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HISTORIQUE
En 1921, à la suite des nombreuses expériences de Sazerac et Levaditi, le bismuth est entré dans la thérapeutique antisyphilitique. À vrai dire, d’autres auteurs avaient précédemment étudié l’action de ce sel dans le traitement de la syphilis.
En 1887, Dalché et Villejean, puis Balzer en 1889, étudièrent l’action du bismuth au point de vue expérimental ; les premiers dans le but de rechercher l’action toxique du bismuth sur les plaies, le second en vue du traitement de la syphilis. En raison des accidents, en particulier de stomatite observés par ces auteurs, le bismuth fut rejeté comme médicament antisyphilitique. Les travaux qui suivirent les recherches de ces premiers auteurs ont trait non plus à l’action thérapeutique de ce corps, mais à son action toxique.
De tous les accidents déterminés par l’usage du bismuth la stomatite bismuthique occupe le premier plan. Aussi, n'est-il pas étonnant qu'elle fût particulièrement étudiée dans les cas d'absorption par la voie buccale, c'est ainsi que de nombreux travaux apparurent depuis ceux d'Orphila qui étudia la présence du bismuth dans les divers
viscères (1842), puis les recherches de Lebedeff et Stéfa-
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nowitch, ceux de Bergeret et Mayençon, qui recherchent le bismuth dans les tissus et les humeurs (1873). Kocher, Gaucher et Bailli, Lusinger, Marti et Maury, Pisenti, Steinfeld et Zarenski (1883 à 1893) étudient non seulement l’action pharmaco-dynamique mais encore les accidents déterminés par le bismuth par voie externe ou interne.
C’est surtout depuis 1921 par suite de l’emploi systématique du bismuth à des doses parfois élevées que l’on a constaté, puis étudié, les divers aspects et natures des stomatites bismuthiques. Parmi les recherches récentes, nous signalerons en 1922 un travail intéressant d’Azoulay à la suite ou concommitamment d’un certain nombre d’observations publiées à la même époque par Millaian et Berrin, par Hudelo, Bordet et Boulanger-Pillet, par Michaux et Perrin, par Giroud et Deglande, par Sabrazès et de Grailly, par Fiore. ;
En 1923, de nouvelles observations de Dubreuil et Julia, de Hudelo, Simon et Richon et Fornet.
En 1924, on s'attache à étudier non seulement les accidents cliniques causés par le bismuth mais les diverses voies d'élimination, travaux d’Hudelo et Rabus, de Lacapère, de Restoux et Bugeaud, de Lafaye, de Jeanselme Delalande et Terris, de Souques et Terris ; les observations d’Armuzzi et Strempel, Watrin de Denomérange, de Bernard, de Rosenthal, etc.
En 1925, la liste des travaux ayant trait aux intoxications bismuthiques continue ; nous signalerons les diverses
publications de Levaditi, de Villanova, etc...
ETIOLOGIE
La stomatite bismuthique est l’accident le plus banal et le plus précoce de l’intoxication bismuthique.
Nous signalerons pour mémoire les intoxications avec stomatite à la suite de l'emploi du bismuth sur les plaies ou injecté sous forme de pâte dans certains trajets fistuleux.
De même, ces accidents ont été signalés au cours de l’ingestion de certains sels de bismuth : constant dans l’emploi des sels solubles, toujours très toxiques (l’émétique de bismuth : Raduteau, Lebedeff et Stéfanowitch} : plus rarement ces accidents ont été observés avec les sels insolubles (sous-nitrate de bismuth). Un point est intéressant à ‘ signaler dans l’apparition des accidents des sels insolubles par voie gastrique ; les divers travaux de Dalché et Villejean, de Gérard et Daumi, de Chassevent, etc. montrent qu'il est nécessaire pour que ces accidents apparaissent que le sel soit solubilisé dans le tractus digestif par diverses substances chimiques. Hormis ces cas de solubilisation secondaire il ne semble pas que l'on puisse faire apparaître ces accidents d'intoxication par des sels de bismuth insolubles et restant insolubles.
La question de l’intoxication bismuthique se pose différemment au cours du traitement de la syphilis. En effet
la voie d'introduction est directe dans le torrent circulatoire
et de ce fait, la possibilité des accidents est plus fréquente et plus précoce. Toutefois il est à remarquer que la nature des sels employés joue un rôle primordial dans l’apparition de ces accidents.
C'est ainsi que l'emploi des sels solubles de bismuth (tartro-bismuthate de potassium et de sodium) par voie intraveineuse détermine même avec des doses extrêmement minimes (lcg. de bismuth métal, en | ou 2 injections) l'apparition très rapide de stomatites parfois très intenses ; on n’observe jamais dans ces. cas soit le liseré gingival soit même la stomatite légère et localisée ; aussi malgré les avantages que l’on aurait pu obtenir par cette méthode, les injections de bismuth par voie intraveineuse ont dû être abandonnées.
On peut donc dire que tous les cas de stomatite actuellement observés sont consécutifs à l'emploi des sels solubles ou insolubles par la voie intramusculaire. Nous verrons au point de vue pathogénique les diverses remarques que l’on peut faire dans l'emploi de cette voie et les accidents observés sur la muqueuse buccale.
Nous ne pensons pas qu’il soit nécessaire de faire certaines discriminations entre les différents sels employés. Sauf les sels solubles qui paraissent très rapidement éliminés par la salive et peuvent déterminer de ce fait des réactions de la muqueuse buccale, tous les sels insolubles peuvent déterminer ces accidents, en particulier les sels de bismuth en solution huileuse à teneur de bismuth-métal élevé paraissent être un facteur relativement fréquent des
lésions buccales.
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PATHOGENIE
La stomatite bismuthique n’apparaît que dans certaines conditions que nous nous efforcerons de déterminer. Ces conditions tiennent au terrain, certains sujets faisant constamment des réactions de la muqueuse buccale alors que d’autres en sont constamment indemnes ; au mode de traitement, à la nature des injections, enfin ces conditions sont soumises à des règles qui s’observent de même dans les autres formes de stomatite toxique.
Terrain. — L'étude complète du malade soumis au traitement bismuthique est d’une réelle importance si l'on veut éviter l’apparition de cette stomatite.
L'examen buccal présente un grand intérêt mais ne paraît pas le plus important comme nous le verrons dans la suite ; toutefois il faut tenir compte de l’aspect de la dentition, du nombre de caries dentaires existantes à un degré quelconque, de la présence du tartre dentaire comme un appel à la fixation et au dépôt du bismuth ; de même l'examen de la muqueuse buccale et en particulier de la sphère amygdalienne. L'état d'irritation constante de la bouche soit par des agents chimiques apportés par voie externe (nicotine, alcool) soit par des toxiques endogènes (sucre, acide urique, etc...) créant un état d’énanthème sont
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stomatite. L'importance de la salivation n’est pas à négliger, il semble que les sujets à salivation abondante sont en partie à l’abri de ces accidents. On sait d'ailleurs que l'hypersalivation peut être une conséquence de l’intoxication bismuthique sans autre réaction buccale (obs. de Souques et Terris). Enfin l'infection buccale aigüe ou chronique même minime paraît être extrêmement favorable à l’éclosion des accidents de siomatite. À ce sujet nous formulerons l'hypothèse suivante, que certains éléments microbiens, saprofites ou pathogènes de la bouche sont suffisamment puissants pour solubiliser certains sels de bismuth, les rendre ainsi plus toxiques ; cette manière de voir vient à l'appui des expériences déjà anciennes de Dalché et Billejean qui Constatérent que la présence du colibacille solubilise certains seis de bismuth au même titre que certains acides de fermentation (expérience de Gérard et Daumi avec l'acide lactique ou celles de Chassevent avec un acide à fonction d'alcool, etc….).
Le rein joue pour nous un rôle important ; il semble que dans certains cas les sujets présentant des réactions inflammatoires buccales appartiennent en majeure partie au groupe des petits insuffisants rénaux ; certains scléreux rénaux bien que ne présentant aucune trace d’albumine, mais des petits symptômes du mal de Bright au début, sont particulièrement sensibles à l’intoxication bismuthique. Cette atteinte possible du rein ne doit pas nous faire oublier que dans la prescription de la cure bismuthique, un examen minutieux de cet organe doit être pratiqué.
Le foie présente lui aussi un rôle important au même
titre que le rein dans ces intoxications bismuthiques ; les
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accidents récents décrits au cours du traitement bismuthique sous la forme d’urticaire (Lépinay, Galliot, Nicolas, Gaté et Lebeuf, Hudelo, Clément Simon et Richon, etc...) d’éruption lichénoïde, d'érythrodermie, etc... paraissent indiquer que le foie n'est pas étranger à l’apparition de ces accidents, en particulier dans l’observation relatée par Hudelo, Clément Simon et Richon, l’érythrodermie était associée à une stomatite bismuthique. Or, si l’on rapproche ces faits des observations de stomatite mercurielle de certains accidents cutanés constatés avec des doses très minimes de mercure (véritable état de sensibilisation mercurielle) on comprend le rôle important du foie dans les accidents de stomatite. On peut se demander s'il ne s’agit pas, dans certaines formes d'insuffisance légère du foie, d’un degré de rétention et d’accumulation du bismuth.
Les muscles ont-ils probablement un rôle similaire ? En effet certains sujets résorbent avec la plus grande facilité les injections intramusculaires ; par contre d’autres sujets ont une résorption lente ou nulle qui détermine l’apparition de nodules enchâssés dans les muscles composés de la solution huileuse bismuthique que l'on peut d’ailleurs mettre en évidence grâce à la radiographie. Tous ces sujets à accumulation bismuthique intramusculaire sont susceptibles tôt ou tard de présenter une stomatite d’allure variable ; il n'est donc pas sans intérêt d’examiner l’état des muscles au point d'injection et de modifier le traitement suivant le
mode de résorption que peuvent présenter ces malades.
Voie d'apport. — En étudiant un certain nombre de
sujets atteints de formes variables de stomatite nous nous
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sommes demandés s'il n’existait pas deux voies d’apport pouvant déterminer les accidents bismuthiques.
1° L'’élimination du bismuth par la salive est une des formes les plus importantes, qui se traduira non seulement par l’hypersalivation mais encore par le dépôt chez les malades atteints soit de caries dentaires, en particulier au niveau du collet, et aussi chez les sujets présentant du tartre dentaire qui semble fixer avec plus d'élection les sels de bismuth.
2° Le système vasculaire paraît être une deuxième voie d'élimination qui expliquerait les localisations à type pigmentaire sur la face interne des joues et sur la face inférieure de la langue ; de même sur le rebord gingival du pourtour de l'alvéole dentaire.
Ces deux mécanismes d'apport paraissent régir une grande partie du traitement. Dans le premier cas les différents traitements que nous signalerons à la fin de notre thèse pourront avoir une action car ces dépôts de bismuth sont superficiels et facilement atteints. Par contre, le bismuth amené par voie vasculaire est enchâssé dans la couche malpighienne comme nous le verrons à l’anatomie pathologique et de ce fait difficilement attaquable par les moyens médicaux. |
Ce que nous venons d'écrire ne préjuge en rien les diverses théories pathogéniques qui ont été admises et que nous résumerons rapidement ici puisqu'elles font partie des diverses pathogénies qui ont été décrites au cours des différentes formes de stomatites dues à des toxiques.
La théorie toxique qui fait seulement jouer un rôle à
l'élimination du bismuth par les glandes salivaires rendant
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la salive toxique pour l’épithélium buccal ne nous paraît pas reposer sur des faits bien justifiés. Si le bismuth était largement éliminé par la salive chez tous les sujets en cours de traitement, on devrait observer dans des proportions considérables ies réactions buccales ; or, il n’en est rien, ét certains sujets malgré une teneur élevée du bismuth dans la salive ne présentent jamais de stomatite ; paï contre, d’autres malades ayant reçu à peine quelques injections de sel de bismuth, présentent dès la deuxième ou troisième injection une stomatite à un degré variable. Il faut donc qu'il se surajoute d’autres actions et c’est ainsi que l’on a décrit deux autres groupes de théories pathogéniques.
La théorie mécanique est caractérisée par l’apport de P
- petites embolies bismuthiques dans les capillaires jugaux,
lingaux et gingivaux, embolies très fines, ne s’accompagnant pas toujours de nécrose de la muqueuse mais dont la mulplicité et la répétition peuvent créer ces plaques d’infltraion métallique contre lesquelles toute thérapeutique reste vaine. Certains auteurs, en particulier Azoulay, rejettent cette manière de voir n'ayant pas constaté sur les coupes ces petites embolies métalliques. Cependant sur les coupes de muqueuse, on rencontre au niveau ou au pourtour des capillaires de petits dépôts de particules métalliques s’accompagnant d'une légère réaction inflammatoire périphérique. D'ailleurs, le broyage de ces parties de muqueuse et les recherches qui furent faites sur la présence du bismuth à ce niveau viennent confirmer au point de vue chimique l'existence du bismuth. Cette théorie est suffisante pour expliquer les accidents légers apparaissant au cours de la cure
bismuthique (Liseré gingival, taches pigmentaires, stoma-
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tite érythémato-pigmentaire simple.) Par contre il faut faire appel à une autre théorie pour expliquer les formes plus importantes de stomatite.
3° La théorie infectieuse est celle qu'il est classique de donner dans les cas de stomatite réelle et c’est ce qui a permis aux divers auteurs qui se sont occupés de cette question de fapprocher la stomatite bismuthique de la stomatite mercurielle. Si les microbes banaux saprofques, de la bouche existent à l’état latent en particulier au niveau du chorion de la muqueuse, on retrouve au pourtour des parties ulcérées apparaissant au cours des stomatites bismuthiques, des infiltrations de fuseaux spirilles où serait, semblet-l, l'agent non pas pathogène de cette stomatite, mais de sensibilisation de la muqueuse d’où modification du terrain local, prolifération fuso-spirillaire et apparition ou transformation en germes virulents d'un certain nombre des microbes saprofites de la bouche. Il est difficile d'admettre que le fuseau spirille joue un rôle unique dans ces stomatites ; il faut surtout envisager la modification du milieu buccal sous l'influence de certaines insuffisances viscérales qui mettent le sujet en état de moindre résistance d’où l’apparition plus facile et plus rapide de certains éléments microbiens qui seraient restés jusqu'alors inoffensifs. Ceci se rapproche de ce que Lebedensky avait écrit : « Le milieu buccal chez l'homme sain est en état d'équilibre biologique ; la rupture
d'équilibre serait à la base de l’état pathologique ».
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par Azoulay. Les lésions histologiques se présentent diffé-
remment aux deux stades de l’évolution de ces stomatites.
A la période d’imprégnation, on constate un épithélium de revêtement intact, on y rencontre aucune particule métallique. Sous cet épithélium, la couche du corps muqueux de Malpighi avec ses papilles ramifiées présente des infiltrats de grains amorphes de bismuth. Ces dépôts bismuthiques ont un caractère de systématisation globale qui sur la coupe de la gencive montre que ce dépôt se fait à la partie toute superficielle du chorion sur le côté dentaire de la gencive descendant très bas jusqu’au niveau du rebord osseux de l’alvéole dentaire ; ceci présente un certain intérêt dans le traitement du liseré bismuthique qui nécessitera dans certains cas un décollement de la gencive jusqu’au niveau du ligament alvéolo-dentaire. À la partie supérieure du rebord gingival et surtout sur le côte externe de la gencive, l'infiltration se dépose par petits amas sous l’épithélium. Ces dépôts relativement superficiels sont d’une atteinte plus facile. Par l’anatomie pathologique, il est possible de vérifier les deux voies d'apport des sels de bismuth, l’une, interne vasculaire, l’autre, externe salivaire. Azoulay écrit : « Certains vaisseaux ont leur paroi tatouée par une vraie couche de sulfure de bismuth et autour de ces vaisseaux à endothélium imprégné, les dépôts noirs de bismuth sont encore plus abondants. Les vaisseaux sont donc bien la voie d'apport. » Pour nous, il est nécessaire d’ajouter les dépôts de bismuth que l'on constate sous forme de stratification dans le tartre dentaire et qui ne peuvent provenir que de précipitations d’une salive surchargée en sels de bis-
muth.
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A la période d'ulcération, c’est l'aspect histologique que l'on rencontre dans toutes les formes de stomatite ulcéreuse; atteinte de l’épithélium et du chorion, la partie centrale de l’ulcération est recouverte de dépôts de fibrine plus ou moins altérés contenant des parties fines de fibrine condensée délimitant des logettes contenant des débris cellulaires des polinucléaires normaux ou en voie de transformation, et des éléments microbiens divers en particulier des fusaux spirilles. Au pourtour de cette ulcération, on trouve des vaisseaux, les uns thrombosés, d'autres infiltrés de particules bismuthiques, d'autres enfin dilatés et entourés d’une couronne inflammatoire avec infiltration cellulaire. Au-dessous de l’ulcération ce sont des lésions de réaction banale : prolifération conjonctive, hyperplasie vasculaire, infiltration de polinucléaires, le tout pouvant se retrouver assez profondément. À ce stade, il s’agit moins de lésions dues au métal qu’à l'importance de l'infection microbienne.
Au premier stade correspond le liseré gingival bismuthique qui traduit réellement la lésion proprement dite bismuthique ; la deuxième période étant seulement due à une réaction inflammatoire microbienne, conséquence de l’in-
toxication bismuthique, et son témoin indirect.
ETUDE CLINIQUE
L'étude clinique de la stomatite bismuthique présente divers degrés que l’on peut diviser en deux groupes : les accidents bénins, qui comprennent la sialorrhée, le liseré bismuthique, la gingivite simple, la pyorrhée alvéolo-dentaire et enfin la stomatite érythémateuse ; les accidents graves beaucoup plus rares comprennent la pyorrhée avec gingivite expulsive, et la stomatite ulcéro-membraneuse (stomatite moyenne généralisée et stomatite grave).
À ces deux groupes on pourrait en ajouter un troisième comprenant les accidents de stomatite associés à d’autres
accidents d’intolérance bismuthique.
I. — ACCIDENTS LÉGERS
a) La sialorrhée. — Par sa bénignité cette sialorrhée n’est pas à proprement parler un accident ; elle traduit une irritation des glandes salivaires sous l’action de l’élimination des sels de bismuth, elle peut constituer un sysptôme isolé, signe avant-coureur d’une intolérance médicamenteuse ; elle peut n’être que moyenne, peu abondante, n'attirant pas l'attention du malade, il faut alors interroger son malade
et attirer sur ce point particulier son attention ; à ce stade
la sialorrhée ne présente pas grand danger ; il a été cependant signalé que la déglutition continue de cette hypersécrétion salivaire chargée en sels bismuthiques peut déterminer soit de petits accidents gastriques (dyspepsie hypersthénique) ou bien des accidents intestinaux en particulier sous forme de diarrhée. On peut se demander si certains sujets présentant des signes d'intoxication viscérale bismuthique ne sont pas ceux qui ont présenté au préalable cette sialorrhée UE jusqu'alors méconnue.
A côté de cette forme bénigne, il existe des sialorrhées extrêmement abondantes pouvant se traduire par de quantités très élevées de sécrétion salivaire (Obs. rapportée par MM. Souques et Terris.) En pareil cas, cette sialorrhée est continue diurne et nocturne obligeant le malade à avoir constamment un linge. Un point important est qu’on ne voit jamais chez ces malades apparaître de stomatite véritable et d’une manière très rare un liséré gingival. La gêne et l’entrave que peut déterminer cette hypersalivation dans les occupations du malade sont seules responsables dans la cessation de ce traitement ; il n’y a pas ici de danger de complication plus grave.
Enfin cette sialorrhée peut ne pas rester isolée mais être un sympthôme plus constant à des degrés divers au cours des différentes complications apparaissant dans l’intoxication
bismuthique.
b) Le liseré gingival. — La sialorrhée passant souvent méconnue du malade, le médecin se trouve alors dans l'obligation de rechercher les signes avant-coureurs de l'intolérance au bismuth. Ce liseré gingival est parfois très
précoce. Dans trois cas cités par Azoulay, ce liseré apparut
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24 heures après une injection de 20 cg. de tartrate et iodobismuthate de quinine. En général, l'apparition est plus tardive, elle se fait entre la quatrième et la sixième injection. Beaucoup plus rapide avec les sels solubles beaucoup plus tenace avec les sels insolubles ; ce liseré apparaît avec des caractères qui lui sont propres et qu’il est important de reconnaître pour les dépister précocement. Ce liseré est très fin, d'une coloration gris bleuté ressemblant en moins étendue au liseré de Burton du saturnisme ; il apparaît d’abord au pourtour du rebourd gingival des incisives et canines inférieures et puis gagne les incisives médianes inférieures pour s'étendre ensuite aux canines supérieures. À l’encontre de ce que l'on voit au cours des autres stomatites toxiques les lésions des diverses molaires sont exceptionnelles, ce liseré peut être simple, véritable imprégnation de la muqueuse gingivale, il peut être associé parfois à des accidents de pyorrhée alvéolo-dentaire et comme nous le verrons plus loin son aspect se modifie considérablement.
La localistion autour soit des chicots dentaires soit de dents atteintes de carie du collet est bien moins fréquente que dans les autres formes d'intoxication comme par le
plomb.
c) Gingivite. — Ce terme est d’ailleurs mauvais car nous comprenons sous ce titre un certain nombre de localisations bismuthiques sur la muqueuse buccale. En effet sans qu'il existe de lésions péri-dentaires, on peut voir apparaître en différents points de la muqueuse buccale soit de simples stries légèreemnt bleutées soit de petits amas gris brunâtres de dépôts de bismuth en ordre dispersé ; il faut cependant se
rappeler que certaines parties sont plus facilement atteintes
ME got et c’est là que le médecin devra porter toute son attention : au niveau du sillon gingivo-labial inférieur, sur la face interne et inférieure de la muqueuse jugale, au niveau des premières molaires, à la partie supérieure de cette muqueuse jugale près du repli gingivo-labial supérieur en face des premières prémolaires ou au niveau de l’orifice du canal de Sténon. Sur la langue, on voit parfois sur les bords latéraux de petits dépôts verticaux d'amas bismuthiques correspondant le plus souvent à des dents en mauvais état, mais mieux encore c’est à la face inférieure de la dent de part et d’autre du frein et sur la muqueuse du plancher buccal que l’on doit rechercher les premiers signes d'intoxication
bismuthique (voir notre observation).
Certaines régions de la bouche paraissent être réfractaires à toute imprégnation bismuthique. La voûte palatine, la face dorsale dela langue, les piliers et amygdales, et enfin les parties de la joue correspondant à l’articluation dentaire. Cette gingivite du type de fausse pigmentation ne
s'accompagne souvent d'aucun autre symptôme.
À cette forme nous devons ajouter la gingivite simple, érythémateuse que l’on pourrait faire entrer dans le cadre des stomatites. En réalité il s’agit là de localisations correspondant bien exactement à la gencive et non aux autres portions de la muqueuse buccale. Cette gingivite du type inflammatoire présente une coloration rosée plus marquée que la normale, s'accompagne d’un certain degré de sensibilité qui peut s'étendre jusqu’au collet de la dent et y déterminer de l'agacement dont les malades se plaignent
parfois.
A l'encontre de ce que l’on voit avec les deux autres
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accidents légers de pyorrhée alvéolo-dentaire et de stomatite érythémateuse simple qui sont très souvent douloureux, le liseré gingival et la gingivite avec infiltration métallique sont des accidents que les malades redoutent par dessus tous car elles leur paraissent dévoiler aux yeux des profanes l'existence de leur syphilis. Les stomatologistes ont là un excellent point de repère qu’ils doivent savoir mettre à profit tant pour la prophylaxie que pour les soins à donner. Par contre le médecin devra se prémunir contre ces deux accidents que le malade pourrait ne jamais lui pardonner. Un fait semblable est à signaler même dans la consultation hospitalière où nombre de malades soumis au traitement et présentant de ces lésions afligeantes se refusent à poursuivre
tout traitement spécifique.
d) Pyorrhée alvéolo-dentaire. — Cette complication ne relève pas directement de l’intoxication bismuthique. La pyorrhée préexistait au traitement le plus souvent à l’état latent et ne s’est réveillée que sous l'influence du traitement ; cette complication qui peut devenir grave et surtout chronique ne doit pas être perdue de vue et c’est dans ce sens que le médecin avant d’entreprendre tout traitement devra examiner avec la plus grande attention les diverses articulations dentaires surtout dans la région inter-dentaire. L'’existence d’une pyorrhée, en particulier au niveau des incisives doit toujours faire craindre une recrudescence de ces accidents sous l’action du bismuth. Nous ne décrirons pas l’aspect de cette pyorrhée bien classique mais nous ferons remarquer que si son siège est des plus variables son aggravation sous l'influence du traitement peut être considérable
au niveau des points d'élection du liseré bismuthique. Sous
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l'influence du traitement, la pyorrhée restée latente peut se réveiller et si l’on n’a pas eu soin d'examiner au préalable ceux-ci seront disposés à mettre sur le compte du traitement cette pyorrhée qui relève le plus souvent de l’état général du malade. Enfin sur une pyorrhée déjà connue s'étant traduite par des douleurs sourdes, de l’agacement dentaire, de l’ébranlement dentaire, cette pyorrhée peut prendre des allures beaucoup plus graves et aboutir parfois à une forme de gingivite expulsive ; nous verrons que le traitement de cette forme est souvent délicat et qu’il faut faire appel à tout un arsnal thérapeutique pour arriver à faire rétrocéder cette pyorrhée.
e) Stomatite erythémateuse simple. — Cet accident est beaucoup moins fréquent que les précédents : sur 100 cas d'accidents buccaux au cours du traitement bismuthique 70 % comprennent la sialorrhée, le liseré, la gingivite, 23 % certaines formes plus importantes de gingivite et de pyorrhée, et enfin 7% des stomatites. Elle a été même décrite chez des enfants (Carelli). Cette stomatite ne présente aucune particularité propre, c'est une stomatite soit érythémateuse simple soit érythémato-pultacée, apparaissant tantôt d'emblée, tantôt comme complication vers la sixième ou huitième piqûre d'un sel insoluble. En pareil cas, elle est très souvent la conséquence de l'une ou l’autre des formes de gingivite précédemment décrites dont la stomatite serait le témoin d’une intoxication plus grande.
L'ensemble de ces accidents légers très fréquents, peu graves mais dangereux par leur chronicité, est à opposer aux accidents suivants fort heureusement plus rares, à l’encontre
de ce que l’on voit au cours des stomatites mercurielles en particulier,
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Il. — ACCIDENTS GRAVES
Nous signalerons dans ce groupe, sans nous y attarder, les trois types d’accidents qui ont été décrits mais-qui en réalité sont extrêmement rares. Ils ont été observés à la phase d'expérimentation (Balzer) et surtout au début du traitement bismuthique alors que sa posologie n’était pas
neitement déterminée.
a) Pyorrhée et Gingivite expulsive. — Cet accident peut être l’aboutissant soit de la pyorrhée simple précédemment décrite, soit de l'une ou l’autre des deux formes de stomatite que nous allons décrire. Cette pyorrhée avec gingivite expulsive ne présente aucun caractère différent de celles que l’on voit au cours de nombreusés affections déterminant ce mode d’accident (diabète, goutte, etc...). Bien souvent, la pyorrhée est dissimulée sous une couche plus ou moins importante de tartre dentaire sous laquelle il faut aller la dépister. On comprend aisément la pullulation possible des éléments microbiens en particulier du fuseau spirille dans la genèse de cette forme de pyorrpée. Son traitement est long, difficile, semé d'éch ecs fréquents. Nous n’en ferons pas mention au cours du traitement car cette affection relève beaucoup plus du stomatologiste que du médecin seul, dont l'unique rôle est de modifier le terrain et de guérir l’affection étiologique.
b) La stomatite moyenne. — Flle est caractérisée par divers symptômes propres à l’une ou l’autre des deux formes que l’on a pu quelquefois constater ; soit inflammation simple de la muqueuse répondant aux différents points que nous avons précédemment indiqués, soit état értyhémato-
pultacé plus ou moins étendu sans ulcération concommit-
tante. L'une ou l’autre de ces formes s’accompagne toujours d’adénopathie sous maxillaire, sous-mentonnière et souscervicale. Y a-t-il quelques caractères propres à cette stomatite bismuthique ? Nous ne le croyons pas. Cependant Azoulay oppose cette stomatite bismuthique à la stomatite mercurielle par suite de l’absence de deux symptômes : pas de salivation, peu de fétidité. Nous pensons qu'il n’en est rien et que ce n’est là qu’une question de degré. Par ailleurs on retrouve tous les autres symptômes que l’on décrit dans la stomatite mercurielle avec cependant cette particularité que les pseudo-membranes y sont plus fréquentes ; bien entendu, si l’on désirait faire un examen étiologique rétrospectif, on pourrait avoir recours aux diverses recher-
ches du bismuth dans les différentes humeurs.
c) Stomatite grave. — File nous paraît exceptionnelle dans l’intoxiction bismuthique, nous en avons relevé quatre observations dans la littérature, elle paraît être aussi grave que la forme grave de stomatite mercurielle qui avait été décrite autrefois. Son étude a été faite en particulier dans la stomatite bismuthique expérimentale du chien, et de ce
fait ne rentre pas dans le cadre de notre travail.
III. — ACCINENTS BUCCAUX ASSOCIÉS A D’AUTRES ACCIDENTS D'INTOLÉRANCE BISMUTHIQUE
Dans un certain nombre d'observations nous avons pu relever la coexistence, d’ailleurs rare, d'accidents buccaux associés à une des autres complications générales de l’intoxication bismuthique, exanthème (érythème, urticaire, éry-
throdermie, etc..), névrites, néphrites, etc. Existe-t-il une
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relation entre les accidents buccaux et les accidents généraux ? C’est probable, la salive étant une des principales voies d'élimination du bismuth, ce médicament peut déterminer au niveau de la muqueuse buccale l’un ou l’autre des accidents buccaux que nous avons précédemment décrits, déterminer ou réveiller certains foyers d'infection qui pourront, par l'action double toxique et infectieuse, engendrer des lésions hépatiques, rénales ou nerveuses et leur réaction secondaire sur le système tégumentaire.
Ceci est sans doute une hypothèse, mais elle répond à ce que nous savons des lois de biologie générale, aussi estil nécessaire d’en tenir compte dans l’examen clinique et le
pronostic de ces divers accidents buccaux.
OBSERVATIONS
Nous ne désirons pas ici rapporter des observations se rapportant à l'une ou l’autre des formes de lésion buccale apparaissant au cours de la bismuthothérapie. Les quelques observations que nous rapportons ont trait à des malades présentant les accidents que nous avons décrits
mais dans des conditions particulières.
OBSERVATION 1! (Service du Professeur Jeanselme).
Mlle G..., âgée de 28 ans, est soignée pour syphilis à Nantes ; elle reçoit une série de 20 piqûres de muthanol à raison de une tous les deux jours et à dose double (4cg. de bismuth-métal). Elle présente des nodules intra-fessiers après chaque injection et qui persistent. La malade quitte Nantes sans aucune réaction buccale pour venir travailler à Paris. Dès le lendemin matin, après avoir voyagé toute une nuit en chemin de fer, la malade arrive dans le service avec une stomatite généralisée bismuthique qui a duré plus de deux semaines ; en même temps on constata la disparition des nodules intra-fessiers. On constatait d’ailleurs, dans les urines de cette malade, une quantité anor-
malement abondante de bismuth.
OBSERVATION 11 (Service du Professeur Carnot).
M. D... âgé de 53 ans, est soigné dans le service pour
hypertension artérielle et aortite syphilitique ; il est soumis
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au traitement bismuthique et reçoit deux séries de 12 injections chacune d’iodo-bismuthate de quinine (3 cg. de bismuth-métal). 10 jours après la dixième injection de la deuxième série le malade est hospitalisé à nouveau pour des phénomènes de congestion pulmonaire ; l'examen chez ce malade révèle l’existence d’une pigmentation brunâtre sur la presque totalité de la face interne des joues, sur les gencives et en particulier sur la face inférieure de la langue, par contre on ne constate aucune pigmentation sur la voûte palatine. IT était difficile d’attribuer à une autre cause qu'à une intoxication bismuthique anormale l'existence de ce tatouage des muqueuses, bien que l'on ne constatât aucune cause si ce nest le traitement bismuthique antérieur. Dans les huit jours qui suivirent son hospitalisation, des accidents de stomatite du type ulcéro-membraneux vinrent
confirmer ce diagnostic.
OBSERVATION I! (Personnelle).
M. L..., âgé de 43 ans, exerce la profession de miroitier et de ce fait manipulant des sels de mercure. Ce malade présente une syphilis de tertiaire de l’avant-bras droit ; il est soumis au traitement bismuthique : toutefois, selon l'usage, avant de commencer le traitement, un examen buccal est pratiqué ; on ne constate aucune lésion, si ce n’est deux points de pyorrhée au niveau des canines inférieures, d'apparence très banale et ne paraissant pas devoir contreindiquer le traitement. Le malade reçoit une injection d'iodobismuthate de quinine (Quinoy à 6 cm. de bismuth-métal par ampoule). 36 heures après cette injection minime, le malade présente une stomatite ulcéro-membraneuse intense
disproportionnée avec cette seule injection de bismuth. Lo-
calement au point d'injection on perçoit encore un nodule intra-fessier. Il n’est pas possible d’incriminer l'usage des sels de mercure puisque ce malade travaillait depuis 12 ans dans cette profession sans présenter aucun accident d'hydrargyrisme. Il nous paraît plus vraisemblable d’incriminer le bismuth chez un sujet sensibilisé antérieurement par les sels de mercure. Sous l'effet d'une petite dose massive de bismuth, d’une lésion suppurative alvéolo-dentaire, ce malade sensibilisé a présenté des intoxications aiguës que l’on peut rapprocher des phénomènes généraux de
sensibilisation aux substances protéiniques.
OBSERVATION IV (Personnelle).
Mile F..., artiste, âgée de 28 ans, est soumise à un traitement par les sels de bismuth pour une syphilis secondaire. Après avoir reçu trois séries de 12 injections chacune de Cura-luès (0,16 de bismuth-métal par ampoule, chaque série étant suivie de 2 mois de repos), la malade présente un liseré bismuthique intéressant les incisives, canines et prémolaires inférieures. Divers traitements furent employés, aside chronique, soufre, sans aucun résultat. Par contre, de très fines scarifications très peu profondes, très rapprochées les unes des autres faites dans les sens vertical et transversal, quadrillage sous anesthésie locale, avec attouchement consécutif par une solution d’acide salicylique au 1/10° ne laissèrent aucune cicatrice et déterminèrent la disparition du liseré bismuthique après une phase inflammatoire locale ayant duré 36 heures. Cette malade a de nouveau été soumise à un traitement bismuthique : et a reçu actuellement une nouvelle série de Cura-luès à la
même dose. On ne constate actuellement aucun liseré bis-
muthique.
DIAGNOSTIC
Si pour le médecin traitant le diagnostic de lésion buccale d’origine bismuthique paraît relativement facile il n’en est plus de même, soit pour le stomatologiste, soit qu’il existe certaines formes tardives d’accidents buccaux qui peuvent égarer le diagnostic.
En effet, comme nous l’avons vu précédemment, certains accidents, en particuher la stomatite érythémato-ulcéreuse, peuvent apparaître quatre à cinq semaines après la fin d’un traitement bismuthique. Cette apparition tardive présente un certain intérêt pathogénique car les lésions constatées indiquent que les substances bismuthiques en suspension huileuse sont absorbées parfois très tardivement et que la constitution de véritbles nodules au cours des injections bismuthiques doit être surveillée car de leur brusque ouverture dans la masse musculaire peut dépendre l'apparition, plusieurs semaines après un traitement bismuthique, d'accidents bismuthiques dont l’étiologie peut échapper si le malade, soit par ignorance, soit volontairement, n'indique l'existence de ce traitement bismuthique. C'est alors au clinicien d'essayer de faire la preuve étiologique en passant en revue les principales causes pouvant
créer cette stomatite.
I. Liseré bismuthique. — Peu d'erreurs sont possibles en
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présence de ce symptôme car son aspect gris bleuté, son siège au niveau des incisives et canines inférieures permettent d'en assurer le diagnostic. Son existence toutefois à un degré très léger doit mettre le clinicien ou le stomatologiste en mesure de faire un diagnostic rétrospectif.
Le plomb peut déterminer un liseré de même nature, liseré de Burton, mais généralement il y a une extension plus grande, l'atteinte se fait aussi bien au niveau de dents inférieures que supérieures, ce signe bien que parfois isolé sans autre symptôme de sturnisme peut être encore confirmé par la profession: du sujet. Cependant l’absence de tout autre signe d'intoxication saturnine doit faire discuter la nature de ce liseré, car un malade soumis à la possibilité de l'intoxication saturnine peut être un syphilitique soumis au traitement bismuthique.
D'autres intoxications peuvent déterminer un liseré, mais en réalité, la morphologie en est assez différente pour que ces diagnostics soient facilement éliminés, c’est le cas des liserés dus à l’intoxication cuivrique, aux sels d’antimoine, voire même, intoxiaction mercurielle, beaucoup plus rare. On éliminera de même très facilement des faux liserés dus à des dépôts de tartre dentaire chez des sujets sans hygiène
buccale, chez les fumeurs.
IL — Les TATOUAGES BISMUTHIQUES DES MUQUEUSES
Leur coloration très marquée, étendue large, suffit à les distinguer des taches brunâtres de la maladie d'Addison, des taches de Gubler du saturnisme, et des pigmentations dues à l’absorption ou à l’application des sels d'argent. La localisation sub-linguale de ces taches nous paraît être
presque pathognomonique d’une intoxication bismuthique.
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III. — LES STOMATITES
Nous ne referons pas l’histoire globale des différentes causes de stomatite toutes celles relevant de maladies générales, telles que le scorbut, le diabète, l’urémie, le purpura, la leucocytémie, etc. celles des maladies infectieuses en évolution ne permettent aucune erreur diagnostique.
Par contre, certaines stomatites peuvent prêter à confusion, la stomatite aphteuse, qui donne lieu à une stomatite érythémateuse à laquelle s'ajoutent de petites ulcérations, mais certains symptômes permettent le diagnostic : l’existence d'aphtes avant le stade de stomatite ou au cours de l'évolution, des douleurs locales, et l’évolution très rapide.
On aurait pu discuter autrefois le diagnostic de stomatite ulcéro- membraneuse que l’on considérait comme une maladie autonome, actuellement cette stomatite traduit un véritable syndrome relevant de deux causes bien connues, un agent d'imfection (fuseaux spirilles) et un produit toxique (mercure, bismuth, phosphore, arsenic ou plomb), d'autres substances chimiques pourraient déterminer de semblables accidents mais 1l est rare de voir un symptôme isolé, la stomatite n’apparaissant qu'après d’autres accidents (antimoine, etc...).
Comme on le voit le diagnostic est en réalité aisé car si l’on élimine par suite de la profession et d’autres symptômes d'intoxication, l’arsenic et le phosphore, il ne reste plus comme étiologie possible à ces stomatites qu’une intoxication bismuthique, mercurielle ou saturnine ; les deux premières indiquent sauf raison professionnelle l'existence d’une
syphilis traitée et non avouée par le malade.
TRAITEMENT
En soumettant un malade au traitement bismuthique, il est de toute importance de surveiller l'hygiène buccale. On peut donc envisager les accidents bismuthiques sous deux aspects :
1° La prophylaxie en vue d'éviter ces accidents ;
2° Le traitement des accidents de stomatite.
a) Prophylaxie. — Tout malade soumis au traitement bismuthique doit être examiné entièrement du point de vue buccal et dentaire.
Les sujets présentant des accidents inflammatoires ou des lésions chroniques des dents ne doivent être en aucun cas soumis à ce traitement.
Pour les autres malades il faut procéder à des soins particuliers :
1° Ablation de tous les chicots, qui s’accompagnent généralement de pyorrhée alvéolo-dentaire et constituent un point d'appel à la stomatite. On peut toutefois commencer le traitement dès que les chicots de la dentition inférieure ont été enlevés ; la présence de ces grosses caries dentaires au niveau du maxillaire supérieur ne présente nullement les mêmes inconvénients.
2° Il est de toute nécessité de faire une revision dentaire
complète ; l’obturation des caries du collet, et particulière-
ment des dents inférieures, doit être pratiquée d'une manière absolue. Les caries entretiennent un état d'infection chronique favorable à l'éclosion de gingivites : les dents étant ainsi soignées, il est nécessaire de porter toute son at-
tention sur l'état des articulations dentaires et des gencives.
3° La pyorrhée alvéolo-dentaire, dans sa forme discrète, ne contre-indique nullement le traitement bismuthique, mais nécessite l'emploi d’une manière continue, de tous les traitements pour luîter contre cette pyorrhée ; tout malade présentant de la pyorrhée et soumis au traitement bismuthique doit être tout particulièrement surveillé, si l’on ne veut . voir dans certains cas éclater des accidents brutaux de sto-
matite moyenne.
4° Le détartrage dentaire doit être pratiqué avant d’entreprendre le traitement ; la présence du tartre dentaire joue un rôle très important dans la fixation des sels de bismuth à son niveau, soit qu'il existe sous cette couche de tartre un microbisme latent, soit que la présence de ce tartre détermine des points d’irritation sur la gencive et y crée un
point d’appel aux accidents de stomatite bismuthique.
5° Il est intéressant de signaler que certains sujets présentant de petits kystes apicaux, surtout s'ils sont infectés, sont sous la menace non seulement d'accidents inflammatoires dus à ces lésions, mais à l’apparition d’accidents
de stomatite au cours du traitement bismuthique.
Les sujets porteurs d'appareils de prothèse (dentiers, bridges, etc...) ne sont pas à l’abri pour autant des accidents de stomatite. Il est important pour le médecin de rechercher
soit au niveau des points d’appui des bridges, soit au niveau
LPO des dents couronnées l'existence de pyorrhée chronique ou de gingivite.
Les sujets ne présentant aucune lésion dentaire, aucune réaction pyorrhéique, aucune inflammation buccale, ne sont nullement à l’abri de ces accidents. Aussi, conseillons-nous de pratiquer avant tout traitement bismuthique, pendant les trois ou quatre jours qui précèdent, un nettoyage complet des dents, un brossage très énergique à la brosse dure, trois fois par jour, avec une solution antiseptique dont les formules sont très nombreuses.
À notre avis, quatre médicaments nous paraissent intéressants, qu’ils soient mis sous forme de pâte dentifrice, de solution, ou à leur état naturel : ce sont, par ordre progressif d'importance, le chlorate de potasse, la poudre de quinquina, le formol, et enfin le soufre.
En prenant toutes ces précautions, sauf état particulier de la bouche, on peut éviter l'apparition des accidents que
nous avons signalés.
b) Traitement curatif. — Ce traitement est extrêmement variable suivant la nature de l’accident en cause. Les accidents les plus graves (stomatite simple ou ulcéro-membraneuse) sont parfois plus rapidement curables que les petits
accidents légers et en particulier que le liseré gingival.
TRAITEMENT DU LISERÉ GINGIVAL BISMUTHIQUE. — Bien que cet accident soit très bénin dans ses symptômes, il n’en reste pas moins que c’est un accident affligeant, et qui peut gêner considérablement certains sujets (femmes). Nous ne savons pas malheureusement pour quelles raisons
certains sujets sont frappés d'une manière plus effective et
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présentent malgré tous les soins d'hygiène buccale, ce liseré gris bleuté, apparaissant parfois d’une manière très précoce. Sa persistance pendant des semaines, sa localisation au rebord gingival des incisives et canines inférieures donnent à ce symptôme une importance capitale. Le traitement est des plus variables et malgré tous les soins que l’on peut apporter, il n’est pas exceptionnel de constater dans certains cas un échec complet.
Voici ce qu’il nous a semblé permettre d’obtenir les meil-
leurs résultats :
a) L'emploi de certaines substances kératolytiques. — On peut essayer de toucher le liseré avec de l’acide salicylique dilué au 1/50° avec de la résorcine en collutoire ou mieux en solution simple à une dose assez concentrée telle que les solutions à 50 %. Ces traitements sont parfois insuffisants, il faut alors recourir à des méthodes plus irritantes : emploi d’acide chromique, de nitrate d'argent en solution au 1/10° ou au 1/5°. Certains auteurs ont été même jusqu’à employer l'acide sulfurique au 1/100°. En réalité, avec ces méthodes il faut se garder de déterminer des réactions inflammatoires qui peuvent être plus graves et plus préjudi-
cielles au malade.
b) Méthode des injections. — Rosenthal a décrit un mode de traitement par l’eau oxygénée à 50 % en injections superficielles au niveau du liseré. Cette méthode consiste à injecter quelques gouttes de la solution oxygéné dans la couche capillaire. Ces injections légèrement douloureuses déterminent un gonflement, puis un blanchiement de la ré-
gion injectée. On recommence ces injections tous les deux
roue
jours ; on constate une amélioration au cours de la deuxième semaine, après trois ou quatre injections. Il semble, d'après cet auteur, que l’action se ferait directement sur la pigmentation elle-même.
On peut encore faire disparaître ce liseré en ayant soin de cautériser les culs-de-sac gingivaux-dentaires avec de l'acide trichloracétique prélevé à l’aide d'un fl d’or ; on détermine ainsi un blanchiement du bord gingival, puis la formation d’une escharre superficielle que l’on excisera ensuite au bistouri. Ce mode de traitement doit être pratiqué avec beaucoup de lenteur pour éviter de trop fortes réactions locales, et aussi des déformations locales (formation de tissu fibreux, zone de sclérose parfois étendue, petite ré-
traction de la muqueuse, et déchaussement dentaire).
c) Petite méthode chirurgicale. — Dans certains cas rebelles, ou d'infiltration profonde et étendue, le traitement médical est insuffisant et il est parfois nécessaire de recouir à de véritables petites interventions chirurgicales. On peut pratiquer soit de la galvano-cautérisation à la pointe très fine, soit mieux encore de petites scarifications linéaires très superficielles, ou enfin sous anesthésie locale au liquide de Bonin, on peut pratiquer de petits curetages à la fine curette.
Comme on le voit, ces méthodes sont nombreuses mais leur efficacité est des plus variables. Il est utile, tout en supprimant le traitement dans ces cas, d'attendre trois ou quatre semaines avant d'entreprendre le traitement du liseré gingival ; sinon le traitement précoce, avant l'élimination
du bismuth par l'organisme, peut faire réapparaître au mê-
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me point de nouvelles précipitations bismuthiques : des cas de récidives ne sont pas rares ; ils compliquent singulièrement le traitement en cours.
TRAITEMENT DES PLAQUES DE DEPOT BISMUTHIQUE. — Chez certains malades, la thérapeutique n’entraîne aucune complication péri-dentaire ou gingivale, mais on constate la présence d’un véritable tatouage sur toute la surface de la muqueuse buccale. En pareil cas, le traitement est délicat et bien souvent malgré le vif désir pour le malade de se débarrasser de ces signes révélateurs de la syphilis, il est préférable de s’abstenir et d’attendre l’action du temps ; dans un cas, nous avons essayé des bains de bouche sulfu-
reux, sans obtenir aucune amélioration.
TRAITEMENT DES STOMATITES SIMPLES. — Plus graves au point de vue symptômatique elles sont plus curables ; on sait le rôle joué par les divers agents microbiens et c’est dans ce but que l’on a conseillé, soit des attouchements de poudre de bleu de méthylène ou de novarsénobenzol, ou mieux sous forme de collutoire, de bleu de méthylère à 1 % ou de novarsénobenzol au 1/10°. Certains auteurs conseillent d’ajouter l’administration par voie buccale de cachets de soufre (qui doivent toujours être accompagnés de rhubarbe) qui a pour but de solubiliser les sels de bismuth en les transformant en sulfure de bismuth soluble.
Enfin R. Weil a préconisé contre la pyorrhée alvéolodentaire et contre la stomatite bismuthique l'injection sous la muqueuse de quelques gouttes d’une solution de sulfar-
sénol au 1/100°. La solut'on faite, on masse la région de
EE 0 tee manière à étendre l’action du liquide, et l'on peut recommencer'ces injections tous les deux jours ; au cas où cellesci seraient par trop douloureuses, on peut employer la même solution de sulfarsénol en y ajoutant quelques gouttes d’une
solution de novocaïne au 1/100°.
Règles générales. — En présence d’accidents légers ou graves de stomatite bismuthique, il vaut mieux suspendre le traitement bismuthique que d’espacer les injections.
Il est préférable de ne jamais pratiquer deux séries consécutives d'injection de bismuth, mais les séparer par des injections de sels arsenicaux on évitera ainsi dans bien des
cas l’apparition de ces accidents.
CONCLUSIONS
I. — Les accidents buccaux au cours du traitement bismuthique sont de fréquence variable :
a) Le liseré bismuthique est d’une extrême fréquence : de 60 à 70 % des sujets traités ;
b) Le tatouage des muqueuses est relativement rare
de 5à 6 % :
c) La stomatite érythémateuse ou ulcéro-membranreuse s’observe dans 2 à 3 % des cas traités :
d) La stomatite grave est exceptionnelle si l’on se re-
porte au petit nombre d’observations publiées jus-
qu’à ce jour (une vingtaine d’observtions).
II. — La prédisposition à ces accidents buccaux paraît
être conditionnée par :
a) L'état local des dents (caries du collet, kystes apicaux), des alvéoles dentaires (pyorrhée chronique), des gencives ;
b) L'état des reins (élimination insuffisante, sclérose ré-
* _ nale) ;
c) L'état du foie (insuffisance hépatique légère, pouvant expliquer l’association des accidents buccaux et de certains cutanés : érythème, urticaire, etc...) ;
d) Le facteur individuel : état de sensibilisation de cer-
tains sujets à divers médicaments.
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III —— Le traitement de ces accidents buccaux com-
prend :
a) La prophylaxie: Hygiène buccale (Brossage, etc...) ; Soins dentaires préparatoires (avulsions dentaires, obturation, etc...) ; Désinfection des articulations dentaires (traitement de la pyorrhée) ; Détartrage. '
b) La cure des accidents : Liseré bismuthique : méthode médicale, caustique, kératolytique : méthode stomatologique : galvano-cautérisation ; scarification fine : curetage sous anesthésie locale ;
Les .stomatites : emploi de l’arsenic, du bleu de méthylène, du soufre.
c\ Règles générales : Sunnression du traitement hismnthique :
Traitement arsenical intercalaire au cours du trai-
tement bismuthique.
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