :
Taéorte De Marassez. — Malassez considère le kyste comme formé primitivement aux dépens des débris épithéliaux :
« Sous l'influence de l’irritation néoformative par polarisation cellulaire de ces éléments indifférenciés, la différenciation de ces débris épithéliaux proliférés peut aussi se faire dans le sens d’épithélium de revêtement et donner lieu à une
néoformation kystique. »
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Taéorre pe Renter. — Ce serait un granulome suppuré se transformant secondairement en kyste.
Soit, dans la classification de Redier, un granulome abcédé avec bourgeon épithélial : « Si l’exsudat est peu abondant... et surtout s’il est circonscrit par un de ces cloisonnements épithéliaux en forme de calotte décrits par Malassez..…., ïl subit un véritable enkystement aboutissant à la production d’un kyste paradentaire. »
Taéorte DE DELATER ET BERCHER ET DE CROQUEFER. — Par vacuolisation kystique de l’épithélium hyperplasié. Cette vacuolisation se faisant «... dans la partie centrale du granulome, il se produit des hémorragies dissociant les tissus environnants, aidées en cela par des processus de dégénérescence cholestériniques.
» Une fois le granulome vacuolisé, la cavité se revêt d’un épithélium par prolifération des débris épithéliaux. »
Croquefer admet bien la dégénérescence cholestérinique, mais ne l’attribue pas à la même origine. Le facteur hémorragie est pour lui secondaire. La cholestérine proviendrait principalement pour lui des lymphocytes dégénérés. |
C. — COMMENT S'EFFECTUE L'ÉVOLUTION PROGRESSIVE DES KYSTES PARADENTAIRES,
Pour Croquefer, elle est de cause infectieuse et s'effectue par poussées inflammatoires successives suivies d’un processus de dégénérescence cholestérinique, cette infection pouvant intéresser une partie ou la totalité de la paroi.
Pour Witzel, selon Adler, l'accroissement serait dû aux sécrétions continuelles de la membrane épithéliale.
Il est possible que ces deux facteurs s'associent, mais le plus important semble être le premier.
D. —— EXPLICATION DES KYSTES SANS ÉPITHÉLIUM
Selon Delater et Bercher :
« Pour les pseudo-kystes inflammatoires de certains au-:
SAR" DEEE
teurs, où on ne trouve pas de bordure épithéliale, ils ont même origine que les autres.
» Par suite d’une infection massive atteignant avec prédilection l’épithélium, les cellules du revêtement épithélial ont dégénéré et sont desquamées.
» Cette opinion est appuyée sur la ressemblance que présente le tissu mucoïde de la coque kystique dans tous les Cas. » |
I. — Anatomie pathologique macroscopique
Les kystes paradentaires sont des tumeurs de forme arrondie uni ou pauciloculaire, de volume variable, pouvant aller de la grosseur d’un pois à la grosseur d’une mandarine.
Ils sont constitués par une paroi limitant une cavité close à contenu liquide, semi-liquide ou pâteux.
Cette paroi est d'épaisseur variable, de un à quelques mil-
limètres, et d'autant plus mince que le kyste est plus gros. _ Sa face externe est dure, sa face interne présente un aspect velouté. *
Les kystes paradentaires peuvent siéger au niveau des deux maxillaires; leur fréquence sur tel ou tel groupe de dents. serait en rapport avec la fréquences des caries pénétrantes à ce niveau-là, plutôt que par prédilection.
Au maxillaire supérieur, leur évolution se fait le plus souvent vers la face vestibulaire, parfois vers la supra-structure (au niveau de la région antérieure, vers les fosses nasales:; au niveau de la région latérale, vers le sinus); enfin, mais plus rarement, ils peuvent avoir une évolution palatine.
Au maxillaire inférieur, ils restent plus longtemps emprisonnés entre les deux tables du maxillaire, puis ils finissent par évoluer vers la région vestibulaire.
Leur contenu est le plus souvent un liquide jaune clair, filant, fréquemment rendu scintillant par des cristaux de cholestérine; parfois, il est semi-liquide ou même pâteux.
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LÉSIONS RADICULAIRES DE LA DENT CAUSALE
Ces lésions sont les mêmes que celles des dents atteintes d’arthrite chronique; mais on note, fréquemment, en outre, une résorption du cément et de la dentine radiculaires au
niveau de la partie de la racine qui se trouve à nu dans la
cavité kystique. Et au niveau de la membrane circumradiculaire, on constate une destruction d’étendue et de disposition variables suivant les rapports et la position du kyste avec la racine.
Dans le cas le plus fréquent (80 p. 100 selon Redier), où l’apex est à nu dans la cavité kystique, toute la partie de la racine qui se trouve à l'intérieur de la cavité a perdu son ligament jusqu'au niveau de là collerette d'insertion du kyste.
Dans le, cas où le kyste est latéro-radiculaire, la dénudation est latérale et correspond à l'insertion du kyste. Enfin, le kyste peut être simplement réuni à l’apex de la racine par un pédicule conjonctif.
LÉSIONS DES DENTS VOISINES
En s’accroissant, le kyste finit par atteindre les dents voisines. Après avoir usé les tissus qui le séparent de ces dernières, il arrive au contact de leur région apicale et la refoule, faisant dévier les dents. Ces dents conservent généralement
leur vitalité, leur paquet vasculo-nerveux se logeant dans
la paroi kystique. Cependant, si le kyste vient à s’infecter, l’apex de ces racines peut finir par le perforer à la faveur d’une effraction de la paroi déterminée par la complication infectieuse.
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LÉSIONS DU PAQUET VASCULO-NERVEUX DENTAIRE INFÉRIEUR
Le paquet vasculo-nerveux est d’abord repoussé par l’évolution progressive du kyste; puis, à une période plus avancée, il finit par contracter des rapports intimes avec sa paroi conjonctive.
On observe alors parfois sa destruction, ou sa compression, ce qui peut provoquer l'apparition de phénomènes douloureux. Dans d’autres cas, enfin, une complication infectieuse venant frapper le kyste, le paquet vasculo-nerveux peut s’enflammer.
RAPPORTS DÜ KYSTE AVEC LE SINUS
Nous donnerons ici le résumé de l'opinion des Docteurs Grand, Claude et Maurel :
« La région antrale peut être envahie par le kyste de deux manières : ou bien celui-ci refoule progressivement le sinus devant lui. Il s’invagine à son intérieur et finit par détruire tous ses éléments : il n'existe plus que les parois osseuses du sinus (c’est là le processus habituel dans les cas non suppurés); où bien, le kyste ayant suppuré, le sinus est atteint, par voisinage, d'une réaction inflammatoire plus ou moins intense... Dans ces cas, la paroi cysto-sinusienne persiste en général sans effraction macroscopique; mais exceptionnellement cette effraction peut être retrouvée. »
IT. — Anatomie pathologique microscopique.
La paroi kystique se compose de trois couches, qui sont, en allant de dehors en dedans : la techa fibrosa, la techa pro: pria, la techa epithelia.
La techa fibrosa est un tissu conjonctif disposé en lames parallèles dont la densité va en s’accroissant vers la périphérie.
La techa propria se compose d'un tissu conjonctif jeune, très richement vascularisé et contenant, en quantité variable
suivant le degré de son infection, des cellules inflammatoires.
La techa épithelia est formée par un tissu épithélial pavimenteux stratifié, dont la couche profonde, de nature malpighienne ou adamantine, repose sur la techa propria sans interposition de membrane basale.
Le liquide kystique est un liquide atbumineux, contenant en suspension quelques éléments figurés et des cristaux de cholestérine.
RaPPoRTs MICROSCOPIQUES DE LA PAROI KYSTIQUE AVEC LA RACINE DE LA DENT CAUSALE.
Dans le cas où Ja racine se trouve à nu dans le kyste, le revêtement épithélial est interrompu à son niveau et l'entoure d'une collerette d'insertion; quant à l’enveloppe fibro-conjonctive, elle se continue avec le ligament alvéolo-dentaire.
Dans le cas contraire, où le kyste est séparé de la dent, le revêtement épithélial est ininterrompu et le kyste se trouve
. réuni à l’apex par un pédicule conjonctif, prolongement de
la couche fibro-conjonctive.
CAS D INFECTION AIGUË DU KYSTE
L'aspect macroscopique et microscopique change; la paroi est devenue plus épaisse et plus adhérente à la cavité osseuse au niveau du point infecté. À ce niveau, sa face interne s’est hérissée de formations polypeuses, qui sont recouvertes d’un magma d'aspect micacé.
L'examen mitroscopique révèle une infiltration profonde de la techa propria; et souvent, la couche épithéliale, frappée de mort, a disparu. Cet aspect peut être localisé ou généralisé suivant que l'infection s’est localisée en un point ou a atteint toute la paroi kystique.
Le contenu kystique a changé aussi; il est devenu brun sale, séro-purulent.…
DIAGNOSTIC POSITIF
Avant de pratiquer l'intervention, le diagnostic de kyste
paradentaire étant posé, il sera nécessaire de le compléter :
par diverses recherches : siège exact du kyste, volume, état, rapports avec les cavités naturelles voisines, rapports avec les organes importants contenus dans les maxillaires (paquet vasculo-nerveux dentaire inférieur), rapports avec le système dentaire et, notamment, état de, la dent causale, état du système dentaire en général.
Pour cela, le stomatologiste doit faire état de tous les renseignements que peuvent lui fournir la clinique, l’examen physique et la radiographie. s \ La clinique le renseignera sur le mode d'évolution du kyste, ses rapports importants probables, l’état de la dent causale et de la denture en général...
L'examen physique par ponction, par recherche de la variabilité de la tension quand on fait souffler par le nez les narines bouchées, ou bien quand on appuie sur le plancher des fosses nasales, lui donnera des renseignements sur l’état
du Le. et sur ses rapports avec les cavités voisines. Par la _ recherche de la transparence et des réactions au chaud et au _ froid, il sera H'PIen sur Ja vitalité des dents voisines du ste. ap a ME A EE Enfin, la nie confirmera ces divers renseignements et. Jui fournira quelques notions précieuses om vue du mode
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TRAITEMENT
Le traitement se divise en plusieurs phases dont nous emprunterons les grandes lignes à l'ouvrage de Lacronique sur le « Traitement chirurgical des foyers apexiens », paru dans la, Revue de stomatologie du mois d'octobre 1929.
I comprend :
la préparation à l'opération; l'opération; les suites opératoires.
LA PRÉPARATION A L'OPÉRATION
Ce n’est pas une intervention d'urgence; le stomatologiste a donc le temps voulu pour mettre de son côté toutes les chances d’un succès thérapeutique.
D'abord, il faudra faire accepter au patient l'intervention chirurgicale nécessaire à sa guérison; puis on pratiquera ou on fera pratiquer un examen de l’état général du malade permettant d'éliminer les contre-indications temporaires ou permanentes à toute intervention et d’aiguiller le choix sur le mode d'intervention, sur l’anesthésique à employer, etc. Enfin, on renseignera le malade sur le traitement que l’on compte faire, tout en se réservant le droit de le modifier, au cours de l'intervention, en face de constatations imprévues.
Ceci fait, on passera à une préparation locale minutieuse, qui favorisera l'opération et ses suites; on mettra la cavité buccale dans les meilleures conditions d'hygiène par l’assainissement des muqueuses et des dents et l’on soignera la
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dent causale que l’on veut conserver en lui faisant subir le traitement général des caries pénétrantes : nettoyage de la cavité coronaire, ouverture de la chambre pulpaire, nettoyage et agrandissement mécano-chimique des canaux, mise en place d’une obturation temporaire conservant la perméabilité des canaux. : |
Ce premier travail accompli, on passera à l’acte opératoire.
Celui-ci pourra s'effectuer dans le cabinet dentaire, mais il est préférable d'intervenir dans une salle d'opération. A moins de contre-indication, le fauteuil dentaire moderne, entièrement articulé, sera plus pratique que la table d'opération (meilleure visibilité, facilité plus grande pour évacuer les liquides de la cavité buccale avec la pompe à salive, etc). Le patient, attaché au fauteuil ou à la table, sera revêtu d’un champ opératoire cachant entièrement ses vêtements; pour la face, il y aura intérêt à se servir d’un champ percé d’un orifice pour l'ouverture buccale.
L'anesthésie. — L'’anesthésie locale par infiltration est le plus souvent suffisante, mais, à moins de contre-indication venant de la répulsion du malade, nous préférons pratiquer l’anesthésie tronculaire, qui a l'avantage de donner une insensibilité plus absolue et de plus longue durée.
Cette anesthésie se fait après avoir passé à l’alcool iodé le point d'injection.
Pour le maxillaire inférieur, elle s'effectuera le plus sou- ‘vent au niveau de l’épine de Spix.
Et, pour le maxillaire supérieur :
Soit au niveau du tronc du nerf maxillaire supérieur, à son passage dans l’arrière-fond de la fosse ptérygo-maxillaire par la voie zygomatique;
Soit au niveau des branches du nerf maxillaire supérieur. Ce procédé sera partout indiqué pour les kystes des dents monoradiculaires. Nous pratiquerons alors une anesthésie du nerf dentaire antérieur et supérieur dans la fosse canine, suivie d’une anesthésie du nerf naso-palatin à son passage dans le canal palatin antérieur.
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L'ACTE OPÉRATOIRE
L'anesthésie étant obtenue, commence l'opération proprement dite.
Celle-ci, visant, d’une part, à supprimer la tumeur; d’autre part, à traiter la dent causale, se divise en deux temps — temps tumoral, temps dentaire — qui pourront, suivant les cas, se succéder ou être faits séparément:
a) Temps TumoRAL. — Il doit toujours être le premier. Deux méthodes s'offrent à nous suivant le cas clinique : méthode d’extirpation, méthode de marsupialisation.
1° Méthode d’extirpation. — La voie d'accès est vestibulaire ou palatine, suivant. le siège du kyste.
Au niveau de la partie la plus saillante de la tumeur, on fait une incision horizontale débordant le kyste de chaque côté; pour sa profondeur, deux cas peuvent se présenter : la table externe du maxillaire est encore intacte ou a été détruite par le kyste. k
Dans le premier cas, l’incision ira jusqu'à l’os, puis, à l’aide de la rugine, on décollera le périoste du tissu osseux et, se servant de ia pince-rouge et du marteau, on pratiquera | dans la table externe une brèche assez large pour permettre la décortication de la poche kystique.
Dans le second cas, l’incision s'arrêtera à la paroi kystique, que l’on décollera du périoste pour permettre d’agrandir, si c'est nécessaire, à l’aide de la pince-gouge, la brèche osseuse, puis on passera au temps suivant.
À ce moment, les lèvres de l’incision étant écartées, on entreprend la décortication de la poche kystique à l’aide d'un instrument mousse. Elle s’eflectue assez facilement si le kyste n’est pas infecté.
Au cours de ce temps, il se produit souvent de petites hémorragies provenant de la rupture des quelques adhérences de la poche kystique à Ia paroi osseuse, notâmment au niveau de la face postérieure; elles n’ont aucune importance, et une fois l’énucléation terminée, un tamponnement de quelques minutes sulfit à les tarir.
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Une fois le kyste extirpé, on termine par un curettage de la collerette d'insertion du kyste sur la racine, Souvent, ce curettage nécessite, pour être bien fait, la résection d’une portion de la racine mise à nu dans la cavité.
Ceci est la marche de l'opération dans les cas simples. Mais, bien souvent, notamment quand il est infecté, le kyste est très adhérent à la cavité osseuse et se déchire facilement. On est alors obligé de terminer l'opération à la curette, en tamponnant souvent, car la plaie saigne abondamment. L'opération sera terminée quand, une fois le dernier tamponnement enlevé, la cavité se présentera sous l’aspect d’une surface blanche et brillante.
Dans les kystes juxta-sinusiens, un temps délicat est représenté par la décortication de la poche kystique au niveau de la fibro-muqueuse sinusienne quand le tissu osseux qui la sépare de la paroi kystique est déjà déhiscent.
2° Méthode de marsupialisation ou de Partsch. — La technique est plus simple.
Au niveau de la saillie kystique, on pratique deux inci- ‘sions Curvilignes de la muqueuse gingivale; le lambeau intermédiaire est enlevé. Puis la même incision est faite au niveau de la poche kystique, et l’on termine en suturant les lèvres de la poche aux lèvres de l’incision.
b) Temps DENTAIRE. — Ici encore, deux méthodes ayant chacune leurs indications, comme nous le verrons ultérieurement : méthode mécanique, méthode du Docteur Bernard.
1° Méthode mécanique. — Une fois le temps tumoral terminé (nous avons vu précédemment que la dent avait été préparée), on dégage le canal radiculaire pour y introduire une mèche de coton imbibée de pérhydrol (D que l’on recouvre d’un pansement compressif à la gutta-percha destiné à provoquer une hyperpression dans la chambre pulpaire. Sous cet effet, le pérhydrol dégage son oxygène, qui va sor-
(1) Eau oxygénée à 100 volumes.
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tir par l’orifice apical. Ce temps préliminaire a pour but de contrôler la perméabilité du canal radiculaire.
Ce contrôle fait, on dégage le canal radiculaire pour y introduire d'abord une mèche imbibée d'acide phénique suivie d’une mèche de pérhydrol et l’on recouvre à nouveau d’un pansement compressif à la gutta-percha. Sous l'influence du dégagement gazeux, l'acide phénique est entraîné tout le long du canal radiculaire et sort par l’orifice apical en bavant, puis va se répandre tout autour, détruisant par sa causticité les derniers restes de la collerette d'insertion du kyste que le curettage aurait pu laisser.
Cette opération, pour plus de sécurité, peut être répétée deux ou trois fois. |
On termine ce temps par l’obturation complète du canal radiculaire à l’aide d’une pâte composée d'oxyde de zinc et d’eugénol.
2° Méthode du Docteur Bernard. — Nous ne donnerons ici que des données générales, renvoyant aux thèses du Docteur Bernard et du Docteur Cayre pour la technique même de la méthode.
Par la migration d'ion F sous l'influence d’un courant électrique, il assure la stérilisation des canaux et du périapex des dents traitées.
On termine ici comme précédemment par l’obturation complète du canal radiculaire à l’aide d’une pâte quelconque.
Le rôle de l’ionophorèse ne s’arrêterait pas Ià, d’ailleurs, et favoriserait même la régénération osseuse péri-apicale.
FIN DE L'INTERVENTION. — On fait un attouchement de toute la cavité avec une Solution de chlorure de zinc au dixième, suivi d'un lavage avec une solution antiseptique, eau oxygénée par exemple. On finit par un méchage non compressif avec une mèche de gaze iodoformée, qui sera laissée trois jours, à moins de complications.
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SUITES DU TRAITEMENT
Les suites opératoires sont les mêmes que celles des traitements classiques. \
11 suffit de changer la mèche iodoformée tous les trois ou quatre jours pendant plusieurs semaines. Puis on abandonne les soins entre les mains du malade, en lui recommandant des lavages antiseptiques faibles de la cavité à l’aide d’une irrigation au bock plusieurs fois par jour, notamment après les repas.
La guérison définitive demande plusieurs mois; elle sera plus longue avec la méthode de marsupialisation qu'avec la méthode d’énucléation.
Quant à la dent causale, son obturation définitive pourra être faite dans les jours qui suivent, mais, si elle doit servir à un but prothétique, il y a intérêt à attendre plusieurs
_ mois pour avoir une consolidation plus assurée.
INDIGATIONS ET CONTRE-INDICATIONS DE LA METHODE CONSERVATRICE
Cette méthode conservatrice de la dent aura des indications très précises à trois points de vue : fonctionnel, prothétique, esthétique.
Nous éliminerons d'emblée du bénéfice de cette méthode le traitement des kystes des dents temporaires. Cette mé-.
thode ne peut s'appliquer qu'aux dents permanentes, à condition, cependant, qu’elles présentent des garanties physiologique suffisantes. Ces garanties nous seront données par les résultats de l’examen clinique et radiographique de la dent, de l’alvéole et du maxillaire.
L'examen clinique nous fera rejeter cette méthode dans tous les cas où nous aurons une perte de substance trop grande pour assurer une restauration morphologique ad integrum et chaque fois que la mobilité anormale sera trop perceptible.
L’exploration des canaux radiculaires devra être pratiquée systématiquement, leur perméabilité étant nécessaire à l’application du deuxième temps de notre traitement. En cas de tenuité trop grande, nous devrons recourir aux méthodes de dilatation des canaux par les procédés physiques et chimiques courants. S
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La radiographie nous donnera des précisions importantes sur la couronne, la racine, la membrane circumradiculaire, le maxillaire lui-même.
Sur la couronne, elle nous permettra de constater une décalcification plus ou moins importante qui nous indiquera un état de moindre résistance de cette couronne en comparaison avec l'aspect des dents saines voisines.
Sur la racine, nous pourrons constater toutes les lésions
- possibles de l’arthrite chronique; et, dans tous les cas où
nous observerons soit une résorption radiculaire trop impor- . tante, soit l’imperméabilité des canaux par des corps étransers, nous devrons rejeter la méthode conservatrice.
Enfin, l’alvéole elle-même, qui doit nous montrer normalement un espace clair bien net entre la dent et le tissu alvéolaire, devra être considérée avec beaucoup d'attention. Nous devrons toujours vérifier le bon état du ligament pour conserver la dent.
De plus, le maxillaire devra être en parfait état au niveau de l’alvéole et, dans les cas de disparition massive de celui-ci, notre méthode sera à rejeter.
Pour conclure, nous dirons que cette méthode conservatrice pourra s'appliquer dans des cas très nombreux.
Au point de vue clinique, nous pourrons l'appliquer à toutes les dents du maxillaire supérieur, mais surtout aux monoradiculaires et aux bicuspides. Pour les grosses molaires supérieures, cette méthode peut s'appliquer, mais, étant donnés les rapports avec le sinus, nous prélérerons les cures radicales. Nous avons cependant une observation avec bon résultat (obs. VD).
Au maxillaire inférieur, les indications sont identiques.
Seul le voisinage du canal dentaire et du trou mentonnier pourra faire préférer, dans certains cas, la cure radicale afin d'éviter les névralgies faciales secondaires provoquées par le pérhydrol et l'acide phénique.
Cette méthode sera donc indiquée :
4° Toutes les fois que nous aurons des dents dont, la cou-
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ronne pourra supporter une reconstitution anatomique ou une pièce de prothèse.
2° Toutes les fois que la racine présentera des garanties suffisantes : nous devrons avoir une racine solide, conservant au moins les deux tiers de son implantation alvéolaire et dont la mobilité anormale sera peu importante.
3° Enfin, les lésions plus ou moins marquées du maxillaire et de la membrane circumradiculaire, par suite de pyorrhée alvéolo-dentaire, nous permettront d'accepter ou de rejeter . l'intervention conservatrice. À
Nous comprenons ainsi que cette méthode s'applique surtout aux kystes de petit et moyen volumes, n’entraînant pas, en général, de gros délabrements osseux et radiculaires.
CHOIX DE LA METHODE A EMPLOYER
Pour le temps tumoral, le choix sera guidé par les résultats de l'examen clinique et radiologique.
Nous utiliserons de préférence la méthode d’énucléation avec curettage; bien faite, elle supprime mieux que la suivante les craintes de récidive, et la guérison est plus rapide. Cependant, elle présente quelques inconvénients : elle est plus mutilante, plus longue, plus minutieuse que la méthode de Partsch; dans les cas de kystes avoisinant un des organes importants des maxillaires (sinus, fosses nasales, paquet vasculo-nerveux dentaire inférieur, région apicale d’une dent voisine, etc.), l'énucléation risque de provoquer des lésions de ces organes. Enfin, chez les sujets à tendance hémophyle, elle peut amener des hémorragies primitives ou secondaires importantes.
Elle sera donc indiquée de préférence dans les kystes sans rapport immédiat avec les organes des maxillaires.
La méthode de marsupialisation a aussi ses défenseurs, pour nous, ses indications découleront surtout des contreindications de la méthode précédente, et nous l’emploierons quand nous voudrons faire une intervention minima, ou lorsque l’énucléation provoquerait de trop gros délabrements, ou chez les sujets hémophyles, pour Supprimer une grosse partie du risque d’hémorragie, ou bien encore si les kystes se trouvent en contact avec des organes importants que nous voudrions tâcher de conserver intacts.
Pour le temps radiculaire, la méthode mécanique a déjà
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fait ses preuves dans le traitement conservateur des foyers apexiens. Nous l’utiliserons chaque fois que le canal radiculaire, étant perméable sur toute sa longueur, sera ouvert aux deux extrémités.
L'’ionophorèse du Docteur Bernard sera appliquée aux autres dents que l’on tient à conserver et que l’on ne peut traiter par la première méthode, c’est-à-dire lorsque le canal radiculaire ne fera pas une fistule ouverte.
OBSERVATION I
- (Clinique stomatologique de l'Hôpital Saint-André, Ps service du Docteur DELGUEL.)
Kyste paradentaire de D? à siège palatin.
S... (L.), 21 ans, ouvrier métallurgiste.
Ce malade vient nous consulter pour une tuméfaction de sa voûte palatine, qui est apparue progressivement depuis quelque temps.
A l’examen, on trouve une tuméfaction du volume d’une noisette bombant sur la voûte palatine au niveau de la région D3. L’examen de la dentition montre une arcade dentaire complète, La recherche de la vitalité des différentes dents pouvant être en rap-
_ port avec la tumeur nous donne : D# atteinte de carie pénétrante,
D3 ne réagissant que faiblement à l'excitation calorique et D2 pré-
sentant un aspect terne caractéristique et ne réagissant pas.
Une radiographie est pratiquée qui montre un kyste paraden-
‘taire de D? du volume d’une petite noix, avec envahissement de
la région apicale de D3.
Intervention en 1930 : Marsupialisation de la poche kystique par la voie palatine et traitement conservateur par la méthode du Docteur Bernard de D? et DS.
Suites opératoires normales.
Le malade est revu un an après environ. A l’examen clinique, la cavité de la voûte palatine a presque complètement disparu, D2 et
D3 sont bien consolidées. Une nouvelle radiographie marque une
disparition presque complète de l’image kystique.
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OBSERVATION II
(Docteurs DuBERNARD et CAYRE.) Kyste paradentaire de D? à siège palatin.
Me PAP. 5 £ En mai 1930, cette malade vient à notre consultation pour une tuméfaction indolore siégeant au niveau du palais et datant de plusieurs années. |
L'examen montre une tumeur de la voûte palatine, dure, non douloureuse. À l’examen dentaire, D, D3, D# sont normales. D? présente une obturatiôn au ciment synthétic. Cette dent a été parfois sensible au toucher et à la mastication; elle présente une mobilité anormale.
A la radio, une pâte obture le canal radiculaire de D? jusqu’à son extrémité, l’obturation est en parfait état; les parois alvéolaires sont normales et on note une tumeur arrondie à, contours nets, au niveau de son apex.
Intervention le 17 mai 4930. Enucléation de la paroi kystique, cureltage périapical, traitement de D? par la méthode pérhydrolacide phénique.
Suites opératoires normales.
La guérison se maintient en 1932..
OBSERVATION TX.
(Clinique stomatologique de l'Hôpital Saint-André, Service du Docteur DELGUEL.)
: Kyste paradentaire infecté de D1 D2.
Ce malade vient nous consulter en juin 1930 pour une tuméfac-
, abbé, 37 ans.
tion à siège vestibulaire au niveau de D!, D2, devenues douloureuses subitement.
L'examen nous montre une grosse tuméfaction rouge, douloureuse, rémittente, en rapport avec Di, D?2, qui sont atteintes de carie pénétrante ancienne et traitée.
A la radiographie, on note une image claire arrondie englobant les apex de Di, D2; les alvéoles sont en bon état.
On incise la poche kystique; du pus s'écoule en grande quantité et en quelques jours les phénomènes douloureux et inflammatoires s’amendent. Le
Huit jours après, on pratique l'intervention : marsupialisation de la poche kystique, résection apicale des racines de D1 D2, qui sont à nu dans la cavité kystique, et traitement de ces dents par la méthode pérhydrol-acide phénique.
Suites opératoires normales.
Depuis, on n’a pas eu de nouvelles du malade. ,
OBSERVATION IV
(Docteur DELGUEL.)
d À Kyste paradentaire de l’incisive latérale.
pr
é. M. X.., cultivateur à Castelnau-du-Médoc (septembre 1931).
Gros kyste du volume d’un œuf de pigeon à siège vestibulaire. : = Intervention par la méthode d’énucléation.
Résection apicale au tiers supérieur et traitement de la dent par la méthode pérhydrol-acide phénique.
Suites opératoires normales.
La guérison se maintient depuis plus d’un an.
OBSERVATION V
ea (Docteurs DELGUEL et DUBERNARD.)
\ Kyste paradentaire de G.
Ÿ M. M.., aggnt de la Sûreté (mai 1929).
Kyste para-dentaire de G3 à évolution vestibulaire et osseuse du volume d’une noix, G3 est atteinte de carie pénétrante ancienne.
La radiographie confirme le diagnostic.
Le traitement conservateur est appliqué par la méthode d’énucléation de la poche kystique, avec résection apicale de G3. Trai-
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tement conservateur de G3 par la méthode perhydrol-acide phénique.
Suites opératoires normales.
cu . d » ce “ # La guérison se maintient depuis plus de trois ans.
OBsERVATION VI.
(Docteur Dusernarp et M. Gourpow, chirurgien-dentiste.)
Double kyste paradentaire du maxillaire supérieur gauche,
le premier sur G%, le deuxième sur G6.
M. B.., 27 ans (octobre 4931).
Diagnostie confirmé par la radiographie.
Le traitement conservateur est appliqué par la méthode d'énucléation: traitement de G# et G6, suivant la technique du Docteur
Bernard.
OBSERVATION VIL
(Docteur DUBERNARD.)
Kyste paradentaire du volume d'une noisette de DA.
Mlle X.., 32 ans (Janvier 1932).
Cette malade vient nous consulter pour une fistule dentaire secondaire à un curettage de kyste paradentaire péri-apical de Di.
Histoire de la maladie. — Petit kyste paradentaire déformant la lèvre supérieure. Cette malade a vu en consultation en 1928 un oto-rhino-laryngologiste qui a pratiqué üne cautérisation du kyste.
Au printemps 1931, à ce même niveau, la malade voit apparaître un abcès qui se fistulise. C’est à ce moment qu’elle vient nous
consulter. +
Nous pensons à un kyste vestibulaire suppuré. La radio vient confirmer le diagnostic.
Intervention. — Enucléation de la poche kystique. Résection apicale de D; traitement conservateur de la dent par la méthode
ordinaire pérhydrol-acide phénique.
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OssenvarTion VII. }
(Docteur DUuBERNARD.)
Kyste double du maxillaire supérieur au niveau de G% et D4.
Mile M.., 21 ans (28 avril 4932).
La sr se présente à notre consultation, le 28 avril 1932, pour des tuméfactions indolores des sillons vestibulaires supérieurs droit et gauche. |
L'examen nous montre sur G5 et Di la présence de petites tumeurs dures du volume d’une petite noisette, Le diagnostic de double kyste paradentaire est posé, d’ailleurs confirmé par la radiographie.
Traitement le 29 avril sous anesthésie locale par énucléation des” _ poches kystiques et résection apicale. Les dents sont traitées par : la méthode conservatrice pérhydrol-acide phénique.
En octobre, la guérison paraît assurée, et la radiographie cônfirme l'absence de récidive. | |
CONCLUSIONS
En résumé, les notions précédentes nous permettent d’af-
lirmer que
1° C’est l'infection pulpaire atténuée qui est la cause de l'apparition du kyste et de son développement;
2° Les kystes paradentaires sont des tumeurs à évolution progressive avec des caractères histologiques bénins;
3° Dans un kyste paradentaire, la partie néoplasique est représentée par la couche épithéliale;
4° Si le kyste a un point de départ radiculaire, il devient rapidement et reste une lésion maxillaire en connexion avec une lésion radiculaire;
5° Les lésions radiculaires provoquées par le kyste sont le plus souvent relativement minimes et ne sont pas suffisantes pour expliquer l’avulsion systématique de cette dent;
6° La partie épithéliale du kyste ne peut être détruite que par une intervention chirurgicale, du moins dans l’état actuel de nos connaissances.
De là, il résulte que toute thérapeutique réalisant, d’une part, la destruction de la couche épithéliale du kyste, d'autre part la désinfection du canal radiculaire et de la membrane circumradiculaire, sera suffisante pour assurer la guérison immédiate et éviter toute récidive ultérieure.
Nous réaliserons ce double but de la facon suivante :
La destruction de la couche épithéliale kystique sera faite
suivant un des méthodes chirurgicales classiques : énucléation ou marsupialisation, suivant le cas clinique.
Quant à la désinfection du canal radiculaire et de la membrane circumradiculaire, nous utiliserons dans ce but les méthodes employées pour le traitement dentaire des foyers périapicaux. |
Soit la méthode mécano-chimique de l'emploi combiné du pérhydrol (D et de l'acide phénique, le pérhydrol agissant comme caustique, ‘antiseptique, notamment vis-à-vis des anaérobies, et comme vecteur du deuxième médicament; l'acide phénique éomplétant l’action du pérhydrol; il est plus caustique et c’est un puissant antiseptique.
Soit la méthode de l’ionophorèse du Docteur Bernard, qui
utilise l'ion B comme antiseptique.
Le traitement conservateur des kystes paradentaires par ces méthodes nous a donné de très bons résultats dans tous les cas où nous l'avons employé. Il mérite, à notre avis, une utilisation très fréquente.
(1) Le pérhydrol : Eau oxygénée à cent volumes.
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