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AVANT-PROPOS
Avant d'achever le cycle de nos études officielles de médecine, nous tenons à exprimer notre gratitude à tous nos Maîtres. En particulier au Professeur Dubreuil qui nous ouvrit tout grand son laboratoire d'histologie et nous donna de savants conseils.
Au Docteur Bitot, médecin des hôpitaux, qui, par son grand sens didactique guida nos premiers travaux cliniques.
Nous profitons de l'occasion favorable pour dire aussi au Docteur Herpin combien il nous fut précieux de puiser dans son expérience reconnue des fractures maxillaires. Il nous aida à en éclaircir l'étude et soutint nos efforts isolés. Nous le remercions amicalement d'avoir mis à nos disposition plusieurs gravures des pages qui vont suivre.
Nous avons une pensée de gratitude pour le Docteur Frey qui aida à la vulgarisation de nos. essais à Paris.
Et surtout nous pensons au Professeur Villar qui, pendant plusieurs années nous a accordé la faveur de nous accepter comme élève et de nous donner de merveilleuses leçons.
INTRODUCTION
Au cours de la guerre 1914-18, nous eûmes la possibilité, en qualité de dentiste militaire, attaché au service de stomatologie de Bordeaux, de traiter des fractures des mâchoires.Sous la direction militaire du Professeur Cavalié; puis sous la direction du Docteur Herpin, nous avons, pendant trois ans, cherché à résoudre les problèmes nouveaux des fractures mandibulaires.
Par l'historique qui va suivre, nous allons montrer que le traitement de celles-ci n’était encore qu’empirique.
La thérapeutique et l’étude générale des fractures des maxillaires ne sont pas nées de la guerre, certes, mais nos connaissances se sont singulièrement accrues et précisées.
Pour notre part, après des erreurs, des tâtonnements, nous sommes arrivés à établir une méthode de traitement qui, sans doute, saurait profiter encore des lumières d'autrui, mais qui, néanmoins, donna d'assez importants résultats pour que plusieurs spécialistes d'autorité en aient fait mention (1).
Sur des mâchoires détachées, nous avons reproduit des appareils types et des modèles qui, acquis par l'Etat, sont exposés au musée du Val-de-Grâce.
Nous eûmes aussi l’occasion de publier quelques études partielles s’y rapportant (2) et de présenter nos appareils dits de « redressement de blocs » au Congrès dentaire interallié de novembre 1916.
(1) Herpin : Les fractures de guerre du maxillaire inférieur, 1917. Imbert et Réal : Les fractures de la mâchoire inférieure, 1917 Docteur Athané : in-Marseille Médical, 1° janvier 1917.
in-Revue de larVngologie, d’otologie et de rhinologie, 15 décembre 1917.
Gazette des Sciences médicales de Bordeaux, 25 mars 1917. Marquet : in-thèse Toulouse, 1918.
FreY : Restauration maxillo-faciale n° 2 (1917), n° 4 (1918, n° 6 (1918).
(2) Duchange : Restauration maxillo-faciale n° 2 et n° 7 (1917).
Duchange : Congrès dentaire inter-Alliés, tome 1, page 325.
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Enfin nos vues furent plus ou moins appliquées dans les différents centres stomatologiques de l’armée et nous eñmes le plaisir d'en lire les succès.
Cette thèse sera donc l'exposé :
1° Des raisons qui nous incitèrent à avoir des idées personnelles ;
2° De la méthode du traitement orthognathique qui fut le résultat de nos recherches.
3° Quelques observations qui en relatent l'application.
Depuis 1918, nous avons retrouvé d’anciens combattants traités par nous. L’inspection de leur lésion fut intéressante, car elle nous a permis de juger des résultats à distance et d’en tirer des conclusions pour l'avenir.
Nous n’envisagerons donc pas du tout les interventions chirurgicales, bien qu’elles semblent très indiquées pour une certaine catégorie de fractures.
Nous ne nous occuperons pas davantage de la plastique faciale qui en est parfois un addundum indispensable.
Ces deux sujets, par leur ampleur et leur importance, sauraient très bien faire l’objet d’études spéciales et comme, en résumé, il ne nous appartient pas de faire la critique des procédés préconisés ailleurs, nous allons simplement les citer presque tous au passage et ne décrire que ceux employés pendant plus de trois ans au Centre de Bordeaux.
Nous nous abstiendrons de commentaires comparatifs, car le lecteur comprendra que nos résultats encore que très bons, n’ont pas la prétention d’avoir été les meilleurs.
HISTORIQUE
En temps normal les fractures des maxillaires ne sont pas très fréquentes; elles ne forment pas le centième de celles que le chirurgien a à traiter. — Statistique de 1918 du Docteur Chalmers, de Michigan : 27 pour 2,358.
Cette rareté en accroît la difficulté d'étude; il est cependant indispensable que, comme pour les autres cas pathologiques, le médecin soit prévenu de la genèse, l’évolution, les complications et de la thérapeutique de ces fractures, et qu’il soit armé, si non de l'expérience prothétique, tout au moins de principes très nets de traitement.
Ainsi pourvu d'idées générales simples, il saura utilement commencer le traitement, faciliter la tâche du stomatologiste qui continuera son œuvre, aider aussi le rôle du chirurgien qui pourrait avoir à la compléter. Somme toute, évitant erreurs et pertes de temps, il agira pour le bien du blessé.
Il fallut la guerre pour que, profitant des nombreuses observations et pourvu des perfectionnements modernes de la spécialité, il devint possible d'établir une doctrine.
I est curieux de jeter un coup d’œil sur les monographies et publications passées. Chacun n'ayant eu que quelques cas à observer, il n’y est proposé que des solutions d'espèces.
Galien nous donne la fronde mentonnière qui est déjà un pertectionnement du bandage hippocratique formé de deux courroies en cuir de Carthage. Ambroise Paré « taillait son bandage à l’inverse de la fronde et employait une férule, faite de cuir de quoi
Set) on fait les semelles de souliers, fendue par le milieu à l'endroit du menton et cousue au bonnet du malade ».
Ces appareils appliqués à tous les cas ne faisaient que soutenir le menton, sans se préoccuper de l’immobilisation, de la réduction, de l’engrènement, de la fonction, autant de choses qui, actuellement, sont les objets de notre attention.
Souvent il est très difficile de réduire par la seule force manuelle une fracture mandibulaire, ce n’est cependant qu'en 1843 que nous trouvons le premier essai de réduction des chevaucheinents.
Buisson, de Montpellier, applique un bandage élastique sousmentonnier qui pousse de bas en haut les deux branches horizontales et il « interpose des coins de bois où de caoutchouc entre les molaires du côté fracturé et constate une réduction approximative de la fracture ».
Evidemment cela est vague, où faut-il mettre ce coin qui fera levier ? Quand faudra-t-il interrompre l’action du bandage sousmentonnier ?
Le blessé devra jusqu’à la consolidation rester la bouche ouverte et cette consolidation sera éminemment longue puisqu'il n’y a pas immobilisation. Enfin, les fractures ne donnent point forcément un chevauchement dans le plan vertical, il en est une infinité d’autres.
Nous nous rappelons qu'au début de la guerre, le Professeur Cavalié expérimenta un appareil basé sur cette idée. Les succès furent négatifs. Donc jusqu’à cette époque on ne traitait pas les fractures.
Préterre, du reste, constatant une déviation dans le sens horizontal par traumatisme, chez un général turc, déclare les essais inutiles.
« Comme il n’était pas possible de ramener l’arcade dentaire inférieure au niveau de l’arcade supérieure pour remédier à cette difformité tout en rétablissant la fonction de la mastication, j'ai dû en fabriquer une seconde artificielle que j'ai placée en avant de celle-ci. »
Fauchard, Nicolle (de Neubourg),cherchent des moyens de sou-
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tien « à l’aide de deux petites lames courbes en acier, une petite mortaise embrassant dents et lèvres qu’elles maintiennent par une vis de pression ».
Malgaigne aussi avec « une lame de fer doux s’adaptant à la face postérieure de l’arcade dentaire ».
A l’origine, on pense donc à la contention externe; vient ensuite la pensée du maintien des fragments à l’aide des pièces de prothèse intra buccales, de-Morel Lavallée et Hammond dont Quenu dit : « Les deux ancêtres les plus authentiques (des appareils de prothétique) semblent être d'une part les gouttières en gutta de Morel Lavallée qui représente la première idée d’une attelle montée sur l’arcade dentaire et, d’autre part, l'appareil de l'Anglais Hammond formé d’un fil contourné selon la forme de cette arcade, fixée aux dents par des fils de même métal qui paraît être la première idée de ligature, dont l'effet serait réparti solidairement sur toutes les dents de l’arcade. »
Avec ceux-ci, en effet, Tomes (de Londres) ne parle en 1873 que de bandage, ligature dent à dent ou de plaques modelées sur les dents (Hayvard, Gunning) pour soutenir les moitiés de mâchoires réduites à leur position propre. Ce qui ne donne pas le moyen de les ramener à cette dite bonne position.
Et cela reste l’indication générale jusqu'aux temps actuels.
Avec les gouttières en caoutchouc durci par vulcanisation, prenant plus où moins appui sur le menton, Ruthenick, Kluge, Busch, Malgaigne, Jousset, Houzelot, Liston, Nasmyth se contentèrent de ce mode rudimentaire de contention.
Le dernier perfectionnement fut la double gouttière de Gunning.
Une masse de caoutchouc emboîte la mâchoire supérieure, une autre masse emboîte la mâchoire inférieure, ces deux portions se coaptant intensément, l’immobilité de la mâchoire fracturée reposant sur le statique de son antagoniste. Pour alimenter le blessé une fente est réservée entre les incisives opposées.
En 1880, Kingsley prend de plus des connexions latérales extra-buccales et Joffres et Groefe prennent appui sur la tête avec un filet, quand il s’agit de lésion du massif supérieur.
En 1890, Buys fabrique une gouttière en ivoire pour encercler
DES, ne les dents. C'était le temps héroïque où il fallait être plus sculpteur que stomatologiste, les dents fausses et les dentiers devaient naître entre les mains d’un ouvrier habile, d’un bloc d'ivoire massif, l’ajustage et les formes se bâtissant de visu.
En 1896, Billet fabrique la première attelle massive, genre Hayvard, recouvrant dents et gencives, mais fixées par des rivets.
Il n’y a que Claude Martin (de Lyon) qui, à l’aide de gouttières à attelle vestibulaire et de ficelages, bouche ouverte avec un coin interposé, pose en principe qu’il est indispensable de rétablir “la bonne position ”, la position anatomique complète, et primitive, Desservi par les matériaux imparfaits de fabrication de son époque, Claude Martin ne peut créer l’appareil-type, mais il lui revient l'honneur d’avoir précisé qu'il ne s’agit pas, comme pour les fractures des membres, de chercher d’abord une consolidation (une plus ou moins grande déviation étant compatible avec la fonction), mais qu'il s’agit de chercher d’abord une fonction qui n’est pas compatible avec une plus où moins grande déviation.
Les moyens d'exécution de ce principe n’existaient pas,tandis qu'au contraire, il était aisé d’immobiliser les fractures. En effet, Michaux en 1908 déclare : “ Les procédés prothétiques des contention des fractures des maxillaires inférieures constituent incontestablement, aujourd’hui, le- traitement de choix de ces fractures.
Cette méthode donne des résultats immédiats remarquables par le rétablissement de la fonction masticatrice, et nous croyons qu’il n'y a plus maintenant d'autre traitement à appliquer aux fractures des mâchoires. »
Quelques années après, nous restons dans la même conception. Hartman dit : « Le meilleur traitement des fractures des mâchoires est incontestablement l'application d'appareils montés sur les dents. J'ai toujours été frappé de l'excellent résultat obtenu, si bien que depuis longtemps, je ne pratique plus ni ligature, ni suture du maxillaire. »
En 1912, Kauffer de New-York résume ainsi l’état de la question en Amérique :
« Les attelles ordinaires peuvent généralement suffire, mais
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occasionnellement les conditions sont telles qu’un appareil tout nouveau doit être imaginé, chaque cas présente une individualité et des conditions sans précédentes sont constamment rencontrées. »
Il est donc appliqué, soit le bandage plâtré (de la gaze étant interposée sur les cheveux), soit le bandage de Garretson (Philadelphie) composé d’une bande partant de chaque côté de dessous le menton, croisée sur le sommet de la tête, descendante et croisée à l’occiput, ramenée de chaque côté le long de la branche horizontale et nouée en avant sur la lèvre inférieure, soit la ligature de quelques dents inférieures aux supérieures (comme le faisait déjà Hippocrate). 6
En 1914, les indications données au sujet du traitement des traumatismes mandibulaires étaient celies-ci :
1° Abandonner tout essai de rétention chirurgicale osseuse par plaques de Lambotte, fixation au fil d'argent, le traitement ne doit être qu’une question de prothèse;
2° L'immobilisation est nécessaire et réalisable par des gout- HÈTes:
3° Appliquer le principe de Claude Martin, c’est-à-dire la réduction en bonne position, mais ceci est livré à l’ingéniosité de chacun. ;
Il s’ensuivit une période pénible et laborieuse et souvent décevante dans les premiers temps de la guerre; recevant de nombreux blessés des mâchoires offrant des lésions nouvelles, diverses, compliquées, les stomatologistes essayèrent d’abord les procédés classés, puis devant la quantité croissante de consolidés en malposition et fonctionnellement non guéris, chaque praticien, selon son imagination tenta de « réduire » les déviations.
On inventa alors une multitude d'appareils, au moins un pour chaque cas.
La liste des noms officiels de ceux-ci est suggestive.
Appareil monobloc de Robin, à potence de Pont, à potence de Caumartin, le casque de Richet, celui de Dehir, les appareils à ressorts métalliques, à coins, à vérins, à plans inclinés, à bielle propulsive, rétropulsive, à guide, à butoir, à manivelle, à ailettes,
PL Lire * à trépieds, à fil de piano, à élastiques, à tiges extra-buccales, à calotte crânienne, la gouttière omnibus, une autre démontable à plaques superposées, appareil monomaxillaire, intermaxillaire, à force intermittente, à force continue, appareils amovo-inamovibles, etc.,-etc.
Rubbrecht (de Gand) proposa même un appareil de fixation, tel, qu'il était nécessaire d’en souder les différentes parties avec de l’étain et dans la bouche même du biessé.
Notez que l’on peut compléter encore de beaucoup d’autres noms Cette énumération. (Voir Congrès dentaire inter-alliés, page 774.) Cela prouve la difficulté de la solution et les louables efforts des chercheurs, mais comment peut-on vouloir qu’un médecin ayant une fracture maxillaire à traiter, puisse s’y reconnaître et s'adapter à la spécialité.
Il failait, à notre avis, non pas chercher un appareil, une construction, mais un principe, une méthode, en quelques mots : une
“manière prothétique capable de résoudre tous les cas.
Nous ne fûmes certes pas les seuls à envisager le problème sous cet angle, ce qui fait comprendre les divergences de vues aue nous mettrons en relief dans le cours de cette étude.
En résumé, il faut qu'en face d’une fracture de telle classe, le médecin puisse se rapporter à tel mode opératoire. Il importe donc de faire une classification d’après le traitement (chose admise par tous aujourd’hui), mais une classification synthétique, réduite autant qu’il est possible. Elle est, pour nous, réduite à trois cas, en comptant les complications.
Il fallait pour cela inventer un seul appareil par classe, c'était le plus difficile et c’est ce qui fit l’objet de nos travaux.
CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES
Il est certain que les fractures de guerre furent plus diverses, plus compliquées que celles que nous serons appelés à traiter en temps de paix.
Il faut cependant les envisager toutes, car certaines fractures par arme à feu peuvent avoir la physionomie des blessures de nos soldats : perte de substance, fragments multiples et bousculés, inclusion d'agents vulnérants, large exerèse des parties molles.
La large ouverture des parties molles n’a pas la même importance qu'en chirurgie générale, le pronostic n’en sera pas aîtecté; nous ne sommes pas les seuls à juger la chose ainsi.
Blot déclare : « Je voudrais une fois pour toutes dire ce que je pense de la vieille opinion, qu’il est un danger grave dans le traitement des fractures à fragments multiples infectés, je fais un drainage rétrosymphysaire avec un gros drain et j'en obtiens d'excellents résultats; je le fais même dans les sutures immédia- (LR |
Les lésions osseuses et cutanées ne sont, du reste pas en rapport. Avec de faibles dégâts cutanés on peut trouver des esquilles très longues, dangereuses pour les vaisseaux voisins et qui pourront aboutir à des séquestres où produire des fistules ou générer des cals difformes ou être l’origine de pseudarthroses.
Il faut savoir que les traumatismes cutanés ne changent pas le traitement des fractures des mâchoires. Quelques traits cliniques doivent être précisés, car ils ont de grandes conséquences.
Un traumatisé se présente avec des troubles cosmétiques assez caractéristiques pour nous permettre d'établir un diagnostic d’em-
blée. Cependant presque toujours au début la fracture est folle, les fragments sont déviés mais pas autant que quelques jours après, Car alors chacun d'eux s'oriente différemment étant sollicité par différentes contractures musculaires.
Si on les laisse ainsi, il se forme en peu de temps un travail d'organisation qui conduira à une consolidation vicieuse, dont le scellement définitif se traduira par des vices d’articulation dentaire, des mouvements obliques d'ouverture de la bouche,une limitation de béance pouvant aller jusqu'au trismus, d’où l'utilité d'une intervention prompte.
Les conséquences d’une intervention tardive ou mauvaise s’assemblent finalement pour laisser au blessé ce que l’on a appelé heureusement la bouche de chantre de village (fig. 24 et 25).
Elle peut faire suite à tous les genres de fractures du maxillaire inférieur. Au repos, le facies semble normal, sauf toutefois une légère proéminence de l’angle de la mâchoire du côté lésé et un aplatissement de l’autre, mais à l’ouverture la bouche dévie, se désaxe du côté de la blessure, comme si les deux bras de leviers que sont les branches montantes étaient inégales; et en fait c'est surtout ce qui se passe, on sent du reste, en appliquant pendant l’ouverture buccale, un doigt sur chaque niveau articulaire condylien qu’ils ne suivent pas une route synchrone, au lieu de faire chacun un mouvement de translation en S allongé, l’un des deux semble faire du sur place ou tourner en dedans ou en dehors de la joue. Réal pense qu'il s’agit là uniquement de troubles des muscles malticateurs. Il nous semble qu’il ne s’agit que d’un déséquilibre mécanique, puisque réduites en articulé physiologique, c’est-à-dire en donnant à chaque bras de levier une longueur égale et un angle de rotation égal, ce symptôme disparaît.
La rétraction musculaire unilatérale donne un trismus dévié, ce qui n’est pas la même chose, et peut même, dans certains cas, donner une déviation paradoxale.
Soit en effet une fracture à droite et une lésion du masseter à gauche il peut s’en suivre une réduction et consolidation en position anatomique, mais par suite de cicatrices musculaires contractées, une ouverture limitée et désorientation vers la gauche.
SSD
La règle étant pour la bouche de chantre de village (comme pour toutes les fractures normales) déviation du côté fracturé. Tout ceci dit pour faire apprécier la gravité d’une consolidation abandonnée à elle-même et la nécessité d’une réduction anatomique.
Caumartin a cependant préconisé d'attendre avant d'intervenir. Nous ne sommes pas de cet avis. En intervenant de suite, on obtient plusieurs avantages :
1° On soulage le blessé, car en malposition, les fragments font souffrir, sauf quand ils ont vieilli et qu'un capuchon fibreux coiffe les aiguilles osseuses des bords rompus.
2° Par arrêt des tiraillements des vaisseaux, on facilite la formation du cailiot hémostatique et par arrêt des cisaillements des bords osseux, on évite les hémorragies secondaires.
3° Les appareils font mieux souder les fragments de suite que plus tard. Quelques jours pourront se passer pendant lesquels on s'occupera de l’antiseptie buccale, mais juste assez pour laisser les tissus œdematiés se dégoniler et dégager la bouche.
Que faut-il faire alors, avant même de savoir à quel genre de fracture on a affaire ?
S'il y a plaie extérieure : drainage et compresse d'acide hypochloreux avec applications chaudes.
S'il n’en existe pas, il faudra éviter l'infection de la plaie buccale. La bouche au trait de fracture saigne, mais ne saigne pas longtemps, cependant c’est l'ouverture propice à l'invasion des saprophvytes qui deviennent de suite virulents. A l’état normal, la cavité buccale se défend par son épithélium et la réaction chimique salivaire.
Les conditions ne sont plus les mêmes après un trauma et comme en général l'appareil dentaire est le réceptable d'un microbisme latent, formidable tant par le manque de propreté que par le tartre et les dents cariées, la bouche devient en deux ou trois jours un marais de pus et de débris sanieux, d’odeur infecte spéciale, que le blessé déglutit. Candidat aux longues suppurations, aux phlegmons de la bouche, aux adénites,. à la broncho-
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pneumonie de déglutition, érysipèle de la face, à l’ostéomyélite rebelle.
Le premier traitement sera un traitement médical. — Pour l’antiseptie de la bouche pas de tamponnements caustiques ni même à la teinture d’iode, mais larges irrigations tièdes avec solution de permanganate à 1/2000 ou Labarraque à 40/1000, ou solution d’iode bi-métallique à saturation, préparée ainsi : dans de l’eau distillée, on laisse tremper un sac de gaze contenant del’iode bi-métallique. La teinte bière blonde indique le degré suffisant de saturation.
Puis nettoyage des dents avec un outil de dentiste spécial à gratter le tartre, irrigations par intervalles pendant cette toilette minutieuse, ensuite pansements dans les dents cariées à l’aide d’un tampon imbibé d’acide phénique. ou même d’eugénol.
Pendant tout ce travail on observe soit des portions osseuses crépitantes, soit des pointes d’esquilles et des dents branlantes; or, ce qu'il ne faut pas faire, c’est l’esquillectomie hâtive et l’extraction systématique des dents ébranlées. |
Les raisons en sont les suivantes :
Les dents nous serviront comme repère d’articulation et comme moyen de fixation d’une prothèse, car même lésées ‘au début, elles peuvent se raffermir. De plus, une dent peut provisoirement « caler » les blocs de fractures et les empêcher de chevaucher davantage et si, en retardant l’avulsion d’une dent, on évite un raccourcissement égal à sa largeur, ces quatre ou cinq millimètres gagnés sont très importants.
Quant aux esquilles et fragments osseux, l'importance est plus grande encore. Blot a confessé : « Je n’ai enlevé qu’un arc horizontal multi-fragmenté et complètement abaissé et je me le reproche encore. » Il est important de savoir que, ici, la règle est inverse de la règle à suivre dans les fracas des os longs.
Sébileau dit : « Je ne suis pas partisan de l’intervention hâtive systématique du chirurgien dans les fractures des mâchoires. »
On risque, en effet, d'enlever des fragments qui, contre toute prévision peuvent devenir des centres d’ostéogenèse.
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Pont (de Lyon) pose qu’en principe, « il faut enlever toute esquille qui paraît nettement destinée à former un corps étranger ». Cela est juste, mais il n’est possible de le savoir qu'après plusieurs mois de traitement.
D'emblée, on ne fera aucune intervention, sauf évidemment, si une parcelle osseuse est tout à fait énucléée et traîne sur la muqueuse, ce qui est rare. ,
Il faut connaître les études faites par le Docteur Herpin, qui a le mérite d’avoir précisé le rôle du périoste et des fragments :ostéopériostiques dans la suture maxillaire. Se basant sur l’organogénie du maxillaire inférieur et sur l’observation clinique, il a montré que le processus de régénération avait une double origine pour la branche horizontale : périostique et ostéogénétique propre du tissu spongieux.
Conclusion à rapprocher de celle de Leriche et Policard pour qui, tous les tissus sans revenir à l’état de tissus embryonnaires, reprennent un caractère jeune avec multiplication de cellules conjonctives, néoformation des vaisseaux capillaires, apparition de cellules migratrices, « la genèse de l'os résulte d’une transformation progressive de la substance fondamentale du tissu conjonctif, qui devient homogène et prend l'aspect caractéristique de la substance préosseuse, cette substance s’infiltre ultérieurement de sels calcaires ». (Leriche et Policard.)
Frey déclare que « l’os nouveau pousse comme une tumeur ».
L'observation nous prouva que la branche montante répare moins vite et moins bien que la branche horizontale, soit par insuffisance de tissus spongieux (Herpin) à partir de la région de l’angle, soit par réduction au minimum de la corticale osseuse (Frey) à partir de cet angle.
Quel que soit le processus ostéogénique qui favorise la branche horizontale, celui-ci est encore aidé par l'irrigation d’une artère dont le volume est certainement hors de proportion avec celui de los.
Au niveau de la symphyse, et seulement là, l’activité réparatrice peut être même assez intense pour générer des ostéophytes qui, tiraillés par les muscles géniens s’allongent en pointes de
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plusieurs centimètres vers la base de la langue (Herpin) (fig. 1).
Sébileau écrit : « Que par ostéogenèse, il arrive parfois que la mâchoire inférieure paraît se prolonger presque jusqu'à los hyoïde. »
Or, en plus des deux causes d’ostéogenèse mises plus haut en valeur, nous voyons l’action vitale de l'irrigation sanguine supplémentaire du rameau de la sublinguale (de Bertelli) qui aboutit au niveau du collet osseux postérieur des incisives centrales inférieures. Nous avons, de plus, disséqué plusieurs fois de fins rameaux vasculaires aboutissant de part et d'autre de l’apophyse géni et qui marquaient leur empreinte de pénétration osseuse à un centimètre environ de chaque côté et en bas de cette face postérieure para-symphysaire. Ne les avant vus décrits nulle part, nous n'osons en généraliser la réalité anatomique.
En tout cas, le fait important est qu’il faudra se garder d'une esquillectomie précipitée, les séqiestres naturels s’éliminent spontanément.
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Figure 1. — Productions osseuses sYmphYsiennes (d’après Herpin).
L'acte nécessaire sera l'examen radiographique. Y est certain que cliniquement l'inspection d’un faciès de fracturé indique dans
les cas typiques le lieu de fracture, puisqu'il y a en règle générale déviation du côté rompu.
La crépitation est rare, parfois nulle, la mobilité est douloureuse, faible et parfois nulle. Le vice d’engrènement précise mieux le diagnostic, mais il faut la radiographie pour plusieurs raisons.
D'abord pour l'évaluation exacte du traumatisme, ensuite pour la localisation d'agents vulnérants inclus quand la blessure se produit par une arme à feu, enfin pour être renseigné sur les esquilles et les dents, les dents surtout.
C’est seulement après cette investigation que nous pourrons envisager les extractions dentaires.
Nous pensons qu’il ne faudra pas extraire de suite, mais préparer d’abord l'appareil de réduction ou de contention et n’extraire que quelques instants avant la pose de l’un ou l’autre appareil afin d'utiliser le calage que peut donner une dent, ainsi que nous l'avons dit plus haut.
Que faut-il enlever ?
Nous retrouvons dans un numéro du « Dental Cosmos » de 1912 qu'à cette époque, en Amérique, on ne s’occupait pas des dents en cas de fractures, ou qu’alors on les conservait toutes. C’est un tort. Nous pensons en principe que toute dent plongeant dans un trait ou un foyer de fracture doit être extraite, même si elle est saine, et que toute dent hors du foyer de fracture doit être conservée, même si elle est cariée où branlante, hormis une dent fistuleuse ou à kyste apical, à moins qu’elle ne soit l’objet de soins immédiats et d’une guérison prompte.
La radiographie ne nous a pas renseignés sur la petite « néoformation osseuse que provoque toute extraction » qu'invoque Roy, les avulsions étant généralement suivies de rétraction alvéolaire; ce point serait, cependant, intéressant à être prouvé.
I faudra par la suite, selon les conclusions de Ferrand, « radiographier le blessé tous les mois ou tous les deux mois ».
Quelques mots sont indispensables au sujet de la radiographie:
1° Enlever les pansements qui éloignent de la plaque ( l'œdème est aussi cause de flou);
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2° Obtenir toutes les radiographies sous la même incidence;
3° Ne pas se baser sur l’image obtenue pour juger du degré d'ossilication du cal qui « dans les premiers temps se présente sous forme de bandelettes mi-élastiques perméable aux rayons de Roentgen » et même pendant un assez long temps (Herpin);
4° La radio renseigne moins bien pour le maxillaire supérieur.
D'après toutes ces particularités, tant au point de vue du foyer d'infection facile qu'est la bouche, qu’au point de vue du centre de régénération facile qu'est l'os maxillaire, nous voyons qu’il est impossible de porter un pronostic sur l’évolution d’une fracture mandibulaire.
La fracture médiane qui peut former des ostéophytes peut cependant, pendant des mois, conserver sa mobilité du début.
Ayant ainsi constaté cliniquement et graphiquement la blessure, il nous restera à la classer pour adopter. d'emblée le traitement adéquat.
On a proposé une foule de classifications.
Nous allons les schematiser promptement, car il serait trop ing de montrer dans le détail, la patience et la conscience des auteurs. |
Il y a celle de Ferrand qui les envisage selon l’ancienneté : le nombre, l'étendue, la forme, le siège, la position, etc.
Celle de Blot qui fait dix classes d’après le siège.
Celle de Fléchet et Hollande, fractures : linéaire, esquilleuse et perte de substance avec sept groupes secondaires et autant pour le maxillaire supérieur.
Celle de Sauvez : suivant qu’il y a déplacement ou non, perte de substance, peu, trop ou très étendue; qu'il n’y a pas de perte de substance avec ou sans déplacement, etc.
Celle d’Imbert et Réal, suivant que les fragments ont ou n’ont pas de dents, qu’il y a ou non perte de substance soit : neuf cas.
Celle de Villain compte dix-huit classes suivant le traitement de fracture par rapport aux muscles, soit : inter-abaisseurs, préélévateurs, inter-élévateurs inférieurs, inter-élévateurs supérieurs, post-élévateurs.
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En somme, au point de vue théorique, on ne saurait les mieux diviser et subdiviser.
Herpin en donne une classification très réduite et plus saisissable en trois classes de deux subdivisions chacune à peu près.
Considérant qu'il esk « inutile de décrire des cas particuliers suivant la situation du trait de fracture. ,
» Une telle classification, outre qu’elle présenterait une complication de la question, nous semblerait, dit-il, artiticielle, puisqu’en somme, dans tous les cas, les symptômes prépondérants, l’évolution des lésions, le traitement et le pronostic sont absolument les mêmes. »
C'est la sienne que nous avons suivie pendant le cours de nos travaux sous sa direction.
Cependant, nous voudrions que la manière fut plus pratique encore de comprendre et de faire comprendre les fractures. D'’abord nous ferons abstraction des fractures alvéolaires et incomplètes car là, un appareil quelconque de maintien, même l'ancêtre de Morel Lavallée fera la contention. Abstraction des fractures chez les édentés complets ou des pertes de substances de tout l'arc horizontal. Rien ne saurait réussir en fait de prothèse : le chirurgien y arrivera peut-être. Abstraction enfin des blessés offrant des délabrements formidables, des amas informes de iractures, de ceux que Frey a appelés : les grands fracassés des mâchoires, car alors c’est comme en chirurgie générale, quand on a une fracture de membre en bouillie d'os, on ne réduit plus la fracture : on fait comme on peut.
Resterait pour nous :
Les fractures qu’on peut réduire par la seule force manuelle.
Les fractures qu'on ne peut réduire qu'avec un appareil spécial de redressement de blocs.
Chaque cas ayant pour le résoudre un seul type d'appareil.
Avec ce schéma, le médecin saura (qu'après les précautions générales sus-indiquées), il doit chercher d'emblée à réduire par la force extemporanée la fracture (nous allons lui en expliquer les moyens) et s’il n'y arrive point, il appliquera un appareil (nous allons le lui exposer) qui réduira celle-ci moins vite mais sûrement.
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L’attente de la consolidation sera ensuite plus où moins longue (quelques mois au moins) et une prothèse dentaire sera appliquée, s’il est nécessaire, pour donner au blessé des moyens de mastication.
Ceci est, en somme, la classification d'Herpin, envisagée dans le sens pratique.
En résumé :
1° Réduction extemporanée ...... Un appareil.
LRU OMBIEULE 2 04 à à eve Un appareil.
Discussion sur cette elassification
et ses conséquences
Est-ce à dire que nous n’admettons que cette schématisation à outrance et que nous trouvons inutile une plus ample investigation sur la forme et le siège des fractures ? Non pas, car il serait peu médical d'entreprendre une réduction de fracture et un traitement de consolidation, sans savoir à quel genre de lésion nous avons affaire; mais ce qui importe ce sont les idées générales et les idées générales ont pour caractéristique d’embrasser un grand nombre de faits, d’être consises dans leur expression, en un mot d’être synthétiques.
Nous allons voir les détails de ces deux cadres, mais avec la pensée qu'il sera inutile de garder dans la mémoire, un tableau compliqué d'analyse, puisque le mode de traitement seul importe en clinique.
La radio nous aura renseignés sur la forme de la fracture qui peut, comme en chirurgie générale, être unique, double, multiple comminutive, ou qui peut comporter une perte de substance.
Les deux fragments ont des dents utilisables; nous ne nous arrêterons pas, parce que s’il y a un ou plusieurs traits de rupture, ou qu’il y a encore de nombreux fragments où même perte de substance, d'emblée nous tenterons la réduction « en force manuelle » extemporanée, que nous fixerons par le moyen que nous
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exposerons au chapitre suivant (ce qui sera notre premier appareil préconisé).
Si ce n’est pas possible d'emblée, nous ne modifierons pas davantage notre manière de voir, que la rupture soit unique, multiple, ouverte ou autre, nous tomberons dans le second cadre (réduction avec appareil), ce qui sera le deuxième appareil préconisé.
Nous pensons que le lecteur émettra vraisemblablement une objection importante au sujet des cas où il y a perte de substance.
C'est, en effet, ici que nous soulèverons un problème qui a souvent partagé les spécialistes.
S'il y a perte de substance, dira-t-on, et si on place les portions maxillaires en articulé normal, on va, en somme, non les coapter, mais les écarter l’un de l’autre, il s’en suivra que l'os sera placé dans de mauvaises conditions pour sa suture qui, cependant, semble le but du traitement et nous favoriserons ainsi la pseudarthrose.
A cela nous répondrons : que l'os n’est mis gu’apparemment en posture défavorable à sa consolidation et que le but du traitement n'est que le rétablissement de la fonction.
Nous allons appuyer par les arguments suivants, ces deux principes intangibles :
1° L’os n’est pas en posture défavorable parce que : En nous rappelant qu'il s’agit ici de la branche horizontale, puisqu'il s’agit des fragments comptant des dents; nous savons qu'il présente « une faculté remarquable déjà signalée qui consiste en une régénération de los par ostéogenèse, grâce à son tissu spongieux. »
I n’en est pas de même pour la branche montante qui ne jouira que d’une régénération d’origine périostique. La moindre parcelle osseuse incluse (sauf des procès alvéolaires) pourra un moment ou l’autre devenir le point de départ d’une travée d'os nouveau.
On a trop souvent oublié que chez l'enfant, l'accroissement du maxillaire inférieur se fait par prolifération intersitielle et que chez l'adulte, sous l'effet du traumatisme, des éléments semblent recouvrer partiellement leur faculté d'accroissement,
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2° D'autre part, le rapprochement des fragments ne prouve pas qu'il s’en suivra obligatoirement une suture, surtout lorsqu'il y a perte de substance. :
La coaptation ne suscite pas plus que l'éloignement la formation du pont ou sautoir périostique d’Ollier.
La seule chose que nous concèderons c’est que : le pouvoir régénérateur n'étant pas indétini, l’activité cellulaire des ostéoblastes n'étant pas sans limite, il ne faut espérer la suture par pont de tissu neuf que lorsque l’écartement n’est pas trop grand (soit une moyenne de deux à trois centimètres) bien que nous cûmes des résultats dans des pertes plus larges.
Sébileau va même plus loin : « J'ai vu, écrit-il, des fractures en apparence bénigne à peine comminutives, conserver pendant des mois leur mobilité du début, quelques-unes, même ne pas se consolider et, par contre, des fractures à fragments écartés se cicatriser en quelques semaines par le moyen de ponts ostéofibreux, épais et résistants. »
« Une chose cependant est certaine, c'est que limmobilisation hâtive des fragments en position anatomique, même au cas de fracture avec perte de substance favorise la consolidation. »
C’est la phobie de la pseudarthrose qui fit parfois préférer la consolidation en malposition (C. Martin, Lemerle, Martinier, Imbert et Réal). L
La pseudarthrose ne doit être envisagée que comme une complication des fractures du maxillaire inférieur et, en admettant qu’elle survienne malgré nous, nous verrons à un chapitre ultérieur ce que nous ferons.
La malposition fragmentaire condamne les dents restantes par luxation transversale, créant de l’ostéite raréfiante périradiculaire, vérifiée par la radiographie.
P. Robin écrit : « Les arcades à engrènement anormal deviennent fatalement édentées avant la vieillesse. »
Si l’on songe enfin que la consolidation vicieuse entrave la fonction masticatrice tout en laissant des troubles cosmétiques,on voit que Sébileau a raison de dire que : « Si la pseudarthrose est
une chose grave, le vice d’articulation est une chose non moins grave. »
Il vaudra donc mieux réduire les fractures en articulé anatomique car cela permettra, en cas d’échec de consolidation, de s’adresser au chirurgien qui tentera une greffe osseuse avec, alors, toutes chances de réussir, à cause de l’immobilisation totale que nous lui assurerons.
Le Professeur Moure écrit à ce sujet des paroles définitives « Il est préférable de laisser écartés l’un de l’autre les fragments osseux afin de permettre au pont osseux réparateur de réunir les fragments osseux fracturés et plus ou moins éloignés lun de l’autre. Bien plus, une pseudarthrose, même en mauvaise position, est préférable à une réparation défectueuse, puisque dans ces cas le chirurgien a ensuite beaucoup de peine à remettre les fragments en bonne position et le prothésiste à les y maintenir. »
Revenons à nos deux groupes (réductible et non réductible d'emblée). L'un et l’autre peuvent présenter la particularité suivante : il n’y a pas de dents sur le fragment postérieur. Il ne s’agit pas seulement des fractures du niveau de l’angle, mais de toute fracture post-dentaire, car même siégeant au niveau du trou mentonnier, on peut avoir affaire à une branche horizontale parfaitement édentée.
Cependant, le même type d'appareil rétablira l’engrènement. La seule chose à se rappeler est que la branche montante répare moins facilement que la branche horizontale, et qu’en cas de déficit osseux, il y a là imminence de pseudarthrose. :
Avant d'envisager l’appareil de chaque groupe, nous pouvons dire, qu’en résumé, le praticien saura vite, en face d’une lésion orienter ses efforts, parce que :
1° Si la fracture est réductible, il appliquera l'arc d'urgence et le ficelage bouche fermée. Pour toute fracture sans perte de substance, siégeant au maxillaire supérieur ou inférieur, branche horizontale montante, condyle, apophyse coronoïde, même si le bloc postérieur est édenté, ainsi que pour toutes les fractures du maxillaire inférieur comportant perte de substance.
2° Si la fracture n'est pas réductible d'emblée, il se servira des
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appareils dits de « redressement de blocs », pour tous les cas sans exception, avec ou sans perte de substance, avec où sans dents au fragment postérieur. À
Mais avant d'étudier les moyens de réduction, étudions ce que nous pouvons avoir à réduire. Ë
Dynamisme des Déviations
Toutes les variations de l'architecture osseuse du maxillaire inférieur peuvent avoir lieu dans les trois plans de l’espace. Ces déviations sont dues à une rupture d'équilibre, conséquence de rupture de,l’arc, de lésion des muscles masticateurs ou de leurs insertions, et surtout dues à ces deux facteurs agissant l’un sur l’autre, c’est-à-dire l’action des muscles restés sains sur ces portions folles.
Il suifit de considérer la raison physiologique des muscles masticateurs pour « inventer » soi-même la déviation qui doit être la conséquence logique d’une scission osseuse siégeant à tel ou tel niveau.
Cependant disons de suite qu’il peut y avoir des exceptions. L’effort qui a produit le trauma peut aussi « pousser >» un bloc dans un sens tout à fait inattendu. On ne peut pas dire qu’une déviation ne peut pas exister parce qu'antiphysiologique, car incépendamment de l’action musculaire qui est la première cause des déplacements, il y a l’action du choc causal du vecteur-force qui peut entraîner le bloc en coincement atypique. (Exemples hserettiae.11
Cette physiologie des muscles masticateurs d’abaissement, d’élévation, de latéralité et propulsion est trop classique pour être décrite. Mais ce qui est important à signaler, c’est que ces muscles ne sont élévateurs, abaisseurs et propulseurs que parce qu'ils agissent synergiquement sur un arc indéformable. Que cet arc par tupture devienne déformable, ce n’est plus ensemble de ces muscles qui agit, mais une partie sur un fragment et une autre partie sur un autre fragment, et l’équilibre est rompu même à l’état de
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repos de la mâchoire qui ressent l’action des muscles toujours en état tonique.
Les abaisseurs n’ont pas une force de traction perpendiculaire à la symphyse, mais ils agissent comme le cercle par rapport au rayon du cercle, ils sont donc à 45° sur la branche horizontale.
Les élévateurs agissent comme un levier du 2° genre, la force étant appliquée entre le point d'appui et le point à élever; ils sont donc à 45° sur la branche horizontale.
Figure 2. — DYnamisme des déviations. - Action du masséter (d’après Herpin).
Les propulseurs qui ont chacun, partant du condyle, un sens de traction dirigé en avant et en dedans, environ encore à 45°, ne deviennent donc diducteurs que s'ils agissent séparément.
Il faut tenir compte aussi que le pivot de l'articulation ne donne pas une rotation autour d’un point fixe, le condyle fait une translation en S allongé, dans la cavité glénoïde, dont le résultat est la création :
1° Au départ du glissement des plans tuberculaires dentaires inférieurs, contre les plans tuberculaires dentaires supérieurs favorable à l’écrasement des aliments. Puis :
2°De la béance presque verticale du maxillaire inférieur qui ne
EN ps serait, si le mode était en rotation simple, qu’une béance en rétraction arrière.
Toutes ces conditions anatomo-physiologiques entraînent, en cas de fracture, des troubles dynamiques réguliers.
Quelques exemples feront comprendre :
Soit un trait de fracture au milieu de la branche horizontale droite, c’est-à-dire entre les élévateurs et les abaisseurs. Le fragment droit, le plus court, sera sollicité en dedans et en haut à 45° par le masseter, en avant par les propulseurs et en trusion par le temporal, d’où avancement en linguo-version du petit fragment. Le fragment gauche, plus grand, sera sollicité par les élévateurs normaux mais surtout à son extrémité par les abaisseurs, sera abaissé, d’où aplatissement de la joue de ce côté.
Soit un trait de fracture entre les élévateurs et abaisseurs à - droite et un autre trait de fracture semblablement placé à gauche, les abaisseurs seuls tireront sur la portion symphysaire qui descendra.
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Figure 3. — DYnamisme des déviations. - Action du temporal (d’après Herpin).
Soit une perte de substance pré-angulaire. Le grand fragment
or sera comme dans le premier exemple, tiré en dedans et abaïissé. Le petit sera, par les élévateurs agissant chacun pour son compte et obliquement sur lui, porté en avant par les pterygoïdiens en rotation par le temporal et surtout en dedans (mais son bord externe déjeté par le masseter). (Fig. 2 et 3.) Il est inutile de multiplier les exemples.
Statique des Déviations
Il est toutefois intéressant d'exposer le résultat de ces actions diverses, tant au point de vue de la vérification de ces données mécaniques, qu'au point de vue de la variété du problème de réduction des blocs. Les fractures qui donneront en général le moins de déplacement sont celles situées d'autant plus haut sur l'os maxillaire inférieur (apophyse coronoïde et condyle). On a même vu de vastes délabrements de cette partie osseuse n’entraîner après réduction facile qu’un trouble cosmétique infime et une fonction masticatrice suffisante par organisation fibreuse pseudoarticulaire en dépit d’un déficit osseux irréparable. Ce sont les lésions les plus rares.
En faisant une moyenne des statistiques de guerre nous voyons aue sur : :
100 fractures simples il y a :
50 fractures des branches horizontales;
25 fractures des branches montantes;
10 fractures des angles;
10 fractures de la symphyse;
5 fractures du condyle coronée et maxillaire supérieur.
Et comme nous allons voir par la suite qu'il n’est pas plus difficile de traiter une fracture simple qu’une lésion à traits multiples, la statistique qui donne le rapport suivant :
Une fracture multiple pour dix fractures simples, n’a qu'un intérêt relatif.
Les cas généraux peuvent se grouper ainsi :
À. — La fracture simple peut donner
ra Le
1° Dénivellement des deux portions dans le plan vertical, l’une reste en occlusion, l’autre est abaissée sur toute sa longueur de un à deux centimètres (fig. 15);
2° Dans le plan horizontal : linguo-trusion du fragment postérieur soit en version, soit en translation;
3° Dans ce même plan : linguo-trusion ou linguo-version du petit fragment avec déviation en translation oblique du grand iragment (d’où déviation générale du côté fracturé, ce qui est le cas le plus fréquent, bouche de chantre de village);
4° S'il n’y a pas de dents au petit fragment (fracture de l’angle et branche montante) il y a élévation et version interne du mognon postérieur ;
5° Elle peut donner, rarement, un double affaissement, la ligne primitivement droite de la branche horizontale devient une ligne brisée en angle obtus à concavité supérieure (fig. 7);
6° Très rarement, on en a même nié la possibilité, mais le cas fut traité par nous : un abaissement dans le sens vertical di- 1ect du fragment postérieur.
B. — La fracture double, paramédiane produit une béance :
1° Les dents extrêmes de chaque côté peuvent caler les branches montantes et ne donner qu’un abaissement de tout le bloc médian;
2° Idem, mais déversement du bloc symphysaire en labioversion (fig. 11);
3° Idem, avec déversement de ce bloc en linguo-version;
4° Idem, avec abaissement en rotation sur l'axe médian vertical (fig. 10);
5° Idem, avec élévation dans le plan vertical du bloc incisif (particulier au coup de pied de cheval sous le menton);
6° Idem, avec rapprochement des deux branches horizontales, le bloc intermédiaire symphysaire glissant complètement derrière. et s’interposant entre la fracture et la langue;
7° Fracture double latérale — déviation du grand fragment vers la lésion et plus ou moins affaissement ou trusion du bloc intermédiaire, linguo-version et élévation du bloc de la branche montante; é
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8° Au maxillaire supérieur : enfoncement palatin d’un bloc dans le plan horizontal (fig. 8);
9° Idem, abaissement du massif dans le plan vertical.
C. — S'il y a perte de substance, il y a communément
1° Perte médiane — les deux branches horizontales restantes se couchent en linguo-version et se rapprochent (bouche de serpent, fig. 9 et fig. 12);
2° Perte para-médiane — l’une l'emporte et se couche plus que l’autre en se rapprochant (fig. 13);
3° Perte latérale (reproduction de la déviation A. B.), c’est-àdire déviation générale du côté lésé. Linguo-version et rapprochement des deux fragments, avec souvent, croisement des extréinités, le grand bioc chevauchant le petit et parfois inversement;
4° Perte latérale et manque de dents au fragment postérieur, nous avons ces mêmes déviations avec, en plus, une élévation en avant du mognon postérieur. Le grand fragment est translaté mais couché (fig. 14 et 19).
D. — Fractures du condyle et haute portion maxillaire, plus ou moins bouche de chantre. Ce sont là à peu près toutes les déviations normales. Il en est d’autres qui ne sont que des variantes.
Ces schématisations sont typiques et cliniques. Il était d'autant plus intéressant de les noter que, pratiquement, nous n’aurons que faire de cette sorte de classification et que notre appareil de « redressement de blocs » résoudra tous les cas. On s'aperçoit qu’il fallait une méthode pour les résoudre car ils sont nombreux.
Réduction extemporanée
Toutes les fractures qui peuvent être réduites extemporanément rentrent dans la première catégorie de notre classification.
Plus une fracture est traitée de bonne heure, plus la réduction est facile. Néanmoins on ne s’étonnera pas des difficultés de cette réduction; les bords crénelés osseux sont d'ordinaire coincés et empêchent le glissement.
Les cas réductibles sont généralement les cas peu compliqués
ou peu déviés. L'observation nous a montré que les plus aisés sont les Cas Bb A2; CIE C2SD,.
Réduction extemporanée ne veut pas toujours dire réduction en quelques minutes et par la seule force manuelle. Cela veut dire que les blocs cèdent et se mettent en place en deux ou trois jours.
La douleur, plus que les résistances osseuses, empêche souvent d'obtenir la réduction totale en une seule fois. Peut-être y auraitil intérêt à essayer la réduction et fixation monomaxillaire (qui est le premier stade de ce traitement d'urgence) sous anesthésie générale.
Bref, le trismus de défense qui est un symptôme immédiat des fractures du maxillaire inférieur, l’œdème des lèvres (surtout dans les lésions supérieures), ainsi que l’hypersécrétion salivaire concomittente, sont des entraves à l'opération d'urgence. Ces difficultés des premiers jours ne doivent pas empêcher l’intervention immédiate. L’habileté du praticien doit les surmonter.
L'intervention consiste en une tentative de réduction par l’exercice sur les portions déviées de pressions souples, graduées et assez fortes pour décoincer la fracture. Il est rare de réussir. Si l’on y arrive il faut immobiliser avec l'arc de ficelage. Si l’on n’y arrive pas il faut d’abord placer cet arc de ficelage qui opèrera la réduction soit en quelques heures, soit en quelques jours.
Il est possible de pronostiquer la réduction; ce n’est qu'une affaire d'habitude.
Cet arc consiste simplement en un fil de maillechort, doré de préférence pour retarder l'attaque du métal par les sels salivaires et les fermentations acides. Il est de deux millimètres d'épaisseur et sera façonné à la pince d’après la bouche du blessé; larcade non lésée sera le modèle du « fer à cheval » qu’il faut ajuster en forme et en grandeur. L’arc sera placé en général devant les dents au niveau des collets et fixé avec des fils de métal souple spécial et presque incorruptible (ligature Wire, médium size de White). Les fils entoureront le collet du plus grand nombre de dents possible. Les deux bouts ramenés en avant embrasseront la basse, seront tournés ensemble sur eux-mêmes, coupés à deux millimètres de la barre et pliés pour être cachés sous elle afin
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d'éviter des lésions de la muqueuse labiale ou jugale. On se servira de la pince d'Angle qui est la plus commode avec sa courbure en angle obtus. Il va sans dire que dans tous les cas d’abaissement (B1) accompagnés de plus ou moins de rotation, de rétroversion et même d’élévation de fragment, l’arc sera placé ainsi devant l’arcade maxillaire, entre joue et dents. Mais que dans le cas d’antéversion la barre sera fixée en dedans de l’arcade, entre langue et dents.
{ous nous sommes souvent servi, pour faciliter l'attachement aux dents, d’un arc auquel était soudé d'avance un fil de un millimètre d'épaisseur et festonné (fig. 6). Nous pensons qu'une simple barre ronde avec quelques gouttes de soudure déposées de loin en loin où même simplement quelques sillons tracés à coups de lime, fait parfaitement l’affaire et est plus facile à fabriquer d'urgence, vu que ces petites élévations (comme les. festons) ne sont là que pour empêcher les fils de ligature de glisser de droite et de gauche. j
La plupart du temps la réduction se fait approximativement ainsi, mais pour la vérifier, la compléter et surtout la maintenir, il faut l’assujettir à la mâchoire supérieure (ou inversement s’il s’agit de fracture supérieure). En conséquence on placera au maxillaire opposé et toujours extérieurement un arc semblable.
Les deux barres reliées par des fils les entourant toutes deux seront par tractions graduelles et équilibrées, attirées l’une vers l’autre, entraînant avec elles les deux mandibules vers l'adaptation normale, vers l’articulé anatomique (fig. 6).
Ce ficelage bouche fermée, toujours indiqué dans les cas réductibles, est le seul moyen exfemporané de réduire les cas B1, B2... et le seul moyen d'urgence de maintenir les cas C. Cependant l’assemblage ainsi composé n’est pas immuablement fixé aux dents particulièrement pour les cas C1, C2, C3, car il faut compter, qu'une fois réduits, les fragments sont, plus que jamais, sollicités par des contractions musculaires très forces parce qu’exacerbées par la blessure; il s'ensuit que les fils de ligature, qui sont là les seuls moyens de fixation sur lesquels on compte, finissent par se détendre, glisser plus où moins des collets, et tout l'assemblage
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se démentelle et devient incertain. De plus, il faut parfois des tractions très puissantes pour attirer les blocs vers l’occlusion, -les arcs ainsi ficelés ne sont guère assujettis. Et surtout on oublie trop souvent que les blessés de ce genre présentent d'ordinaire un trismus d’ordre réflexe très prononcé. Ils se montrent à nous avec une béance maxima de moins de un centimètre, il devient alors quasi-impossible de passer des fils de ligature autour des dents, particulièrement au niveau des molaires.
Comment faire alors ? Attendre serait néfaste, puisqu'il ne s’ensuivrait pas une diminution du trismus et qu’il se formerait, en plus d’un accroissement de malposition, un travail d’organisation osseuse rendant la réduction plus difficile encore.
Nous laissons parler Herpin :
« Quand une contracture précoce s’est déjà installée, Duchange
Figure 4, — Arc d'urgence Duchange. - Externe.
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a imaginé un procédé de fixation qui peut être mis en place avec une ouverture très réduite. Sur un arc sans festons, modelé également sur les arcades, on soude aux endroits correspondants aux espaces interdentaires perméables, de petites tiges métalliques. L’arc est ensuite appliqué, ces tiges passant à travers les espaces; elles sont alors rabattues sur la face postérieure des dents et les deux extrémités de l'arc autour de la dernière dent intéressée. Ces arcs ainsi placés offrent une grande solidité et permettent de réaliser la ligature bouche fermée d’une façon aussi rigide que les précédents. » (Fig. 4 et 5).
Nous ajouterons que pour les cas C1, C2, C3 de perte de substance interdentaire on aidera à la réduction en ajoutant deux barrettes faisant le tour de la dent se trouvant le plus près de part et d'autre de la lésion.
Ce sont là les arcs d'urgence.
Par le ficelage bouche fermée on réalisera la meilleure immo-
Figure 5, -— Are d'urgence Duchange. - Interne.
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bilisation possible, Après un délai de un mois à six semaines l'arc sera enlevé pour palper le degré de consolidation. Mais, auparavant, tous les quatre à cinq jours on « déficèlera » la bouche, sans enlever les arcs pour permettre un repos de vingt quatre
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Figure 6. — Ficelage bouche fermée. - Arcs festonnés (d’après Herpin). x
heures. Et en augmentant progressivement les périodes de repos aux dépens des périodes d’immobilisation fermée, on attendra la consolidation qui est atteinte, en moyenne, en deux à trois mois. Si à la libération on observe des déviations persistances, c’est que la cicatrisation osseuse est imparfaite et il faut reficeler.
I n’y a pas d’inconvénient à prolonger le ficelage qui n’entraîne jamais d'ankylose durable, au contraire, le trismus du début ne cède qu'après un long ficelage si la consolidation intervient en bonne position.
Nous reparlerons du trismus à la fin de cette thèse.
L'alimentation du blessé, qui se fera par un régime liquide, n’est pas un obstacle au traitement.
Quelques précisions sont utiles au sujet des fractures de l’angle et de la branche montante.
S'il n’y a pas perte de substance, l’arc d'urgence et ficelage biinaxillaire suffiront.
S'il y a perte de substance le fragment postérieur, sous l’éner-
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gie des élévateurs et propulseurs, s’orientera en dedans et en haut; il faudra, pour réduire et maintenir le mognon, ajouter au bout de cet arc inférieur ce qu’on nomme un_.« volet » (masse plate d'argent coulé coiffant ce mognon accessible) qui le tiendra en rétropulsion externe (1).
Le ficelage bouche fermée suivra.
Réduction lente
Nous ne pouvons mieux faire que commencer ce chapitre avec le texte d'Herpin :
« Dans certains cas ce procédé de réduction (le ficelage) est insuffisant : les brides fibreuses tendant à fixer les fragments en mauvaise position se sont formées avec une grande rapidité; des chevauchements se sont produits, des portions se sont engrenées vicieusement, d’autres ont été incluses par le traumatisme dans l'épaisseur de los; les dents de la mâchoire supérieure ne se prétent point à une action de ficelage; ce dernier ne peut répondre aux nécessités particulières ; enfin il peut s’agir de blessés déjà anciens chez qui les brides fibreuses ont acquis une grande résistance.
Nous employons alors un appareil de « redressement de blocs » imaginé par Duchange qui s'applique à tous les cas de déviation; son action est énergique; en quelques jours les fragments sont remis en place. »
PRINCIPE. —— Le problème consiste à replacer les fragments en leur position normale de telle sorte que l’engrènement des dents soit reconstitué d’une façon parfaite. Cette condition ne peut être réalisée que si le maxillaire se trouve rétabli dans sa forme, ses dimensions et la direction primitive de ses diverses portions.
Il convient, dès lors, de reproduire d’abord la forme de l’arcade. Cette reproduction étant réalisée sous forme d’un arc métallique rigide, il suffira, pour obtenir la réduction, de ramener au contact de cet arc et à une place convenable chaque portion de l'os.
(1) Nous en décrivons la technique de fabrication plus loin.
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Il est évident que, suivant la situation qui sera donnée à cet arc, suivant aussi le sens des tractions ou des pressions que nous pourrons exercer, les résultats les plus divers pourront être obtenue et-qu'ainsi il sera possible de concevoir et d'appliquer des pièces du même ordre, s’adaptant à tous les cas possibles.
Ces actions, nous les exerçons, l'arc servant de point d'appui, toujours avec des vis, et nous obtenons ainsi une force mesurable; les procédés communément employés, ressorts, fils de piano, élastiques, plans inclinés, ne pouvant procurer que des forces incontrôlables.
En effet, un élastique possède une énergie potentielle que nous ne pouvons évaluer dans la pratique; on oppose à cette énergie incalculée une autre énergie de position incalculable, celle des fragments déviés. Ce sont deux inconnues en présence : c'est de lempirisme.
Au contraire, par l'emploi d’écrous à vis, nous formons à volon-
Figure 7. — Appareil de redressement de blocs. °
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té une énergie cinétique, déterminée par le nombre de tours que nous recueillons exactement en travail et par l amplitude du mouvement obtenu. Par addition de ces forces vives mesurées puisque graduées, nous réduisons d'autant le travail résistant des blocs des maxillaires. À une énergie donnée correspond un travail donné. 3
En outre, la liaison des fragments de l’os avec l’arc régide est réalisée par des tiges rigides elles-mêmes, solidement fixées de part et d'autre. Dès lors, les portions osseuses se trouvent maintenues elle-mêmes dans une immobilisation parfaite. Les seuls mouvements possibles sont ceux que nous leur imprimons par le serrage des écrous. Ceux-ci sont uniformes. Par leur succession nous obtenons une mobilisation sous immobilisation. Et ce point est des plus importants. au point de vue du traitement de ces fractures. Les fragments bièn immobilisés ne peuvent occasionner des réactions de défense des tissus voisins, comme c'est le cas lorsqu'ils conservent leur mobilité, et est évitée ainsi la production de ces brides fibreuses secondaires qui constituent une complication grave par l’organisation de véritables pseudarthroses.
DESCRIPTION DES APPAREILS SUIVANT LES DEVIA- TIONS. — Les actions variables que nous avons à exercer dans nos manœuvres de réduction peuvent être sériées en un certain nombre de cas types auxquels seront rapportés tous les cas particuliers du même ordre.
Ees déviations, souvent compliquées, présentent cependant des types généraux qui correspondent à l’action principale à exercer. C’est ainsi que l’on peut considérer deux grandes séries :
Les déviations dans le plan horizontal;
Les déviations dans le plan vertical.
Les combinaisons qu’elles peuvent offrir permettent de conserver cette distinction, les actions secondaires pouvant être obtenues par de légères modifications à l'appareil type.
Dans la première série, rentrent toutes les déviations qui tendent à rapprocher les fragments du plan médian; c’est le cas le plus général. Il correspond
1° Aux fractures symphysaires;
M étess 2° Aux fractures de la branche horizontale.
En outre, les fractures doubles avec protrusion du bloc symphysaire s'accompagnent également de déviation dans le plan horizontal.
Pour les deux premiers cas, fractures symphysaires et fractures de la branche horizontale, le mouvement principal à obtenir
Figure 8. — Appareil de redressement de blocs. - Maxillaire supérieur.
est un écartement des fragments. Ceux-ci devront être ramenés au contact d’un arc reproduisant la courbe primitive de l'os; cet arc de résistance devra donc être externe.
Pour le troisième cas, le bloc en protrusion devra être attiré d'avant en arrière; l’arc de résistance devra donc être interne, placé à l’intérieur de l’arcade dentaire.
Les déviations dans le plan vertical se présentent lorsqu'un bloc symphysaire, par exemple, a été abaissé entre les fragments latéraux par le traumatisme, et en quelque sorte incrusté dans le tissu osseux sous-jacent; le cas même est fréquent au maxillaire supérieur lorsque le bloc incisif s’est trouvé brisé et abaissé. Enfin, en dehors des déviations latérales qui peuvent être secon-
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daires, des fragments du maxillaire inférieur peuvent présenter des dénivellations importantes soit le plus fréquemment dans sa portion antérieure, soit dans sa portion postérieure, déviation
Figure 9. — Appareil de redressement de blocs.
dans ce Cas qui va à l'encontre des données classiques, mais que nous avons eu l’occasion d'observer dans un certain nombre de fois. |
La question à envisager est donc de rétablir la ligne normale cuspidienne. L’'arc indiquant la hauteur précise sera placé sur cette ligne, arc supérieur pour le maxillaire inférieur, arc inférieur pour le maxillaire supérieur. |
Les actions seront exercées par son intermédiaire, traction s’il
s’agit d’un bloc enfermé dans l'épaisseur de l'os, pression si, au contraire, le bloc est détaché et séparé de la ligne cuspidienne.
TECHNIQUE DE FABRICATION DES APPAREILS. — Nos appareils de redressement de blocs se composent seulement de quatre éléments :
Les gaines dentaires;
Les arcs;
Les filetés à écrous;
Les emboîtements.,
Gaines dentaires. — Ces gaines sont des dispositits qui permettent de prendre les points d'appui nécessaires sur les dents conservées des fragments.Elles constituent un emboîtement métal-
Figure 10. — Appareil de redressement de blocs.
lique de ces organes, étroitement appliqué et solidement fixé. Elles sont confectionnées en métal coulé ou estampé, festonnées au niveau du collet des dents. Il est utile de pratiquer des jours sur leur face supérieure pour faciliter leur descellement : en effet,
+40 en appliquant un des mors de la pince sur la dent, à travers cette ouverture, et l’autre sur le bord inférieur de la gaine, on la décolle très aisément. L’épaisseur des gaines sera variable, suivant l'effort qu'elles auront à supporter. Elles devront être très rigides, dans les cas de soulèvement de blocs. Elles peuvent être plus minces lorsque leur application est faite sur une grande étendue, lorsqu'il est possible de multiplier les tiges qui doivent les actionner, lorsque, enfin, la réduction ne semble pas présenter de difficultés spéciales. Ces gaines sont encore appelées : gouttières.
Il est important souvent que les mouvements de réduction s’effectuent sur l’ensemble de l’os et non pas seulement au niveau des organes dentaires : ceux-ci, en effet, risquent de donner un écartement en éventail des fragments, les dents se trouvant obliques par rapport aux actions qu’elles ont à supporter de leurs an-
Figure 11. — Appareil de redressement de blocs.
tagonistes. En outre, cette déformation a une influence fâcheuse sur l’esthétique faciale. I convient, pour éviter ces inconvénients, de placer le point d'application des forces actives aussi bas que
PR: VER
possible, pour que l’action s'exerce sur le corp$ de l'os. A cet eftet, nous installons à la base de nos gaines, aux places où il convient de mettre des tiges filetées, un prolongement métallique. Ces languettes (Bulletin dentaire de Bordeaux, février 1916), sont confectionnées en mêtal rigide, susceptible de résister aux actions de traction et de les transmettre intégralement à l’ensemble de la gaine. Elles sont convenablement ajustées pour ne point blesser la muqueuse et descendent dans le vertibule buccal jusqu’au niveau où, pour le cas particulier, il convient d’appliquer la force de traction. (Voir fig. 9.)
Arcs. — Les gaines, par l'intermédiaire des filetés à écrous, sont actionnées vers les arcs ou en sont repoussées. C’est donc sur ces derniers que s’exercent en définitive les actions et réactions dues à la résistance des brides fibreuses et des muscles qui ont provoqué des déviations. Il faut donc qu'ils soient assez résistants pour ne pas céder au cours de ces manœuvres de redressement. Aussi sont-ils constitués par des bandes métalliques épaisses de 1 millimètre au moins et larges de 2 à 3 millimètres.
Ils sont pertorés aux points précis où il convient de faire passer le fileté pour obtenir le mouvement cherché. Ils peuvent être fixés sur certains points des gaines dans des cas favorables, ou bien maintenus par des tiges à écrous qui permettent les modiications de position nécessaires dans les cas de déplacement en masse des fragments.
Filetés à écrous. — Ces tiges servent de raccordement entre les gaines et les arcs. Elles sont taraudées et munies des écrous correspondants.
Le plus souvent elles sont fixées sur les gaines, lorsque le mouvement à obtenir est simple et peut être dirigé par une orientation convenable; elles sont articulées elles-mêmes sur les gaines, lorsque besoin est (voir fig. 19.) II importe «avoir un filetage soigné et un écrou exactement adapté.
Ces tiges passent à travers l’écrou pratiqué sur les arcs; les écrous sont mis en place et actionnés en traction ou en pression, suivant le cas.
Emboitements. — Quel que soit le mode de fixation des arcs
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par rapport aux gaines, il arrive que les actions à exercer ne sont pas exactement parallèles. Dans ce cas, un des fragments, au cours de la réduction, se trouverait fatalement offrir une résistance moindre et l’ensemble serait entraîné du côté opposé. II convient donc, pour obtenir une articulation parfaite, que l'arc soit maintenu exactement symétrique par rapport à la ligne médiane. Dans ces cas, on recourt à un mode particulier de fixation qui se trouve réalisé par des emboîtements. (Voir fig. 12, 13, 14.)
Ces pièces sont constituées par des butoirs prenant point d’appui sur les dents de la mâchoire supérieure et réalisant ainsi la contre-extension nécessaire. Elles sont simplement latérales, ou bien en forme de gaines, recouvrant complètement les dents antagonistes. Cette seconde forme s'impose quand il y a menace de protusion générale de l’arcade.
Ces emboîtements peuvent être unilatéraux ou doubles; les premiers sont utilisés dans les cas où ùun des fragments est resté en bonne articulation. Adaptés à ce côté, ils le maintiennent dans sa bonne situation et il est possible d'exercer les actions nécessaires du côté dévié sans inconvénient.
APPLICATIONS. — Nous envisagerons successivement les chevauchements dans le plan horizontal, puis dans le plan vertical
Arcs externes.
1° Fracture symphysaire du maxillaire inférieur avec perte de substance (fig. 9).
La déviation porte sur les deux fragments qui sont en trusion interne. Il s’agit de les écarter, de les replacer dans le plan vertical et de les ramener dans leur occlusion d’origine. Un -arc métallique est façonné, un peu plus grand que l’arcade normale, reproduisant sa forme générale; le plus souvent, par suite de l'inégalité des fragments, il convient de lui adjoindre des emboîtements latéraux affectant la forme jugale des dents du maxillaire supérieur. Ces emboîtements sont soudés à l'arc (fig. 12). Les dents des deux fragments sont coiffées de leur gaine métallique, munies chacune de deux tiges filetées. Celles-ci passent à travers les orifices ménagés dans l'arc à cet effet, leur direction
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AS, EE ayant été préalablement étudiée; puis les écrous sont placés et en les vissant on écarte à volonté les fragments vers l'extérieur, de manière à les amener au contact de l'arc ou tout au moins au point précis où leurs dents sont en bonne articulation avec celles du maxillaire supérieur. Les fragments déviés faisant fréquemment avec la verticale un angle plus ou moins prononcé, c’est dans ces cas qu’il y a lieu d’adjoindre à cette gaine les languettes inférieures sur lesquelles sont fixées les tiges pour obtenir un mouvement en masse de la portion osseuse. .
2° Fracture de la branche horizontale avec perte de substance.
Le grand fragment peut être en bonne occlusion ou y être replacé facilement. Dans ce cas, l’appareil consistera en une gaine, sur les dents de cette portion, un arc qui s’y trouve placé, muni d'un emboîtement des dents supérieures. L'action à exercer, dès lors, sera sur le petit fragment, en trusion interne. Les dents étant coiffées d’une gaine munie de filetés, il sera tiré vers la portion correspondante de l’arc laissée libre par l’action des écrous. L’orientation des tiges de raccordement permettra à la fois des mouvements latéraux et antéro-postérieurs. La même disposition peut être adaptée en sens inverse en cas de non-réduction du grand fragment. Si les deux portions sont également irréductibles, il convient de recourir à un appareil du type décrit dans le premier cas (fig. 13).
Arcs internes. | |
3° Fractures doubles avec bloc symphysaire en protrusion.
Les dents des trois fragments sont coiffées de gaines, un arc interne est soudé aux deux gaines latérales en bonne position. Puis les tiges filetées linguales, convenablement orientées, sont passées à travers l’orifice de l’arc et les écrous actionnés. Si le bloc symphysaire doit être ramené en totalité, les filetés sont soudés à la gaine; s’il doit pivoter autour de sa base, elles sont articulées pour permettre deux mouvements (fig. 19 et 20).
4° Cas se rapportant aux précédents.
Fractures doubles, les trois blocs en rétrusion.
Trois gaines et un arc externe. Les fragments latéraux sont écartés pour permettre le passage du bloc médian; celui-ci est secondairement actionné et mis en place.
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CHEVAUCHEMENT DANS LE PLAN VERTICAL
Arc supérieur.
5° Fracture symphysaire. Affaissement d’un hémi-maxillaire.
Une gaine sur chaque fragment. L’arc est placé au-dessus de la portion qui se trouve à la hauteur normale et y est fixé. Elle se prolonge au-dessus du fragment abaissé. Une tige filetée est fixée à cette seconde gaine et par une traction appropriée, la partie postérieure de l’arc maintenant la dernière dent à une hauteur normale, le fragment bascule et vient en bonne position (fig. 16).
6° Fracture latérale, affaissement du bloc postérieur.
Ces déviations se présentent; nous en-avons observé et soigné plusieurs cas, bien qu’elles semblent aller à l'encontre des données communément émises.
L'appareil employé est du même genre que dans les cas précédents. Il y a lieu quelquefois d’articuler les tiges filetées pour obtenir des mouvements complexes nécessaires à la réduction.
7° Fracture double. Affaissement du bloc médian.
Les portions latérales sont coiffées de gaines; un arc est fixé à leur partie supérieure pour maintenir l’écartement. Le bloc intermédiaire (symphvysaire où non) est soulevé par le moyen de deux tiges fixées sous sa gaine. Ce bloc à pu tourner sur son axe : dans ce cas une orientation convenable des tiges suffit à produire le mouvement de rotation (fig. 10).
Arc inférieur.
8° Fracture simple de la branche. horizontale. Relèvement du bloc postérieur.
Le grand fragment se trouve dévié de dehors en dedans et d'avant en arrière, le petit de bas en haut, d’arrière en avant et de dehors en dedans. Les gaines sont installées sur chaque fragment. Le grand est maintenu en bonne articulation par un emboîtement des dents supérieures fixées sur l'arc. Celui-ci est prolongé du côté lésé, les tiges taraudées étant dirigées de haut en bas, d’avant en arrière et de dedans en dehors, la réduction des petits fragments est aisément effectuée. |
9° Fracture double. Surélévation du bloc médian.
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Le cas se rencontre quelquefois dans les fractures par coup de pied de cheval.
L'appareil consistera en trois gaines, un arc plus bas que le collet des dents et un système de traction verticale.
Cas se déduisant des cas précédents.
10° Fracture du maxillaire supérieur. Enfoncement d’un bloc.
Le bloc incisif est en demi-trusion interne par rotation autour de la canine droite. Arc antérieur venant buter contre cette dent servant de pivot (fig. 8).
11° Fracture du maxillaire supérieur. Affaissement d’une portion alvéolaire.
Par un arc antérieur, on obtient le mouvement dans le plan horizontal, et par l'action des deux vis on assure la propulsion du bloc effondré.
Nous n'avons décrit là que les cas où il y a partout des dents. Ces appareils sont cependant tout aussi applicables aux cas où il n'y a pas de dent au fragment postérieur — par conséquent qu'il s’agisse de lésion de l’angle ou branche montante si le mognon postérieur est accessible — avec ou sans perte de substance.
Nous procédons ainsi
12° Nous couvrons le mognon d’un « volet », qui est une sorte de bonnet d’argent, coulé à sa forme, descendant assez bas le long de sa face interne qui est libre et large, et un peu moins bas le long du bord externe à cause du sillon vestibulaire qui est moins profond.
Nous réduisons par force extemporanée où par massages répétés la branche montante en position normale. Nous en notons la place à l’aide d’une masse de pâte spéciale qui, en durcissant, garde aussi l'empreinte des dents du haut, opposé. Au-dessus de ce volet sela alors soudé un emboîtement métallique de contreextension qui immobilisera la branche montante en position naturelle anatomique. Le problème est dès lors revenu à un cas simple : celui d’une fracture latérale, avec : fragment postérieur en place et grand fragment en linguo-version et déplacement vers la lésion (C2) qui se résoudra par l'arc antérieur à emboîtement
RMS supérieur soudé à l'arc du côté non lésé pour éviter qu’il cède, avec vis de traction pour attirer le grand bloc vers la joue (fig. 14).
Ainsi, comme l'écrit Frey : « Dans les fractures de l’angle, le traitement de la branche montante est écourté par l’appareil Duchange que j'ai vu employer à l'hôpital Michelet, à l'Ecole den- ‘taire de Paris, et que j'ai employé de mon côté au Val-de-Grâce.»
CALCUL DES POSITIONS. — Le point délicat de la construction de ces appareils est la direction à donner aux filetés à écrous qui seront les agents actifs du mouvement de réduction. Il importe que cette direction soit exactement calculée de façon qu'il n’y ait pas lieu de faire subir des modifications à la pièce au cours du traitement, ce qui obligerait à la supprimer momentanément et à perdre de ce fait le terrain gagné jusque-là.
Nous employons le procédé suivant pour la détermination de ces directions. Le moulage des arcades étant pris dans la position de déviation, nous le sectionnons au niveau du ou des traits de fracture et le plaçons en position normale. Cela permet d'établir l'arc. Ceci fait, nous faisons parcourir au fragment le tracé pour arriver à la position actuelle et revenir à celle que nous désirons obtenir. Des points de repère sont soigneusement pris, l’état initial et l’état final étant connus, les courbes à donner aux filetés sont aisément établies.
MOYENS DE FIXATION. — Les procédés que l’on peut employer sont variés : scellement, vis ou barrettes interdentaires, ficelages.
Il convient d'apprécier celui qui est le mieux approprié aux cas à traiter. Ils peuvent être combinés dans les cas où la rétention est peu favorable.
Ces appareils de redressement de blocs peuvent s'appliquer, au moins dans leur principe, à tous les cas possibles de déviations. Nous n'en avons représenté que quelques-uns, mais il sera toujours aisé de déduire de ces types principaux des pièces s'adaptant aux cas particuliers.
La durée du traitement est courte. Les actions exercées, puissantes, permettent d'obtenir une mobilisation rapide. Celles-ci ne présentent pas d’inconvénients par suite du maintien des frag-
ments dans l'intervalle des tractions. En quelques jours, de quatre à huit, très exceptionnellement de dix à vingt, les fragments sont réduits. Dès lors, ces pièces peuvent être laissées comme appareils de contention, passifs, en attendant la consolidation.
= On pourrait les remplacer par quelque gouttière de contention d’une seule tenue, mais cela est inutile, car les pièces d’assemblage ne forment plus qu’un bloc indéformable lorsque les écrous, à bout de course, sont vissés au maximum.
Des figures, dans le livre d'Herpin, montrent du reste des cas où l’appareil statique de contention ne fut autre que cet appareil dynamique serré à fond.
Les pièces que nous décrivons eurent leur application dans les
“blessures de guerre des maxillaires; elles nous permirent de résoudre les problèmes d’orthognathie difficiles, mais elles serviront a fortiori à réduire toutes les fractures de temps de paix qui sont plus simples et ne présentent généralement que des déplacements de fragments, moindres.
Nous conclurons avec Herpin qu’ « il importe de ne pas se laisser impressionner par l'aspect des fragments plus ou moins dénudés qui pourraient apparaître comme des séquestres. Leur remise en place tarit assez rapidement la suppuration toujours abondante et quelques jours plus tard la muqueuse a proliféré et recouvert de nouveau cês portions. Ainsi réduites et convenablement immobilisées ces fractures donnent le plus souvent des consolidations parfaites. »
Pour les consolidations aucune date ne peut être indiquée. Il faudra parfois des mois et des mois d’attente. Chaque individu consolidera dans un laps de temps particulier.
Pseudarthrose et Trismus
C’est à dessein que nous assemblons ces deux termes, car après le traitement prothétique ce sont là les deux complications locales importantes qui peuvent survenir.
Nous ne considérons pas comme complications à envisager par nous, dans ce travail limité, les lésions alvéolaires ou dentai-
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res qui suivent parfois les efforts prothétiques trop précipités, les tistules à répétition dues à la mortification pulpaire, les brides cicatricielles tardives, les lésions nerveuses, etc., etc.
La pseudarthrose ne doit pas être considérée comme une variété dans la nomenclature des fractures de la mâchoire inférieure, puisqu'elle ne survient pas avec le traumatisme, mais comme une complication puisqu'elle résulte de léchec du traitement prothé- . tique. |
La pseudarthrose est favorisée par une grande perte de substance, surtout si son siège est para-angulaire ou post-angulaire.
Dans le cas où la contention en bonne position a laissé un manque de suture osseuse, il y a lieu d'établir une prothèse spéciale qui, à notre avis, ne sera considérée que comme une étape dans la thérapeutique des pseudarthroses.
On a préconisé des appareils qui rétablissaient les mouvements d'ouverture et d’occlusion normaux, mais si ceux-ci étaient établis en vue d’une réparation définitive, ils ne feraient que cacher provisoirement une infirmité et consacrer une lésion en rendant la pseudarthrose de plus en plus lâche, partant inutilisable.
Cependant, Herpin a imaginé les bridges à volet, qui constituent un perfectionnement sur les prothèses susdites, car elles rendent le moignon postérieur solidaire du reste de l’arcade et, au lieu de fatiguer la pseudarthrose, favorise sa densification. Ce furent ces bridges à volet que nous appliquions systématiquement, dans son service, tant aux vieilles pseudarthroses qu'aux lésions récentes avec grande perte de substance rétro-dentaire, que celles-ci siégeassent au niveau de la branche horizontale, de l’angle ou de la branche montante, à condition que le moignon postérieur fut saisissable par le volet déjà décrit.
Le bridge, qui est de pratique courante en stomatologie, est un ensemble de couronnes coiffant les dents taillées en cylindres réguliers et de blocs de métal (inlays) chevauchant la face linguale des incisives et canines, avec, en général, un pivot joint à la masse de l’inlay et pénétrant dans le canal dentaire préalablement vidé de son paquet vasculo-nerveux. Le tout soudé à des masses
Nb de métal sculpté représentant les dents manquantes et scellé aux dents naturelles avec un ciment spécial.
Dans le bridge à volet on réunit le volet au bridge par une portion métallique reproduisant Ta forme et la grandeur des dents disparues dans le traumatisme avec la substance perdue.
Il est certain que, si toutes les dents restantes sont ainsi préparées pour recevoir un bridge auquel est adjoint un volet à une distance telle que l’arcade est intégralement reproduite dans sa longueur primitive, la fracture sera maintenue réduite par ce dispositif tenant la pseudarthrose en extension invariable.
On observe alors que la fermeture est normale et que l’ouverture se fait sans déviation (fig. 29). La muqueuse recouvrant le moignon, après une réaction parfois très - douloureuse pendant quelques jours, folère parfaitement la pression du volet si celui-ci épouse bien sa forme et est bien équilibré. |
La fonction est immédiatement rétablie, la branche horizontale restante entraînant dans ses mouvements la branche montante sans fatigue de la pseudarthrose immobilisée sous ce pont métallique.
Herpin fit de ce procédé prothétique le traitement à vie des pseudarthroses.
Pensant qu’il fallait cependant pouvoir vérifier de temps à autre la muqueuse sous-jacente au volet, ne serait-ce que pour le nettoyage des parties alimentaires qui s’y infltrent tôt ou tard, et pour pouvoir aussi diagnostiquer s’il y a densification du cal puisque nous savons que la radio ne donne que des renseignements retardataires, nous avons exécuté un dispositif d’amovibilité de ce volet qui évite un assemblage par vis, dont les pas de vis s'émoussent ou se rouillent et ne peuvent plus être décoincés.
Ce dispositif mécanique permet au blessé de détacher et de remettre lui-même son volet (fig. 23).
Dans le même ordre d'idée, quand la pseudarthrose avérée est symphysaire, il nous a semblé que le bridge est critiquable parce qu’il entraîne la dévitalisation et la taille des dents restantes.
Nous avons expérimenté une gouttière amovible en plusieurs
morceaux qui, assemblés, dans le genre du volet amovible, remplissait le même but que le bridge sans lésion dentaire.
= Nous ne les décrivons pas ici car nous pensons que tout ceci
n'avait que la valeur provisoire d’un procédé et non d’un principe.
Cependant, Herpin arme les pseudarthroses du bridge ou du bridge à volet, et cela définitivement, d'emblée et pour toute la vie du blessé.
C’est là que nous ne sommes pas d'accord.
Nous concédons que le but du traitement est et doit être le rétablissement de la fonction et qu’elle est ainsi immédiatement obtenue (fig. 28). ;
Nous concédons que, bien équilibré, le bridge ne détériore pas les dents, et même qu’il ne se détache point si l’équilibre est bon, et si l’on a eu soin d'établir des couronnes sur les dents près du trait de fracture (au lieu d’inlays).
Nous concédons que le bridge à volet ne cache pas une inürmité, mais soutient la pseudarthrose et qu’on peut espérer, ainsi que nous en vimes plusieurs cas, une organisation fibreuse assez dense pour devenir utilisable même sans le bridge, quoique surtout dans les grandes pertes de substance, cette condensation fibreuse ne soit pas la règle.
Mais nous songeons que les dents ne sont pas des organes immuables, et que normalement, tôt ou tard, les blessés les perdront, comme tout le monde.
Pierre Robin pose la question : « Que deviendront ces pseudarthroses armées et consolidées grâce à la présence des dents lorsque celles-ci disparaîtront ? »
Je ne vois de réponse dans aucun livre.
Sauf celle-ci, toute logique, que ces blessés reviendront à leur premier état d’infirmité.
Ce nous semble bien le moment de parfaire la définition du traitement des fractures mandibulaires en spécifiant qu'il doit tenter le rétablissement d’une fonction physiologique essentielle,mais l'obtenir pour toute la vie de l'individu.
C’est pourquoi nous ne retenons, personnellement, du bridge à volet, que le volet, et le principe de maintien en extension forcée.
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En conséquence : dans tous les cas de pseudarthrose avérée et constatée par tous les moyens d'investigation cliniques, nous établirons une gouttière à volet (fixe ou amovible) qui n’aura pas la prétention d’être faite pour une existence entière, mais qui servira à immobiliser la fracture pour que le chirurgien y tente une greffe osseuse, quitte à être utilisée en pis aller jusqu’à la chute des dents si la greffe ne réussit point. -
Depuis l’époque du bridge à volet la technique des interventions chirurgicales — de la greffe ostéopériostique — a donné d’heureux résultats et l’avenir est là.
Toutefois, livré à ses propres ressources, le chirurgien est impuissant à assurer la contention absolue et la réduction anatomique des fractures de la mâchoire inférieure. Il est indispensable d'y adjoindre un appareil qui réalise la condition basale de réussite : l’immobilisation.
La gouttière à volet réalise cette contention pendant l'opération chirurgicale qui se faisant sous anesthésie générale oblige à la liberté d'ouverture de la bouche. Mais nous pensons qu’il faudra, sitôt les effets post-chloroformiques passés, établir en plus, le ficelage bouche fermée pour obtenir l’immobilisation absolument intangible.
TECHNIQUE POUR RETROUVER L'EQUILIBRE DES FRAGMENTS
Il s’agit des pseudarthroses rétro-dentaires.
La gouttière est faite comme pour les appareils de redressement de blocs, d’une masse d'argent coulé, embrassant les dents _ devant et derrière, fermée aux dents extrêmes et parfois pourvue de séparations métalliques inter-dentaires.
Le volet est assez difficile à fabriquer, car dans sa position déviée le fragment de branche montante s’efface sous la muqueuse et-sa forme y est dissimulée. Ce n’est pas la forme visible qu'il faut donner au volet, mais la forme réelle du mognon, celle qu'il a quand on le pousse en réduction.
. On prendra donc l'empreinte du mognon en le redressant.Mais
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comme on n’a pas de porte-empreinte et que, vue la diversité des iormes il en faudrait un pour chaque cas, on procèdera ainsi : On commencera par se servir d’une masse de cire spéciale (Stents- (Godiwa) appliquée chaude, c’est-à-dire molle, avec les doigts. Les deux médius enserrant les côtés du fragment, les deux index maintenant le stents par dessus lui, un pouce appuyant devant et ainsi jusqu’à refroidissement, c’est-à-dire durcissement en une ou deux minutes.
Cette première empreinte imparfaite nous servira alors de porte-empreinte. Dans sa concavité nous mettrons du plâtre de Paris (boraté pour en hâter la prise) et nous remettrons à sa place le stents modelé, en appuyant assez fort pour réduire le plus possible le mognon.
D'après cette empreinte exacte on lèvera un moulage sur lequel sera coulé un volet d'argent, épais environ de deux millimètres.
Les deux pièces (gouttière et volet) étant faites, il faudra les relier, mais les relier en une position qui réduira la branche montante qui a subi les trois déviations classiques décrites plus haut.
C’est par l'habitude de cette pratique et en tâtonnant, souvent après maints essais, que le prothésiste trouve l'équilibre des deux fragments de maxillaire.
Nous avons pour cela imaginé le procédé suivant qui nous a permis de résoudre tous les cas.
Après avoir rendu, par massage prolongé et mouvements patients, la réduction de la branche montante facile, nous plaçons gouttière et volet en bouche. Pendant que des tractions manuelles opposées réduisent autant que possible le grand bloc en occlusion et repoussent le bloc postérieur vers sa position originelle, nous faisons tomber du plâtre de Paris liquide entre les deux. Dès qu'il est dur nous retirons le tout, ce qui nous permet de couler en plâtre et sable (mélange qui supportera le feu) un modèle, ne donnant encore qu’une ébauche de position.
C'est alors que nous soudons entre volet et gouttière, un gros fil de maillechort rond, tourné plusieurs fois en spirale. Ces trois tours sont indispensables, car remettant cet assemblage en bou-
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che, nous pouvons progressivement, à l’aide d’une pince, fermer plus ou moins les boucles, ce qui allonge la distance entre gouttière et volet, ou écarter une boucle de l’autre, ce qui baisse ou lève le volet, ou tordre longitudinalement le fil rond, ce qui réduit l’inclinaison en V des deux fragments (fig. 22).
Ce triple tour de spires nous permet à lui seul d'obtenir toutes les variations possibles dans les trois plans de l’espace.
Par une recherche mesurée, patiente et graduée pour éviter la douleur, on arrive ainsi à l'équilibre parfait de la position anatomique que, cliniquement, nous vérifions :
1° Par la fermeture en bonne occlusion du côté intact;
2° Par l'ouverture, non plus oblique, mais absolument perpendiculaire à l’axe de rotation de la mâchoire;
3° Par la marche synchrone des deux angles mandibulaires sentis au palper simultané;
4° Par la marche synchrone des deux condyles sentis de même ;
5° Par le manque le pliement, de flexion de la pseudarthrose à l’occlusion; ,
6° Par le fait que la gouttière, même non scellée ni ficelée,' ne se déséquilibre pas pendant l’occlusion.
Il est bon de signaler qu’au début, le blessé prend parfois une position de défense contre la douleur; l'attitude antalgique : par un prognatisme inférieur.
Le calme s'établit en quelques heures ou quelques jours et la mâchoire revient en opisthognatisme normal.
Il ne nous reste plus qu’à conserver cette position en remplaçant le fil rond bouclé par une masse métallique affectant, par élégance, la forme des dents manquantes.
Et si la greffe, confiée au chirurgien, réussit (ce que nous pouvons espérer avec les progrès modernes), rien n’empêchera le blessé de conserver cette gouttière comme appareil de mastication ordinaire.
L'autre complication importante des fractures du maxillaire inférieur est la contracture, c’est-à-dire, limitation de béance.
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Cette question n'étant qu'un addundum au traitement proprement dit, nous ne l’envisagerons que Succinctement.
Le trismus post-traumatique s'observe, même très longtemps après la blessure, alors que le blessé présente un état général normal. Il est rare que le trismus soit assez complet pour maintenir les arcades en contact absolu, mais l'ouverture est limitée à quelques millimètres au lieu de quatre centimètres qu'offre la béance physiologique.
Nous résumerons ainsi les diverses modalités de ces trismus.
Lorsque les fractures s’accompagnent de lésions faciales, il peut survenir :
1° Des contractures par lésions articulaires et péri-articulaires;
2° Par cicatrice ou sclérose musculaire;
3° Par processus inflammatoires (esquilles en voie d’élimination et en contact avec les muscles élévateurs, cals douloureux, fêlures profondes, etc.).
S'il n’y a que la lésion osseuse, il peut survenir :
4° Des contractures non-inflammatoires, dites fonctionnelles.
Elles peuvent toutes apparaître dès le traumatisme.
Les trois premières se conçoivent très bien pathogéniquement et leur thérapeutique sera étiologique.
Les contractures fonctionnelles sont celles qui ne semblent justiciables d'aucune lésion appréciable autre que la fracture, ; et croyons-nous, les déplacements osseux.
La pathogénie en est hypothétique. Charcot invoque l’exaltation des cellules motrices centrales ou leur inhibition. Babinski attribue au sympathique une participation plus ou moins grande dans la genèse de la contracture. Alquier précise qu'à l'union du muscle et de son tendon se trouve l'appareil nerveux régulateur du tonus que de petits engorgements lymphatiques viennent irriter. Sicard admet le réflexe de défense qui se stabilise par un processus mental hystérique (Claude). Frey pense « qu'en dehors des conditions physiologiques générales à tous les muscles il y a des conditions physiologiques spéciales à certains groupes musculaires, dont en particulier les muscles masticateurs ». Il n’en indique rien d'autre.
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Nous pensons que ces conditions physiologiques spéciales pour ces muscles masticateurs sont : l'équilibre des forces propres, le synchronisme de leur action et la répartition normale de leur travail. |
Nous avons observé, en effet, que toute fracture consolidée en | mauvaise position entraîne plus où moins une contracture fonctionnelle, que des phénomènes de suppléance musculaires peuvent faire diminuer.
Mais nous faisons intervenir aussi l’inertie du malade et l’élé- * ment psychique, ainsi que les facteurs pathogéniques évoqués par Charcot et Babinski pour expliquer les différences de contracture entre un individu et un autre.
Effectivement, nous avons recherché le réflexe oculo-cardiaque d’Aschner, chez nos blessés, par pression palpébrale pendant dix secondes (selon la méthode de Gautrelet).
Tous ceux qui présentaient une fracture absolument réduite sans trismus, avaient un R. O. C. négatif.
Tous ceux qui présentaient une fracture non réduite, ou consolidée en malposition, avaient un trismus variable, mais aussi un R. O. C. positif. C'est-à-dire une bradysphygmie radiale proportionnelle au trismus, allant jusqu’à l’abaissement du nombre des pulsations, de moitié dans les contractures fortes.
La thérapeutique de la contracture fonctionnelle des mâchoires
- sera simplement la révulsion, l'air chaud, l'électricité, le massage L1
des masseters et temporaux, et surtout, l’action lente, répétée, patiente sur les mouvements d'ouverture forcée.
Les résultats sont généralement bons.
Mais la meilleure thérapeutique sera préventive par la réduction exacte de la fracture.
OBSERVATIONS
Nous aurions pu en publier plusieurs centaines. Quelques-unes suffisent à prouver que par cette méthode orthognathique le résultat est obtenu souvent en quelques jours et au maximum en trois semaines. Nos considérations, au sujet du trismus s’y trouvent corroborés, et celles au sujet des pseudarthroses y sont illustrées. Ces observations relevées par nous dans un service de stomatologie de guerre, relatent les incertitudes et les erreurs de traitement du début, dont nous avons tiré des conclusions pratiques exposées dans le cours de cette thèse (1).
OBSERVATION I (Personnelle).
Réduction fracture ancienne en 25 jours
Thivolle Léon, 339° régiment d’inf. Domicile civil, Grenoble,
Blessé au bois de Senécat (Somme), le 17 avril 1918, par éclat d’obus, ayant atteint le maxillaire inférieur entre le trou mentonnier gauche et la symphyse.
(1) Pour éclaircir les explications des observations qui suivent, nous nous permettrons de rappeler qu’on désigne les dents des maxillaires en les numérotant à partir de la ligne médiane.
Une croix représente par son trait vertical l’interligne des ineisives centrales, haut et bas, et par son trait horizontal l’interligne d’ocelusion. On comptera en regardant la croix comme si celle-ci était posée devant la bouche.
Les dents du haut seront done 87654821 1 12345678
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Exemples : Canine supérieure gauche — 3
Deuxième prémolaire inférieure droite
Les dents du bas s’inseriront
Figure 12. — Appareil de redressement de blocs. Photographie d’un des appareils de l’auteur, exposés au musée du Val de Grâce (Paris).
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Figure 13. —— Appareil de redressement des blocs (musée du Val-de- Grâce). - Emboîtement libre supérieur gauche, pour fixer la bonne position du fragment gauche, tandis que les tractions à droite tenteront de redresser le bloc droit qui est en linguo-trusion.
Figure 14. -— Appareil de redressement de blocs à volet. L'hémimaxillaire droit est édenté. Prise de point d'appui, à l’ocelusion, sur le maxillaire supérieur.
Figure 15. — Cas d’affaissement du bloc droit. Fracture linéaire entre canine et incisive latérale gauches. Béance anormale de trois millimètres à droite quand le fragment gauche est en occlusion.
Figure 16. — L'appareil orthognathique sur le modèle de plâtre. Une barre rigide suivant l’arcade, sert de point d'application de la force de traction. L’écrou serré progressivement ettirera l'hémi-maxillaire droit vers sa position normale.
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Figure 17. — L'appareil en bouche, et vissé à bout de course. Bien que la barre d'appui gêne l’occlusion, la position acquise
doit être en articulé si le calcul des déplacements fut exact.
Figure 18. —— Guérison. L'articulé normal est effectivement retrouvé.
Une dent à pivot en haut et un bridge en bas achèvent prothétiquement le résultat orthognathique.
Figure 19. — Cas difficile de redressement de blocs. Le fragment droit est édenté. Un volet fixe la position de la branche montante. La vis, très longue à cause de l'ampleur de la déviation du fragment gauche, attirera celui-ci vers l’ocelusion normale, - Le plâtre du modèle inférieur montre une ligne de séparation aVant eu pour but la recherche de la position finale. Ce calcul des positions montra la nécessité d'établir une tige de traction pivotante.
Figure 20. — L'appareil en bouche. On remarque que le gain fut en une seule séance de plus d’un centimètre. La photographie aVant été prise avant la section de la tige filetée qui déborde à la commissure pour montrer l’évolution du redressement. On voit aussi que la version du bord bord inférieur du maxillaire se réduit en même temps que la trusion du bloc :-les dents qui faisaient un angle aigu avec la verticale s’en rapprochent de plus en plus.
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Figure 21.
maxillaire supérieur est supprimé. Il ne reste poui conserver l’articulé normal qu’une gouttière inférieure terminée à droite par une selle fixant le mognon de branche montante. Les dents sont absolument verticales. On n’a donc pas seulement tiré en dehors le fragment gauche, mais on l’a baseulé. Ce qui explique qu’à la figure 19, la direction des dents et celle du pla d'appui supérieur gauche ne sont pas parallèles.
Figure 22. —— Dispositif pour la recherche de l’équilibre des fragments
dans les cas de fracture réductible à mognon édente. Deuxième temps de l'établissement d’une gouttière à volet.
Figure 24, — Cas de fracture de la branche horizontale droite pseudarthrosée, - Déviation à la fermeture de la bouche.
Figure 25. -— [Le même blessé. Déviation tYpique à la béance. On aperçoit l’unique dent, encore attenante à la branche droite.
Figure 26. — Bridge à volet amovible fermé préparé pour ce blessé.
Figure 27. —- Bridge à volet amovible ouvert. Deux prolongements mâle et femelle des deux portions d'appareil peuvent se séparer, alors qu'au contraire l’abaissement du clapet (articulé sur charnière et ciselé à la forme des dents manquantes), les maintient en contact immuable. La mastication étant perpendiculaire au sens d'ouverture du clapet, celui-ci ne peut que se fermer davantage.
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Figure 28. — Le bridge à volet amovible en bouche. Réduction des déviations à comparer avec le déplacement du diastème inférieur (fig. 24). Articulé anatomique.
Figure 29. —— [dem. Ouverture normale sans déviation du côté rseudarthrosé (à comparer avec fig. 25). Nocs notons l'intérêt qu'il V aurait : 1° à remplacer la portion bridge nar une gouttière terminée semblablement par le volet amovible pour éviter les dévitalisations et lésions dentaires; 2° intervenir chirurgicalement quand la pseudarthrose est immobilisée et parfaitement maintenue en bonne position ainsi que le prouvent la béance et l’occlusion normales.
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Soigné à Beauvais, hôpital 14, jusqu’au 10 juin, sans résultat puisqu'il se présente à nous, à Bordeaux, le 11 juin, avec une perte de substance symphysaire de trois centimètres. Sept dents perdues. rh es deux fragments sont en linguo-version et en contact en avant (bouche de serpent).
Préparation de la bouche. Traitement de l’état général. Prises d'empreintes, et le 10 juillet, pose de l’apareil de redressement de blocs (type C 1, fig. 12). Serrage progressif.
5 août, résultat obtenu:occlusion parfaite. Attente d'ostéogenèse.
OBSERVATION II (Personnelle).
Réduction fracture demi-consolidée en 23 jours.
Demba Meta, 5° bataillon tirailleurs. Domicile civil, Soudan.
Blessé à Craonne, le 16 août 1917, par grenade. Arrive à Bordeaux le 27. Opéré de trachéotomie en mai 1918, par ie Professeur Moure.
Se présente à nous le 14 mai, avec une fracture du maxillaire inférieur. Branche horizontale gauche. Perte des dents suivanrs à de 1 centimètre de portion osseuse.
Le grand fragment droit est en position relative, à peine translaté vers la langue de six millimètres.
Le petit fragment gauche est en linguo-version et à demi-consolidé. Mouvements impossibles.
Le 20 mai 1918, pose d’un appareil de redressement de blocs (type C 2, fig. 13). Serrage progressif.
Le 13 juin 1918, réduction obtenue. On laisse l'appareil passif jusqu’au 15 septembre, époque à laquelle la consolidation est parfaite et donne occlusion des deux côtés.
Dentier pour les dents perdues. Guéri.
OBSERVATION III (Personnelle).
Réduction fracture très ancienne en 22 jours.
Ben Sakri, caporal, 3° tirailleurs algériens. Domicile civil, Cons- . tantine.
— 66 — < Blessé à Verdun le 14 juillet 1916, par éclat d’obus entré par la connissure droite, traverse de haut en bas la branche horizontale droite, et resta inclus dans la masse musculaire. | . Le 16 juillet 1916, à Bar-le-Duc, extraction de l’éclat d’obus par la voie cutanée.
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Figure 23. — Bridge à volet amovible. Pseudarthrose. Refus du blessé d'intervention chirurgicale. (Voir observation II). Cet appareil facilement amovible rétablit immédiatement la fonction masticatrice, mais nous pensons qu'une greffe était un complément de traitement indispensable, car à la chute de ses dents le blessé aura une infirmité définitive.
Le 28 juillet 1916, arrive à Bordeaux, au Centre de stomatologie, Le blessé présente une déviation du côté lésé. Le grand fragment gauche a toutes ses dents jusqu’à la canine droite comprise, qui est en trusion interne. Le petit fragment, droit, n'a plus qu’une dent, Il y a entre les deux perte de substance d’au moins trois centimètres et demi.
Ce blessé est confié au Docteur Perrenoud —— stomatologiste
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suisse en mission d'étude — qui constate qu'une esquillectomie hâtive a été déjà faite. Il tente par ficelage la réduction du grand fragment. Après dès mois d’immobilisation, il s'aperçoit que le grand fragment gauche revient à sa position vicieuse dès qu’il est déficelé, et qu’en outre, le petit fragment est fortement dévié dans les trois plans (fig. 2 et 3).
Le 17 janvier 1917, il pose un appareil de redressement de bloc, puis abandonne son blessé pour retourner en Suisse.
Le 3 février 1917, ce blessé nous est confié. Nous adaptons un nouvel appareil de redressement tel que nous le concevons, et obtenons, le 25 février 1917, réfection complète des deux portions.
Le 25 février, modification de l’appareil dynamique en appareil statique de contention à volet, pour attendre une consolidation, encore que problématique.
Jusqu'en fin juin 1917, échec de consolidation.
En décembre 1917, on propose une intervention chirurgicale pour tenter la greffe osseuse. Le blessé refuse. C’est alors que nous imaginons le bridge à volet amovible qui, en janvier 1918, assure la guérison physiologique. (Fig. 23 à 29).
OBSERVATION IV (Personnelle).
Réduction de fracture ancienne, maxillaire supérieur, en 22 jours.
Cuiserier, 8 zouaves, cultivateur. Blessé le 25 septembre 1915, par balle, à Tahure.
Arrive le 2 octobre 1915 au Centre de Bordeaux. Présente une fracture double du maxillaire supérieur, avec effondrement du bloc incisif, limité de chaque côté aux prémolaires.
Plaie énorme. Ea balle est entrée dans la région sous-orbitaire droite, a perforé le maxillaire supérieur avec décollement de la lèvre supérieure. Ouverture très réduite, la lèvre obstruant complètement l’orifice buccal. La radiographie montre une perte de substance de chaque côté du ‘bloc médian, de plusieurs millimètres. Engrènement impossible vu la ptose osseuse médiane. Phonation inarticulée.
2 octobre, réfection de la plaie.
26 octobre, seconde intervention plastique.
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8 décembre, esquillectomie.
Le 17 janvier seulement, ce malade nous est livré pour traitement prothétique, Pose alors d’un appareil de redressement de bloc, pour relever le fragment incisif (type B 1). Serrage lent.
Le 3 février 1916, réduction obtenue.
Le 3 mars, gouttière ordinaire de contention.
En juillet 1916, consolidation. Dentier partiel. Guérison.
OBSERVATION V (Personnelle).
Réduction d'une fracture compliquée vieille de 3 mois, en 20 jours.
Martin Maurice, 9° d’artillerie d'Afrique. Domicile civil, Quessy (Aisne). Blessé le 16 juillet 1916, dans la Somme, par éclat d’obus cntré au niveau du rebord sous-maxillaire droit et ressorti par la bouche.
N'arrive à Bordeaux qu'un mois et demi après sa blessure, n'ayant, dans ses diverses étapes à travers la zone des armées, subi aucun traitement autre que des soins d’antiseptie générale.
Le 1° septembre 1916, il est radiographié. On constate ce que montrait l'examen clinique, soit une fracture de la partie médiane du maxillaire inférieur avec perte de substance entre __ 1 et _]
où des esquilles restent disséminées. Et, de plus, une fracture ch
col du condyle gauche qui était insoupçonnée (preuve de l'utilité de la radiographie}. Bouche de serpent.
Le 5 septembre 1916, nous essayons la réduction extemporanée, Pose de deux arcs de ficclage. Tractions manuelles douloureuses.
Le 13 septembre 1916, nous constatons que la réduction totale est impossible et que les fragments ont tendance à s’écarter en éventail, Nous posons un appareil de redressement de blocs (type C2, fig. 13). Serrage progressif, Apparaissent alors entre les blocs de esquilles qui sortent toutes seules hors de la muqueuse buccale.
Le 3 octobre, la réduction est parfaitement obtenue, Mais au sortir de lPappareil nous constatons un peu de béance à gauche (grand fragment). Béance explicable par la fracture du col du condyle. Réduction immédiate par ficelage et tractions manuelles qui réduisent en trois jours cette béance unilatérale,
put
_ At A EEE ES
Le 6 octobre, pose d’un appareil passif de contention.
Le 30 novembre, commencement de consolidation symphysaire. Le condyle ne se consolide seulement qu’en février 1917. Dentier. Guérison.
OBSERVATION VI (Personnelle).
Fracture double. Triple déviation. Réduction en 20 jours.
Lebrun René, 289° d'infanterie. Domicile civil. Sully-sur-Loire (Loiret).
Blessé à Thiaumont, le 29 septembre 1916, par balle, ayant pénétré par la bouche, fracturant les dents du bloc incisif supérieur; sortie par la région sous-mentonnière pour pénétrer de nouveau dans la poitrine.
Nous arrive au début d'octobre. Mais vu son état général mauvais, le traitement de la mâchoire n’est commencé que le 15 octobre. On observe alors deux traits de fractures obliques du maxillaire inférieur, entre +. et entre - > délimitant trois blocs qui comportent encore les dents suivantes : le droit le médian —., " gauche a |
Le grand fragment droit est en légère trusion; le petit gauche est en bonne position (perte de _—— ). Mais le fragment médian est en anté-version et en affaissement.
Le traitement d'urgence est essayé.
15 octobre, pose de l’arc du bas. Le blessé est trop faible, on interrompt.
24 octobre, pose de l'arc supérieur et ficelage, avet périodes de repos jusqu’au 23 décembre, où l’on constate, les arcs enlevés, que le résultat n’est pas obtenu bien que les déviations sont moindres.
14 décembre, empreinte pour fabrication d’un appareil de redressement de blocs.
Trois mouvements à obtenir :
1° Ecartement du bloc inférieur droit;
2° Relèvement du bloc médian;
3° Propulsion interne du même.
Appareils type fig. 11 et type fig. 13, combinés en un seul,
7 ER 20 décembre, pose de l’apareil. Serrage progressif indolore. 10 janvier, résultat obtenu, Attente de consolidation. Guérison trois mois après.
OBSERVATION VII (Personnelle).
Fracture de 5 mois. Réduction en 20 jours.
Esseint Eugène, 151° d'infanterie. Domicile civil, à Viller-Vaudey (Haute-Saône).
Blessé le 17 avril 1917, à ia Ferme du Choléra (Aisne), par éclat d’obus ayant pénétré de haut en bas et de gauche à droite, traversant l’aile droite du nez, la lèvre droite au-dessus de la commissure, brisant 5 dents au maxillaire supérieur, fracturant le maxillaire inférieur pour rester inclus dans les tissus au bord de la mâchoire.
Au front, à Beauvareyne (Aisne), l'extraction du projectile et.la suture labiale sont faites.
Le 24 avril il change d’ambulance où on ne traite pas la malposition osseuse.
Le 2 mai, il se trouve à Epernay où on incise un abcès sous-paramaxillaire.
Le 5 mai, arrive à Bordeaux. Il se présente à nous avec une déviation pathologique vers la droite.
Le petit fragment droit a deux dents LL" = test réductible,
Le grand fragment gauche a les dents suivantes. TS mais accuse une forte déviation, le milieu de la mâchoire étant déporté vers la canine droite. Aplatissement de la joue gauche, donc mouvement de bascule, l’axe vertical du haut faisant avec l’axe vertical du bas un angle de 18°.
Le 15 mai, on tente la réduction d'urgence par ficelage. Au début de septembre nous constatons qu’une bride cicatricielle entraîne le petit bloc en linguo-version si on réduit; on entraîne le grand bloc inversement si on déficèle.
Le 26 septembre, nous posons un appareil de redressement de blocs (variété de fig. 13). Serrage progressif.
Le 16 octobre, réduction obtenue. L'appareil est laissé passif jus-
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qu'au 13 décembre; nous l’enlevons et constatons que la bride n’a plus aucune action sur le maxillaire, les fragments restent en occlusion normale. Nous plaçons une gouttière de contention.
Le 3 avril, la consolidation est obtenue. Dentier, Guérison.
OBSERVATION VIII (Personnelle).
Déviation rare. Fracture de 6 mois. Réduction en 16 jours.
Rochias Annet, 158° d'infanterie. Mineur à Saint-Etienne, Blessé à Verdun le 16 mars 1916, par éclat d'obus entré par la commissure gauche et ayant heurté la branche horizontale gauche de haut en bas et d'avant en arrière.
Le 19 mars, à Verdun, esquillectomie.
Le 15 avril, à Montargis, esquillectomie.
. Le 17 juin, à Brest, extraction de l'éclat d’obus.
Le 27 juillet, à Brest, esquillectomie. Suppuration. Abcès qui s'ouvre à la joue. Curettage.
Le 14 septembre seulement, arrivée à Bordeaux. Après six mois de traitement médical simple, ce blessé présente une fracture du maxillaire inférieur à gauche, Le grand fragment droit ayant presaue toutes ses dents jusqu’à EI. l’autre ne comporte que
l___Les déviations sont de celles qu’on a dit impossibles, parce que contraires à l’action des muscles masticateurs (type A 6), c'est-à-dire élévation du grand ïragment et abaissement du petit et de sa branche montante.
Le 30 septembre, pose d’un appareil de relèvement du bloc postérieur et d’écartement des deux blocs.
Le 15 octobre, résultat obtenu. Mais il reste le grand fragment rentré en translation linguale, Pose du même appareil auquel on a ajouté un arc du type antérieur. Le petit fragment immobilisé par
un emboîtement (genre fig. 13).
Le 16 octobre, réduction obtenue. Nous laissons l'appareil passif pour attendre la consolidation.
Le 15 novembre, le blessé commence à mastiquer avec cet appa-
reil. Il engrène parfaitement, rien ne bouge pendant les mouve-
ments.
En janvier il est consolidé.
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OBSERVATION IX (Personnelle).
Fractures des deux maxillaires. Réduction en 15 jours.
Mathiou Ernest, 61° d'infanterie. Domicile civil, Marseille.
Blessé à Thiaumont, le 4 août 1916, par éclat d’obus. Arrivé 19 jours après, à Bordeaux. Il présente une fracture symphysaire multifragmentée du maxillaire inférieur; lésion des dents et une fracture double du maxillaire supérieur ayant produit l’effondrement et l’enfoncement du bloc latéral portant les dents _—
Le 26 août, radiographie, comme d'ordinaire, et pose d’un arc d'urgence dans le bas.
Le 31 août, pose d’un appareil de réduction pour le massif supérieur. Vissage progressif (genre fig. 8).
Le 15 septembre, les deux mouvements de propulsion vers le haut et de traction vers la joue sont obtenus. |
Le 18 septembre, enlèvement de l’appareil. La consolidation supérieure est déjà presque parfaite. |
Le 3 octobre, le haut est consolidé.
. Le 12 décembre, le bas est consolidé sous l’arc d'urgence. Guérison.
OBSERVATION X (Personnelle).
Double fracture de 3 mois. Réduction en 15 jours.
Pichot Hyacinthe, 2° d'infanterie. Domicile civil, Bais (Ile-et- Vilaine).
Blessé par un éboulement, le 13 février 1916.
N’arrive à nous que le 7 mai. Il présente une double lésion, un trait de fracture est symphysaire et un autre est pré-angulaire gauche; il s'ensuit un bloc intermédiaire formé de la branche horizontale gauche comportant les dents normales; mais celui-ci est affaissé d’un centimètre sous la ligne d’occlusion.
Le 10 mai 1917, pose d'un appareil de redressement de blocs type B 1, genre fig. 10).
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Le 25 mai, réduction obtenue; on laisse celui-ci pour action passive.
Le 25 juin, enlèvement de l’appareil pour examen clinique. L’occlusion est bonne,
Le 27 juin, pose d’un simple arc d'urgence pour continuer la contention sans embarrasser la bouche d’une gouttière qui serait plus volumineuse que celui-ci.
Le 20 novembre, consolidation. Guérison.
OBSERVATION XI (Personnelie).
Fracture de 2 mois. Réduction en 13 jours.
Rossignol Antoine, 121° d’inf. Domicile civil, Busset (Allier).
Blessé par éclat d’obus, à Rouvray, le 23 juillet 1916.
Nous arrive deux mois après. Il présente une fracture symphysaire, linéaire. Tout l’hémi-maxillaire inférieur gauche est affaissé d’un centimètre (type 16). La constriction est importante.
Le 2 octobre, pose d’un appareil de redressement de bloc.
Le 15 octobre, la réduction est obtenue. Nous laissons l’appareil statique, sais même vérifier l’articulation, qui doit être exacte d’après notre calcul des positions (voir théorie).
Le 9 décembre, enlèvement de l'appareil. L’occlusion est parfaite. La consolidation est avancée. Pose d’un simple arc d'urgence comme soutien.
Le 3 février, consolidation.
OBSERVATION XII (Personnelle).
Double fracture d'un mois. Réduction en 10 jours.
Gras Julien, 221° d'infanterie. Domicile civil, Sarrians (Vaucluse).
Blessé par un éboulement, à Verdun, le 11 juillet 1916.
Arrive à Bordeaux le 30 juillet. Accuse une double fracture du maxillaire inférieur siégeant l’une para-symphysaire droite entre 5 l'autre à la branche horizontale gauche entre ; gr —
Le bloc intermédiaire incisif qui comprend les dents" a subi trois mouvements : il est effondré, il est en avant et en rota-
tion.
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Le 2 août, appareil d’écartement préliminaire.
Le 6 août, transformation de l'appareil pour relever dans un mouvement hélicoïdal le bloc médian (fig. 10).
Le 12 août, résultat obtenu.
Le 4 décembre, enlèvement de l’appareii resté passif depuis plusieurs mois. Occlusion normale. Consolidation avancée. Pose d’un arc simple pour attendre la suture osseuse parfaite qui s’achève un mois après.
OBSERVATION XII (Personnelle).
Fracture de 3 mois. Réduction en 8 jours.
Cazaubon J.-B., 24° C. O. A. Domicile civil, épicier à Bordeaux.
Blessé à Beauvais, le 20 novembre 1916. Ecrasement par camion.
À l’Hôtel-Dieu de Beauvais, pansements de tête. On ne ïait rien à la fracture.
. Le 5 janvier 1917, à Rennes, à l’hôpital de stomatologie complémentaire n° 5, on ne lui fait rien non plus. « On estime qu’il est trop tard. »
Le 8 février, sur sa demande, arrive à Bordeaux (hôpital 25). Il présente alors une fracture symphysaire, maxillaire inférieur, avec double déplacement, c’est-à-dire que nous voyons le fragment droit en translation vers la langue et rentré, tandis que le gauche est déjeté vers la joue et son bord incisif vers la lèvre. Les deux fragments chevauchent donc. La est derrière la ;
Le 9 février, prise d'empreintes.
Le 14 février, pose d’un appareil (genre fig. 13), modifié pour les mouvements d'écart, puis d'avancement, du bloc droit.
Le 22 février, résultat. Deux mois après, consolidation.
OBSERVATION XIV (Personnelle).
Fracture de 3% mois, réduite en 8 jours.
Kirsch Alfons. Bay. Res. Inftr. Regit 4 Allemand. Blessé en Champagne le 26 septembre 1918, par balle française. Le 23 décembre, il présente l’orifice d'entrée cicatrisé au niveau
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de l'intersection du sterno-cleido mastoïdien, et l’orifice de sortie à la lèvre inférieure. Le trajet de la balle avait donc été d’arrière en avant et de bas en haut. Fracture de la branche horizontale droite.
Perte de substance et des dents ss
La déviation de chaque fragment est importante. Celle du petit fragment droit qui comporte 4 L __ est classique (type fig. 3) triple mouvement vers la langue.
Celle du grand aussi. Trusion inclinaison (type fig. 13).
Le 27 décembre, pose d’un appareil de redressement.
Le 4 janvier 1918, réduction. On laisse l'appareil passif pour attendre la consolidation.
OBSERVATION XV (Personnelle).
- Fracture d’un mois. Réduite en 6 jours.
Guttierez Bentura, sujet civil, Espagnol. Blessé à Bordeaux, le 17 janvier 1917.
Est pris par la courroie d’une rabatteuse à tourteaux (huile).
Nous est adressé de l’hôpital Saint-André le 10 février. Radiographie du maxillaire inférieur. Il présente une fracture linéaire entre = Er oet: , Sans perte de dents.
Le grand fragment gauche est affaissé de 4 millimètres, verticalement.
Essai de réduction extemporanée infructueux.
Le 20 février, pose d’un appareil (type fig. 16 — Cas A 1).
Le 26 février, résultat obtenu. Consolidation prompte,
OBSERVATION XVI (Personnelle).
Double fracture de 8 jours. Réduite en 6 jours.
Petit Edgar, 107° d'infanterie. Domicile civil, Dardanac (Gironde).
Blessé le 1°" décembre 1917, à Guyac (Gironde). Ecrasement par une charrette.
Nous arrive le 7 décembre. Pansement extérieur. Il présente une double fracture linéaire. |
Un trait entre HUE Os Pa : l__ perdue dans le choc.
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a subi trois mouvements de déplacement. Version vers la lèvre,
affaissement qui donne une béance de deux millimètres à la symphyse et de quatre à l’extrémité droite. Enfin rotation sur l’axe vertical qui éloigne fa __ 1 de trois millimètres de
Les deux blocs postérieurs, c'est-à-dire les deux branches montantes, sont en occlusion normale.
Le 10 décembre, pose d’un appareil (type B 2, fig. 11).
Le 16 décembre, relèvement hélicoïdal obtenu. Coaptation parfaite.
Jusqu'au 17 janvier, l'appareil reste passif.
Le 18 janvier, on l’enlève pour juger cliniquement du degré de
consolidation. Celle-ci n’est pas complète. Arc d'urgence en soutien.
En mai, guérison complète en occlusion normale.
OBSERVATION XVII (Personnelle).
Fracture de deux mois. Réduction en 5 jours.
Canvel François, 135° d'infanterie. Domicile civil, Saint-Yvi (Finistère).
Blessé par éclat d’obus, à Sailly-Sallisel, le 14 novembre 1916.
Arrive au service de stomatologie un mois et demi après, offrant une blessure sans trou d'entrée de l'agent vulnérant, la bouche ayant été sans doute ouverte, mais qui cassa deux dents inférieures et une supérieure.
Fracture linéaire symphysaire entre . ot L _ Affaissement de l’hémi-maxillaire droit de 4 millimètres (fig. 15).
Le 13 janvier, photographie. Empreintes. Confection de l’appareil (fig. 16).
Le 17 janvier, pose de l'appareil, (fig. 17). Serrage jusqu’au 21.
Le 22 janvier, résultat obtenu (fig. 18). Occlusion normale.
Prothèse restauratrice. Bridge du bas. Dent à pivot 1 1__ , Guérison (fig. 18). |
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OBSERVATION XVIII (Personnelle).
Fracture de sept jours. Réduite en 4 jours.
Apaty Jean, 118° d'artillerie lourde. Domicile civil, Bayonne.
Blessé, dans une formation de l'arrière, le 9 janvier 1917, par Coup de pied de cheval.
Nous le recevons au service de stomatologie le 12 janvier. Il présente une fracture particulière. Le trait de fracture est unique mais partant verticalement entre : : et — - , il fait ün cercle à concavité supérieur pour remonter entre — et —-—
Enucléant un bloc intermédiaire avec les dents sans séparer en deux la branche horizontale. Cette fracture en arc de cercle n’est pas une fracture des procès alvéolaires puisqu'elle détache nettement une masse osseuse où les dents restent implantées, saines et utilisables bien que dévitalisées. L’arc de cercle est rare au maxillaire inférieur. Dans ce cas, le massif médian est surélevé de 3 millimètres et en version linguale.
Nous essayons la réduction manuelle. Celle-ci est très douloureuse et rendue impossible par les arêtes csseuses de fracture.
Le 16 janvier, empreintes.
Le 20 janvier, -pose de l’appareil.
Le 24 jañvier, résultat.
Le 20 février, consolidation. Guérison. Les dents blessées par mortification Servent à la mastication sans douleur aucune.
| OBSERVATION XIX (Personnelle).
Fracture de 6 mois, maxillaire supérieur. Réduite en 2 jours.
Lhospitault Louis, 85° d’injanterie, Domicile civil, Bourges.
Blessé le 28 avril 1917, par éclat d’obus, au Mont Cornillet.
Nous le voyons le 28 septembre seulement. Après avoir voyagé d’hôpitaux en hôpitaux, il nous est confié à Bordeaux. Il présente une lésion du maxillaire supérieur, perforation de la voûte palatine et fracture en arc de cercle énucléant le massif incisif qui comporte (genre fig. 8).
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Ce bloc est en trusion interne. La douleur empêche la réduction
LS EN TO UE extemporanée de ce fragment qui, cliniquement, semble subir un commencement de consolidation.
Le 30 septembre, pose d’un appareil de redressement de blocs.
Le 2 octobre, réduction. Réparation des dents sous cet appareil désormais conservé comme soutien.
Le 5 octobre, pose d’un bridge (guérison physiologique) sous lequel se poursuit la suture osseuse.
OBSERVATION XX (Personnelle).
Fracture de 3 mois. Maxillaire supérieur. Réduite en 2 jours.
Dupont Léonce, 106° d'infanterie. Domicile civil, Saint-Quentin.
Blessé à Bouchavesnes, le 25 septembre 1916, par éclat d’obus au trou mentonnier droit.
Il nous arrive le 24 novembre seulement. Sa fracture n’a pas été traitée. Nous observons une fracture de la branche horizontale droite, au niveau de la dent de six ans qui à été emportée par l'éclat d’obus ainsi que les deux prémolaires. Il y a néanmoins peu de perte de substance (un centimètre). Le fragment droit est en linguoversion, surélevé, etc. Déviation classique, mais il ne comporte que
se branlante et < i__ à l’état de racines cariées.
Le grand fragment gauche est déjeté vers la lésion, la ligne médiane symphysaire venant à droite au niveau de la canine _3 l___ Joue aplatie. |
Le 30 novembre, arc d'urgence à volet. Le volet emboîte l'angle maxillaire droit, immobilise celui-ci en position forcée à l’aide d’um emboîtement, car la dent qui reste est inutilisable, et serait désalvéolée par le moindre effort; elle ne nous sert que d'indication d’occlusion, L’arc sert de point d'appui. Ficelage. Résultat incomplet.
Le 10 décembre, nous délivrons la bouche, Perte immédiate de la réduction obtenue.
Le 16 décembre, pose d’un appareil de redressement à volet (type fig. 19).
Le 18 décembre, réduction, Appareil passif.
Avril 1917, consolidation.
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OBSERVATION XXI (Personnelle). - Réduction extemporanée par ficelage.
Geffray Emmanuel, 4° zouaves. Blessé à Haudremont, le 25 octobre 1916, par balle.
Nous le voyons le 8 novembre. Fracture linéaire de la branche horizontale au niveau de __1__ Il y a peu de déviation, quoique tout le maxillaire soit désengréné vers la lésion.
Réduction immédiate par deux arcs d’urgence redressant le maxillaire dans le plan vertical et ficelage bouche fermée rétablissant l’occlusion,
Le 13 novembre, déficelage, On constate une déviation à l’ouverture.
Le 14 novembre, ficelage. Réduction plus difficile que la première fois.
Le 5 décembre, déficelage. Esquillectomie d’une parcelle osseuse tout à fait énuclée: Déviation moindre.
Le 10 décembre, ficelage. L'occlusion se fait normale, sans effort. Ainsi de suite jusqu’en février. Consolidation, sans déviation à l'ouverture.
OBSERVATION XXII (Personnelle).
Réduction extemporanée par ficelage.
Coupat François, 216* d'infanterie. Domicile civil, Amandin (Cantal).
Blessé le 25 octobre 1916, à Vaux, par éclat d’obus.
Le 8 novembre, nous le recevons à Bordeaux. Il présente une fracture linéaire, verticale entre — à gauche, La dent de douze ans gauche est branlante et en linguo-version, Le fragment qui la porte est versé en dedans et surélevé. Pose immédiate d’un arc d'urgence interne (fig. 5) rétablissant la forme normale de l’arcade; mais le petit bloc postérieur est toujours surélevé. Pose de deux arcs antérieurs (fig. 6) et par occlusion ficelée réduction ex-
_ temporanée.
14 novembre, déficelage. Constatation d'une petite déviation à gauche, à l'ouverture. Signe de non-consolidation. Il y a, du reste, du crépitement. La fermeture en occlusion est aisée, mais du trismus est apparu.
15 novembre, ficelage. Ainsi de suite, avec repos successifs jusqu’au 10 décembre où nous constatons qu'il n’y a plus de déviation à l'ouverture, ni trismus.
En avril, la consolidation est complète.
OBSERVATION XXII (Personnelle).
Double fracture réduite par arc d'urgence, progressivement.
Miraillet Charles, 261° d'infanterie. Domicile civil, Lalley (Isère).
Blessé le 27 juin 1916, à Thiaumont, par balle ayant traversé horizontalement la joue gauche, fracturant la branche horizontale gauche, puis la droite, pour sortir par la joue droite.
Le 7 juillet il arrive au service de stomatologie. Il présente une
double fracture : une à droite avec bris des dents suivantes
une à gauche avec bris de . Ce qui isole entre elles un bloc médian portant les dents — LD LE Ce bloc est affaissé verticale- AS2%1112345
ment, formant une béance de 12 millimètres, ce qui est énorme (type B 1).
Les deux branches montantes ne sont plus continuées que par un moignon portant chacun une dent | : _intacte, mais -— fracturée, Nous les conservons parce qu’elles sont en occlusion normale, Extractions de racines dans les fovers.
Le 20 juillet, pose de deux arcs d'urgence. Nous commençons la réduction par traction forcée. Nous obtenons un gain de six millimètres. Bouche fermée.
Le 26 juillet, gain de trois millimètres. Entre temps, le bloc est monté de deux millimètres.
Le 5 août, déficelage. Repos.
Le 12 août, nous avons perdu un peu. Ficelage. Tractions.
Le 20 août, réduction totale, attente de consolidation avec périodes de repos jusqu'au 20 octobre, commencement de suture osseuse à gauche.
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Le 10 décembre, commencement de suture osseuse à droite. Repos de plus en plus long.
En avril 1917, consolidation parfaite en articulé normal.
OBSERVATION XXIV (Personnelle).
Fracture. Trismus. Réduction. Résolution par ficelage.
Magny André, 33° d'infanterie, Domicile civil. Bûcheron à Vaucourt (Meuse).
Blessé le 14 septembre 1916, par éclat d’obus. Entré dans la région sous-orbitaire droite, sorti à l'angle inférieur droit. Nous le recevons près de deux mois après.
Le 8 novembre, la radiographie nous montre une fracture linéaire, oblique angulaire, à droite. L'examen clinique montre une déviation vers la lésion, et surtout un trismus extrême. Le blessé ne peut ouvrir la bouche de plus d’un millimètre. La pression pour forcer l’ouverture provoque une douleur insupportable et l’on sent sous cet effort la fracture crépiter et se décaler davantage. C’est devant la difficulté d'adaptation d’un arc ordinaire qu’on ne lui a encore rien fait, « On a jugé que c'était impossible », dit-il.
Malgré cette quasi-occlusion des dents, nous appliquons deux arcs d'urgence Duchange, à pointes interdentaires, et non ligaturés aux dents, puisqu'il n’y a pas l’espace nécessaire à l'introduction de la pince d’Angle entre les mâchoires.
Nous pouvons ainsi, néanmoins, réduire extemporanément la déviation.
Le 15 novembre, déficelage pour repos, Le malade ouvre la bouche de près de deux millimètres, mais toujours déviation, même à la fermeture.
Le 16 novembre, ficelage.
Le 20 novembre, repos. L'ouverture possible est de six millimèetres. L'ouverture et l’occlusion se font presque sans déviation. Il semble y avoir un début de consolidation.
Le 22 novembre, ficelage.
Le 1 décembre, repos. Plus de déviation. Ouverture possible, 9 millimètres.
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Le 3 décembre, ficelage.
Le 10 décembre, fepos. Le malade commence à manger de la croûte de pain sans douleur.
Le 23 décembre, consolidation, Il peut manger de la viande. Ouverture, 18 millimètres.
Guérison parfaite quelques semaines après.
OBSERVATION XXV (Personnelle).
Double fracture. Suppuration. Trismus. Réduction, résolution par ficelage.
Kuklinsky August. Prisonnier allemand. Domicile civil, Sawada (Westpreussen).
Blessé à Chaulnes, le 4 septembre 1916, par balle qui fracture le col du condyle gauche, traverse la cavité buccale et sort en fracturant l’angle maxillaire droit.
Le 22 septembre 1916, nous constatons une déviation à droite avec palato-version de la branche montante droite. Comme dans le cas précédent : trismus irréductible. La bouche ne peut s'ouvrir de plus de deux millimètres. De plus, il y a Suppuration des deux côtés. Malgré cela, nous appliquons nos arcs d'urgence à pointes interdentaires, et nous réduisons extemporanément.
Le 18 octobre seulement, nous déficelons. Le trismus est moindre. Il ouvre de 3 millimètres, mais déviation au lâcher.
Le 20 octobre, ficelage.
Le 20 novembre, c’est-à-dire après un mois d’immobilisation (le prisonnier ayant entre temps changé de camp), nous déficelons. Et tout en constatant un amaigrissement général notable, la fracture a subi un début de consolidation. Sans déviation, l'ouverture est de 12 millimètres.
Le 24 novembre, ficelage.
Le 10 décembre, repos. Consolidation avancée. Ouverture possible, 20 millimètres.
En février, consolidation complète et béance normale.
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OBSERVATION XXVI (Personnelle).
Déviation paradoxale. Trismus.
Voyer Alphonse, 150° d'infanterie. Domicile civil, Chauday (Orne).
Blessé en Champagne, le 25 septembre 1916, par éclat d’obus, joue gauche.
Nous arrive le 5 avril 1916, après six mois pendant lesquels il n'eut, dit-il, aucun traitement, car on n’a nulle part constaté de fracture. En effet, la radiographie n’accuse rien comme lésion des mandibules, mais fait découvrir une fracture de l’apophyse styloïde, et, cliniquement, on diagnostique une lésion du ptérygoïdien interne gauche. Le résultat en est une déviation dite paradoxale parce qu'opposée à la lésion. Le diastème inférieur est déporté vers la droite à la hauteur de la _2 1 , c’est-à-dire d'au moins 10 millimètres. La branche montante gauche est déportée en dehors, vers la joue, et le condyle, à la palpation, semble avancé.
L'ouverture est limitée à 5 millimètres.
Le 6 avril, nous tentons la réduction en force par arcs de ficelage et avec des repos de un jour tous les cinq jours, nous continuons ce traitement pendant quatre mois. Le résultat est quasi nul.
Le 2 août, nous essayons, non plus la fixation immobile, mais le ficelage unilatéral par des élastiques qui permettent l'ouverture en luttant contre la déviation. Traitement pendant quatre mois. Résultat nul.
Le 1‘ novembre, abandon de tout arc de ficelage. Nous pensons qu’il faut faire un traitement inverse, c’est-à-dire non chercher à réduire pour obtenir l'élimination du trisnrus comme c’est la règle quand il y a déformation de l’arc mandibulaire, mais réduire le trismus pour que la synergie musculaire s’en suive et obtenir subséquemment la fermeture en articulé,
Chaque matin, séance de massage et ouverture et occlusion normales forcées. Dix minutes chaque fois.
Le 19 novembre, la réduction est possible sans grand effort.
Le 22 novembre, ouverture et occlusion naturelles. Les muscles ont compensé.
D'où, après’ huit mois d'échec, résultat en trois semaines.
CONCLUSIONS
_ Voici le résumé de cette thèse, exprimé avec le plus de concision possible. é
Une méthode orthognathique est l’ensemble des principes généraux de traitement des fractures maxillaires avec déviations, et des modes particuliers de redressement des blocs vers la position anatomique primitive.
_ Les grandes lignes sont celles-ci :
1° Intervenir aussitôt que possible;
2° Le premier traitement est médico-dentaire;
3° Se garder de l’esquillectomie hâtive;
4° Faire l'examen radiographique avant tout essai de réduction; | 5° Le but de l’orthognathie est la recherche de l’articulé normal qui est l'indice de la bonne réduction des fragments;
6° Outre que la réduction anatomique est favorable à l’évolution du processus réparateur, elle seule facilite l'œuvre complémentaire de la prothèse où de la chirurgie pour le rétablissement de la fonction masticatrice;
7° Tenter la réduction expemporanée : soit avec l’arc d'urgence soit avec le ficelage bouche fermée;
8° Si celle-ci est impossible (75 % de nos cas), employer un « appareil de redressement de blocs »;
9° La consolidation dépend de l'habitus individuel et non de la
HR RQS dE
fracture, bien que les pertes de substance menacent de pseudarthrose; 10° La pseudarthrose sera justiciable de l'essai chirurgical (greffe) avant l'adoption de la prothèse (gouttière amovible, avec ou sans volet, selon le cas); 11° Le trismus, en général évité par la réduction précoce et précise, sera justiciable d’un traitement post-orthognathique.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/IA41541921_0004. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
OEBPS/nav.xhtml
Table des matières

		Méthode de Traitement des Fractures des Maxillaires

		THÈSE POUR LE DOCTORAT EN MÉDECINE

		MM. MM

		AGRÉGÉS EN EXERCICE MM. MM

		A CEUX QUI M'AIMENT

		AVANT-PROPOS

		INTRODUCTION

		HISTORIQUE

		CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES

		CENDRES

		DOS

		RES C ES

		LATE

		RNA AN |A EE NN KA

		C. — S'il y a perte de substance, il y a communément

		LOS

		D AT

		PR: VER

		CHEVAUCHEMENT DANS LE PLAN VERTICAL

		RENE

		TECHNIQUE POUR RETROUVER L'EQUILIBRE DES FRAGMENTS

		GR À

		OBSERVATIONS

		MR TELL EL

		ES

		SOEUR

		SA O

		ANNE NT

		ENTREE

		DAT GER

		J.1 RES

		CONCLUSIONS

		Sources et licence





