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Notre projet, en reprenant l'étude des adamantinomes polykystiques des maxillaires, est surtout d'exposer les idées actuelles sur les
problèmes thérapeutiques posés par ces tumeurs.
Soulignons bien d'abord que le traitement idéal = mettant le malade de façon certaine et définitive à l'abri de toute récidive - n'a pas
encore été précisé.
Cela tient sans doute au fait que les adamantinomes polykystiques sont des tumeurs qu'il est encore difficile de classer, Peut-être sont-ils proches de ces "épithéliomas remaniés" de LEROUX, dont la malignité en
puissance n'attend qu'une occasion favorable de se révéler ?
Peut-être leur tendance à la récidive tient-elle uniquement à la difficulté de préciser cliniquement et radiologiquement leurs limites, et
par conséquent de réaliser à coup sûr une cure radicale,
Pour exposer clairement notre sujet, nous avons cru utile de
reprendre l'étude générale des adamantinomes.
Après ce rappel, nous pourrons plus facilement discuter des
divers traitements proposés, de leur valeur respective, de leurs indications.
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C'est MALASSEZ qui, de 1874 à 1885, a montré l'importance des débris épithéliaux provenant des éléments dento formateurs dans la genèse de nombreuses tumeurs des maxillaires et en particulier des adamantinomes,
Un rappel embryologique est donc indispensable à la compréhension de ce qui
va suivre,
Vers le 0° jour de la vie intra-utérine, chez l'enbryon de 20 mm., l'ectoderme présente, sur la face ventrale de l'extrêmité antérieure, une invagination qui sera l'orifice buccal, Sur une petite zone linéaire, l‘épithélium émet dans le mésoderme un prolongement continu : c'est le mur plongeant, qui a la forme d'un fer à cheval ouvert en arrière, Par sa face interne, le mur plongeant émet à son tour un deuxième prolongement : la lame dentaire, qui se renfie par placéspour former les bourgeons dentaires où organes adamantins, Il y a deux bourgeons par lame : le premier corres— pondant à la dent temporaire, le deuxième à la dent permanente. Mais il peut
se produire d'autres diverticules supplémentaires, les bourgeons paradentai-
res, qui, chez l'homme, sont norralement appelés à disparaître,
Toute la lignée cellulaire, dérivée de la lame dentaire, est formée d'un épithélium de type ectodermique, mais cet épithélium subira un
certain nombre de différenciations,
Cest ainsi que les cellules du bourgeon dentaire, qui sont primitivement les cellules de liépithélium malpighien dont elles dérivent,
se différencient bientôt en trois couches :
- 1°) La couche superficielle devient pavimenteuse; - 2°) La couche profonde est formée d'une seule assise de hautes cellules
cylindriques, qui donnent l'émail : ce sont les adamantoblastes ou
j Ü # . # aménblastes, dont le noyau est refoulé vers la périphérie;
HUE
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Le] = 3°) Entre ces deux couches, les cellulss se modifient et prennent le type : " TUE Ÿ 2 42 î s. 5 adamantin : ce sont les 'tollules étoilées", à prolonsements rameux anastomo- A sés entre eux; ces cellules secrètent une substance interstitielle qui les
? “ éloigne les unes des autres, formant ce que l'on appelle la gelée d'émail,
Dans le même temps, les celluies du mésodemne se multiplient au contact de ces formations épithéliales: des vaisseaux se forment, qui viennent déprimer le fond du follicule adamantin : c'est l'ébauche de la papille dentaire à la périphérie de laouelle les cellules conjonctives se
modifient et deviennent les odontoblastes appelés à former l'ivoire,
La formation de l'émail 5e fait par couches successives qui se recouvrent l'une l'autre, elle est centrifuge; la formation de la dentine,
inversement, se fait par couches successives qui rétrécissent la papille,
elle est centripète,
On voit donc, si l'on s'en tient à la théorie classique, que
l'émail est formé par l'ectodorne et l'ivoire par le msoderme.
A ce moment, la racine s‘édifiant progressivement, la dent commence à faire son éruption ‘comme une tige qui s'élève". Elle est guidée dans £e progression par les vestiges de la lame dentaire qui subissent des transformations dont la principale est le passage d'un certain nombre de cellules à l'état de vacuoles, La dent trouve ainsi au-devant dfelle non plus un cordon plein, mais une série de fomations kystiques échelonnées
qui lui constituent une sorte de canal excréteur. C'est ce qui a valu à ces
formations le nom d‘iter-dentis ou gube:naculum dentis,
Les différentes formations épithéliales qui ont contribué au développement de la cent ne dispar sent pas toujours aussi complètement qu'il Serait normal,une fois leur rôle ter iné, Leurs débris, après la sortie de la dent, sont disposés tout autour de la racine, depuis le collet jusqu'à l'apex, dans l'épaisseur mêne du iigament alréolo-dentaire, Ils sont réduits à de petits îlots cellulaires formés de collules très peu nombreuses, qui
mènent une vie latente: ils sont dits : débris épithéliaux de Malassez,
On peut les répartir en trois groupes :
1°) Un groupe profond, répondant au résidu du fond de l'organe adamantin, 2°) Un groupe moyen, représentant le résidu du gubernaculum dentis.
3°) Un groupe superficiel, correspondant au mur plongeant.
Ces formations existent aussi bien autour de la dent temporaire qu'autour de la dent permanente, Et il arrive qu'à côté de la dent définitive, généralement en avant d'elle, il persiste dans 1'os des débris épithéliaux appartenant à la première dentition, Ces débris occupent le plus
souvent la partie superficielle et vestibulaire de l'os.
A un stade quelconque de leur évolution, "la folie adaman- , tine" peut se réveiller sous une influence souvent indéterminée et créer ces tumeurs épithélio-conjonctives dont les adamantinomes sont le type le plus caractéristique. Dans certains cas, ce sont les "restes", les "débris épithéliaux" de la lame, du gubemaculum, de l'organe de l'exail. qui
retrouvent une nouvelle activité,
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ASPECT MACROSCOPIQUE
Masse irrégulière et bosselée, formée de cavités arrondies du volume d'une noix ou d'une noisette, parfois même plus petites, d'où aspect en "grappe
de raisin", décrit par BERCHER,
Habituellement, il existe deux ou trois grandes loges qui
communiquent entre elles et sont entourées de geodes plus petites.
Ces cavités kystiques ont leur paroi osseuse tapissée d'une membrane bleuâtre, vasculaire, très fine, Des travées osseuses plus ou
moins amincies séparent les différentes loges.
Le contenu de ces kystes a un aspect variable; tantôt c'est un liquide clair, visqueux, gelatiniforme, tantôt il est jaune ou brun
chocolat; il peut contenir des cristaux de cholesterine.
I1 est fréquent de rencontrer sur la même pièce des parties solides voisinant avec des cavités kystiques, Ces parties solides sont constituées par des masses molles, gélatineuses, rosées ou blanchâtres de consistance “moelle de sureau" (PARANT). Pour d'autres auteurs, elles ont un aspect lardacé, pour THOMAS elles ont une consis tance finement granuleuse. Ici encore on peut trouver à l'intérieur de ces masses des travées osseuses, des tissus dentaires amorphes ou des dents plus ou moins bien
constituées en nombre variable,
HISTOLIGIE - 1, LES PARTIES SOLIDES, au Fe liuioires de forme variée, anastomosés entre eux, certains se ter minent par un renfloment amorçant des cloches épithéliales; à leur niveau
on décèle parfois des cristaux d'acides gras et de cholestérine,
Dares
Pa 0 # 0 A la périphérie de ces amas, on trouve une couche de ceillu-
les épithéliales cylindriques, basales, régulières,
En dedans de cette couche, des cellules polyédriques à nom breux filaments d'union, les plus externes sont serrées les unes contre les autres; dans la partie centrale, les cellules s'espacent et prennent la forme étoilée, elles ressemblent alors aux cellules de la gelée de
LA Q Q Q l'émail, ce qui donne une analogie avec un organe en cloche,
Dans cortains amas on peut voir des globes épidermiques
comprenant :
à « » Q & = à leur centre une où plusieurs cellules arrondies à protoplasme homogène
sans filaments d'union,
= à leur pourtour il existo une ou plusieurs couches de cellules aplaties
disposées concentriquement et possédant des filaments d'union,
La ressemblance de ces formations avec les globes cornés d'épithélioma spino-cellulaires est frappante dans ce cas. Le réseau des cellules adamantines étoilées évitera toute
confusion" (ASSON),
En général, il existo peu do mitoses. La présence de cellules
atypiques semble un facteur de récidive et de gravité évolutive plus grande.
D'après MALASSEZ, les cellules malpighiennes occupent les régions superficielles, les cellules cubiaues les parties moyennes, les cellules cylindriques et étoilées les parties profondes, C'est à ce niveau qu'il faut rechercher les signes de différenciation adamantine qui permettent d'étiqueter la tumeur et de la séparer des grands kystes para-dentai
res qui ne comportent qu'un simple revêtement malpighien.
Les cellules centrales étoilées de certains amas épithéliaux présentent des vacuoles s'ouvrant les unes dans les autres, Le liquide ainsi
secrété rompt les derniers ponts protoplasmiques inter-cellulaires, les
Mes
LES KYSTES
La paroi des kystes est formée de tissu conjonctif partout revêtu d'une couche épithéliale composée le plus souvent par plusieurs
assises de cellules, De la périphérie au centre du kyste on trouve :
- une couche de hautes cellules cylindriques,
- un revêtement onstitué par des amas de cellules étoilées,
La couche la plus externe avec ses hautes cellules prismatiques, régulièrement disposées en palissades, représente une véritable couche d'adamantoblastes, Le noyau de ces cellules est ovalaire, il a
émigré vers la région moyenne de la cellule,
La couche de cellules étoilées, elle, est constituée par des : cellules allongées, écartées les unes des autres par des lacunes ir régu= lières, anastomosées entre elles par des ponts protoplasmiques, L'ensemble
de ces cellules rappelle la gelée de l'émail,
Dans certains kystes, on peut ne retrouver qu'une bordure d'épithélium aplati, disposé en deux ou trois couches, et c'est dans une autre partie de la tumeur que l'on trouve des vestiges adamantins différen
C1ESe
Jamais la membrane ne disparaît complètement. Dans les kystes jeunes on voit un grand nombre de cellules étoilées refoulées à la périphérie par le liquide intra-kystique, dans les parois du kyste il existe sou
vent des kystes microscopiques,.
La présence de mi ro-kystes ou de fomati ons épithéliales à
distance de la tumeur expliquerait peut-être certaines récidives,
D'après MASSON, le liquide intra-kystique est une substance
snif ae
albumineuse faiblement chargée de mucus.
Le tissu fibreux formant le stroma de la tumeur, autour des grands kystes, est disposé parallèlement à la surface de ceux-ci et forme
une sorte de membrane bien distincte du reste du stroma,
L'os ayoisinant la tumeur est aminci, mais les cellules de
celle=ei n'envahissent pas lo tissu osseux dont la corticale est seulement
refoulée,
En résumé la caractéristique histologique des adamantinomes est la présence d'un épithélium adamantin essentiellement constitué d'une couche de cellules cylindriques à disposition palissedique revêtu dtun
réticulum étoilé,
ÉTUDE CLINIQUE
Comme tous les tissus vestigiaux de l'organisme, ceux des maxillaires peuvent, sous des influences encore inconnues, récupérer une
fertilité comparable à celle des organes embryonnaires dont ils dérivent,
Cette fertilité aboutit à la formation d'un "massif cellulaire parasite, dont l'accroissement limité et la complexité sont en rapport
avec le potentiel évolutif des cellules initiales" (MASSON).
Pour désigner ces proliférations cellulaires et kystiques,
la terminologie française a beaucoup varié avec les auteurs :
kystes multiloculairos
maladie kystique des mÂchoires de Dupuytren kvste adamantin
adamantinome kystique de Frey et Coryllos
fibro-épithéliome adamantin de Bercher et Coryllos
| L'adamantinome survient chez l'aduite, surtout au cours des troisième ot quatrième décades de la vie, Pour Robinson et Schulenburg, il frapperait surtout les homes; Baclesse et Letouze trouvent que la propor-
tion est égale dans les deux 56x68,
D'après les travaux do GESCHECTER et COPELAND, les races de œuleur seraient les plus exposées. Le statistique de SCHULENBURG qui porte sur 88 cas, met l'accent sur l'affinité de l'adamantinome pour les
populations de l'Afrique sud équatoriale (Bantous 53 cas, européens 26 cas).
Le siège de prédilection est l'angle du maxillaire inférieur, l'extonsion se fait on avant et dans la branche montante avec enva-
hissement du coroné mais en respectant 1e condyle en général,
US
Ce siège n'est pas unique, et LECOURT, dans sa thèse. rapporte plusieurs cas (1h) d'adamar sinome siégeant au maxillaire supérieur, NAULLEAU dans la région incisive supérieure, SENEQUE et MORLET dans la région mentonnière, Exceptionnellement on a rapporté des cas d'adamantinome
de l'hypophyse, de l'ovaire, du tibia.
La tumeur peut atteindre un volume important : un ocuf, une
mandarine, une tête foetale dans un cas de DUPUYTREN,
Dans cet exposé nous ne nous occuperons que des adamantino=
mes du maxillaire inférieur, qui sont de beaucoup les plus fréquents. L'évolution se fait en trois phases :
I - PERIODE de LATENCE
Entre les doux tables du maxillaire, commence à se dèvelorper, aux dépens de l'un quelconque des groupes épithéliaux de la lame den= taire, une petite tumeur qui ne donne aucun signe. Seule, la radiographie, faite par hasard, montrerait une image radio=claire de forme arrondie, entourée de tissu osseux d'aspect normal, On note parfois l'absence congéni= tale d'une ou plusieurs dents, I1 peut arriver que le premier stade de la tumeur soit un granulome, lequel est susceptible d'être soupçonné au cours de soins dentaires : il s'agit d'une dont infectée, à pulpe nécrosée, qui oppose une résistance anormale à la désinfection par les procédés habituels et qui fait notamment des poussées aigues d'arthrite chaque fois qu'on y
met un pansement occlusif,
Parfois au début on note des phénomènes douioureux, sans
caractère particulier,
IT — PERIODE de DEFORMATTON -
La tumeur se développe en plein diploë dont elle refoule les trabécules osseuses pour atteindre le tissu compact qu'elle déprime eë
finit par perforer.
“ae
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L'éw lution peut sefaire du côté vestibulaire où la défor-
mation devient perceptible à la vue et au palper sans qu'il y ait encore de
signes subjectifs,
On ne constate pas de porte de la sensibilité des dents à proximité immédiate de la tumeur, même lorsque radiologiquement celle-ci sanble intéresser les dents, Les racines de colles«ci peuvent être détrui-
tes partiellement par la tumeur (rhizalyse).
III = PERIODE d'EXTERIORISATION =
L'os finit par s'amincir; ce n'est plus qu'une fine lamelle, cu point que le doigt qui palpe peut le déprimer comme une balle de celluloïd : c'est la crépitation parcheminée. La paroi osseuse peut même dispa=
raître par places, et l'on sent directement sous la muqueuse le contour bosselé, muriforme de la tumeur. Les signes fonctionnels sont très discrets, à moins que le kyste se développant du côté alvéolaire ne provoque l'ébran-
lement, l'allongement et la chute de quelques dents,
La joue est déformée mais les téguments ne sont pas modifiés, T1 n'y pas d'anesthésie mentonnière (signe de Vincent).
La tumeur n'a pas de retentissement sur le système lymphatique. L'adénopathie n'intervient que dans le cas d'infection ou de
dégénérescence maligne.
L'ouverture de la bouche nullement gênée par le trismus dé cou
yre le rempart alvéolaire élargi, le sillon vestibulaire comblé.
La muqueuse alvéolaire, refoulée par la tumeur, peut venir ou contact des dents antagonistes et perpétuellement traumatisées par A 0 Q ? ° elles, finit par sfulcérer et s'infecter; une suppuration s'établit avec
adénite secondaire.
Pour Gérard MAUREL, la muqueuse recouvrant la tumeur présenterait de façon constante des bourgeons charnus rouge violacé, mollasses, saignant facilement au contact, sans induration périphérique. Pour lui la présence de ces bourgeons charnus serait spécifique de l'adamantinome et
signerait le diagnostic,
La tumeur en se développant peut entraîner des troœibles locaux gravess elle finit par détruire la mandibule, dtoù troubles de mastication, fracture pathologique très rare mais possible et indirectement altération
de l'état général par obstacle à l'alimentati on,
La pauvreté du tableau clinique de cette affection qui 5e traduit seulement par une tuméfaction rend le diagnostic très difficile et nécessite des examens complémentaires : radiographie, ponction et biopsie
avec examen histologique.
LA RADIOGRAPHIE
La radiogranhie montre soit une cavité unique, soit le plus souvent une série de cavités kys tiques communiquant plus ou moins nettement entre elles, les unes du diamètre dfun pois, d'autres beaucoup plus grandes; l'ensemble donne une image à contours polycycliques, développée dans l'angle de la mandibule et empiétant plus ou moins sur la branche horizontale et
la branche montante,
Des cloisons osseuses unissent et séparent ces différentes geodes entre elles, réalisant des images en “bulles de savon”, en "nids d'abeilles", Des logettes aberrantes peuvent exister et il est indispensa ble que les clichés intra et extra buccaux donnent au minimum l'image
complète de tout l'hémimaxillaire du côté intéressé par la tumeur,
La corticale est parfois réduite à une imperceptible lameille, parfois il existe même une solution de continuité en un ou plusieurs points de l'une des tables, les noyaux tumoraux pénètrent par ces brèches
et envahissent les tissus mous environnants,
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L'image radiologique ne permet pas en général de préjuger du contenu des geodes tumorales. De bonnes radiographies et une étude minu=
tieuse de celles-ci sont indispensables,
La constatation d'images en “bulles de savon! permet à coup sûr le diagnostic. "Seuls, certains kystes péricoronaires autour de la dent Lu Û ° . Ç .
de sagesse inférieure demeurée incluse peuvent avoir un aspect polykysti=
Mquo qui peut prêter à confusion" (DECHAUME),
LA PONCTION
La ponction, lorsqu'elle est rendue possible par l'amincisse_ ment d'une table osseuse, ramène parfois un liquide séreux et jaunâtre, parfois muqueux avec ou sans paillettes de cholestérine, dans d'autres cas
on ne retire aucun liquide,
D'après MASSON, le liquide intrakystique est une substance
albumineuse faiblement chargéo de mucœus,
Le liquide kystique peut être suppuré par infection de la
poche.
La pression intrakystique serait moins grande que dans les
autres variétés de kystes des maxillaires,
LA BIOPSIE
La biopsie est assez rarement pratiquée, l'examen histologique est en général post-opératoire : il est souvent difficile, car il faut fréquemment une recherche minutieuse sur plusieurs coupes pour retrouver
les cellules adamantines dispersées,
Seul cet examen peut donner un diagnostic de certitude et
pour certains auteurs même, aurait un intérêt pronostic,
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La clinique et la radiographie n'imposent parfois pas nette ment le diagnostic d'adamantinome kystique; d'autres affections dento-
maxillaires peuvent avoir un aspect clinique et radiologique voisin.
I1 faudra donc discuter :
LE KYSTE CORONO-DENTAIRE
Il comporte toujours une dent incluse dont il sertit la couronne, mais l'adamantinome kystique peut s'accompagner également d'une
inclusion dentaire,
Les kystes péricoronaires autour de la dent de sagesse infé- É -rieure incluse peuvent avoir un aspect polykystique simulant un adamantinome | (DECHAUME). Un kyste corono-dentaire peut même être le premier stade d'un
adamantinome (une de nos observations).
LE KYSTE PARA-DENTAITRE
L'examen de la denture montrera la dent causale, celle=ci présentant une carie profonde, ne répond plus aux agents thermiques; elle
est mortifiée,
LA TUMEUR à MYELOPLAXES —
Est parfois impossible à différencier de l'adamantinome, Mieux que des logettes, elle présente des cloisons de refend, Son siège est
habituellement en avant de l'angle de la mandibule,
La ponction retire du sang et non un liquide albumineux ou
jaunâtre comme dans 1l'adomantinomes c'est le plus souvent un diagnostic
opératoire et histologique.
L'existence de troubles sanguins (anémie, allongement du
temps de saignement ou de coagulation) par intoxication, hémophilie, gros=
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sesse, avitaminose, affections génitales, hépatiques ou chroniques
(syphilis, tuberculose), sont constants (DECHAUME).
La tumeur à myéloplaxes survient de préférence chez les jeunes, .
après un traumatisme, une infection locale,
A la radiographie, les dents présentent souvent des images
dthypercementose, les racines des granulomes ou des kystes.
LES OSTEOPATHTES FIBREUSES —
Nous ne citerons que les formes généralisées + - Maladie de Recklinghausen dont les localisations maxillaires sont rares,
- Maladie de Paget : des observations d'ostéites fibreuses localisées des maxillaires, dont les lésions histologiques rappellent celles de la mala 4
die de Paget, ont été publiées (DECHAUME).
- Leontiasis ossea de Virciow, qui est une hypertrophie diffuse bilatérale
des os de la face et du crâne avec des foyers de nécrose.
EPITHELIOMA - FORME TEREBRANTE —
Petite ulcération souvent cachée au fond d'un alvéole, dents déplacées, ébranlées, les troubles sensitifs sont précoces au trou mentonni er. Quelquefois un léger trismus marquant l'atteinte des muscles masti cateurs.Le défomation maxillaire est peu importante. La radiographie montre des lésions importantes et caractéris tiques ( images lacunaires dont
les bords sont grignotés,"images en dentelles") (RUPPE),
METASTASE MANDIBULAIRE D'UN CANCER ELOIGNE
Très rare - I1 s'agit le plus souvent d'un cancer glandulai=
re (thyroïde, sein, prostate) qui peut donner une image géodique.
LE SARCOME — Frappe les sujets jeunes, s'accompagne en général de troubles
de la sensibilité du nerf dentaire inférieur et d'image radiologique bien
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Nous que signaler 11 exceptionnelle forme tumora.
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TRANSFORMATION MALIGNE, METASTASES
I1 est classique de considérer l'adamantinome kystique comme une tumeur bénigne, la lenteur d'évolution (plusieurs années), l'absence de participation du système lymphatique, les limites nettes entre la tumeur et les tissus voisins, l'absence de métastases, sont en effet dés signes
de bénignité,
Mais la fréquence des récidives après des interventions chirurgicales que l'on croyait complètes est un signe de malignité tout-au-
moins locale,
"Les tumeurs péridentaires bénignes sont-elles susceptibles “de subir la dégénérescence maligne? écrit BERCHER, Il semble difficile de
“répondre avec précision", Après avoir cité les observations de ROSSERT (dont les préci- À
mation épithéliale d'un adamantinome évoluant depuis 20 ans), de CHEMIN (transformation d'un épithélioma adamantin en épithélioma Spinoscellule ii les observations de dégénérescence cylindromateuse de quelques adamantino- | mes (mais le cylindrome n'implique pas une absolue malignité), BERCHER conclut : "Au total la cancérisation des tumeurs péridentaires doit être Mtemue pour très rare. Histologiquement, rien no permet de distinguer ces cancers des épithéliomas spino=cellulaires, baso=cellulaires ou mixtes,
nés du revêtement épithélial muqueux",
Une observation de DELATER et ARDOIN a apporté la preuve irréfutable de la transformation dtun épithélioma adamantin en épithéliomn | indifférencié. MAC GREGOR rapporte le cas d'une métastase dans le deltoïde, | mais œnstate que l'examen hist logique n'a pas été fait avec la rigueur
nécessaire.
Une métastase temporale, 1} ans après adamantinome de la
mandibule, a été signalée par COENEN, ds.
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Une fome de passage d'un adamantinome en épithélioma a été observé par LATTES et CODVELLE, Cliniquement, il s'agissait d'une tumeur bénigne, et cependant l'histologie signale "les rapports de l'épithélium let du conjonctif sont ceux des tumeurs malignes : pénétration des travées Mépithéliales, qui ne sont limitées par aucune basale, cellules malpighien— nes spino-cellulaires: l'origine dentaire de Pie tumeur est très proba-
ble, elle est signée par l'aspect "gelée dtémail"",
CERNEA a relevé dans la littérature une vingtaine d'observations de métastases pulmonaires ou cervicales. Certains malades opérés et suivis par lui-même présentent, après un recul d'une dizaine d'années,
des tumeurs malignes,
SIMMIONS et EWING rapportent chacun un cas d'adamantinome avec métastase pulmonaire et ganglionnaire, GRITES et STEPHENS, HUTCHINSON, SCHWEITZER et BARNFIELD, VORZIMER et PERLA ont aussi trouvé des métastases
pulmonaires,
Cette localisation pulmonaire des métastases d'adamantinomes polykystiques est à rapprocher des métastases de cylindromes qui ont aussi
une affinité toute particulière pour le tissu pulmonaire,
La dégénérescence maligne des adamantinomes polykystiques se fait=elle par une transformation du tissu conjonctif en un tissu hyalin
cylindromateux ?
T1 faut donc admettre la possibilité de transformation mali gne, La malignité n'existe pas dans la tumeur primitive et ne $e voit que dans les récidives, Ces récidives ont d'ailleurs tendance à se reproduire
de plus en plus rapidement après les interventions et à croître plus vite,
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Pour expliquer le développement de ces proliférations dider
miques au sein des maxillaires, diverses hypothèses ont été émises :
Théorie de BROCA (théorie mesodemique ou bulbaire) —
La tumeur provient de la dégénérescence des cellules étoilées de la gelée de l'émail, Cette théorie ne peut être valable que pour le cas où une dent manque congénitalement, puisque par la dégénérescence, ce . follicule dentaire n'aura plus pu remplir sa fonction normale, ou alors il
faudrait admettre la présence d'un bourgeon sumuméraire,
no rm mm mm mm
qui, avec son couple épithélio=conjonctif, possède tout ce qu'il faut poure faire une tumeur didermique avoc épithélium adamantin et calcification
conjonctive,
KROMPECHER pense que los cellules épithéliales de la muqueuse buccale pour
raient être le point de départ de ces proliférations tumorales,
Pour MALASSEZ, les adamantinones dériveraient de l'un quelconque des trois
groupes des débris épithéliaux, des restes embryonnair es de la lame dentai=|
re qui doivent se résorber normalement après l'éruption de la dent tempo=
raire ou permanente,
Pour des causes inconnues ces débris peuvent persister et
. ? # 0 Q Ace ?
proliférer, réalisant la “folie adamantine",.
La localisation fréquente au niveau de l'angle de la mandi=
bule serait due pour CORYLLOS au développement tardif du follicule des
grosses molaires ct à la fréquence de l'éruption anormale de la dent de
SABCSSC,
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GEORGI pense qu'en effet elle peut exercer dans sa période
de croissance une pression continue sur les dents placées au-devant d'elle, et peut représenter du fait de l‘'irritation chronique une cause stimulante
immédiate pour le développement de la tumeur,
Pour ROSSI, la tumeur serait solide au début, la transformation kystique se
ferait de la façon suivante : les vaisseaux nourriciers sont situés dans le conjonctif, maîs ne pénètrent pas ânns les couches épithéliales, la cellule \ épithéliale ne se nourrit donc que par imbibition, mais quand la masse épithéliale devient épaisse, son centre ne reçoit plus les éléments nutritifs en quantité suffisante et alors les cellules centrales subissent la dégénérescence hydropique; ainsi se créent des micro-kystes qui peu à peu
s'accrois sent et deviennent de vrais kystes,
La forme solide serait donc celle de début de l'évolution, la forme polykystique sernit socondaire, la forme monokystique serait le 3
dernier terme de l'évolution tumorale,
La lenteur d'évolution des adamantinomes kystiques, la fréquence des récidives après intervention, la rareté relative des métastases ont frappé certains auteurs (CERNEA) qui ont fait le rapprochement
entre ces tumeurs 6t les tumeurs dites mixtes des glandes salivaires,
ACHARD, dans sa thèse, émet l'hypothèse que tous les adamantinomes ne relèvent |
pas d'une dysembryoplasie, Il aurait constaté que des bourgeons malpighiens superficiels sont en continuité directe avec les travées néoplasiques, et que dans ces travées on voit apparaître progressivement des phénomènes de
métaplasie adamantine,
Il conclut en disant qu'il s’agit d'épithélioma à structu=
re adamantine provenant de 1iépithélium gingival.
Aucune de ces théories étio-pathoginiques n'a encore rallié tous les suffrages et si celle de MALASSEZ est la plus habituelle
ment admise, peut-être n‘en sera-t-il pas toujours ainsi.
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Pour résumer ce rappel clinique à propos des adamantinomes polykystiques et les situer dans le cadre des dysembryoplasies didemmiques, nous ne pouvons que nous référer à la statistique de ROBINSON, publiée Len 1937, et portant sur 379 cas rolevés dans la littérature, dont voici
l'essentiel :
- Nombre total de cas
A M Pas see dim ea era MP la 0 Die de see 379
sexe (311 cas)
hommes Sos 0e 5e 05» 00686 +0 + « 5,7 % 112 ee D ee ne Var dt 20e 169 Durée moyenne d'évolution ...,.........+..ve 8,5 ans 232
Age moyen du sujet au moment de la découverte de la tumeur .,..4:...o.ssosseose 30,1 ans 22e
= Localisation de la tumeur (293 cas) de ee di And rat 0) lie 2h7 maxillaire supérieur ,..4...,........e Tee LE
_ Caractéristiques structurales (219 cas)
forme kys tique e pienate ee releRie 90.) ee) eue :0 78 57,5 % 12} forme ky tique et solide ,............e 24,2 À 53 forme solide .....,....+......e.eovee 19,1 % L2
Cette statistique nous montre que l'adamantinome est à peu près aussi fréquent chez l'homme que chez la femme, C'est uno affection qui évolue très lentement (plus de B ans en moyenne). Elle frappe les adultes jeunes (30 ans}. La localisation mandibulaire est de beaucoup la plus ;
fréquente (83,7 %),et le forme kystique prédominante.
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Quelle conduite tenir devant cette tumeur polykystique qui a tendance à envahir tout un hémi-maxillaire, dont les récidives in situ
sont fréquentes, et dont la p& sibilité de transfomation maligne est à
envisager ?
L'examen clinique du malade ne pourra guère nous guider
dans le choix d'une thérapeutique, ;
L'étude minutieuse des radiographies par contre nous orien- | tera très nettement, la présence de grandes cavités kystiques envahissant la majeure partie de la branche horizontale et de la branche montante, la présence cr petites géodes à distance des kystes principaux nous inciteront |
à intervenir plus largement,
L'examen histologique pré-opératoire est aussi très impor tant : les rappæœts de l'épithélium et du conjonctif, l'absence de sale, les figures de mitoses nous faisant redouter une transfomation maligne
nous pousseront à être moins économes,.
SIMMONS réserve l'ablation économique aux tumeurs kystiques avec prédaminance de cellules ébtoilées, et pratique la résection typique
en présence de cellules cubiques.
Les adamantinomes déjà opérés à plusieurs reprises, et avant
récidivé seront enlevés plus largement,
Si l'étendue des lésions, les risques de récidives et de transformations malignes sont des facteurs qui nous engagent dans la voie des interventions étendues, il nous faut aussi tenir compte de l'fge du malade (nous avons vu qu'il s'agit souvent de sujets relativement jeunes), et de la nécessité vitale de la mandibule avant de nous résoudre à prati=
quer do véritables mutilations,
Tour à tour, les techniques chirurgicales étendues ou loca=- |
lisées, radiothérapiques, radiumthérapiques, seules où associées, ont été
préconisées, sans qu'aucune d'elle ne se soit imposée de façon définitive,
Je
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Le problème de l'anesthésie en chirurgie maxillo-faciale { 0 s À La Q ° Q na jamais été résolu d'une façon parfaite, L'anesthésie loco-régionale doit toujours avoir la préférence malgré les progrès appætés par les tech=.
niques modernes aux narcoses.
LA
Nous pouvons choisir entre les anesthésies générales et
La Q 0 . ? Q l'anesthésie loco-régionale associée ou non à une anesthésie de base,
Tous les auteurs ont insisté sur les contre-indications des anesthésies par voie veineuse en chirurgie maxillo=faciale et sur leurs
dangers.
Les anesthésies par inhalations offrent deux risques selles
aggravent le choc opératoire, elles exposent l'opéré aux complications pulmonaires. Elles gènent souvent l'opérateur par leur appareillage, à moins d'avoir recours à l'intubation laryngée. Encore faut-il ne pas utiliser de .
produits inflammables en faisant une électro-coagulation par exemple,
L'anosthésie loco=régionale précédée d'une anesthésie de base, est très suf fis ante dans la plupart des cas, elle a l'avantage d'évis ter le choc opératoire et les complications pulmonaires; elle permet une chirurgie minutieuse, prudente et très peu hémorragique, surtout si l'on
combine l'adrénaline à la substance anesthésique,
Les sujets pusillanimes seront soumis les jours précédents à l'action de sédatifs; la veille de l'intervention, des barbituriques
essaieront de leur procurer le sanmmeil habituel,
Avant l'intervention, on donnera la préférence aux anesthé= siques injectables, plutôt qu'aux lavements. Il est recommandable que le malade soit en position opératoire dès le début de l'anesthésie de base,
afin d'éviter tout déplacement au moment de l'intervention.
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L'anesthésie loco-régionale complètera l'anesthésie de
base :
1°) Anesthésie tronculaire à l'épine de Spix du nerf dentaire inférieur et
du lingual;
2°) Anesthésie locale endobuccale avec une solution adrénalinée sur la face yestibulaire du maxillaire inférieur.
Cette technique demeure insuffisante pour procéder à une résection du maxillaire; il est nécessaire de recourir dans ce cas à une anesthésie générale par intubation (pentothal sodique additionné ou non de
curare ou d'un ganglio-plégique (penthonium)),.
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OPERATI ONS CONSERVATRICES PAR VOIE ENDOBUCCALE = Nous citerons seulement pour mémoire :
LA MARSUPIALISATION de la poche kystique dans la cavité buccale,
— en eu cn = =
niveau de la tumeur, trépanation de la table externe et du bord antérieur de la branche montante au-dessus de la tumeur, suppression de la tumeur à
la curette. Cette technique est maintenant abandonnée au profit de :
L'ENUCLEATTON: On recherche un plan de clivage entre la poche kystique et. l'os; avec une spatule mousse, on essaie de passer à la périphérie de la poche comme s'il s'agissait d'un kyste dentaire; on effondre les cloisons
osseuses inter-kystiques à la pince gouge pour énucléer les kystes un à un.
L'os se reconstitue peu à peu. Au voisinage de ces grandes cavités, il existe souvent de petites cavités en communication où non avec les grands kystes, Ltimpossibilité de les atteindre toutes chirurgicalement a incité certains auteurs à compléter l'énucléation par l'application de caustiques : chlorure de zinc, acide trichloroacétique en mèches, isolées
de la cavité buccale par un pansement gras.
DARCISSAC prétend même que l'acide trichloro=acétique, grâce à sa triple action : bactéricide, hémostatique et sclérosante, peut tou jours compléter efficacement l'acte chirurgical et peut même se suffire à lui-même après marsupialisation de la poche kystique à condition de persé= vérer assez longtemps par tamponnements bi-hebdomadair es. Mais nous ne
semblons pas devoir partager son optimisme,
FRIEZ estime qu'après un curettage soigneux des kystes acces sibles, il faut cautériser à 1tacide trichloro-acétique et faire ensuite de la radiothérapie qui serait seule cable d'éviter les récidives et
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d'atteindre les ilôts voisins essaimés à la périphérie,
A PE TE RES REUVS
OPERATI ON CONSERVATRICE PAR VOIE CUTANEE -
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LEBOURG préfère le crayon de nitrate d'argent à l'acide trichloro-acétique,
Certains auteurs suppriment à la pince gouge une grosse partie de l'os, laissant seulement une baguette basilaire, celle-ci étant
assez souvent respectée par la tumeur.
GINESTET, après énucléation des kystes, bourre la cavité
obtenue de fragments d'os et suture sous le couvert des antibiotiques,
Son intérêt réside dans la possibilité de meilleure visibi= lité et de pratiquer une énucléation plus minutieuse. L'anesthésie générale |
par intubation est l'anesthésie de choix.
Pour LANDAIS, chaque fois que la tumeur est localisée seulement à la branche horizontale, la voie d'abord est endobuccale, mais dès que la branche montante est atteinte, il y a lieu dtintervenir par voie
cutanée.
L'incision sera sous maxillaire pour respecter les filets du facial et rendre la cicatrice moins visible. Trépanation osseuse du bord externe et du rebord basilaire du maxillaire inférieur, curettage minutieux et assez large à la périphérie de la tumeur. Une portion d'os
alvéolaire est conservée,
Avant l'intervention, un appareillage par gouttières devra être exécuté: il permettra d‘immobiliser en bon articulé le maxillaire
opéré, dès la fin de l'intervention.
Si l'oxérèse osseuse a ét très importante, on peut prati= # “ Q Q . - # »
quer une greffe immédiate par prélèvement tibial ou iliaque ou une hétéro-
greffe (greffon de veau); on suturera soigneusement le revêtement cutané,
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Si on n'a pas pratiqué de greffe, la plaie cutanée peut être soit suturée, soit laissée béante pour surveiller la cicatrisation osseuse
et au besoin réintervenir par cautérisation stil y a lieu,
L'impossibilité d'atteindre de façon certaine tous les kystes de petite taille a incité un grand nombre d'auteurs à associer à la cure radicale un traitement radiothérapique post-opératoire dans le but de stériliser et détruire ces petits kystes au voisinage du champ opératoire, ou encore de détruire les tissus tumoraux lorsque ceux-ci ont envahi les
parties molles,
INTERVENTION LIMITEE ET A LA DEMANDE, AVEC ADJONCTION
D'UNE PROTHESE OBTURATRICE DE LA CAVITE OPEREE
Ce procédé opératoire = utilisé dans le Service de Stomato= logie de l'Hôpital Laënnec - vise à éviter la cicatrisation des berges de
la brèche opératoire, et à surveiller le bourgeonnement du fond de cette
brèche.
L'intervention doit être aussi minutieuse que possible,
aussi large qu'il est nécessaire, en s'efforçant d'atteindre tous les kystes # 2 # Q Q Q Q Q É révélés par la radiographie, en les curettant aussi minutieusement que
possible,
T1 est bon d'appliquer à la fin de l'opération une mèche imprégnée d'acide trichloracétique, laissée à demeure pendant deux ou trois: jours, Puis des mèches iodofomées sont mises en place et changées tous les trois jours, jusqu'au moment où l'épidormisation est complète. Tout bourgeon suspect est cautérisé, Puis après un mois ou six semaines, quand les bords 2 de la cavité sont devenus indolores à La pression digitale appuyée, une | empreinte est prise en vue de réaliser une prothèse obturatrice ou plutôt operculaire, car il faut boucher la perte de substance, sans y pénétrer,
mais en évitant le rapprochement des bords.
A ce moment, le fond de la cavité étant comblé au moyen d'une mèche jusqu'à 3 ou l, mm, du bord, nous prenons une empreinte de toute l'arcade aux alginates (Zelex par exemple). Ce matériau non trauma tisant pour les muqueuses, facile à retirer de la bouche, précis, convient parfaitement. Un modèle est coulé en plâtre dur. Sur ce modèle, nous mar quons le tracé de la future prothèse, ce tracé est un peu analogue à celui des prothèses partielles, utilisant la face linguale des dents et la
muqueuse sous-jacente,
Au niveau de la cavité, nous veillons à passer à 2 à 3 mm, Q Q Q 2 C2) en dehors de celle-ci de façon à avoir une obturation aussi hermétique que
possible,
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Les crochets utilisés pour la rétention de cette prothèse Sont : Soit des crochets étriers si l'arcade est complète, soit des # # . Q crochès planés si certaines dents sont absentes. Les dents absentes seront
remplacées sur la prothèse,
Une maquette en cire du futur appareil est construite, munie
des dispositifs de rétention,
Au niveau de la cavité, la maquette en cire ne pénétrera que ni CJ ? Q Q 0 e de 2 à 3 mm. à l'intérieur de celle-ci, pour recouvrir ensuîte les berges de la cavité, à la façon d'un couvercle, La maquette est mise en bouche
pour vérifier l'occlusion.
Si, comme il arrive souvent, la cavité s'étend en arrière, sur la branche montante, l'empreinte à ce niveau n'a pas une précision suffisante, il est très facile d'ajouter sur la maquette en cire un peu de cire d'abeille plus molle que la cire ordinaire et de replacer le tout en bouche alors que la cire est encore plastique. La cire dfabeille épouse ra alors bus les reliefs de cette région, et après un refroidissement en place au moyen de la seringue à eau, il sera possible de retirer le tout
sans défomation,
La mise en moufle n'a rien de particulier. La prothèse
définitive sera exécutée on résine acrylique et polie soigneusement,
T1 est préférable d'exécuter cette prothèse assez rapidement après la prise d'empreinte pour éviter toute modification des berges de la
cavité,
Ia cavité libre de toute mèche, on procède à la mise en place
de la prothèse. Celle-d s'effectue assez facilement et sans doulour,
I1 faut avoir soin de bien vérifier l‘occlusion au papier bleu pour que les dents antagonistes ne viennent pas appuyer trop forte
ment sur le talon de mastication au-dessus de la cavité opératoire,
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Dans les jours suivants, quelques retouches pourront être
# Q # + 0 nécessaires, surtout à la partie postérieure ou vestibulaire de la prothèse,
Celle-ci est très bien tolérée, il ne se produit ni ulcéra-
CJ Q [A . . Q + 0 Q Q tion, ni hémorragie, ni infection au niveau de la plaie opératoire,
L'opéré devra porter cette prothèse de façon continue pour éviter toute modification des bords; elle ne sera retirée que pour les soins d'hypiène de la bouche,
I1 faut que la cicatrisation se fasse peu à peu par le fond, pour qu'on puisse la surveiller et apportor les retouches nécessaires par curettage ou par caustiques, et au besoin faire des prélèvements
histologiques.
CERNEA a émis l'hypothèse que la cavité opératoire mainte= nue béante était ainsi le siège d'une infection subaigüe, condition favorable à la production de tissu fibreux appelé à juguler peut-être les
reprises du processus tumoral,
Les résultats de cette technique semblent intéressants,
car co procédé étend les indications des interventions conservatrices,
BATAILLE, appelé à réopérer un adamantinome traité par cette méthode, a trouwé pammi quelques bourgeons néoplasiques un tissu fibreux dense; l'hémorragie minime lui a permis une nouvelle, large et
facile exérèse.,
“orne
RESECTIONS INTERRUPTRICES
A côté des auteurs partisans d'interventions conservatrices et limitées, d'autres, parmi lesquels Gérard MAUREL, AXHAUSEN, LINDE- MANN, considèrent l'adamantinome kystique comme une tumeur maligne dont le seul traitement efficace et capable d'éviter les récidives est la résec=
tion en tissu sain d'une portion plus ou moins étendue de la mandibule,
Gérard MAUREL prétend : "Toute la hauteur de l'os est, en leffet, envahie, il n'existomême pas une mince bandelette de tissu sain et “le traitement ne peut être la simple ablation de la paroi kystique. Il
" : LA + û Q faut faire une résection qui peut être dans certains cas très étendue."
De même pour ROSSERT "la résection est l'opération de choix A “adoptée actuellement par tous les chirurgiens, le curettage est une inter-
“rention nettement insuffisante que tout le monde proscrit".
MCette résection sera une résection atypique conduite à la Memande des lésions et dépassant les limites de la tumeur pour passer on
“os sain" (SEBILEAU),.
Parfois même l'intervention sera plus large encore, allant
jusqu'à l'hémirésection du maxillaire,
Dans ce dernier cas, la wie d'abord est cutanée, après la libération musculaire à la face externe puis à la face interne de la mandi=
bule on procède à la section antérieure de l'os à la scie de Gigli.
Dans la mesure du possible, cette section antérieure se fera, en arrière de la canine afin d'éviter les tmp grands déplacements
par latero-déviation et les troubles fonctionnels qui en résultent,
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Après la section antérieure, on procède à la section au niveau de la branche montante et parfois même à la désarticulation du condyle et à la section du coroné, mais on a souvent de grosses difficultés si la tumeur très volumineuse a offondré les tables et pénétré dans les
muscles et la loge ptérygomaxillaire,
La luxation en dehors et en arrière est difficile du fait | de la fragilité osseuse. DARGENT a proposé la résection transparotidienne du maxillaire inférieur : découverte du facial, ligature de la carotide
externe et dissection de toute la région.
Il est bien évident qu'avant l'intervention on aura soin de | confectionner des gouttières à verrou et à guides qui seront scellées sur les maxillaires et permettront de maintenir les fragments sains en bonne
position après la résection,
Ces gouttières seront laissées en place pendant toute la À
durée de la cicatrisation, c'est-à-dire pendant 3.à L mois.
Si le condyle et le coroné, respectés par la tumeur, ont pu
être œnservés, on peut remplacer la partie osseuse réséquée par un greffon costal prélevé à ce moment et fixé par un catgut à chaque extrêmi-
té du maxillaire, une suture étanche de la muqueuse sera pratiquée,
Plusieurs techniques de greffes peuvent être utilisées. nee WASSMUND place son greffon osseux avant l'intervention et évite ainsi la dislocation des parties réséquées; la plastie osseuse postopératoire offre des difficultés par suite des rétractions cicatricielles, de l'atrophie
musculaire et du déplacement des moignons.
AXHAUSEN, LIMBERT déposent un greffon préopératoire à l'endroit de la future résection, attendent f à 8 sameines, puis procèdent à leur résection et mobilisent alors leur greffon entouré de ses parties
molles et le posent à l'emplacement opéré.
is
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WASMUND dépose le greffon de suite à sa place définitive; ce greffon Sera plus grand que la partie à reséquer et s'étendre sur les deux moignons, 10 semaines après cette greffe, la consolidation est assurée et la résection n'entraînera pas de dislocation des moignons. Dans le cas où la résection stétend aussi sur la branche montante, le transplant est prélevé sur la crête iliaque, qui reproduira l'angle mandibulaire, Des
gouttières posées avant l'intervention aideront au maintien des moignons,
WINTER remplace la portion réséquée par une prothèse en
vitallium,
I1 faut remarquer que la radio=thérapie pré-opératoire est
LS
un obstacle à la greffe,
MATERIEL NECESSAIRE
ELECTRO = CHIRURGIE
Le traitement des tumeurs de la cavité buccale par l'élec-
trochirurgie remonte en France à 1935 (GERNEZ, MOULONGUET et MALIET),
Son emploi dans le traitement des adamantinomes, s'il est
assez limité, peut rendre parfois de grands services.
un générateur de courants à haute fréquence,
- des électrodes en forme de boules de dimensions variées,
- des curettes de Wolkmann de grande taille,
- des écarteurs. Ils doivent être ou isolés ou non conducteurs. Des écarteurs genre Farabeuf construits en plexiglass et stérilisés au formol
conviennent parfaitement.
L'indication principale de ce mode de traitement est l'adamantinome uniloculaire, de volume moyen siégoant au voisinage de l'angle du
maxillaire inférieur.
Après nettoyage grossier de la poche kystique principale à la curotte, l'électrode est placée dans la cavité; elle va détruire les tissus mous tumoraux qui y persistent encore, ceux=ci seront enlevés à la curette, Ensuite l'électrode sera appliquée sur l'os lui-même et promenés à l'intérieur de la cavité, l'os mortifié est sec, grisatre, il a perdu 1e brillant de l'os sain et il conserve cet aspect tout au long de son éli-
mination. L'électro-coagulation aura pour but, dans le cas présent, de
détruire une portion d'os tout autour de la cavité kystique, afin de détrui=
re on mêmo temps les micro-kystes qui pourraient s'y trouver. Avec un peu
d'habitude, on arrive à provoquer la nécrose osseuse désirée; soit une por tion des deux tables, soit un fragment central, mais en respectant le bord inférieur du maxillaire inférieur, Il est indispensable, pour une électro=
coagulation, d'avoir une excellente anesthésie, la chaleur dégagée étant
importante, 4
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Les suites opératoires sont banales en général, la pénicillinothérapie générale diminuera l'oedème post-opératoire et la fétidité de l'haleïne,
L'os nécrosé n'entraîne aucune altération locale, il est parfaitement bien toléré et peut jouer le rôle d'un tuteur pendant toute
# . . . û # # 4 ° la durée de la cicatrisation si la nécrose a été très importante.
La nécrose reste toujours limitée; ce n'est pas une nécrose extensive, seule s'éliminera la portion d'os frappée par le courant dia-
thermique,
Pendant cette phase d'élimination, le sequestre s'infecte peu et n'entraîne jamais de complications inflammatoires, À partir du vingtième jour, la radiographie montre un sillon d'élimination autour du séquese.
tre,
Des bourgeons inflammatoires peuvent apparaître au voisinage
du sillon, ils ne sont pas pathologiques.
Au bout de 2 mois environ se produit la chute du séquestre, au-dessous la fibro-muqueuse gingivale est entièrement cicatrisée,
Si la tumeur a été traitée préalablement par la roentgenthé- | rapie ou la curiethérapie, les limites futures du séquestre sont plus dif
ficiles à apprécier avec certitude, elles sont toujours plus étendues,
Les suites opératoires sont plus longues, l'os sous-jacent est souvent le siège d'une ostéite localisée entretenant une suppuration
généralement sans conséquence grave mais qui affaiblit l'os restant,
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AGENTS PHYSIQUES
Les avis sont très partagés sur l'action des agents physi-
ques (Rayons X et radium) sur les adamantinomes polykystiques.
Ils ont été utilisés soit seuls, soit associés à la chirur-
gie avec des fortunes diverses,
Pour Gérard MAUREL, les agents physiques employés seuls ne
donnent rien et sont à rejeter à cause des inconvénients majeurs qu'ils
LA présentent et des nécroses qu'ils déterminent en ce qui concerne le tissu osseux; leur absence de limitation, les suites défavorables qu'ils compor= tent, leur infériorité par rapport aux méthodes chirurgicales sont mani f
festes,
T1 admet cependant que l'on peut utiliser la curiethérapie comme œmplément post-opératoire de l'intervention chirurgicale, afin
d'éviter Les récidives, surtout lorsque les parties molles sont envahies.
ROUSSY ot GRANCIAUDE ont montré que l'adamantinome était radio sensible, surtout dans certaines formes atypiques à différenciation
baso-cellulaire,
Pour WINTER, l'adamantinome est radio résistant, ANDA rapporte une statistique portant sur 10 malades traités au Norvegian Radiums Hospital d'Oslo, de 1931 à 1948 (7 femmes et 3 hommes). Ces malades avaient ! été opérés antérieurement, ou à ce moment, porteurs de tumeurs ayant une
évolution si avancée qu'aucune opération radicale ne fut considérée possi
ble,
Les doses furent celles utilisées pour les tumeurs malignes; dané un cas la tumeur disparut complètement avec le seul traitement radio thérapique, Le Norvegian Radiums Hospital conclut que la radio thérapie a quelque action, de toute façon élle peut arrêter pour quelque temps
1 ‘évolution tumorale à / ssifos
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BACLESSE pense que les irradiations bien appliquées rendent des services certains et peuvent indiscutablement freiner l'activité du néoplasme et amorcer une recalcification osseuse qui préparera une
intervention chirurgicale.
On aura le choix entre : soit la curiethérapie læale ou la télécuriethérapie, soit la roentgenthérapie, soit l'association de ces
deux méthodes,
"L'association radiations-chirurgie paraît rationnelle, "Elle a donné des résultats satisfaisants dans les deux cas de localisation de la tumeur au maxillaire supérieur qui ont été traités à la Fonda- “tion Curie et demeurent apparemment guéris depuis respectivement neuf et “onze ans" (BACLESSE),
L'emploi des radiations seules peut se faire dans deux
conditions différentes :
1, Il s'agit d'irradier une tumeur déjà récidivée plusieurs fois après interventions plus ou moins limitées, Le résultat ne sera guère que
palliatif.
2, Il s'agit de cas vierges de tout traitement antérieur ou d'une récidive après une opération limitée et unique. Le résultat escompté pourra être
plus favorable.
Et BACLESSE conclut : "Pour que la roentgenthérapie soit Mofficace, il faut, à notre avis, utiliser des doses élevées, administrées "à travers de petits champs et étalées sur un assez long temps (de l'ordre À de deux mois à deux mois et demi éventuellement). De cette façon, on peut “espérer obtenir, sinon la stérilisation, du moins la stabilisation de la
tumeur et préparer ainsi la voie au chirurgien,
“Malgré lo nombre peu élevé de nos observations (14) et tj insuffisance de recul qui doit être considérable pour ces lésions à évolution lente, il est permis, nous semblenhtuil, de faire valoir l'intés
frôt des radiations dans le traitement de ces tumeurs"
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Mais il ne faut pas oublier le grand danger de la roentgenthérapie, le risque d'ostéo-radio-nécrose, soit spontanée, soit après
intervention chirurgicale ultérieure sur la région irradiée,
En résumé, il ne faut considérer la roontgenthérapie que
comme un traitement complémentaire, ;
Lire t4A
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HERTZ de Stockholm a publié en 1952 une statistique portant sur 32 cas qui ont été traités par des méthodes variées et suivis pendant 5 ans, Cette statistique montre la supériorité des méthodes chirurgicales
élargies sur les traitements radiothérapiques.
STATISTIQUE de HERTZ 1952
RESULTAT FINAL
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OBSERVATION n° 1 -
Monsieur P.... L.... 65 ans, vient dans le service du Docteur LATTES le 28 Avril 1952 pour adamantinome du maxillaire inférieur
gauche.
La radiographie montre 3 images kystiques très voisines lituné | de l'autre, de la taille d'un pois à la partie antérieure et supérieure de la branche montante, respectant le condyle et le coroné. Au niveau de la branche horizontale et à la partie moyenne de celle-ci, on aperçoit plusieurs images radio-claires, assez mal limitées autour d'une image kystique |
de la taille d'un pois,
Les antécédents nous révèlent que le malade a déjà été opéré à L reprises différentes d'adamantinomes polykystiques depuis 1931.
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La lère intervention a été faite pour un kyste uniloculaire de la branche montante, Le 3 Mai 1952, une nouvelle intervention, la cinquième, est pratiquée sous anesthésie loco-régionale avec anesthésie de base (1 cc,5 de Sédol}; énucléation des kystes de la branche montante et de la branche
horizontales mèches d'acide trichloroncétiques pénicilline générale,
La cavité se ferme lentement, sans suture,
Il n'y pas de récidive, mais nous ayons seulement un recul
d'un ane
OBSERVATION n° 2 -
Monsieur P...... M....., 25 ans, est adressé dans le service | le 13 Juin 1950 par le Professeur LEGER pour tuméfaction parotidienne
droite.
Mais un examen plus complet montre une augmentation de volume du mxillaire inférieur droit, étendue de la deuxième molaire à la
portion moyenne de la branche montante,
Des douleurs assez vives dans toute la région avec trismus
intermittent sont notées, pas de signe de Vincent.
Sur la radiographie, on distingue deux images kystiques | arrondies, la plus antérieure au niveau de la dent de sagesse absente ot sous les racines de la 2ème molaire, la deuxième occupe presque toute la
branche montante s'étondant jusqu'à ]'échancrure signoïde respectant le
condyle et le coroné,
Ltaffection a débuté en 1937 par un accident de dont de sagesse (?); celle-ci fut extraite; quelques mois plus tard apparaissait une tuméfaction parotidienne récidivante, traitée par la radiothérapie,
mais on n'obtenait qu'une sédation partielle, /
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Plusieurs curottages au niveau de l’alvéole de la dent de
sagesse suivis de radiothérapic amennient une amélioration temporaire,
Une ponction du kyste est pratiquée dans le service, elle
ramènc du pus qui se révèle ascptique,
Ce malade est adressé au Docteur BACLESSE en Août 1950 pour une série d'irradiations qui ne provoquent pas de modifications notables des lésions, une deuxième série est instituée en décembre 1950, après tentative d'extraction de la 2ème molaire; cellc-ci s'étant révélée extrêèmoment difficile, les apex sont laissés en place pour ne pas traumatiser ce maxillaire qui a déjà subi plusieurs séries d'irradiations. Un fragment très superficiel est adressé à L'anatomo-pathologiste : il s'agit de tissu
gingival sans cellules adamantines.
Apparition d'un trismus asscz serré en juin 1952 avec suppu=.
ration importante par 2 ou 3 fistules au niveau du kyste antérieur,
Les apex sont extraits en décembre 1952, le curettage de le 4
poche ramène du pus et de petits séquestres osseux lamellaires.
Cette thérapoutique amène une amélioration très netto :
la suppuration est tarie, le trismus rétrocède lentement.
Nous n'avons pas revu ce malade depuis cette date,
re
OBSERVATION n° 3 -
Mademoiselle M... Yoss..es 18 ans, vient consulter dans le service du locteur LATTES le 19 Juin 1952 pour une tumé faction importante de la région mnxillaire inférieure gauche s'étendant de l'angle à la
région canine.
L'évolution a été progressive, Sans douleurs ni trismus,
L'examen de la denture montre une carie profonde sur 1a
première molaire et l'absence de dent de sagesse cu côté intéressé.
Une radiographie montre un très grand kyste dans la région molaire, polycyclique, avec des kystes plus petits au niveau des prémolai= res et de la dent de sagesse dont la couronne butte contre la face distale
de la deuxième molaire.
S'agit-il d'un ademantinome ou d'une tumeur à myéloplaxes À Intervention le 10 Juillet sous anesthésie loco-tégionale »
par le Docteur BATAILIE, après avulsion des dents au-dessus des formations
kystiques, &nucléation soigneuse de tous les kystes visibles après effon=4,
drement des cloisons à la pince gouge.
L'examen histologique montre des cellules adsmantines,
Plusieurs mèches imbibées d'acide trichloroacétique sont
s # . . & . + F laisséos dans la cavité jusqu'à ce qe colle-ci soit tanissée de fibro-
de
muqueuse, Le 18 Août 1952, un appareil obturateur est mis en bouche,
En Décembre 1952, la cicatrisation était satisfaisante avec comblement rapide de la cavité, ne permettant plus la mise en place de la
prothèse operculaire.
Le 20 Mai 1953 une radiogrmhie de contrôle montrait une É
restauration osseuse pratiquement complète,
OBSERVATION n° L ondieuribe ln AN TIBT ane Let ndrebserAUNDOCLEUrRS ne
BATAILLE le ler Juillet 1952 pour une masse kystique mltiloculaire ayant détruit presque toute la branche horizontale souche du maxillaire inférieur
et la portion antérieure de la branche montante au-dessous di coroné,
Sur les fils de face et occlussux, la corticale de l'os
semble éclatée, envahissement des parties molles au nivesu du plancher et
dans la joue.
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Le 5 Juillet 1952, sous anesthésie généralecu pentothal, intervention par voie endobuccale, curettage Cc toute la région, os et par
ties molles - mèches d'acide trichloroacétique.
Résultats histologiques : "aspect typique d'adamantinome vrai sur toutes les lames" (Dr, RENAUD). Deux mois plus tard, nous plaçons
une prothèse obturatrice. ri
Des bourgeonnements suspects stétant constitués, nous prati= e
quons deux nouveaux curettages avec, chaque fois, un examen histologique :
“adamantinome typique",
Un dernier curettage le L Mars 1953 ramène soulement “un
tissu de cicatrisation normal!,
Ce malade est revu en : a i 1953: la cicatrisation se à
poursuit de façon très satisfaisante.
OBSERVATION n° 5 -
Vademo Pied MOT LE RS0 as, 08 adressée dans le service du Docteur LATTES pour une tuméfaction maxillaire inférieure droi=
te, interdisant le port d'une prothèse mobile partielle; avec signe de
Vincent; névralgies intermmittentos.
La radiogræhie montre deux énormes kystes à contours polye |
cycliques occupant presque toute la hauteur de la branche horizontale, débordant sur la branche montante, atteignant en avant la région prémolai=
re:
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Histoire de la maladie -
| Début on 19235 au cours d'un traitement au Bivatol (traite- | ment d'attaque pour une syphilis récente) par dos accidents inflammatoires . au niveau de la 2ème molaire inférieure droite. Cotte dent est extraite,
la lésion osseuse peu étendue est curettée (lère intervention).
Une ostéite s'ensuit et nécessite un 2ème curottage 2 mois
plus tard (2ème intervention),
rs
En 1937 - Nouveaux accidents inflammatoires au niveau de la région molaire. Sous anesthésio générale, extraction des dents jusqu'à la
lère prémolaire et curettage très important (3ème intervention),
En 1939 nouveaux accidents inflammatoires qui exigent 2
curettages on 15 jours (ème intervention).
En 19], nouvelle poussée et nouveau curettago (5ème inter- |
vention).
Une biopsie faite à ce moment monbro qu'il s'agit de :
“eyste adamantin typique" (Dr. ARDOIN).
rr/re
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| = . aq LJ En 19/1}, nouveau curettage très important complété par uns galvano-cautérisation, Anesthésie mentonnière à la suite de :’intorven-
tion (6ème intervention).
Puis période de tranquillité totale de l ans, ensuite appa-
rition de douleurs en même tenps que la mardibule augmente de volume, ce
qui empêche lo port d'une prothèse partielle,
Le malade subit un autre curettage en 1950 (7ème intervene
Lion,
Intorvention le 29 Avril 1952 sous ancsthésie loco-réglonale :
et anesthésie de base,
Curettage s'étendant depuis l‘augle mandibulaire jusqu'à la lère ; rémolaire, la table externe est presque entièrement réséquée, on JE conserve une baguette basilaire et une partie de la table interne - mèches
d'acide trichloroacétique - pénicilline générale, Examen histologique : Ademantinome atypique.
Mise en bouche d'une prothèse obturatrice en résine le
18 Juin 1952.
Le 5 Mai 1953, nous avons revu la patiente, depuis 3 mois la mise en place de la prothèse obturatrice est impossible, L'os s'est
reconstitué, la muqueuse est absolument normale. Une radiographie d con
trôle montre une reconstitution osseuse de toute la portion détruite par la tuneur, À la partie moyenne de la branche ho:izontale, il persiste cepen- ; dant deux petites images radio-claires à contours irréguliers, de la gros seur d'un petit pois à l'intérieur desq'elles une trabéculation osseuse est nettement visible, S'agit-il d'un retard localisé d'ossification ou
d'une récidive ? I1 est encore prématuré de conclure.
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OBSERVATION n° 6 -
ladame M,..... L.,..,., 34 ans, ost adressée dans le service lo 21 Septembre 1952 pour un volumineux adamantinome polykystique du maxil= laire inférieur droit s'étendant du tiers supérieur de la branche montante jusqu'à la deuxième prémolaire inférieure droite. Les molnaires sont absen-
tes,
La radiographie montre un grand nombre de cavités kystiques
dans cette région,
Dans ses antécédents, nous relevons un fait intéressant : 9 ans auparavant, elle avait présenté un kyste volumineux s'étendant de la 2ème prémolaire inférieure droite à 1'échancrure signoïde, avec quelques traits de refend et présence d'une dent de sagesse implantée sur le rebord basilaire de l'angle, les molaires étaient absentes, extraites depuis 2 ans. Une ponction avait ramené un liquide jaune citrin contenant 1 gr.95
de cholestérol par litre - pas de signe de Vincent.
RUE
La masse kystique et la dent de sagesse incluse avaient 6té
extirpées d'un seul bloc.
Les suites opératoires furent banales, une radiographie faite un an après l'intervention montrait une recalcification complète de
l'ancienne cavité,
L'examen histologique est celui d'un kyste paradentaire
typique, aucune cellule adamantine.
Le 22 Décembre 1952, sous anesthésie loco-régionale avec anesthésie de base, une cure radicale était pratiquée, nous avons trouvé une énome cavité ayant fait effraction vers le plancher et le pilier antérieur du voile, étendue du tiers supérieur de la branche montante jus-
qu'à la deuxième prémolaire.
Mise en place d'une mèche d'acide trichloroncétique et
pénicilline intra-musculairo, pendant trois jours,
Résultats histologiques : "Il s'agit d‘un adamantinome polykystique tout-à-fait typique où les élements tumoraux sont mltiples,
disséminés dans un stroma fibreux extrêmement abondant " (Dr. RENAUD).
Pendant un mois, la cavité est maintenue ouverte au moyen de
mèches à l'acide trichloroncétique ou de mèches iodoformées,.
Le 13 Février 1953, mise en bouche d'un appareil obturateur
en résine,
R Actuellement, la cicatrisation est satisfaisante; aucun bour=.
geonnement suspect, plus de la moitié de la cavité est déjà comblée.
US
C'OMMONTAUES NT ONE
1°) Les adamantinomes polykystiques sont des néoplasies qu'il est difficile de situer entre les tumeurs bénignes et los tumeurs malignes, Dice part leur évolution est lente - et le retentissement ganglionnaire exception= nel tant ques n'intervient pas un élément infectieux surajouté = D'autre part les récidives sont fréquentes après intervention - et si leur transformation maligne, au cours de ces récidives surtout, est rare - on
ne peut affirmer qu'elle soit exceptionnelle, Pourquoi les récidives sont-elles si fréquentes ?
| T1 semble bien que la raison majeure réside dans le fait qu'il est impossible d'affirmer une exérèse totale, car les kystes adaman tins essaiment à distance : même lorsqu'ils sont révélés par la radiogra-
phie, certains restent inaccessibles à l'acte chirurgical,
Or, toute tumeur bénigne est susceptible de récidiver si
son ablation a été incomplète,
Mais il faut bien dire que les adamantinomes polykystiques récidivent avec une fréquence extrême - et que leur dégénérescence
maligne apparaît surtout au cours de ces récidives »,
Or ces récidives après intervention constituent une des particularités majeures. des Mépithéliomas remaniés”, tels que LEROUX les a étudiés à propos des tumeurs mixtes de la parotide. Ces épithéliomas remaniés sont des cancers en puissance, qui n'attendent au‘ine occasion favorable de révéler leur malignité. Les adamantinomes polykystiques ser blent bien présenter quelque analogie avec ces tumeurs : mais ceci reste
encore du domaine de l'hypothèse.
Re
2°) Du point de vue thérapeutique, il sable bien que la chirurgie garde fous
De
ses droits,
La question se pose de savoir s'il faut préférer des inter-
ventions limitées à de larges résections osseuses,
Les interventions limitées, à la Ganandes avec quelques modi= fications que nous avons précisées, ont l'avantage de respecter l'intégrité de l'arc mandibulaire. Elles ont l'inconvénient de nécessiter souvent des curettages successifs, parfois échelonnés sur plusieurs années, Or c'est au cours des récidives qu'intorvient le plus souvent la dégénéres-
cence maligne,
# Les larges résections osseuses sont mutilantes. Leur inconvénient majeur est de ne pas éviter à coup sûr la récidive, car elles n'at-. teignent pas toujours les limites de la tumeur, quand celle-ci a envahi
les tissus mous,
I1 ne semble pas que les agents physiques soient capables
d'améliorer beaucoup le traitement : la nécessité de doses élevées de
Rayons rend aléatoire ot dangereuse toute tentative chirurgicale ultérieure.
Nous croyons qu'il faut donner la préférence à la chirurgie jimitée et conservatrice, qui évite une mutilation certaine, si elle ne
met pas à l'abri d'une cancérisation qui semble en somme assez rare,
Enfin les caustiques chimiques (acide trichloroacétique, nitrate d'argent, chlorure de zinc) constituent un appoint important après. le curettage et au cours de la cicatrisation qui doit se faire à ciel
ouverte
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