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INTRODUCTION
Parmi les complications de l'infection dentaire, l’ostéomyélite des maxillaires et, plus particulièrement celle du maxillaire inférieur est une des plus couramment observée.
Elle était autrefois mai cataloguée et rangée dans le groupe des adéno-phlegmons sous-maxillaires. M. SEBI- . LEAU l’en à le premier détachée et isolée sous le nom d’ostéo-périostite de la face interne du maxillaire inférieur et depuis sa description est restée classique.
Mais on a insisté sur la forme la plus fréquente qui est le type de l’ostéo-périostite suppurée, alors que eelte infection du maxillaire inférieur peut parfois revêtir l’aspect d’une inflammation osseuse sans collection et sans suppuration dont le caractère dominant est l’hyperplasie.
C’est cette forme que présentait le malade qui nous à inspiré le sujet de cette thèse.
Forme clinique d’ailleurs rare, pouvant être la source d'erreurs de diagnostic avec les différentes tumeurs de la mâthoire.
Pour mieux marquer l'opposition tranchée qui existe
entre ces 2 formes, nous rappellerons les principaux signes de l’ostéo-périostite suppurée, devenue maintenant classique et nous décrirons ensuite les signes particuliers qui individualisent la seconde forme dont nous n'avons pas trouvé mention dans la littérature. Bien que différents et siégeant au maxillaire supérieur on peut toutefois en rapprocher les observations rapportées par Jacques de Nancy.
« À en croire les auteurs les plus récents, l’ostéo-pé- « riostite odontopathique se manifesterait* soit sous la «forme de fluxion simple, soit sous la forme d’abcès. « Le phlegmon osseux de cause dentaire ou bien se ré- « sorberait, ou bien suppurerait après quelques jours. « L'évolution aboutirait done à la guérison par résolu-
« tion ou suppuration, celle-ci pouvant toutefois se chro-
«niciser par fistulisation ».
« C’est l’ostéo-périostite subaiguë, forme pathologique «intermédiaire, qui s’intercale entre : le phlegmon os- « SeUX péri-maxillaire classique et le kyste radiculo- «dentaire déterminé par le voisinage d’un foyer d’infec- «tion bulbo-radiculaire et dont les signes rappellent «singulièrement la première de ces affections ».
«En dehors des alternatives classiques de résolution, «d'évacuation spontanée ou de fistulisation, la mono- Çarthrite apicale peut affecter une évolution subaiguë torpide. C’est l'expression d’une affection dentaire atténuée, où la défense des tissus tend non sans succès à «l’enkystement des lésions du périoste ».
« Anatomiquement il s’agit d’une infiltration œ@éma-
Cteuse chronique du périoste circonscrite au voisinage
STE
«d’une fistule apicale de l'apophyse alvéolaire. La mem- « brane ostéogène se montre en regard de la fistule «fangeuse, ramollie, enfermant une petite quantité de «séro pus infiltrée, plutôt que collectée.
«L'os, dénudé sur une faible étendue, présente une « surface normale, parfois recouverte de petites lamelles « rougeâtres, rugueuses et friables d'os périostiquefnéo- « formé dont l’écrasement peut donner lieu à une cré- € pitation de neige froissée » (JACQUES).
ÉTIOLOGIE ET PATHOGÉNIE
Elle semble la même dans les deux cas.
En dehors des causes prédisposantes qui sont celles de la carie dentaire en général (clientèle hospitalière, grossesse, syphilis et tous facteurs de décalcification et de déminéralisation osseuse) les causes déterminantes semblent être avant tout:
1° La mono-arthrite apicale, résultante et complication d’une dentomyélite. On ne saurait d’ailleurs trop insister sur le rôle de l’obturation dentaire temporaire ou définitive d’une dent incomplètement désinfectée qui crée une cavilé close de suppuration où s’exacerbe la virulence microbienne. L'infection se propage en suivant le ligament alvéolo-dentaire et ce même ligament sera ultérieurement un important facteur de rétention, puisqu'il s'oppose à l'issue du pus. Ce réveil infectieux peut d’ailleurs survenir plusieurs mois après l’obturation.
2° C'est beaucoup plus rarement qu'il s'agira d’une arthrite purulente de l'articulation alvéolo dentaire sans carie (SEBILEAU).
3° Rarement aussi d’une polyarthrite qui donne une
“térieur et sans grande nt la rétention.
En) Quant à la voie MRANERES par ulcération noie de
ÉTUDE CLINIQUE
A.— L'ostéo-périostite suppurée
Quatre périodes sont à étudier :
1° Période prodomique ;
2° Période d’inflammation osseuse ;
3° Période de collection purulente ;
4° Période d’ abcédation, de fistulisation et de Tia
Son siège le plus fréquent est la région mentonnière médiane et latérale et la branche horizontale, soit la face interne, soit la face externe ; plus rarement la région angulaire et la branche montante, c'est alors une complication de la dent de sagesse inférieure.
Période prodromique
Ce sont les sÿmptômes classiques de la mono-arthrite apicale dont l’élément fondamental est la douleur violente, lancinante, entraïnant l'insomnie ; des signes apparaissent du côté de la dent et du tissu cellulaire :
1° Du côté de la dent ; sensation de dent « allongée », mobile et douloureuse ; : : h FH!
2° Du côté de tissu cellulaire ce sont des phénomènes
ho
œædémateux avec tuméfaction molle, pseudo-fluctuante, le tout évoluant ;
Soit vers la résolution si on pratique une avulsion dentaire précoce ;
Soit vers la périostite phlegmoneuse.
En même temps apparaissent des signes digestifs et quelques signes généraux :
Fétidité de l’haleine ;
Langue sale ;
Température : 399-3995.
Frissons.
Il. — Période d’inflammation de l’os
La douleur s’exacerbe, prenant un type de douleur osseuse répondant à la «térébration de l’os » de SEBILEAU.
Trois types anatomiques peuvent être décrits :
1° L’ostéo-périostite de la face externe ; “A
20 L'ostéo-périostite de la face interne ;
9? L’ostéo-périostite angulaire.
1° L’ostéo-périostite suppurée de la face externe du maxillaire inférieur est caractérisée par :
La tuméfaction douloureuse de la joue ;
L’empâtement du sillon gingivo-jugal ;
L'intégrité de la face interne du maxillaire, respecté dans sa forme et sa consistance ;
Le plancher buccal souple dans toute son étendue ;
L’anesthésie cutanée dans le territoire du nerf dentaire inférieur, décrite par Vincent d'ALGER;
Le trismus peu marqué et tardif.
20 L'ostéo-périostite suppurée de la face interne du
maxillaire inférieur.
Cette forme confondue par les classiques avec les” adéno-phlegmons sous-maxillaires, a été décrite par M. SeBiLrau, Ici, le trismus est précoce et très marqué, le sillon gingivo-jugal est libre, le plancher buccal est infiltré.
3° L'ostéo-périostite suppurée angulaire :
Elle siège au niveau de la face interne de l'angle et de la branche montante. Elle n’est qu'un des accidents d'évolution de la dent de sagesse inférieure et une des étapes terminales de l'infection osseuse.
Sa sympliomatologie est très spéciale, c’est : Re
‘1° Le trismus constant, précoce, incoercible, très ee douloureux ; ;
20 La fusée purulente qui, suivant le canal dentaire inférieur, aboutit à l’épine de Srix et file vers la partie latérale du pharynx ; | L | 4
3° La séquestration fréquente, aux dépens de la face interne, et donnant un séquestre triangulaire à base supérieure ; É NT
4° Enfin, deux complications fréquentes :
Le phlegmon péri-amygdalien ;
L'angine de Lupwic.
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IL. — Période de collection suppurée
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A ces trois localisations répondent trois variétés d’abcès et trois sièges de fistules.
4) Dans les ostéo-périostites de la face externe, c’est
née Po
AY nes
l’abcès vestibulaire. Tuméfaction rouge, douloureuse à la pression, siégeant et se fistulisant au niveau ou audessus du cul-de-sac gingival, par décollement de la muqueuse.
b) Dans les ostéo-périostites de la face interne, c’est l’abcès siégeant dans le sillon gingivo-jugal et s’ouvrant soit au-dessus, soit au-dessous du muscle mylohyoïdien (forme bacillaire).
ce) Dans les ostéo-périostites angulaires internes le pus fait issue vers la région amygdalo-pharvngienne.
Telles sont les trois principales formes topographiques de l’ostéo-périostite suppurée du maxillaire inférieur.
I. — Les prodromes
a) en dehors des symptômes fonctionnels d’arthrite mono-apicale communs avec la forme précédente.
b) le début peut être très insidieux, lié à l'évolution progressive d’une carie alvéolaire latente avec lésions osseuses limitées à l’alvéole.
Ce semble être le cas chez notre malade,
FÉLIxX 2
RE ACER Il. — Le début.
Signes fonchionnels :
a) La réaction douloureuse :
Alors que dans les descriptions classiques et dans toutes les observations que nous avons pu recueillir ; les malades accusentun début douloureux constant,qui consiste soit en des prodromes de mono-arthrite apicale, soit en une douleur brusque, continue, violente et lancinante. *
Dans les ostéo-périostites infillrantes, le début est indolent, insidieux, révélé au malade par l'apparition lente d’une petite tuméfaction qui gène légèrement les mouvements de la langue.
C'est tout au plus si, à une période relativement avancée de l'affection, apparaissent quelques douleurs soit osseuses proprement dites, revêtant le type de la tension douloureuse, soit irradiées vers le haut et le plancher ou vers le bas et la région sous-maxillaire.-
Ces douleurs ressemblent donc plus à des névralgies de compression osseuse, se rapprochant ainsi de celles que l’on observe dans les tumeurs des os longs des membres. Les dents, point de départ de l'infection, sont sensibles, douloureuses à la mastication et à la percus- Sion.
b) Compression du nerf dentaire inférieur : :
Nous n'avons pas constaté chez notre malade l’anesthésie du territoire du ne’f dentaire inférieur, siégeant au niveau du trou mentonnier et débordant sur la partie latérale du menton et de la lèvre inférieure.
TO ee Signes physiques.
Tumeur lisse, régulière, recouverte de muqueuse normale, étroitement appliquée à la surface du maxillaire, à développement insidieux et lent, indolore, susceptible de demeurer stationnaire pendant des mois.
C’est ainsi que par une évolution lente et progressive, On arrive à la période d'état.
III. — Période d'état
A. — Signes fonctionnels :
&) Fétidité plus ou moins marquée de l'haleine.
b) Les douleurs n'apparaissent pas plus à la période d'état qu’elles ne marquent le début de l'affection. :
c) Mobililé des dents.
d) Gêne de la mastication.
e) Troubles de la mobilité de la langue.
B. — Signes physiques : C’est essentiellement la tumeur. |
Il importe d'étudier son siège el ses caractères :
Tout comme pour les ostéo-périostites aiguës suppurées elle peut siéger :
1. Soit au niveau de la face interne du maxillaire inférieur, elle présente alors tous les caractères d’une tumeur osseuse développée aux dépens de los, faisant corps avec lui.
Avec les tumeurs, elle partage le caractère d’être infiltrante et de gagner successivement le sillon maxillolingual et le plancher buccal.
PRE
À ce niveau elle garde ses deux caractères essentiels :
La dureté, - L'indolence.
2, Soit au niveau de la face externe où elle envahit les parties molles du vestibule.
3. Soit au niveau de l'angle où sa description est classique et c’est dans cette localisation que l'ostéo-périostite revêt souvent un type hypertrophique.
Compliquant généralement l'inclusion de la dent de sagesse inférieur dans la branche montante, elle se résume au point de vue anatomo-pathologique par :
L'infiltration et l’épaississement des parois alvéolaires et la formation d’une coque résistante encapuchonnant l’apex. |
Au point de vue clinique, par :
Le trismus, La dysphagie, |
Les douleurs maxillo-pharyngiennes.
Si l’on cherche à établir un parallélisme entre ces deux formes d’ostéo-périostite suppurée et infiltrante, on constate des oppositions marquées :
1° Dans les ostéo-périostites suppurées, le début est généralement brutal, en tout cas toujours rapide, dou-
loureux, accompagné des 4 signes cardinaux de linflammation, alors que dans les ôstéo-périostites infiltrantes
l'installation est lente et progressive, voire même insidieuse, sans douleur et sans réaction inflammatoire locale.
2° L'évolution met encore mieux en évidence cette différence car, si d’un côté elle est rapide, aboutissant en quelques jours à une tuméfaction aiguë du maxillaire inférieur, étendue au plancher dans les ostéo-périostites de la table interne, à la joue dans celles de la table externe ; d’unautre côté toute l’évolution garde un caractère progressif sans à-coup revêtant une allure chronique.
3° Les signes généraux au premier plan dans la forme
aiguë, sont généralement absents dans la forme chroni-
que.
4° Enfin il'n’y a dans les ostéo-périostites infiltrantes aucune suppuration alors que dans la forme suppurée l'avulsion dentaire fait généralement sourdre du pus du fond de l’alvéole et favorise le drainage.
Dans les cas fréquents où une incision de la face vestibulaire ou de la face linguale est nécessaire, elle extériorise une collection suppurée dont l’absence semble de règle dans les ostéo-périostites infiltrantes.
Les fusées purulentes, les thrombo-phlébites de
la veine faciale, l'ulcération vasculaire des carotides avec
hémorragie foudroyante sont plus le fait des formes suppurées qu'infiltrantes ;
2. Ilen est de même des deux formes de septicémie buccale décrite par le Professeur SEBILEAU, Soil seplicémie diffuse lymphor phlegmoneuse du cou ou phlébo- phlegmoneuse toutes deux liées à uné association microbienne anaérobie ;
CARRE
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3. L'arthrile temporo-maxillaire subaigüe, caractérisée par des douleurs, le trismus et les troubles de la masticalion ;
4° La fracture spontanée du maxillaire inférieur
Les fractures pathologiques du maxillaire inférieur sont exceplionnelles el ont été récemment étudiées dans la thèse de DurLoz. Elles sont tardives, présentent outre les signes communs à ces fractures (impotence fonctionnelle, crépitation osseuse et mobilité anormale) des caractères particuliers telle Findolence. Sa grande complicalion est la pseudarthrose ;
»° La constriction des màchoires ;
69° La dégénérescence cancéreuse des infections chro-
niques du maxillaire inférieur n'a pas été signalée ;
7° Une complication lardive, la fistule dentaire intimement liée à une autre complication, la séquestration.
Pierkiewicz à fourni des fistules une étude complète dans sa thèse. Au maxillaire inférieur les fistules cutanées sont plus fréquentes que les fistules muqueuses, plus spéciales au maxillaire supérieur. Elles ont généralement un trajet long et complexe s’ouvrantsurtout dans la région sus-hyoïdienne latérale vers la région massélérine. Le trajet se présente souvent sous la forme d’un cordon induré. Leur diagnostic est facile avec les fistules bacillaires, plus difficile avec les fistules branchiales.
BACTÉRIOLOGIE
N'ayant pu pratiquer l’examen bactériologique de l'affection du malade de notre observation, nous ne pouvons que rappeler, pour mémoire, les articles parus sur les infections apicales et maxillaires.
Le travail le plus important est celui de KRiTCHEvSKY et SÉGUIN qui distinguent trois groupes de bactéries :
1° La flore aérobie, tout particulièrement le streptocoque,le pseudo diphtérique, le micrococcus catarrhalis.
2° La flore anaérobie de prédilection : streptococcus
acidi lacté et surtout bacilles lactiques.
3° La flore anaëérobie stricte, représentée avant tout par le streptococcus BRINIQUE microbe véritablement spécifique. . à è
il importe d’insister sur les caractères d'anaérobiosé
de la flore périapexienne, et la’ microbiose latente. 2
Enfin, dans les conclusions de la thèse de Monnier,
nous relevons que : «les Suppurations d'origine den.
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$: taire, comme à périostite, re adéno- phlegmons, ont _ d'une façon constante des caractères de fétidité mar- _qués ; les infections plus ou moins éloignées qui résultent de la PAIeE de la pulpe, sont sous la dépene ‘dance des microbes anaérobies stricts.
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I. — Diagnostic positit
1° Radiographie.
Nous ne ferons que rappeler les données classiques d'examen radiographique du maxillaire inférieur. On prendra deux clichés sous deux incidences différentes ; Pune en projection de face, l’autre en projection de profil normale et défilée.
Elle fournit d’ailleurs des renseignements peu signi-
ficatifs dans les infections chroniques du maxillaire in-
férieur.
Elle permet de reconnaitre l'ostéile raréfiante péri-
apicale autour des racines des dents, atteinte d'arthrite.
Quant aux ostéomyéliles infiltrantes les clichés sont dificiles à interpréter, les signes radiologiques se rapprochent de ceux observés dans les Lumeurs bénignes ou malignes el ce n'est que dans les cas d'ostéomyélite destructive avec séquestres qu'elle fournit des données importantes,
FA re nr # .
sa T5
29 Biopsie.
La biopsie estle moyen le plus certain et le plus rapide d'affirmer la nature cancéreuse d’une lésion buccale d'autant plus que de toutes les localisations cancéreuses, celles venant au niveau de la cavité buccale sont les plus accessibles à-ce mode d'examen.
C’est elle qui à permis de poser chez notre malade le diagnostic de pseudo-tumeur inflammatoire.
Il. — Diagnostic différentiel
Il se pose avec toutes les néoformations développées aux dépens du maxillaire inférieur.
1° La tuberculose du maxillaire inférieur.
Bien que siégeant généralement dans la région angulaire et au niveau de la partie postérieure de la branche horizontale, zone fertile el d’accroissement de los, elle peut se localiser au niveau de l’are antérieur.
En dehors de la forme ostéomyélite aiguë à évolution rapide, se rapprochant surtout de l’ostéo-périostite suppurée et se rencontrant presque exclusivement chez les bacillaires pulmonaires avancés, Fostéo-périostite infiltrante peut se confondre avec deux formes classiques de.tuberculose du maxillaire inférieur :
1° La forme centrale ;
20 La forme diffuse sous-périoslée, décelant os et périoste, véritable infiltration tuberculeuse à évolution lente, donnant tardivement des séquestres gros et multiples. La radio montre dans cette forme :
Au début une décalcification osseuse, étendue à la totalité du maxillaire inférieur avec aspect pâle de l'os.
A la phase de réparation ; les séquestres et leur zone de condensation.
20 La syphilis tertiaire du maxillaire inférieur.
Elle est surtout connue dans ses formes nécrosantes ou avec exostoses. Mais bien que rare, on a décrit le syphilome du maxillaire inférieur à type hyperostose qui simule l'ostéo-sarcome et partant, l’ostéo-périostite infiltrante. La forme décrite tout d’abord par CHaBauD dans sa thèse a été reprise par BERCHER et MAUREL. Accidents de la syphilis acquise ou héréditaire, l’infilration ne dépasse pas le périoste, c'est une véritable périostose. Elle se manifeste par une tuméfaction fusiforme, parallèle à l'axe de la branche horizontale, dure et peu douloureuse c’est l'épreuve thérapeutique qui tranchera le diagnostic la radio donnant des clichés peu caractéristiques.
Nous rappelonsenfin, pour mémoire, l'existence d’une ostéo-périostite gommeuse.
3° Les tümeurs du maxillaire inférieur peuvent être classées en deux groupes.
les tumeurs malignes et les tumeurs bénignes.
LES TUMEURS MALIGNES
«) Les sarcomes qui, à la radio, se présentent comme des tumeurs infiltrantes, térébrantes, entraînant des
PEL destructions osseuses marquées, à contours irréguliers et déchiquetés.
b) Les épithéliomes primitifs, développés aux dépens des débris para-dentaires par inclusion embryonnaire.
c) Les cancers primitifs du plancher et les cancers infra-linguaux propagés à l'os par envahissement du rebord-alvéolaire, sont de diagnostic évident.
LES TUMEURS BÉNIGNES
a) Les ostéo-fibromes du maxillaire inférieur :
Il peuts’agir de forme périostale (épulis fibreuse) ou de forme centrale. Ces dernières sont plus rares et le diagnostic plus difficile ; elles se développent généralement au niveau de la partie moyenne de la branche horizontale, et s’extériorisent à la face externe de l'os.
Elles évoluent sans processus inflammatoire, présentent des contours nets, soulèvent le plancher sans l'infiltrer ; ce dernier reste souple et on ne note aucune adhérence de la muqueuse qui garde sa mobilité. A la radio elles ont des contours réguliers nets et circulaires rasant la corticale, sans le perforer donnant un aspect soufflé à l'os.
b) L'ostéite fibreuse localisée au maxillaire inférieur est rare, car cette lésion frappe surtout le maxillaire supérieur, son évolution reste progressive, mais sa caractéristique essentielle est que les signes radiographiques précèdent les signes cliniques et montrent la raréfaction osseuse avec aspect floconneux.
c) Les tumeurs para-dentaires : ce sont des kystes dentifères; parfois très étendus développés au centre
So de l'os, écartant les 2 tables ou des kystes adamantins uniloculaire ou multiloculaire. à
« L'hypothèse d’une tumeur maligne au début peut
«être soulevée mais c’est manifestement avec le kyste « paradentaire que la discrimination exige le plus de « sagacité de la part du clinicien. 4
« Etiologie commune, par infection dentaire atfénuée, «rapport étroit et constant avec un chicot retenu dans « l’apophyse alvéolaire, marche insidieuse, indolence « presque complète, forme globuleuse, consistance élas- «tique, adhérences intimes à los, parfois même crépi- «tation plus ou moins parcheminée sont autant de « caractères appartenant à l'une comme à l’autre de ces «affections.
« Toutefois, une palpation attentive permettra géné- € ralement de distinguer le kyste intra-osseux défor- « mant la coque du maxillaire à son voisinage, du « foyer d’ostéopérioste simplement appliqué à la surface « de l’os non altéré dans sa forme : du reste la ponction «aspiratrice lèvera à peu de frais tous les doutes >. (Jacques). k
IV. — L’actinomycose des mâchoires
Le diagnostic ne peul se poser qu'au début avant, apparition des fistules et des grains jaunes caractéristiques. Ce sont rarement des formes maxillaires pures, mais généralement des formes péri-maxillaires se propageant par cles voies périostée. Elles présentent Faspect d'une {umélaction parfois fluctuante qui AT les tissus para-dentaires.
TRAITEMENT
Nous rappellerons les {rois propositions énoncées par M. le P' Sebileau :
1° Toutes les ostéo-périostites mandibulaires sont d'origine dentaire ;
29 Toute ostéite mandibulaire commande l'extraction sans délai de la dent ;
3° La seule extraction de la dent est souvent une mesure suffisan(e.
Chez notre malade, l'infection du maxillaire inférieur
relevant d’une cause nettement dentaire, il importait donc de pratiquer le traitement causal toujours nécessaire, parfois suffisant, c'est-à-dire l’avulsion de la dent ou des dents infectées et un curettage alvéolaire.
Chez d’autres malades on pourrait peut-être tenter un traitement plus économique avec résection apicale, curetlage périapical du foyer d’ostéo-périostite alvéolaire et désinfection (nettoyage du canal pulpo-radiculaire).
era sh ge TR NE tpm à FRS k E RARE : SN NAN PE RTE NP ES ns : RATES Si ce n’est pas le seul traitement, c’est en ous les cas. s. le seul important. & | : TA On pourra compléter par quelques scarifications ou À quelques pointes de feu gingivales à raison de deux séances par semaine, pratiquer une désinfection générale de la cavité buccale.
Enfin il pourrait être parfois utile de préciser les indications de la vaccinothérapie. :
ANTÉCÉDENTS PERSONNELS
Ils n’offrent rien de particulier. On ne note aucun accident syphilitique, aucune lésion bacillaire antérieur ou actuelle. Il a deux enfants-bien portants et dans l'ensemble à présenté un parfait état de santé an-
térieur. Il a souffert des dents, a eu des avulsions dentaires fréquentes et des obturations nombreuses.
LEE
langue qui butait alors contre une petite tuméfaction, siégeant au niveau de la face postérieure de la partie < moyenne de Parc maxillaire inférieur. Plus exactement, elle siégeait-à la partie latérale droite de la région Mmentonnière. Fait important, cette néoformalion élait rigoureusement indolente. S
L'évolution en est très lente, progressive et sans àcoup. Trois mois plus tard, le malaüe la reconnaît au doigt et précise sa dureté ; elle était alors devenue le siège de quelques irradiations douloureuses vers le bas de la langue et la région sous-maxillaire.
L'impotence fonctionnelle de la langue était de plus en plus marquée, la mobilité de l'organe réduite.
Les deux dents en regard, canine et prémolaire, de- És viennent sensibles à la mastication.
Cet état de choses ne fait que s’accentüer et lorsque le malade vient consulter, il a remarqué l'apparition d'un symptôme dentaire important : la mobilisation des 2 dents en regard de la tumeur. ;
EXAMENtPHYSIQUE.
L'haleine est fétide et l'examen cherche à PRÉQISEE les caractères de la tuméfaction.
On est en présence d’une tumeur qui présente une dureté osseuse, Sans aucune zone de ramollissement, faisant corps avec l'os, et qui semble lui être intimement soudée, Elle a gardé son caractère d’'indolence, elle semble avoir soufflé la table interne du maxillaire
inférieur avec lequel elle se RE sans PSTARER nette et sans sillon.
Gest ainsi qu’elle s’insinue dans l'épaisseur du plancher buccal jusque sous'la caroncule salivaire, gardant à ce niveau les mêmes caractères de dureté, d’indolence et n'ayant aucune limite précise.
Ce prolongement dans le plancher adhère à la muqueuse qui à perdu sa mobilité et qui, fait important, présente à ce niveau une petite ulcération siégeant immédiatement en avant de ka caroncule.
Cette ulcération ne présente pas de caractère particulier, ses bords sont souples, son fond grisâtre est sanguinolent, elle saigne. facilement au contact du stylet qui ne permet pas d'explorer un trajet fistuleux et ne sonne sur aucun séquestre.
Table externe et bord cervical du maxillaire ont leur aspect normal respecté:
EXAMEN DE LA BOUCHE
1° La langue, le voile, le reste du plancher, le reste du maxillaire inférieur et l'ensemble du massif maxillaire supérieur sont normaux.
2° La denture :
manquent :
1° en bas : deux molaires droites;
; une grosse molaire gauche ; une prémolaire gauche ; une incisive gauche.
20 en haut :
une canine et une prémolaire droites.
Les deux dents regardant la tumeur sont très mobiles
et légèrement douloureuses.
ai
3° Le système lymphatique.
On trouve quelques ganglions au niveau du groupe sous-mental et du groupe carotidien supérieur droit. Ces ganglions sont petits, durs, isolés et mobiles, indolents. æ
DISCUSSION DU DIAGNOSTIC
C'était apparemment un néoplasme, tel un sarcome. La tumeur en effet était dure, infillrante et indolente avec un léger retentissement ganglionnaire. Elle présentait une ulcération peu typique, saignante. Son évolution avait été très progressive; de plus, c'était un néoplasme du maxillaire et non du plancher comme semblaient le préciser l'interrogaloire et la localisation initiale.
Il ne paraissait pas s'agir d'une périostlite, d'un os-
téo phlegmon, d'un kyste dentaire ou d'une tumeur osseuse bénigne pas plus que l’on ne pouvait songer à une lithiase du canal de Warthon ou de la glande sousmaxiilaire, ni à une actino-mycose.
Mais cependant 2 épreuves restaient à faire :
Pratiquer une radiographie.
Pratiquer une biopsie.
= PTE
En altendant le résultat de ces 2 examens on envoie le malade consulter le stomatologiste pour pratiquer un nettoyage de la cavité buccale, et faire une avulsion préalable des deux dents en regard.
Tel fut le traitement pratiqué et en plus, on curetle les alvéoles des dents extraites. Fait à retenir : ce cureltage ne ramène aucune goultelelte de pus.
Le stomalologiste relient l'idée de néoplasme, mais ne peut confirmer ce diagnostic ef fait des réserves sur la possibilité d'une périostite.
Le lendemain, le cliché radiographique ne montre aucune image caractéristique, ni dans le sens d’une tumeur inflammatoire, ni dans le sens d’une tumeur néoplasique. :
C’est alors que deux faits viennent confirmer le diagnostic. |
4° Le résultat de la biopsie qui montre l'existence d’une réaction inflammaloire, sans aucune trace de cellules cancéreuses ou sarcomateuses.
L'examen de la pièce montre l'existence d’une formule inflammatoire chronique avec polynucléaires et germes intracellulaires. Il n'existe aucun élément atypique, pas de figures de karyokynèse, ni de mitoses anormales.
L'architecture dela muqueuse est conservée; il n'existe pas d’effondrement de la basale.
20 Le traitement très simple du stomatologiste entraîne une amélioration nette et rapide avec régression complète des phénomènes en trois semaines. |
Comme on l'avait pu craindre au début, il ne s’agis-
sait donc pas d’ure néoplasie, mais d’une tumeur pürement inflammatoire, d’une maxillo-périostite chronique et non suppurée à forme ipfiltrante, entretenue par l’ostéite alvéolaire. /
Observation II (JACQUES).
Ostéo périostite palatine subaiguë odontopathique.
Monsieur N..., 50 ans, porte depuis nombre d’années
une carte du 4° degré de la 1" prémolaire supérieure droite, obturée à l’amalgame. Lu |
Il y a près de 20 ans une tuméfaction élastique de la grosseur d'un haricot s'est développée insidieusement à la gencive externe, au droit de l’apex de la dent malade, avec sensation de tension, d’agacement, d'arthrite apicale sus-aiguë. Ces phénomènes se manifestent sous la forme intermittente de poussées alternant avec des périodes d’affaissement de la tumeur et de sensation de détente subjective. L'hypothèse d'un kyste étant soulevée, une ponction à l'aiguille de Pravaz
est pratiquée et ne fournit à l'opération aucun liquide. *.
Il s'ensuit néanmoins une alténuation momentanée des symptômes, qui, depuis lors, vont en s’éteignant progressivement en dépit de légères recrudescences passagères. A l'heure qu’il est, on ne perçoit plus à la place de fa grosseur primitive qu'un petit nodule fibreux épaississant légèrement le périoste.
Sur ces entrefaites, la dent obturée s'étant fracturée a
subi une nouvelle obluration et à été coiflée d’une cap
sule. /
Or quelques mois plus lard, le sujet commence à
ee
/ éprouver à la face palatine, cette fois, de l’apophyse alvéolaire, une sensation de tension et d'épaississement de la gencive depuis la petite incisive jusqu’à la dent de 6 ans. Aucune douleur proprement dite, pas.même de sensation d’allongement de la dent, réparée, mais quelques fourmillements à siège indécis. Après une période prodromique de près de 3 semaines la voûte palatine elle-même se prit à gonfler et une tumeur globuleuse vient soulever petit à petit la fibro-muqueuse en un bourrelet transversal, ovalaire, étendu de la région des prémolaires au raphé médian; la T. étant lisse, élastique, ténue, résistante, plutôt que fluctuante, à peu près indolore et ne gènant que peu la mastication. Toutefois une pression un peu prolongée exercée sur elle avec le doigt éveillait vers les prémolaires un sentiment de piqûre un peu pénible.
Pendant six semaines, l'affection ainsi constituée demeure stationnaire, à peine modifiée d’un jour à l’autre par quelques phénomènes fluxionnaires.
La ténacité des troubles imposait une intervention. Le bourrelet pseudo-kystique incisé apparut essentiellement constitué par une infiltration œdémaleuse ne laissant exsuder que quelques gouttes de sérosité trouble. Une minime collection séro-purulente est évacuée de la: portion la plus externe avec un grumeau caséeux tout à fait analogue à une concrétion am ygdalienne. Là seulement l'os était à nu sur une faible étendue et montrait un pertuis à bords réguliers accédant à l’apex de la A"e prémolaire. Un curettage soigneux, complété par un écouvillonnage au chlorure de zinc, puis une désinfec-
pr
tion odontologique nouvelle du canal radiculaire mirent un terme, au moins provisoire à ces accidents.
Observation Ii. — (JACQUES).
Ostéo-périostite pseudokystique à poussées de la joue externe du maxillaire supérieur. |
Mme B..., 45 ans, bien portante d’ailleurs, présente. depuis 16 mois à la hauteur de la racine de la canine
droite sur le maxiilaire une grosseur du volume d’une petite noisette, indolore d'habitude mais sujette detemps _à autre à de petites poussées douloureuses avec aug-
mentation momentanée de volume. La tumeur siège à
Ja hauteur de l’apex de la canine, obturée sur un 4° degré. Elle est dure, élastique, dépressible avec crépila-
tion osseuse, revêtue de muqueuse normale et adhère intimement à l'os, dans lequel elle semble s’enfoncer. La ponction aspiratrice ne ramène rien. L’excision montre la petite tumeur formée par le périoste fortement
épaissietædémaleux, recouvrant unlarge pertuis osseux au fond duquel apparaît l'apex de la canine entouré de
Tugosités. Gurettage de la fistule, résection de l’apex, guérison complète en 15 jours.
CONCLUSIONS
1° À côté des ostéo-périostites suppurées et aiguës du maxillaire inférieur, il existe des ‘ostéo-périostites infiltrantes subaiguës ou chroniques.
2° Ces ostéo-périostites infiltrantes, résultent généralement d'infections alvéolaires latentes et d’apexite chronique non suppurée.
3° Leur évolution lente et progressive n’aboutit pas à la suppuration.
4° Leur diagnostic même aidé de la radiographie est difficile avec les tumeurs des mâchoires en général, les sarcomes en particulier.
5° Seule dans certains cas, la biopsie permet de faire le diagnostic.
6° Leur traitement chirurgical devra, toutes les fois qu’il sera possible, être économique et porter avant tout sur la dent et l’alvéole.
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