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Proiesseur agrégé à la Faculté de niéilecine de Toulouse.
L'étude des airections chirurgicales de la cavité buccale comporte lexamen des iliverses régions qui constituent cette cavité, et notre division est basée sur les divisions mêmes de l'anatomie ; il y a lieu d'envisager successivement : lèvres, joues, région ])arotidienne, plancher buccal avec ses glandes salivaires et la langue, voûte palatine et voile du palais, amygdales.
LÈVRES
CONTUSIONS
Les contusions, sans gravité, à cause de la mobilité des lèvres, peuvent parfois donner lieu à des ruptures vasculaires et provoquer une infiltration sanguine dans les couches conjonctives les plus Traité DK STOMATOLOGIE. VIII. — 1
2 L. DIEULAFÉ. — MALADIES DE LA CAVnÉ BUCCALE.
lâches, c'esl-à-dire du côté de la muqueuse; il y a rarement une ecchymose apparente sur la face cutanée.
PLAIES
Les plaies existent sur la peau ou sur la muqueuse, quelquefois des deux côtés; dans ce cas, elles sont perforantes. Elles sont produites par laclion directe d un instrument piquant ou tranchant, ou par l'action des dents lorsque la lèvre est violemment projetée contre elles, sous l'influence d'un coup, d'une chute. Ces plaies sont généralement sans gravité; elles présentent cependant deux particu- Tarités intéressantes au point de vue chirurgical : on peut voir, au moment de Taccident, survenir une grave hémorragie due à la section de iarlère coronaire, dont le calibre est assez considérable; lorsque la plaie a une direction verticale, elle peut intéresser une plus ou moins grande partie du muscle orbiculaire et, dans ce cas, les deux bords s'écartent et, si on ne pratique pas une suture immédiate de toute l'épaisseur de la lèvre, la cicatrisation se fait sur cette plaie béante, et il en résulte une fissure que Ion désigne sous ie nom de bec-de-lièvre accidentel.
Les plaies dues à des projectiles d'arme à feu s'accompagnent souvent de pertes de substance, qui. par les difformités qu'elles créent et par les troubles fonctionnels qui les accompagnent, nécessitent un traitement chirurgical, le plus souvent une réparation par auto-
plastie. •
On a signalé des pertes de substance à la suite de morsures iBouisson, Lindemann). Les brûlures, dues le plus souvent à des agents chimiques, produisent aussi des lésions destructives de la peau ou de la muqueuse labiale.
De la réparation spontanée de ces plaies avec perte de substance résultent des cicatrices vicieuses qui créent des difformités : atrésie de lorifice buccal, ectropion, entropion.
ATRÉSIE DE L'ORIFICE BUCCAL
L'atrésie buccale accidentelle se présente sous trois variétés, d'après Bérard et Denonvilliers [Compendiwn de chirurgie) :
l^\trésie sans perte de substance et sansadhérence aux mâchoires : étroitesse de l'orifice buccal due à une simple soudure des bords libres des deux lèvres;
2° Atrésie précédée de perte de substance : c"est la variété la plus fréquente, elle est produite par rétraction cicatricielle;
3° Atrésie avec perte de substance et adhérence aux maxillaires (syncheilie) : la destruction labiale est si irrégulière que le processus cicatriciel provoque le rétrécissement de l'orifice et la fusion des débris de lambeaux avec la surface des mâchoires.
Li:VRES.
KCTUOI'lOiX.
Les symplômos de ces diirorniilés consisleiil en (lil'licullés à riiilro- (lucliondes alimeiiLs, gène de la masLicalion, embarras do la parole, écouleinenl de la salive, constricliou des mâchoires.
Le trailement coiisislc en : dilatation de rorifice avec nne épong^e ou une laminaire, incision simple, incision après inlrodnclion et séjour d'un Hl de plomb, incision suivie de la réfeclion du Ixjrd lil)re jiar suture cutanéo-muqueuse.
Le procédé du fil de plomba été proposé par Kriiger Ilanson: il consiste à iniroduire un trocart à travers la région qui doit correspondre à la nouvelle commissure : on remplace le trocart par un gros fil de plomb au contact duquel le trajet s'épidermise, puis on retire le fil et on sectionne le pont de substance intermédiaire enlre ce trou et l'ouverture naturelle.
L'incision suivie de suture cutanéo-muqueuse constitue Xa procédé (le Serre.
Divers auteurs ont voulu, en outre, assurer une bonne réparation de la commissure; ils ont pratiqué une sorte de canthoplastie; DiefTenbach excise à la peau un fragment triangulaire dont le sommet correspond à la future conuuissure ; la muqueuse est incisée transversalement, et les deux lambeaux ainsi constitués sont suturés à la peau.
Velpeau fait une incision transversale terminée en T au niveau de Ja future commissure: il retourne le sommet de chaque petit triangle muqueux, dans l'angle de la plaie.
Fig". 1. — Atrésie (pi'occdé de Sultan)
Langenbeck a modifié cette stomatoplastie en détachant circulairement la muqueuse des lèvres, en anneau, et en l'insérant ensuite dans la portion cutanée.
Sultan fait une incision transversale de chaque côté de l'orifice buccal; l'incision cutanée correspond à l'étendue totale d'une bouche normale: l'incision de la muqueuse ménage, à l'extrémité externe, un petit lambeau triangulaire qui sert à reconstituer la commissure (fig. 1).
ECTROPION.
Les lèvres peuvent être renversées en dehors à la suite d'une rétraction cicatricielle ; le même résultat est provoqué par l'exubé-
rance de la muqueuse, par une hypertrophie acquise sous rinfluence des innammalions chroniques, par une hypertrophie congénitale (lyniphangiome). Une lèvre renversée a sa surface muqueuse exposée à Vair; il en résulte des gerçures, de linfiltration inflammatoire, de l'induration, de Tépaississement. Les gencives mises à nu dans la région correspondante s'enflamment; les dents se déchaussent. Les cicatrices vicieuses qui maintiennent les lèvres renversées, surtout la lèvre inférieure, peuvent entraîner une déviation en avant de larcade et de fout le maxillaire.
Fi-. 2 et 3. — Ecliopion cicalricicl avant ft api-èt^ l'opcration (Lisluii).
En cas de rétraction cicatricielle provoquant un ectropion, on libère par dissection la région de la cicatrice, on relève le bord libre de la lèvre et au-dessous on traite différemment la perte de substance, selon son étendue, soit par suture directe, soit par suture après glissement des téguments voisins mobilisés grâce à des incisions libératrices, soit par autoplastie itahenne; Berger a eu recours à ce procédé en empruntant le lambeau à la région antérieure du bras gauche.
Pour traiter Tectropion dû à un bourrelet muqueux ou à une hypertrophie totale, on excise un lambeau du côté de la face muqueuse, s'enfoncant plus ou moins dans les tissus, et on suture les deux bords de la plaie transversale ainsi obtenue.
n. — INFLAMMATIONS AIGUËS.
Les lèvres participent souvent aux lésions inflammatoires de Térysipèle, mais Textension, en ce point, de cette phlegmasie ne donne lieu à aucune considération chirurgicale spéciale. Les lésions les l)lus imporlanlcs sont les abcès et les phlegmons, les furoncles et les anthrax.
I.KVRIiS. — FURONCLES ET A.NTllRAX
ABCÈS ET PHLEGMONS.
La suppiirnlion peul apparaître dans répaisseur des lèvres, à la suite (rime j)laie de la peau ou de la miujueuse, à la suite d'un érysipèle. La lèvre se gonfle, se tend douloureusement; il peut en n'sulter une ad(''nopalhie sous-maxillaire. Dans les formes les plus graves, rintlaminalion gagne la région des joues; il s'agit alors du phlegmon dilTus consécutif aux anthrax. Sous l'influence d'émollienls, d'applications continues de compresses chaudes, linflammation peut se terminer par résolution ou bien évoluer vers la formation du pus. Dans ce cas, on évacue l'abcès par une incision cutanée ou muqueuse, selon la situation du point tluctuant.
FURONCLES ET ANTHRAX
Le furoncle est la localisation dans l'appareil pilo-sébacé d'une inflammation, due au staphylocoque, qui se manifeste parl'apparition d'une petite tumétaction circonscrite, de forme conique, très douloureuse et arrivant toujours à suppuration: presque toujours avec le pus s'échappe une petite masse de tissu nécrosé qui constitue le bourbillon.
L'anthrax n'a conservé que le nom de sa signification primitive ; on désignait ainsi ties manifestations de l'infection charbonneuse; on est d'accord maintenant pour réserver ce nom à un ensemble de furoncles confluents; mais, dans l'anthrax, il y a plus que l'inflammation de diverses glandes sébacées voisines; il y a aussi inflammation du tissu conjonctif intermédiaire et extension de celte inflammation au tissu circonvoisin et au tissu sous-jacent; dans l'anthax, l'inflammation alïecte la forme d'une plaque qui intéresse à la fois tous les éléments du derme et de l'hypoderme. D'ailleurs celte notion est toute contenue dans la définition de Trélat : « L'anthrax est une tumeur inflammatoire, de volume variable, qui débute, dans l'appareil glandulaire pilo-sébacé, s'étend au derme périphérique et au tissu cellulaire sous-jacent, détermine la mortification d'une partie de ce tissu et s'accompagne de phénomènes généraux souvent graves. » En outre des symptômes (pii leur sont habituels, les furoncles et anthrax présentent dans leurs localisations au niveau des lèvres des caractères bien spt'ciaux. C'est ainsi que la propagation de l'inflammation au-dessous de la zone anthracoïde donne lieu ù une sorte de phlegmon diffus développé dans le tissu cellulaire sousmuqueux ; les symptômes peuvent prédominer de ce côté, et Verneuil a décrit cette l'orme de rinllammation sous le nom iVanlhra.v des muqueuses.
Mais ce qui importe le plus dans cette all'eclion des lèvres, c'est la facilité avec laquelle l'inflammation se propage aux veines de la
lace pouvant se compliquer de j)hlébite des veines ophlalmiques et même des sinus dure-mériens. Cette évolution très grave donne à ces furoncles et anthrax une malignité toute particulière. Cette malignité est bien anciennement connue ; Boxton, Brodie, Wagner, Stanley et Loyt, Weber avaient pensé qu'elle était due à un virus spécial analogue à celui du charbon. Il s'agit en réalilé d'une infection très violente, mais elle n'a rien de charbonneux ; Rosenbach a toujours trouvé dans ces furoncles des staphylocoques très virulents.
D'après Verneuil, Danielopoulo, ce serait l'évolution de linllammation du côté de la muqueuse qui vaudrait à ralîeclion sa grande gravi té . Triïde , en 1 859, montra, pièces à l'appui, que celle gravité tenait à une phlébite de la face et du crâne. Follin, Dubreuil, Xadau. Le Dentu, Guntner, Heverdin, Tujague ont donné des observations en faveur de cette opinion. Assez récemment Lancial a publié une observation convaincante : l'opinion de Triide est, peut-on dire, devenue classique, ^'oici,du reste, sur quel fait elle est basée : à la Fig. 4.- Anil.rax de la lèvre supérieure, «uite d'un furoncle de la lèvre
. . , , . T^ „ ,. . supérieure apparaît une lumé-
A,losse nasale droite : li, surfaced union . ^*
des deux apophyses palatines: CG, diflé- factlOU de toute la moitié gauche
rents rentres de phlegmons anthracoïdes; (Je la faCC jusqu'à l'œil qui est
DDDD, perforations de la peau au niveau , i „ / • , . i ,
,. ^ ,./ , , 11,, u tendu, proéminent, et la mort
des petits lohes de 1 anthrax ; E, espace . ^ . .
celluleux resté sain; F, incision pratiquée survient au milieu de phénodans la tumeur: I, dent incisive : N, na- mènes généraux. L'autopsie faite
rine dioitc (Benjamin Anser). '. , , , i, ,
avec soin donne les résultats suivants: « On trouve du côté gauche de la lèvre supérieure une cavité d'abcès de la grosseur d'une petite noix , remplie de pus ; de cet abcès partait une branche de la faciale antérieure ([ui s'étendait vers le canthus interne de l'œil, en longeant le nez; elle contenait surtout un pus liquide et s'anastomosait avec l'ophtalmique, qui était remplie d'un épais liquide couleur chocolat. Cette dernière veine était dilatée, ramollie, dépourvue à sa surface interne de son poli normal. Les parois en étaient épaissies et adhéraient fortement aux tissus ambiants. Le sinus caverneux gauche dans lequel s'abouche la veine ophtalmique contenait le même liquide et présentait le même aspect à l'intérieur. Le sinus caveriu'ux droit était le siège des mêmes lésioii'S, <{ui lui furent
I.KYRl-S. — l'URONCLl'S ET ANTHRAX
commuiuciuées par le sinus circulaire de la selle lurciquc. Les uuMuhranes du cerveau et le cerveau lui-même ne présentaient aucune exsudation séreuse ou purulente : il n'y avait dans aucun organe d'abcès métastatique. »
La disposition anatomique de la région explique bien la propagation de l'inllammal ion aux parois veineuses; comme Ta montré Reverdin, le tissu conjonctif est si faible dans l'épaisseur des lèvres (jue l'inflammation partie des foyers glandulaires a vile envahi, de proche en proche, les traclus qui unissent les libres musculaires ; le gonllement de tous ces tissus ne se fait pas aisément à cause de leur texture, il y a compression de nombreux filets nerveux et, par suite, des douleurs atroces ; le pus emprisonné est en contact de radicules veineuses qui s'enflamment, et l'inflammalion remonte tout le long des grosses branches.
La phlébite entraîne la mort de deux façons, d'après Reverdin, tantôt en se propageant aux sinus et s'accompagnant de lésions plus ou moins accusées des méninges et du cerveau, tantôt en donnant lieu à de l'infection purulente.
La complication phlébilique s'accompagne de phénomènes oculaires ; les paupières et les conjonctives se gonflent douloureusement, et le globe oculaire est fortement projeté au dehors. Les phénomènes généraux sont aussi très intenses : fièvre, sueurs profuses, frissons, délire, adynamie.
Le début de l'aggravation d'un furoncle de la lèvre supérieure est parfois subit. Une petite tumeur conique, dure, rouge, siégeant dans l'épaisseur de la peau, a parfois commencé à se ramollir et à laisser sortir du pus et des fragments de bourbillon, lorsque, subitement, le gonflement s'étend, devient envahissant dans toutes les régions avoisinanles : joue, menton, nez, paupières. Les ganglions sousmaxillaires affectés se tuméfient plus fortement, les veines de la face se dessinent par des cordons durs, flexueux ; l'état général devient mauvais. Une observation de Verneuil est tout à fait typique ; il s'agit d'un externe du service de Duplay, qui est mort d'anthrax des lèvres dans les conditions suivantes : ce jeune homme souffrait depuis plusieurs jours d'un petit furoncle de la face externe du côté gauche de la lèvre supérieure ; il continuait à faire son service et mit la main à l'autopsie d'un jeune sujet atteint de laryngite syphilitique. Le soir même, le malaise général augmenta sensiblement, en même temps que le mal local prenait de grandes proportions ; on était au vendredi soir. Le samedi, le D'' Leroy des Barres pratiquait sur l'anthrax une incision profonde. Beaucoup de sang coula, et il fut nécessaire de lier une artériole ; aucune amélioration ne s'ensuivit. Les purgatifs à l'intérieur et, sur le point malade, les topiques éinollients et narcotiques restèrent sans effet. Une légère rémission sembla se produire dans la journée du lundi, mais la nuit
siiivonle la fièvre redoubla avec agitation et délire. Le gonflement indamnialoire, jusque-là borné aux alentours de l'anthrax, gagna rapidement toute la joue. Verneuil vit cet infortuné jeune homme le mardi matin ; il le reconnut à peine ; les extrémités étaient froides, l'œil hagard, le pouls misérable. La mort survint dans la soirée même, quatre jours après le début des accidents généraux.
J'ai eu, moi-même, dans des conditions à peu près analogues, une aggravation subite d'un petit point de folliculite de la lèvre supérieure : dans l'espace d'une demi-journée, toute la moitié gauche de la lèvre fut le siège d'une induration allant, en épaisseur, de la peau à la muqueuse, et le gonflement gagna toute la joue du même côté jusqu'à la paupière inférieure : toutes ces régions étaient tendues, douloureuses : quelques élancements se manifestèrent même du côté du globe oculaire, mais les symptômes généraux n'apparurent pas et la phlegmasie n'alla pas au delà. Mais il fallut des applications continues d'eau chaude pendant quatre jours pour obtenir un soulagement ; par le point primitif de folliculite qui avait été vainement débridé, le quatrième jour il s'écoula une grande quantité de pus verdâtre mélangé de débris de tissu sphacélé. Puis, sous l'influence des mêmes applications chaudes, le gonllement de toute la région disparut .
On ne saurait trop insister sur la gravité de ces inflammations de la lèvre supérieure.
En ce qui concerne le traitement, divers auteurs ont, avec Reverdin, préconisé l'incision hâtive, d'autres, avec Després, conseillent l'abstention. A mon avis, il est nécessaire, dès le début de la phlegmasie, de recourir à une médication antiphlogistique sous la forme très simple de tampons de coton hydrophile imbibés d'eau bouillie très chaude. Et ces applications ininterrompues doivent être continuées jusqu'à ce que apparaisse la fluctuation ; superficielle ou profonde, celle-ci conduit sur le pus qu'on doit évacuer: on incise et on débride dans toutes les directions ; cette manœuvre, pratiquée trop hâtivement, peut faire diffuser l'inflammation.
En conduisant ainsi la thérapeutique de ces furoncles, on évitera les complications phlébitiques. Si elles existent, on peut essayer de les enrayer par ligature et résection de la veine faciale au-dessous de l'angle interne de l'œil (Lancial). Lorsfjue la veine ophtalmique est envahie, on peut inciser au thermocautère les parties contaminées voisines. Contre l;i thrombo-plilébite des sinus, on peut tenter le curettage com|)lel de l'orbite après ablation du glotte orulaire.
m. — INFLAMMATIONS CHRONIQUES.
ECZÉMA
L'eczéma n'offre rien de bien spécial au point de vue chirurgical, mais sa localisation sur les lèvres amène di's excoriations de la
LÈVHES. — TUBERCULOSE. 9
poaii, une sorlc do (endillement, ;"i la snilo d('s((uols une inllaniinalion clironiquo s'installe dans l'épaisseur de la lèvre, donnant lieu à une sorte de 1\ nipliangilc qui provoque la tuméfaetion elnonicpie des lèvres, une des variétés de riiypertropliie labiale.
TUBERCULOSE
On peut voir, au niveau des lèvres, diverses formes de tuberculose cutanée : verruqueuse, ulcéreuse, lupus ; en outre, on y trouve des ulcérations tuberculeuses de la face muqueuse. Audry a décrit des formes exceptionnelles, leucoplasie, pseudo-épithélioma. La forme la plus fréquente est la forme ulcéreuse, à siège cutané ou muqueux.
Le lupus est fréquentaux lèvres, mais il s'agit le plus souvent de l'extension dans cette région d'un lupus des régions voisines ; il est, le plus souvent, consécutif à des lésions nasales, d'après Audry.
D'une statistique de Vallas, il résulte que le pourtour de la bouche est un des sièges de prédilection des ulcérations tuberculeuses; en effet, sur 35 cas, elles siégaient 11 fois aux lèvres, 2 fois à la face.
Les premiers auteurs qui ont signalé la tuberculose cutanée des lèvres sont Javisch et Chiari. Les ulcérations se montrent surtout, en tant que manifestations secondaires de la tuberculose, chez des sujets atteints de lésions pulmonaires. Pour la peau comme pour la muqueuse, l'inoculation est faite par les crachats tuberculeux au niveau d'une éraillnre de ces téguments provoquée par une dent irrégulière ou déviée en avant, par une piqûre de fourchette, par une brûlure, etc.
Hansemann a noté l'existence de la tuberculose primitive. Beneke a observé un enfant de sept mois qui s'était blessé à la face en tombant sur le crachoir de sa mère phtisique ; les plaies se cicatrisèrent rapidement; mais elles se rouvrirent au bout de six semaines, et à leur niveau apparurent des ulcérations accompagnées d'engorgement ganglionnaire au niveau du cou ; l'enfant mourut cinq mois et demi après.
Les ulcérations peuvent résulter de l'ouverture d'une gomme tuberculeuse du derme ou de l'hypoderme; elles sont dues, d'après Trélat, à la fonte de véritables petits tubercules, ordinairement uniques sur la même lèvre. Ces ulcérations ont des dimensions de 10 à 15 millimètres et s'agrandissent d'autant plus facilement qu'elles trouvent au-dessus d'elles un tissu cellulaire plus lâche. De forme circulaire ou ovalaire, elles ont des bords déchiquetés, sinueux, de coloration rouge; leur fond contient un liquide séro-purulent recouvrant des saillies rougeàtres. Dans cette couche, Babès a trouvé une grande abondance de bacilles de Koch. Lescaractères de l'ulcération sont à peu près les mêmes au niveau de la muqueuse et de la peau ; certaines d'entre elles siègent au niveau duljord lil)reou bien à l'union
de ce bord libre avec Tune des faces culsnée ou muqueuse. Des ulcéralions peuvenl siéger simultanément aux deux lèvres; elles sont le plus fréquentes à la lèvre inférieure, et Féréol, Ehrlich, Hansemann ont indiqué leur siège de prédilection au niveau des commissures. La lèvre atteinte d'ulcération peut être tuméfiée sur une plus ou moins grande étendue, à cause de Tinfiltration inflammatoire, et arriver même, comme dans un cas d'EichholT, à créer un ectropion.
Les ulcérations tuberculeuses présentent une grande sensibilité:
le contact des aliments éveille des douleurs assez vives.
Cependant il n'est pas rare que leur évolution soit torpidc et reste longtemps inaperçue.
Les ganglions sousmaxillaires sont souvent infectés; il s'agit d'adénopatliies peu volumineuses.
Cette affection n'a pas tendance à la guérison spontanée ; Plichon cite un cas de cicatrisation dune ulcération tuberculeuse ; c'est là un fait exceptionnel.
Les caractères microscopiques de lulcération, sa coexistence fréquente avec des lésions de tuberculose pulmonaire permettent d'établir le diagnostic. Mais diverses lésions sypliilitiques, chancre, plaque muqueuse ulcérée, gomme ramollie et ouverte, peuvent en imposer pourune ulcération tuberculeuse; dans tous ces cas, l'évolution de TalTection est plus rapide, et l'histoire clinique est souvent caractéristique. La ressemblance avec l'épithélioma est aussi très fréquente ; dans ce cas, le caractère le plus importantest l'induration ligneuse des bords de la surface ulcérée et bourgeonnante; l'adénopatliie est aussi plus constante.
Le lupus vulgaire affecte diverses formes au niveau des lèvres, étudiées dans la thèse de Boyreau (1) : au niveau de la muqueuse, le lupus plan, le lupus élevé, le lupus exedens ; sur la face cutanée, le lu|)us vorax, ou phagédénique : au niveau du Ixu'd iiju-e, le lupus colloïde et érythématoïde.
On a aussi observé le liipu- ('rythéniateux de la face cutanée et de
Fi{
— Ulcération tuberculeuse de la lèvre (d'après Grunwald-Laurcns).
ili l!nviu;Ai . Thèse de Toulouse. 1907.
LEVRES
SYPHILIS
la face nuiqueuse : c'osl le plus souvent la [)i'()pai'ali()n diiu lupus des régions voisines.
Le traitement de toutes les formes de la tuberculose labiale doit d'abord s'adresser ù l'état général ; on institue le traitement médical de la tuberculose pulmonaire s'il y a lieu. Puis on agit au niveau des ulcérations, aussi bien des ulcérations gommeuses (jue lupiques, à l'aide de cautérisations au chlorate de potasse ou à l'acide lactique et mieux au moyen du raclage suivi de cautérisation ignée. Ou peut, en cas dulcéralions tuberculeuses primitives bien limitées, pratiquer l'ablation des tissus intéressés et la faire suivre d'une suture. Même après celle opération radicale, les récidives sont possibles (Hansemann, Poucet). Les diverses variétés de lupus peuvent être soignées IKir la phototliéra[)ie, la radiothérapie, la radiumllu'i'apie.
SYPHILIS
On peut observer, au niveau des lèvres, le chancre, les plaques muqueuses, les gommes.
Le chancre des lèvres est le plus fréquent des chancres extragénitaux, les causes d'infection, en ce point de l'organisme, étant très nombreuses : contact des objets les plus divers, pipes, ustensiles de table, succion du mamelon chez une nourrice contaminée (point de départ fréquent de la syphilis du nourrisson), baisers à des enfants contaminés, à des personnes atteintes de plaques muqueuses, coït ah ore.
Le chancre labial est susceptible de présenter divers types évolutifs que Fournier ramène à six formes : types érosif, croûteux, papuleux, papulohypertrophique, ulcéreux, phagédénique. On observe aussi la forme fissuraire, dite « en rhagade », siégant surtout aux commissures. Le type papulo-hyperlrophique a pu donner lieu à des erreurs de diagnostic, tant il ressemble à une tumeur maligne.
Le plus ordinairement, il s'agit, d'après Rollet, du chancre induré bombé ; c'est une tumeur dont la surface plane, grisâtre, porte une ulcération tout autour de laquelle les tissus sont indurés ; l'ensemble de la lèvre est tuméfié. L'adénopathie sous-mentale et sous-maxillaire est précoce et presque constante. Ces divers caractères sont bien suffisants à différencier le chancre des autres alïections ulcé-
Fijï. 6. — Ulcéi-alion syphiliLique (d'après Grumvald-Laurens).
Adénopalbie initiale, d'emblée
1. Surface inégale, irréguHère, décbiquetée, rongeante : ou bien surface en champignon végétant, bourgeonnant.
2. Bords élevés, épais, • surplombants, évcrsés, parfois signe de l'ourlet.
■3. Saignolement presque caractéristique au moindre contact.
4. Pas d'adénopatiiie au début : adénopathie après le f[uatrième ou cin- (piième mois.
III. — Signes de certitude
1. Évolution hâtive, précipitée (chancre à son ap(jgée dès la deuxième ou troisième semaine, et cela: 1° entant que lésion propre; 2° en tant que retentissement ganglionnaire).
2. Critérium par excellence : e\|3losion secondaire, à normale échéance.
1. Évolution lente, torpide ; laps de plusieurs mois nécessaire pour que l'affection soit constituée à l'état de lésion importante et retentisse sur les gan-
i^lions.
L'importance d'établir lui diagnostic réside surtout dans la nécessité d'instituer un traitement approprié à chaque cas.
Le diagnostic de syphilis primaire, en efTet, commande l'abstention chirurgicale, les lésions ayant une tendance naturelle à la cicatrisation spontanée et, d'autre part, la guérison étant assurée par le traitement médical spécifique.
Parmi lesaccidents secondaires de la syphilis, prennent place les sypiiilides bucco-pharyngées, souvent localisées à la face muqueuse des lèvres ; leurs divers aspects cliniques sont décrits par Louis Fonrnier dans le fascicule IV de ce Trai/é: elles participent au syndrome de l'explosion secondaire.
Les manifestations tertiaires consistent en syphilides sèches ou ulcéreuses, développées soit du côté de la peau, soit du côté de la miujueuse. Ces lésions sont assez souvent hypertrophiques à cause de l'infiltration gommeuse des tissus sous-jacents. Les gommes sont rares aux lèvres, et ellesaffectent plus souvent la supérieure que l'inférieure. Elles se pré.Kcnlenl sous les formes circonscrite et dilTuse ; dans le premier cas, ce sont de petites nodosités siégeant dans l'épaisseur des lèvres, du volume dune cerise ou d'une noisette, allant en
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;<c ramollissanl el liiiissaiiL par .s'ouvrir en donnant lieu à une ulcération irréyulière, anfractueuse. Fournier a signalé que ces ulcéralions gommeuses pouvaient simuler l'accident primitif, le chancre. Il faut les (lislinguer aussi des ulcérations tuberculeuses; les ulcérations syphilitiijues ont des bords nettement entaillés, découpés à pic, assez élevés, durs, infiltrés, adhérents, tandis que celles de la tuberculose présentent des bords peu élevés, mous, tlasques, non infiltrés, souvent décollés, minés à leur face inférieure.
Dans la forme gommeuse difl'use, la lèvre est infiltrée sur ime plus ou moins grande étendue et parfois hypertrophiée jusqu'à atteindre deux ou trois fois son volume normal. Les intiltrats, d'abonl durs, se ramollisent par foyers et donnent naissance à toute une série d'ulcères gommeux. Cette forme peut même revêtir le type de» syphilome hypertrophicjue dilfus », dans lequel la lèvre alïectée, l'inférieure ordinairement, est triplée de volume dans toute son étendue, projetée en avant sous forme de trompe ; les tissus ne sont pas durs, ils sont empâtés, bouffis. Les lésions peuvent s'étendre, gagner la face, donner lieu à ce que (Joutard a décrit comme léontiasis tertiaire.
Par endroits, la sclérose peut envahir les tissus, les rétracter, donnant lieu à un aspectlobulé, mamelonné. Ces lésions ne disparaissent pas sous l'influence de la médication spécifique. A. Fournier a proposé comme traitement la compression continue au moyen d'une bande de caoutchouc, de deux à trois travers de doigt de largeur, appliquée sur la lèvre et légèrementtendue, àlaide de cordons noués derrière la tête.
On peut voir aux lèvres la gomme scléreuse, petite tumeur du volume dune amande, dure, indolente, résistant au traitement spécifique ; on peut confondre cette lésion syphilitique avec une tumeur maligne, mais elle est enchâssée dans le tissu labial et ne retentit pas sur le système ganglionnaire.
La syphilis héréditaire peut se manifester dans la région labiale sous forme d'un processus ulcératif suivi de sclérose atrophique ; après cicatrisation des lésions, la lèvre est courte, insuffisante à fermer l'orifice buccal (Fournier, Pellizari,Zeissl, Madelung, Dieulafé).
BOTRYOMYCOSE.
Aux confins des processus inflammatoire et néoplasique, se place une variété particulière de petites tumeurs, le botryomycome. Il s'agit de tumeurs pédiculées insérées sur la peau, contenant dans leur intérieur des amas mùriformes qui donnent en culture un microcoque qu'on avait considéré comme un agent spécifique de cette alïection. Les lèvres sont un des sièges de prédilection de ces tumeurs.
Les premières descriptions furent basées sur la notion d'un agent pathogène spécial, le botryocoque ou Botryomijces. Ce microorga-
nisme isole parles premiers observateurs (Rabe, Poucet et Dor) était idenlifié avec le Botnjomijces trouvé par Rabe dans le champignon de castration du cheval.
Sabrazès a démontré qu'en réalité il s'agit d'un staphylocoque et non d'un microorganisme spécifique.
Kitt admit aussi cette opinion : elle est soutenue maintenant par
Fig. 7. — Botryomycose de la lèvre inférieure.
Brault, Reverdin et JuUiard, Sabrazès et Laubie, Savariaud et Deguy, Picqué, Legroux.
Plus récemment Letulle (1908) a attribué à la botryomycose une origine amibienne. Thévenot et Alamartine ont contrôlé dans une série de cinq observations l'opinion de Letulle et ont conclu que, dans aucun cas, ils n'avaient vu le parasite décrit par cet auteur; aussi croient-ils que divers agents infectieux sont susceptibles de provoquer la botryomycose. Il s'agit, en réalité, de pseudo-botryomycose; mais maintenant le nom est consacré, car, si l'agent pathogène n'est pas spécial à cette alTection, sa localisation dans les téguments intéressés donne lieu à une édification toujours semblable à elle-même, le botryomycome. Celui-ci ne peut être défini que par ses caractères
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fliiii(|ii(>s : u Vn hoiirgooiinemenl de tissus sous-éj)itlermi(|uos, essenliclIciiiL'iil vasculaires, (jui crèvent les iégumenis et s'épanouissent à leur surface en une tumeur pédiculée, suintante, franiboisiforme (P. Delhel et Chevassu\ »
Ces tumeurs sont ulcérées à la surface et saignent facilement. « Un caractère de ces hémorragies est la disproportion entre le sang <pii s\''coule et l'érosion qui en est la cause » (Noury).
Ji/^a^et^'
Fig. 8. — Botryomycose de la lèvre inférieure.
C est au niveau des ulcérations qu'on trouve les staphylocoques, mêlés aux amas mùriformes qui avaient été considérés comme des Botryoïmjces. En réalité, ces amas ou grains sont le résultat de mortifications cellulaires, surtout nucléaires (pycnose). La non- spécificité du microorganisme est démontrée non seulement par son identification avec le staphylocoque, mais aussi par l'impossibilité de reproduire la maladie par des inoculations.
La description anatomo-pathologique de la tumeur démontre un assemblage de tissus inflammatoires et angiomateux. « A la coupe, la tumeur est plus ou moins dure, suivant son ancienneté, suivant sa richesse en tissu fibreux et suivant qu'on se rapproche de son pédi-
L. DŒULAFE
Cille. La surface de section présente souvent un aspect luisant, vernissé, noté par plusieurs auteurs. A Foeil nu ou à la loupe, on voit de grandes lacunes vasculaires vides de sang donnant à la coupe Taspect dune éponge, et le stroma fibreux qui, sur une coupe longitudinale, forme un faisceau compact au niveau du pédicule, puis se divise en éventail, envoyant des ramifications divergentes jusqu'à la périphérie. Le revêtement épidermique peut se continuer sur toute la tumeur, aminci et refoulé, jusqu'à disparaître le plus souvent au niveau de lulcération superficielle. Souvent aussi il manque au niveau du sillon; la tumeur, aplatie sur sa base, détermine là une
Fif
Botr^'omyconic.
1, levctement épidermique : 2 et 3, pédicule du botrvomvcome; 4, amas de cellules lymphoïdes: 5, cavités vasculaires; 6, tissu celkdo-adipeu.v normal sur lequel repose le bulryomycume. Préparation de Lccènc (faible grossissement).
suppuration qui détruit les couches superficielles; r(''i)iderme s'arrête brusquement et se relève, formant une véritable collerette d'où semble émerger la tumeur. A la surface existe une couche de désintégration, formée de pus, de sang et de fibrine, et surtout de leucocytes diapédésés au milieu desquels on retrouve tous les microbes de la peau. Puis on retrouve la zone des vaisseaux embryonnaires dilatés, reconnaissables à leur paroi endothéliale cl aux globules rouges contenus dans leur intérieur. Ils sont séparés par du tissu conjonctif jeune, embryonnaire, formé de fibres entrecroisées avec leurs noyaux allongés. L'infiltration leucocytaire se trouve surtout marquée au voisinage des cavités vasculaires. Puis au niveau du pédicule on retrouve du tissu fibreux compact formant une zone d'implantation
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descendantjuscjue dans les couches profondes du derme » (Legroux).
Dor avait considéré ces lunieurs comme des sortes de fibro-adénomes développés aux dépens des glandes sudoripares. Jaboulay, Bérard et Pollosson, Sabrazès et Laubie, Savariaud etDeguy, Bodin, Bosc et Abadie leur reconnaissent une structure analogue à celle des bourgeons charnus; mais il y a davantage de lissu conjonctif et de vaisseaux embryonnaires. Cliiiiquement, certains bourgeons charnus ressemblent tout à fait aux bolryomycomes, par exemple les polypes qui accompagnent les suppurations chroniques de l'oreille.
Les botryomycomes siègent surtout à la lèvre inférieure et sont implantés dans la zone de jonction, entre la muqueuse et le bord libre; ce sont des sortes de champignonsà pied court, à surface héi'issée de papilles, ulcérée, suintante; la concrétion du pus donne en plusieurs points Taspect d'un bourgeon croûleux. L'ensemble de la tumeur a des dimensions de l*"",.") à 2 centimètres de diamètre ; sa consistance est demi-molle, réni Lente. Le plus souvent elle a été précédée d'un petit traumatisme local. Son évolution est souvent assez rapide (Balzer et Alquier, Savariaud et Deguy}. Au début, il s'agit d'une petite verrue, d'un bourgeon rosé soulevant l'épiderme, puis ce bourgeon grossit et s'ulcère.
L'alîectionn'estpasgrave, mais elle peutentraînerquehpies troubles fonctionnels dans la mastication ou la phonation.
Au point du vue diagnostique, ces tumeurs sont surtout à dilTérencier des papi Homes et des bourgeons charnus : nous avons vu que ces derniers ne se distinguent guère qu'à l'examen microscopique; la confusion est aussi possible avec les papillomes : les premières tumeurs observées avaient été décrites par Poucet et Dor comme papillomes inflammatoires; mais, dans le papillome, les élevures sont plus hautes, plus régulières, plus dures, moins friables. Parmi les autres tumeurs pédiculées, moUuscum, rd:)romes, il n'en est pas qui présentent l'aspect ulcéreux du botryomycome, et, parmi les autres tumeurs ou lésions ulcérées (épithélioma, tuberculose, chancre), il n'en estpasqui présentent de pédicule. Le traitement est très simple; il consiste dans l'ablation de la tumeur au bistoiu"i. Il n'y a jamais de récidive.
IV. — NÉOPLASIES
Il y a lieu de considérer au niveau des lèvres des tumeurs épithéliales, conjonctives, vasculaires, mixtes.
TUMEURS ÉPITHÉLIALES
Il existe des tumeurs kystiques et des tumeurs solides (adénome, épithélioma).
Traité de stomatologie. VIII. — 2
KÏSTES.
Dans IV'paisseiir du derme peuvent se développer des kystes sébacés ; ils ne donnent lieu ici à aucune considération spéciale.
Du côté de la muqueuse, ou observe deux ordres de formations kystiques, les unes congénitales, les autres acquises. Les kystes congénitaux ont été observés par Lannelongue, Reverdin et Mayor, Clavet: les uns sont de nature ectodermique (kystes dermoïdes), les autres muqueux. Les kystes acquis, de nature glandulaire, ont un contenu muqueux, fdant.
Ces diverses tumeurs font sous la muqueuse une saillie plus ou moins appréciable : elles ont une consistance ferme, rénitente, une évolution lente. La date d'apparition permet de les distinguer les unes des autres; leurs caractères cliniques permettent de les dilTérencier des autres tumeurs labiales.
Elles doivent être traitées par l'extirpation; Tincision simple serait une opération insuffisante, ne mettant pas à Tabri des récidives. Il s'agit dans tous les cas dune affection bénigne.
AOËNO/HES.
Broca, Bouisson ont observé des adénomes de la muqueuse labiale. Ils sont formés d'une hypertrophie des glandules de cette muqueuse, ne donnant lieu comme symptômes qu'à une tuméfaction plus ou moins marquée.
Le traitement doit consister en excision de toute la zone glanduleuse affectée ; on peut conserver des lambeaux de muqueuse et n'enlever que les glandes, ou bien, ainsi que le conseille Broca, pratiquer une excision cunéiforme de toute la couche glanduleuse.
ÉPITHËLIQMA OU CANCROÏDE.
Défiiiitioii. — Sous le nom de cancroïde, ondi'signel'épithélioma de la peau ou des muqueuses papillaires. Au niveau des lèvres se développe le cancroïde typique appartenant à la variété de l'épilhélioma pavimenteux lobule.
Étiolo$>'ic. — Ces tumeurs se développent au niveau du bord libre des lèvres; Morestin a observé un cas d'épithélioma siégeant dans le sillon mento-labial et s'étendant d'une part sur la lèvre inférieure, d'autre part sur le menton. C'est la lèvre inférieure qui se trouve le plus fréquemment afl'ectée : Fricke sur 1338 cas provenant de la réunion des statistiques de Wœrner, Koch, Maiweg, Regulski, Kœnig, trouve la tumeur 1264 fois sur la lèvre inférieure et 74 fois sur la lèvre supérieure.
La tumeur débute rarement sur la ligue médiane; son siège le plus fréquent, au moins au début, est entre la commissure et la ligne
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médiane; il sérail 1res voisin de la commissure, d'après Bouisson, Andoucel.
Le eùlé gauche est le plus fréquemment alTeclé, d'après la plupart des auteurs et d'après ce que j'ai pu observer moi-même; néanmoins, d'après la statistique de Fricke, la tumeur peut siéger sur tous les points du bord libre de la lèvre inférieure; sur <S48 cas : moitié droite 215 fois, milieu 15.'î fois, moitié tranche 195 fois, très grande étendue de la lèvre 285 fois.
L'homme est bien plus frécpiemment atteint que la femme; celle-ci est pour ainsi dire indemne de l'alfeclion : d'après Lortet, la proportion serait de 7 fois chez l'homme pour 1 fois chez la femme. D'après Fricke, à la lèvre inférieure, le cancroïde alîecte l'homme dans 92,8 p. 100 des cas, la femme dans 7,2 p. 100; à la lèvre supérieure, l'homme est atteint dans 60,8 p. 100 des cas, la femme dans 39,2 p. 100.
En statistique globale, la femme est rarement alVectée, 7,1 p. 100 d'après Wœlfler.
La maladie a été constatée à tous les Ages entre vingtquatre et quatre-vingt-trois ans, mais son maximum de fréquence est de cinquante à soixante ans.
L'influence ethnique paraît évidente d'après divers observateurs; la race nègre serait indemne, d'après Laulré; les habitants de l'Asie Mineure et de l'Europe orientale seraient peu exposés à cette affection, d'après Lortet; les départements centraux de la France fourniraient de nombreuses victimes, d'après Bouisson, et de même les régions du nord, de la Flandre, d'après Cortyl. S'agit-il véritablement d'une influence ethnique ou d'un ensemble de conditions de la vie matérielle dans un pays? C'est plutôt à cette dernière opinion que se rallient Lortet, Bouisson, Cortyl. Et parmi ces conditions matérielles, la malpropreté, les diverses causes d'irritation des lèvres joueraient un rôle efficient dans la localisation du cancroïde. A toute époque, on a accordé une grande valeur à l'irritation produite par le tabac; ce seraient surtout les fumeurs de pipe qui seraient atteints; déjà, en 1795, Sœmmering avait montré l'influence prédisposante de
Fiir. 10. — Carcinome de la lèvre inférieure.
la pression du luyau de pipe sur la lèvre inférieure. Rechnilz, Gunter, Leroy dÉliolles, Roux, Lallemand ont aussi accordé une grande valeur à cette cause dirritalion labiale. C'est Bouisson qui, en 1859, dans un mémoire sur le c cancer des fumeurs », a surtout mis en évidence le rôle étiologique du tabac. D'après cet auteur, si on interroge le malade, on apprend de lui quil fait reposer habituellement le tuyau de la pipe ou l'extrémité du cigare sur le point altéré. La maladie se développe surtout et de bonne heure, chez les individus des classes inférieures, qui fument la pipe à tube court et du tabac de mauvaise qualité. La chaleur du tuyau s'ajoute à l'àci'eté du tabac pour jouer un rôle dans l'irritation. C'est ainsi que les Orientaux, qui fument le narghilé, sont moins sujets au cancer buccal. Cortyl a constaté la très grande fréquence des cancroïdes de la lèvre dans les régions du nord, pays de grands fumeurs, où les habitants manifestent une préférence marquée pour la pipe en terre très courte. Guermonprez a fait aussi des constatations de ce genre.
Mais tous les auteurs n'ont pas ainsi suivi Bouisson dans ses considérations éliologiques. Lortel le taxe d'exagération. Velpeau, Malgaigne, Fleury nient l'influence néfaste du tabac ; Lemarchant et Morvan font remarquer la rareté de Tépithélionia chez la femme bretonne, qui pourtant fume communément le brûle-gueule. Herinann Ebel, d'après des statistiques de Wœrner, Regulski, Maiweg, Fricke, Loos, S reconnu que le tabac n'a pas de valeur étiologique : sur 10000 fumeurs, le cancer était rare, et, parmi les sujets atteints de cancroïde de la lèvre inférieure, il y avait 11 p. 100 de gens n'ayant jamais fumé.
En réalité, c'est l'acte de fumer, plutôt que le tabac, qui joue un rôle par les brûlures auxquelles il expose les lèvres et plus particulièrement la lèvre inférieure. Cette influence est indéniable, je lai bien souvent constatée.
Le tabac a, en outre, une influence par les plaques de leucoplasie auxquelles son action irritante peut donner naissance (Bruns, Lewin, Reverdin et Mayor.
Des lésions syphilitiques peuvent aussi être le point de départ du cancer '^Verneuil, Xoël, Ozenne . On admet, comme cause prédisjtosanle. l'intluence de l'hérédité.
Anatoniie pathologique. — Le cancroïde des lèvres est un t'-pithélioma pavimenteux lobule pouvant appartenir aux types cornés ou muquenx.
Au (h'itiil, les papilles dermiques sont hypertrophiées, et le corps muqueux interpapillaire pousse dans la profondeur des bourgeons jjIus f)U moins étendus ; le tissu conjonctif est envahi, il en est de même des espaces intermusculaires : une sorte d'infdtration embryonnaire se glisse entre les élément^ normaux. Tliiersrh n montré
LEVRES.— TUMEURS ÉPrilli:UIALES.
<[ur tout autour (lu cancer existenl ilc pelits ilôts de cellules (jui sont les avant-coureurs du néo{)lasn)e. Par rupture de la paroi endothéliale des vaisseaux lymphatiques, les cellules cancéreuses passent à l'in^'rieur de ces vaisseaux et se propagent jusqu'aux ganglions; les cellules endothéliales entrent elles-mêmes en prolifération. Les ganglions, d'abord simplement tuméfiés, sont envahis par les masses épithéliales, grossissent, se fusionnent entre eux et arrivent à former dénormes adénopathies. La réaction du tissu conjonctif avoisinant provoque leurs adhérences avec le périoste et la peau. Ils arrivent après ramollissement à s'ulcérer et à former de vastes foyers sanio-purulents.
Symptômes. — Le cancroïde peut se développer d'emblée dans l'épaisseur de la lèvre, ou faire suite à une petite tumeur verruqueuse. Pour Virchow, Bruns, Lortet, le premier mode de début est le plus fréquent. « Ordinairement, sans causes apparentes, on voit se dessiner sur le bord libre de la lèvre un petit point blanchâtre, qui croît d'abord assez lentement en étendue. Au bout de quelques semaines ou de quelques mois, le point est devenu une petite plaque de 5 à 6 millimètres de diamètre, dont la couleiu' contraste fortement avec celle des parties avoisinantes. Cette plaque est formée par un épaississement considérable de l'épiderme; elle est légèrement translucide, ressemble assez à une petite lamelle de corne et ne fait généralement aucune saillie au-dessus des parties environnantes. Les choses restent stationnaires pendant un temps plus ou moins long, mais bientôt autour de la lamelle cornée on aperçoit un étroit liséré rougeâtre, vasculaire, et un léger gonflement soulève les tissus voisins. La lamelle se détache d'un côté, puis, peu à peu, finit par se séparer tout entière des tissus sous-jacents; sa chute laisse à nu une ulcération. Dans le cas de début par une tumeur verruqueuse, on voit une saillie du volume d'un grain de millet ou d'un pois; elle est dure, adhérente par sa base, grisâtre, revêtue d'une couche épaisse d'épiderme. A son sommet, elle présente une série de petites bosselures qui sont autant de papilles développées anormalement (Lortet). »
Dans un deuxième stade, le néoplasme, quel qu'ait été son mode de début, s'ulcère, et il s'agitd'une ulcération parfois arrondie, parfois
Fig-. IJ. — Épithéliome pavinienteu.x lobule perlé.
a, bourgeon cpilhélial avec deux globes éi^idermiques ; h, slroma coujonctif chargé de cellules embryonnaires.
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irrégiilière, se creusant de plus en plus, entourée d'une zone vasculaire, infiltrée, dure. C'est là un caractère important de l'épithélioraa.
Puis la tumeur peut continuer à creuser les tissus ou bien donner naissance à des bourgeons; d'où les deux formes rongeante et végétante. Les bourgeons eux-mêmes s'ulcèrent, saignent au moindre contact. La tumeur s'étend, diffuse dans le sens des fibres de l'orbiculaire (Heurtaux), arrive jusqu'à la région de la commissure; là, le processus envahissant s'arrête un certain temps, mais peut gagner la joue, l'autre lèvre, la région mentonnière. La tumeur devient gênante, douloureuse, laisse écouler un iclior fétide.
L'infection ganglionnaire est fréquente et précoce. Le système lymphatique allèrent comprend des réseaux sous-cutané et sousmuqueux qui reçoivent chacun des troncs venus des réseaux musculaires. Les collecteurs du réseau muqueux se rendent aux ganglions sous-maxillaires ; ceux du réseau sous-cutané vont aux ganglions sous-mentaux et sous-maxillaires (Voy. fasc. I). Fricke, Gussenbauer ont montré, par des statistiques, combien était grande la fréquence de l'envahissement ganglionnaire au cours du cancroïde de la lèvre inférieure.
Fréquemment l'hypertrophie ganglionnaire correspondant à des cancers ulcérés est simplement d'origine inflammatoire. Le néoplasme n'a pas de tendance à se généraliser. A l'exception de l'envahissement de l'estomac, qui est dû, d'après Cornil, à une auto-inoculation par des débris épithéliomateux avalés avec la salive ou les aliments, on n'observe que rarement des propagations aux viscères; Virchow, Paget, Ollier, Bruns en ont cependant rapporté des exemples.
La cachexie est tardive mais constante si la tumeur est abandonnée à elle-même ou si, après opération, elle récidive. Les douleurs, la gêne de la mastication, l'infection, les hémorragies sont des symptômes qui vont en s'accroissant d'intensité et arrivent à altérer très profondément la santé. La mort est fatale. L'évolution de la maladie dure envirou trois ans et demi, d'après Lebert.
Diagnoslic. — La tumeur au début peut être confondue avec un simple papillome; l'évolution guidera le diagnostic. A la période d'ulcération, on pourrait hésiter avec un lupus ou une gomme tuberculeuse ouvci'te ; mais, dans les cas de tuberculose, les bords de l'ulcération sont serpigineux, cicatrisés par endroits; les tissus sousjacents et avoisinants ne sont pas indurés; la confusion a pourtant été commise, mais elle est sans importance si elle a pour résultat de faire adopter une thérapeutique chirurgicale énergique.
Le chancre syphilitique siège particulièrementà la lèvre supérieure, mais il a ses caractères spéciaux bien exposés dans le tableau de Fournier (Voy. p. 12). En cas de syphilis, l'adénopathic est très précoce, la surface de l'ulcère plus lisse, les bords moins élevés, et enfin l'explosion secondaire succède aux premiers accidents. Avec la
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syphilis Icrliaiic, les erreurs sont plus frécpienlcs ; c(^peii<lanl l'ulcération (lune <>oninie a élé précédée dune évacualion analogue à celle d'un abcès ; les bords sont taillés à pic et non indurés. Dans le s\ philoine dilïus, les lésions sont plus étendues que dans Tépilhéliouia ; K)rs(pie le processus scléreux s'ajoute au processus gommeux, lindolence, la lenteur de révolution, l'absence d'adénopathie permet- Ironl surtout de différencier les deux affections. Enfin, dans les lésions cancéro-gonimeuses décrites par Ozenne, cas hybrides de Verneuil, les deux maladies épilhélioma et syphilis évoluent, combinées, sur le même sujet.
Traitement. — On a eu recours à des topiques : chlorate de potasse, pâte de Canquoin, à la destruction par le galvano ou le thermocautère. Mais l'indication formelle est Tablation à l'instrument tranchant. Cependant, ces temps derniers, une autre méthode thérapeutique a trouvé place entre le traitement médical et le traitement chirurgical, c'est la méthode de la radiothérapie. La thérapeutique des néoplasmes par les rayons Rôntgen est entrée dans la pratique après des expériences de Schiff et Freund, médecins viennois, qui, en 1896, appliquèrent l'action des ampoules de Rôntgen à la dépilation; ils virent ainsi une série de lésions cutanées heureusement modifiées. Magnus Mœller, en 1899, présenta à la Société médicale de Stockholm le premier cas d'épithélioma cutané, traité avec succès par cette méthode. Stenbeck, Sequeira, Williams, Skinner publièrent successivement d'autres observations. L'étude de cette méthode radiothérapique a récemment fait l'objet d'un rapport de Béclère au Congrès français de chirurgie (1907). Ce sont surtout les épithéliomas cutanés du visagequisontjusticiablesde cette méthode, à cause de la perfection de ses résultats esthétiques. Au niveau des orifices viscéraux, en particulier au niveau des lèvres, Tépithélioma des muqueuses a été aussi heureusement modifié. Les succès sont dus à ce que les cellules néoplasiques sont plus sensibles aux rayons X que les cellules saines avoisinantes, et la dose de ces rayons, mortelle pour les cellules néoplasiques, est le plus souvent inférieure à la dose tolérable pour les cellules saines. En J90'2, Williams publia le premier cas de succès radiothérapique vérifié histologiquement.
Dans trois observations de Perthez (1904), la disparition d'un épithclioma de la lèvre inférieure fut rapidement obtenue, ainsi que celle de l'adénopathie sous-maxillaire. Tuffier, Gangolphe, Cerné, Imbert et Dupeyrac ont observé des cas heureux; il s'agit presque toujours de néoplasmes cutanés, relativement sérieux. J'ai vu des succès absolument parfaits chez des malades traités par le Pr Marie (de Toulouse) ; même des cas d'épithélioma de la face muqueuse ont complètement guéri.
Doyen, Moreslin combattent ce procédé thérapeuticjue. Maunoury
21 L. DIEULAFÉ. — MALADIES DE LA CAMTE BLCCALE.
n'emploie que la radiothéiapie comme complément de Fopéralion chirurgicale.
Ce n'est une méthode de choix que pour les petits cancroïdes et pour les cas inopérables. Nous ne conseillerions pas l'abstention opératoire en cas de tumeurs profondes, étendues, ou en cas d'adénopalhies; il ne faudrait pas trop compter sur le résultat des rayons de Rôntgen employés seuls.
On a eu recours à d'autres méthodes électrothérapiques. Rivière (1900) a eu l'idée d'appliquer l'étincelle de haute fréquence au traitement des cancroïdes.
Kealing-Hart a aussi utilisé la même méthode, mais en employant de grandes étincelles, de plusieurs centimètres, produites par des appareils puissants, avec interrupteur de grande vitesse. C'est son procédé qui est connu sous le nom de fulguration. Keating-Harl, Juge combinent la fulguration avec l'action chirurgicale.
Tandis que Rivière considère que l'étincelle de haute fréquence a une action cytolytique sur l'élément cancéreux, Tuffier, d'après ses expériences, lui accorde une tout autre propriété. « Elle n'a aucune action élective sur la cellule cancéreuse : elle n'agit que sur le tissu conjonctif interstitiel dans lequel elle provoque toute l'évolution analomo-pathologique d'une inflammation. Cette transformation a deux résultats : 1" par sa rétraction fibreuse, elle peut étrangler les cellules du cancer; 2° elle constitue une cicatrice souple sur laquelle l'épiderme s'étend rapidement. »
C'est un agent de cicatrisation plutôt qu'un agent de destruction néoplasique. Il estévidentque ces constatations de Tuffier, ajoutées à quelques accidents relevés au cours de la fulguration et à divers cas où la récidive de la tumeur s'est produite assez rapidement, enlèvent dès maintenant à cette méthode la valeur qu'on avait espéré pouvoir lui accorder. Tout ces faits sont loin de faire partager à l'ensemble des praticiens l'enthousiasme de quelques-uns.
Le radium, aussi, est employé dans la thérapeutique des néoplasmes. ^^'illiam admet la supériorité du radium sur les rayons de Rœntgen dans le traitement du cancer superficiel, à condition d'employer les sels de radium purs.
Réservant ces méthodes pour les cas où TafTeclion est tout à fait à son début ou est inopérable par suite de sa diffusion, il y a lieu d'appliquer toujours comme thérapeutique rationnelle l'ablation large de la tumeur et des ganglions qui y correspondent.
Le traitement chirurgical diffère, selon qu'il n'y a pas ou qu'il y a adénopathie ; dans un cas, en effet, Texcision est limitée à la tumeur labiale: dans l'autre, l'opération doit être complétée d'un temps sousmaxillaire destiné à l'extirpation des masses ganglionnaires. Selon retendue du néoplasme, la perte de substances de la lèvre affectée sera facile à réparer ou nécessitera de recourir à un procédé auto-
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plastique. Mais, dans lous les cas, l'indicalioii est formelle : 1" pratiquer largement l'ablation de répilhélioma sans se préoccuper de ménag^er les tissus labiaux ; 2^ extirper tous les ganglions intéressés, l'aire lévidement des creux sous-mental et sous-maxillaire, au besoin sacritier la glande sous-maxillaire si elle est englobée dans la masse néoplasique.
L'opération est lormellement indiquée à cause de la gravité du mal, elle est parfois réclamée par raison d'esthétique. *( Le monde est dura la laideur, dit Vemeuil; au lieu de compatir aux disgrâces de lanalure, il punit CCS tares par l'ironie, le dédain ou le soupeou. 11 n'est guère de chirurgien qui n'ait vu venir à lui quel(|ue infortuné de ce genre, implorant comme un
Vis. 1-2.
Incision d'un cpithéliunia.
Procède en V.
FiK. 13. —
V et incision sus-hyoïdienne (d'après Vallas).
bienfait une opération réparatrice, désolé si on la lui refuse, menaçant même alors d'attenter à ses jours. »
Lorsque l'épithélioma n'est pas très étendu, on l'excise entre deux incisions obliques, intéressant toute l'épaisseur de la lèvre et dessinant un V à sommet inférieur ; c'est le procédé en V né des techniques de Celse, de Horn, de Roohnhysen (fig. \'2 et 13). On a renoncé à la simple excision semi-lunaire du bord libre et à l'excision cunéiforme qui ménageait la peauet la muqueuse. Si le néoplasme est très étendu, on pratique une excision de forme quadrangulaire limitée par deux sections verticales et une horizontale ; on peut ainsi enlever toute l'étendue de la lèvre. Morestin a récemment condamné le procédé en V, disant que les lésions s'étendent, en s'éloignant de la tumeur, et qu'il faut toujours tailler de larges lambeaux quadrangulaires. Forgue aussi est d'avis d'enlever une très large bande cutanéomusculaire entre la tumeur et l'incision sus-hyoïdienne destinée à atteindre les ganglions ; cette intervention aussi délabrante lui parait justifiée par le fait que le tissu cellulaire, voisin de la tumeur labiale, est envahi assez loin, que les lymphatiques superficiels de
celte région du menton sont pris sur une grande surface, qu'il est par conséquent nécessaire de supprimer la région tout entière pour faire une intervention complète. En réalité, il ne faut pas exagérer l'insuffisance du procédé en V dessiné aussi large que possil)le; il suffit dans la majorité des cas, mais, par contre, il faut, à la moindre hypertrophie ganglionnaire, attaquer toute la région sushyoïdienne et éradiquer les ganglions sous-maxillaires et sousmentaux. Dans ces cas, il me paraît préférable de faire d'abord l'extirpation des ganglions, puis celle de la tumeur. Vallas prolonge l'incision sus-hyoïdienne parallèlement au maxillaire jusqu'au sommet du V labial (fig. 13).
En cas d'envahissement bilatéral des ganglions, une longue incision en arc, parcourant toute la région sus-hyoïdienne, est indiquée (Stieda, Forgue, Morestin).
L'adhérence de la tumeur au tissu osseux sous-jacent nécessite de pratiquer une résection plus ou moins étendue du corps du maxillaire.
L'extension très grande de la tumeur, les adénopathies volumineuses, les adhérences aux téguments et aux plans adjacents, sont des contre-indications opératoires.
Dans les cas de néoplasme limitée la commissure, on peut appliquer les mêmes principes opératoires, à cette dilïérence près que l'excision cunéiforme doit intéresser la région génienne. Mais souvent l'épithéliomade la commissure se propage vers la joue et entre dans la catégorie des tumeurs de cette dernière région.
La nécessité d'enlever les masses ganglionnaires, dans tous les cas, s'impose par ce fait que la récidive de l'affection est le plus souvent ganglionnaire. Mais la récidive se produit aussi dans la cicatrice.
L'épithélioma labial, lorsqu il récidive, manifeste ses nouvelles poussées après un an, deux ans, deux ans et demi; Hermann Ebel, sur un ensemble de 180 cas opérés, a trouvé 22 récidives ; les autres malades ont vécu sans récidive de un an à huit ans et demi et ont été emportés durant cette période par une affection intercurrente. A. Broca a déduit de diverses statistiques que 36 p. 100 des opérés vivent environ cincj ans sans récidive ; il cite des cas de Thicrsch, d'Hulchinson, qui ont été suivis pendant quinze et vingt ans.
En raison de tous ces chifTres, il est exact de dire que le cancroïde des lèvres est un épithélioma relativement bénin. La mortalité opératoire est faible, nulle pour les interventions limitées ; dans la statistique d'Ebel, elle est comptée à 2,2 p. 100.
TUMEURS CONJONCTIVES.
Les tumeurs conjonctives sont très rares au niveau des lèvres; on y trouve des fibromes, lipomes, sarcomes.
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Les lipomes se tlisposent au-dessous de la niutiueuse sous forme ^l'unc saillie arrondie, de consistance molle. L'évolution est lente, et ce n'est (ju'après avoiratteint un certain volumequ'ilspeuventdevenir i^cnants; ils sont indolores, à moins que, comprimés entre les arcades dentaires, ils ne soient le siège d'ulcérations. Lebert, Dolbeau, Follin, Pagel ont observé des lipomes de la lèvre inférieure; Au verJ, de la lèvre supérieure.
Les sarcomes ont été ol)scrvés par Seltegart, Vidal, Schwartz. Dans le cas de Schwartz, la tumeur avait sommeillé pendant plus de quinze ans à l'état d'un petit noyau rd)reux,puis s'était rapidement développée et, dans l'espace de quatre ans, avait atteint le volume du poing; la lèvre inférieure était entraînée par le poids de la tumeur ; il en résultait un écoidement continu de la salive. La tumeur fut extirpée : il s'agissait d'un sarcome fuso-cellulaire.
TUMEURS VASCULAIRES
On observe deux ordres de tumeurs vasculaires : les angiomes et les lymphangiomes.
ANG/0/lfES.
Les angiomes apparaissent sous forme de taches vasculaires qui sont l'extension des taches d'une zone maxillaire supérieure ou maxillaire inférieure, ou bien sous forme de tumeurs érectiles, de n;evi. Ces derniers s'observent fré(|uemment à la lèvre supérieure d'après Boyer, Bérardet Denonvilliers, Bouisson. Leur siège est dans l'épaisseur de la peau, sous la peau, sous la muqueuse; le plus souvent, leur saillie dépasse peu le bord libre, mais ces tumeurs ont tendance à grossir et àprovoquerune difformité de plus en plus accentuée; dans une observation de Scarpa, la tumeur avait atteint le volume d'un œuf de poule. La coloration de ces tumeurs est rouge ou blanc, selon sa profondeur dans l'épaisseur de la lèvre, d'autant plus rouge qu'elles ont une situation plus superficielle. Les unes sont circonscrites, lesautres diffuses ; ce sontsurtoul les tumeurs sous-muqueuses qui sont diffuses ; elles peuvent s'étendre aux régions voisines. L'angiome des lèvres peut coexister avec des tumeurs semblables des joues, de la langue, du plancher buccal, ou, comme dans un cas de Lannelongue, avec un bec-de-lièvre.
Les angiomes sont constitués par des dilatations des vaisseaux capillaires, mais par des dilatations actives avec néoformation des vaisseaux, ce qui explique que ces tumeurs d'origine congénitale aient tendance à subir des accroissements successifs. Mauclaiie et De Bovis, modifiant quelque peu la définition de P. Broca, s'expriment ainsi : « Les angiomes sont des productions accidentelles, primitives, constituées principalement par la dilatation et la multipli-
cité des vaisseaux qui transmellenl le sang des artères aux veines. .^ On dit que l'angiome est simple ou caverneux, selon qu'il est constitué de capillaires dilatés, enlacés, enchevêtrés, ou bien que, en outre des dilatations, existent de grandes lacunes, des sortes de lacs sanguins limités par une paroi résistante et restant béants sur la coupe. Les vaisseaux plongent dansunstroma conjonctivo-élastique; ce n'est que rarement que ce tissu se rassemble à la périphérie de
la tumeur pour lui constituer une capsule : aussi est-elle le plus souvent ditîuse. Au cours de l'évolution d'un angiome, sa charpente conjonctive peut prédominer sur l'élément vasculaire ; c'est une soiie de dégénérescence fibreuse de la tumeur.
Cette transformation, qui serait un processus de guérison dans n'importe quel point de l'économie, est sans grand intérêt au niveau de la face, car il reste toujours un noyau induré qui crée une dilïormité.
L'envahissement de la tumeur par le tissu adipeux crée l'angiolipome (angiomes lipogènes de Virchowj. On a noté que
Kig. 14. — Angiome de la lèvre.
Coupe aiitéro-postérieure ; a, (rès petits vaisseaux, formés d'une couche de cellules endolhéliales et d'un revêtement de tissu conjonctif ; b, vaisseaux plus volumineux et offrant plutôt le caractère veineux ; ils sont entourés par du tissu
conjonctif abondant : c, divisant la tumeur en un le développement d'un certain nombie d'ahéoles : d, cuufjc de faisceaux . Ivmnhanffiome DOUVait nmsculaires (Kœnijj). ,." • , , ,
iaire rétrocéder un angiome.
Les angiomes simples sont des taches cutanées ou muqueuses ne présentant pas de saillie spéciale ; ils se reconnaissent à leur coloration rouge, violacée, bleue.
Les angiomes caverneux constituent des saillies plus ou moins apparentes, lisses ou bombées, au niveau desquelles les téguments présentent des colorations tantôt rouge vif, tantôt violacée. Ces tumeurs sont incomplètement réductibles, certaines sont vraiment érectiles, c'est-à-dire qu'elles peuvent devenir turgescentes. Les dents ulcèrent parfois ces tumeurs et produisent des hémorragies. Généralement
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il n'existe pas d'autres symplùmes fonctionnels que ceux provoqués par la position ou le volume de la tumeur; cependant, dans certains cas, on observe des douleurs dues, sans doute, à la compression de fdels nerveux. A la lèvre, les angiomes ont comme caractère d'être très envahissants ; ils sont le plus souvent cutanéo-muqueux et d'aspect veineux. On a vu la lèvre supérieure transformée en une sorte de trompe molle, cyanotique, gênant la parole et la déglutition (Mauclaire et de Bovis). L'ensemble des caractères : teinte spéciale de la peau ou de la muqueuse, réductibilité, érectilité, consistance spongieuse, permet de faire le diagnostic. Une pourrait y avoir d'hésitation que pour certaines formes spéciales, angio-fibrome, angiolipome, angiomes kystiques.
On a proposé diverses méthodes pour le traitement des angiomes : compression de la tumeur, caustiques, acupuncture, galvanocautérisation, injection de substances coagulantes, éiectrolyse, radiothérapie, ligatiu'e de la tumeur, exérèse au galvano ou au thermocautère, extirpation au bistouri.
L'électrolyse a donné d'heureux résultats; elle a été appliquée par de nombreux auteurs. La radiumthérapie s'est montrée efficace entre les mains de Danlos, Rehn, Salmon, Wickham et Degrais, Masotti, Jonquières. Wickham et Degrais ont montré l'action oblitérante du radium ; aussi les taches vasculaires arrivent-elles assez vite à être décolorées. Les tumeurs érectiles des lèvres sont guéries par les applications faibles longtemps répétées. L'extirpation au bistouri avait déjà été préconisée par A. Paré, J.-L. Petit, Verneuil, Trélat : A. Broca, Morestin, Coulon sont partisans de cette méthode. Après ablation de la tumeur, on est, comme dans le cas de l'épithélioma, en présence d'une brèche qui peut être comblée par rapprochement des lèvres de la plaie, ou par un procédé autoplastique. On doit, à mon avis, pratiquer l'ablation des tumeurs circonscrites et saillantes, soumettre à l'action du radium les simples taches et toutes les tumeurs diffuses.
LYMPHANGIOMES.
L'ectasie des lacunes lymphatiques s'observe au niveau des lèvres ; il s'agit d'une anomalie congénitale, d'une véritable tumeur lymphatique qui crée une hypertrophie labiale, c'est la forme typique de la macrocheilie. Billroth, (îrancher, Dhoste, Wegner ont consacré, par leurs examens histologiques, la nature lymphangiectasique de cette affection. Elle a été observée au point de vue clinique par Pétrequin, tiolmes, Verneuil, Després, Terrier, Lannelongue. Jeanbrau, Thiriar, De Beule en ont récemment décrit divers cas. Il peut s'agir d'hypertrophie totale ou d'hémihypertrophie; la lèvre conserve une coloration normale, mais elle est projetée en ectropion et est exposée aux fissures, gerçures, ulcérations. La tuméfaction existe à la naissance, s'accroît ensuite.
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Par lexcision criin rragmcnl prismatique taillé dans l'épaisseur de la lèvre qu'on aborde par son côté muqueux, divers auteurs ont remédié à cette malformation (Voy. fasc. II).
On peut voir des lésions vasculaires associées aux lésions lymphatiques; il existe alors de l'angio-lymphangiome (Wegner); divers cas observés par Bruns, Trendelenburg et Eichler, Volkmann paraissent devoir rentrer dans cette catégorie. D'après Lannelongue et Achard, lorsqu'un angiome devient kystique, c'est aux dépens des lacunes lymphatiques qui se distendent, se dilatent; la plupart des angiomes kystiques ne seraient que des lymphangiomes méconnus, des hémalolymphangiomes, c'est-à-dire des kystes lymphatiques avec extravasation sanguine.
TUMEURS MIXTES
On a rencontré sur la muqueuse labiale des tumeurs qui avaient été considérées comme d'origine glandulaire et qui se distinguent par leur structure complexe, leur évolution et leur aspect clinique. Ce sont des tumeurs mixtes où l'on trouve côte à côte des néol'ormalions épithéliales et conjonctives, celles-ci pouvant appartenir aux divers types fibreux, myxomateux, cartilagineux. James Pajet (1851) publia trois observations de ce genre, puis vinrent les cas de Mason, Goodhart, Humphry, Robinson, Hodenpyl, Perochaud, Voyer, Reverdin et Mayor, de Larabrie, Collet, Nasse, Volkmann, Landsteiiier, Bouisset, Wood, Lenormant, RubensDuval et Cottard. Ce sont des tumeurs de volume variable, de la grosseur d'une noisette, d'unœufde poule, rarement plus grosses, de forme arrondie ou ovoïde. Leur surface est souvent lobulée. Elles ont une consistance ferme, élastique, quelquefois tluctuante par places. La mu(pieuse labiale, à leur niveau, est intacte, glisse sur elles ; elle peut cependant s'ulcérer, mais à un stade ultime de l'évolution. Le début est insidieux, la marche lente, l'engorgement ganglionnaire exceptionnel.
Ces tumeurs sont entourées d'une capsule fibreuse; elles sont par suite facilement énucléables. Sur une coupe, leur aspect et leur consistance ne sont pas homogènes à cause de la diversité des tissus qui les constituent. L'examen histologique a suscité des opinions variées; on les a considérées comme myxo-lipomes (Thaon), sarcomes glandulaires (Coyne), épithélioma (Fonnegra), comme tumeurs mixtes (Perochaud, Voger, De Larabrie, Collet). Elles sont constituées de masses épithélialesplongeant dans une trame conjonctive ; les masses épithéliales affectent soit une disposition glandulaire, soit une disposition irrégulière. Parfois très abondantes et très volumineuses, ces masses peuvent donner l'aspect d'un épithélioma dilîus. Ailleurs elles ont tendance à se laisser étoulTer par le tissu fd^reux. La trame conjonctive comprend, diversement combinés, des tissus fibreux, myxonialeux. élastique, carlilagineux. Selon l'abondance de chacuii
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deceslissus, la tumeur peulèlre confondue avecun sarcome, fibrome, chondrome, épilhéliomo. Los divers éléments constituant ces tissus ont tous tonilaacc à subir la dégénérescence muqueuse, il en résulte la formation de cavités kystiques.
Ces tumeurs se distinguent des kystes muqueux ainsi que des diverses tumeurs conjonctives par l'irrégularité de leur consistance. L'absence d'engorgement ganglionnaire permet de les dilTérencier de l'épitliélioma. On doit les traiter par l'ablation au bistouri.
CHEILOPLASTIE.
Un accident, un traumatisme, une brûlure, une opération pour ectropion cicalriciel, l'ablation d'une tumeur, a laissé une perte de substance au niveau des lèvres ; il faut la réparer.
Jobert de Lamballe disait : «Le temps n'est pas encore très éloigné où l'on sacrifiait le tissu des lèvres, sans avoir les moyens de prévenir les pertes continuelles de salive, l'amaigrissement et le dégoût qu'inspirent les malades dont les mâchoires sont dégarnies et les dents à découvert. » C'est à la cheiloplastie qu'est échu le rôle de ces réparations ; elle remplit ainsi un double but, esthétique et fonctionnel. Lacheiloplastie doit réaliser certaines conditions : couvrir les arcades dentaires et assurer l'occlusion de l'orifice buccal, reconstituer une lèvre aussi normale que possible, permettre les mouvements d'ouverture et de fermeture de la bouche et maintenir les aliments pendant la mastication.
Divers procédés permettent d'obtenir ces résultats; ils se rattachent aux trois méthodes générales d'autoplastie : méthode française (glissement du lambeau), méthode indienne (torsion du lambeau), méthode italienne (transplantation).
C'est avec la méthode indienne qu'est née l'autoplastie; elle avait pour but de remédier aux mutilations du nez, des lèvres, des oreilles. Celse institua cette méthode en Occident; par des lambeaux taillés dans les téguments du voisinage et attirés vers la perte de substance, grâce à des incisions permettant de les mobiliser, cet auteur elïectua la réparation des lèvres.
Tagliacozzi emprunta les lambeaux à la région du bras; ce fut la méthode italienne.
Divers auteurs (méthode française) utilisèrent les téguments qui bordaient la perte de substance, en les mobilisant par des incisions tirées dans des directions appropriées.
Conserver au lambeau destiné à reconstituer la lèvre une doublure muqueuse, refaire le bord libre, telles sont les préoccupations qui guident le chirurgien dans le choix d'un procédé.
Les tissus adjacents à la perte de substance réalisent le mieux la condition de la doublure muqueuse: aussi les procédés de cheilo-
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plastic les plus pratiques sont ceux qui utilisent des lamljeaux labiaux, géniens, mentonniers.
Pour des pertes de substance très étendues, on aura recours à la méthode italienne (emprunt dun lambeau brachial).
Les divers procédés en usage ont été exposés dans les travaux d'Audoucet, Priant, Depage. Xelaton et Ombredanne, etc. Je n'exposerai ici que les divers types correspondant aux cas les plus caractéristiques.
RÉPARATION DE LA LÈVRE INFÉRIEURE
I. Cheiloplastie à lambeaux par glissement (méthode française). — Dans les procédés de T'.else, de Horn. il ne saurait être
Fig^. 1j et 10. — Cheiloplastie. Procédé de Serre.
question, à proprement parler, dautoplastie, puisque la brèche en forme de V est comblée par rapprochement immédiat des bords de la plaie.
Serre a'facilitécette suture immédiate en ménageant deuxlambeaux,
Fig. 17 et 18. — Cheiloplastie. Procédé de Malgaigne.
un de chaque côté du V, obtenus en tirant à partir de chaque commissure une incision transversale, prolongeant lat<''ralement la base du V d'excision (fig. 15 et 16).
Afin d'éviter le tassement de la lèvre supérieure et sa proéminence médiane, qui se produisent avec ce procédé, Desgranges excise sur
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ct'ltc Irvro, do chai|iie côl('', un pelil triangle dont le sommet est en haut et la hase sur la ligne transversale tirée de la commissure. .Malgaigne répare des perles de substance de l'orme quadrangulaire; les commissures sont prolongées par une incision transversale ; puis de cha(iue angle inférieur de la plaie on l'ait partir une incision parallèle à la précédente ; on ol)tient ainsi deux lambeaux (piadrilatères, qu'on détache des parties sousjacentes et qu'on amène vers la ligne médiane pour les suturer (fig. 17 et 18).
Pour des pertes de substance de même forme, Chopart taille un lambeau inférieur qui, par glissement, est relevé et reconstitue la lèvre; pour cela, il prolonge en bas les incisions verticales de la perte de substance (fig. 19).
Morgand répare la lèvre inférieure par la translation en haut d'un lambeau menlonnier délimité par une incision transversale, sous-jacente et placée à une certaine distance de la limite inférieure de la zone d'excision. On dissèque ce lambeau,
on le relève et on le suture aux angles de la bouche ; on
. 19. — Glieiloplaslie.
Procédé Chopart.
Fi^. 20. — Cheiloplastie. Procéda de Moi'i;'and.
Fig. 21. — Glieiloplaslie. Procédé de Morg-and.
abandonne la plaie inférieure, ou on en suture les bords (fig. '20 et 21).
Divers auteurs, Mazoni, OUier, Stieda, Régnier ont plus ou moins modifié ce procédé.
Thaité de stomatologie. VIII. 3
Cheiloplaslie. Procédé de Syme
Dans le procédé de Roux (de Saint-Maximiii), le lambeau appartient à la l'ois à la lèvre inférieure et au cou: le V d'excision est asymétrique et son plus petit côté est prolongé, de manière que l'incision aille se perdre sur les téguments du cou. Le lambeau, de forme triangulaire, circonscrit par cette incision et la longue branche du V est disséqué et remonté.
Berg a dessiné, pour des pertes de substance à bord inférieur de forme curviligne, un lambeau, lal)ial et mentonnier, délimité par une ligne oblique allant de ce bord inférieur à celui du maxillaire et par une autre incision parallèle à ce bord.
Le procédé de Syme comporte un double lambeau taillé dans la
lèvre ; les deux côtés du V, symétriques, sont prolongés en bas vers le bord inférieur du maxillaire, de facjon à dessiner une sorte d'X. Tout le long du bord inférieur du maxillaire, de chaque extrémité de cet X, part une nouvelle incision parallèle à la branche correspondante du V. On a ainsi circonscrit deux lambeaux que l'on dissèque et que l'on amène, en les relevant, à la rencontre l'un de l'autre (tig. 22). Il y a bien un pédicule, mais il ne subit pas de torsion, et ce procédé se rattache à la méthode française.
On a aussi utilisé des lambeaux à pédicule inférieur taillés dans la joue et le menton; c'est ainsi que, dans le procédé de Dieffenbach, une incision transversale prolonge en dehors chaque commissure ; de l'extrémité de cette incision en part une autre allant vers le bord inférieur du maxillaire, en sens parallèle à la branche correspondante du V d'excision (fig. 23 et 24).
Une variante de cette technique constitue le procédé de Jœsch; chaque lambeau est circonscrit par une incision arquée qui part de la commissure et se dirige d'abord en dehors, puis s'infléchit en bas, en s'arrondissant. et se termine sur la partie latérale du cou.
IL Cheiloplastie à lambeaux par translation avec pédicule infléchi ou tordu (méthode indienne). — Les lambeaux taillés dans le voisinage de la perte de substance à combler sont empruntés à la lèvre inférieure et au menton, au cou, aux joues, à la lèvre supérieure.
Langenbeck taille, dans la région mentonnière, un lambeau dont la base se trouve au-dessus et en dehors de l'une des commissures, et dont le sommet répond à la région mentonnière. Entre ce lambeau et la perte de substance, se trouve une sorte d'éperon cutané à base tournée du côté opposé. Le lambeau disséqué est amené
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Fig:. 23. — Cheiloplastie. Procédé de Dieffenbacli.
au-dessus de Téperon et va combler la perte de substance. On peut réunir l'éperon à la peau du menton pour réparer remplacement du lambeau (fig. 25 et 26).
Dans les cas de grandes pertes de substance, Lallemand a eu recours à un lambeau du même genre, mais taillé dans la région cervicale.
Benjamin Anger a réparé une perte de substance de toute la lèvre inférieure par un lambeau taillé dans le menton et le cou ; on relève le lambeau pour l'amener sur la perte de substance labiale, et la plaie d'emprunt est abandonnée à la cicatrisation secondaire (fig. 27 et 28).
Delpech, dans le même but, a emprunté un grand lambeau à la région cervicale; ce lambeau de forme lancéolée a son grand axe vertical, le pédicule correspond au menton, la pointe au manubrium du sternum; on le dissèque et. par torsion du pédicule, on l'applique sur la brèche labiale à combler.
Ce lambeau, taillé trop grand, est doublé sur lui-même au niveau de son tiers inférieur, selon la ligne AB, de sorte que c'est une surface cutanée qui va former la face interne de la future lèvre (fig. 29 et 30).
Sédillot a emprunté des lambeaux, à la fois au menton et aux joues, le pédiûule est supérieur ; pour les tailler, on prolonge vers le bas les incisions verticales d'une perte de substance quadrangulaire, et cela sur une hauteur égale à la demi-longueur de la future lèvre ; puis, parallèlement à ces incisions, on en tire d'autres qui ménagent,
Fij:-. 24. — Cheiloplastie. Procédé de Dieffenbacli.
de chaque côlé, unlambeau dont la longueur correspond à la hauteur de la perte de substance. Ces deux incisions sont réunies 1 une a rautre à leur extrémité inférieure. Les lambeaux sont dissèques,
Fig. 23 et 20. — Cheiloplaslie. ProccLlé de Langenheck.
ramenés par torsion, à une position horizontale et affrontés Fim à l'autre sur la ligne médiane (fig. 31).
Divers auteurs ont taillé leurs lambeaux aux dépens de la lèvre
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supéiioure ; il n'y a pas, en elïet, de meilleure substance pour une réparation labiale que de prendre des tissus labiaux. La lèvre supérieure, qui a ainsi fait les frais de la réparation, est elle-même, restaurée par glissement des parties adjacentes.
Dans l'opération cheiloplastique d'Ksllandcr, ou enlève la tumeur
Vig. '21 et 2s. — Clieiloplaslic. Procédé de Benjamin An^er.
d'après le i>rocédé en \': sur la lèvre saine, on taille soit avec les ciseaux, soit avec le bistouri, un lambeau de forme triangulaire. Sa base correspond au bord libre de la lèvre, et son sommet est le point le plus éloigné de l'ouverture buccale; la branche externe du V vient aboutir à la commissure labiale, au niveau du point où celle ci
Fig-. 29 et 30. — Cheiloplaslie. Procédé de Delpech.
confine à la perte de substance; la branche interne se dirige vers la partie moyenne de la lèvre saine sans atteindre son bord libre, ménageant à ce niveau un pédicule par lequel le lambeau doit continuer à se nourrir aux dépens des vaisseaux de la lèvre à laquelle on Ta emprunté; le pédicule contient l'artère coronaire et pour cela on a arrêté l'incision à 2 millimètres du bord libre. Le lambeau pivote, par son bord externe va s'unir au bord interne de la perte de
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substance, et, par son bord interne s'unit au bord externe de celle-ci ;
le vide qui résulte du déplacement du lambeau est comblé par suturé
des bords de la plaie (fig. 32 et 33)- Le procédé de Larger emprunte à la lèvre supérieure environ un de ses tiers externes ; on circonscrit un lambeau entre une incision verticale qui intéresse toute l'épaisseur de la lèvre et arrive jusqu'au voisinage de l'aile du nez, et une incision partant de celle-ci et se dirigeant dans le sens
Fi-. 31. - Cheiloplastie. Procédé tlu sillon naso-génien jusqu'à une de Sédillot. certaine distance de la commis-
sure. On avive ensuite le bord inférieur de ce lambeau par excision de la muqueuse du bord libre, on le déplace et on le suture dans la perle de substance. Mis en pra-
Fig. 32 et 33. — Chciloplaslie. Procédé d'Estlander.
tique par Larger, Jeannel, Morestin, ce procédé a donné de très beaux résultats plastiques (fig. 34 et 35).
Guinard a approprié ce procédé à la réparation de perles de
Fig. 34 et 35. — Cheiloplastie. Procédé de Larger.
substance correspondant à toute l'étendue de la lèvre inférieure. Sa technique comporte un double lambeau à la Larger et en outre utilise la muqueuse du bord rouge de ces lambeaux : de chaque côté de la ligne médiane, à l'union du tiers moyen avec chacun des tiers ex-
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trrnos (le la lovro supérieure, incision dirigée vers Taile du nez, incision oblique parlant de ce point et se dirigeant en dehors de la commissure correspondante ; chacun des lambeaux est rabattu dans la perle de substance ; ils sont suturés l'un à l'autre sur la ligne médiane, et leur bord libre est disséqué, à partir de l'union de la zone rouge avec la peau, libéré de ses adhérences profondes et relevé à la rencontre de la niu(jueuse gingivale de manière à créer un culde-sac vesli])ulaire. La lèvre supérieure présente deux grandes brèches cpii sont comblées par rapprochement forcé des bords de la plaie et suture (fig. 36 et 37).
Fig:. 36 ei 37. — Cheiloplastie. Procédé de Guinard.
Bruns a refait toute la lèvre inférieure au moyen de deux lambeaux géniens verticaux, à pédicule inférieur ; pour chaque lambeau, on trace, à partir de la commissure, une incision se dirigeant en haut vers le sillon naso-génien, puis, d'un point éloigné de la commissure d'une longueur égale à la hauteur de la perte de substance, on tire une incision parallèle à la première et un peu plus longue ; on rejoint les extrémités supérieures de ces incisions; les lambeaux entaillés dans toute l'épaisseur de la joue sont rabattus et suturés ; les vides qu'ils laissent après eux sont faciles à combler.
m. Cheiloplastie à lambeau brachial (méthode italienne). — La méthode italienne a été peu employée dans la cheiloplastie ; elle donne des résultats médiocres ; le lambeau dépourvu de muscles et de muqueuse se ratatine, est insuffîsantà produire l'occlusion de l'orifice buccal. Cette méthode est surtout applicable à des pertes de substance très étendues en surface et peu en profondeur, à des cas où les téguments ont seuls été détruits.
Berger a employé cette méthode : un vaste lambeau taillé sur le bras y reste relié par son pédicule et est relevé sur la surface cruentée contre la muqueuse labiale restée intacte.
'lO
RÉPARATION DE LA LÈVRE SUPÉRIEURE
C'est surtoul à la joue que Ion emprunte les tissus destinés à réparer des pertes de substance de la lèvre supérieure. Mais, dans la taille de ces lambeaux, on a des écueils à éviter : canal de Stenon, branches du nerf facial.
I. Cheiiopiastie à iaraJbeaupar giisseiiieiil. — Lisfranc a réparé une grande étendue de la lèvre supérieure au moyen de deux
lambeaux rectangulaires libérés par des incisions horizontales, partant. Tune de la commissure, l'autre du bord inférieur de la narine et se prolongeant, à travers toute la joue, jusqu'au bord antérieur du masséter. Les lambeaux sont rapprochés l'un de l'autre par glissement Tig. 38 .
Afin que les téguments ne froncent pas au-dessus et au-dessous de ces lambeaux ainsi attirés vers la ligne médiane, Camille Bernard et Burow ont ménagé dans ces téguments de petits triangles d'excision, situés au-dessus et au-dessous des lambeaux, à base correspondant à ceux-ci.
Dieffenbach. Lexer ont mobilisé le bord supérieur de la perte de substance grâce à des incisions parallèles aux ailes du nez et ont
Fi£
Cheiloplastie. Procédé de Lisfranc
P'ig. 39 et 40. — Auloplastie par ^'Ussement de la joue avec relèvement temporaire des cartilages nasaux d'après Hermann SchlofTer), If et 2'' temps.
obtenu ainsi des laml»eaux qui, par glissement, vont être suturés sur la ligne médiane et arrivent à combler la brèche labiale. Ces procédés donnent de médiocres résultats.
Hermann Schlotïer a proposé une technique destinée à combler de grandes pertes de substance par glissement des téguments géniens correspondant au coté affecte''. En laissant le nez en place, il n'est pas
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possible lie ooiiihloi-onlièremonl la porte de siibslance. 11 faut relever le nez après décollemenl des deux ailes cartilagineuses et de la souscloison; on peut alors rapprocher, par glissement, le lambeau génien de la portion restante de la lèvre, et on suture ; puis on rabat le nez, et. dans les i-égions du lambeau (pii doivent lui correspondre, on fait
Fig. 41 et 42. — Autoplastie par glissement de la joue avec relèvement temporaire des cartilages nasaux (d'après Hermann SchlofTer), 3'' et 4« temps.
des avivenients en regard des ailes et de la cloison : on place des sutures en tous ces points fig. IVJ à 'v2 .
H. Cheiloplastie à lambeaux pédicules. — Dans le procédé de Denonvilliers, on trace deuxlambeaux verticaux, à pédicule inférieur, dont le bord interne correspond à la perte de substance et dont le bord externe part du bord inférieur du maxillaire et remonte jusqu'au
Fi^;-. 43 et 41. — Cheiloplastie. Procédé de Denonvilliers.
niveau de Taile du nez; les extrémités supérieures des deux incisicns sont réunies par une incision transversale.
Ces deux lambeaux sont disséqués, étirés, infléchis et rabattus Tun vers l'autre sur la ligne médiane (fig. 43 et 44).
Blasius a taillé un seul lambeau, circonscrit par une incision partant du côté du nez et atteignant la région du masséter, en passant à une certaine distance de la commissure, tandis qu'une autre incision réunit l'extrémité supérieure et interne de la précédente à l'extrémité correspondante du bord externe de la perte de substance.
Berger a dessiné un lambeau génien vertical assez analogue à ceux de Denonvilliers, mais avec des incisions remontant plus haut et descendant moins bas.
Nélaton et Ombrédanne proposent aussi la taille de deux lambeaux géniens pour remédier à de grandes pertes de substance ; chacun de ces lambeaux est circonscrit en dehors par une incision verticale, en haut par deux petites incisions inclinées Tune vers l'autre et dessinant une sorte d'accent circonflexe.
Szymanowsky a utilisé des lambeaux géniens à pédicide supérieur; Sédillot, des lambeaux de même direction étendus à la joue et à la région maxillaire inférieure.
Lexer a proposé de tailler un lambeau dans la lèvre inférieure, une sorte de procédé d'Estlander renversé.
Depage a eu recours au procédé Larger-Guinard, qu'il a transposé dune lèvre à l'autre.
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CONTUSIONS
Les chutes, les coups provoquent, par leur violence, des effusions sanguines pouvant, ici, à cause de la laxité des tissus, donner lieu à un gonflement considérable: Tecchymose qui en résulte est aussi très apparente. Cependant, dans la région génienne proprement dite, au niveau du buccinateur. à cause de la mobilité de cette zone, de sa richesse en tissu adipeux (boule de Bichat), les contusions sont moins marquées que dans les régions avoisinantes, où existent des plans osseux au-dessous des téguments.
PLAIES
Les plaies sont dues à des instruments pitjuants, tranchants ou à des projectiles d'arme à feu. Dans les régions où le tégument siège au-dessus d'un plan osseux, les contusions peuvent se compliquer de plaies, le véritable agent actif de la lésion étant alors le plan osseux lui-même (rebord orbitaire, saillie de la pommette, bord du maxillaire inférieur). Ces blessures présentent deux caractères cliniques : elles sont très douloureuses à cause de l'abondance des filets nerveux et très hémorragiques à cause de l'importance de la vascularisation.
On peut voir des sortes d'arrachements de la joue, des plaies irrégulières à lambeauxdéchiquetés dues à des morsures d'animaux.
Les plaies par armes à feu sont souvent compliquées de lésions osseuses. Les plus remarquables de ces lésions sont les plaies perfo-
ranles où le projectile entre par un côté et ressort par l'autre. Inglessis a publié un cas où une balle de fusil Mauser était entrée à travers le masséter à droite, en avant de la branche montante du maxillaire, et était sortie au niveau de l'angle du maxillaire à gauche. Les piliers du voile, à gauche, avaient été blessés; Ihémorragie fut très abondante.
Il est plus exceptionnel que les parties molles soient seules intéressées dans ces plaies perforantes. <> Je citerai, à titre de curiosité, l'histoire d'un officier allemand qui eut les deux joues perforées de part en part, les rebords alvéolaires restant intacts, par luie balle qui le saisit au moment où, la bouche largement ouverte, il pous.^^ait un victorieux hourrah 1 « (A. Broca.)
Les coups de feu sont fréquemment tirés dans la bouche lors des tentatives de suicide, et, selon la direction de Tarme, on observe des lésions des diverses parois. En outre de la balle, la charge de poudre produit de grands délabrements. On peut voir des diflormités très graves avec ces éclatements de projectiles.
En outre de lésions nerveuses (anesthésie, paralysie), de blessures vasculaires donnant lieu à d'abondantes hémorragies, on voit souvent apparaître de la contracture réflexe, du trismus.qui peut même persister après la guérison des plaies.
Le traitement doit d'abord viser à arrêter l'hémorragie, à assurer l'antisepsie delà plaie, à la débarrasser des esquilles, débris de corps étrangers, projectiles.
La réparation des plaies peut se faire par suture directe ou nécessiter l'emploi de quelque procédé autoplastique.
FISTULES DU CANAL DE STÉNON
Les plaies de la joue prennent un caractère tout spécial lorsqu'elles intéressent le canal de Sténon; il en résulte, en elTel, une fistule salivaire. Ces fistules apparaissent comme complication de plaies traumatiques; elles peuvent avoir aussi une origine chirurgicale, avoir été créées par l'instrument tranchant au cours de l'incision d'un abcès, de l'ablation d'un néoplasme, de la taille de lambeaux autoplastiques. Elles peuvent aussi succéder à des lésions inflammatoires, à des ulcérations par calculs salivaires.
Avant même la découverte de Sténon, on avait décrit des plaies donnant lieu à l'écoulement d'un liquide analogue à de l'eau. Galien, A. Paré, Fabrice de Hilden et Fabrice d'Aquapendenle, ont signalé des cas de ce genre. Puis, après la découverte de Sténon, sont venues les publications de Louis, Morand, Diqohœnix. à l'Académie de chirurgie (1755). De nombreuses méthodes opératoires ont vu le jour depuis cette époque (Deroy, Larrey, Desault, Percy, Alti, Béclard, Gosselin. Trélat, Malgaigne, Lefort, Pozzi, Molière, Richelot, Princeteau . Diverses publications d'ensemble sont dues à Lebon, Pris, Coursier, Tussau, Delarue, Baillif, Rousseau.
JOUES
FISTULKS DU CANAL UE STENON.
Le plus souvent, au niveau d'une longosîlé située dans la région du niasséler ou du buccinateur, on voit s'écouler un liquide clair. Ce lii|uide est peu abondant dans l'intervalle des repas, augmente et devient très abondani pendant la mastication. Mitscherlich a observé ipie ce liquide était plus alcalin et plus riche en matières fixes pendant les repas que dans leur intervalle. Un orifice plus ou moins visible conduit sur le trajet du canal de Sténon. Le malade éprouve parfois de la sécheresse buccale du côté où existe la fistule ; il n'en résulte pas de troulde nutritif.
Il existe pai'fois une sorle de poche kystique au niveau de la fistule; elle se vide facilemcnl par pression et laisse couler du liquide salivaire. Cette poche est due à ce que les deux bouts du canal ne se correspondent pas, ne sont pas au même niveau, et la salive s'amasse dans leur intervalle. Ces divers caractères suffisent à établir le diagnostic de fistule du canal de Sténon.
Il s'agit là non pas d'une lésion grave, mais d'une infirmité ennuyeuse, et de tout temps les chirurgiens ont eu la préoccupation d'y remédier. Leurs méthodes furent très variées.
On eut 1 idée de tarir l'écoulement fistuleux en provoquant l'atrophie de la glande parotide.
On a, dansée but, tour à tour pratiqué la compression de la glande l^Desault) ou du canal (Maisonneuve), la ligature du canal (Viborg, Ciollisen, Velpeau, Borel, Pelschinsky), l'oblitération du canal par un corps étranger (Julliard), les injections atrophiantes (Daniel Molière, Tussau, Cocchini).
Les tentatives chirurgicales les plus anciennes avaient eu povir but d'oblitérer directement l'orifice fistuleux ; on ignorait, en effet, l'origine du liquide qui s'écoulait par ce canal, et la méthode d'atrophie de la glande ne vint qu'après. Les méthodes utilisées dans le but de fermer le trajet de la fistule sont nombreuses : par application d'emplâtres (Galien, Roonhuyssen), d'eau-iorte (A. Paré), d'eau minérale d'Appones (Fabrice d'Aquapendente), de poudre d'os (Munnicks), de nitrate d'argent (Louis, Hergolt, Lombard, Ravenel, Guder, Martini, par l'usage d'agglutinatifs tels que lame d'or collée avec de la poix (Malgaigne), coUodion (Rodolphi, Michalski, Morrisj, par suture (Morand, Rodolphi, Moty), par compression Louis), par autoplastie (Hérard).
On a essayé de rétablir vui drainage par la voie naturelle : Louis, Morand, Morris inlroduisaienl une sorte de selon dans la portion de canal comprise entre la fistule et le vestibule ])uccal ((ig. 45). Bérard a introduit une canule en argent dans le conduit salivaire par son orifice buccal. Thornley Stocke a employé un tube en étain ; \ ignard a pratiqué le cathétérisme du bout
'sKkr^; •s^'-v
Fig. 43. — Procédé de Louis et de Moi-and.
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antérieur du conduit, au moyen de sondes de Bowmann de volume croissant. Richter a essayé de produire la dilatation par un courant liquide.
Le JDOut postérieur du canal a été transplanté Langenbeck, Hibéri, Delore, Princeteau, Bougie, Pœnaro-Caplesco). La technique de Langenbeck, modifiée par Princeteau, est longuement exposée dans la thèse de Baillif (1 ; sur une ligne allant du tragus à la commissure, on tire une incision à travers laquelle on va à la recherche du Ijout postérieur du canal ; on attire ce bout postérieur hors de la plaie et on fend sa paroi sur une étendue de 2 ou 3 millimètres; on obtient ainsi deux petits lambeaux triangulaires, à travers chacun desquels on passe un fil de soie. On pratique à travers le masséter un orifice que Ton agrandit au doigt et que Ton conduit jusqu'à la muqueuse vestibulaire; dans cette voie, on introduitle bout postérieur du canal de Sténon et au moyen des fils on fixe à la muqueuse. On ferme ensuite lorifice fistuleux après avivement.
Tout un autre groupe de procédés a pour principe de dériver la salive dans une voie artificielle remplaçant le bout antérieur du canal. L'idée première de cette méthode est due à Deroy: cet auteur, avec un fer rouge, traversait la joue de la fistule vers la muqueuse. Monro utilisa une forte alêne de cordonnier et entretint la béance du canal ainsi obtenu au moyen d'un cordonnet de soie introduit dans le canal et noué au niveau de la commissure. Ce procédé du séton fut aussi employé par Coutavon, Prompt, Jobert.
Larrey, Desault, J.-L. Petit ont supprimé le séton dans la partie externe du conduit artificiel; ils l'ont placé sous forme dune mèche dans la partie buccale de la plaie et ont traité l'orifice fistuleux soit par suture, soit par cautérisation. Duphœnix. Atli ont remplacé le séton par une canule. F*ozzi, Kaulîmann, Campenon, Tillaux, Reynier, l'ont remplacé par un drain.
Richelot a aussi utilisé un drain qu'il a placé obliquement à travers la joue, depuis un orifice externe nouvellement créé et situé en arrière de la fistule, jusqu'à un orifice buccal voisin de l'embouchure normale du canal de Sténon. Decretou, Rey ont obtenu avec ce procède* d'excellents résultats.
La voie de dérivation salivaire a été assurée, aussi, par une double ponction : Déguise a percé la joue en deux endroits à l'aide d'un trocart et, Fi". 46. — Procédé de utilisant la canule laissée en place, a fait passer Déguise. dans la double ouverture un fil de plomb dont
les extrémités sont dans la bouche et la convexité au niveau de la fistule. Celle-ci est fermée par suture (fig. 46). Béclard a modifié celte méthode en pratiquant la torsion de l'anse
(1) H.ULi.iF. Thèse de Bordeaux, 1898-1899.
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tlu fil de plomb, de laron à produire une seclion lenle des tissus interposés, (iosselin provoque tout de suite la section de ces tissus en exerçant une très forte constriclion de lanse au moyen du serre-nœud de De Grade.
Malgaigne, Mirault, Le Fort ont tous appliqué ces mômes principes techniques avec quelques variantes opératoires. Rousseau, dans sa thèse (Paris, 1909), rapporte une observation d'A. Broca où la double ponction a donné un succès après échec de la méthode de Richelot.
CORPS ÉTRANGERS DU CANAL DE STÉNON
La pénétration de corps étrangers dans la lumière du canal de Sténon peut donner lieu à des accidents spéciaux. Narbonne en a réuni plusieurs cas ; il s'agit de brin de paille, d'éclat de bois, de grain d'avoine, de plume de duvet, qui sont entrés par l'orifice vestibulaire du canal. Au début, le canal se montre tolérant, puis il s'enflamme; l'inflammation se propage à la glande ; il en résulte du gonflement, de l'engorgement œdémateux de la joue.'
Ces corps étrangers peuvent devenir le noyau central dun calcul.
On doit les extraire par dilatation de l'orifice naturel ou par incision du conduit.
IL — INFLAMMATIONS AIGUËS
La région de la joue est une des zones de prédilection de l'érysipèle. On y voit des furoncles, des anthrax : ici les tissus sont peu serrés et les lésions évoluent en provoquant moins de douleurs qu'au niveau des lèvres ; elles ne présentent pas, non plus, la même gravité, et les complications phlébitiques sont bien plus rares.
ULCÉRATIONS
Du côté de la muqueuse, on observe fréquemment des uhîérations provoquées par des blessures alimentaires, par des chicots, par des dents déviées.
L'infection partie des surfaces ulcérées peut se propager dans l'épaisseur de la joue et donner lieu à des abcès ou à des phlegmons ; on peut voir aussi des abcès de la joue faire suite à des inflammations provoquées par des corps étrangers du canal de Sténon ou des calculs salivaires.
NOMA.
Les infections dorigine buccale prennent parfois, au niveau de la région génienne, une forme gangreneuse qui aboutit au sphacèle de toute l'épaisseur de la joue et s'étend même dans la région labiale correspondante. C'est le noma, qui alteintsurtout de jeunes enfants,
débilités par un état morbide antérieur. Le pronostic de celte aiïection est grave ; les lésions commencent par un noyau induré, situé
au-dessous de la muqueuse et qui, au milieu de phénomènes fébriles, gagne rapidement toute la région; puis la joue devient noire et tombe
Fig. 4". — Gangrène de la joue droite Fiu:. 48. — Perte de substance de la consécutive au noma (d'après Sultan). lèvre. Nonia (d'après Sultan).
en plaque de spliacèle. Beaucoup de malades succombent, car la gangrène a tendance à s'étendre.
On doit agir rapidement par ablation large de loule la zone mortifiée (fig-. 47 et 48).
ADÉNITES.
Les inflammations revêtent une torme particulière lorsqu'elles intéressent les ganglions géniens. 11 existe, en effet, des masses ganglionnaires au niveau de la joue, qui sont les récepteurs de divers troncs lynq)hatiques venus de la lèvre supérieure, du nez, de l'arcade dentaire supérieure. Mascagni, Debierre, Jaboulay, Poucet, Vigier, Albertin, Princeteau, Gapette-Laplène, Kiitlner, Buchbinder, Trendel, Le Norcy ont figuré ou décrit des groupes ganglionnaires étalés pour la pluparl, entre Tarière et la veine faciales, sur la face externe du muscle l)uccinaleur (Voy. fasc. V). Poucet, Vigier dislin-
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panent trois s^roupcs : massctérins, commissuraux, sous-orbitaires.
Ladénophlegmon génien est le plus souvent consécutif à la carie dentaire; il a été observé par Poncet, Vigier, Albertin, Capette- Laplène, Buchbindcr.
Sur un enfant de quatre ans, Le Norcy a vu une adénite génienne consécutive à une pyodermite.
L'inflammation ganglionnaire s'accompagne de phénomènes phlegmoneux plus ou moins intenses, qui peuvent donner le change au point de vue de l'origine des lésions. 11 en résulte des abcès qui viennent s'ouvrir à la peau s'ils sont abandonnés à eux-mêmes; on doit les traiter par incision et lavages.
CALCULS
L'infection des voies salivaires peut donner naissance à de la lithiase. Les calculs du canal de Sténon se reconnaissent à leur siège, à leur dureté et à leur résistance, lorsqu'on les palpe à travers les parties molles. Le cathétérisme du canal permet de s'assurer d'une façon très précise de leur existence ; ils peuvent devenir la cause de rétentions salivaires, de poussées inflammatoires dans la glande ou dans leur voisinage immédiat.
m. — INFLAMMATIONS CHRONIQUES.
ULCÉRATIONS DENTAIRES
Des Iraumatismes répétés provoqués soit par des dents déviées de leur axe, soit par des fragments plus ou moins acérés de dents fracturées ou par des chicots, créent au niveau delà muqueuse génienne des inflammations aiguës, subaiguës ou chroniques, qui se compliquent d'ulcérations plus ou moins étendues. J'ai déjà signalé que ces ulcérations, à leur phase aiguë, peuvent devenir l'origine d'abcès sous-muqueux ou propagés dans toute l'épaisseur de la joue.
Ces ulcérations ont un caractère évolutif bien important, c'est qu'elles ne guérissent que lorsque la cause traumatique a été supprimée.
Ces ulcérations ont des bords saillants, rouges, une cavité peu profonde à fond bourgeonnant, grisâtre ; les tissus sous-jacents ne sont pas infiltrés et ne présentent pas d'induration ; la muqueuse environnante est d'aspect normal.
Sous l'influence des mouvements de mastication ou du contact direct d'aliments durs, des douleurs assez vives apparaissent. Et ces irritations continues peuvent amener les bourgeons charnus à prendre une évolution hypertrophique, ce qui ne fait qu'augmenter les troubles fonctionnels. Ces lésions peuvent provoquer de l'adénopa-
Traité de stomatologie. VIII. — 4
Ihie sous-maxillaire. On les distingue des ulcérations tuberculeuses ou syphilitiques, d'abord à l'existence d'une lésion dentaire voisine, ensuite au manque d'induration de leur base, à la forme irrégulière de l'ulcération et à la superficialité de l'ensemble des lésions. On doit traiter la dent qui est la cause d'un traumatisme fonctionnel incessant et soigner les lésions muqueuses par des lavages antiseptiques de la bouche (thymol, lysol, phénosalyl) et des attouchements avec du chlorate de potasse ou de la teinture d'iode; en cas de bourgeon hypertrophique, on peut en pratiquer la cautérisation au galvano ou au thermocautère.
TUBERCULOSE
Au niveau des joues, la tuberculose se manifeste par des ulcérations cutanées ou muqueuses, des gommes interstitielles, des adénites.
Les ulcérations cutanées sont des lésions primitives ou consécutives à l'ouverture d'une gomme ou d'une adénite ; elles ne présentent ici aucun symptôme particulier ; leurs caractères sont les mêmes qu'au niveau des lèvres. Mais les joues sont un des sièges de prédilection de la forme de lésions tuberculeuses connue sous le nom de lupus vulgaire et de lupus érijthémaleux.
LUPUS VULGAIRE
Le lupus est une forme de la tuberculose caractérisée par la lenteur de son évolution et la faiblesse de sa virulence ; je n'en donne que quelques indications d'après les études de Brocq et Jacquet, de Du Castel.
C'est une affection qui débute dans l'enfance ou dans la jeunesse et atteint plus fréquemment le sexe féminin. C'est le résultat d'une inoculation directe de la tuberculose, évoluant surtout chez des sujets lymphatiques. Les lésions commenceraient toujours au niveau de la muqueuse pituitaire (loi d'Audry). Le lupus est caractérisé par l'existence de petites nodosités dans la peau, constituées par un groupement de tubercules lupiques, de lupomes. « Ce sont de petits grains d'un rouge jaunâtre, plus ou moins clairs et transparents, ressemblant à du sucre d'orge rouge ou à de la gelée de pomme, enchâssés dans le derme et recouverts d'épiderme au travers duquel on les aperçoit par transparence « (Brocq et Jacquet). Ils sont mous friables, souvent très vasculaires et en certains cas peuvent prendre un aspect de tissu érectile (lupus angiomateux). Après une longue période d'évolution, ces tubercules s'affaissent et disparaissent, ou bien s'ulcèrent; en ce cas les téguments s'enflamment, s'infiltrent, se tuméfient, le foyer ouvre à l'extérieur.
Le lupus, selon son évolution, sa marche envahissante, la confluence ou la dissémination des tubercules peut prendre divers aspects :
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plan, serpigineux, fongueux, végétant, papillomaleux, térébrarit, pliagédéniquo.
Ue ces diverses lésions peuvent résulter des complications telles qu'adénites, inflammations, érysipèles, cicatrices vicieuses. La seule aflection pouvant donner le plus l'aspect du lupus est la syphilis; l'évolution, dans les deux cas, nestpas la même, mais, en présence de lésions douteuses, le traitement spécifique permet seul défaire le diagnostic. L'épithélioma aussi mérite un examen difl'érentiel ; « il est d'autant plus difficile ;i distinguer du lupus qu'il vient volontiers se grelïer à sa surface et qu'il n'est pas toujours facilede distinguer la lésion surajoutée de la lésion première. Les bords de l'épithélioma sont durs, cartilagineux, granuleux, perlés, déchiquetés, renversés. L'épithélioma, plusdouloureux que le lupus, est le sièged'élancemenls, de douleurs ; les ganglions lymphatiques de la région se prennent plus rapidement. Ses bourgeons saignent facilepient, la surface est plus rouge, granuleuse. La base est nettement indurée. L'épithélioma a souvent été précédé d'une verrue séborrhéique bien connue du malade. Dans le cas de dégénérescence épithéliomateuse du lupus, la surface malade perd ses caractères lupiques pour prendre ceux de l'épithélioma : dépression et végétations saignantes, surface irrégulière, sécrétion sanieuse et fétide; revêtement crémeux, base indurée ; bords surélevés, taillés à pic, renversés en dehors, de dureté squirrheuse, ailleurs affaissés, moins indurés, de niveau avec les parties voisines ; douleurs lancinantes, accroissement rapide, adénopathie, cachexie » (Du Gastel).
Fig. 49. — Lupus de la face.
LUPUS ÊRYTHËMATEUX.
Le lupus érythémateux est une forme isolée par Cazenave, carac tériséepar sa tendance à détruire en surface. Sa nature tuberculeuse a été contestée ; elle est pourtant admise par Besnier, Renouard,
Brocq. « On observe celle variété à la face, aux joues en parliculier. Il ne se développe pas de tubercules, il ne se forme pas de croûtes, mais la peau prend une teinte rouge ; des exfoliations épidermiques ont lieu sur la surface malade ; la peau s'amincit graduellement ; elle est lisse, luisante, rouge et ofl're ensuite l'apparence d'une cicatrice qui se serait formée après une brûlure superficielle «(Biett). Besnier reconnaît à cette alTection divers types cliniques : type vasculaire ou érythémateux (érythémateux simple, exanthématique, asphyxique ou lupus pernio), type folliculaire (acnéique, érythémato-folliculaire).
Traitement du lupus. — On doit, dans tous les cas, recourir au traitement général, précieux adjuvant de la médication locale. Il s'agit de donner des toniques, des arsenicaux, des soins hygiéniques, etc.
Le traitement local comporte diverses méthodes : extirpation, raclages, scarification, électrolyse, photothérapie, radiothérapie, radiumthérapie.
L'ablation peut être pratiquée dans tous les cas où les lésions sont circonscrites.
Le procédé de raclage à la curette donne souvent des guérisons, mais avec production de cicatrisations vicieuses, et à cause de ce fait n'est-il pas à recommander au niveau de la face. Les scarifications sont préférables ; cette méthode, née avec Volkmann, s'est perfectionnée entre les mains de Squire, Vidal, Besnier; l'anesthésie locale (chlorure d'éthyle pulvérisé, injections de cocaïne) est souvent nécessaire ; à l'aide du scarificateur, on couvre de hachures tout le tissu pathologique, puis, après lotion antiseptique, on applique un emplâtre de Vigo.
On a employé des caustiques chimiques, chlorure de zinc, caustique de Vienne, nitrate de plomb.
Le thermo et le galvanocautère en fines pointes sur toutes les surfaces atteintes ont donné de bons résultats.
L'électrolyse a été inconstante dans ses etîets ; Gartner, Lutzgarten en sont satisfaits; Brocq n'en a eu que de médiocres résultats.
La photolhérapie est surtout applicable aux formes planes ; elle a l'avantage de ne pas laisser de cicatrices trop apparentes.
La radiothérapie s'est montrée heureuse dans le traitement du lupus vulgaire et même du lupus érythémateux. Il en a été de même pour la radiumthérapie, et Morton considère le radium comme plus actif que les rayons X ; il emploie des tubes d'aluminium contenant 1 milligramme de bromure de radium d'un pouvoir émissif de 1 800000 ; Wickham et Degrais ont agi avec des doses énergiques.
GOMMES TUBERCULEUSES.
Les joues sont parfois le siège de gommes tuberculeuses: elles débutent par de petites infiltrations ou nodosités, qui, plus ou moins
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rapidement, s'élèvent, s'étalent, cheminent de la profondeur du derme vers sa superficie et se ramollissant sur un ou plusieurs points, finissent par s'ulcérer; elles donnent ainsi naissance à des trajets fistuleux, à des culs-de-sac, à de véritables terriers intra ou sous-dermiques. L'évolution est assez variable comme durée. On les traite par incision et cureltage.
ADÉNITES TUBERCULEUSES.
Les divers groupes ganglionnaires décrits dans la région de la joue peuvent être le siège d'hypertrophies de nature tuberculeuse. Ces ganglions peuvent être seuls atteints de tuberculose ou coexister avec dautres adénopathies. Ils peuvent, d'après Vigier, former une chaîne avec les ganglions sous-maxillaires ou parotidiens. Ils ne donnent pas lieu à des symptômes spéciaux, provoquent une saillie, plus ou moins appréciable, de la région de la joue. Ce sont d'abord des tumeurs arrondies, dures ; puis elles passent à la phase de suppuration et forment de véritables petits abcès froids, qui s'ouvrent toujours vers la peau et ne se propagent pas à la muqueuse.
Les adénites tuberculeuses ont été observées par Poucet, Vigier, Albert, Capette-Laplène, Buchlinder, Trendel. Leur forme, leur évolution, leur indolence les font diagnostiquer à la période de début.
Après fistulisation, il est possible de les confondre avec des gommes sous-cutanées ou avec diverses affections à forme ulcéreuse. On peut, au début, les traiter par l'extirpation, puis à la phase de suppuration par incision et curettage.
SYPHILIS
Au niveau de la muqueuse génienne, le chancre est tout à fait exceptionnel; au niveau des téguments de la même région, il s'agit encore d'une affection rare, mais A. Fourniera pu en réunir un assez grand nombre de cas (24 sur 94 cas de chancre de la face). La contagion se fait par des contacts directs (baisers, morsures) ou par le contact dobjets de toilette. Le rasoir, chez un coiffeur où cet instrument sert à tout le monde, a été fréquemment une cause de contagion.
On peut voir des chancres croûteux, érosifs, ulcéreux; une forme particulière ici est le « chancre hypertrophique du visage »; c'est un néoplasme exubérant, un chancre tubéreux, condylomateux.
On diagnostique le chancre de la joue d'après ses caractères de lésion circonscrite, son induration, l'adénopathie qu'il provoque, son évolution rapide amenant les lésions à leur apogée en une quinzaine de jours.
Le chancre exubérant peut être confondu avec des syphilomes tertiaires, avec un épithéliome. Anderson cite un cas de chancre de la joue pris pour un cancroïde et opéré.
A la période secondaire, la muqueuse buccale, aussi bien dans la région génienne que partout ailleurs, est le siège très fréquent de syphilides.
La syphilis tertiaire se manifeste par des gommes sous-cutanées, par des plaques d'érythèrae cutané, par des plaques leucoplasiques du côté de la muqueuse. Ces lésions n'offrent ici rien de spécial.
ACTINOMYCOSE.
L'actinoraycose siège fréquemment dans la région buccale; mais il s'agit, le plus souvent, d'actinomycose de la langue, du plancher buccal, des amygdales, des mâchoires; elle peut siéger au niveau des téguments de la région génienne ; c'est une des formes de l'actinomycose cutanée et de l'actinomycose périmaxillaire.
L'actinomycose est une inflammation chronique, causée par la présence, dans les tissus affectés, d'un champignon, VActinomijces.
Ce champignon est essentiellement disposé sous forme d'un enchevêtrement de filaments mycéliens, minces, de 1 à 2 tx, ramifiés dichotomiquement, rangés dans la partie périphérique de l'amas, en sens rayonné, ce qui lui a fait donner le nom d'Actinomi/ces. Ces rayons, à leur extrémité périphérique, se terminent par un renflement en forme de massue ou de crosse ; ce sont des formes de défense, d'après Bostrôra. Les spores sont représentées parla segmentation de certains filaments. L'agglomération de plusieurs amas rayonnes forme les grains jaunes, éléments caractéristiques visibles macroscopiquement dans le pus provenant des lésions actinomycosiques.
Dans les tissus, la présence de ces champignons provoque un appel d'éléments cellulaires, leucocytes, cellules fixes. Autour de l'amas mycélien se voient des éléments épithélioïdestrès abondants, autour desquels se pressent des lymphocytes. Cet ensemble constitue un nodule actinomycosique. Autour des nodules, l'organisme réagit par production de tissu conjonctif ; mais il peut aussi se laisser envahir. Néanmoins l'action actinomycosique est toujours locale; elle ne se propage pas au système lymphatique; il n'y a pas d'engorgements ganglionnaires, ou ceux-ci sont consécutifs à des infections secondaires.
La dégénérescence des cellules voisines de l'amas mycélien peut arriver à former du pus d'abcès froid ; mais le plus souvent, c'est à une infection secondaire qu'est dû le pus actinomycosique.
L'affection peut se localiser dans la peau, mais le plus souvent elle vient de la profondeur.
L'actinomycose cutanée primitive est une rareté ; c'est ainsi que,
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dans les slatisliques d'illich, sur 441 cas dactinomycose, 11 seulement iHaient des cas d'actinomycose cutanée primitive. Elle se localise encore assez fréquemment au niveau de la face et des joues.
D'après Pourpre, l'infection des tissus superficiels de la face peut s'eiïectuer selon deux modes distincts : 1° un mode buccal, le plus habituel, dans lequel VActinomijces pénètre par une érosion de la muqueuse ou grâce à la carie dentaire ; 2" un mode cutané dans lequel le champignon franchit directement la barrière dermo-épider-
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Fig. 50. — Un nodule actinomycosique dans le tissu sous-cutané de l'homme, d'après une préparation de J. Darier.
a, colonie ^ Aclinomycea avec crosses périphériques; h', b', b", cellules géantes à noyaux multiples; c, cellules épithélioïdes; d, tissu conjonclif dense (Ménétrier).
mique et où les lésions, au début, restent localisées aux téguments voisins de la plaie.
Une effraction cutanée ou muqueuse étant créée, l'inoculation peut se produire par contage d'homme à homme (cas d'un cocher qui contamine sa fiancée par des baisers), par contagion due à des animaux (mouton, porc, bœuf) ou à des végétaux (graminées, pailles ou grains de blé, d'avoine, de seigle). Au point d'inoculation se forme une tuméfaction d'apparence inflammatoire, qui reste plus ou moins longtemps localisée en ce point, ou peut s'étendre dans les régions voisines, en y produisant une sorte d'empâtement.
Ces lésions ne sont pas douloureuses à la pression, mais pro-
voquent des douleurs névralgiques, que les malades rapportent souvent à des dents cariées.
Après plusieurs mois, la tumeur a augmenté, soulève la peau, adhère au derme qui s'enflamme, puis s ouvre par des fistules et, son intérieur, se creuse à la façon d'une gomme; elle se vide comme un abcès froid. Le pus est caractéristique à cause de la présence des grains jaunes.
Lorsque les lésions sont profondes et intéressent les sous-mu-
Fig. 51. — Aclinomycose de la l'ace 'Darier et Gautier}.
queuses, un symptôme initial et important s'ajoute aux douleurs névralgiques, c'est le trismus. Ce symptôme fait généralement défaut, d'après Pourpre, dans les formes cutanées primitives.
Tant qu'elle n'est pas ulcérée, l'actinomycose peut présenter divers types : érythème, macule, vésicule, nodule. C'est la forme nodulaire qui est la plus fréquente.
Quant aux ulcérations, leur profondeur correspond à la forme de lésions auxquelles elles font suite; elles ont des contours polycycliques, réguliers, décollés, taillés à pic ; tout autour existe une zone inflammatoire, rouge, œdématiée.
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Le diap^nostic est basé sur les caractères suivants : antécédents du maladie, profession le mettant en contact avec les animaux ou végétaux; marche chronique de raftection, sans fièvre; douleurs, trismus, infiltration et induration de la peau, bosselures, multiplicité des fistules, grains jaunes dans le pus.
Il faut ditlérencier Tactinomycose de diverses aiTections chroniques; dans le lupus existent des tubercules superficiels, visibles par transparence à travers Tépiderme, arrondis, rougeâtres, mous, vasculaires. Les gommes tuberculeuses sont de petites nodosités qui arrivent à s'ouvrir en laissant des cavités anfractueuses et coexistent souvent avec d'autres lésions de même nature.
En cas de gommes syphilitiques, il y a les antécédents du malade,' leur évolution est plus rapide, les ulcérations présentent des l)ords taillés à pic avec un fond jaunâtre. Dans Tépithélioma, les ulcérations sont bourgeonnantes et ont leurs bords indurés. Les psorospermosesprésenlentdesélevures rouges, folliculaires, bourgeonnant, sulcérant, se recouvrant de croûtes.
Dans le mycosis fongoïde existent de grandes plaques rouges, prurigineuses. Les pseudo-actinomycoses ont la même évolution que Tactinomycose et ne se distinguent que par les caractères microscopiques des lésions. Les blastomycoses se caractérisent à l'examen microscopique, qui révèle la présence de levures rondes.
Le traitement de l'actinomycose consiste en absorption d'iodure de potassium, puis en incisions, débridements, cautérisations. On peut aussi pratiquer l'ablation des lésions circonscrites.
PSOROSPERMOSES.
La face est une région où se développe une des formes de sporospermose, la sporospermose folliculaire végélante de Darier.
Cette affection est; due au développement dans l'épiderme de parasites de l'ordre des sporozoaires, du groupe des psorospermies ou coccidies. Au début, il s'agit « d'une petite papule surmontée d'une croûte d'un brun noirâtre ou grisâtre. Cette croûte saillante, amincie, est dure et sèche au toucher ; si on essaie de l'arracher, on constate qu'elle adhère fortement aux téguments; après qu'on a réussi à l'enlever, on voit que c'est une véritable petite corne enchâssée dans une dépression infundibuliforme par une extrémité conique ou cylindrique, d'un blanc sale, de consistance semi-molle el un peu grasse au doigt.
« La dépression de la peau qui reçoit cette extrémité est un petit entonnoir à bords un peu saillants, papuleux : il correspond manifestement à l'orifice dilaté d'un follicule pilo-sébacé. Quelquefois même un poil subsiste après l'arrachemonl; de la croûte « (Thibault).
Ces lésions sont toujours répandues en plusieurs points du tégu-
ment et, en outre de la face, on les trouve sur le cuir chevelu, au niveau des plis articulaires, des organes génitaux, des flancs, de la région présternale.
En raison de la diffusion des lésions, on ne peut recourir à un traitement chirurgical, et on les soigne par des applications antiseptiques, des lotions au sublimé, par la pommade dHelmerich, la magnésie en poudre.
SPOROTRICHOSES.
Ce sont des affections dues à des champignons du genre Sporoiricha. Diverses espèces sont pathogènes : Sporolrichum de Schenk, de Dor, de De Beurmann, etc.
Les lésions les plus fréquentes, celles que Ton peut observer au
ik
Fig. 52. — Culture pure de Sporolrichum (d'après Monier-Vinard).
niveau des joues et des régions avoisinantes, sont dues au Sporotrichiim Beiirmanni. A la suite des recherches de De Beurmann et Ramond, de Danlos et Deroye, de Gougerot, cette affection a été retrouvée par de nombreux auteurs ; on en comptait 4 observalions en mars 1907, 30 à la fin de 1907, une soixantaine en 1908.
C'est sous forme de gommes dermiques ou hypodermiques que ces lésions évoluent dans la peau. Dans Thypoderme, ce sont des gommes disséminées, de grands abcès, de la lymphangite, qui constituent les principaux aspects de la maladie. Dans le derme, ce sont des nodules ulcéro-croûteux, ecthymatiformes. L'inoculation cutanée peut être marquée par une lésion initiale, le chancre sporotrichosique, d'où partent des traînées lymphatiques.
Les lésions les plus fréquentes, au niveau des joues sont les gommes hypodermiques disséminées; les unes n'ont aucune tendance
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à s'ulcérer, les autres sont, au contraire, l'objet d'un processus ulcéreux assez hâlif ; elles présentent dans leur évolution un stade de nodosité, un stade de ramollissement, un stade d'ulcération. Ce dernier l'ait défaut lorsque les gommes restent silencieuses sans s'abcéder.
L'évolution est assez rapide (quatre à six semaines), indolore, ne s'accompagne pas d'adénopathie. Les abcès présentent un contenu visqueux, gommeux, donnant en culture le parasite spécifique. Ces lésions régressent sous l'influence de l'iodure de potassium.
Les ulcérations sporotrichosiques présentent divers aspects : tuberculoïde, ecthymatiforme, rupioïde, syphiloïde, furonculeux, syphilitique. Tantôt ce sont de simples fistulettes, tantôt de larges ulcérations à bords décollés, à ouvertures cratériformes.
Le mélange de ces lésions d'aspects divers est un des meilleurs signes de diagnostic clinique de la sporotrichose.
Les lésions initiales ont aussi un caractère important au point de vue diagnostique. « Spillmann et Gruyer ont relaté le cas d'un vétérinaire portant sur la joue gauche trois lésions dermiques, la plus grande de la dimension d'une pièce de deux francs, lésion surélevée à base fortement indurée, recouverte de croûtes jaunâtres impétigineuses. Au-dessous de la croûte, on voyait un bourgeon charnu, saillant, grenu, à surface parsemée de petits points blanchâtres, laissant écouler du pus à la pression. Ce bourgeon est indolore, de consistance très dure, criant sous la pince lors du grattage. Ces lésions dataient, la première de quinze jours, les deux autres de huit jours. Dans la région sous-maxillaire, on décelait la présence de deux ganglions du volume d'un œuf de pigeon. La guérison fut rapide par l'iodure ; les ganglions furent les derniers à disparaître. Il y avait des lésions initiales avec adénite sans lymphangite » (Gougerot).
Le pronostic est bénin; l'affection, en effet, guérit sous l'influence de l'iodure de potassium pris à la dose de 2 à 4 grammes par jour. Les abcès trop volumineux peuvent être ponctionnés et injectés avec une solution iodo-iodurée. Il est important d'établir le diagnostic de sporotrichose, car il délivre le malade de la crainte d'être atteint de l'une ou l'autre de deux affections plus graves, la syphilis ou la tuberculose. « La sporotrichose n'est pas une curiosité pathologique, mais une maladie que, dans l'intérêt du malade, le praticien ne doit plus ignorer » (Gougerot).
BLASTOMYCOSES.
On a décrit des lésions cutanées dues à l'action de levures pathogènes, les Blastomyces; elles ont été étudiées par Buschke, San Felice, Fermi-Aruch, Frisco, Curtis, Charrin et Ostrowsky, Rixford et Gilchrist, Meneau, Frank-Hugh Montgomery, Gaston et Bogole-
poff. Il s'agit d'une alïection qui atteint plus fréquemment l'homme, que la femme et surtout les sujets d'âge moyen, exerçant des professions les exposant à des traumatismes, les mettant en contact avec des poussières de végétaux. La maladie apparaît sur les parties découvertes, mains, face, et en particulier lèvres et joues.
Le parasite est visible dans le pus et sur les coupes histologiques ; ce sont des corps ronds de 7 à 8 a, avec contenu granuleux et capsule à double contour, réfringente.
Les lésions consistent en papules ou papulo-pustules de forme ovale, en nombre variable, le plus souvent indolores, mais parfois sensibles au contact, non prurigineuses, arrivant facilement à s'ulcérer. A la base de la lésion sont des papilles dermiques hypertrophiées, et dans les espaces interpapillaires siègent de petits abcès d'où, par pression, on fait sourdre un liquide séreux, séro-purulent ou sanguin. Les bords delà lésion sont rouges, élevés, indurés; le centre est formé de croûtes épaisses, jaunâtres. Les lésions peuvent ressembler à la tuberculose, au mycosis fongoïde, à Térythème noueux.
L'évolution de cette affection est lente ; les lésions peuvent guérir spontanément, mais en laissant des cicatrices atrophiques rouges.
Le traitement doit consister en administration d'iodure et excision des lésions.
KYSTES
Au niveau des joues, les téguments externes peuvent être le siège de kystes sébacés, qui n'offrent aucune particularité clinique ou analomique.
La région de la joue correspondant au territoire de la fente intermaxillaire, on y trouve des kystes dermoïdes.
Verneuil a observé sur une femme de vingt-quatre ans un kyste dermoïde situé au-dessous de l'arcade zygomatique et faisant saillie vers l'extérieur et vers le vestibule buccal. Lannelongue et Ménard en ont observé 3 cas ; dans un cas, le kyste siégeait à la partie antérieure de la joue, à l''",5 de la commissure, une fois près du bord antérieur du masséter, une autre fois sur la face externe de ce muscle.
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11 s'agissait de petites tumeurs du volume d'une noisette.
Los kystes séreux existent aussi au niveau de la joue; ce sont des tumeurs multiloculaires, souvent volumineuses, présentant tantôt des contours arrondis, tantôt des limites diffuses (Bérard, Lannelongue et Achard). Ces kystes se rattachent à des lymphangiomes et représentent des ectasies lymphatiques.
Les kystes muqueux ou glandulaires se développent sous la muqueuse vestibulaire ; ils ont été observés par Bérard (1837), Gogué (1846), Tédenat, Authenac. Ce sont des kystes du volume d'une cerise, d'une noix. Etant développés surtout aux dépens du groupe molaire, leur siège le plus fréquent est en arrière de l'embouchure du canal de Sténon. Ils font saillie du côté du vestibule buccal ; leur contenu est un liquide visqueux, filant. Toutes ces tumeurs kystiques ont une évolution lente. On les traite par l'extirpation ou par l'incision suivie de curettage ou de cautérisation.
ADÊNOIKES.
Aux dépens du groupe des glandes molaires peuvent se développer des adénomes simples.
ÊPITHÊLIOMES.
L'épithélioma de la joue peut avoir plusieurs origines, cutanée, muqueuse, glandulaire.
Au niveau de la peau se développent des cancroïdes comme sur tous les autres points de la face ; ils peuvent être le résultat de l'extension d'un épithélioma de la commissure ou de la muqueuse. Au début, ce sont de petites saillies verruqueuses qui grossissent, bourgeonnent, s'ulcèrent ; les bords sont indurés; le fond de l'ulcération est saignant, sanieux. L'adénopathie correspondant à ces tumeurs est tardive ; elle siège dans la région sous-maxillaire.
La région génienne elle-même peut être le siège d'hypertrophies ganglionnaires, en cas de néoplasme des paupières, de la lèvre supérieure, du nez.
L'épithélioma de la joue peut compliquer l'évolution d'un lupus.
Épithélioma et lupus. — Les relations réciproques de la tuberculose et du cancer ont été l'objet de discussions, et l'on peut citer trois opinions: 1° antagonisme entre les deux affections (Rokitansky, Hunter, Hahnemann, Gendrin) ; 2° coexistence des deux affections (Lebert) ; 3° pas d'influence réciproque de ces affections l'une sur l'autre (Virchow, Wagner, Friedreich, Weber).
Cependant la coexistence de la tuberculose et du cancer est un fait clinique bien réel (Devergie, Weber, Hebra, Busch, Lang, Lewin, Orth, Kaposi, Schûtz, Laillex, Vidal, Lelon, Waldeyer, Thoma, Busch, Friedlander, Raymond, Mibelli, Dubois-Havenith, Bidault,
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Dezwarle. Desbonnets, Petrini, Colcott Fox, Audry et Iversenc, Bayet, Morelle, Ashihara, Pringle, Paviot, Gaucher, Morestin, Claude). Le lupus qui se transforme en épithéliome « devient une tumeur bourgeonnante, facilement saignante, accompagnée de Tenvahissemenl rapide des ganglions de la région affectée, occasionnant des douleurs extrêmement vives. Cette lésion nouvelle surajoutée aggrave la maladie primitive, précipite son dénouement, et le malade ne tarde pas à succomber aux progrès de la cachexie » (Gaucher).
Fig. 53. — Cancer de la parotide accessoire (Le Dentu).
Avec cette transformation apparaissent l'adénopathie et le retenissement sur l'état général.
Au milieu des masses bourgeonnantes du lupus, on trouve des amas de cellules épithéliales. Le plus souvent Tépithélioma pousse sur des lupus très anciens, sur des lupus en voie de cicatrisation ou déjà cicatrisés.
Leloir, Bidault admettent que c'est la cicatrice qui est le point de départ de l'épithélioma et non le foyer lupique lui-même. Le lupuscarcinome décrit par Busch serait, d'après Schutz, une forme végé-
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tante du lupus et non un épilhélioma ; il s'agirait d'une forme intermédiaire, dun stade de transition entre le lupus et l'épithélioma, d'après Essig, Bayha, Ribbert, Crone, Baumgarten.
D'après Ribbert, l'épithélioma peut apparaître en pleine évolution du lupus aux dépens du tissu de granulation tuberculeuse, et, du tissu conjonctif de prolifération récente, isole les éléments épithéliaux qui paraissent se développer isolément.
Il s'agit toujours d'épilhélioma lobule ou tubulé, avec ou sans globes cornés.
Pringle a vu l'épithélioma prendre naissance sur un lupus érythémateux.
Les sujets ainsi atteints sont le plus souvent des vieillards, parfois même très âgés, et les tumeurs sont volumineuses.
On doit, si le sujet est assez résistant, pratiquer l'extirpation simultanée du cancer et du lupus; quand ce dernier est trop étendu, on borne l'exérèse à la région transformée en épithélioma. On a ensuite recours à l'autoplastie ou à des greffes secondaires,
Épithélioma de la muqueuse génienne. — Cette localisation de l'épithélioma n'est pas rare ; c'est une des formes du cancer des fumeurs; il s'agit d'épithélioma lobule. La lésion peut provenir de l'extension d'un épithélioma de la commissure, ou peut naître sur place; dans ce cas, son apparition est provoquée par des actions irritantes ou mécaniques, tabac, irrégularités dentaires. La leucoplasie buccale a aussi un rôle étiologique évident.
Cette forme d'épithélioma a été étudiée par de nombreux auteurs ; les publications les plus complètes et les plus récentes sont dues à Morestin, à Forgue et à ses élèves Teltcharoff, Kypriotis. Le début de l'épithélioma sur la face interne de la joue est un bouton, une petite plaque indurée, une égratignure, une plaque leucoplasique. Le siège initial, d'après Morestin, serait le voisinage du cul-de-sac gingivogénien inférieur, point déclive où l'irritation est entretenue par stagnation de la salive contenant des détritus alimentaires, des microorganismes, des débris de toutes sortes. De ce point la lésion envahit d'une part la joue, d'autre part la muqueuse gingivale ; ainsi ces tumeurs contractent-elles de bonne heure des adhérences avec le périoste et l'os.
L'adénopathie sous-maxillaire est fréquente et hâtive.
Localement la tumeur envahit les plans sus-jacents, se dirige vers l'extérieur, adhère à la peau, l'infiltré, l'ulcère. Cette perforation de la joue est un indice de gravité, un précurseur de cachexie prochaine. La salive s'écoule à l'extérieur, surtout si le canal de Sténon est intéressé dans la plaie génienne.
Lorsque la tumeur a pris naissance dans les glandes molaires ou dans une glande parotide accessoire (Le Dentu), son extension se fait à la fois vers la peau et vers la muqueuse.
Dans sa marche extensive, répithélioma peut être infiltrant ou végétant; il est toujours grave.
La tumeur devient douloureuse, lancinante, à mesure qu'elle grossit; elle peut ainsi gêner la mastication. Les douleurs n'apparaissent qu'à la suite dune poussée inflammatoire; jusque-là la tumeur avait été ignorée du malade. A la palpation, il s'agit d'une masse de consistance ferme et ligneuse ; l'exploration digitale fait reconnaître une surface ulcérée reposant sur une base dure. Le fond de l'ulcération est végétant, baigné de détritus.
Ladénopathie apparaît quatre ou cinq mois après le début de la tumeur. Celle-ci difTuse localement et envahit toutes les zones avoisinantes jusqu'au bord alvéolaire.
La généralisation viscérale est tout à fait exceptionnelle (Virchow, Paget, Ollier, Bruns), à l'exception de l'envahissement gastrique dû, d'après Cornil, à la greffe de parcelles de tumeur dégluties.
Les complications à redouter sont l'hémorragie et la pneumonie. La mort survient vers la fin de la première année.
Le diagnostic n'aura guère à s'arrêter aux ulcérations simples, dans lesquelles la zone ulcérée ne repose pas sur du tissu d'induration, aux ulcérations tuberculeuses qui sont le plus souvent multiples, à la syphilis qui s'accompagne d'un cortège de symptômes caractéristiques.
Le traitement le plus efficace est l'extirpation. On a appliqué la radiothérapie, la radiumthérapie, la fulguration. Cette dernière méthode aurait donné de bons résultats à de Keating-Hart et Juge.
Les procédés chirurgicaux sont différents, selon que la peau est indemne ou envahie, que l'extension s'est faite ou non vers l'os maxillaire inférieur. Quand la peau est indemne, on peut recourir à divers procédés ménageant les téguments intacts (Piéchaud, Ricard, Forgueu Dans le procédé de Forgue, on fait une incision cutanée allant de la commissure au lobule de l'oreille ; la peau est disséquée en deux lambeaux ménageant le canal de Sténon ; on extirpe la tumeur, puis on répare la brèche en rabattant les lambeaux cutanés et les suturant.
Lorsque la peau est envahie, on extirpe largement la tumeur dans toute l'épaisseur de la joue, et on répare les pertes de substance par un des procédés de génoplastie.
Si la tumeur a envahi les ganglions et l'os maxillaire, on peut extirper, en bloc, toutes les masses néoplasiques; on a recours à la technique indiquéeetexécutéeparMorestin : la tumeur est circonscrite par des incisions intéressant toute l'épaisseur de la joue; le plancher buccal est sectionné, l'os maxillaire scié en avant et en arrière; la tumeur et tous les tissus adjacents peuvent être amsi amenés en un seul bloc.
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TUMEURS CONJONCTIVES.
LIPOMES.
On observe au niveau des joues des lipomes superficiels et des lipomes profonds ; parmi les lipomes superficiels, il en est d'origine congénitale (Voy. fasc. II).
Les lipomes profonds, les plus intéressants, consistent en hypertrophie de la boule de Bichat; ils font souvent saillie sous la muqueuse veslibulaire avant d'être apparents à lextérieur. Tillaux a montré qu'ils sont séparés de la muqueuse par le plan du buccinateur.
Ils sont caractérisés par leur évolution lente, leur indolence, leur consistance mollasse. Selon leur situation, on doit les extirper par une incision cutanée ou par une incision muqueuse ; celle-ci permet de ménager sûrement le canal de Sténon et d'éviter une cicatrice apparente.
Le tissu fibreux peut être plus ou moins entremêlé au tissu adipeux et créer des fibro-lipomes.
LËIOMYOME.
Sehrt a décrit un myome à fibres lisses (léiomyome), développé dans la peau de la joue; il était du volume dune cerise. Ces tumeurs cutanées auraient leur point de dépari, d'après Rôsger, dans la musculature des vaisseaux artériels.
SARCOMES.
Dans la région de la joue, on a décrit des sarcomes congénitaux (^Zahn, Millier). Horteloup a opéré un sarcome fascicule qui avait pris naissance au niveau de la boule de Bichat. Il s'agissait d'une femme de quarante-six ans qui portait depuis sa naissance une tumeur érectile au-dessus du sourcil droit ; cette tumeur fut enlevée. Deux mois après cette opération, la malade, en faisant sa toilette, sentit au milieu de la joue gauche une grosseur du volume d'un pois. Cette tumeur était indolente, roulait sous le doigt.
Dans l'espace de trois ans, elle prit le volume d'une orange; elle était de consistance molle, sans battements, ni expansion, ni souffle.
Zahn a décrit un myxosarcome de la joue, Thomas un sarcome à cellules rondes dont la partie centrale était kystique et contenait du sang. Sultan a observé des sarcomes cutanés ayant pris naissance sur des nsevi.
Traité de stomatologie. VIH. — 5
TUMEURS VASCULAIRES
ANGIOMES.
Les angiomes de la joue sont très fréquents; ce sont des angiomes fissuraires (Virchow), correspondant à des territoires embryonnaires. On observe des tachescutanées ou des tumeurs circonscrites :
ilsse disposent selon des territoires correspondant aux bourgeons maxillaire supérieur ou maxillaire inférieur. Les taches vasculaires sont très
Fig. 54. — Angiome de la joue (d'après Fergusson).
Fig. ûj. — Angiome de la joue (d'après Sultan-Kiiss;.
fréquemment étendues sur l'ensemble de ces territoires et, par suite, occupent non seulement les joues, mais encore les régions voisines,
paupières, oreilles, nez, cou.
Il n'est pas rare d'observer de petites tumeurs vasculaires ou na^vi; il existe aussi de volumineux angiomes.
Berger, Cranwell ont décrit des angiomes caverneux, Delens un angio-lipome. Morestina observé de volumineuses tumeurs vasculaires occupant toute une moitié de la face.
Richet a vu un angiome ulcéré prendre l'aspect d'un épithélioma.
Reboul a signalé la dégénérescence sarco-épilhéliomateuse d'un angiome de la joue. Broussais a décrit une sorte dangio-lymphangiome où les lésions angiomateuses étaient unies à des ectasies lymphatiques.
Fig. 56. — Macromélie (d'après Sultan-Kiiss).
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Au point de vue thérapeutique, en ce qui concerne les taches vasculaires et les nrevi, il faut prôner en première ligne l'action du radium. On trouveradans la thèse de Jonquière (Paris, 1909) des résultats toutj'i fait probants. Sous Tinfluence des applications de radium, ces tumeurs s'alTaissent, se décolorent, et leur place n'est marquée que par une zone blanchâtre, plus pAle que le restant des téguments.
Ouant aux angiomes d'un certain volume, on doit en pratiquer l'ablation s'ils sont circonscrits, les soumettre à Télectrolyse s'ils sont diffus. Cette méthode a donné de bons résultats à Péan, Schwariz, Ouénu, Heins, Guilbaud, Garrot. On a aussi appliqué la méthode sclérogène par injections interstitielles de chlorure de zinc (Lannelongue, Leubel, Morestin).
LYMPHANGIOMES.
Les lymphangiomes, au niveau des joues, constituent fréquemment l'hypertrophie congénitale, la macromélie.
Les joues peuvent être affectées d'hypertrophie simple ou bilal(''rale ; tous les éléments sont épaissis ; les couches sous-cutanées sont denses ; l'ensemble de la tuméfaction est dur, élastique, irréductible, de coloration normale. Kœmpfer a tenté, dans plusieurs cas, l'extirpation de ces tumeurs. Démons a obtenu un beau résultat avec l'électrolyse.
Les kystes séreux, dont Bérard a observé un cas au niveau de la joue, résultent d'une transformation de ces ectasies lymphatiques.
TUMEURS MIXTES
Au niveau de la muqueuse buccale, comme au niveau des lèvres, se développent des tumeurs caractérisées par l'existence de tissus épithéliaux et conjonctifs, diversement enchevêtrés. Ces tumeurs avaient été décrites comme adénomes, enchondromes; ce sont des tumeurs mixtes.
Elles ont été observées par Gogue, Lebert, Jamain et Terrier, Broca, Rouyer, Billroth, Pérochaud, Voyer, De Larabrie, Nasse, Volkmann, Cunéo et Veau,Bouisset, Wood, Vignard et Mouriquand, Gayet, Lenormant, Rubens Duval et Cottard. Elles varient du volume d'une cerise à celui d'un gros œuf, sont indolentes, évoluent lentement, ne donnent pas lieu à de l'engorgement ganglionnaire.
A la palpation, on note des différences de consistance; des points sont durs, d'autres fluctuants. Elles sont constituées d'amas épithéliaux, tantôt d'aspect glandulaire, tantôt irrégulièrement disposés, noyés dans un tissu conjonctif qui présente par endroits des transformations myxomateuse, cartilagineuse, sarcomateuse. L'ensemble de la tumeur est enveloppé dans une capsule fdDreuse.
Selon leur aspect, ce.-? tumeurs peuvent être confondues avec des kystes, des fibromes, des sarcomes.
Le traitement chirurgical s'impose, et l'existence de la coque fibreuse en facilite l'ablation.
GENOPLASTIE.
C'est Franco qui a le premier pratiqué une opération restauratrice
des joues, et c'est à l'école de Montpellier, à Lallemand, à Delpech.
que revient l'honneur du vrai début de la génoplastie.
Jobert de Laniballe a distingué la génoplastie superficielle et la génoplastie profonde, selon que Ion n'a à réparer que des pertes de substance cutanées ou des pertes de substance intéressant toute l'épaisseur des joues.
Pour la génoplastie superficielle.
Jobert de Laraballe a utilisé des lambeaux voisins de la perte de substance; celle-ci était de forme quadrilatère ; deux des bords de la plaie étaient verticaux : ils furent prolongés de 3 à 4 centimètres en haut et en bas ; toutes les régions cutanées correspondantes furent détachées des plans sous-jacents et mobilisées : les lambeaux ainsi obtenus furent suturés l'un à lautre.
Pour la génoplastie profonde, il faudrait autant que possible employer des lambeaux doublés de muqueuse; mais le plus souvent la brèche opératoire porte sur la région qui présente ces qualités, tandis que les tissus adjacents sont insuffisants à ce point de vue et ne permettent pas la réalisation de la réparation idéale.
Si la région génienne n'est pas totalement intéressée dans la perte de substance, on peut, à la façon de Nuitter, mobiliser, l'une vers l'autre, les bordures supérieure et inférieure de la plaie ; pour cela, en haut et en bas, on mène une incision verticale de plusieurs centimètres, sur le milieu de la perte de substance ; de l'extrémité de chacune de ces incisions, on tire, en avant et en arrière, des incisions transversales un peu curvilignes, et l'on a ainsi quatre petits lambeaux que l'on rapproche les uns des autres et qui viennnent combler la brèche et réparer la commissure Tig. 57;.
Pour les pertes de substance plus étendues, on a recours à la
Fig. 57. — Génoplastie, d'après Nuitter.
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nuHhodo indienne ; on emprunte des lambeaux au IVonl et au
Fig. 5S. — Génoplastie. Procédé Kraske-Gersuny.
COU. Tous ces lambeaux sont imparfaits : ils présentent, en efîel, une face cruentée, en rappoi't direct avec la cavité buccale, et la
Fig. 59. — Génoplastie. Procédé Kraske- Fig. GO. — Génoplastie. Procédé Gersuny. Kraske-Gersuny.
suppuration qui en résulte est une cause fréquente de rétraction. Aussi, pour remédier à cet inconvénient, a-t-on mis en pratique
des procédés qui ne sont qu'une perfection de cette méthode ; on emploie des lambeaux renversés ou doublés.
Dans la méthode de Kraske-Gersuny. on taille un seul lambeau
Fie:. 61 à 63. — Formation d'un lambeau redoublé (Sultan;.
sur les régions génienne et cervicale ; il ne comprend que la peau et le tissu cellulaire sous-cutané; il reste adhérent aux plans profonds par son bord antérieur, qui confine à la perte de substance. Ce lambeau est libéré et, par sa face cutanée, rabattu sur la perte
de substance; sa face cruentée reste en dehors. Ici on abandonne les plaies cutanées à la cicatrisation spontanée, ou on les recouvre de greffes de Thiersch (fig. 58, 59, 60).
Dans les procédés disrael, de Sultan, on taille un long lambeau cutané sur les régions génienne et cervicale ; ce lambeau a un large pédicule, au niveau duquel on ménage les vaisseaux afin de lui conserver une vascularisation suffisante ; l'extrémité libre du lambeau est retournée en dedans, de façon que les deux faces cruentées s'appliquent Tune sur l'autre : on a ainsi un lambeau redoublé qui offre une surface cutanée vers la bouche, une autre vers l'extérieur; on suture enlre eux les deux plans du lambeau, puis, par torsion du pédicule, on les amène dans la perte de substance (fig. 61 à 63).
Dans le procédé de Monod et Vanverls, c'est la face cutanée d'un lambeau qui recouvre directement la cavité buccale, et un autre
Fig-. 64. — Génoplaslie à lambeaux doublés, (d'après Monod cl Vanverls .
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lambeau vient tloubler la face cruenlée dirigée vers l'exlérieur. Un des lambeaux est taillé dans la région frontale, l'autre dans la région cervicale ; le lambeau frontal est amené par renversement dans la perte de substance; le lambeau cervical vient, par torsion du l>édicule, recouvrir la face cruentée du premier (fig. 64).
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BÉG/O/V PAROTIDIENNE
La région parotidienne contenant un organe annexe de la cavité buccale, la glande parotide, et faisant suite, en arrière, à la région de la joue, mérite d'être étudiée ici au point de vue de sa pathologie chirurgicale.
I. — AFFECTIONS TRAUMATIQUES
Les traumatismes intéressant la glande parotide, selon leur siège, selon leur profondeur, créent trois ordres de lésions : nerveuses, vasculaires, glandulaires.
La section des branches du nerf facial entraîne une paralysie étendue à un territoire plus ou moins important.
Les plaies des vaisseaux peuvent intéresser de gros troncs (carotide externe, temporale, maxillaire interne) et provoquer d'abondantes hémorragies. La difficulté qu'il y a à chercher les deux bouts de l'artère dans une plaie profonde, au milieu d'un tissu dense et serré, entraîne souvent le chirurgien à pi'atiquer la ligature de l'artère carotide primitive. Et encore, à cause de la circulation de retour par les grosses anastomoses intracraniennes, Marjolin et (jiroux ont perdu des malades d'hémorragie.
Les blessures de cette région peuvent léser à la fois une artère et une veine et créer un anévrysme artérioveineux.
Les lésions du tissu glandulaire peuvent devenir l'origine de fistules salivaires. Celles-ci sont parfois consécutives à des plaies accidentelles chirurgicales, à des corps étrangers intracanaliculaires, à des calculs, à des abcès.
C'est par un point de la plaie restée fistuleuse ou au niveau d'une petite ulcération que l'on constate Técouleraent de salive, en abondance très variable. Si cet écoulement est important, il y a, du même côté, sécheresse de la cavité buccale. Le siège de la plaie et l'aspect de l'écoulement rendent facile le diagnostic de cette affection ; au début, il peut y avoir confusion avec un abcès, l'écoulement étant parfois séro-purulent.
Les fistules branchiales avec leur écoulement muqueux peuvent prêter à confusion, mais elles sont d'origine congénitale.
On a traité les plaies du tissu glandulaire et les fistules qui leur succèdent par avivement et suture, par compression Jobert), par cautérisation. Daniel Mollière a obtenu un succès en provoquant l'atrophie de la glande ; se basant sur des recherches de Claude
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Bernaril relatives à Tatrophie du pancréas par injecLion de corps gras dans son intérieur, il injecta de Fhuile aseptique dans le lobule malade.
II. — INFLAMMATIONS AIGUËS
PAROTIDITES.
La glande parotide, soit par ses canaux seuls, soit par ses canaux et son parenchyme, peut être le siège d'affections inflammatoires, qui se présentent sous deux formes : catarrhale et suppurative.
La forme suppurée a seule un intérêt chirurgical, mais il y a lieu d'envisager l'ensemble des inflammations parotidiennes à cause de leur étiologie et de leurs conditions pathogéniques.
Ces inflammations sont primitives ou secondaires. Primitives, elles peuvent être d'origine buccale, provoquées par infection ascendante, suivant les voies d'excrétion, ou d'origine vasculaire (voie sanguine ou voie lymphatique). L'infection par voie sanguine est une rareté ; par voie lymphatique, elle résulte de la propagation d'un adénophlegmon d'origine amygdalienne ou pharyngienne.
Les parotidites secondaires sont consécutives à une obstruction canaliculaire par corps étranger ou par calcul ; dans ces cas, un gonflement de la glande précède la réaclion inflammatoire. L'obstruction canaliculaire joue un rôle très important; elle peut être le résullat d'un simple catarrhe fibrino-purulent (Kussmaul, Fretier, Viaud).
A l'exception de quelques faits d'infection par voie sanguine (Teebs, Sabrazès), c'est à l'infection canaliculaire ascendante que sont dues les parotidites. Il faut en chercher la cause dans une augmentation de virulence des microorganismes du milieu buccal ou dans une moindre résistance de la glande.
A l'état normal, les voies d'excrétion des glandes salivaires sont dépourvues de microorganismes ; on n'en trouve, d'après Duclaux. que dans le voisinage immédiat de l'orifice d'abouchement. Hanau, Pilliet, Girode, Claisse et Dupré ont démontré que l'infection se fait tout le long du canal excréteur et n'atteint le parenchyme glandulaire qu'après avoir intéressé les conduits. Les microbes sont presque toujours des staphylocoques ; on a cependant trouvé des pneumocoques et des streptocoques.
Les infections glandulaires apparaissent au cours de certaines intoxications, mercurielle, saturnine, arsenicale, bismuthique ou, de certaines infections, blennorragie, cystite tuberculeuse. Une forme particulière est constituée parles oreillons. Les formes les plus graves apparaissent au cours de grandes pyrexies, de grandes infections générales, fièvre typhoïde, fièvre puerpérale, variole, infection urinaire.
On les voit aussi au cours des étals cachectiques : cirrhoses hépatiques (Claisse et Dupré, Ménétrier), cardiopathies (Jaccoud), cancer de l'estomac (Barié et Billaudet), phtisie, diabète, mal de Bright, paralysie générale, hémiplégie (Gilbert et Villaret), athrepsie des nouveau-nés (Perro, Durante).
Dans tous ces cas, l'organisme est moins résistant; la virulence microbienne est exallée.
Dans tout un groupe de parotidiles, la cause de Finfection tient à une diminution de résistance de la glande elle-même ; c'est le cas des parotidiles post-opératoires ; ces inflammations, observées par Schrœder (1877), Bantock (1878), Mattwefï (1885), Macdonald et puis par de nombreux auteurs (Ginnert, Bossert, Benoit, Eder, Bunts, Chavannaz, Morestin, P. Delbet, Quénu, Tuffier, Legueu, Picqué) ont été étudiées dans divers travaux d'ensemble (1).
L'infection ascendante se produit, ici, par suite de la diminution du flux salivaire, qui joue normalement un rôle protecteur pour les voies d'excrétion et pour la glande ; en outre, diverses raisons diminuent la résistance glandulaire : 1" déshydratation du sujet par purge et diète, ce qui provoque une diminution notable de la sécrétion salivaire ; 2° traumatisme de la région parotidienne par les mains du chlormoformisateur, qui tiennent le maxillaire relevé au niveau de l'angle. Les opérations les plus diverses et surtout les opérations abdominales ont été suivies de parotidiles.
C'est au cours d'une maladie infectieuse ou dans les jours qui suivent une opération ayant normalement marché que le malade éprouve subitement une douleur dans la région parotidienne; celle-ci se goniïe, se déforme, la température s'élève. L'affection est le plus souvent unilatérale (dansles trois quarts des cas). Après quelques jours, le quatrième généralement, s'il s'agit d'une infection légère, le gonflement diminue, les symptômes s'apaisent, la maladie se termine par résolution.
Dans les cas graves, au contraire, à l'empâtement de la glande fait suite la fluctuation, la fièvre continue ; le malade est alTaibli, son teint est pâle ; en plusieurs points delà glande, la suppuration apparaît, pouvant se faire jour à l'extérieur, pouvant, à l'intérieur même de l'organe, provoquer la nécrose du tissu glandulaire. On peut, dans certains cas, essayer de vider la glande par expression et, de fait, on peut ainsi obtenir l'évacuation des abcès par les voies naturelles (Tuffier, P. Delbet, Morestin).
Mais le plus rarement la parotidite suppurée ou phlegmoneuse doit être traitée parincision,et, les abcès ne communiquant pas tous entre eux, les incisions doivent être multiples.
(1) Fellk, Thèse de Bordeaux, 190(5-1007; Morel, 77ie.se de l'iiris, 1907-190.S; l.EGiEi- et MoHEL, La (/ynécotoi/ie, 190S.
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LITHIASE SALIVAIRE.
La lithiase salivaire résulle de la précipitalion des sels terreux normalement contenus dans la salive qui se déposent et se concrètenl : des corps étrangers, des amas de cellules desquamées favorisent la formation de calculs en consliUiant le noyau central autour duquel se déposent les sels minéraux.
Galippe a trouvé des microorganismes au centre des calculs : les expériences de Gilbert et Dominici, Ilanot elLétienne, relatives aux calculs biliaires, ont montré le rôle prépondérant derinfcclion microbienne dans la genèse de ces calculs. Le mécanisme de formation des calculs salivaires est absolument identique. Galippe, Waldeyer, Maas, Klebs, Gaudier et GundorlT, Loison, Czygan, Dal Fabbro, Kroiss ont admis l'origine infectieuse de ces calculs.
Les calculs sont une sorte de réaction contre l'infection, mais cette réaction n'est pas nécessairement liée à tous les cas d'infection ascendante ; on a fait jouer un rôle aux influences diathésiques (Jobert), à l'arthritisme (Gouas); on a parfois trouvé un corps étranger comme noyau initial iRichet, Séquignol, Paquetj. Le début de l'alTection est insidieux, puis vient une période de congestion de la glande avec fièvre, nausées, inappétence, gêne de la parole et de la mastication, douleurs.
En outre de ces symptômes de parotidite, la présence du calcula des signes propres : réaction de la paroi canaliculaire avec contractions expulsives, sorte de colique salivaire ; rétention salivaire, celle-ci ne s'installe que lorsque l'oblitération du canal est complète ; on reconnaît directement la présence du calcul, à la palpation, au niveau de la glande ou du canal de Sténon.
Morgagni, Plater, Abeille ont trouvé des concrétions dans l'épaisseur de la glande; Schenckius, Blanchard, Lazoni, Puzet, Séquignol, Fardeau, Bassow, Bouteiller, De Glosmadeuc, Paquet, Richel, Senator, Czygan ont observé des calculs du canal de Sténon.
Leur fréquence est bien moindre (ju'au niveau de la glande sousmaxillaire et du canal de Wharton.
Dans la statistique de De Closmadeuc, ontrouve il casde calculs du canal de Sténon, 101 cas du canal deWharton ; dans celle de Czygan, le canal de Sténon est intéressé 4 fois et le canal de Wharton '22 fois.
Ces calculs sont composés de phosphate et carbonate de chaux, de matières organiques. Ils peuventêtre assez volumineux : grosseur d'une noix (Fardeau). Leur forme est allongée, leur coloration jaunâtre ; ils peuvent être multiples, soit que plusieurs calculs s'observent à la fois, soit qu'ils se forment successivement.
Leur présence entraine des lésions des parois canaliculaires et du parenchyme glandulaire ; on observe des lésions mécaniques et des
lésions inflammatoires. Il s'agit, le plus souvent, d'un processus de sclérose entraînant Tatrophie de la glande. Au niveau du canal peuvent se former des ulcérations suivies de fistules ; au niveau de la glande, peuvent survenir des collections suppurées.
La rétention de la salive peut avoir deux symptômes spéciaux : la tumeur salivaire, Tépiiidrose.
TUMEUR SALIVAIRE
La tumeur salivaire est constituée par une ectasie des canalicules excréteurs ; c'est une sorte de poche restant en communication avec les canaux principaux; elle se distingue ainsi des kystes, qui sont clos.
Boyer a signalé des cas de ce genre; on voit, dit-il. survenir pendant les repas une distension œdémateuse de la parotide. Bergounhioux (1859) a aussi observé la tumeur salivaire. Morestin en a publié récemment une observation : il s'agissait d'une poche parotidienne que l'on vidait, par compression, dans le canal de Sténon et qui laissait écouler un liquide ayant les caractères physiques et chimiques de la salive ; la tumeur était molle, fluctuante, réductible. Elle s'infecta, donna lieu à un écoulement muco-purulent et fut alors traitée par incision et cautérisation au chlorure de zinc.
ÉPHIDROSE.
Ce nom d^'phidrose a été donné par Rouyer à un curieux phénomène, lié dans sa production à l'oblitération du canal de Sténon : au moment des repas, un liquide transparent s'écoule, en abondantes gouttelettes, à travers la peau de la région parotidienne.
Rœlants, Baillarger, puis Louis, Duphœnix, Bérard, Rouyer, Bergounhioux, Bézard, Grosperrin ont observé des faits de ce genre. Ils surviennent chez des sujets ayant eu des plaies ou des inflammations de la glande parotide. Baillarger eut l'occasion de faire l'autopsie d'un de ses malades, et il constata que, des deux côtés, les canaux de Sténon étaient oblitérés ; Bergounhioux, Grosperrin firent, eux aussi, la même constatation sur leurs malades.
Les sujets atteints de cette atïection ne présentent rien de particulier dans l'intervalle des repas ; la transsudation commence avec la mastication: les simples mouvements de la mâchoire peuvent les produire, comme dans les cas de Mathieu, Bézard ; elle est plus accusée avec les aliments épicés.
Dans un cas de Roche, la transsiulalion ne se manifestait que sitôt le repas terminé et se continuait pendant environ une demiheure.
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Au niomenl où l'écouloincnlva so produire, le malade éprouve une tension ù la région paroi idienne, un senliinenl de gène et de pesanteur lors de l'abaissement du maxillaire; la peau devient rouge ; des gouttes d'un liquide clair et transparent perlent h la surface. La quantité de liquide sécrété à chaque séance est fort variable, parfois quelques grammes ; d'autres fois plusieurs linges ont été abondamment mouillés (Baillarger, Duphœnix),
Ce liquide est clair comme de l'eau de roche, sa réaction est variable; Henry a trouvé que sa compositionchimique le rapprochait de la salive ; en réalité, il ressemble tantôt à la salive, tantôt à la sueur. 11 résulte tantôt de la sécrétion salivaire déviée de son cours normal (Baillarger, Bézard), tantôt d'une hypersécrétion sudorale (Bouyer. Brown-Séquard).
Le pronostic est sans gravité. Comme traitement, on a essayé la compression ; il y a surtout lieu de soigner l'obstruction canal iculaire.
IIL — INFLAMMATIONS CHRONIQUES.
PAROTIDITES CHRONIQUES.
Au cours des intoxications et auto-intoxications, les glandes parotides peuvent subir une hypertrophie. Il s'agit d'inflammations subaiguës ou chroniques relevant de deux ordres de causes : élimination de poisons ou toxines par les glandes salivaires, infection d'origine buccale. La parotide tuméfiée, sans réaction inflammatoire, peut, à la pression, laisser sourdre par le canal de la salive louche ou du pus véritable ; tels sont les cas de Bemouchamps, Trélal.
HYPERTROPHIE SYMÉTRIQUE (SYNDROME DE MIKULICZ
Mikulicz (1888, 1892) a décrit un cas de tuméfaction symétrique des glandes salivaires et lacrymales. Divers faits analogues furent observés par Haltenhof, Fuchs, Tietze, Kïimmel ; ce dernier auteur les individualisa sous le nom de maladie de Mikulicz. Il s'agit d'une affection essentiellement chronique ; le gonflement progresse peu à peu, les diverses glandes sont prises successivement, sans fièvre, sans douleurs. La tuméfaction symétrique de ces glandes donne au faciès un aspect particulier. Il existe quelques troubles mécaniques, de la sécheresse de la bouche.
On observe dans ces glandes, au point de vue histologique, de l'infiltration lymphocy taire diffuse ou en foyers, un développement anormal du tissu conjonctif intraglandulaire : par places, des formations ressemblent aux cellules géantes. A cause de l'abondance des éléments lymphoïdes, on a pu rapprocher cette aiïection du gonflement leucémique des mêmes glandes.
Les faits rassemblés sous le nom de maladie de Mikulicz sont assez disparates ; il s"agit d'un syndrome dont les causes sont variées : lymphadénie (Reymond, Adler, Hœkel, HaltenholT , tuberculose (Abadie, Mikulicz, Napp\ infections aipruës ( Hinchberg-, Galezowski, Scheffelsj, infections subaigui-s Kulbs , infections d'origine conjonctivale (Mikulicz), infections d'origine pharyngienne et nasale (Haltenhof, Kûmmel, Baas), syphilis iGuttmann).
Le syndrome peut être incomplet : tantôt les glandes lacrymales sont seules ufTectées (Becker, Power, Frost, Frenkel), tantôt les glandes salivaires (Kïimmel. Tchige, Frenkel). L'hypertrophie de toutes les glandes salivaires peut exister sur des sujets sains, dont l'état général est bon, dont le sang et le système lymphatique sont tout à fait indemnes: c'est le syndrome de Mikulicz physiologique (Frenkel).
La maladie de Mikulicz peut devenir gênante en raison de la difformité quelle crée ou des troubles mécaniques qu'elle provoque. Certains chirurgiens ont excisé ces glandes hypertrophiques. On peut essayer un traitement médical, arsenic à haute dose (Fuchs, Cutler'i, iodure de fer (Haltenhof j. La radiothérapie a donné des succès à Pfeiffer.
TUBERCULOSE
Les ganglions lymphatiques qui 'sont en rapport avec la glande parotide, inclus parfois dans sa loge fibreuse, peuvent être atteints de tuberculose, devenir le siège d'abcès froids, fluctuer, s'ulcérer, s'ouvrir. Mais la tul)erculose atteint aussi, directement, le parenchyme glandulaire ; elle peut être consécutive à d'autres lésions de même nature, évoluant en un autre point de l'organisme, ou être tout à fait primitive. C'est la forme primitive qui est intéressante pour le chirurgien ; elle est rare. Lecène 1901) en a réuni sept cas Bockhorn, Stabeurauch, Legueu et Marien, Parent, Paoli, Kïittner, Lecène). Mintz (1902) en a publié un autre.
La maladie atteint des sujets adultes qui, pour la plupart, avaient été jusque-là vigoureux; elle s'installe insidieusement, évolue lentement, arrive à créer une tuméfaction uni ou bilatérale, lisse ou légèrement bosselée, dure ou demi-molle.
Le diagnostic est très difficile ; on pense à une tumeur mixte (Parent, Stabeurauch, Paoli, Lecène), à une adénite tuberculeuse (Legueu et Marien), à l'actinomycose. L'affection n'a été nettement caractérisée que dans les observations de Bockhorn, Kûttner, où existait une fistule d'où s'écoulait un liquide séro-purulent et grumeleux.
Les lésions peuvent se présenter sous forme de noyaux disséminés ou de masse unique.
L'examen histologique, le plus souvent, permet seul de faire le diagnostic; dans le casdeLecène, «surdes coupes larges et à un faible
PAROTIDE. — SYPHILIS
iiTossissonienl, nous voyons que la tumeur est constituée par du tissu glandulaire parolidien, d(''Cou[)é en zones irrégulières par une infiltration embryonnaire très abondante ; en certains points même, le tissu glandulaire a complètement disparu et se trouve remplacé par des amas de cellules embryonnaires. Dans leszonesqui apparaissent claires et qui sont les restes des acini de la parotide, on voit que les cellules glandulaires ont subi des altérations considérables ; leur protoj)lasma est clair, vaguement teinté en rose par Téosine ; certaines cellules seules ont conservé leurs noyaux colorés en bleu parThématéine. On ne trouve qu'en quelques points clairsemés des vestiges des canaux excréteurs des acini. Au niveau de ceux qui sont le moins atteints, on voit nettement que l'invasion du tissu glandulaire est périphérique, car le maximum d'infiltration embryonnaire se trouve dans les espaces interacineux, autour des capillaires qui remplissent normalement ces espaces. Les vaisseaux rencontrés par la coupe ne présententd'ailleursaucunelésionquipuissefaire penser à la syphilis. En certains points, à la limite de la zone d'infiltration embryonnaire et descellulesdel'acinus parotidien,on rencontre des cellules géantes typiques à noyaux excentriques, à centre granuleux mal coloré; sur une seule coupe, on voit environ dix à douze de ces cellules géantes ».
Dans la plupart des cas, les lésions débutent par la périphérie des acini ; l'inlection est donc d'origine circulatoire ; cependant il est des cas (Legueu et IMarien, Mintz)où la répartition des lésions permet de leur assigner une origine ascendante; dans l'observation de Mintz, la contagion de bouche à bouche delà mère à l'enfantétait évidente. Lecène a admis, pour son observation, une origine lymphatique ; des ulcérations gingivales ou des lésions de carie dentaire pourraient amener le bacille de Koch dans le système lymphatique tributaire de ces tissus et de là dans les réseauxglandulaires péri-acineux.
Le traitement doit être chirurgical : exiirpation totale des lésions lorsqu'elles sont circonscrites, extirpation aussi complète que possible, suivie de curettage et cautérisation des tissus adjacents, lorsque les lésions sont diffuses.
SYPHILIS
La syphilis atteint très rarement les glandes salivaires,et on avait cru à l'immunité absolue de ces granules, lorsque Fournier et Verneuil apportèrent à la Société de chirurgie des faits qui, du reste, ne turent pas admis sans discussion. Ce sont des lésions de la période tertiaire qui ont été observées au niveau de ces glandes ; en ce qui concerne la parotide, les premiers cas furent publiés par Lang( 1880); Bock (1888) rapporta un cas de syphilis gommeuse ; Neumann (1895) en publia cinq observations, et plusieurs autres sont duesàKoschel (1898). De Lapersonne a récemment observé une parotidite double coïncidant avec de l'irido-choroïdite et d'autres lésions manifestement syph'li-
tiques. Chez tous ces malades, on observe le gontlement de la glande, son induration irrégulière ; les ganglions préauriculaires sont aussi tuméfiés. Divers troubles fonctionnels (déglutition, mastication) peuvent résulter de cet engorgement uni ou bilatéral. Certains points de la glande tuméfiée peuventse ramollir, devenir fluctuants, s'abcéder, mais cette terminaison est très rare. D'après Koschel, la svphilis parotidienne se traduirait par une hyperplasie inflammatoire chronique ou par une infiltration gommeuse; Neumann décrit les formes scléreuse et gommeuse.
On peut confondre la syphilis glandulaire avec celle des ganglions de cetterégion; Hartmann croit que certains des cas publiés n'ont été que des adénites profondes consécutives à des lésions syphilitiques des cavités voisines.
Selon le genre des lésions, on pourra confondre l'affection avec une parotidite aiguë ou chronique, avec un kyste, un épithélioma, une tumeur mixte, mais presque toujours le sujetprésente d'autres signes de syphilis; en outre les lésions parotidiennes se caractérisent par la lenteur de leur évolution, leur indolence, leur consistance dure, leur peude tendance à la suppuration. En certains cas, le traitement mercuriel servira de critérium ; c'est aussi la seule thérapeutique rationnelle à instituer.
ACTINOMYCOSE.
On a observé dans divers cas des lésions actinomycosiques dans la région parotidienne; c'est une localisation de Tact inomycosecervicofaciale (Bernard, Guder); elle ne présente rien de particulier au point devuecliniqueetnediflere pas, dansses descriptions, de Tactinomycose génienne, déjà étudiée.
IV. — NÉOPLASIES
Les diverses variétés de tumeurs : épithéliales, conjonctives, vasculaires, sont représentées dans cette région, el il y a une sorte de prédilection pour les tumeurs mixtes, qui sont assez fréquemment observées.
TUMEURS ÉPITHÉLIALES
Cette région est le siège de diverses tumeurs kystiques et de tumeurs solides.
KYSTES (KYSTES SALIVAIRES
Dans l'épaisseur de la peau peuvent existerdeskystes sébacés, qui n'offrent pas de particularités. Des tumeurs kystiques caractéristiques de la région sont constituées par les kystes salivaires. Il s'agit de cavités délimitées par une paroi propre et contenant un liquide
PAROTIDl':.
TUMEURS ÉPITHELIALES.
imuiucux, clair, lransj)areal. Lo véritable kyste salivaire est clos de toute part, isolé des conduits glandulaires; il se distingue ainsi de Teclasie des canaux excréteurs, dans laquelle la poche est réductible et se vide facileniont par les voies naturelles. Les kystes salivaires se rencontrent à tout âge, se développent lentement, sans douleurs, nincommodent pas le sujet qui en est atteint, mais arrivent à créer une saillie disgracieuse. La tuméfaction siège toujours dans les limites de la loge parolidienne, au-dessous du lobule de l'oreille, sur le bord antérieur du slernocléido- mastoïdien, sur le bord postérieur du masséter; sa surface est arrondie, son volume très variable pouvant atteindre la grosseur d'une mandarine. Les téguments ont un aspect normal ; ils glissent à la surface de la tumeur, et celle-ci est fixée aux plans profonds et présente, à la palpation, de la fluctuation et des contours plus ou moins bien délimités; il n'y a pas de ganglions engorgés, pas plus que des phénomènes de compression du côté du facial ou des gros vaisseaux. Le pronostic est bénin. Dans un certain nombre d'observations, on n'a que des renseignements cliniques sur ces kystes (Bouchaud, Bérard, Desprez, Anger, Gosselin et Laugier, Notta, Bryant, Fergusson, Chiari, Ricord et Le Dentu, Daniel Mollière): mais certains cas traités par l'extirpation ont permis l'examen histologique (Morestin, Sultan, Rocher, Lecène). Ces kystes sont généralement uniques; leur contenu est clair, visqueux, tenant en suspension quelques éléments cellulaires ; Morestin et Rocher lui ont reconnu quelques réactions de la salive. La surface interne est lisse, uniforme ; la paroi est formée d'une couche conjonctive et d'un épithélium qui, d'après Lecène, répond à deux types : malpighien avec plusieurs assises de cellules unies entre elles par un réseau filamenteux, cylindrique avec ou sans cils (fig. 66 et 67).
On a successivement admis, au point de vue pathogénique : une
oblitération des canaux excréteurs, une collection liquide dans des
espaces intercelluleux, un processus de dégénérescence muqueuse de
la glande, une transformation kystique du parenchyme glandulaire
Traité de stomatologie. VIII. — 6
Fi^. 65. — Kyste salivaire parotidien (Pottier).
(Rocher), une origine congénitale (Lecène). C'est en tenant compte de la structure de ces kystes que Lecène leur applique la théorie branchiogène de Neumann, Sultan, Inibert et Jeanbrau, Cunéo et
■^ésr '■■■ ■ -..-■- ,
Fig. 66. — Coupe de la paroi d'un kyste à cpilhélium nialpighien (Lecène).
Veau, relative aux kystes cervicaux et aux grenouillettes. En cas de tension exagérée, le kyste salivaire peut ressembler à une tumeur solide, et, lorsqu'il est nettement fluctuant, c'est avec diverses tumeurs kystiques quon peut le confondre: adénomes kystiques, pseudo-kyste
Fig. 67. — Coupe de la peau d'un kyste à épithélium cylindrique cilié reposant sur un chorion lympho'ide (Lecène).
dans une tumeur mixte, kyste séreux. Et souvent le diagnostic n'est possible que par l'examen histologique. Laugiera bien insisté sur la plus grande transparence et la plus grande mobilité des kystes séreux, maiscescaractèresne sont pas constants. Il existe, en outre, quelques kystes exceptionnels, qui peuvent aussi prêter à confusion : kystes
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huileux (Poucet et (lilletlei, kyste dentilere i Ricliel). Les kystes salivuires out été traités par pouction et iujectiou modificatrice ou par incision et cautérisation. Étant donnée leur structure, on ne peut espérer une guérison certaine qu'en en pratiquant Textirpation.
ADÉNOMES.
On ne connaît (prun petit noml)re tie cas d'adénomes de la parotide (Kûttner, Nasse, Wagner, Xicoladoni, Lexer, Ribbert, Lecène). Ces tumeurs ont souvent été confondues avec des tumeurs mixtes,
Fig-. 68. — Adénome kystique (Lecène).
auxquelles elles ressemblent cliniquement et anatomiquement ; l'examen histologique, dans bien des cas, pourrait seul établir la distinction. Ce sont des tumeurs encapsulées contenant des cavités kystiques, dans lesquelles existent souvent des végétations de la paroi. L'ensemble de la tumeur est lobule avec des zones fibreuses, dures, résistantes. Le volume varie de celui d'une noix à celui d'un œuf de poule.
La tumeur siège en pleine parotide, mais est assez facilement énucléable, quoiqu'elle soit adhérente aux sinus adjacents.
Sur une coupe d'ensemble, la tumeur présente des cavités microkystiques, cavités qui sont tapissées d'un épithélium cubique, rappelant plus ou moins la structure des cellules acineuses de la parotide normale. Quand il existe des végétations intrakystiques (Ribbert, Lexer, Lecène), elles sont tapissées d'un épithélium cubique ou cylindrique. On a ainsi deux types d'épithélium, l'un se rapprochant de la structure des acini, l'autre de celle des canaux excréteurs; et la
néoplasie a deux orig-ines: acineuse (Nasse) ou canaliculaire (Ribbert, Lecène). Cliniquement les adénomes ressemblent aux tumeurs mixtes : développement progressif et lent, indolence, consistance ferme, indépendance de la peau, points fluctuants. Quoique bénins à Fordinaire, ils peuvent se transformer en tumeurs malignes. Aussi doit-on les traiter par l'extirpation (énucléation intraglandulaire).
ADÉNOMES SÉBACÉS.
Divers auteurs ont décrit des tumeurs glandulaires d'origine sébacée qui peuvent se présenter sous deux formes : petites tumeurs, nombreuses et disposées symétriquement, ou bien néoplasmes volumineux et le plus souvent uniques. La première forme alTecte plus particulièrement les téguments de la face; elle a été décrite par Balzer et Ménétrier, Balzer et Grandhomme. Curtis et Lambert ont observé une volumineuse tumeur de la région parotidienne. Celte tumeur, restée longtemps silencieuse à l'état d'un simple nodule, s'était ensuite notablement développée en l'espace de deux ans ; c'était une masse ovoïde de 12 centimètres de long sur 8 de large, de consistance dure, elle fut extirpée. Sur une coupe, elle présentait des aspects divers : dans le centre, tissu blanc, mou, infiltré en nappes continues dans quelques travées conjonctives; à la périphérie, bandes plus épaisses de tissu conjonctif. A l'étude microscopique, on reconnaissait une trame conjonctivo-cellulaire et des cellules épithéliales.
Ces cellules tantôt se tassent sans ordre apparent, tantôt se disposent régulièrement autour de lumières, de cavités ; l'ensemble reproduit la structure dune glande lobulée.
Ces tumeurs se rapportent au type des adénomes d'origine sébacée.
ÉPITHÉLIOU/IÉS.
L'épithéliomapavimenteux existe dans la région parotidienne soit comme tumeur primitive de la peau, soit comme tumeur secondaire née dans les ganglions et résultant de la propagation d'un néoplasme des régions voisines, pharynx, joues, paupières, maxillaire inférieur.
L'épithélioma pavimenteux lobule a été observé par Verneuil ; j'en ai aussi opéré un cas sur une femme de soixante ans: la peau était envahie sur une assez grande surface de la région parotidienne, et la néoplasie s'étendait profondément dans l'épaisseur de la glande.
L'épithélioma tubulé décrit par Weber, Billroth, doit être considéré, d'après Pérochaud, comme une forme de tumeur mixte.
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CARCINOMES.
L'épilhélioma alypique se trouve ici sous deux formes priucipales : squirrhe et encéphaloïde. D'après Bérard et Denonvilliers, Duplay, Michaux, Perochaud, Dœge, ce sont là des tumeurs très rares. Bérard et Denonvilliers rapportent des faits de Gensoul, Nélaton, Boucliet et en ont eux-mêmes observé un cas. Duplay n'en trouve que 10 cas bien authentiques ; Michaux a pu en réunir 14 observations; mais, d'après Perochaud, quelques-unes se rapportent aux tumeurs mixtes. Dœgearapporté deuxfaitspersonnels ; sur un total de 372 tumeurs de la parotide, von BohmeatrouvéOG cas de carcinome, soit 25,81 p. 100. Nasse, Albers, Cruveilhier ont observé des mélano-carcinomes. On a signalé des cas de carcinome secondaire, consécutifs à l'épithélioma du pharynx.
Aupointde vue anatomique, les squirrheset encéphaloïdes ontleurs caractères habituels; le squirrhe est une tumeur dure, formant une masse rétractée, mal limitée, envoyantdes prolongements très denses entre les lobules glandulaires et à travers les fibres des muscles avoisinants : masséter, temporal, sterno-cléido-raastoïdien. La glande est réduite de volume. L'encéphaloïde a une consistance molle, semi-fluctuante, et présente des bosselures dépressibles.
Ces tumeurs envahissent les gaines vasculaires et donnent une adénopathie, très étendue à la chaîne carotidienne jusqu'au creux sus-claviculaire.
Histologiquement, le squirrhe est constitué par des travées fibreuses riches en tissu élastique, circonscrivant des alvéoles à cavité étroite et remplie de cellules épithélioïdes ; rencéphaloïde présente de vastes alvéoles occupés par des cellules épithélioïdes irrégulières.
Selon la forme anatomique de la tumeur, on constate, dans la région parotidienne, une rétraction des tissus avec zones indurées ou bien une tuméfaction . qui soulève la peau, l'amincit et arrive à fulcérer.
L'adénopathie est précoce. Les douleurs sont fréquentes, irradiées dans la partie inférieure de la face, dans les régions cervicale, mastoïdienne, occipitale. Des troubles de la déglutition peuvent résulter de l'extension de la tumeur vers le pharynx ou de fenvahissement des ganglions profonds. La paralysie faciale est plus précoce dans le squirrhe que dans l'encéphaloïde. Dans certaines formes de squirrhe, peut exister du torticolis (Michaux).
La durée de i'alïection est de quatre à cinq ans pour le squirrhe, deux ans pour l'encéphaloïde ; elle évolue de quarante à soixante-dix ans, mais surtout de cinquante à soixante, d'après von Bôhme.
La cachexie, les hémorragies, la compression des vaisseaux don-
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liant lieu à des phénomènes cérébraux sont les causes ordinaires de la mort.
Les récidives post-opératoires sont surtout locales, mais il y a parfois généralisation à l'estomac, au foie, aux [joumons (Bérard, Trélat, Michaux .
Le début de la tumeur à l'âge mûr ou dans la vieillesse, son rapide développement, sa ditïusion, sa consistance, Tenvahissement précoce des ganglions, sont des signes diagnostiques permettant de la différencier des autres tumeurs parotidiennes.
L'extirpation de ces tumeurs nécessite de grands délabrements, présente de grandes difficultés : aussi de nombreux auteurs ont-ils conseillé Tabstention. Michaux a posé en principe Tabstenlion opératoire lorsque le diagnostic de carcinome est avéré. Bérard et Denonvilliers conseillaient d'opérer lorsque la néoplasie n'était pas trop étendue : du reste l'extirpation de ces tumeurs avait été pratiquée par Pamard (1799), Heister, Warren, Herel, Bérard, Gensoul, Lisfranc.
Malgaigne, Kœnig, Verneuil ont admis la possibilité d'extirper les cancers de la parotide, et Hartmann, Forgue, Morestin conseillent cette intervention.
A moins de ditVusion trop grande de la tumeur ou d'adénopathie trop étendue, l'opération me parait indiquée. L'envahissement de la paroi pharyngienne ou du paquet vasculo-nerveux profond du cou est une contre-indication formelle. Il s'agit de faire une extirpation large des lésions ; il n'y a pas à ménager les organes de la loge parotidienne; on sacrifie le facial et on ligature l'artère carotide externe : on peut pratiquer, ainsi, un évidement complet du creux parotidien.
TUMEURS CONJONCTIVES.
On trouve dans cette région quelques tumeurs conjonctives pures : lipomes, chondromes. myxonies, sarcomes.
LIPOMES.
Les lipomes peuvent afl'ecter la forme de tumeurs circonscrites ou de tissu adipeux ditïus. Les lipomes circonscrits siègent soit audessus, soit au-dessous delaglande; ils ont été décrits parHamilton, Demarquay : on les reconnaît à leur forme arrondie, à leur mobilité, à leur consistance pseudo-fluctuante, à leur développement lent, à leur indolence. Ces tumeurs peuvent s'extraire à travers le tissu glanilulaire.
Walzberg a opéré un lipome profond de la loge parotidienne qui envoyait de multiples prolongements dans les espaces interacineux: lextirpalion de la tumeur entraîne des fragments de tissu glandulaire.
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FIBROMES.
Des libroiiu's ont rli' observes por Bruns, Vauzelli, EmmerL, Barileleben, llanvier.
Les tumeurs cartilai^ineuses de la parotide sont très fréquentes à l'état de tumeurs mixtes, rares à l'état de pureté et même lorsqu'il ne s'agit pas de tumeurs mixtes; le tissu cartilagineux est associé souvent à du tissu myxomaleux j^\'ircliow, Planteau).
f/IYXOMES.
On a signalé l'existence des myxomes parotidiens purs (Monod, d'Espine, Duplay, Lambret et Gaudier).
SARCOMES.
Lesarcomepur existe observation de Kaufnumn, Bass, Pérochaud, Rodriguez). Rodriguez en a réuni 26 observations, maisl'examen liistologique n'a été fait que dans 14 cas; les autres sont donc douteux. Il s'agissait 5 fois de sarcome globo-cellulaire, 4 fois de sarcome fuso-cellulaire, 1 fois de sarcome globo et fuso-cellulaire, 4 fois de sarcome fuso-cellulaire et mélanique.
Toutes ces tumeurs étaient encapsulées ou faciles à détacher du tissu parotidien ; on a même pu, lors de leur extirpation, conserver parfois le facial. Mais, avec les sarcomes mélaniques, la diffusion de la tumeur dans la glande est la règle; la paralysie faciale s'observe dans presque tous ces cas. A l'exception des sarcomes mélaniques qui envahissent les ganglions sous-maxillaires et mastoïdiens, il n'y a pas d'adénopathie avec ces tumeurs.
On a vu un sarcome mélanique propagé au crâne par les trous stylo-mastoïdien et déchiré postérieur.
Holden a observé la généralisation d'un sarcome pur à plusieurs segments de membres, aux testicules, aux ganglions axillaires et lombaires. Broca, dans un sarcome mélanique, a observé la généralisation aux poumons et au foie.
Les sarcomes de la parotide ont un aspect dilTérent selon qu'ils siègent superficiellement ou profondément ; dans le premier cas, ce sont des tumeurs bien circonscrites, mobiles; dans l'autre cas, elles sont adhérentes et mal délimitées.
A ses débuts, la tumeur met assez longtemps ù grossir, mais elle peut, après une certaine période, acquérir un volume considérable (poing, noix de coco). Sa forme est tantôt ovalaire et lisse, tantôt bosselée ; la peau est mobile à sa surface ; il existe pourtant des adhérences en cas de sarcome mélanique.
La tumeur envahit rarement les organes voisins, vaisseaux et nerfs : les douleurs sont rares, la paralysie faciale exceptionnelle n'existe qu'avec les sarcomes mélaniques ; il y a peu de troubles fonctionnels.
Lorsque la tumeur est volumineuse, la peau peut s'ulcérer. Ces néoplasmes ont à peu près les mêmes caractères cliniques que les tumeurs mixtes, avec lesquelles on les confond souvent. Leur évolution est caractérisée par une période de bénignité, à laquelle fait suite une période de malignité.
On peut extirper ces tumeurs, soit qu'on ne pratique que leur énucléation, soit que l'on recoure à une ablation large de toute la glande parotide.
TUMEURS VASCULAIRES
ANGIOnHES.
Des angiomes diffus, taches vasculaires étendues du bourgeon maxillaire inférieur, existent dans cette région. On trouve aussi des angiomes circonscrits dans la loge glandulaire.
Hartmann en a réuni 9 observations, '1 personnelles et celles de Tenon, Bérard, Duke, Bœckel,Gascoyen, Teale, Pilcher. Tuffier a observé une tumeur pulsatile. La région parotidienne, dans ces cas, est hypertrophiée, vascularisée ; la tuméfaction est molle, dépressible, pseudo-fluctuante, sans flot véritable, partiellement réductible, difficile à délimiter.
Le traitement n'offre ici rien de
spécial ; c'est celui des angiomes déjà étudiés au niveau des lèvres
et des joues.
Fig. 69. — Ang:iumecle larégion parotidienne (Sultan-Kiiss).
LYMPHANGIOMES.
Les ectasies lymphatiques qui constituent les lymphangiomes et les grands kystes séreux siègent parfois dans la région parotidienne. Elles peuvent, par leur grand volume, empiéter sur plusieurs régions, nuque, cou, région sous-maxillaire, etc.
Généralement la glande est refoulée par la tumeur ; dans un cas de Lannelongue et Ménard, la tumeur pénétrait dans l'épaisseur de la glande ; les lobules glandulaires se trouvaient séparés par des
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espace? lymphatiques caverneux. Les mêmes auteurs ont vu des lympliani;iomes kystiques dont une ou plusieurs loges contenaient du sanii". Ce sont des tumeurs volumineuses, molles et fluctuantes,
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Fig. "0. — Lymphangiome du cuu (Achard et Lœper). A, fente lymphatique ; B, faisceaux conjonctifs et libres musculaires lisses.
ayant apparu après la naissance, s'étant développées lentement. Le meilleur traitement est l'extirpation.
LYMPH ADÉNOMES.
Les lymphadénomes parotidiens peuvent prendre naissance dans les ganglions de la région ou dans le tissu lymphoïde disséminé dans les espaces interlobulaires. Cette dernière forme a été observée par Notta.
Il s'agit de tumeurs arrondies, molles, fluctuantes, parfois dures et élastiques, s'accompagnant d'hypertrophie des ganglions voisins, indolentes. Leur développement, d'abord lent, devient, à un moment donné, très rapide. Ces tumeurs sont susceptibles de s'étendre dans leur région d'origine, de se propager aux ganglions voisins et aussi de se généraliser à la rate, au foie.
C'est le traitement médical qui s'impose : hautes doses d'arsenic, injections d'arsenic ou de teinture d'iode dans la tumeur.
TUMEURS MIXTES
Historique et défini tioii. — Il est tout un groupp de tumeurs des glandes salivaires, déjà étudié à propos des lèvres et des joues, qui tire ses principaux caractères de sa complexité structurale. La plupart de ces tumeurs ont été décrites comme chondromes (Dolbeau)
Fig. 71. — Tumeur niixle de la parotide (Sultan-Kus^*).
OU adénomes (P. Broca). Dolheau avait vu que souvent le cartilage ne constituait qu'une partie de la tumeur, et Billroth, Virchow, Bauchet, Paget avaient nettement entrevu la complexité de ces néoplasies. Planteau abién montré qu'elles présentaient deux ordres d'éléments, les uns nés aux dépens de Tépit hélium glandulaire, les autres dérivant du tissu conjonctif péri-acineux et péri-lolailaire. Pérochaud a réuni un assez grand nombre de faits anatomo-pathologiques dans lesquels existaient toujours des amas épithéliaux au sein d'une trame conjonctive, qui, elle, variait dans sa composition et était fd^reuse, myxomateuse, cartilagineuse, sarcomateuse.
Cette trame joue, dans ces tumeurs, un rôle fort important et arrive même à étouffer complètement les parties épithéliales.
Caractères macroscopiques et symptômes. —Ces tumeurs
PAROTIDi:.
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apparaissent chez l'adulte ouïe vieillard, mais le début remonte souvent à une époque hien antérieure. Il s'agit d'abord d'un petit nodule, circonscrit, arrondi, mobile, qui reste longtemps stationnaire. Tantôt leur accroissemeni se l'ait lentement, progressivement, et la tumeur met très longtemps ;\ prendre un certain volume ; tantôt
it
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Fig^. 72. — Tumeur mixte de la parotide (Plauteau).
c'est sans cause appréciable ou sous Tinfluence d'un traumatisme que la tumeur se met, à un moment quelconque de son évolution, à grossir, etalors elle grossit rapidement. Elle atteint de grandes dimensions, volume du poing, d'une tête fœtale; sa surface est arrondie et soulevée par des bosselures. Sa consistance est tantôt ferme partout, tantôt irrégulière avec des points durs, d'autres mous ou fluctuants. Ces tumeurs restent mobiles sur les plans profonds; la peau est normale à leur surface; mais, lorsqu'elle est trop distendue, elle devient lisse, violacée et s'ulcère. A ce moment apparaissent des troubles fonctionnels : gène de la mastication, diminution de l'acuité auditive, paralysie faciale.
Le pronostic, Ijéiiin avant la période d'accroissement, alors que la tumeur de petit volume est facile à extirper, devient grave lorsque l'accroissement a pi'is une allure rapide ou lorsque le néoplasme a atteint de grandes dimensions et envahi les régions avoisinanles. Il n'y a pas d'adénopathie même à la période de malignité.
FijT. 73. — Tumeur mixte de la paruLide ; amas de cellules malpighiennes qui se dissocient et s'infiltrent dans le tissu myomateux qui forme la trame de la tumeur. Les cellules épitliéliales peuvent être parfaitement distinguées des cellules conjonctives.
c/, cavité due à la dégénérescence des cellules ; mm', cellules épitliéliales plates ce', cellules conjonctives (Massabuau).
Selon son volume, la tumeur est insérée dans la région parolidienne ou étendue aux régions voisines.
Lorsque la peau s'est ulcérée, la plaie laisse écouler des matières caséeuses provenant des parties ramollies delà tumeur.
Structure. — Les tumeurs mixtes présentent un caractère anatomique important ; elles sont encapsulées, enveloppées par une couche de tissu conjonctif qui les isole du tissu glandulaire environnant.
Au point de vue histologique (Planteau, Perochaud, Massabuau), il existe toujours une trame conjonctive formée de divers types de tissus, en proportion variable : tissus fibreux, sarcomateux, cartilagineux, parfois même musculaire (Pradden) et osseux (Paget). Au sein de cette trame se disposent des éléments épithéliaux en travées, en cordons, en amas. Ceux-ci se distinguent du stroma conjonctif polymorphe par leur coloration plus foncée et par l'absence de substance intercellulaire ; ils se présentent, d'après Massabuau, sous deux aspects différents : 1° cordons, bandes, travées cellulaires plus ou moins épaisses, s'entre-croisant les unes avec les autres, s'entrecoupant de diverses façons ; 2° tubes cellulaires bifurques et rentlés en massue à l'une de leurs extrémités, rappelant l'aspect de tubes glandulaires.
Certains points de la tumeur sont l'objet de transformations kystiques ; c'est le processus de dégénérescence muqueuse qui crée au
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conlro (Tainas ('jiilhéliaux des cavilés kystiques. On a cepentlani admis d'aiilres eauses : dilalalion el rupture vasculaire (Virchow, Nélaton), formation analogue aux bourses séreuses ((îosselin), distension d'un cul-de-sac glandulaire (PlanLeau), dégénérescence granulo-graisseuse ou colloïde ' Planleau).
l*athog"cnie. — L'origine de ces tumeurs a été Tobjet de nombreuses opinions. On a d'abord admis, sans conteste, que les tissus conjonctirs tiraient leur origine du tissu conjonctif interstitiel, et le tissu épitliélial était considéré comme d'origine glandulaire (Taget, Verneuil, Planteau, Perochaud, Pailler). Mais on a aussi attribué une origine conjonctive aux éléments épithéliaux : aspect épithélial de cellules cartilagineuses (Kaufmann), cellules endothéliales revêtant l'aspect épithélial et dérivées soit de l'endothélium sanguin (Kolaczek el Evetzky), soit de l'endothélium lymphatique (Trolestro, Volkmann, Curtis et Phocas, Bosc et Jeanbrau, Tonarelli).
Quelques auteurs ont attribué une origine embryonnaire à ces éléments épithéliaux ; ce seraient, d'après Hinsberg (1889), des dérivés de tubes glandulaires embryonnaires restés inutilisés au cours du développement de la glande. Pitance (1897), Wilms (1903), Massabuau (1907) ont admis cette origine. Entre temps, Gunéo et Veau ont aussi rapporté les tumeurs mixtes à une origine embryonnaire, mais en les rangeant dans le groupe des branchiomes : c'est aussi l'opinion de Vignard et Mouriquand, Fredet et Chevassu.
Diag-nostic. — Les tumeurs mixtes sont caractérisées par leurs phases d'évolution lente et d'accroissement progressif et rapide. On peut les confondre au début avec une adénite, mais il est rare qu'on n'observe qu'un seul ganglion hypertrophié. Les diverses tumeurs conjonctives ressemblent bien aux tumeurs mixtes, mais elles ont une consistance uniforme, tandis que dans les tumeurs mixtes la consistance varie d'un point à un autre.
Certains points fluctuants de la tumeur pourraient faire croire à un kyste salivaire, mais celui-ci est arrondi, fluctuant dans toute sa masse, et son développement est plus rapide.
Le lymphadénome siège généralement plus bas, dans les régions sous-maxillaire et carotidienne. Les épithéliomes et carcinomes débutent tard et ont une évolution rapide.
La tuberculose de la parotide, dans le petit nombre des cas observés, a été le plus souvent confondue avec une tumeur mixte, et le diagnostic n'a été fait que par l'examen microscopique; il faut, dans les casde tuberculose, tenir compte de l'état général du sujet, du début des lésions, de leur tendance à la caséilication.
Traitement. — On doit pratiquer l'ablation, aussi précoce que possible, de ces tumeurs. Leur volume exagéré ne sera pas une contre-indication, tant qu'il n'existera pas des adhérences trop profondes et que le système ganglionnaire sera intact.
Fig-, 74 — Incision cutanée pour Fex tirpation totale de la parotide Procédé de Faure.
EXTIRPATION DE LA PAROTIDE
Diver.-^ auteurs ont donné des indications techniques au sujet de l'ablation de la parotide, qui doit être pratiquée dans tous les cas de tumeurs ayant envahi la glande. S'il s'agit de tumeurs encapsulées, peu adhérentes au parenchyme glandulaire, on en pratique la simple énucléation; mais, si les tumeurs intéressent l'organe et les tissus adjacents, surtout si ces tumeurs ont eu l'évolution de néoplasmes malins, c'est toute la glande qu'il faut extirper, c'est un véritable évidement de la loge parotidienne qu'il faut réaliser.
J.-L. Faure, par une incision en T (fig. 74), atteint toute la région parotidienne ; la partie verticale de l'incision,longue de 12 centimètres, passe immédiatement en avant du tragus et commence à 3 ou 4 centimètres au-dessus de l'apophyse zygomatique ; l'incision horizontale, perpendiculaire à la précédente, passe à un travers de doigt au-dessous de l'arcade zygomatique ; on dissèque les lambeaux cutanés ainsi circonscrits; puis on libère la glande, en commençant par sa partie antéro- inférieure ; on sectionne à ce niveau le canal de S tenon, l'artère et la veine transversale de la face, des filets du facial. On peut décoller la glande dans ses parties antérieure et inférieure ; on détache le prolongement massétérin du muscle sous-jacent.
En arrière, au niveau du muscle s terno-cléido- mastoïdien, il est préférable de dépasser les limites de la glande et d'introduire le bistouri dans la gaine musculaire.
On peut alors soulever la partie inférieure de la glande et atteindre, dans la profondeur, le pédicule carotidien pourle ligaturer. On libère la partie supérieure de la glande par sa face profonde, et on place
Fig-. 75. — Incision et résection condylomarginale du maxillaire. Procédé de Bérard et Leriche.
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ainsi dos lii^aliuos sur les vaisseaux loniporaux; afin de faciliter la libéralion profonde de la glande, Faure pratique la résection du bord postérieur delà branche montante du maxillaire.
Lautier a décrit une technique mise en pratique par Forguc, où la glande est libérée en avant, puis en bas : la dissection est poursuivie
Fig. 76. — Extipi)ation de la glande parotide. Ligature de l'artère carotide externe et dissection du Ijord antérieur de la trlande.
au moyen d'une spatule mousse ou des doigts. La branche montante du maxillaire nest pas intéressée.
Bérard et Leriche tracent deux incisions : lune verticale en avant du tragus, l'autre horizontale au-dessous du maxillaire inférieur; ils atteignent tout de suite la partie inférieure de la glande et les gano^lions carotidiens ; ils lient à ce moment lartère carotide externe et prati({uent la libération de la glande d'arrière en avant ; pour atteindre le prolongement pharyngien, ils résèquent toute la marge postérieure de la branche montante au moyen d'une scie à chaîne passée à travers l'échancrure sigmoïde (fig. 75).
Voici la technique (fig. 74 et 75) qu'il m'a paru préférable de proposer : longue incision verticale commençant à 3 centimètres audessus de l'apophyse zygomatique passant à 2 centimètres en avant du tragus et descendant jusqu'au niveau du cartilage thyroïde. Si les téguments ne sont pas adhérents à la tumeur et peuvent être facilement
Fig. 77. — Extirpation de la glande parotide. Libération de la partie profonde de la glande et de son pôle supérieur.
disséqués, cette longue incision est suffisante; dans le cas où la peau serait difficile à libérer, on jetterait une incision transversale perpendiculaire à lapremière et passant à 1 centimètre au-dessous de l'arcade zygomatique.
Les téguments sont disséqués à la surface de la tumeur, et dans la région sous-jacente deux écarleurs les réclinent fortement, l'un en avant et en haut, l'autre en bas et en arrière (fig. 76).
Dans la région sous-jacente à la glande, on incise les divers plans qui recouvrent les gros vaisseaux ; dans la partie inférieure de l'incision, on récline le tronc veineux thyro-linguo-facial; on atteint la carotide externe et on la ligature au-dessous de l'émergence de la
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faciale; on la seclioniie. le bout supérieur est saisi avec le pôle inférieur de la glande, entre les mors d'une pince liéniostatique. On libère le bord antérieur de la glande; on sectionne les filets du facial, le canal tle Slénon, les artère et veine transverses de la face ; la glande est disséquée jusqu'au niveau du condyledu maxillaire. On va libérer ensuite le bord postérieur de la glande ; on la soulève par son pôle inférieur; en même temps on détache à l'aide des ciseaux ses adhérences profondes. Kn réclinant fortement en avant le maxillaire inférieur, on atteint dans la profondeur les vaisseaux maxillaires internes, on les ligature. Continuant à soulever la glande, on énuclée dans la profondeur le prolongement pharyngien; quelques coups de ciseau tout autour du pôle supérieur de la glande, et elle est entièrement extraite de sa loge ; la section des vaisseaux temporaux termine Textirpationde l'organe (fig. 75). On a pratiqué unevérilabledissection de la loge parotidienne, et on peut voir si, dans la profondeur ou dans les régions environnantes, il n'existe pas de ganglions ou de points néoplasiques douteux.
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PLANCHER BUCCAL ET LANGUE
La région du plancher buccal comprend, dans sa conslilulion, divers plans musculo-aponévrotiques, recouverts par une muqueuse du côté de la cavité buccale et contenant dans leurs interstices des vaisseaux, des nerfs, des glandes salivaires (sous-maxillaire et sublinguale), présentant dans sa partie moyenne un soulèvement formé par la langue. Au point de vue pathologique, il y a donc à considérer les divers éléments constitutifs de cette région: plans musculo-aponévrotiques, interstices conjonctifs, glandes salivaires, langue.
I. — AFFECTIONS TRAUMATIQUES
Le plancher buccal peut, sous l'influence de contusions, devenir le siège d'épanchements sanguins. C'est dans les plans superficiels de la région sus-hyoïdienne, entre Taponévrose cervicale et la peau, que se voient surtout ces épancheraents d'origine traumatique (chutes sur le menton, coups violents).
Les plaies par instruments piquants ou tranchants peuvent être produites de dehors en dedans ou de dedans en dehors; elles déterminent des lésions variables : sections de muscles, de vaisseaux, de nerfs, lésions des glandes et de leurs conduits excréteurs.
Les coups de feu déterminent aussi des lésions, depuis l'extérieurou depuis la cavité buccale. J'ai eu l'occasion de soigner un blessé qui avait reçu une balle de revolver dans la région sus-hyoïdienne droite ; la balle pénétra profondément et provoqua une violente hémorragie par lésion d'une branche de l'artère linguale et une hémiparalysie de la langue par lésion du nerf grand hypoglosse.
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La langue esllob jet lie blessures fréquentes, telles que les morsures ; elles se produisent pendant la mastication, à roccasion d'une chute, la bouche étant entr'ouverte et la langue prise entre les arcades dentaires, pendant une crise convulsive; leur gravité est liée à leur profondeur et à leur étendue; elles peuvent provoquer des hémorragies, des lésions nerveuses, des cicatrices vicieuses.
Des corps étrangers introduits à la suite d'un traumatisme ont pu rester inclus dans lorgane; ce sont des projectiles de petites armes à feu, des esquilles osseuses, des fragments de dents ; leur présence est la cause fréquente do poiissées inllammaloires et d'abcès circonscrits.
Les traumalisines les plus spéciaux du plancher buccal consistent dans l'introduction de corps étrangers dans les voies salivaires, dans lecanaldeWharton en particulier. C'estainsi qu'on a trouvé dans ce canal une soie de sanglier (^Robert, Tédenat), un brin de paille (Caraano, Richet),un épilletde graminée (Claudot), un poil de brosse à dents (Chouvet), une soie d'oursin (Narbonne).
Leur présence détermine, au bout de quelques jours, des accidents d'infection canaliculo-glandulaire, qui débutent brusquement et sont caractérisés par de la douleur, du gonflement de la région sublinguale, de la tuméfaction du plancher, de la rétention salivaire et de la suppuration du liquide accumulé dans la glande. Deux périodes se succèdent : période inflammatoire et période kystique. Les corps étrangers du canal de Wharlon constituent une des raisons pathogéniques des sous-maxillites aiguës. On doit les extraire par les voies naturelles ou par incision du conduit.
ABCÈS DU PLANCHER
A la suite de traumatismes ayant produit des inoculations plus ou moins profondes ou par propagation d'inflammations périostiques, osseuses, dentaires, il peut se produire, dans l'épaisseur du plancher, des foyers purulents qui restent circonscrits. C'est ce que divers auteurs (Holthouse, Grampré, Weiss) ont décrit sous le nom d'abcès sous-lingual, ce que Hartmann range sous le terme de phlegmon circonscrit.
PHLEGMON DU PLANCHER BUCCAL
Définition. — Le plancher buccal est le siège d'inflammations diffuses qui ont toutes pour caractères, à un stade de leur évolution, lintensité des phénomènes généraux et l'induration des tissus phlegmasiés.
Dans certains cas, les phénomènes généraux revêlent une gravité exceptionnelle et s'accompagnent de lésions profondes des éléments
du plancher buccal pouvant aller jusqu'à leur sphacèle; celte forme particulière fut décrite par Gensoul (1830), puis par Ludwig (1836)et identificepar Camerer(1837) sous le nom d'angine de Ludwig. Depuis cetleépoque, les observations, travaux et mémoires se sont succédés, relatifs à cette question, et les opinions ont bien varié, à cause même des variations éliologiques, pathogéniques et analomiques de Taffection.
L'instabililé des idées émises à ce sujet se trouve manifeste dans les discussions de la Société de chirurgie qui eurent lieu en 1892, à la suite d\in rapport de Nélaton sur une observation de Linon et d'une communication de Delorme.
Lesuns(Nélaton, Yerneuil, Schwartz, Ouénu, Reclus, Bazy)réfutent ridée d'une affection ayantvaleurd'uneentitémorbide.Delormeetson élève Leterrierij893j, puis Demoulin( 1894), HuguetetdeBovis(1894), Cocar (1898) soutiennent au contraire l'idée d'une maladie spéciale, une dans sa symptomatologie et son étiologie.
Diverses observations isolées apportent des faits cliniques, pathogéniques ou anatomiques nouveaux, sans envisager la question nosologique. A propos d'un cas que j'ai eu l'occasion d'observer récemment, j'ai chargé un de mes élèves, M. Vignardou (1), de reprendre cette question et d'en faire une étude complète, et je renvoie le lecteur à ce travail pour tous les détails qu'il m'est impossible de comprendre dans cet article.
Je conçois sous le nom de phlegmon du plancher de la bouche toutes les lésions infectieuses difluses intéressant, à des degrés divers les éléments constituants de celte région. L'étiologie, la pathogénie, la symptomatologie, le pronostic sont variables, mais toutes ces lésions présentent deux caractères cliniques communs, phénomènes d'infection générale grave, induration étendue à tous les plans du plancher buccal.
Et je rappelle que je comprends sous le nom de plancher buccal toute la région circonscrite par l'arc du maxillaire inférieur et étendue, en épaisseur, de la muqueuse buccale aux téguments sushyoïdiens (^ oy. fasc. I;.
Fig. 78. — Phlegmon du plancher buccal.
(1) Vignardou, Thèse de Toulouse, 1910.
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Le phlogniou du plancher buccal (fig. 70) a reçu, selon les auteurs, des appellalioiis variées :
Angine musculaire (Gensoul) : induration gangreneuse du cou (Ludwig); ci/nanchesiiilingualis h/phoïdes (Bosch); cijnanche siiblingiialis rhiiinatico-lij phouh's (Berniann); angina Ludwigii (Camerer) ; gangrène du cou (Heyfelder) ; bubon sous-maxillaire (von Thaden) ; phlegmon sus-hyoïdien (Verneuil) ; abcès sous-lingual (Dumonteil- (jrandpré) : angine infectieuse sous-maxillaire (Tissier) ; phlegmon septique sus-hyoïdien (Daniel-Molière) ; phlegmon dilTus de la région sus-hyoïdienne (Linon, Nélaton) ; phlegmon sublingual (Delorme) ; phlegmon infectieux du plancher de la bouche (Cocar); phlegmon infectieux sus-hyoïdien et sublingual (Lyons) ; phlegmon gangreneux sus-hyoïdien (Fourgons) ; phlegmon septique du plancher de la bouche (Gauthier) ; phlegmon du plancher buccal (Dieulafé, Yignardoui.
Mais toutes ces appellations, avec des différences tirées de particularités étiologiques, anatomiques,symptomatiques, propres à chaque cas, s'adressent à des observations appartenant à un même groupe anatomo-clinique.
Anatoiuic patliolog-iqiic. — Au cours des interventions, les lésions se présentent à des degrés divers d'intensité. Dans les formes de gravité moyenne, le tissu cellulaire du plancher est le siège d'un œdème généralisé, oedème dur d'oii s'écoule peu de sérosité ; les tissus sont indurés, souvent véritablement ligneux. Les muscles eux-mêmes sont infiltrés ; la couche ligneuse présente une épaisseur assez considérable au-dessus et au-dessous du muscle mylo-hyoïdien ; elle englobe les glandes sublinguales et sous-maxillaires, les divers ganglions lymphatiques. Et, au milieu de ces tissus indurés, il arrive que les incisions ne livrent pas de pus, ou la quantité qui s'en écoule est insignifiante, peu en rapport avec la gravité des phénomènes observés. D'autres fois, après avoir exploré le plancher en tous sens, on arrive sur une collection purulente assez abondante.
Mais, lorsque les lésions évoluent avec gravité et rapidement, même de bonne heure, l'infiltration est faite de sérosité jaunâtre et s'étend partout à travers tous les éléments constituants du plancher. L'œdèrne et l'induration siègent aussi bien dans les couches superficielles de la région sus-hyoïdienne que dans les couches sousmuqueuses de la région sublinguale. Un point caractéristique est que la peau de la région sus-hyoïdienne reste intacte. Quant au pus, il se localise, au début, dans la région d'origine de l'infection, mais le plus souvent reste rare : la propagation de l'inflammation crée de l'induration ou arrive à une phase de destruction. C'est le plus souvent dans l'espace sublingual que se localise l'abcès et que se trouve le point de départ de laffection. Et, lorsqu'on opère, il faut aller à travers le muscle mylo-hyoïdien drainer largement cet espace. Ce
nest souvenl qu'après avoir dilacéré ce muscle que le pus apparaît. Roser a vu la glande sous-maxillaire baigner dans le pus, et il la considérait comme le point de départ de Tinfection ; mais les suppurations périglandulaires restent généralement circonscrites. Le pus du phlegmon du plancher buccal peut fuser dans les divers plans et franchir toutes les barrières.
Dans les cas graves, les désordres vont en s'accentuant et se compliquent de lésions gangreneuses. Au pus, à la sérosité sanieuse et roussâtre se mêlent les éléments sphacélés.
On a vu quelquefois le processus septique s'accompagner d'infiltration gazeuse (Heyfelder, Zelner, Doigt, Gartouli, Lyons, Fourgons). Dans les cas où l'on a pu pratiquer l'autopsie, on a vu que le plancher buccal n'était plus qu'une bouillie, où tous les éléments, tissu conjonctif, muscles, glandes, n'étaient plusreconnaissables; la muqueuse buccale elle-même peut être gangrenée. Les lésions peuvent s'étendre aux organes voisins: décollement du périoste du maxillaire, œdème de la langue, œdème des replis aryténo-épiglottiques.
On a trouvé des lésions à dislance, épanchementsdans les plèvres, le péricarde, le péritoine, les ventricules cérébraux, abcès du poumon et de la rate.
Bactériolog-ic. — Certains auteursont cru voir dans le phlegmon du plancher buccal le résultat d'une infection spécifique dont l'agent pathogène ne serait pasisolé (Rosen, Bœhler, Tissier). Verneuil pensait à l'action d'un spirille. Chantemesse et W^idal, Leterrier, Lyons, Cocar, Blum ont trouvé du streptocoque. Leterrier a trouvé une fois du staphylocoque. Roser, Kapper ont trouvé, chacun une fois, des A ctinomyces.
Étiologfie. — Il s'agit d'une alfection du début de l'âge adulte, apparaissant le plus souvent de vingt à trente ans et dans un assez grand nombre de cas concernant des militaires: elle peut apparaître sur des jeunes sujets, même sur des nouveau-nés, ou évoluer parfois sur des sujets âgés.
Yignardou, qui a rassemblé un grand nombre d'observations, sur 49 sujets, trouve 41 hommes et 8 femmes.
Le refroidissement paraît jouer un rôle étiologique; on a signalé l'influenceprédisposantede l'alcoolisme (Schwartz, Reynier, Duplay), de la goutte (Bœhler), de l'albuminurie (Reynier), du diabète (Reynier). Roser croyait à la contagiosité de l'infection, mais rien n'est venu la démontrer, à l'exception d'un fait de Tissier concernant deux postiers ambulants qui, vivant continuellement ensemble, contractèrent tous deux un phlegmon du plancher buccal.
Patho«*-énie. — L'infection du plancher buccal relève de diverses causes, qui sont ainsi indiquées par Vignardou :
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Ciirie dentairo 60 p. 100 des cas.
Ani;iiie 1 S — —
Rcrruidissoment 15 — —
Aphtes 5 — —
Traumalismcs (fractures de canines) 2 — —
Actinomycose 2 — —
Quelques-unes de ces causes sont exceptionnelles ; il faut surtout retenir les angines et la carie dentaire.
Linlluence de la carie dentaire a été mise en évidence par Blasberg, Demoulin; Magilot incrimine surtout la périostite alvéolo-dentaire. Moty accuse l'obturation intempestive des dents.
Les infections dentaires vont au plancber buccal par continuité des lésions propagées à larliculation alvéolo-dentaire et au tissu osseux; mais la voie lympiialique doit être aussi incriminée, et l'infection de la pulpe dentaire peut passer directement dans les réseaux lymphatiques sous-gingivaux ou apicaux, réseaux qui communitjuent avec ceux du plancher buccal.
L'influence des infections amygdaliennes et pharyngiennes s'explique aussi par propagation lymphatique.
Symptômes et formes cliniques. — Le début de l'affection est marqué par un mal de gorge ou par des névralgies dentaires; puis apparaît de la gêne des mouvements de déglutition ; la température s'élève et souvent, assez brusquement, jusqu'à 39 et 40°. Une douleur apparaît au niveau même du plancher buccal. Après deux ou trois jours, quelquefois davantage, ces symptômes s'accentuent, et un gonflement apparaît dans la région sous-maxillaire; la tuméfaction est dure et semble faire corps avec l'os maxillaire; elle intéresse un seul côté où s'étend à toute la région circonscrite par l'arc du maxillaire inférieur; en arrière, elle s'étend jusqu'à l'os hyoïde, parfois le dépasse et descend vers le cou. La peau conserve sa couleur normale.
Le malade a la sensation que sa langue remplit la cavité buccale; cet organe, en elTet, est soulevé parla tuméfaction du plancher, la bouche s'ouvre difficilement, la région sublinguale est tuméfiée, la gencive, toutle long de la face interne de l'arcade, est soulevée, forme un bourrelet, à l'existence duquel Delorme a accordé une grande valeur pathognomonique.
La palpation des régions sus-hyoïdienne et sublinguale révèle l'induration des tissus tuméfiés ; la palpation bimanuelle, surtout, permet d'apprécier toute l'étendue, en profondeur et en surface, de l'infiltration du plancher buccal. La fluctuation est rarement perceptible et, dans ce cas même, est profonde et lointaine. A ce moment, les troubles fonctionnels se sont accrus, la déglutition devient très difficile, parfois même impossible; la salive hypersécrétée s'écoule à l'extérieur, la parole est très gênée; l'état général s'est aggravé, la température se tient élevée, le pouls est petit, les urines
sont rares ; des phénomènes ataxo-adynamiques et du délire apparaissent parfois.
Vers le cinquième jour, les signes cliniques sont au maximum; à ce moment, on est appelé à intervenir. Si l'afTection est abandonnée à elle-même, elle peut, dans les cas les plus heureux, se terminer par évacuation spontanée (Parker, Schwartz) ou même par résolution (Ludwig. Hering. Leube, Parker. Demoulin) ; dans les cas graves apparaissent les phénomènes de gangrène : Tissier a beaucoup insisté sur cette gangrène, comme si elle était inévitable. On ne peut cependant la considérer que comme une complication de la période ultime; elle n'est pas fatale, dit Demoulin.
La mort peut survenir aussi paj- asphyxie ou par intoxication générale.
La durée de la maladie est très variable ; Finger a vu un malade présenter les premiers symptômes le matin et mourir le soir; le plus souvent, c'est en cinq ou six jours que le malade est emporté. Quand lafTection évolue vers la guérison, Tamélioration met plus ou moins de temps avant de se dessiner, trois semaines dans un cas de Huguet et De Bovis, huit ou dix jours généralement. 11 faut distinguer à la maladie plusieurs formes cliniques : non gangreneuse, gangreneuse, foudroyante. Elles importent surtout au point de vue du pronostic.
Pronostic. — La forme non gangreneuse traitée chirurgicalement a toutes chances de guérir ; elle peut même guérir spontanément. Dans la forme gangreneuse, l'intervention hâtive a de grandes chances d'arrêter les processus infectieux et surtout les phénomènes d'intoxication générale ; mais l'intervention arrive souvent trop tard: les accidents de sphacèle se sont déjà produits, le malade meurt. Vignardou, sur un ensemble de 67 cas, répondant aux diverses formes cliniques, trouve une mortalité de 3'2 p. 100.
La forme foudroyante, rarement observée, emporte le malade en un jour (Fourgons), en quelques heures (Finger). L'état antérieur du sujet (alcoolisme, albuminurie, diabète) a une grande influence sur le pronostic.
Diag'nostic. — Au début même, les symptômes se confondent avec ceux de l'amygdalite ou de la fluxion dentaire; mais ils s'accentuent et révèlent leur aspect clinique propre. On peut alors songer à un abcès circonscrit du plancher Ijuccal, à un adénophlegmon, à une ostéomyélite maxillaire, à une sous-maxillite. Dans tous ces cas, en efTet, il y a tuméfaction, douleur, fièvre: mais ce qui est caractéristique en cas de phlegmon, c'est l'induration des parties atteintes. En cas d'abcès circonscrit, quelle qu'en soit l'origine (tissu cellulaire, glandes, périoste), l'œdème est moins difîus, moins dur, et on trouve, par la palpation, un foyer collecté fluctuant.
L'adénophlegmon a tendance à envahir les plans superficiels, à
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fiisiM* vers la ponu ; il (hmno moins de relenlissomenl vcm's la région sublinguale.
L'osléoniyélile aiguë, elle, est plus difficile à diflérencier ; même début, mêmes symptômes ; du côté de la bouche peut exister le bourrelet gingival, mais le gonflement œdémateux n'a pas la même dureté ligneuse et la suppuration, en envahissant le tissu osseux, provocjue des désordres dentaires (chute des dents) ; Tàge aussi doit être pris en considération, car le phlegmon évolue surtout chez l'adulte, tandis que l'ostéomyélite se développe tout particulièrement chez l'en l'an l et l'adolescent, aux diverses phases de l'éruption dentaire.
Traitement. — D'un seul trait, Gensoul a tout montré de cette affection; son individualité clinique, sa symptomatologie, son traitement. Sur trois malades, cet auteur en soigna deux par la méthode antiphlogistique, fort en honneur à cette époque, ils moururent; sur le troisième, il pratiqua plusieurs incisions du plancher buccal; il guérit.
Le traitement chirurgical s'impose; il ne faut pas compter sur les trop rares cas de guérison spontanée, et, en raison de la gravité de lalTection, il faut agir vite. Il faut inciser largement et drainer tous ces tissus infiltrés.
C'est la voie sus-hyoïdienne qui est choisie de préférence. Par la voie buccale, en effet, on draine mal, on explore insuffisamment le plancher à cause de la contracture; on expose le malade à déglutir les produits septiques issus de son foyer infectieux. Cependant Jacques a suivi cette voie avec succès, et son élève Gauthier la préconise : le plancher buccal est profondément incisé au niveau du bourrelet saillant, à l'aide du galvanocaulère.
A mon avis, c'est là une voie d'exception, mais à la portée de tout praticien, en l'absence du chirurgien, ainsi que le dit Gauthier. Par la voie sus-hyoïdienne, on opère, selon l'état du sujet, sous anesthésie générale ou sous anesthésie locale; on peut faire une incision latérale tout le long de la branche horizontale du maxillaire, en cas de lésions unilatérales, ou une incision médiane étendue du menton à l'os hyoïde, en cas de lésions diffuses. L'incision doit procéder plan par plan, découvrir le muscle mylo-hyoïdien, l'intéresser à son tour; puis on abandonne le bistouri, et, à l'aide d'une sonde cannelée, on va, en tous sens, à la recherche du pus et de la sérosité; on ouvre tous les espaces et, au niveau des foyers purulents, on agrandit le trajet qu'avait suivi la sonde ; on laisse en place un ou plusieurs drains.
Il est nécessaire parfois de faire plusieurs incisions.
On a eu recours au thermocautère au lieu du bistouri ; on évite ainsi les hémorragies, mais on voit moins bien, moins méthodiquement le trajet suivi ; aussi le bistouri me parait-il préférable.
On lave ensuite, à travers les incisions, au moyen de solutions anti-
septiques : on doit faire laver la bouche du malade ; on soutient son état général à Taide de toni-cardiaques; on combat rhyperthermie par Tanalgésine, l'antipyrine, le pyramidon.
Dès que les symptômes se sont amendés et que le malade peut largement ouvrir la bouche, on explore la gorge, le système dentaire, et on donne les soins nécessités par l'état de ces régions.
ADÉNITES ET ADÉNOPHLEGMONS.
Les régions superficielles du plancher buccal, région sus-hyoïdienne latérale et médiane, contiennent un grand nombre de ganglions lymphatiques, qui sont les confluents de collecteurs nés en des territoires divers : cavité buccale, langue, amygdales. Les inflammations et affections néoplasiques de ces régions retentissent sur les ganglions considérés. Les amygdalites aiguës, les caries dentaires, les arthrites alvéolo-denlaires sont des causes particulièrement fréquentes d'adénites sous-mentales et sous-maxillaires. On y voit tous les stades de Lengorgement ganglionnaire : tuméfaction avec induration, ramollissement, suppuration. Au cours de ces adénites, linflammation se propage à la coque ganglionnaire, la dépasse, envahit le tissu cellulaire environnant; à ce moment, le ganglion a perdu sa mobilité; il est fixé parla gangue conjonctive entlammée aux tissus environnants. La propagation inflammatoire se fait surtout vers la peau et dans les cas où les lésions ne s'arrêtent pas au stade de congestion ; les téguments sont adhérents à la masse ganglionnaire, rougissent et s'ulcèrent pour laisser sortir le pus venu du ganglion et de la coque périganglionnaire.
Les symptômes qui accompagnent ces lésions sont ceux de toutes les adénites ou adénophlegmons. On constate une douleur locale, de la gène des mouvements, la tuméfaction de la région sous-maxillaire ou sous-mentale. Puis, avec la suppuration, apparaissent des phénomènes généraux, fièvre, troubles digestifs, malaises, inflammation des téguments. Si la fluctuation apparaît, on doit aller à la recherche du pus; les ganglions étant, pour la plupart, sous-aponévrotiques, la recherche de la fluctuation doit être très méthodique et se faire en immobilisant profondément la tumeur. On ne doit pas attendre Tévacuation spontanée de ces foyers purulents afin d'éviter des trajets fistuleuxou des cicatrices difformes. En présence de ces lésions ganglionnaires, il faut examiner soigneusement la cavité buccale, vérifier l'étal du système dentaire, afin de s'adresser à la lésion causale. En effet, la persistance de cette lésion, même après évacuation de l'abcès, pourrait entretenir une suppuration persistante.
L'adénophlegmon, dans la région du plancher buccal, revêt souvent une forme diffuse, l'infection se transmettant tout le long d'une chaîne ganglionnaire et pouvant même atteindre la chaîne cervicale
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profonde. Dans ces cas, le pus s'infillrc en nappes; il se forme des cavités anfraclueuses où le tissu cellulaire est sphacélé ; les phénomènes généraux s'aggravent.
On a vu survenir des ulcérations de la carotide ou de la jugulaire (Conlenau) ; on a signalé la phlébite des jugulaires, des sinus de la dure-mère, des veines oplitalmi(iues (Terson, Lancial, Courtaix, Colombe, Blachez, Breton) ; Apcrt a observé un cas de phlébite de la jugulaire externe et de la sous-clavière droite suivie d'oblitération de la veine cave supérieure et ayant entrahié la mort. Batut a vu un malade mourir par adynamie et intoxication générale. Des complications moins graves, mais plus fréquentes, consistent dans la persistance de trajets fisluleux qui se rapportent à la classe des fistules d'origine dentaire (A. Paré, Chassaignac, Pietkiewicz, Ferrier, Magitol, etc.).
INFLAIVIMATIONS AIGUËS DES GLANDES SOUS-MAXILLAIRES ET SUBLINGUALES
Comme pour les parotidites, ces inflammations relèvent le plus souvent d'infections ascendantes, d'origine buccale; la rétention de salive dans les canaux en favorise l'apparition (influence des corps étrangers et des calculs). Elles peuvent apparaître au cours de maladies infectieuses graves, mais elles se manifestent surtout au cours de la lithiase salivaire; elles compliquent les stomato-gingivites.
Les symptômes consistent en fièvre, douleurs, gêne des mouvements de la langue, tuméfaction de la région sublinguale ou sousmaxillaire selon la glande intéressée.
La pression sur la glande peut faire sourdre du pus par le canal excréteur. Le cathétérisme de ce canal amène parfois à reconnaître la présence de calculs (il s'agit alors du canal de Wharton). Les phénomènes de rétention salivaire peuvent venir s'ajouter aux phénomènes infectieux et les aggraver; la phlegmasie peut s'étendre au delà de la glande et intéresser le tissu cellulaire environnant. Et, dans ces cas, un abcès peut se développer autour de la glande et évoluer vers les téguments sus-hyoïdiens en cas de sous-maxillite, vers la muqueuse buccale en cas de sublinguite.
Les inflammations de ce genre siégeant au niveau de la sousmaxillaire peuvent être confondues avec un adénophlegmon. Les sublinguites et sous-maxillites simultanées provoquent une tuméfaction de tout le plancher buccal et peuvent en imposer pour un phlegmon de cette région ; mais la dureté ligneuse caractéristique fait défaut, et l'intiltration est moins diffuse, localisée aux territoires glandulaires et généralement unilatérale.
Comme traitement, l'expression de la glande suffit dans certains cas, et la résolution se fait après évacuation du pus. Mais le plus souvent il est nécessaire d'inciser le foyer purulent.
Lorsque rinflammation se complique de lésions de sclérose glandulaire avec formation de calculs, il y a parfois lieu de pratiquer l'ablation de Torgane.
ABCÈS CHAUDS DE LA LANGUE
Il n'est pas rare que des agents infectieux pénètrent dans Tépaisseur de la langue et y déterminent des foyers purulents. Et il existe des foyerscirconscrits, véritables abcès chauds de la langue. Savariaud
en a observé quatre cas ; ils étaient consécutifs à une péri-amygdalite linguale et dus à des streptocoques. Les blessures septiques, les plaies venimeuses telles que les morsures de serpents, les piqûres d'insectes peuvent aussi donner lieu à des abcès circonscrits.
PHLEGMON DE LA LANGUE
{GLOSSITE PROFONDE, MACIWGLOSSITE AIGUË, GLOSSITE PHLEGMONEUSE.)
Fi
Abcès chaud de la lans'ue (Savariaud)
Historique et définition. — Cette affection paraît avoir été connue d'Ilippocrate: Celse, Arétée, Galien en font mention. A. Paré, Louis, de la Molle, Frank s'en sont occupés dans leurs écrits. Plus récemment Caulier (1885), Thébaud (1893) en on fait l'objet de leur thèses. Labroue, Garel, Rendu, Sabrazès et Bousquet, Goodale, Galliard en ont rapporté des observations. Parsat (1) et Dupérier (2) ont fait des travaux d'ensemble sur cette question.
Cette maladie consiste en une inflammation de la langue produite par des germes pathogènes, plus particulièrement par le streptocoque, et caractérisée par un gonflement rapide et excessif de l'organe dû à des lésions parenchymateuses et interstitielles. Avec cette définition dont le sens général est emprunté à Caulier, on élimine les gonfle-
(1) Parsat, Thèse de Bordeaux, 1906.
(2) DupÉRiF.R, Thèse de Paris, 1907.
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meiils tic la langue provoqués pardes agents physi(pies ou chimiques (brûlures).
Aiiatoiiiie patholog-ique. — Les anciens auteurs sont silencieux au sujet (les lésions de la glossite profonde; Gautier, Thébaud font jouer aux vaisseaux lynqihatiques un rôle prédominant dans Tinflamnialion de Torgane. Les autopsies pratiquées par Sabrazès et Bousquet, Devé, Galliard fournissent seules des documents précis. Les lésions sont bilatérales (glossite totale) ou unilatérales (hémiglossile). Sabrazès et Bousquet ont observé comme principales lésions : la desquamation de plusieurs couches épithéliales pouvant aller jusqu'à produire labrasion des papilles; Finfdtration du tissu des papilles par une accumulation de cellules de petit volume, de cellules fusiformes et de précipités granvdeux disposés en séries réticulées. Dans tout le territoire hypertrophié, ces cellules s'agglomèrent en rangs très serrés.
Les fibres musculaires sont éloignées de la mu(|ueuse et, entre elles, se trouvent interposés des éléments cellulaires ayant toujours les mêmes caractères. C'est à cette sorte d'infiltration interstitielle par de petites cellules tassées les unes contre les autres qu'est surtout due l'hypertrophie. En outre, les voies lymphatiques dilatées et sinueuses sont encombrées de leucocytes ou obstruées par un réticulum fibrineux. Les vaisseaux sanguins participent au processus inflammatoire; on observe des thrombo-phlébites, des endartérites végétantes et péri-artérites. Par endroits, les fibres musculaires striées ont subi la dégénérescence graisseuse. Devé a trouvé, par places, de petites zones nécrosées dont Sabrazès et Bousquet ne font pas mention.
Galliard a relevé comme principales lésions : l'infiltration du tissu conjontif sous-chorial par des leucocytes polynucléaires, répandus aussi autour des vaisseaux et dans l'épaisseur des faisceaux musculaires. Sur certains points, il y a plutôt de l'œdème que de l'infiltration purulente vraie. Les deux tiers antérieurs de l'organe sont complètement infiltrés de sang; il y a là une hémorragie interstitielle, produite surtout dans le tissu adipeux de l'organe. Quelques fibres musculaires sont dégénérées, privées de striation ; d'autres paraissent granuleuses; il s'agit seulement d'un dépôt de pigment dans leur gaine.
L'agent pathogène observé dans plusieurs cas était un streptocoque,
Étiolog-îe. — Il s'agit là d'une afl'ection assez rare, qui paraît avoir été fréquente autrefois; deux causes ont joué un rôle important dans son étiologie : la variole, l'usage immodéré du mercure dans la syphilis.
On a invoqué aussi : des excoriations de la langue par suite de dent cariée, l'impression du froid, rérysipèle(Labroue,Garel, Rendu)
rinfection puerpérale (Sabrazès et Bousquet), la scarlatine (Sabrazès, Bonnes, Parsat).
Laffection évolue surtout sur les adultes de vingt à quarante ans ; dans un seul cas (Guéneau de Mussy), il s'agissait d'un vieillard. L'homme est plus souvent atteint que la femme (7 hommes pour 1 femme, d'après Dupérier).
La tuberculose, le diabète, les néphrites, les grandes infections jouent le rôle de causes prédisposantes. On doit incriminer aussi les inflammations du voisinage : angine, parotidites, carie dentaire.
Symptômes. — Il existe quelques symptômes de début : douleurs dans la langue, picotements dans la gorge, léger malaise général, agitation nocturne, fièvre, gêne des mouvements de la langue. Ce sont des signes précurseurs ; ils sont très légers. C4"est brusquement que les signes physiques se déclarent; la langue augmente très rapidement de volume; en quelques heures, elle atteint le double ou le triple de son volume normal et fait saillie en dehors des arcades dentaires. Le maximum de gonflement est atteint en vingt-quatre heures, rarement au delà. La boucheet l'isthme bucco-pharyngien sont obstrués. La portion intrabuccale de la langue est rouge ; celle qui dépasse les arcades dentaires, en dehors, est pâle, livide, sèche, au premier stade de la gangrène. L'organe est tantôt ferme et élastique, tantôt dur comme du bois ; l'induration peut être irrégulière. Il est le siège de douleurs très vives, douleurs spontanées, douleurs à la palpation ou sous lintluence des mouvements des mâchoires. Le trismusest un symptôme fréquent ; joint au volume de la langue il s'oppose à la mastication et à la déglutition ; la salive s'écoule hors de la bouche. La respiration est fort gênée, et il apparaît le plus souvent des crises de suffocation. Les symptômes généraux sont plus ou moins intenses : fièvre, agitation, insomnie, angoisse, troubles digestifs, inappétence, diarrhée.
Latfection peut s'arrêter au stade congestif et rétrocéder ensuite; dans les cas favorables, la régression des symptômes se fait assez rapidement : en cinq ou six jours, tout rentre dans l'ordre : après guérison. la maladie est susceptible de récidiver (Galliard). Mais la glossite peut évoluer vers la suppuration, et la langue continue à augmenter de volume, la fièvre et les douleurs persistent : en un point de l'organe, la fluctuation est perceptible, et, si l'affection est abandonnée à elle-même, l'abcès s'ouvre spontanément.
Enfin la glossite peut évoluer vers la gangrène, gangrène partielle n'intéressant que la partie d'organe tirée hors des arcades dentaires et comprimée, slricturée par elles, gangrène totale s'accompagnant des phénomènes des grandes infections et se terminant le plus souvent par la mort.
Le pronostic est toujours grave, car. même dans les cas où la glossite ne se complique ni de suppuration, ni de gangrène, la mort peut
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survenir par asphyxie ou intoxication générale. Néanmoins laguérison se produit bien plus souvent que la mort. Le traitement, du reste, est de nature à donner de la bénignité au pronostic.
Diaî»:nostie. — Le oonllement subit de lorgane et son issue hors de la bouche avec un cortège de douleurs, de troubles fonctionnels et de symptômes généraux, caractérisent suffisamment l'affection pour qu'il n'y ait pas de difficidté de diagnostic. On distinguera ainsi les abcès de la langue, qui mettent plusieurs jours pour produire une tuméfaction limitée, circonscrite, provoquent peu de phénomènes généraux et permettent les mouvements de protraclion et de rétraclion; les œdèmes aigus, qui apparaissent et disparaissent subitement ; les affections du plancher buccal, qui refoulent l'organe contre la voûte palatine.
Traitement. — Les auteurs anciens s'en tenaient au traitement médical (gargarismes) : on a fait des applications de sangsues (méthode peu pratique en cette région et fort dangereuse) ; on a pratiqué la saignée générale par la veine jugulaire (Violland).
C'est à l'incision large et profonde de l'organe que l'on doit avoir recours; on sera gêné souvent par l'obstruction de l'espace compris entre des arcades dentaires. On doit choisir, autant que possible, le bord de la langue comme siège de l'incision (Duperie r). Il est rare que du pus s'écoule du premier coup; par contre, on a souvent observé d'abondantes hémorragies (Bojensky, Caulier, Gaillard). L'incision amène une décongestion de l'organe. Puis on a recours aux lavages buccaux souvent répétés (eau oxygénée diluée, diverses solutions antiseptiques).
En casdeglossitesuppurée, on recherche la fluctuation et on fait en ce point un large débridement, puis on lave la poche de l'abcès et on fait laver la cavité buccale.
Contre la glossite gangreneuse, on mettra en œuvre les antiseptiques buccaux et les toniques généraux.
ABCÈS GLOSSO-THYRO-ÉPIGLOTTIQUES.
La région comprise au-dessous de la base de la langue, entre cet organe et la région profonde de l'épiglotte et recouverte par la muqueuse linguale, constitue une sorte d'espace assez bien délimité, qui peut être le siège de foyers purulents.
Vidal de Cassis (1847) signale ces abcès et leur attribue la cause de l'œdème de la glotte. Sostier (1852), Hernandez (1870) en ont aussi rencontré des cas. En 1893, Brousses et Brault attirèrent de nouveau l'attention sur ces abcès qui avaient été longtemps oubliés. Dudefoy (1894), Blanc (1895) en ont rapporté des cas typiques. Daireaux (1897) en a fait une élude d'ensemble et les a décrits sous le nom d'abcès rétro-linguaux.
La région glosso-thyro-épiglotlique étant par ses réseaux lymphatiques en relation avec le voile du palais, l'amygdale, le pharynx, le larynx, le dos de la langue, les gencives, il n"y a rien d'étonnant à ce que les inflammations de ces diverses zones retentissent sur cette région. Une angine, une ulcération laryngée, un abcès dentaire, une glossitepeuvenlse compliquerde la formation d'un abcès glosso-thyroépiglottique. A leur début, ces abcès sont localisés au-dessous de l'os hyoïde, entre cet os et le cartilage thyroïde, en arrière de la membrane thyro-hyoïdienne ; puis ils s'élèvent, fusent à travers la membrane glosso-hyoïdienne, passent entre les faisceaux du muscle hyoglosse, atteignent la région sublinguale. Le pus peut aussi, mais plus rarement, se faire jour à travers la muqueuse glosso-épiglottique.
Les principaux symptômes consistent en fièvre, frissons, gêne de la déglutition, modifications de la voix, qui devient sourde, gêne de la respiration, douleurs, attitude de la tèle en extension. La région thyro-hyoïdienne est dure et œdématiée. Puis le gonflement gagne le plancher buccal; la langue est soulevée et projetée en arrière: elle va s'accoler à la voûte palatine.
La dysphagie, la dyspnée, l'infection générale augmentent ; le malade est menacé d'asphyxie, la mort est imminente. Le gonflement s'étend vers les téguments de la région sus-hyoïdienne ; la peau devient rouge, luisante.
On distingue deux formes de la maladie, une forme grave (Brousses et Brault, Landgraf) et une forme bénigne (Blanc, Daireaux), dans laquelle les phénomènes généraux sont peu marqués, les douleurs peu intenses, les troubles fonctionnels peu accentués.
L'abcès glosso-thyro-épiglottique peut être confondu avec une glossite, un abcès sous-lingual, un phlegmon du plancher buccal. Ce qui est caractéristique, c'est le début de la tuméfaction entre Tos hyoïde et le cartilage thyroïde ; lorsque l'abcès a fusé en avant, le diagnostic devient difficile et n'est basé que sur la persistance de la tuméfaction thyro-hyoïdienne.
Cette affection présente des complications redoutables : asphyxie, intoxication générale.
L'intervention chirurgicale est le traitement de choix; selon que l'abcès reste localisé ou a fusé dans la région sublinguale, on l'atteint par une incision sous-hyoïdienne à travers la membrane thyro-hyoïdienne (Vidal de Cassis), ou par une incision sus-hyoïdienne traversant tous les plans aponévrotiques et musculaires jusqu'à la collection purulente (Brousses et Brault. Blanc, Vallas. Gangolphe).
in. — INFLAMMATIONS CHRONIQUES.
La région du plancher buccal est le siège de diverses inflammations chroniques ; je n'insisterai pas sur celles qui ont déjà été décrites à
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propos daiilres régions ; j'étudierai plus spécialement celles qui présentent quelques particularités cliniques, telles que les adénites et les alTections chroniques des glandes salivaires et de la langue.
ADÉNITES SIMPLES.
Les divers microorganismes de la cavité buccale qui peuvent, à la laveur d'une érosion delà muqueuse ou d'une cavité de carie dentaire, pénétrer dans le système lymphatique, retentissent sur le système ganglionnaire sous-maxillaire, sous-mental, cervical, et y créent des hypertrophies à évolution torpide, des adénites chroniques qui peuvent être confondues avec des adénites tuberculeuses. Ces adénites peuvent être aussi le résultat d'une inflammation latente, à la suite dune poussée aiguë. Elles donnent lieu à peu de symptômes ; dans la région intéressée, siège un gonflement plus ou moins apparent et, à la palpation, on reconnaît toute une série de ganglions de la grosseur dune noisette ou d'une noix, durs, indolores. L'inflammation retentit sur le tissu cellulaire environnant, qui devient l'objet d'une réaction particulière donnant naissance à du tissu adipeux.
Les ganglions ainsi atteints maigrissent, diminuent de volume, arrivent même à disparaître lorsqu'on a supprimé la lésion causale, tandis que, lorsque cette lésion persiste, la moindre irritation tlu foyer primitif retentit sur eux et y provoque des poussées inflammatoires, les amenant jusqu'à la suppuration. D'autres fois, les irritations successives créent, et c'est le cas le plus favorable, la sclérose du ganglion, qui arrive même à se calcifier. La fréquence des adénites sous-maxillaires et cervicales chez l'enfant est bien faite pour attirer l'attention du clinicien; c'est chez l'enfant, en elïet, que le système lymphatique s'infecte le plus par suite de sa suractivité fonctionnelle, et cette période de l'existence correspond aux diverses phases de la dentition. Stark, R. Petit, De Grandmaison, Contenau insistent, avec juste raison, sur les relations étiologiques entre les phénomènes de la dentition et les adénites géniennes, sous-maxillaires, cervicales.
ADÉNITES TUBERCULEUSES.
Les diverses portes d'entrée de l'infection peuvent aussi permettre l'introduction, dans le système lymphatique, du bacille de la tuberculose. Parti de divers territoires de la cavité buccale, des amygdales, des dents, cet agent va créer dans les ganglions tributaires une inflammation torpide spécifique. S'il est vrai que le ganglion est un organe d'arrêt pour l'infection, il est aussi un excellent milieu de culture ; dans beaucoup d'adénopathies, la tuberculoseparaît atténuée, mais elle peut, sous l'influence d'associations microbiennes ou par suite de l'affaiblissement de l'organisme, retrouver sa virulence. Traité dh stomatologie. VIII. — 8
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Les plus fréquentes des adénites tuberculeuses paraissent primitives, c'est reng-orgement ganglionnaire qui constitue toute la symptomatologie; les lésions qui ont servi de porte d'entrée à linfection sont passées inaperçues, au début, et sont guéries au moment où Ton constate Tadénopathie. Elles constituaient pour les anciens (Hippocrate, Galien, Celse) l'accident unique de la scrofule. L'idée de tuberculose ganglionnaire commença avec Laennec et fit des progrès avec Lebert, Guersant, Villemin, Schiippel, Cohnheim, Thaon, Brissaud, Lannelongue, Charcot, et devint irréfutable avec la découverte de Koch (1882), qui démontra la présence de son bacille dans les ganglions infectés. Dès lors, la scrofule perdit du terrain, et ce terme n'est resté que pour désigner une aptitude constitutionnelle à l'évolution des tuberculoses locales. Les régions sous-maxillaire et cervicale sont des sièges de prédilection pour la tuberculose ganglionnaire. Milton, sur 1000 cas d'adénopathies, en a trouvé 10 p. 100 daxillaires, 5 p. 100 d'inguinales : tous les autres cas intéressaient les z'égions carotidienne et sous-maxillaire.
Poisson, sur 245 cas, en trouve 222 relatifs à des adénopathies cervico-maxillaires, et ceux-ci se répartissent ainsi : 21 sous-maxillaires, 5 parotidiens, 4 sus-hyoïdiens, l génien, 2 sous-occipitaux, 1 soushyoïdien, 2 mastoïdiens, 186 carotidiens. Les lésions initiales siègent sur les téguments du crâne et de la face, sur les muqueuses des diverses cavités du massif facial. Les affections pharyngo-buccales, ainygdaliennes, dentaires, jouent un rôle prédominant dans l'étiologie de ces infections ; il en résulte la nécessité d'examiner la cavité buccale, d'entretenir en bon état le système dentaire ; en supprimant les portes ouvertes à l'infection, on enlève à la tuberculose ganglionnaire ses chances de suppuration et, par suite, on en diminue très notablement la gravité de pronostic. Ici, comme ailleurs, la tuberculose du ganglion passe par trois phases : période de granulations grises, ramollissement, caséification et formation d'abcès froids. Dans les cas favorables, un processus de défense né dans le tissu périganglionnaire produit une sclérose qui protège et cicatrise ; les ganglions régressent et se réduisent à de petits noyaux indurés.
La symptomatologie diffère à chacune des périodes ; au début, l'hypertrophie insidieuse des ganglions crée de petites masses arrondies, mobiles, dures, indolentes ; tandis que certaines masses sont appréciables à la vue par la déformation qu'elles imposent à la région sus-hyoïdienne ou à larégion cervicale, d'autres ne sont appréciables qu'à la palpation; ce sont de petites masses sphériques créant la microdénie. Puis la tuméfaction augmente, la déformation de la région s'accentue, les lésions de périadénite amènent la fusion des diverses masses ganglionnaires; la consistance de ces masses est inégale, les unes sont dures, les autres molles, par endroits fluctuantes. Le pus cherche une issue au dehors, envahit la coque périganglion-
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naire ; la peau devient adhérenle, s'idcère el la rolleclion se vide. Le litUnde qui s'écoule est séreux, trouble, parsemé de grumeaux blanchâtres. La poche ganglionnaii'e, qui s'est vidée, s'affaisse, mais l'écoulement persiste, des fistules se constituent, fistules à fond bourgeonnant, à bords décollés, érodés. Cette suppuration persiste plus ou moins longtemps; lorsqu'elle se tarit, la plaie bourgeonne et donne une cicatrice violacée, dure, creuse, adhérente aux plans profonds (écrouelles).
Au point de vue clinique, les adénites tu[)erculeuses se confondent avec les adénites chroniques simples. Ces dernières régressent sous l'influence du traitement des lésions dentaires initiales, tandis que, si le point de départ de l'infection persiste, on peut voir la tuberculose faire suite à l'inflammation l»anale ; on sait, en effet, d'après Verneuil, que « l'inflammation banale fait le lit delà tuberculose ».
Le diagnostic entre les adénites simples et les adénites tuberculeuses n'est parfois possible que par les examens bactériologiques ouïes inoculations des produits ganglionnaires.
L'adénopathie syphilitique, aux diverses périodes, se caractérise par son peu de tendance à la suppuration et par les antécédents du malade : dans les cas douteux, on aura recours au traitement d'épreuve. De grandes difficultés diagnostiques résident dans les cas où la tuberculose se grelïe sur la syphilis; l'hybridité scrofulo-tuberculo-syphilitique crée des lésions qui tiennent des deux maladies : ganglions volumineux, agglomérés, réunis en masses lobulées, trajets fistuleux avec des clapiers. Le lymphadénome ressemble à l'adénite tuberculeuse : il na pas tendance à suppurer, évolue plutôt chez l'adulte que chez l'enfant, arrive à acquérir un volume énorme et à se généraliser à diverses régions ganglionnaires éloignées de la région sous-maxillaire. Les adénopathies cancéreuses sont secondaires et, en explorant les diverses régions ou cavités cranio-faciales, on trouve le néoplasme initial. Du reste, la tuméfaction ganglionnaire est dure, peu mobile dès le début.
Traitement. — L'adénopathie tuberculeuse est la plus bénigne des tuberculoses locales. Son traitement est essentiellement médical; mais il faut auparavant rechercher la lésion causale et la traiter si elle est encore apparente.
On conseillera la vie au grand air, le séjour au bord de la mer, la médication arsenicale, iodique et ferrugineuse.
Lorsque les glandes restent volumineuses malgré ce traitement, ou évoluent vers la suppuration, on doit recourir au traitement chirurgical. Plusieurs méthodes s'offrent au praticien : injections modificatrices, curettage, extirpation. Il faut distinguer plusieurs cas : les ganglions sont volumineux, durs, mobiles, l'extirpation est la méthode de choix ; ils sont adhérents, réunis en masse compacte et diffuse, ont des différences marquées de consistance ; il vaut mieux recourir
aux injections modificatrices (éther iodoformé, naphtol camphré, chlorure de zinc), et les masses qui arrivent à suppuration sont ponctionnées et traitées comme un abcès froid (injection d'éther iodoformé ou lavage à l'eau oxygénée). Mais ce traitement est souvent fort long ; des poches suppurent et ne tarissent pas ; d'autres mettent très longtemps à se ramollir ; on peut alors recourir à un traitement mixte : extirpation des masses qu'il est possible d'énucléer, incision et curettage de celles qui suppurent, fragmentation de celles qui adhèrent aux gaines vasculaires ou nerveuses,
ACTINOMYCOSE.
Les régions sous-maxillaire et sous-angulaire sont le siège fréquent d'abcès actinomycosiques ; ils peuvent exister aussi dans iépaisseur même du plancher buccal. Ces lésions coexistent le plus souvent avec des lésions ostéopériostées du maxillaire inférieur. La carie dentaire, des lésions pharyngées, amygdaliennes ou linguales sont la porte d'entrée de l'infection. Celle-ci peut se manifester sous les formes aiguë, subaiguë, chronique. La forme aiguë a pu être confondue avec un phlegmon du plancher buccal. Les formes subaiguë et chronique ont leur évolution habituelle : période de nodosités dures, période de ramollissement et d'ulcération. A cette période s'écoule le pus contenant les grains jaunes caractéristiques.
Le trismus est un des principaux symptômes objectifs, presque constant dans ces localisations de l'actinomycose.
Les adénites chroniques, adénites tuberculeuses, doivent être distinguées des foyers actinomycosiques ; mais il est inutile de revenir ici sur les caractères différentiels de ces lésions.
LITHIASE SOUS-MAXILLAIRE. CALCULS DU CANAL DE WHARTON
On voit la lithiase compliquer fréquemment, mais non fatalement, les inflammations de la glande sous-maxillaire et du canal de \\'harton. Les calculs ne restent que très rarement confinés dans la glande ; ils émigrent dans le canal et y voient s'accroître leurs dimensions. Czygan indique la proportion de 4 calculs de la glande pour 22 du canal et Hanszel 11 de la glande pour 18 du canal.
Au niveau de la glande, les calculs peuvent occuper le tissu glandulaire lui-même (Jobert, Terrier, Berger, Power, Moure, Arrou), les canalicules excréteurs (Durand), le tissu périglandulaire (Nové- Josserand, Gosset). Au niveau du canal, ils peuvent occuper un point quelconque de son trajet ; ils sont parfois visibles au niveau de 'ostium. Ils peuvent, en ulcérant la paroi, migrer dans le tissu péricanaliculaire(Duplay). On voit les calculs coexister parfois dans la glande et dans le canal; leur récidive est due à ce que, après abla-
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lion on expulsion sponlanéo d'nn calcul du canal, (Taulres concrétions venues de la glande prennent sa place et forment un calcul analogue.
Le nombre descalculs est variable; ils sontle plus souvent uniques dans le canal, mais ils peuvent atteindre le chifl're de 2,3, 4 (JMorival, Loison), 7 (Manget, Drelincourt, Perrone) et, dans la glande, leur nombre peut s'élever k l-2(Lallemand),20 (Schmidt).Leurpoids ordinaire est de 1 à 2 grammes et leur volume moyen celui d'un pois ou d'une olive ; mais on en a trouvé de gros comme une amande ou une noix, arrivant à peser 8 grammes (Pirondi), 10 grammes (Richet). Leur coloration est blanche ou grise. Leur forme est sphérique, ovalaire ou allongée : la surface est le plus souvent granuleuse, mûriforme ou ramifiée ; on peut y voir une sorte de rigole, parfois un véritable canal, et ce sont ces accidents de surface, saillies et dépressions, qui assurent la perméabilité du canal excréteur.
Ces calculs sont constitués par la juxtaposition de granules groupés en amas; ils présentent une région corticale dure, une région centrale plus ou moins molle ; dans la partie centrale, on a trouvé des amas bactériens (Galippe, Waldeyer, Klebs), des corps étrangers. La composition chimique correspond à un mélange d'eau, de matières organiques, de carbonate et phosphate de chaux.
La paroi du canal est hypertrophiée, et le segment situé en arrière du calcul est le siège d'une dilatation plus ou moins maïquée.
L'inflammation qui a créé la formation des concrétions salivaires a pu passer inaperçue, être chronique et atténuée, ou bien avoir eu une phase aiguë, avec ou sans suppuration. Dans tous les cas, le tissu glandulaire présente des lésions ; l'inflammation du parenchyme aboutit à une sclérose plus ou moins marquée, qui devient atropliique; la glande est dure, adhérente aux tissus voisins (Terrier, Berger, Power, Mastermann, Barling, Kuttner, Pilliet, Perrone, Walther, Arrou, Weinberg). Les lésions sont particulièrement accentuées autour des canaux excréteurs; cette systématisation, dit Schsefer, est une preuve qu'il s'agit bien d'une infection ascendante de la glande. Pater et Deshayes, en outre de la sclérose péri-acineuse, ont noté la dégénérescence graisseuse des cellules glandulaires.
Les calculs se développent lentement, insidieusement ; leur présence est reconnue par hasard, à propos d'une exploration du plancher buccal, ou se manifeste par des symptômes inflammatoires ou des accidents d'expulsion. La présence d'un calcul assez volumineux dans le canal détermine de la rétention salivaire, la contraction de la musculature de la paroi, contraction qui s'accompagne de violentes douleurs (colique salivaire) et parfois delà mobilisation du canal; son expulsion peut survenir à la suite d'une ou plusieurs crises de ce genre (Berlin, Labordette, Scheild, Leclerc, Die lafé). Sous l'influence de l'altération mécanique des conduits excréteurs
et de la rétention partielle qui résulte de l'obstacle canaliculaire. l'infection ascendante de la glande est favorisée, et il peut en résulter des poussées inflammatoires aiguës. On voit se dérouler alors la symptomatologie des sous-maxillites : fièvre, inappétence, douleurs, gonflement de la région sous-maxillaire; ces poussées inflammatoires se compliquent de suppuration et activent le processus de sclérose, qui détruit le parenchyme glandulaire ; elles donnent aussi naissance à des abcès glandulaires ou périglandulaires,qui s'ouvrent spontanément àl'extérieur. Dans certains cas, la glande affectée n'a plus aucune valeur fonctionnelle et n'est qu'un foyer permanent d'infection.
Lorsqu'un calcul est reconnu, à l'exploration du plancher buccal, sans qu'il ait donné lieu à des symptômes de rétention ou d'inflammation, ou après n'avoir provoqué que de petites crises de colique salivaire, il ne s'accompagne pas encore de lésions profondes de la glande. Son extirpation doit être pratiquée, selon le point du canal où il siège, par voie buccale ou par voie sus-hyoïdienne. Cette dernière voiepermet, en même temps, d'apprécier l'état de laglande.
Dans les cas où l'évolution du calcul s'est accompagnée d'abcès glandulaires, de sclérose et d'atrophie de la glande, il est préférable d'extirper à la fois la glande et le calcul. L'ablation de la sous-maxillaire a été pratiquée par Forget (1874), Power. Berger (1889), Launay (l900),Coudret(190r.
TUBERCULOSE DE LA GLANDE SOUS-MAXILLAIRE
La tuberculose primitive de la glande sous-maxillaire n'a jamais été observée: cette affection n'est connue que par les résultats expérimentaux de Pinoy. Cet auteur a démontré que l'injection de bacilles de Koch dans le canal excréteur peut provoquer une sclérose interstitielle de la glande avec atrophie du parenchyme et sans édification de nodules spécifiques.
SYPHILIS DE LA GLANDE SOUS-MAXILLAIRE ET DE LA SUBLINGUALE
Des lésions de syphilis tertiaire ont été observées au niveau des glandes salivaires du plancher buccal : Lancereaux a signalé un cas d'infiltration gommeuse de la sous-maxillaire; Fournier. Verneuil, Kaposi, Neumann ont observé les mêmes lésions au niveau de la sublinguale ; dans un des cas de Neumann, la glande sublinguale et la glande de Blandin-Xïihn étaient simultanément intéressées.
Il résulte de ces afl'ections glandulaires du gonflement avec noyaux indurés, de la salivation abondante, de la gêne des mouvements de déglutition. Lancereaux a eu l'occasion de faire l'autopsie de son malade ; la glande sous-maxillaire était dure, envahie par un processus de sclérose qui rendait les lobules très apparents.
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L'évolution clos lésions étant lente et indolore, on exclura l'idée d'une inllanunation banale de la glande: les tumeurs cancéreuses qui onl la même évolution, pendant une certaine période, s'accompagnent d'adénopathie, présentent un accroissement plus rapide.
On instituera le traitement mercuriel.
ULCÉRATIONS LINGUALES D'ORIGINE DENTAIRE
Gomme au niveau des lèvres et des joues, les dents déviées, brisées ou irrégulièrement implantées, déterminent au niveau de la muqueuse linguale des ulcérations plus ou moins profondes.
Les enfants atteints de coqueluche présentent souvent, de chaque côté du frein de la langue, une petite ulcération due à la projection de cette surface muqueuse contre les incisives, pendant les accès de toux convulsive. On a accordé à cette ulcération une certaine valeur sémiologique.
Les déviations dentaires en sens vestibulo-buccal, fréquentes au niveau de la dent de sagesse, traumatisent le point d'appui sur la muqueuse linguale et créent des ulcérations. Les dents irrégulières oubrisées, avec pointes acérées, ulcèrent aussi la muqueuse linguale.
Toutes ces ulcérations siègent surtout sur les bords de la langue. Au début, toute une zone delà muqueuse estenflammée, œdémateuse et dans son centre présente une perte de substance à bords irréguliers, à fond recouvert de débris d'éléments sphacélés. Plus tard, l'ulcère se creuse, ses bords sont bien délimités; le fond est granuleux, bourgeonnant, reposant sur une base plus ou moins indurée.
L'aspect de ces ulcérations n'est pas absolument caractéristique ; mais ce qui met sur la voie du diagnostic, c'est la présence de la cause du mal, en regard de la lésion produite. Ces ulcérations, si elles sont abandonnées à elles-mêmes, et surtout si leur cause n'est pas supprimée, provoquent une inflammation profonde de l'organe et s'accompagnent d'adénopathie.
Le traitement est d'abord celui de l'affection dentaire incriminée, puis il consiste en soins antiseptiques de la bouche et en cautérisations au nitrate d'argent ou à la teinture d'iode.
LEUCOPLASIE LINGUALE.
La leucoplasie est caractérisée par des plaques blanches, nacrées, disposées, avec des variations de forme et d'étendue, sur la muqueuse linguale et aussi sur divers points de la muqueuse buccale : joues, lèvres. Au point de vue anatomo-pathologique, il s'agit d'unprocessus de kératinisation. Bazin (1868) a décrit cette affection sous le nom de psoriasis buccal. Besnier a substitué au terme de leucoplasie celui de leucokératose, qui englobe tous les faits de troubles de la fonction
épithéliale de la muqueuse : kératose, dyskératose, hyperkératose. Elle est coijsécutive à des irritations répétées : tabac, alcool, pièces prothétiques; le plusgrand nombre des sujets afïectés est syphilitique (Fournier, Gaucher, Barthélémy, ChichkofT) ; l'influence de Tarthritisme a été invoquée par Vidal, Leloir. Ces plaques siègent le plus souvent sur les deux tiers antérieurs de Torgane, au niveau de la face dorsale et des bords; elles ont des formes variées : rondes ou ovalaires, en traînées, étoilées, en forme de dentelles, en forme de feuilles de fougère, en semis aggloméré. Elles sont indolores et ne donnent pas lieu à des troubles fonctionnels.
Abandonnées à elles-mêmes, elles ont tendance à s'étendre, à se multiplier, à envahir une plus ou moins grande surface de la langue et des parois buccales. Son principal intérêt chirui'gical réside dans sa fréquente transformation en épithélioma. Aussi, étant donné que ce fait en aggrave le pronostic, il est nécessaire d'appliquer un traitement énergique : suppression des causes irritantes, lavages antiseptiques de la bouche, arsenic à l'intérieur; il faut éviter les applications de caustiques qui pourraient aggraver l'affection. Il y a lieu d'instituer le traitement antisyphilitique, mais il n'agit pas directement sur ces lésions qui entrent dans le groupe des lésions parasyphilitiques.
Lépithéliomatisation de ce 5 plaques débute de deux façons : elle peut se développer en profondeur aux dépens d'une fissure transformée en ulcération indurée, ou en surface aux dépens de bourgeons végétants. Dans tous les cas douteux, la biopsie s'impose; s'il s'agit d'épithélioma, elle n'est que le début du traitement ; s'il s'agit d'une plaque non dégénérée, elle constituera le traitement curateur.
Aussi Trélat, Besnier et Doyon, Le Dentu ont insisté sur la nécessité d'un traitement chirurgical ; on doit pratiquer l'ablation de toute la surface malade. Dans ces cas, la radiothérapie et la radiumthérapie sont aussi à recommander.
TUBERCULOSE LINGUALE.
Étiolog-ic. Patliog-éiiie. — La tuberculose au niveau de la langue revêt deux modalités cliniques : les ulcérations, les gommes interstitielles. Les ulcérations sont de beaucoup les plus fréquentes; leur nature tuberculeuse a été indiquée par Bayle, Dugés; puis leur étude a été faite par Ricord, Buzenet, Julliard, Trélat, Féréol, Weber, Duplay, Korte, Fleming, Spillmann, Nédopil, Auguy, WolfT, Hopstein, etc.
La tuberculose de la langue est la plus fréquente des localisations buccales de cette affection. Sur 105 cas de tuberculose bucco-pharyngée, Delavan en trouve 51 relatifs à la langue. C'est une affection de l'âge adulte, plus fréquente chez l'homme que chez la femme.
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Noldon, sur 63 sujols, en trouve '2 au-dessous de vingt ans, 9 de vingt à trente ans, 17 de trente à quarante ans, IG de quarante à cinquante ans, 1 âgé de soixante-dix ans. Le même auteur, sur un total de 71 cas, trouve 59 hommes et 12 femmes, Schliferowitscli, sur 85 cas, a trouvé 71 hommes et 14 femmes; la proportion est de5 à 1. Sur 12 cas observés par Hopstein, il n'y avait qu'une femme.
Les deux formes de la tuberculose linguale, ulcérations et infiltrations gommeuses, peuvent être primitives ou secondaires.
La tuberculose primitive est très rare, mais, même chez un sujet tuberculeux, Tulcération linguale peut résulter d'une inoculation directe ;dansles autres cas, le bacille est apporté par la voie sanguine. Et cette double voie d'apport pour le bacille correspond à deux ordres de lésions : tuberculose d'inoculation apparaissant chez un sujet atteint ou non de tuberculose pulmonaire ; tuberculose secondaire, survenant toujours chez un sujet déjà tuberculeux.
L'inoculation directe est évidente dans un certain nombre d'ol^servations ; elle est due à des morsures (Verneuil, Kesner, Lambert, Nédopil, Béhier), piqûres de fourchette (Verneuil, Ehrlich), brûlures par tuyau de pipe (Laboulbène, Nédopil), éraillures par pointe de dent cariée (Féréol, Leloir, Lûcke, Mendel, Moutard-Martin, Péan), traumatismes dentaires (Charlier), ulcérations syphilitiques (Doutrelepont, (juibout, Bucquoy), pince à langue (Régnier).
La rareté de la tuberculose primitive relativement à la tuberculose secondaire est ainsi indiquée par divers auteurs: 12 fois sur 65 d'après Orlow, 2 fois sur 7 d'après Schliferowitsch, I fois sur 12 d'après Hopstein.
Anatomic pathologique. — Ces ulcérations siègent habituellement sur la pointe ou les bords; sur 64 cas, Nolden n'a trouvé que 9 fois des ulcérations en dehors de ces régions; il a vu 5 fois l'ulcération siéger sur la face dorsale, 4 fois en divers autres points de l'organe. La tuberculose d'inoculation se manifeste sous forme d'ulcérations entourées de nodosités, de petites granulations qui peuvent s'étendre en surface et en profondeur. L'ensemble des lésions repose sur une base dure formant tumeur, à cause de la participation des muscles sous-jacents à l'inflammation. Les granulations sont d'ailleurs diffuses et peuvent pénétrer entreles faisceaux musculaires; ceux-ci, d'après Nédopil, peuvent même se transformer et prendre part à la formation des tubercules.
L'ulcération, unique et très superficielle d'abord, s'étend et devient profonde à mesure que les granulations se caséifient ; le processus inflammatoire a ainsi une tendance à l'envahissement. L'étendue des ulcérations varie des dimensions d'une lentille à celles dune pièce de 2 francs : dans un cas de Gazagne, tout un bord de la langue était ulcéré. Les lésions peuvent même dépasser la langue et s'étendre aux régions voisines.
Fiff. 80.
i uljerculijse linuuale.
Il peut exister plusieurs ulcérations qui, à un moment donné, deviennent confluenles.
Les bords de lulcération sont irréguliers, tantôt peu élevés, tantôt formant des sortes de néoplasies bourgeonnantes; le fond est
anfractueux, mamelonné ; on y voit des fibres musculaires à nu, des détritus caséeux. Tout autour de lulcération existent des saillies jaunâtres qui sont des granulations en voie d'évolution.
L"examen histologique démontre, au niveau de ces granulations, la présence de follicules tuberculeux typiques. Julliard avait soutenu que les ulcérations dont il est question ici n'étaient que le résultat d'une inflammation spéciale : leur nature tuberculeuse fut irréfutablement établie par les examens histologiques de Liouville. Vulpian, Laboulbène, Xédopil. Friedlander, Hansemann.
La tuberculose secondaire consiste en un dépôt de follicules tuberculeux formant des nodules plus ou moins volumineux et disposés autour des vaisseaux, en tous les points de l'organe, aussi bien à la surface que dans la profondeur. Les nodules superficiels arrivent à s'ulcérer et revêtent les mêmes caractères que la tuberculose d'inoculation. Les nodules profonds constituent la forme infdtranle que .Maas a décrite comme forme tubéreuse; ils forment au sein du parenchyme des masses plus ou moins volumineuses qui évoluent sur place, se caséifient et constituent des collections circonscrites, de véritables abcès froids. Le plus souvent il n'y a dans la langue qu'une seule de ces masses tuberculeuses (De Brun, Schwarlz, Gade); Barth a observé un cas où elles étaient multiples.
Morestin a observé une sorte de glossite tuberculeuse; à la suite d'ulcérations restées longtemps silencieuses, l'organe augmenta de volume, devint ferme, fut projeté hors des arcades dentaires; la déglutition et la mastication étaient impossibles; ce sujet était atteint de tuberculose pulmonaire; on dut déterger l'organe au thermocautère; il diminua de volume et on vit alors les ulcérations.
Symptômes. — Le début des lésions passe inaperçu ; le malade n en soupçonne l'existence que lorsque la mise à nu de quelque fibre nerveuse provoque de la douleur, ou lorsque le volume des nodosités ou l'induration de la région aflfectée provoquent une gêne
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fonclionnelle. La niasticalion, la déglutition, la phonation peuvent ùtre g-ènées et douloureuses ; il existe parfois des douleurs très vives. La salivation est exagérée. L'engorgement ganglionnaire sousmaxillaire et môme carotidien a été fréquemment noté.
La marche des lésions, toujours envahissante, est très variable dans sa rapidité. Le pronostic est grave, non seulement à cause du caractère envahissant des lésions, mais aussi à cause des autres signes concomitants de tuberculose pulmonaire ou laryngée. Du reste, à cause de la diffusion des lésions, même après traitement énergique, leur récidive est fréquente.
Les gommes profondes, conduisant à la formation d'abcès froids, ont une évolution lente et insidieuse. La tumeur grossit peu à peu et à un moment on voit la langue soulevée par une saillie hémilatérale. Parla palpalion,on trouve dans cette région un nodule dur, arrondi, ou une collection plus ou moins nettement fluctuante. S'il est abandonné à lui-même, cet abcès froid arrive à ulcérer la muqueuse delà surface dorsale et à s'y ouvrir par un trajet fistuleux. Les caractères de l'ulcération avec les granulations qui l'entourent et sa coexistence avec des lésions de tuberculose viscérale amènent à faire le diagnostic de leur nature. Mais, dans les cas de lésions primitives ou de nodules profonds, il y a possibilité de les confondre avec diverses affections. C'est ainsi que les ulcérations tuberculeuses primitives peuvent être confondues avec des ulcérations dentaires et d'autant plus que parfois c'est un chicot qui a créé l'ulcération et permis l'inoculation de la tuberculose; dans ce cas, on doit soigner la lésion dentaire et l'ulcération par les antiseptiques et caustiques ordinaires; s'il s'agit de tuberculose, le traitement est inefficace.
Les lésions syphilitiques (chancres, ulcérations, gommes) ont des caractères communs; il faut se baser sur l'ensemble des symptômes ultérieurs au chancre, sur les phénomènes concomitants avec les lésions secondaires, sur les antécédents et le résultat du traitement mercuriel dans les cas tertiaires, pour arriver à différencier les lésions de chaque période de la syphilis.
Dans l'épithélioma, l'ulcération a des bords rouges bourgeonnants, une base indurée caractéristique : néanmoins, dans certains cas, la distinction est impossible ; l'examen histologique seul peut lever les doutes ; c'est ainsi que les pièces de Nédopil, Korte, Enteneuer résultent de l'ablation de la langue que l'on avait crue cancéreuse.
Traitement. — Le traitement général de la tuberculose ne doit pas être négligé ; si le sujet a son état général bien compromis par suite de lésions pulmonaires, on se contentera de soins antiseptiques de la bouche, de légères cautérisations à la teinture diode, au chlorate de potasse, à l'alun, ou de cautérisations ignées.
Si la lésion est primitive ou si la tuberculose pulmonaire est peu avancée, on doit recourir à un traitement plus énergique, tel que
curettage et cautérisation, ou bien ablation de la région atteinte, méthode préconisée par Billroth, Trélat. L'ablation peut être pratiquée au galvanocautère ou à Tinstrument tranchant ; avec ce dernier, on peut, par suture, obtenir une réunion immédiate.
Les récidives sont fréquentes.
Les gommes profondes, les abcès froids, une fois la fluctuation reconnue, doivent être traités par incision, curettage, écouvillonnages avec des liquides modificateurs. S'il est possible d'extirper les parois de l'abcès, on pourra, selon la pratique de Péan, Le Dentu, Brun, obtenir après suture une réunion par première intention.
SYPHILIS DELA LANGUE
Cette infection peut, à chacune de ses périodes, provoquer des lésions au niveau de la langue.
Chancre. — D'après Fournier, le chancre lingual est le plus fréquent des chancres buccaux, après celui des lèvres. Il est presque toujours unique, siège le plus souvent sur le tiers antérieur de l'organe et là se place sur la face dorsale, la pointe, les bords. Fournier distingue plusieurs formes cliniques : érosive, ulcéreuse, fissuraire, scléreuse. Les deux premières sont les plus fréquentes. La forme érosive est caractérisée par une simple abrasion de la muqueuse; la forme ulcéreuse creuse la muqueuse en forme de cupule, au-dessous de laquelle siège une induration très marquée; il existe des douleurs, de la gêne des mouvements de la langue, de l'adénopathie sousmaxillaire.
L'ulcère dentaire peut présenter quelques analogies avec le chancre ; il faut rechercher s'il y a une cause traumatique de l'afTection due au mauvais état des dents.
L'ulcère tuberculeux peut ressembler au chancre lingual, et Fournier insiste sur le diagnostic ditTérentiel, dont les principaux éléments se trouvent dans l'unicité du chancre, son siège le plus fréquemment dorsal, le peu d'étendue et le peu de profondeur de l'ulcération, la régularité du contour, l'induration de la base, l'adénopathie.
Dans le cas d'épithélioma, la surface de l'ulcération est inégale, irrégulière, déchiquetée, rongeante ; les bords sont élevés, surplombants, saignant facilement; l'évolution est lente; il n'y a pasd'adénopathie au début. Il faudra être prudent dans les cas douteux; mieux vaudra attendre, car, en quelques jours, s'il sagit de syphihs, surviendra réclosion des accidents secondaires. En cas de doute persistant, on aura recours à une biopsie.
Syphilides. — La période secondaire se manifeste sur la langue, comme aux divers autres points de la muqueuse bucco-pharyngée.
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par la présence de svpliilides érosivcs ou papuleuses. Je n'insislerai pas sur leurs modalités cliniques. Leur diagnostic ditréreutiel devra considérer diverses glossites crosives, ulcérations, leucokératoses.
Glossites scléreuses et gommeuses. — La syphilis tertiaire de la langue se traduit par des hyperplasies conjonctives, qui peuvent, par leur évolution, créer une sclérose plus ou moins disséminée ou
Fig. 81. — Glossite scléreuse superficielle.
A, rougeur morbide de la muqueuse et rougeur foncée d'un ton cerise ; B, partie saine de la langue ayant conservé son revêtement papillaire (Musée de l'hôpital Saint-Louis).
bien édifier de petites tumeurs qui dégénèrent et deviennent des gommes.
Fournier distingue deux formes de glossites tertiaires : scléreuse et gommeuse. Les glossites scléreuses sont les plus fréquentes ; elles peuvent se présenter sous forme de lésions superficielles, corticales ou de lésions profondes, parenchymateuses.
Les premières consistent en hyperplasies du derme, qui créent des zones dures, au niveau desquelles la surface muqueuse est lisse, apapillaire, rouge, en très léger relief; la forme de ces zones se présente en petits îlots ou en grands placards.
Dans les glossites profondes, Thyperplasie siège à la surface et s'étend aussi profondément dans les interstices intermusculaires, intéresse même les muscles; elle peut n'être que profonde.
Il en résulte une tuméfaction de la langue, un mamelonnement et une lobulation de la surface, une induration profonde de l'organe, diverses modifications de la muqueuse, qui est rouge, unie, lisse.
Les glossites gommeuses consistent en nodosités siégeant les unes dans le chorion de la muqueuse, les autres dans les muscles, et Fournier distingue deux variétés : superficielle et profonde. Ces nodosités, en nombre variable, constituent de petites tumeurs, dures,
Fig. 82. — Glossite scK-reuse profonde.
A, mamelons ; B, sillons (Musée de l'hôpital Saint-Louis).
qui, au bout dun certain temps, se ramollissent et s'ulcèrent. Selon le siège et le volume de la gomme, l'ulcération aura une profondeur et une étendue variables. Le caractère général de ces ulcérations est que leurs bords sont nettement entaillés, découpés verticalement et à pic, et leur fond est bourbillonneux, irrégulier, anfractueux, revêtu d'enduits adhérents.
Ces ulcérations guérissent sous l'intluence du traitement antisyphilitique et laissent à leur place des cicatrices plus ou moins déprimées.
L'évolution de ces lésions est généralement bénigne ; pendant longtemps lesphénomènes fonctionnels sontnuls : ce n'est que lorsque des gommes volumineuses et multiples tuméfient la langue que se produisent des troubles de la mastication, de la déglutition, de la phonation. La période d'ulcération amène des douleurs qui sont
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duos à lies excilations surajoutées, IVolIcMnenl contre les dents, contact des aliments, des acides, descpices. Kt ces douleurs deviennent la cause de gène dans les mouvements de mastication, déglutition et phonation.
Dune i'a(;on générale, les glossites tertiaires ne provoquent pas d'hypertrophies ganglionnaires.
Il y a lieu de ditlerencier, au point de vue du diagnostic, les ulcérations gommeuses de diverses autres alïections ulcéreuses : chancre, ulcérations dentaires, tuberculose, épithélioma.
Le traitement doit consister en médication spécifique (iodure de potassium, à la dose de 3 à 4 grammes par jour), en lavages de la bouche, en attouchements des zones ulcérées avec des caustiques légers, teinture d'iode par exemple. Fournier déconseille les cautérisations destructives; elles peuvent « inciter la tendance extensive des ulcérations et déchaîner le phagédénisme ».
ACTINOMYCOSE DE LA LANGUE
L'actinomycose de la langue est une des localisations rares de lalTection. Cependant cet organe est bien exposé aux causes ordinaires de linfection : blessures par tiges ou graines de céréales, par épines ou poils de divers végétaux; il s'agit le plus souvent de personnes mâchonnant un épi de blé, d'orge ou d'avoine.
Sous l'influence de ÏActinonu/ces, les tissus réagissent; le tissu conjonctif l'ournil une active prolifération de cellules fixes qui arrivent à créer autour du parasite une petite tumeur au contact de laquelle les fibres musculaires sont refoulées et atrophiées.
Les nodosités, souvent uniques, sont en général bien limitées des tissus voisins, bien fixées, bien circonscrites, de forme sphérique, du volume d'une cerise, d'une amande ; la consistance est dure, l'épithélium à la surface est ordinairement sain. Puis la nodosité se ramollit, la muqueuse rougit, s'amincit et s'ulcère, des douleurs apparaissent : du pus s'écoule, contenant de la matière caséeuse et des grains jaunes. Les infections secondaires peuvent s'ajouter à ces foyers actinomycosiques et y entretenir de la suppuration vulgaire.
Les troubles fonctionnels sont très variables, tantôt nuls, d'autres fois consistant en gène des mouvements delà langue.
L'état général reste bon, à moins que les lésions ne s'étendent, ne gagnent toute la langue et n'apportent ainsi un trouble très profond à l'alimentation. La marche de l'affection est très lente.
Avant la formation des abcès, l'existence de nodosités d'une fermeté élastique, l'absence d'adénite et de gêne fonctionnelle doivent faire penser à l'actinomycose. Dans des cas douteux, on instituera la médication iodurée, qui sera efficace en cas d'actinomycose ou de
syphilis, qui n'aura pas dac lion en cas de tuberculose ou de néoplasie.
Lorsque le foyer est ouvert, c'est la présence des grains jaunes qui a la plus grande valeur diagnostique.
Le pronostic est bénin, à la condition que la maladie, reconnue de bonne heure, soit tout de suite combattue.
Le traitement consiste dans la médication iodurée et l'ablation du foyer et, en cas de lésions diffuses, dans leur curettage suivi de cautérisations.
IV. — NÉOPLASIES DU PLANCHER BUCCAL ET DE LA LANGUE
La région du plancher buccal correspond à un territoire embryologique où se sont produites de nombreuses lignes de soudure et où ont pu persister divers débris vestigiaux; aussi y trouve-t-on de fréquentes tumeurs d'origine congénitale, les unes déjà apparentes à la naissance, les autres se développant plus tard, à une époque quelconque de l'existence, aux dépens d'éléments cellulaires enclavés, restés à l'état latent.
Les glandes sous-maxillaire et sublinguale sont le point de départ de néoplasies spéciales ; la langue, elle aussi, est fertile en tumeurs de toutes sortes. Je distinguerai les tumeurs du plancher proprement dit, c'est-à-dire des régions sublinguale et sus-hyoïdienne, celles des glandes salivaires et celles de la langue.
TUMEURS DU PLANCHER ET DE LA GLANDE SOUS-MAXILLAIRE
TUMEURS ÉPITHÉLIALES
On distingue des tumeurs kystiques et des tumeurs solides; le premier groupe comprend des kystes dermoïdes, mucoïdes, colloïdes, salivaires, hydatiques.
KÏSTES DERMOÏDES.
Historique. — Les kystes dermoïdes. fréquents au niveau du plancher buccal, sont très anciennement connus. De Marchettis (1664 paraît avoir incisé une tumeur du plancher qui était de nature dermoïde.
De nombreuses observations ne peuvent être classées avec certitude dans ce groupe, les détails anatomo-pathologiques faisant défaut. Divers auteurs paraissent avoir confondu entre eux tous les kystes congénitaux du plancher buccal, aussi bien les kystes dermoïdes que les kystes mucoïdes. Mais plusieurs travaux sont relatifs à des cas d'authenticité incontestable ; on trouvera dans les thèses de Landetta (Paris, 1863), Géhé (Paris. 1882), Pillon (Nancy, 1883;, Faure (Lyon, 1893), Rolland (Montpellier, 1894), Martin
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âd-
Vig. 83. — Kyste clermoïde au-dessous du mylohyoïdien (Klapp).
(Paris, 1895), Fendt (Fribourg, 1898), Rocha (Halle, 1898), Mascarel Paris, 1899),SchuhmehI j.
(Fribourg-, 1 901), ('-avaud ,, -^*^^
(Bordeaux, 1903-1904), Debonnelle (Paris, 1907- 1908), les diverses observations connues dans la littérature médicale.
Anatoniie patholog-ique. — Ces tumeurs se développent insidieusement, existent parfois à la naissance, mais le plus souvent deviennent apparentes chez les adolescents ; leur existence est de longtemps antérieure à l'époque où ion s'en aperçoit, car il faut qu'elles aient provoqué une certaine gêne pour que l'attention soit attirée vers elles. On les découvre parfois, par hasard, à propos de quelque autre affection nécessitant une exploration buccale.
Elles siègent tantôt au-dessus, tantôt au-dessous du muscle mylo-hyoïdien, le plus souvent au-dessus ; on les distingue aussi selon qu'elles sont médianes ou latérales.
Les kystes médians sont les plus fréquents (39 sur 55 observations de Debonnelle) ; ils présentent cette particularité, c'est que, étant situés entre les muscles génio-hyoïdiens et génio-glosses, ils peuvent en arrière s'insinuer dans l'épaisseur de la base de la Traité de stomatologie. VllI. — 9
Fig. 84. — Kyste dermoïde au-dessus du mylo-hyoïdien (Klapp).
langue ou en avant s'étaler au-deesous du frein. Ils peuvent aussi, par un lobe plus ou moins développé, devenir latéraux, et certains kvstes bilatéraux ne sont que des kystes médians bilobés.
Les kystes latéraux sont rares, car, si on examine attentivement leurs
connexions, on les trouve souvent reliés par un pédicule à la partie médiane du maxillaire ou de l'os hyoïde. Dans plusieurs cas, pourtant, ils étaient nettement latéraux (De Marchettis B. Anger, Monod, Gérard Marchant, -Morestin, Lannelongue et Ménard).
Tous ces kystes restent isolés des organes voisins par une enveloppe celluleuse.
Leur union fréquente avec le maxillaire ou l'os hyoïde les a fait classer par Gérard l'iu. s:.. — struciurc d'un kysic dermoïde Klapp). Marchant en adgé-
niens et adhyoïdiens.
Selon leur situation au-dessus ou au-dessous du muscle mylohyoïdien, ces kystes font saillie sous la muqueuse buccale ou sous les téguments sus-hyoïdiens ; mais, dans chaque cas, la saillie peut existera la fois sous la langue et sous le menton. 11 existe, en effet, des interstices bien mis en évidence par Morestin, à travers le mylohyoïdien, qui permettent aux kystes de s'insinuer d'une région dans l'autre.
La forme de ces kystes est ordinairement arrondie ou ovalaire, leur volume est très variable : noix, petit œuf, mandarine, orange, poing.
La paroi est mince, permettant souvent de voir par transparence le contenu jaunâtre du kyste; cette paroi présente des couches extérieures, lamelleuses, permettant l'énucléation de la tumeur : elle est constituée d'une couche fibreuse et d'un revêtement épithélial ; les divers examens histologiques permettent de la comparer au tégument externe (Kohlrausch, Lebert, Ozenne, Lannelongue etAchard) ; on y reconnaît le derme, l'épithélium malpighien, l'épithélium corné ; on y voit des papilles, des glandes sébacées, des poils et même des
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glandes siuloripares; les glandes sébacées sont fréquentes, les poils sont rares; l'existence des glandes sudorij)ares a été signalée par Kohlrausch et niée par Lannelongue.
L'épidernie a une épaisseur variable, tantôt normale comme disposition cellulaire, tantôt diminuée, en certains points, avec disparition presque complète des cellules cornées : les cellules malpighiennes peuvent présenter leurs caractères normaux ou avoir perdu leurs crénelures. Kœnig a signalé Texistence de taches brunes, visibles sur la paroi interne des kystes, au niveau desquelles des cellules géantes analogues à des myéloplaxes entourent des poils ou fragments de poils et des cellules épithéliales plates.
Le contenu des kystes est constitué par de la matière sébacée mêlée à un liquide jaunâtre, filant et mélicérique ; on y trouve des cristaux de cholestérine, des poils, surtout du fin duvet, des débris de cellules épithéliales.
Les recherches bactériologiques sont toujours restées négatives.
Symptômes. — Les tumeurs dont il s'agit ont un début insidieux remontant à la naissance ou à une époque quelconque de la vie : nouveau-né (Richet), enfant à la mamelle (Hœdden), enfant d'un an (Lannelongue), de trois ans (Nicaise), de cinq ans (Denucé et Verchère), le plus souvent avant vingt ans. La tumeur est tantôt reconnue à propos des troubles fonctionnels qu'elle provoque, tantôt deux, trois, cinq, dix ans avant que ces troubles apparaissent. L'évolution de ces tumeurs est essentiellement lente; elles restent généralement indolentes. Lorsqu'elles ont atteint un assez grand volume, les troubles qu'elles provoquent sont plus ou moins marqués, selon que l'ampliation se fait vers la muqueuse ou vers la peau ; sublinguales, elles refoulent la langue vers la voûte palatine, déterminent des troubles de la mastication et de la déglutition, des troubles de la phonation qui donnent à la voix un timbre sourd (coassement des grenouilles, d'où le terme de grenouillette appliqué aux tumeurs
Fig. 86. — Kyste dermoïde (Sultan -Kûss)
du plancher buccal); sus-hyoïdiennes, elles produisent dans cette région une déformation plus ou moins marquée.
Des tumeurs volumineuses ont pu s'opposer au rapprochement des arcades dentaires.
Il n'existe généralement pas de troubles respiratoires ; cependant on a vu la tumeur refouler la langue en arrière et provoquerdes phénomènes d'asphyxie (Reclus ).
Les signes physiques consistent en tuméfaction du plancher, appa-
Fig. 87. — Kyste dermoïde fKIapp).
rente SOUS la langue, sur la ligne médiane ou latéralement, apparente à la région sus-hyoïdienne et y produisant une saillie en double menton.
Le frein de la langue est refoulé d'un côté ou étalé sous la tumeur.
La muqueuse et la peau sont normales à la surface de ces kystes.
A la palpation, la tumeur est nettement circonscrite; on peut la refouler de la cavité buccale vers la région sus-hyoïdienne et la mobiliser en sens latéral. La tluctuation est rarement nette ; on a plutôt une sensation de pseudo-fluctuation.
L'empreinte du doigt déprimant la tumeur reste persistante ; on a voulu accorder à ce signe une valeur pathognomonique, mais il manque fréquemment.
Diag-iio^tic. — Lorsque la tumeur fait saillie au niveau de la région sus-hyoïdienne, onpourraitla confondre avec unkyste sébacé, une adénite chronique, une grenouillette sus-hyoïdienne ; mais le kyste sébacé a un siège plus superficiel ; il est sus-aponévrotique, en connexion évidente avec la peau ; l'adénite est plus dense, plus
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ferme, [)lus résistante cl, en lant qu'adénite isolée, c'est une affection rare; cependant la confusion a été signalée par Verneuil, Morestin ; la grenouillette donne une sensation de fluctuation plus nette.
Le kyste dermoïde à évolution sublinguale ne peut être confondu avec aucune des afïections aiguës de cette région, pas plus qu'avec les tumeurs malignes, sarcomes et épithéliomes, qui ont une consistance et une évolution différentes. Le lipome du plancher buccal (grenouillette graisseuse) peut en imposer pour un kyste dermoïde, car, dans les deux cas, les caractères sont à peu près les mômes; mais, dans le cas de lipome, la tumeur est moins mobile, plus diffuse et ne donne pas la sensation de consistance pâteuse que fournit la palpalion du kyste.
L'angiome du plancher ^grenouillette sanguine) s'accompagne de dilatations variqueuses des veines avoisinantes : la muqueuse a une coloration violacée ; la tumeur est réductible.
Le point le plus délicat du diagnostic des kystes dermoïdes est de les difTérencier des kystes mucoïdes (grenouillettes communes). Dans ce dernier cas, la tumeur est transparente, nettement fluctuante ; la muqueuse a un aspect bleuâtre qu'on ne trouve jamais avec le kyste dermoïde ; la grenouillette est d'abord nettement latérale, et ce n'est que secondairement qu'elle va faire saillie vers le frein de la langue; le kyste dermoïde, au contraire, a, le plus souvent, un début médian.
Les kystes hydatiques, exceptionnels au niveau du plancher buccal, présentent des caractères analogues à ceux des kystes mucoïdes ; on ne les confond guère avec les kystes dermoïdes.
Le pronostic des kystes dermoïdes est bénin ; leur volume reste très longtemps stationnaire.
Pathog-énie. — Il s'agit de tumeurs d'origine congénitale dont la présence s'explique par les diverses théories émises à propos des kystes dermoïdes (hétérotopie plastique de Lebert, cellules nodales de Bard, théorie folliculaire, théorie de l'enclavement de Verneuil). Ces kystes, se développant dans une région de soudure des premier et deuxième arcs branchiaux, s'exliquent là par la présence de débris embryonnaires vestigiaux.
'l'raîteinent. — On a tour à tour traité ces kystes par ponction, incision et raclage, extirpation.
Pour l'extirpation, on peut choisir entre les voies sus-hyoïdienne et buccale. La voie sus-hyoïdienne a été préconisée par Barker, Reclus, Gérard Marchant. La voie buccale a été jugée préférable à la suite des statistiques de Quénu, auxquelles sont venues se joindre de nombreuses observations favorables (Gross, Bousquet, Delore, Potherat, Forgue, Grimoudet Clermont, Brindel).
Lorsqu'on choisit la voie buccale, on doit opérer aussi aseptiquement que possible, afin de suturer la plaie après l'extirpation du kyste; lorsque la poche, par son volume, restreint le champ opéra-
toire, on peut la ponctionner dès le début de l'opération ; puis on la dissèque plus facilement. L'incision passe verticalement sur le frein et arrive entre les caroncules salivaires, où elle estmenée latéralement dans le sens du canal de Wharton.
Dans tous les cas où la saillie est nettement sus-hyoïdienne, on doit opérer dans cette région; une dissection minutieuse permet de traverser les divers plans el d'arriver sur la tumeur, qu'on énuclée sans intéresser la muqueuse buccale.
KYSTES MUCOÏDES.
néfinition et historique. — On peut voir, dans toute l'étendue du plancher buccal (base de la langue, région sus-hyoïdienne, région subhnguale), des tumeurs kystiques qui se rapprochent les unes des autres par leurs caractères cliniques et anatomo-pathologiques. Les plus fréquentes siègent dans la région sublinguale et dans le voisinage immédiat de la glande saHvaire de même nom ; elles sont caractérisées par une saillie ovoïde soulevant le plancher buccal et refoulant la langue en haut, par leur transparence, par leur fluctuation et par leur contenu clair, filant et visqueux. Ce sont des kystes mucoïdes que l'on avait confondus avec des kystes salivaires. Ils ont été décrits sous le nom de grenouillette ; ce nom s'adresse à un aspect clinique, el on l'a appliqué à diverses tumeurs du plancher buccal ; on a distingué des grenouillettes graisseuses, sanguines, hydatiques. En maintes circonstances, ces lumeursont été confondues avec des kystes dermoïdes.
Il n'y a pas lieu de conserver le terme de grenouillette, car il laisse dans l'imprécision la nature de ces kystes; c'est ainsi qu'avec Hippocrate la grenouillette ou ranule désignait n'importe quel abcès de la région sublinguale ; avec Aetius, il s'agissait d'une dilatation variqueuse des vaisseaux; avec Murmichs, Van der Wiel, Jourdain, Louis, Tillaux. ce terme désignait des kystes par rétention salivaire. Le mot de grenouillette consacre aussi une erreur pathogénique des kystes mucoïdes : Breschet croyait à des kystes formés dans le tissu cellulaire; Fleischmann leur attribuait pour siège le tissu cellulaire qu'il avait décrit comme une bourse séreuse : Malgaigne leur assignait une origine glandulaire aux dépens des glandules de la muqueuse buccale ; Xeumann place la grenouillette dans la base de la langue et la considère comme développée aux dépens des vestiges du canal deBochdaleck. Recklinghausen regarde la glande de Blandin-Nùhn comme le siège de la grenouillette. Denonvilliers et Gosselin, Bazy, Suzanne, Morestin, von Hippel placent la grenouillette dans la glande sublinguale et la considèrent comme une dilatation des acini glandulaires Denonvilliers et Gosselin, Bazy), comme une dégénérescence muqueuse du parenchyme glandulaire (Suzanne,
Morestin), ou comme une dilatation des petits canalicules excréteurs (von Hippel).
Et foutes les tumeurs visées par ces descriptions disparates sont des kystes mucoïdes ; aussi faut-il considérer ceux-ci indépendamment du qualificatif imprécis de grenouillette.
Anatoinie patholog'ique. — Ces kystes peuvent se développer dans la région sublinguale ou dans la région sus-hyoïdienne.
Les plus fréquents de ces kystes siègent sur un des côtés du frein de la langue, immédiatement au-dessous de la muqueuse, leur paroi est isolée des organes voisins par du tissu conjonctif lamelleux; mais, par endroits, elle est unie à des lobules glandulaires que la tumeur a refoulés. Ces tumeurs sont arrondies ou ovoïdes, du volume d'une amande, d'une noix, d'un œuf de poule.
Leur siège est unilatéral, mais elles peuvent dépasser la ligne médiane en refoulant le frein de la langue ; dans un cas de Sultan, la tumeur était bilatérale. Recklinghausen a décrit des kystes mucoïdes qui soulevaient la muqueuse du frein et de la face inférieure de la langue et qu'il considérait comme développés aux dépens de la glande de Blandin-Niihn, qui siège sur le bord de la pointe de la langue. 11 n'y a là qu'une questionde position, les tumeurs du plancher buccal pouvant plus ou moins s'insinuer dans l'épaisseur de la langue.
L'examen histologique de la paroi des kystes mucoïdes permet de les distinguer en deux groupes : les uns ayant un épithélium polyédrique, les autres ayant un épithélium cilié.
Les diverses descriptions histologiques sont assez concordantes, quoique ayant servi à édifier des théories difTérentes.
La première description précise est celle de Robin (1857); cet auteur a examiné deux parois kystiques : elles étaient exactement semblables et comprenaient, à la face interne, un épithélium discontinu formé d'une seule rangée de cellules cylindriques ; au-dessous de l'épithélium, une couche composée de matière amorphe et de corps fîbro-plastiques fusiformes, puis extérieurement une couche de tissu lamineux. Bazy (1883) trouve un épithélium très épais, formé de douze à quinze assises cellulaires et une couche conjonctive contenant par endroits des dépressions allongées tapissées d'épithélium cylindrique.
Suzanne (1887) a fait l'examen de quatre parois kystiques et a décrit un épithélium interne discontinu, tantôt cylindrique, tantôt formé par douze à quinze assises de cellules iri'égulières ; au-dessous, unecouche delissu embryonnaire contenantparfois denombreux vaisseaux, puis une tunique fîbro-élastique contenant dans son épaisseur des culs-de-sac glandulaires en voie de dégénérescence muqueuse et, çà et là, des pseudo-cavités kystiques remplies de substance muqueuse; intérieurement se trouve l'épithélium de la muqueuse buccale.
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Von Hippel (1897) a examiné dix parois .kystiques; sa description ressemble aux précédentes, mais il insiste sur la discontinuité de Tépithélium interne et fait remarquer l'absence de membrane basale
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Fig. 88. — Paroi de kyste mucoïde (von Hippel).
au-dessous de cet épithélium; il insiste sur la description d'une zone embryonnaire sous-épithéliale qui, par endroits, là où manque l'épithélium, constitue la limite interne du kyste; cette zone est formée de nombreuses cellules rondes, serrées les unes contre les autres et
Si
¥is. 89. — Paroi de kvste mucoïde Recklinghausen).
formant une couche qui se confond, sans transition bien nette, en dedans avec l'épithélium, en dehors avec la paroi conjonctive.
Imbert et Jeanbrau (1901) retrouvent la même structure de la paroi ; mais, dans le kyste qu'ils ont examiné, la limite interne était formée directement par la zone des cellules embryonnaires ; il n'y avait pas trace de revêtement épithélial.
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La slrucluri' de ces kysles les rapproche, d'après von Hippel, des diverses formations, fistules et kystes, d'origine branchiale.
Neumann a observé une paroi kystique tapissée par un épilhélium à cellule's conicpies, dont le pied s'insinuait dans les interstices de cellules arrondies formant une assise profonde et dont la surface libre portait des cils vibratiles de 5 a de longueur; au-dessous de l'épithélium, existait une membrane basale et une paroi fibreuse.
Recklingliausen décrit un épithélium formé de deux assises, une profonde formée de cellules polygonales, l'autre superficielle formée de cellules cylindriques, avec lonofs cils vibratiles ; le restant de la paroi de ce kyste était /
constitué de tissu conjonctif.
Le liquide contenu dans les divers kystes inucoïdes est clair, limpide, incolore ou jaunâtre, visqueux et filant. On y trouve en suspension des noyaux granuleux, des cellules épithéliales polymorphes, des globules hyalins. Les analyses chimiques faites par Bœdeker, Weber, Gmelin, Haller ont montré une composition bien ditïérente de la salive. Suzanne a trouvé, dans un cas, le contenu kystique
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f ' l'ig. 90. — Kyste miicoide (r^ultan-lvuss).
paroi avait la structure habituelle, mais la couche embryonnaire sous-épithéliale contenait un grand nombre de vaisseaux et poussait à l'intérieur du kyste des végétations contenant chacune des vaisseaux ; il devait s'agir d'une hémorragie intrakystique.
Symptômes. — Les kystes mucoïdes ont, comme les kystes dermoïdes, un début insidieux et une évolution lente. Selon leur position anatomique, ils font saillie sous la langue ou sous le menton, dans les deux régions à la fois. La saillie est latérale, arrondie ou ovoïde, à surface régulière; en augmentant de volume, la tumeur refoule le frein et dépasse la ligne médiane, refoule la langue en haut vers la voûte palatine. La muqueuse qui recouvre le kyste est amincie et a un aspect bleuâtre caractéristique ; à travers cette muqueuse, on devine la transparence du kyste.
La fluctuation est facile à percevoir.
Les troubles fonctionnels, quand ils apparaissent, consistent en gêne de la mastication et de la déglutition, en troubles de la phonation (voix coassante, zézaiement, bégaiement).
Diag-nostic. — Comme pour les kystes dermoïdes, l'étude du diagnostic différentiel comporte l'examen des tumeurs du plancher buccal qui ne s'accompagnent pas de modifications de la muqueuse ou de la peau.
L'aspect bleuâtre de la tumeur, sa transparence, sa situation latérale, sa fluctuation très nette sont les principaux caractères d'un kyste mucoïde.
Les kystes hydatiques prêtent à confusion, mais leur extrême rareté est une excuse aux erreurs de diagnostic.
Les kystes séreux, quand ils siègent dans le plancher buccal, s'étendent tout de même dans la région cervicale ou coïncident avec des lésions lymphangiectasiques de la langue.
Les tumeurs angiomateuses s'accompagnent de modifications d'aspect de la muqueuse qui recouvre et avoisine la tumeur (dilatations veineuses).
L'ectasie du canal de Wharton, congénitale ou consécutive à une oblitération accidentelle, occupe bien le même siège que les kystes mucoïdes. mais on se rend compte, dans ces cas, de Timperforation ou de l'obstruction de l'ostium; c'est ainsi qu'en excitant la réaction salivaire, en plaçant des corps sapides sur la muqueuse buccale, on voit si la salive s'écoule ou non par l'ostium.
Pathog'éiiie. — L'énumération des divers sièges anatomiques assignés par les auteurs aux tumeurs qu'ils appelaient grenouillettes montre combien ont varié les idées au sujet de la pathogénie de ces tumeurs.
C'est l'idée d'une origine congénitale qui a prévalu; Neumann admettait que ces kystes naissaient aux dépens des vestiges du canal de Bochdaleck ; Imbert et Jeanbrau ont admis qu'ils peuvent naître en n'importe quel point du plancher buccal, aux dépens des nombreux dérivés branchiaux qui peuvent exister dans cette région. Cunéo et Veau considèrent que les éléments embryonnaires donnant naissance à ces tumeurs doivent être des inclusions épithéliales situées dans les sillons paralinguaux. Guibé a émis l'hypothèse que ces inclusions épithéliales pourraient bien être des débris parasalivaires ou amas épithéliaux inutilisés dans la formation des glandes sublinguales.
Pronostic. — Le pronostic est ordinairement bénin, mais ces tumeurs peuvent récidiver, et on a même observé (cas de Duvergey) leur dégénérescence épithéliomateuse; il en résulte la nécessité d'un traitement chirurgical radical.
Traitement. — Diverses méthodes ont été utilisées : ponction simple (J.-L. Petit), incision simple (Rossius, Rivière, Heister, Louis), modification de la paroi au fer rouge (A. Paré), cautérisations diverses (Phillipeaux, Dionis, Callisen), excision partielle avec modification des parois (Denonvilliers, Trélat, Labbé, Lannelongue,
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Jai-javay, Dolbeau), séton (Laugier, Lenoir), drain permellanl des injections modificatrices (Ghassaignac), autoplastie (batraco-sioplaslio de Johert de Lamballe) consistant en résection de lambeaux de la muqueuse buccale, incision du kyste et suture des bords des lambeaux à la paroi kystique, de manière à créer une boutonnière mettant la cavité kystique en large communication avec la cavité buccale; injections modificatrices (Bouchacourt. Boreli, Maisonneuve, Jobert, Richard, Nélaton, Dolbeau).
C'est l'extirpation totale qui est la méthode de choix; elle a été préconisée par Tassenot (1855), Michel, Krobbel, Félizet. Krobbel a suivi la voie sus-hyoïdienne, Felizet la voie buccale.
Felizet a opéré avec l'anesthésie locale par la cocaïne ; il a aussi recommandé le procédé de l'hydrotomie : on injecte de Teau pure, environ 6 à 10 centimètres cubes, sous la muqueuse; on distend ainsi les aréoles conjonctives et on décolle la muqueuse de la tumeur; cela suffit à supprimer toute douleur.
Von Hippel recommande, à nouveau, la voie sus-hyoïdienne; il pratique une incision parallèle au bord inférieur du maxillaire et située à 1 centimètre de ce bord.
KYSTES colloïdes (GOITRES ABERRANTS).
Jalaguier, Régnier ont chacun rapporté une observation de tumeur de la région sous-maxillaire dont la structure était celle du tissu thyroïdien.
La malade de Régnier était une femme d'aspect crétinoïde, de petite taille, à visage boursouflé, œdémateux, à mains épaisses, à peau sèche, à cheveux ternes, rares, cassants. La région sous-maxillaire gauche était le siège d'une tumeur du volume d'une orange, faisant saillie sous le plancher de la bouche, repoussant la langue ; en bas la tumeur descendait jusqu'à l'os hyoïde; la peau était mobile à la surface. Cette
tumeur fut extirpée par la région sous -maxillaire; elle était enve loppée d'une coque épaisse et, par un prolongement fibreux, s'atta
Fig. 91. — Kystes par rétention consécutifs à l'occlusion des canaux de Wharton (Sultan-Kiiss).
chait à los hyoïde. C'était une tumeur polykystique qui avait la structure histologique du tissu thyroïdien ; il s'agissait d'un adénome thyroïdien.
KYSTES PAR RÉTENTION SALIVAIRE
On a confondu les kystes mucoïdes avec des kystes par rétention salivaire ; ceux-ci sont rares et résultent de l'oblitération congénitale du canal de Wharton (Stoltz, Dubois, Guyon, Lannelongue, Démons, Sonnenburg, Sultan). On les a décrits comme variété de grenouillette.
Il s'agit d'une tumeur oblongue, uni ou bilatérale, placée sur le côté du frein de la langue et étendue dans le sens même du canal de W'harlon.
En excitant la réaction salivaire par un corps sapide porté au contact de la muqueuse buccale ou linguale, on se rend compte que l'ostium est imperforé.
La tumeur est tendue, transparente, fluctuante, recouverte de muqueuse normale, indolente, ne provoquant pas de troubles fonctionnels. On l'observe chez des nouveau-nés ou des jeunes enfants; il n'y a jamais eu d'obstacle à la succion. Le contenu du kyste est fluide, clair, transparent.
11 suffît de vider le kyste pour le guérir.
KYSTES HYDATIQUES.
A côté de toutes les tumeurs épithéliales kystiques du plancher buccal, il y a lieu de signaler l'existence de kystes hydatiques, dont la nature n'est généralement pas reconnue avant l'intervention. Des cas de ce genre ont été observés par (iosselin, Richet, Tillaux, Reclus.
Ces kystes siègent dans l'épaisseur du mylo-hyoïdien (Tillaux), entre les muscles géniens (Reclus). Ils sont arrondis, fluctuants, indolents, à évolution lente : le frémissement hydatique n'a pas été observé.
On les confond avec les kysles mucoïdes.
Au cours de l'intervention, il y a lieu de faire une extirpation totale delà poche, ou bien de pratiquer un écouvillonnage de la paroi avec un liquide modificateur (glycérine formolée).
EPITHÊLIOnHA DU PLANCHER.
Le plancher de la bouche peut être le siège de cancers primitifs; les premiers cas ont été signalés par Jourdan, Bertherand, Roux, Ancelot, Verneuil, Tillaux, Cruveilhier; puis sont venues les publications de Faure, Feuilletaud, Morestin, Humbert.
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Anatoniîe patholo<ipiqiic. — Ces tumeurs appartiennent au groupe des épithéliomas pavimenteux lobules ou tubulés ; les épilhéliomas lobules sont les plus fréquents.
Il s'agit d'une afîection des adultes et des gens âgés dont le maximum de fréquence se trouve entre quarante et soixante ans, plus fré({uente chez l'homme que chez la femme, soumise sans doute à l'influence des irritations qui ont tant d'action sur d'autres points de la muqueuse buccale.
Le point de départ de la néoplasie peut résider dans la muqueuse elle-même ou dans la glande sublinguale ; étant donné que c'est la région sublinguale qui est le plus fréquemment affectée, Verneuil avait affirmé que ce cancer était toujours d'origine glandidaire. Des cas de Suchard, Vallas, Morestin prouvent que la muqueuse peut, elle aussi, donner naissance à la tumeur, et ce n'est que plus tard que la glande sublinguale, sous-jacente, est envahie. Des faits de Verneuil, Faure, Le Dentu et Delbet, Gross et Rohmer, démontrent, au contraire, que l'épithélioma débute par de petits noyaux situés dans la glande sublinguale, tandis que la muqueuse est atteinte secondairement.
Dans la plupart des cas, on n'assiste pas au début des lésions, et il est impossible d'en fixer le point de départ.
Le plancher est fréquemment envahi par l'épithélioma de la langue.
Symptômes. — Si la néoplasie naît sur la muqueuse, elle débute par une ulcération; si elleprend naissance dansla glande, elle débute par un noyau induré situé sous la muqueuse et indépendant d'elle. Puis la tumeur prend de l'extension et dans les deux cas revêt le même aspect clinique.
11 s'agit d'une ulcération, à base indurée, adhérente aux plans profonds, à bords rouges, durs, tuméfiés, anfractueux, irréguliers, saignant facilement ; le fond bourgeonnant laisse écouler un liquide jaunâtre, plus ou moins abondant, d'odeur fétide. Puis la tumeur s'étend, atteint les gencives, le périoste et l'os maxillaire inférieur, intéresse le frein et les bords de la langue. Les ganglions sousmaxillaires et sous-mentaux sont envahis.
L'induration est plus ou moins étendue en surface et en profondeur, et il en résulte une tuméfaction plus ou moins appréciable.
Les troubles fonctionnels apparaissent de bonne heure et sont dus aux douleurs, à la gène apportée aux mouvements de la langue ; ils consistent en troubles de la phonation, delamastication, de la déglutition. Les douleurs sont vives, lancinantes, irradiées vers l'oreille, l'insomnie est très fréquente.
Un écoulement purulent, sanieux, putride, se mélange à la salive et est en partie rejeté hors de la bouche, en partie dégluti, et c'est là une cause importante d'auto-intoxication ou d'inoculation gastrique.
La cachexie survient assez vite, la mort est rapide : elle s'est produite entre six semaines et quatre ans dans les observations analysées par Humbert.
L'évolution de cette atTection est beaucoup plus rapide que celle des autres épithéliomas de la bouche (lèvres, langue). Le pronostic est grave, car même après ablation cette tumeur récidive.
L'ensemble de«s symptômes ne permet pas de confusion avec les autres lésions du plancher buccal.
Traitement. — La fréquence, la presque constance des récidives n'encouragent pas les chirurgiens à pratiquer l'ablation de ces néoplasmes. Les lésions sont diffuses et,auprix de vastes délabrements, on na pas la certitude d'avoir dépassé les limites du mal.
Mais, en opérant, on met le malade à l'abri de vives souffrances et on prolonge son existence. Verneuil, Berger ont publié des observations de malades opérés depuis quatre et six mois et chez qui il n'y avait pas eu de récidive. Dans un cas oîi je pratiquai l'ablation de masses ganglionnaires sous-maxillaires et carotidiennes et la destruction au thermocautère de toutes les lésions du plancher, je permis au malade de vivre tranquille pendant six mois, de reprendre même ses occupations, puis survinrent l'extension linguale et la récidive ganglionnaire.
Faure a vu un de ses malades mourir d'hémorragie cérébrale quarante mois après l'opération, sans avoir eu de récidive.
Lorsque la tumeur peut être circonscrite, on doit en taire une large ablation et extirper en même temps les masses ganglionnaires. On a conseillé la voie buccale et la voie sus-hyoïdienne. Je ne dirai rien de la voie buccale, c'est la voie sus-hyoïdienne qui s'impose ; elle permet d'atteindre les ganglions envahis et d'aborder largement toute la région du plancher. L'ablation des parties molles doit, du reste, être souvent compliquée de l'ablation d'une portion osseuse envahie.
ADÉNOMES DE LA GLANDE SOUS-MAXILLAIRE
Les divers auteurs (Gouliard, Ponsot, Secourgeon) qui ont fait des travaux d'ensemble sur les tumeurs de la glande sous-maxillaire rapportent trois cas d'adénome pur de cette glande, qui sont dus à Talazac, Duplay, Poncet.
Ces tumeurs, constituées par l'hypertrophie et la néoformation de culs-de-sac glandulaires, ont une évolution lente, sont indolentes, ont une surface lisse ou légèrement bosselée, une consistance plus ou moins dure, avec quelques points fluctuants dus à de petits foyers de ramollissement; leur volume varie de la grosseur d'une noisette à celle d'un œuf.
Ce sont des tumeurs bénignes. On doit en pratiquer l'ablation et enlever, en même temps, toute la glande.
ÊPITHÊUOMA DE LA GLANDE SOUS-MAXILLAIRE
Jouliard, dans sa thèse (l), fait l'historique do cette question; il a trouvé dans la littérature plusieurs cas d'épithélioma ayant envahi secondairement la glande, à la suite d'adénopathies cancéreuses de la région; il rapporte en outre trois cas d'épithélioma primitif de cette glande; ils sont dus à Verneuil, Pengrueber, Fleurtaux.
Il s'agit d'épithélioma pavimenteux lobule.
Ce sont des tumeurs assez dures, de coloration blanchâtre, criant sous le scalpel à la coupe, ne donnant que peu de suc par le raclage.
Dans les cas observés, la tumeur était mobile, indépendante de la muqueuse buccale, de la peau, du maxillaire. Au point de vue clinique, ces tumeurs se confondent avec les carcinomes.
Les scléroses glandulaires consécutives à des inflammations aiguës ou chroniques ont à peu près les mêmes caractères macroscopiques que l'épithélioma ; mais elles* ont été précédées de symptômes spéciaux (douleurs, fièvre, phases de gonflement rapide, coliques salivaires).
Les adénites tuberculeuses, les adénopathies cancéreuses consécutives à un cancer d'une région voisine peuvent être confondues avec l'épithélioma ; cependant celui-ci constitue une seule masse, tandis que les ganglions infectés sont rarement uniques.
CARCINOME DE LA GLANDE SOUS-MAXILLAIRE
Les deux principales formes de carcinome, squirrhe et encéphaloïde, ont été également observées au niveau de la glande sous-maxillaire. Le squirrhe a été observé par Gliige, l'encéphaloïde par Petrunti, Jobert de Lamballe, Griffini et Trombelta.
La tumeur squirrheuse observée par Glûge atteignait le volume d'un œuf de poule, était appliquée contre le maxillaire inférieur et, adhérente en ce point, faisait saillie au niveau du plancher buccal et s'étendait jusqu'au frein de la langue; elle était dure, très consistante. Le malade mourut à soixante-deux ans de pneumonie.
Dans l'encéphaloïde, la tumeur molle atteint rapidement un assez gros volume, s'accompagne d'adénopathie plus marquée que dans le squirrhe, adhère plus vite aux organes voisins.
Ces tumeurs épithéliales sont rares; leur diagnostic est basé sur leur siège sous-maxillaire, l'absence de lésions de la muqueuse et des organes voisins, la mobilité du début, les adhérences de la fin, la rapidité d'évolution, la consistance dure ou molle selon la variété anatomique.
(!) Jouliard, Thèse de Paris, 1887-1888.
La confusion entre les diverses variétés de tumeurs malignes (épithélioma, carcinome, sarcome) est parfaitement possible.
La conduite opératoire est la même dans tous les cas; on doit pratiquer l'ablation totale de la tumeur et de la glande.
TUMEURS CONJONCTIVES.
LIPOMES DU PLANCHER.
Les lipomes du plancher buccal sont des tumeurs diffuses situées dans les interstices conjonctifs et développées dans la région sublinguale ou dans la région sus-hyoïdienne. On leur a donné le nom de grenouillette graisseuse (Dupuytren).
Marjolin, Landeta, Labat en rapportent des observations. Dans la région sublinguale, on peut les confondre avec des kystes; ils présentent de la pseudo-fluctuation, ont une situation latérale et des contours imprécis. Dans la région sus-hyoïdienne, on peut aussi les confondre avec des kystes.
Ce sont des tumeurs essentiellement bénignes ; mais, à cause de leur accroissement, on doit en pratiquer Tablation lorsque leur volume est devenu gênant; selon le siège de la tumeur, on choisira la voie buccale ou la voie sus-hyoïdienne.
TUMEUR SUBLINGUALE DES NOURRISSONS
Divers auteurs italiens ont décrit sous ce nom une petite tumeur placée sur le plancher buccal à côté du frein de la langue, auquel elle est souvent adhérente. Il est bien difficile de lui trouver une place exacte dans la classification des tumeurs du plancher buccal. En effet, les opinions ont été très diverses à ce sujet, mais le plus souvent il s'agit d'une réaction du tissu conjonctif du chorion aboutissant à une hypertrophie et à une hyperplasie des papilles avec infiltration œdémateuse des espaces lymphatiques. M""" Gornélia de Lange a trouvé dans un cas une hypertrophie de l'épithélium à la surface de la néoplasie. Il s'agit de tumeurs du volume d'un pois, ovoïdes, à large base d'implantation, indolentes, parfois ulcérées.
On les avait considérées comme de nature infectieuse : aphte cachectique (Cadarelli), néo-membrane par infection interne (Riga). Divers auteurs les considèrent comme des tumeurs bénignes (Fede, Giarre, Nota, Boccardi, Concetti).
SARCOMES DE LA GLANDE SOUS-MAXILLAIRE
Le sarcome de la glande sous-maxillaire a été observé par von Konig, Volkmann, Briquet, Dubreuil, Perochaud, Jouliard, Lotheissen. 11 s'agit de sarcome fascicule ou de sarcome à cellules rondes;
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011 a ainsi observé du cliondro-sarcome (Jouliard) et du niyxo-sarcome (Lolheissen). Le tissu sarcomaleux se trouve aussi dans la constilulion des tumeurs mixtes.
Le sarcome |iur se distingue par son évolution rapide, par sa malignité très marquée ; il se développe au sein de la glande ou aux dépens de son enveloppe conjonctive. Le siège de la tumeur dans la région sous-maxillaire, sa double évolution sublinguale et sus-hyoïdienne, sa consistance ferme et régulière, ses contours arrondis jou légèremenl bosselés, son accroissemeni rapide, sont les divers signes caractérisli(jues. 11 n y a pas de pliénomènes douloureux, pas d'adénopalhie, et on distingue les sarcomes des tumeurs épithéliales.
Les sarcomes arrivent vite à adhérer aux organes voisins, au maxillaire inférieur, à s'ulcérer après envahissement des téguments sus-hyoïdiens. A ce stade, ces tumeurs peuvent être confondues avec des tumeurs de los, et il faut se reporter aux caractères du début i)our préciser le diagnostic.
' Le traitement ({ui s'impose est l'ablation totale de la glande et de la tumeur.
TUIVIEURS VASCULAIRES.
ANGIOMES.
On a observé des tumeurs érectiles dans la région du plancher buccal. Dolbeau en a donné la première description sous le nom de grenouillette sanguine.
Démons, Peroni, Després en ont rapporté chacun un cas. Sanz de Santamaria, à propos d'une nouvelle observation tirée du service de Ricard, a fait une étude d'ensemble sur cette question (1898).
Anatoiiiie patholog-ique. — Ce sont des tumeurs dues à des dilatations variqueuses des veines, à des dilatations et à des néoformations capillaires. Dans un cas de Dolbeau, la tumeur comprenait des veines dilatées et de grandes vacuoles séparées les unes des autres par des cloisons comprenant du tissu musculaire et du tissu conjonctif ; elle présentait le type véritablement érectile. Dans un autre cas, la tumeur était constituée par un kyste rempli de sang et en communication avec les veines voisines.
L'abondance des plexus veineux dans la région sublinguale permet à ces tumeurs d'acquérir un assez gros volume et surtout d'occuper une grande surface étendue de la région sublinguale à la base de la langue et à la région sus-hyoïdienne.
Etiolog-îe. — Il s'agit de tumeurs congénitales; au moment de la naissance, ce sont de simples taches érectiles qui grossissent plus tard. Leur volume a été appréciable à l'âge de sept ou huit mois, parfois beaucoup plus tard, à dix, dix-huit, trente-quatre ans.
Le sexe féminni est plus souvent atteint (6 fois sur 8).
Traité de stomatologie. VIII. — 10
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Ces tumeurs coexistaient dans certains cas avec des taches érectiles de la langue et de la peau (Dolbeau, Ricard).
Symptômes. — Ces tumeurs se révèlent par une tuméfaction de la région sublinguale étendue ou non à la région sus-hyoïdienne. Le volume varie de celui d'une noisette à celui d'un œuf de poule ; dans le cas de Ricard, la saillie sous-maxillaire avait à elle seule le volume d'un œuf.
La surface de la tumeur, arrondie et lisse dans le cas de kyste sanguin (Dolbeau), est bosselée, irrégulière dans les autres cas, et ses limites sont tantôt circonscrites, tantôt diffuses. Ce qui est caractéristique, c'est l'état tortueux, variqueux des veines sous-muqueuses voisines. La coloration est rouge ou bleu violacé. La tumeur a une consistance molle, est dépressible, présente du frémissement, des battements, des souffles.
Les deux principaux caractères physiques sont la réductibilité et l'érectilité.
Par la compression, on peut arriver à faire disparaître la tumeur; elle fond sous les doigts et revient à son volume primitif dès que la compression cesse.
Sous l'influence des efforts, des cris, la tumeur augmente de volume, et les varicosités deviennent plus nettes.
Ces tumeurs sont indolentes, à marche lente, et provoquent rarement des troubles fonctionnels. Perassi a vu une de ces tumeurs gêner considérablement l'allaitement. Leurs caractères anatomiques sont assez nets pour qu'elles ne prêtent pas à confusion avec les autres tumeurs du plancher buccal ; il n'y a qu'en cas de kyste sanguin qu'on pourrait confondre avec un lipome ou tout autre kyste du plancher.
Comme pour les autres angiomes, le traitement peut consister Ja^ ^^1 en extirpation, électrolyse, appli-
■- cation de radium.
LYMPHANGIOMES.
Le plancher de la bouche peut
être lesiègedelyniphangiectasies
avec transformation kystique de
certains espaces lymphatiques.
Fis. 92. — l.viiii)ii.int.'iome du cou /-, , w i ,
(Suiian-Kûss). ^^^ tumeurs s étendent soit vers
la langue, soit vers le cou.
Lannelonguc et Achard citent plusieurs cas de lymphangiome
de la région sus-hyoïdienne coexistant avec des lymphangiectasies
de la langue. Sultan ligure un lymphangiome de la région sus-
hyoulienne s'éloiulanl vers la rég-ioii parolicli(Mine et vers le cou. ('es tumeurs alTecleul le })lus souveul, dans la région considérée, a l'orme kystique et constituent des kystes séreux. Les cavités sont multiples et de toutes dimensions, les unes isolées, d'autres communicant entre elles; la paroi des cavités kystiques est formée par du tissu conjonctif plus ou moins condensé, tantôt lamelleux et lAche, tantôt véritablement fibreux ; un endothélium revêt cette paroi. Le contenu des kystes est un liquide clair, transparent, albumineux.
Ces tumeurs sont molles, particulièrement réductibles par la pression; à leur surface, la peau ou la muqueuse sont normales.
Le traitement rationnel serait Tablation; mais, au cours de l'intervention, on peut être arrêté par des adhérences à la gaine des gros vaisseaux, et Sultan fait remarquer qu'on doit parfois se contenter d'une ablation partielle avec lamponnement de la plaie. En cas d'aldation partielle, on pourrait soumettre le foyer néoplasique à l'action du radium.
TUMEURS MIXTES (GLANDE SOUS-MAXILLAIRE
Sous le nom de cancers, d'adénomes, de cliondromes, les tumeurs mixtes de la glande sous-maxillaire ont été signalées par divers auteurs à partir du xviii" siècle (Scholz, Virchow, Billroth, de Marignac, Lannelongue). Ces tumeurs furent soumises ensuite aux discussions relatives à leur pathogénie.
Elles ont été étudiées d'une façon particulière dans diverses thèses (.Jouliard, Ponsot, Secourgeon, ]\Iinet).
Anatoniie patholog-iquc. — Le volume de ces tumeurs est variable; elles arrivent à égaler un poing; elles ont une forme ovoïde, une surface irrégulière et bosselée; leur consistance est dure et résistante, mais avec des points mous et fluctuants.
Elles sont entourées d'une capsule fibreuse qui les isole des tissus voisins et permet d'en pratiquer l'énucléation. Seule, la glande sous-maxillaire est très adhérente à la capsule fibreuse.
A la coupe, la tumeur n'a pas un aspect homogène; des cloisons conjonctives parties de la coque fibreuse la divisent en lobules d'aspect et de consistance variables : dureté et coloration nacrée du tissu cartilagineux, mollesse et coloration jaunâtre du tissu myxomateux, mollesse et coloration grise des amas épithéliaux.
L'examen microscopique révèle deux ordres de tissus : stroma de substance conjonctive et amas cellulaires.
Le stroma est formé de tissu conjonctif qui, par endroits, se transforme en tissu muqueux, ailleurs en cartilage, parfois même en tissu osseux; ce stroma est assez riche en vaisseaux et contient même des formations kystiques.
1^8 L. DIEULAFE.
Les amas cellulaires correspondent à des cellules épithéliales disposées sous forme de nodules, de longs boyaux canaliculaires, de vésicules closes; on y trouve aussi des globes épidermiques ; certains groupes cellulaires ontTaspect de lépithélium malpighien Hinsberg, Landsteiner). Au point de vue palhogénique, on a invoqué les diverses théories émises à propos des tumeurs mixtes de la parotide ; c'est à l'idée d'une origine embryonnaire émise par Cunéo et Veau qu'il faut encore se rallier.
Étiolo'jfie. — Les tumeurs mixtes sont les plus fréquentes des tumeurs de la glande sous-maxillaire ; Ponsot, sur 20 tumeurs de
cette glande, trouve 10 tumeurs mixtes; Kiittner, sur 97 tumeurs, en trouve 64 de la variété mixte.
Dune façon générale, les néoplasies de la sous-maxillaire sont plus rares que celles de la parotide. Talazac invoque comme cause la protection de la glande dans une loge bien close, bien à iabri des traumatismes. La rareté relative de ces tumeurs est ainsi indiquée : Hille trouve 29 tumeurs mixtes de la parotide et 3 de la sous-maxillaire ; Volkmann, 29 de la parotide et 5 de la sous-maxillaire.
On observe ces tumeurs chez l'adulle entre vingt et quarante ans: il ne paraît pas y avoir de prédisposition sexuelle.
Symptômes. — Le début est insidieux, la tumeur reste longtemps à l'état d'un nodule arrondi, mobile, roulant sous le doigt, pris tout d'abord pour un petit ganglion. La tumeur subit un accroissement lent et, après trois, cinq, dix ans, arrive à acquérir un volume appréciable, pouvant atteindre le volume du poing; on note des volumes exceptionnels. Morestin a extirpé une de ces tumeurs pesant 6''s,750.
La tumeur devient apparente au niveau de la région sus-hyoïdienne latérale et produit peu de saillie dans la région sublinguale; on lapprécie cependant en ce point par la palpation. La forme est ovoïde, allongée parrallèlement à la branche horizontale du maxillaire. La surface est bosselée, la consistance dure avec certains points mous ou fluctuants.
La tumeur est très mobile, indolente ; la sécrétion de la glande correspondante ne paraît pas modifiée. Il n'y a pas de troubles fonc-
Fig. 93. — Tumeur mixte sous-maxillaire. (Lotlieissen),
lionnels, saufclans les cas où la tumeur, [)ur son «^n'aiid volume, gène la maslicalion.
Les ganglions lymphatiques ne sont pas envahis. Il n'y a pas non plus propagation (lu néoplasme aux organes voisins : clans un cas pourtant on a vu son extension à l'os maxillaire. A moins de transformation maligne, l'état général reste indemme.
Diagnostic. — Les adénites chroniques simples et les adénites tuberculeuses ressemblent tout d'abord aux tumeurs mixtes. Mais, dans les cas d'adénite, la tuméfaction régresse ou se ramollit :
en outre, il est rare qu'un seul ganglion soit intéressé ; on peut se rendre compte de l'existence d'une lésion causale. Puis la consistance de la tumeur mixte n'est pas uniforme; sa surface est bosselée.
Dans le lymphadénome, la tumeur est plus molle, ne restepas longtemps unique ; son évolution est plus rapide.
Les inflammations chroniques de la glande présentent, dans leur évolution, des phases aiguës, douloureuses, avec parfois des coliques salivaires.
Les tumeurs malignes (épithéliomes, carcinomes, sarcomes) ont des limites moins distinctes, une évolution plus rapide ; elles provoquent des douleurs, des troubles fonctionnels, retentissent (sauf les sarcomes) sur le système ganglionnaire.
Les tumeurs bénignes de la glande sous-maxillaire se confondent avec les tumeurs mixtes ; il n'y a pas lieu de les étudier séparément.
Traitement. — On doit, par la voie sus-hyoïdienne, pratiquer l'ablation de la tumeur et de la glande.
Fig. 91. — Tumeur sous-maxillairc (Morcstin)
150 L. DIEULAFE.
KYSTES ÉPI DERMIQUES DU FREIN
Sabrazès et Houperl ont observé sur un nouveau-né de petites tumeurs sphériques placées sur la face inférieure de la langue, une de chaque côté du frein. Il s'agissait de petites formations épithéliales ayant la structure de globes épidermiques inclus dans l'épaisseur du chorion. Après extirpation, renfantciuiefl'ectuait difficilement les mouvements de succession, fut immédiatement soulagé. Ce sont des kystes semblables à ceux décrits par Guyon et Thierry, Epstein, Fieux au niveau de la voùle palatine.
KYSTES DERIHOIDES.
Les kystes dermoïdes méJians du plancher buccal peuvent s'insinuer en arrière, dans l'épaisseur
de la base de la langue
ils
peuvent même naître en cette région et de là gagner le plancher. Il suffit de se reportera la topographie des kystes de cette région pour comprendre que certaines de ces tumeurs puissent être considérées comme kystes de la langue.
KYSTES MUCOÏDES.
Kystes mucoïdes de la pointe. — La face inférieure de la pointe de la langue, dans la région qui correspond à la glande de Blandin-Xuhn, peut être le siège de kystes mucoïdes ; ce sont les grenouillettes de la glande de Blandin- Niihn (Montade, Besse). Leur existence parait se rapporter à Fiy, 93. -J^chcma des kystes cU, canal j^ prolifération anormale de de Bochdaleck (Llieninii. i m • ■ i i-
débris épithéliaux inutilisés
dans la formation de la petite glande salivaire correspondante. La
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lumom- (lél)ule dans celle région, mais peul s'élendre sous le frein et dans le i)lancher ; son évolnlion esl lente.
L'aspect de ces tumeurs est celui des kystes mucoïdes du plancher: à travers une muqueuse mince, rose ou pâle, le contenu du kvste apparail transparent ; il est, en eflel, conslitué par un liquide clair, visqueux et filant.
La pointe de la lanj^ue est déformée, mais l'organe est peu
Fig. 96. — Paroi d'un kyste sus-hyoïdien avec vésicules coroïdes d'origine thyroïdienne (Bérard).
i', i', vésicules d'origine thyroïdienne ; ce, couches externes, conjonctives de la paroi avec infiltration abondante de leucocytes (/).
gêné dans ses mouvements ; il n'y a pas de douleurs. Le diagnostic estdes plus facile. Le traitement de choix est l'extirpation.
Kystes mucoïdes de la base. — Des kystes se développent dans l'épaisseur même de la base de la langue. Ils font généralement saillie sous la muqueuse dorsale : mais certains d'entre eux peuvent apparaître à la région sus-hyoïdienne (fig, 95). Bochdaleck, Neumann, Charlin, Bernays, Dénucé, Tédenat, Sicard, Vallas ont observé des cas de ce genre.
Ce sont des tumeurs de volume variable, tantôt petites comme une cerise (Charlin, Tédenat), tantôt assez volumineuses pour gêner la
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déglutition et apporter des troubles à rallaitement, ou pour provo- ({uer une projection de la langue hors des arcades dentaires, comme dans les cas de macroglossie. Johnson a vu un de ces kystes provoquer lasphyxie d'un jeune enfant par compression de Tépiglotte. Au point de vue structural, ils ont comme les autres kystes mucoides une paroi conjonctive et unépithélium tantôt polyédrique ou cubique, tantôt cylindrique cilié.
Martin, Chemin, Garcin leur attribuent une origine aux dépens du canal thyréoglosse de Bochdaleck. Etcette origine se manifeste dans leur structure, par Texistence d'une forme de transition entre ces kystes colloïdes ou goitresaberrants. C'estainsi que Bérard a observé des kystes sus-hyoïdiens rattachés en arrière à la base de la langue et présentant, dans l'épaisseur de leur paroi conjonctive, des inclusions épithélialesel des vésicules rappelant le tissuthyroïdien(fig.94).
La muqueuse qui recouvre ces tumeurs est de coloration normale ; la tuméfaction est plus ou moins apparente. La tumeur est parfois facile à délimiter par la palpation et très nettement fluctuante ; d'autres fois, elle est molle et à limites diiïuses.
Lorsque la tumeur fait saillie vers la région sus-hyoïdienne, elle peut ne déterminer d'autre symptôme qu'une saillie plus ou moins appréciable.
Pour l'extirpation de ces tumeurs, Verneuil, Ozenne ont conseillé d'opérer par la bouche; Reclus, Gérard Marchant, par la région sushyoïdienne. Sauf les cas de kystes dorsaux très limités, qu'il est plus aisé d'extraire parla voie buccale, c'est la voie sus-hyoïdienne qui se recommande. On peut même, comme la pratiqué Vallas, ajouter à l'incision médiane sus-hyoïdienne l'ostéotomie de l'os hyoïde; par cette voie transhyoïdienne, on a un large espace pour atteindre toute la racine de la lancrue.
KYSTES colloïdes (GOITRE LINGUAL)
Historique. — On a décrit, sous le nom de goitre lingual, des tumeurs constituées par du tissu thyroïdien et incluses dans l'épaisseur de la base de la langue. Madelung (1879), Wœlfler (1880) en ont rapporté les premières observations. Tillmanns (1897) rapporte des cas de Kast, Wolf, Bernays, Warren, Golisch : puis viennent des observations de Solis-Cohen, Hickmann, l^ushton Parker, Butlin, Schmidt, Kast Rumpel, Staelin, Von Chamino.
Armeilla (1) en réunit 19 cas. Curtis et Gaudier (1902) publient un nouveau cas et signalent quelques observations éparses (Reintjes, Benjamins, Megges, Watson). Berger (1906) en publie un cas et
(1) Thèse de Lyon, J900.
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sifçnale celui dr Teweles. Depuis ont paru les observations de Goris, Jao(pies. Kidlieini, Ouensel et rarlicle de Bérard (1909) dans le nouveau Traité de chirurgie Le Dentu et Delbet (1).
Aiiatomie patholog-iquo. — Le siègeconstant de ces tumeurs est la région du foracem ca'Ciim ; elles font saillie sous la muqueuse glosso-épiglottique. Leur volume est variable, de celui d'une cerise à celui du poing; tant qu'elles n'ont pas d'assez grandes dimensions, elles ne sont apparentes que lorsqu'on attire la langue en avant ; dans ce cas, au miroir laryngoscopique. on voit une muqueuse normale ou soulevée par Ihypertroj^hie papillaireou parcourue par de nombreux vaisseaux.
La tumeur a pu être assez volumineuse pour faire saillie dans la
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Kyste colloïde (Curtis cl Gaudier).
région sus- hyoïdienne (Berger). Elle peut refouler le voile du palais et même encombrer le pharynx et provoquer des accidents d'asphyxie. La structure de ces tumeurs est celle du tissu thyroïdien normal ou adénomateux. Curtis et Gaudier en donnent une description détaillée.
Une couche conjonctive constitue la périphérie de la tumeur; celle-ci est isolée du tissu musculaire, mais adhérente à la muqueuse ; dans cette couche on trouve des vaisseaux sanguins, des fentes lymphatiques, des zones d'infiltration leucocytaire. De sa face profonde se détachent des cloisons conjonctives qui s'enfoncent dans le tissu néoplasique et l'enveloppent par îlots. Entre les travées conjonctives se trouvent des vésicules de dimensions variables; les plus grandes, visibles à l'œil nu, atteignent presque 1 millimètre de dia-
(1) BÉRARD, Corps thyroïde, fasc. XX du Nouveau traité de chirurgie de Le Dentu et Dni-nET.
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mètre. Ces vésicules sont assez régulièrement distribuées; les plus grandes occupent les couches profondes, les plus petites la périphérie. Ces vésicules présentent une paroi conjonctive et un revêtement épithélial de cellules cubiques, un contenu ayant tous les caractères chimiques et optiques de la substance colloïde des vésicules thyroïdiennes. C'est, en somme, la structure du tissu thyroïdien normal.
Dans le cas de Berger, à côté des grandes et petites vésicules existaient de petits acini et des boyaux cellulaires pleins, sans lumière; c'est le type adénomateux.
Etioiogie. — Cette variété de tumeur prédomine dans le sexe féminin (22 fois sur 25 cas réunis parCurtis et Gaudier) ; elle est surtout fréquente de quinze à trente ans, mais a été observée sur un nouveau-né (Hyckmann) et sur une femme de soixante-dix-sept ans (Staelin).
Ces tumeurs ont pu être constatées dès la naissance et n'avoir acquis un important développement que plus tard, à une époque quelconque de Texistence.
Symptômes. — Les symptômes sont variables selon le volume de la tumeur ; petite et incluse dans la base de la langue, elle provoque une sensation de corps étranger dans la gorge ; si son volume augmente notablement, le malade est gêné et a une envie incessante de faire des mouvements de déglutition; la voix se modifie, prend un timbre cassé. On examine la gorge et hoit directement, soit en faisant tirer la langue, soit en faisant un examen avec le miroir laryngoscopique, on aperçoit la saillie correspondant à la tumeur.
Lorsque Tampliation de la tumeur la dirige en avant et en bas, elle devient apparente à la région sus-hyoïdienne.
La tumeur peut évoluer en arrière et, comprimant 1 épiglotte, provoquer des accidents d'asphyxie.
L'n accroissement subit de la tumeur peut survenir sous l'influence de la puberté, d'une imflammalion de la gorge, de la menstruation, de lagravidité.
A la palpation, on reconnaît une consistance tantôt molle, tantôt fluctuante, tantôt résistante. Il n'y a pas de douleurs spontanées, pas plus que provoquées par l'exploration.
Dans un certain nombre de cas, l'existence de cette tumeur linguale s'accompagnait d'absence deglande thyroïde principale (Seldowitsch, Kraske, Benjamin, Meyges, Berger), et son extirpation fut suivie de l'apparition de myxœdème post-opératoire. Ces faits de myxœdème et la structure de la tumeur justifient bien le nom de goitre lingual.
Il n'y a pas d'adénopalhies ; le pronostic est bénin; on n'a pas observé de transformation cancéreuse de ces tumeurs.
Diag;nostic. — Une tuméfaction et l'apparition de troubles fonctiounels arrivent à diagnostiquer une tumeur de la base de la langue;
mais de quelle variété s'agil-il ? Les divers kystes dermoïdes et mucoïdes, les lipomes ont des earactères communs avec les kystes colloïdes : aussi souvent la nature de la tumeur n'est-elle reconnue qu'après extirpation, lors de Texamen histologique.
La coexistence d'autres tumeurs Ihyroïdiennes, Texistence d'un i^oitre, l'absence de corps thyroïde feront préjuger de la nature de a tumeur.
Traitcincnt. — Les kystes colloïdes faisant surtout saillie au niveau du dos de la langue, on a suivi la voie buccale pour leur extirpation ; après incision de la muqueuse et énucléation de la tumeur, on tamponne ou on suture la plaie opératoire; il est préférable de la suturer. La voie l>uc<'ale a été ainsi suivie par de nombreux auteurs (Parker, Butlin, Collin, Baber, Ilrœith, Seldowilsch, Kraske, Scholde, W'atson, Curtis et Gaudier) ; certains ont fait précéder leur opération d'une trachéotomie préventive (Butlin, Lympius, Reintjes).
Dans les cas où la tumeur fait saillie vers la région sus-hyoïdienne ou a un gros volume, c'est par la voie sus-hyoïdienne qu'on peut l'atteindre (Lucke, Bernays); on peut même se faire une voie plus large en pratiquant la section médiane de l'os hyoïde (Vallas, Dubar, Galish, Berger).
WoltT a pratiqué l'incision sus-hyoïdienne et la section médiane du maxillaire inférieur.
KYSTES HYDATIQUES.
Ici encore je range à coté des tumeurs kystiques épithéliales divers cas de kystes hydatiques (Brodie, Daniel Mollière, Segond).
On sait la prédilection de cette affection pour les muscles ; la langue offre donc un terrain favorable ; mais ces kystes sont tout de même des raretés. Ce sont des tumeurs sphériques, fluctuantes, indépendantes de la muqueuse, enfoncées dans les muscles, ayant un contenu clair, transparent, une paroi à face interne lisse, blanche, brillante, constituée par une membrane proligère se détachant facilement de la couche conjonctive.
ËPITHÊLIOn/IES.
Lépithélioma de la langue est de connaissance fort ancienne, et son histoire comporte d'importantes discussions aux divers points de vue étiologique, anatomo-pathologique et thérapeutique.
C'est une affection très fréquente prenant place, à ce point de vue, après l'épithélioma de l'estomac, du sein, de l'utérus.
Étîolog-ie. — C'est une affection de la deuxième partie de l'âge adulte, apparaissant de cinquante à soixante ans; on cite comme faits exceptionnels l'existence de lumeurs de ce genre sur des sujelè de quinze ans (Variot), dix- huit ans (Billroth), cent ans ,Weber .
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L homme est plus fréquemment atleint que la femme, 5 fois sur 6, dit Duplay, !>47 fois sur 293, dit Barker. Quoique la majorité des chirurgiens considèrent cette variété de tumeurs comme exceptionnelle chez la femme, on la voit signalée avec des proportions relativement élevées : 29,5 p. 100 ^^Weber), 28 p. 100 (Clarke), 36 p. 100 (Paget), 33 p. 100 (Bruns), 15 p. 100 , Barker, Jesset, Whitehead, Butlin, Spencer, Keyser). Morestin, sur environ 60 cas, n'a vu la femme atteinte que 3 fois. Divers auteurs signalent çà et là des observations (Burt, Piollet).
Aucune des causes étiologiques qui ont été indiquées comme favorisant Tapparition du cancer de la langue ne peut être invoquée pour expliquer sa rareté chez la femme. En elïet, l'alcoolisme, l'irritation locale par le tabac, la syphilis sévissent aussi bien chez la femme que chez l'homme et, toutes proportions gardées, ces facteurs étiologiques n'ont presque pas d'influence chez la femme, tandis «lu'ilsont une très grande valeur chez l'homme.
On a noté l'influence de l'hérédité. Sachs cite 4 cas incontestables sur un total de 52 observations. Le tempérament arthritique constituerait une prédisposition (Verneuil, Isch-Wall).
L'influence irritante du tabac a été bien mise en évidence par Bouisson et démontrée à nouveau par Cortyl.
Cette influence est indéniable, et on ne peut pas invoquer comme argument adverse la rareté du cancer dans les populations où la femme lume autant que l'homme, car d'autres facteurs étiologiques restent aussi sans valeur ; la femme est épargnée, la vraie cause en échappe.
La syphilis a une influence réelle, prépondérante même, d'après Fournieret Poirier: « Tout le monde ne peut pas avoir un cancer lingual ;deuxconditionssont à peu prèsindispensables : pourcela, il faut être fumeur ou syphilitique, et ceux qui réunissent ces deux conditions, surtout la dernière, ont beaucoup plus de chances que les autres. On pourrait donc donner au cancer lingual le nom de cancer des fumeurs syphilitiques » (Poirier).
Fournier a montré que les lésions tertiaires de la angue se compliquent souvent de cancer. Les glossites, les goiumes ulcérées, les plaques de leucoplasie (parasyphilis; précèdent souvent l'apparition d'un épithélioma. « Le cancer lingual est trop fréquent chez les .syphilitiques pour que la syphilis soit étrangère à son étiologie. Bien sûrement, au nom du bon sens qui est notre maître à tous, par un mécanisme quelconque, pour une raison quelconque, qui reste à trouver, la syphilis fait du cancer, du cancer lingual tout au moins » (Fournier).
Le tabac associé à la syphilis, voilà pour Poirier et Fournier l'explication delà presque totalité des faits de cancer de la langue. J'avoue, pour ma part, me laisser facilement convaincre par ces auteurs, car les divers cas que j'ai eu l'occasion d'observer présen-
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tai(>nl uotlcinenl lassocialion de ces deux racleiirs éliologiques.
Les leucokéraloses aboutissent au cancer, non pas falalement, mais avec une grande fréquence. Fournier voil encore là linlluence de la sypliilis, puisqu'il considère ces lésions comme de nature parasyphililique.
La iransformalion de la leucoplasie en cancer a élé observée par
Fig. 98. — Épithélioma pavimenteux lobule de la langue (Achard et Lœper). A et B, globules épidermiques.
de nombreuxauleurs (Bazin, Hardy, LaiIler,Hillairet, Dolbeau, Panas, Trélal, Houll, Frédet, Yerneuil, Le Fort, Duplay, Fournier, Besnier, Reclus, Bénard, Leloir, Perrin, Gradenigo, Slanziale, Wierenga, E. Cestan et Pettil, ^lorestin) ; il en résulte la nécessité de traiter chirurgicalement ces lésions.
Les simples ulcérations dentaires, les ulcérations tuberculeuses, peuvent aussi, sous Fintluence d'irritations répétées, se transformer en cancer (Jesset, Eicke).
Anatoniie patholog-ique. — Les diverses variétés de cancer, épithélioma, carcinome, furent décrites dans la langue par Lebert, Bérard et Denonvilliers, Bouisson, Fœrster; mais, depuis les recherches histologiques de Paget, Hutchinson, Glarke, Schuh, Thiersch, Billrolh, Th. Anger, on n'admet plus dans la langue qu'une seule forme : l'épithélioma pavimenteux.
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Daprès les recherches de Ch. Robin, de Thiersch, répithélioma tire toujours son origine de la muqueuse ; il ne se développe jamais aux dépens de Tépithélium glandulaire, ainsi que lavaient admis certains auteurs.
La néoplasie revêt deux aspects : la forme superficielle et la forme pénétrante ou interstitielle. L'épithélioma superficiel naît aux dépens des cellules qui tapissent le point culminant des papilles linguales ; la tumeur est d'abord végétante, papillomateuse, mais les cellules atypiques deviennent envahissantes et créent une plaque indurée plus ou moins étendue en surface. On voit surtout cette variété sur le dos de la langue; elle fait souvent suite à des lésions préexistantes, notamment à la leucoplasie; puis, au cours de leur évolution, ces lésions deviennent pénétrantes. On a pu suivre les lésions dans les cas de transformation d'une plaque leucoplasique en épithélioma(Nedopil,Neumann,Leloir, LeDentu, Perrin, Wierenga). L'épithéliomatisation commence en des points de la plaque qui sont fissurés et dékératinisés (Leloir), ou bien se fait par invasion de globes épidermiques dans les tissus sous-jacents (Le Dentu et Pettit). Dans la forme interstitielle, la tumeur débute dans les sillons inter-
papillaires et prolifère dans la profondeur, créant des noyaux indurés ; vers la ligne médiane, le septum paraît arrêter la progression de cesnéoplasmes ; c'est en traînées, le long des vaisseaux, que s'infiltre le tissu épithélial atypique.
Dans les deux variétés, plus tardivement dans la seconde, la tumeur arrive à s'ulcérer, bourg-eonne, envahit des vaisseaux, qui s'ouvrc'nt et sont la source d'hémorra- Leucoplasie et épithélioma. o"ies.
Les cellules cancéreuses ont tendance à l'envahissement. Tédenata vu, au microscope, qu'elles s'éloignaient de 2 centimètres et plus au delà des limites apparentes du mal; elles forment des traînées suivant les vaisseaux et les fibres musculaires; aussi la propagation, par continuité et rexlension locale de la tumeur se répartissent-elles sur une grande
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sm-raci' ; on poul voir lu liiinoui' envahir le plancher de la bouche, les amygdales, le voile du palais, Tépiglolte, le pharynx.
La propagation néoplasicpie se fait aussi par voie lymphatique; les adénopalhies sont fréquentes el précoces ; les ganglions engorgés appartiennent aux groupes : sous-mentaux, sous-maxillaires, carotidiens. Cela dépend, du
reste, du siège de la tumeur ^ ,^
primitive ; celle-ci affecte, ' ..t^ "
ordinairement, les bords ou la base de la langue. Le côté gauche serait plus prédisposé que le droit.
Sachs, sur 66 cas, a vu le bord gauche atteint 29 fois; le bord droit, 14 fois, la face dorsale (côté gauche), 2 fois ; la face dorsale (ligne médiane), 5 fois ; la pointe, 3 fois; la tumeur était étendue à toute une moitié de l'organe, 17 fois; à plus de la moitié, 3 fois; à la totalité, 2 fois.
Et, d'après la fréquence de ces localisations, les adé-
nopathies les plus fréquemment observées sont sous-maxillaires et carotidiennes.
Le cancer de la langue se généralise très rarement ; sur 220 observations, ce fait n'a pas été noté par Th. Anger. Cependant Weill a trouvé un noyau métastatique dans la base du cœur. Jeanne a signalé une généralisation à un poumon, à la plèvre, au péricarde; Maubert et Pagniez ont vu une généralisation aux deux poumons.
Symptômes. — Le début du cancer de la langue est insidieux; dans la forme superficielle, c'est une ulcération, une fissure, une plaque leucoplasique,dont la base s'indure et dont la surface bourgeonne, saigne, s'ulcère.
Dans la forme interstitielle, un noyau dur apparaît au-dessous de la muqueuse, se rapproche peu à peu de la surface et crée une ulcération; celle-ci est souvent petite, tandis que sa base est large, profondément indurée.
A ce stade, dans les deux formes de l'affection, apparaissent déjà des douleurs et de la gêne des mouvements de la langue. Puis l'ulcération s'étend et, quelle que soit la forme du début, lanéoplasie peut évoluer dans deux sens : forme hypertrophique ou végétante, forme atrophique ou rongeante. Dans la forme végétante, l'organe est
Fig. 100. — Épithélioma de la langue (Gruiiwald-Laurens).
augmenté de volume et creusé danfractuosités, d'où émergent des bourgeons durs, ulcérés, saignants. Dans certains cas, la langue est tellement augmentée de volume qu'elle émerge hors des arcades dentaires (Panas, Peyrot etCastexj: Gérard a observé un malade porteur d'un néoplasme lingual hypertrophique chez qui la langue faisait saillie entre les arcades dentaires et y était tellement comprimée, par une striction continue, qu'elle l'ut amputée et qu'un gros fragment fut éliminé, sans hémorragie, comme s'il avait été enlevé à l'écraseur de Chassaignac.
Dans la forme rongeante, l'ulcération gagne en surface et en profondeur ; ses bords sont durs ; Torgane se ratatine et se fige contre le plancher buccal.
A la surface des ulcérations s'accumulent des débris de l'organe et s'écoule un liquide sanieux. qui devient pulride; il en résulte une odeur et un aspect repoussants.
Ladénopathie est constante et précoce: il est même rare qu'avec une petite ulcération on ne trouve pas déjà des ganglions engorgés. Au début, les ganglions sont petits, durs, arrondis, isolés les uns des autres, puis grossissent, s'unissent entre eux, forment une masse irrégulière qui va adhérer au maxillaire, aux aponévroses, aux gaines vasculaires, à la peau.
Ces masses se ramollissent par endroits, s'ouvrent à la peau par des trajets fistuleux. Parfois leur volume devient tellemeni considérable qu'elles créent des accidents d'asphyxie; j'ai été appelé à pratiquer une trachéotomie dans un cas de ce genre.
La tumeur, selon son siège, s'étendant en profondeur et en surface, envahit une plus ou moins grande partie de l'organe et atteint les régions voisines : plancher, voile, amygdales, pharynx. Les symptômes fonctionnels ne manquent pas ; ce sont des douleurs qui tout d'abord apparaissent pendant les mouvements de mastication; la langue hypertrophiée et malhabile se laisse mordre entre les arcades dentaires; plus tard, ce sont des douleurs spontanées que le malade éprouve à tojt instant, surtout la nuit, avec périodes, d'exacerbation que rien ne peut calmer. Cette douleur se propage vers l'oreille ; l'-olalgie avec ses caractères de ténacité est un symptôme de tumeur maligne (Arnott, Roux, Richard) ; elle siège du même coté que la lésion linguale et est bilatérale quand la néoplasie a franchi la ligne médiane. Thiersch en trouve l'explication dans l'anastomose du lingual avec la corde du tympan; ftichard, dans les connexions du glosso-pharyngien par son rameau de Jacobson.
Les mouvements de mastication et de déglutition, d'abord gênés, deviennent, à un moment donné, impossibles: lorsque la langue lignifiée est accolée au plancher buccal, aucun mouvement n'est plus permis; la parole n'est plus articulée, la voix est inintelligible, le malade émet des sons gutturaux, mais ne peut plus parler. Devenu un
être repoussant, dans rinipossibilité de se faire comprendre, les angoisses morales s'ajoutant encore aux douleurs, le malade est porté aux idées de suicide. Il meurt dans les souffrances les plus vives.
L'afTection évolue en un an et demi ou deux ans; le malade arrive à une pério<le de cachexie et meurt dans le marasme, épuisé par Tinanition, l'insomnie, les douleurs. Les complications les plus fréquentes qui peuvent venir hâter le dénouement sont l'hémorragie et la pneumonie. L'hémorragie foudroyante, mortelle, est due à une ulcération provoquée par la tumeur ou les ganghons et intéressant l'artère linguale (Plé, Ghassaignac, Louis) ou la carotide interne (Camuzet).
Les pneumonies revêtent la forme gangreneuse (Demarquay, Syme, Dietz, Thiersch).
Il est inutile d'insister sur la gravité du pronostic; l'affection est grave, car, même après l'ablation aussi large que possible de la tumeur et des ganglions, les récidives sont fréquentes.
Dîag-nostîc. — L'âge du sujet, l'induration sous-jacente ;i l'ulcération, l'adénopalhie, les douleurs otalgiques sont des signes permettant de poser le diagnostic. Dans aucune des alïections qui peuvent ressembler à l'épithélioma, ulcérations dentaires, tuberculose, syphilis, on ne trouvera tous ces symptômes réunis. Et, lorsqu'une de ces lésions présentera des caractères douteux, il faudra songer à la possibilité de sa transformation en cancer.
L'épithélioma mterstitiel peut, avant la période d'ulcération, ressembler à un fibrome ou à une gomme syphilitique, mais ces diverses lésions ont une marche lente, sont indolentes et mieux circonscrites.
Traitement. — 11 n'y a qu'un traitement du cancer de la langue, c'est le traitement chirurgical ; il ne faudrait pas, dans l'intérêt du malade, s'éterniser à toutes les méthodes médicales, applications de caustiques, de diverses substances réputées efficaces et qui souvent n'ont agi favorablement que sur des états précancéreux.
Il ne faut pas non plus compter sur l'action des rayons X ou du radium, car le néoplasme est trop difficile à soumettre à ces agents thérapeutiques; on peut cependant les utiliser pour des tumeurs limitées de la région antérieure de la langue. En principe, le traitement doit demeurer chirurgical ; il ne faut même pas compter sur les méthodes adjuvantes, telles que la fulguration. Pendant que j'écris cet article, les discussions de la Société de chirurgie sont de plus en plus défavorables à cette méthode.
Il faut donc compter faire une opération aussi curative que possible et répondant à deux indications : ablation de la tumeur, ablation des ganglions.
Verneuil, Trélat considéraient l'affection comme curable dans les cas où il était possible de faire une opération hâtive avant toute
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propagation ganglionnaire, et, pour eux, Texistence de l'adénopathie était une contre-indication.
On trouvera dans les thèses de Beroff (Toulouse, 1900), Péricat (Paris, 1902-1903), Laborde (Paris, 1902-1903), Capette (Paris, 1907), Baudet (Toulouse, 1908), tous les détails historiques et techniques sur les indications, méthodes et résultats opératoires.
Poirier a érigé en méthode, à propos du cancer de la langue, de faire d'abord l'extirpation des masses ganglionnaires, ensuite l'ablation large de la tumeur linguale.
Indications opératoires. — 1° Tumeur limitée, sans adénopathie ; on doit se borner à l'ablation large de la partie malade, le foyer d'exérèse étant suivi de suture (procédé d'amputation cunéiforme) ; 2° Tumeur étendue à une grande partie de l'organe et s'accompagnant d' adénopathie : on doit extirper les ganglions et la tumeur (procédés de Kocher ou de Poirier) ;
3» Tumeur étendue à une grande partie de l'organe, aux ganglions et au plancher buccal : on doit extirper les ganglions et toutes les régions atteintes (procédé transmaxillaire de Sédillot, procédé de résection temporaire de la branche horizontale du maxillaire de Billroth) ;
A° Tumeur étendue à la langue, aux ganglions, au plancher buccal et au maxillaire : on doit extirper toutes les portions atteintes (procédés Iransmaxillaires avec résection de la portion osseuse intéressée) ;
5" Tumeur étendue à l'amygdale et au pharynx : procédés transmaxillaires avec résection temporaire ou définitive d'une partie du maxillaire inférieur.
Résultats opératoires. — D'après les diverses statistiques, la mortalité opératoire varie de 4 à 37 p. 100 et est le plus souvent comprise entre 15 à 28 p. 100 (thèses de Capette et de Baudet). Elle varie avec les procédés employés. Tandis que le procédé de Kocher (extirpation par voie sus-hyoïdienne en un seul temps) donne 20 p. 100 de mortalité, celui de Butlin (extirpation en deux temps) ne donne que 7 p. 100. Et ces chiffres doivent faire admettre comme conduite générale de pratiquer : 1° dans une première séance, l'extirpation des masses ganglionnaires et la ligature des artères linguales ou carotides externes; 2° dans une deuxième séance, l'extirpation de la tumeur linguale et de toutes les lésions néoplasiques. La mortalité opératoire a diverses causes : asphyxie pendant l'opération, hémorragies secondaires, broncho-pneumonie, gangrène pulmonaire, inanition, septicémie.
Les malades qui survivent sont exposés à la récidive ; elle peut se produire dans le plancher, dans la cicatrice, dans les ganglions.
Sur 213 opérés (Loison), 23 moururent de suites opératoires; sur les 190 survivants, 65 récidivèrent en quelques mois.
Sur 32 opérés de Poirier, 24 survécurent à l'opération; sur ces 24, U récidivèrent dans le courant de la première année.
Il en est ainsi dans les diverses statistiques.
Des malades réopérés après récidives ont récidivé de nouveau ; Reclus a pratiqué huit opérations sur le môme malade, récidivant toujours.
Les cas sont rares où il n'est pas survenu de récidive avant deux ou trois ans ; dans des cas considérés comme guéris, la récidive s'est produite après six ans (Labbé), dix ans (Delbet, Kocher), douze ans (Kocher), quatorze ans (Terrier).
TUMEURS CONJONCTIVES.
LIPOMES.
Les lipomes de la langue ne sont pas très fréquents. La première observation explicite a été publiée par Bastien ; des cas ont été observés par Lebert, Malon, Bouisson, Carbonel, Laroyenne, Gross, Daniel Mollière, Tizzoni et Parona, Guelliot, Paget, Clarke, Mikulicz et Michelson, Chipault, Cauchoix, Ferrando, Krause, Krausnick, Rosenstirn, Terrier, Vergely, Martel, Derégnaucourt, PopofT, Potherat.
Ces tumeurs sont constituées par des amas adipeux circonscrits, placés dans les divers espaces conjonctifs; elles siègent dans toutes les régions de la langue, le plus fréquemment vers la pointe, exceptionnellement à la base.
Le lipome de la langue s'observe à tout âge; on en signale des cas depuis la naissance jusqu'à soixante-quatorze ans ; dans les cas de Malon, Ferrando, il s'agissait de tumeurs congénitales.
Généralement on n'observe qu'un seul lipome; ils sont parfois multiples (Ferrando, Vergely) et peuvent môme coexister avec des lipomes d'autres régions (Cauchoix, Rosenstirn). On les trouve surtout chez l'homme ; les seuls cas observés chez la femme sont ceux de Malon, Terrier, Derégnaucourt.
.Leur volume peut varier de celui d'un petit pois (Cauchois) à celui du poing (Krausnick, Malon, Clarke).
Ils sont généralement sessiles, mais on en a vu de pédicules (Malon, Guelliot, Ferrando).
Leur siège le plus fréquent est sous-muqueux ; ils peuvent parlois être profonds (Paget, Clarke, Follin, Churchill, Laroyenne).
Cauchois a vu un lipome infiltrer le tissu musculaire.
Le lipome provient dune hypertrophie du tissu adipeux delà langue sous l'iniluenee dune irritation locale ; mais il peut être d'origine congénitale et n'apparaître que plus tard sous l'influence d'une cause traumatique.
Fig. 101. — Lipome de la langue (d'après Mikulicz et Michelson).
Ces tumeurs sont indolentes et ont une évolution silencieuse; elles ne sont perçues que lorsqu'elles ont atteint un certain volume. A ce moment, une saillie plus ou moins appréciable soulève la muqueuse
en un point de Torgane, et à travers la muqueuse amincie, vernissée, lisse, transparaît la couleur jaune de la tumeur.
Quand la tumeur grossit, elle a tendance à se pédiculiser et alors se mobilise, pouvant même, dans certains mouvements de la langue, être projetée hors de la bouche.
Lorsque la tumeur est profonde, elle présente le même aspect clinique que les kystes de lalangue ou qu'une gomme.
Les petites tumeurs sont molles ; celles qui ont un certain volume donnent, à la palpation, diverses sensations : fluctuation, mollesse, dureté; le plus souvent, il s'agit dune consistance molle, pseudo-fluctuante.
Selon leur siège, elles donnent lieu ou non à des troubles fonctionnels. Il peut exister des douleurs dues à la compression de petits filets nerveux et des troubles de la sensibilité gustative ou tactile. 11 y a aussi parfois une certaine gêne des mouvements de la langue. La phonation peut être modifiée, les consonnes t, n, cl sont mal prononcées et les voyelles /, e ne sont pas émises avec clarté ; la parole est un peu bredouillée.
Lorsque ces tumeurs font saillie sous la muqueuse, leur évolution lente, leur consistance pseudo-fluctuante, leur coloration jaune, leur faible adhérence aux plans profonds, suffisent à les caractériser.
Lorsqu'elles sont profondes, elles peuvent être confondues avec des kystes (dermoïdes, mucoïdes, colloïdes) ou des gommes. Ces dernières présentent des différences d'évolution; elles s'accroissent plus vite, passent par des phases de crudité et de ramollissement, peuvent coexister avec d'autres lésions tuberculeuses ou syphilitiques- Les kystes sont parfois difficiles à différencier des lipomes.
Les fibromes sont plus durs et siègent habituellement vers la base, les lipomes siégeant surtout vers la pointe.
Les tumeurs mixtes pourraient prêter à confusion, car elles contiennent despoints lipomateux, mais elles ont une consistance irrégulière.
Selon que la tumeur est pédiculée ou sessile, on en pratique sim-
plement l'ablation aux ciseaux ou à l'anse galvanique, ou onarecours à son énucléation après incision de la muqueuse.
FIBROMES.
Les libromes de la langue ont été observés par Richard, Notta, Warehouse, Pooley, Fitli, Poucet, Du Fayet de la Tour, Kraussnitz. D'après ces deux derniers auteurs, ils seraient moins rares que les lipomes.
C'est une aflection de Tadulle, plus fréquente chez l'homme que chez la femme.
Ces tumeurs siègent sur la face dorsale et surtout dans la région de la base; ce sont des noyaux durs, encapsulés, circonscrits, faisant sur la surface de l'organe une saillie plus ou moins appréciable, arrivant même à se pédiculiser. Le pédicule leur permet de se renverser sur l'épiglotte et de provoquer des crises d'asphyxie (Pooley, Gibb).
Leur volume est très variable.
Lorsque la tumeur est superficielle, elle présente des caractères assez nets pour qu'on en fasse le diagnostic ; lorsqu'elle est profonde, c'est surtout sur sa consistance dure qu'on doit compter pour la différencier des kystes et des gommes. La régularité de sa consistance indique qu'il ne s'agit pas d'une tumeur mixte.
On doit pratiquer l'ablation de ces tumeurs.
POLYPES
Dans la région de la base, territoire de l'amygdale linguale, se voient des formations polypoïdes développées aux dépens du tissu conjonctif et du tissu adénoïde du chorion muqueux.
Ces polypes siègent en un point quelconque de l'amygdale linguale et ressemblent à un lobule glandulaire hypertrophié. Leur volume moyen est celui d'un pois. Leur présence provoque une sensation de grattement dans la gorge, une gêneàla déglutition de la salive; par l'examen au moyen du miroir laryngoscopique, on découvre ces petites tumeurs.
A l'aide de l'éclairage réfléchi, on en pratique facilement l'ablation ; on emploie les ciseaux, l'anse galvanique.
SARCOMES.
Historique. — Les sarcomes sont rares au niveau de la langue ; les premiers cas ont été observés par Jacobi (1869), Hunter (1869) : puis sont venues les observations de Heath, Albert, Godlee, Santesson, Butlin, Schulten, Bleything, Mikulicz et Michelson, Poucet,
Mandillon, Mercier. Targett, Max Scheier, Stern, Onodi, Perman, Dunham, Barker, Perkins, Villeneuve. Marion (1897) a fait une étude d'ensemble sur cette question et a rapporté un cas de Berger, puis ont paru les cas de Lichtwitz, Littlewood, Delbanco, Melchior Robert, les thèses de Saïx (Montpellier, 1898), Nœgelé(Kiel, 1900j, Chanu (Paris, 1902), Leleux (Lille, 1903), une observation de Mauté et Daniel (1904).
Étiologie. — C'est une affection des jeunes sujets apparaissant le plus souvent au-dessous de trente ans ; on en a obervé quelques cas sur déjeunes enfants de dix mois (Targett), deux ans (Targett), quatre ans (Stern) et quelques cas au-dessus de cinquante ans.
L'homme est plus fréquemment atteint que la femme ; sur 25 observations où le sexe est noté, on compte 14 hommes et 11 femmes.
Certains auteurs ont invoqué l'influence de l'hérédité (Mandillon), l'influence des irritations dues au tabac(Dunham), aux dents cariées (Marion, Melchior Robert, Leleux), aux brûlures (Littlewood).
Anatomie patholog-ique. — Le siège de la tumeur est variable; on peut l'observer dans touslespointsde la langue (Albert, Schulten, Scheier, Perman, Onodi), sur le dos (Jacobi, Hueter, Mikulicz, Barker, Targett, Lichtwig, Perkins, Mauté et Daniel), sur un des bords (Stern, Marion, Melchior Robert, Saïx, Leleux), sur la face inférieure (Heath, Godlee,lMandillon, Targett), dans la masse de l'organe (Santesson, Butlin, Mikulicz, Targett, Poncet, Littlewood).
Ce sont des tumeurs de forme généralement arrondie, dont le volume varie de celui d'un haricot (Leleux) à celui dune noisette (Lichtwig), d'une noix (Jacobi, Mercier, Marion, Robert, Saïx), dun œuf de poule (Schulten), ou peut atteindre de grandes dimensions et envahir toute la base de la langue (Max Scheier), ou remplir toute la cavité buccale (Poncet).
La consistance de la tumeur est le plus souvent ferme et élastique, parfois molle (Max Scheier) et même pseudo-fluctuante (Poncet, Perman). La tumeur peut être interstitielle ou superficielle et sessile ou bien même pédiculée ; cette dernière variété est rare Mikulicz, Perman, Mercier, Marion, Lichtwig, Robert). Dans tous (les cas, elle prend naissance dans la charpente conjonctive ou fibreuse de la langue, dans les interstices musculaires ou dans la couche sous-muqueuse. Elle fait ensuite une saillie plus ou moins appréciable à la surface de l'organe.
La muqueuse est parfois tellement refoulée qu'elle finit par éclater et laisse la masse néoplasique s'épanouir comme un champignon (Marion).
Au point de vue histologique, le sarcome lingual peutaffecter trois formes : à cellules rondes, fasciculée, à myéloplaxes ; la dernière est exceptionnelle (Heath), mais on a pu observer des formes de transition
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Sarcome de la langue (cas de Berger, d'après Marion).
contenant des cellules vaso-formatives (Godlee, Marion, Jacobi, Mercier, Dunham).
Syinplômos. — Au début, c'est un pelitbouton (jue Ton observe en un point de la langue ; c'est une douleur très vive, éveillée à l'occasion dune morsure maladroite,c'estun peu degône de la déglutition, qui révèlent la présence de la tumeur commençante.
Puisla tumeuracquiert les caractères macroscopiques déjà signalés et arrive à provoquer des symptômes fonclionnels.
Lorsqu'elle siège dans la région de la base, l'examen aumiroirlaryngoscopique est parfois nécessaire.
La marche de la tumeur est rapide ; elle grossit de plus en plus, et les troubles fonctionnels sont de plus en plus marqués. Dans le cas de Jacobi (nouveau-né), la tumeur atteignit le volume d'une noix en quelques semaines: dans celui de Butlin, le volume d'un œuf dans l'espace de deux mois ; dans celui de Marion. le volume d'une noisette en deux mois; dans celui de Max Scheier, le volume d'un oeuf en six mois. Dans certains cas exceptionnels, la tumeur a grossi lentement et a mis huit ans pour acquérir le volume d'une noix (Mercier) ou d'une orange (Poncet).
La mastication et la déglutition sont gênées ; la voix est modifiée ; parfois des accidents d'asphyxie peuvent survenir.
Les douleurs sont rares; ce n'est que dans le cas de Max Scheier que l'on a noté des phénomènes douloureux avec propagation vers l'oreille ; il y a pourtant des douleurs avec les tumeurs ulcérées; dans ces cas on a aussi observé de petites hémorragies 'Perman, Mikulicz, Robert). L'engorgement ganglionnaire est rare et, quand il existe, il paraît se rapporter à des complications inflammatoires (Marion); il y a pourtant eu des cas de généralisation ganglionnaire du sarcome (Targett, Max Scheier). Dans le cas de Barker, il y eut généralisation viscérale du néoplasme.
Le pronostic du sarcome est très grave si la tumeur est livrée à elle-même: en cas de traitement chirurgical, on obtient une proportion de guérisons définitives de 75 p. 100. Dans plusieurs cas, il a fallu recourir à plusieurs interventions successives, des récidives s'étant
produites (Mandillon, Mikulicz, Max Scheier, Berger, Villeneuve).
Diag"nostîc. — Dans la forme interstitielle, le sarcome peut être confondu avec diverses inflammations chroniques : tuberculose, syphilis, actinomycose, ou diverses tumeurs : kystes, lipomes, fibromes, tumeurs mixtes, lymphadénomes, épithéliomes.
Le principal élément du diagnostic est l'accroissement rapide de la tumeur. L'évolution des lésions en cas d'inflammation chronique, leur tendance au ramollissement et à l'ulcération permettront de diff'érencier les deux aff'ections ; mais il peut y avoir de très grandes difficultés en cas d'actinomycose.
Les fibromes et les lipomes ont une évolution plus lente ; les tumeurs mixtes, une consistance irrégulière.
Les lymphatiques ont été confondus avec les sarcomes ; certains auteurs parlent encore de lymphosarcome.
Avec Fépithélioma, l'adénopathie est constante et très marquée; les douleurs sont intenses, les ulcérations et indurations sont caractéristiques.
Les angiomes sont pulsatiles et réductibles; les lymphangiomes sont plus diffus.
Quand la tumeur est pédiculée, elle peut être confondue avec un fibrome ou un polype, mais dans ces cas le développement est lent.
Traitement. — On doit extirper ces tumeurs. Si elles sont circonscrites, l'ablation large de la zone néoplasique est suffisante ; elle a donné des succès durables (Mercier, Mandillon, Marion).
En cas de tumeur volumineuse, l'extirpation d'une moitié ou de la totalité de l'organe s'impose. L'opération est plus simple ici qu'en cas d'épithéliome, car il n'y a pas à pratiquer l'ablation de ganglions. Aussi la voie buccale est-elle souvent suivie; on se donne plus de jour en pratiquant une incision génienne. On peut aussi suivre la voie transmaxillaire, en pratiquant une incision sur la branche horizontale de l'os, entre la première et la deuxième grosse molaire (Kôrte).
TUMEURS VASCULAIRES
ANGIOMES.
Au niveau de la langue, les angiomes ne sont pas des tumeurs très rares ; ils ont été étudiés par Foucher, Arragon, Allian, Coutenot, Lefèvre, Cornil, Suzanne, Schwimmer, Morelli, Hassler, Morestin).
Ce sont des tumeurs d'origine congénitale devenant visibles à un moment quelconque de l'existence. Elles paraissent plus fréquentes chez la femme que chez l'homme. On les divise en angiomes artériels, capillaires et veineux; les deux premières variétés sont surtout observées chez les jeunes sujets ; la troisième correspond aux tumeurs à développement tardif.
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Ces tumeurs se présentent soit sous forme de taches rouges ou violacées, soit sous forme de tumeurs proéminentes, circonscrites ou diffuses. Elles se distinguent par leur coloration, leur surface bosselée, les varicosilés dispersées dans les zones avoisinantes, la réductibilité de la masse, la perception de battements.
Les angiomes de la langue peuvent revêtir une forme particulière, c'est la forme papillaire ; l'ensemble de la tumeur correspond à une région soulevée de multiples bosselures formant des sortes de papillomes confluents : les vaisseaux contenus dans ces papilles sont dilatés et forment de petites cavités kystiques visibles, à la surface, sous forme de petits points transparents.
Fig. 103. — Angiome delà langue avec Fig. 104. — Angiome de la laugne avec prolifération papillaire (SuUan-Kïiss). proliiëration papillaire (SulLan-Kiiss).
Cette forme papillaire des angiomes a été étudiée par Bryant, Baldy, Cornil, Suzanne ; elle se rapproche et se confond peut-être avec une forme de lymphangiectasie papillaire.
L'angiome de la langue est une tumeur généralement unique. Cependant Jullian, Schwimmer, Morelli ont observé des cas où des tumeurs angiomaleuses, de petites dimensions et correspondant à des papilles hypertrophiées, étaient disséminées sur le dos de la langue.
Le volume des papillomes varie d'une simple hypertrophie papillaire aux dimensions d'un poing et même davantage.
Morestin a vu un volumineux angiome étendu à toute la langue et l'obligeant à se tenir, en partie hors de la bouche ; ce même malade était porteur d'une énorme tumeur angiomateuse occupant toute la moitié gauche de la tête et du cou. Il n'est pas rare que les angiomes de la langue coïncident avec d'autres tumeurs de même nature siégeant sur les lèvres, la face ou diverses régions du corps.
Cunéo a décrit une petite tumeur vasculaire, une sorte de granulome télangiectasique qui siégeait sur un des bords de la langue et présentait un petit pédicule : cette tumeur saignait au moindre contact et avait été prise pour un épithélioma. Elle était constituée
de tissu conjonclif embryonnaire très riche en vaisseaux capillaires.
Les symptômes varient avec le volume de la tumeur ; celles de petit volume ne sont aperçues que par hasard et ne donnent lieu à aucun trouble fonctionnel.
Les autres, au contraire, apportent une plus ou moins grande gêne aux mouvements de la langue.
Les petites tumeurs angiomateuses peuvent cependant révéler leur existence par des hémorragies (Moreili).
Selon son volume, la tumeur déforme plus ou moins l'organe. Elle a des symptômes propres : pulsatilité, réductibilité.
La menstruation, la grossesse peuvent amener une turgescence de la tumeur.
Ainsi caractérisés, les divers angiomes sont assez faciles à diagnostiquer. Leur pronostic n'est pas grave s'ils restent circonscrits, tout en exposant pourtant le malade à des hémorragies ; si la tumeur devient ditTuse, envahissante, elle est vite inopérable, et le pronostic s'assombrit.
Le traitement de choix est l'extirpation, mais il n'est applicable qu'aux tumeurs circonscrites.
Dans les cas de tumeurs diffuses, on aura recours à l'électrolyse, à rignipuncture. et, dans les cas de petites tumeurs ou de simples taches érectiles, on pourra utiliser la radiumthérapie.
LYHIPHANGIOMES.
C'estle lymphangiome qui crée la malformation congénitale décrite sous le nom de macroglossie (fasc. II); il existe bien de la macroglossie due à l'hyperplasie ou à Thypertrophie musculaire, mais c'est la macroglossie lymphangiectasique qui est la plus fréquente.
Il existe, en outre, au niveau de la langue, des lymphangiomes limités à une partie de l'organe (Lannelongue, Mikulicz et Michelson). On voit des ectasies lymphatiques compliquer l'évolution de certains angiomes (Bryant, Baldyj.
Des lymphangiomes du cou et du plancher buccal peuvent sétendre jusque dans l'intérieur de l'organe.
Il existe une forme de lymphangiome propre à la langue, c'est la forme papillaire. Ce sont de petites tumeurs kystiques occupant l'épaisseur d'un certain nombre de papilles: les cavités sontcreusées en plein tissu conjonctifet revêtues d'un endolhélium. Dollinger(1878) les avait décrites sous le nom de dégénérescence kystique des papilles. Kaufmann, Boll ont rapporté des cas qui peuvent être rapprochés de celui de Dollinger.
Rehn a fait une étude de cette question à propos d'une observation relative à une fdlette de huit ans. Il s'agissait d'une masse assez volumineuse ayant 5 centimètres de long, 3 centimètres de large,
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6 millimètres de haut au-dessus de la surface linguale, siégeant sur la moitié droite du dos de l'organe. La surface de la tumeur était mamelonnée. A Texamen histologique, on reconnut des cavités creusées dans l'épaisseur des papilles, surtout des papilles fongiformes, cavités en forme de vésicules ou de fentes, à paroi conjonctive tapissée d'endothélium : certaines cavités venaient affleurer la
'MX
Fig. 105. — Papilles kystiques (Rehn'.
surface libre de lepitliélium papillaire et là n'étaient limitées que par quelques assises de cellules épithéliales aplaties. Le contenu de ces espaces était un liquide clair, renfermant des leucocytes, en particulier des lymphocytes et des grands mononucléaires ; il s'agissait bien évidemment d'ectasies lymphatiques (fig. 105).
LYMPHADÊNOME.
Certaines tumeurs considérées comme des sarcomes ont été, en réalité, des lymphadénomes (Hutchinson, Eve, Beregszaszy). Ceux-ci sont constitués par du tissu adénoïde contenant des lymphocytes ; ils arrivent à englober tout le plancher buccal et coïncident souvent, à un stade de leur évolution, avec des hypertrophies ganglionnaires. Ces tumeurs siègent au niveau de la base de la langue et donnent lieu à des troubles fonctionnels, surtout à de la gêne de la déglutition; elles peuvent, en cas de grand volume, créer des accidents d'asphyxie.
On peut recourir à un traitement chirurgical quand la tumeur est bien circonscrite et limitée à la langue; s'il y a généralisation à diverses masses ganglionnaires, on ne peutinstituerquele traitement médical (arsenic).
TUMEURS MIXTES
La langue peut être le siège de tumeurs mixtes. La plupart des cas décrits sous les noms de chondromes, fibro-lipomes, myxo-lipomes sont des tumeurs mixtes (Malon, Bastien, Weber, Camus et Erlzbischoff). On trouve ces tissus conjonctifs associés à des îlots épithéliaux. Dans un cas de Boulard et Rouget, au milieu du tissu adipeux, il existait du tissu osseux ; dans un cas deLambl, une masse lipomateuse présentait un revêtement dermoïde avec glandes et poils.
Nicoll et Teacher (1906) ont observé un véritable tératorae ; sur un nouveau-né, une tumeur pédiculée siégeait sur la moitié droite de la langue et avait des dimensions de 9, 6, 5 centimètres ; le pédicule mesurait 3 centimètres. C'était une masse cartilagineuse, en partie kystique, présentant une cavité tapissée de muqueuse ressemblant aux muqueuses gastrique et intestinale, des cavités à revêtement épithélial cylindrique cilié, d'autres cavités à revêtement dermique avec poils et glandes sébacées.
INTERVENTIONS SUR LE PLANCHER EUCCAL, LA GLANDE SOUS-MAXILLAIRE ET LA LANGUE
EXTIRPATION DES TUMEURS DU PLANCHER
Les tumeurs kystiques, selon leur siège, sublingual ou sus-hyoïdien, seront atteintes par voie buccale ou par voie sus-hyoïdienne. Dans chaque cas, on pratique une incision antéro-postérieure, au point culminant de la tumeur et intéressant d'abord soit la muqueuse, soit la peau.
On va, plan par plan, jusqu'à la tumeur; on isole celle-ci de toutes ses connexions grâce à la nappe cellulo-conjonctive qui l'enveloppe ; on la saisit en un point quelconque de la région découverte au moyen d'une pince à griffe ; la poche sjb rompt généralement à ce moment et, une fois vidée, permet de mieux efTectuer la dissection profonde. On arrive ainsi à circonscrire la tumeur de toutes parts en détruisant toutes les adhérences soit à l'aide de fins ciseaux, soit à laide de la simple sonde cannelée, et on peut en pratiquer l'ablation. Après avoir tamponné et comprimé, on pratique l'hémostase s'il reste encore des vaisseaux qui saignent, et on suture les plans superficiels avec de la soie dans la cavité buccale, avec des crins ou des agrafes de Michel au niveau de la peau. Dans les cas où il n'y a pas de phénomènes inflammatoires, il est inutile de drainer. Onnaqu'à
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se reporter à la figure 100 pour comprendre les trajets à suivre à travers les diverses zones du plancher buccal.
L'extirpaliondes diverses adénites, tumeurs conjonctives ou vasculaires, ne donne lieu à aucune règle opératoire spéciale.
L'épilhélioma du plancher buccal, selon son étendue, selon qu'il a ou non envahi le système ganglionnaire, donne lieu à des considérations particulières. La voie sushyoïdienne répond à toutes les indications :
extirpation des ganglions du plancher du maxillaire s'il est envahi.
Dans le procédé de Verneuil, on incise la peau et le tissu souscutané dans toute retendue de Tare maxillaire, en allant tout le long du bord inférieur de cet arc, du bord antérieur d'un masséter à l'autre. On incise les digastriques, mylo-hyoïdiens, génio-hyoïdiens, génioglosses ; on détache la muqueuse du maxillaire inférieur, on luxe la langue en bas et en avant, en la faisant passer au-dessous
Fig. J06. — Coupes frontales schématiques (A^ B, G) montrant la constitution du plancher buccal et ses rapports.
1, langue; 2, canal de Wharton; 3, glande sublinguale ; 4 , nerf lingual ; 5, muscle génio-glosse ; 6, muscle génio-hyoïdien ; 7, muscle mylo-hyoïdien ; 8, glande sous-maxillaire ; 9, muscle digastrique ; 10, os hyoïde ; 11, nuiscle peaucier ; 12, aponévrose cervicale superficielle.
du bord inférieur du maxillaire ; on incise la tumeur adhérente aux lambeaux muqueux et musculaires.
Dans le procédé de Roux-Sédillot, on fait une incision médiane intéressant en sens antéro-postérieur la lèvre inférieure, le menton, la région su.s-hyoïdienne. On fait une section médiane de Tos maxillaire et, en écartant les deux moitiés, on peut faire la dissection de la tumeur.
Billroth, pour extirper un cancer de la moitié gauche duplancher,
Fig. 107. — Ablation de la glande sous-maxillaire.
pratiqua une résection temporaire du corps du maxillaire entre la canine et la deuxième grosse molaire : il put ainsi faire l'ablation de toutes les parties molles envahies.
Lorsque le cancer est étendu à l'os, on doit en réséquer une partie plus ou moins grande, et il est nécessaire ensuite de recourir à remploi de pièce prothétiques.
Faure, afin d'éviter les déformations et de faciliter l'application des pièces de prothèse, fit une résection de l'arcade alvéolaire et de toute la table interne de l'os ; il conserva ainsi une partie de la table externe, formant un arc osseux conservant à la région sa forme normale.
ABLATION DE LA GLANDE SOUS-MAXILLAIRE
Les inflammations chroniques sclérosantes, les calculoses compliquées de suppuration ou d'atrophie glandulaire, les diverses tumeurs nécessilentrablationde laglande sous-maxillaire. La ligure 107 montre que cette glande est facile à atteindre par la voie sus-hyoïdienne ; c'est celle qui est ordinairement suivie. La technique de cette ablation doit être ainsi réglée :
1° On mène une incision parallèle au bord inférieur du maxillaire, tout le long de ce bord et à 1 centimètre au-dessous de lui. L'incision intéresse, la peau, le tissu celhdaire, le muscle peaucier;
•2° A l'aide d'une sonde cannelée, on soulève l'aponévrose cervicale superficielle, et on l'incise tout le long du bord inférieur delà glande ou de la tumeur.
3» On dégage le pôle postérieur de la tumeur ou de la glande, on le soulève et on recherche l'artère faciale, on pratique une double ligature, au-dessous et au-dessus des branches destinées à la glande. La veine faciale peut être ménagée à la condition de pincer les vaisseaux qui viennent de la glande et de les forcipresser ; on peut ainsi, si les adhérences de la tumeur l'exigent, sacrifier cette veine, entre deux ligatures ;
4° On dissèque la glande dans la profondeur; on la libère grâce à son enveloppe celluleuse ; on la lire hors de sa loge et on atteint le pôle antérieur qui est profond, insinué sous le muscle mylo-hyoïdien, on sectionne à ce niveau le canal de Wharton ; on a des veinules à comprimer (fig. 107).
Lorsque la tumeur est adhérente aux organes voisins, on doit parfois sacrifier des muscles, ruginer la surface de l'os maxillaire.
On enlève les ganglions, s'il en existe, en même temps que laglande et la tumeur.
ABLATION DES TUMEURS DE LA LANGUE
Lorsque la tumeur est un sarcome circonscrit ou unépithéliome sans propagation ganglionnaire, on limite l'acte chirurgical à l'exérèse large de la partie malade.
Excision cunéiforme. — Le procédé le plus simple est celui de l'excision cunéiforme. La langue est attirée au dehors au moyen d'une pince à griffes ou d'un fil qui la transfixe ; on circonscrit la tumeur entre deux incisions obliques, qui se rencontrent, à angle plus ou moins ouvert, vers la ligne médiane de l'organe, la tumeur est extirpée, les deux lèvres de la plaie sont réunies par suture; cette suture sert, en même temps qu'à réparer la brèche opératoire, a effectuer l'hémostase (fig. 108).
L. DIEULAFE
Hémi-résection. — Lorsqu'on a à enlever toule une moitié de la langue, on applique à cette extirpation le procédé d'excision cunéiforme, en le modifiant légèrement; c'est ainsi qu'une des lignes d'incision est parallèle à la ligne médiane; l'autre passe en sens transversal en avant des piliers du voile ; on ligature l'artère linguale dans la plaie béante, après extirpation de la tumeur ; on suture la face cruen-
fi
Fig. 108. — Ablation dune tumeur de la langue. Excision cunéiforme (Suitau-Kiiss).
tée de la moitié restante de l'organe à la lèvre postérieure de la plaie opératoire.
Ablation totale de la langue par voie buccale. — C'est le procédé de Whitehead qui permet d'atteindre ce résultat.
La bouche étant tenue ouverte par un bâillon placé du côté opposé à celui que l'on choisit comme voie d'accès, on saisit la langue avec une pince, on la tire et on la transfixe à l'aide dun double fil placé au niveau de la pointe.
L'opérateur, tenant ce fil dans la main gauche, tire en dehors et en haut ; avec des ciseaux, il incise chacun des piliers antérieurs du voile, puis va inciser le frein, écarte la muqueuse à laide d'un doigt, sectionne les muscles génio-glosses et génio-hyoïdiens, pince, de chaque côté, l'artère linguale, sectionne les muscles hyo-glosses, puis sectionne transversalement la base de la langue; le moignon lingual est saisi dans une pince; on complète l'hémostase; un gros fil de soie passé à
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travers la muqueuse glosso-épiglottique sert à ramener répiglolte on avant : il est fixé dans Tépaisseur du moignon jfig-. lOi),. Ablation de toute ou partie de la langue par voie bucco-
Fig. 109. — Procédé de Wliitehead. Extirpation de la langue par les voies naturelles.
génienne. — Afin de faciliter lablation de la tumeur linguale dans les cas où la voie buccale est indiquée, divers auteurs, Jaeger, Maisonneuve, ont pratiqué une incision génienne, partant de la
Fig. 110 et 111. — Ablation par voie bucco-génienne (Sultan-Kiiss).
commissure et menée sur une seule ou les deux joues (fig. 1 10 et 111). Lorsque la tumeur s'accompagne d'adénopathie, il faut opérer par la voie sus-hyoïdienne. On a le choix entre deux méthodes : celle de Kocher et celle de Poirier.
Traité de stomatologie. VIII. 12
Procédé de Kocher. — Kocher, par deux grandes incisions menées Tune le long du sterno-cléido-mastoïdien et allant du lobule de loreille au bord supérieur du cartilage thyroïde, l'autre le long de la région sus-hyoïdienne et traversant la région carotidienne, pratique le curage ganglionnaire de ces régions; il fait la ligature de Tartère linguale, au fond de cette brèche opératoire. Par une incision complémentaire appropriée, il va du côté opposé pratiquer aussi la ligature de l'artère linguale. Puis il attaque le plancher buccal, Fouvre par incision du digastrique et du mylo-hyoïdien, détache les muscles géniens, attire la langue, en Térignant à travers le plaie, l'attaque à
Fig. 112. — Procédé de Kocher. Extirpation des ganglions (premier temps).
sa base, la sectionne, l'extirpe. On suture les tissus qui restent cruents dans cette plaie : on draine et on tamponne les régions qu'on ne peut suturer (fig. 112 et 113).
Deux précautions sont nécessaires avec cette technique opératoire : la trachéotomie préalable et la sonde nasale et œsophagienne pour alimenter le malade après l'opération.
Procédé de Poirier. — Poirier mène deux incisions, l'une tout le long du sterno-cléido-mastoïdien, allant de l'articulation sternoclaviculaire à l'angle de la mâchoire, l'autre partant du niveau du cartilage thyroïde, se branchant sur la première et allant vers le menton (fig. 114).
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Fig. 113. — Procédé de Kocher. Exlirpalion de la langue par voie sus-hyoïdienne
(deuxième temps).
atteint ainsi tous les ganglions et les deux artères linguales.
Puis Poirier, laissant intact le plancher buccal, abandonne les plaies sushyoïdiennes, qu'il suture, et attaque la langue par la voie buccale, comme dans le procédé de Whitehead.
Entre l'opération cervico-maxillaire et l'opération buccale, il met, selon l'état général du sujet, un laps de temps plus ou moins long ; sur des sujets bien résistants, il fait les deux opérations dans la même séance.
Lequel des deux procédés employer, celui de Kocher ou celui de Poirier?
Ici les arguments sont partagés : le procédé de Kocher met la plaie cervicale en large communication avec la
cavité buccale ; il est plus délabrant que F'&- "^- - Procédé de Poirier ,, , . ., , , . ' Tracé des incisions.
i autre ; mais il permet de supprimer
les troncs lymphatiques eux-mêmes; il permet aussi de pratiquer
un large drainage sous-maxillaire.
Pjo-, 1 j5, — Section médiane temporaire du maxillaire inférieur, procédé de Sédillot.
Fig. 116. — Résection temporaire latérale du maxillaire, procédé de Langenbeck.
Écartement des segments du maxillaire : JSI, surface de la section du maxillaire: O/i, os hyoïde : Br, muscle digastrique dont le tendon a été sectionné ; M/i, muscle mylo-hyoïdien ; Mgr. muscle hyoglosse ; H, nerf grand hypoglosse; L, nerf lingual; Sm, glan'e sous-maxillaire; St. glande sublinguale.
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\.c |iro('r(lô (le Poirier conserve la sangle nivlo-hyoïclicnne, et ceci n'esl pas un argument décisif contre celle méthode, car on sait ".[lie la jM-opagation néoplasique se fait de la tumeur aux ganglions, sans se greffer dans les troncs lymphatiques. La subdi-
Fig. 117. — Tracé de l'incision des parties molles. Dissection des lambeaux. Tracé des sections du maxillaire (Vallas).
vision de la technique en deux temps opératoires isolés a été mise en pratique par de nombreux auteurs.
Lorsque la tumeur est étendue non seulement aux ganglions, mais encore au plancher buccal, le procédé de Kocher permet d'extirper largement toutes les parties atteintes. On peut aussi recourir à la voie transmaxillaire.
Procédé transmaxillaire de Sédillot. — On mène une incision verticale médiane allant de la lèvre inférieure à quelques centimètres audessous du menton ; on écarte les parties molles et on incise l'os sur
la ligne médiane, en donnant à la réseclion osseuse une forme anguleuse, en accent circonflexe, de façon que, après rapprochement des fragments, à la fin de l'opération, il n'y ait pas de chevauchement. Après avoir fait la section médiane de Fos, on en écarte les deux moitiés et on obtient ainsi un jour énorme permettant d'enlever
Fig. 118. — La résection osseuse est faite, ^'ue de l'oro-pharynx (Vallas).
la langue et tout le plancher, avec les piliers du voile, l'amygdale, etc. (fig. 115).
Procédé transmaxillaire de Billroth. — On peut aussi extirper toutes les régions malades en pratiquant, à la façon de Billroth, une résection temporaire de la branche horizontale du maxillaire; on mène une incision verticale sur la face externe du maxillaire, au niveau de la canine ; de celle-ci part une incision horizontale qui va aboutir à langle du maxillaire; on fait l'extraction de la canine et de la deuxième grosse molaire; en ces deux points, on fait la
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section verticale de Tes; on détache les parties molles de la face interne du maxillaire ; on rabat en dehors le lambeau avec la portion d "os sectionnée et, à travers cette brèche, on extirpe la langue et leslésions du plancher; puis on remet en place le lambeau et on suture Tos.
Ces techniques doivent être complétées par Textirpation des ganglions néoplasiques, et ceci nécessite d autres incisions qui n'étaient pas prévues par les auteurs de ces procédés. Aussi, dans la majorité des cas, aurait-on toute satisfaction en appliquant le procédé de Kocher.
Si I epithéliome a envahi une partie du maxillaire, on traite celte portion d"os comme dans le procédé de Billroth, mais en lui faisant subir non pas une résection temporaire, mais bien une résection définitive.
Lorsque le néoplasme s'étend en arrière jusqu'aux amygdales ou au pharynx, on peut en pratiquer l'ablation grâce à la résection temporaire (Langenbeck, Kronlein) ou définitive (Labbé, Polaillon Mikulicz, ,I.-L. Faure, \'allas) d'une partie du maxillaire inférieur'
Procédé de Langenbeck (résection temporaire). — Les parties molles étant incisées sur la ligne médiane de la lèvre inférieure jusqu'à l'os hyoïde, l'os maxillaire est incisé un peu en dehors de la ligne médiane; sur la face interne de cet os et tout le long de son bord inférieur, on détache les parties molles ; l'os est fortement récliné en dehors. On a une voie largement ouverte pour attaquer la tumeur au delà des limites linguales (fig. 116).
Procédé de "Vallas. — Ce procédé comporte une résection très étendue des branches horizontale et montante du maxillaire inférieur; les incisions libératrices du fragment osseux permettent aussi d'atteindre les masses ganglionnaires; puis, après résection osseuse à travers une vaste brèche, on peut extirper des tumeurs très étendues, propagées de la langue au plancher buccal et à la paroi pharyngée (fig. 117 et 118).
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VOÛTE PALATINE ET VOILE DU PALAIS
La paroi supérieure de la cavité buccale avec ses relations nasales et phaj-yngiennes a une pathologie qui se confond parfois avec celle de ces cavités ; il est possible néanmoins de grouper un assez grand nombre de faits intéressant le stomatologiste. Je laisserai toutefois de côté, pour l'étudier dans un autre chapitre, la pathologie propre aux os maxillaires supérieurs.
A. — AFFECTIONS TRAUMATIQUES.
Les plus légères et les plus fréquentes des lésions traumatiques sont dues à Taction vulnérante de certains aliments, arêtes de poissons, pointes osseuses. Elles peuvent donner lieu à des hémorragies ou à de petits abcès.
. Des blessures dues à renfoncement de corps étrangers tenus dans la bouche, crayons, crochets à tricoter ou à la pénétration d'une pointe de fleuret, etc., peuvent créer des plaies plus profondes. Bérard et Denonvilliers ont signalé le cas d'un enfant de cinq ans qui, en tombant avec violence, la bouche ouverte, s'était enfoncé dans le voile du palais le manche d'une petite pelle qu'il tenait à la main. Cette cloison musculo-membraneuse avait été perforée et présentait une ouverture à bords déchirés, de 5 à 6 millimètres de diamètre, qui se cicatrisa complètement dans l'espace de quelques jours. Le voile du palais peut être perforé : il a même été fendu au niveau de son bord libre.
Les coups de feu dans la bouche présentent des désordres très graves étendus au massif osseux, consistant en fractures et éclatements de la voûte, disjonction des piliers, hémorragies souvent très abondantes.
Hassler a cité un cas de plaie perforante de la joue par baïonnette d'infanterie qui s'accompagnait de lésions du pilier antérieur gauche et de l'amygdale du même côté; l'hémorragie, d'abord abondante, s'arrêta spontanément.
INFLAMMATIONS AIGUËS
La pénétration d'un corps étranger, la compression due à une pièce de prothèse dentaire (Chassaignac), la propagation d'une inflammation d'origine dentaire peuvent créer, au niveau de la fibro-muqueuse palatine, des foyers inflammatoires qui sont l'origine d'abcès. Au point intéressé existe une saillie arrondie, recouverte d'une muqueuse
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rouge, lendiie, douloureuse à la pression ; puis celle zone devient fluctuante et à cause de Tépaisseur de la filuo-muipieuse, l'ouverture sponlanée de l'abcès met longtemps à se produire et est précédée de vives douleurs. Une incision pratiquée sur le poinl culminant de l'abcès met fin à tous les symptômes.
Les affections dentaires compliquées d'inflammation alvéolaire ou osseuse peuvent se propager vers la voûte palatine et y créer des orifices et des trajets fistuleux. Diverses affections ulcéreuses (rougeole, scarlatine, typhoïde) ont élé la cause de perforations du voile, siégeant soit sur la ligne médiane, soit au niveau des piliers.
INFLAMMATION CHRONIQUE DE LA LUETTE
A. Broca décrit sous le nom d'engorgement inllammatoire chronique de la luette un élat particulier de ce segment du voile caractérisé par son hypertrophie. Cet état survient à la suite d'angines à répétition. Il en résulte de la toux sèche, des nausées, des mouvements continuels de déglutition, des crises nocturnes de suffocation.
L'excision de la portion hypertrophiée est le traitement de choix.
CALCULS DU VOILE
Bérard et Denonvilliersont signalé l'existence, dans l'épaisseur du voile, de concrétions qui doivent être considérées comme des calculs salivaires, et ils rapportent des cas de Kruger, Anselmier.
Chez le malade de Kruger, une inflammation du palais se termina par une ouverture spontanée qui laissa sortir une pierre assez grosse, assez compacte, de couleur cendrée.
Anselmier a vu, sur un malade, deux tumeurs grosses comme une noix, sur un autre trois tumeurs grosses comme un pois ; elles apparaissaient à la surface de la muqueuse, au niveau d'un orifice glandulaire, et on pouvait, au moyen d'un stylet, se rendre compte qu'elles étaient constituées par un corps inégal, rugueux et dur.
On toucha les calculs avec de l'acide sulfurique en solution très diluée, et on put, le jour même ou le lendemain, faire sortir par pression une bouillie calcaire. Une incision sur la muqueuse permettrait sans difficulté d'en pratiquer l'extraction.
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TUBERCULOSE
Les lésions tuberculeuses de la muqueuse palatine et vélo-palatine existent rarement seules : elles coïncident avec des lésions de même nature de la langue ou d'autres points de la muqueuse buccale. Et il s'agit presque toujours de tuberculose secondaire chez des malades atteints de tuberculose pulmonaire ou laryngée. Les premiers cas signalés sont dus à Laveran (1876\ à Vallin.
Ce sont des érosions, des granulations confluentes, despetites bosselures, au niveau et autour desquelles la muqueuse est gonflée et rouge. Divers cas ont été signalés par Spillmann, Gelade, Ouénu, Kùssner, Uchermann, Hermantier, Bry-
Fig-. 119. — Tuberculose à forme lupiqiic ,Grun^vald-Lau^ens .
Fii
Tuberculose du palais iGrunwald-Laurensl
son, Delavar, Clulton, Bruneau, ObraszolT, Roth, Bobone, Keller, Auguy, Dieulafoy, Grocler Dans un certain nombre de faits réunis dans la thèse de Grocler (Paris, 1899-1900}, l'ulcération a provoqué la perforation de la voûte ou du voile.
Les lésions palatines évoluent lentement au début, et le malade, lulterculeux pulmonaire ou non, se plaint de symptômes vagues et indéterminés du côté de la bouche; il ressent des démangeaisons, des douleurs d'oreille, des picotements, surtout au moment des repas et pendant le passage des aliments épicés et des boissons alcooliques. Si l'on examine la bouche à cette époque, on voit que la voûte palatine est envahie par un certain nombre de granulations jaunâtres, de la grosseur d'un grain de millet, disséminées ou rf'unics par petits groupes. Bientôt, les douleurs provoquées par le passagedesalimentsaugmentant de plus en plus, la déglutition
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devionl très pénible, le malade voit arriver avec terreur l'heure des repas ; il se plaint de douleurs derrière roreille, de salivation exagérée, et l'on constate souvent un engorgement des ganglions de langle de la mâchoire. La phonation est légèrement entravée » (Grocler).
Un peu plus lard, l'emplacement des granulations jaunâtres est occupé par des ulcérations à contours irréguliei's. à bords taillés à pic, plus ou moins décollés. Ces ulcérations augmentent parfois de profondeur et arrivent à perforer la voûte ov* le voile : ces perforations siègent de préférence sur la ligne médiane du voile, sur lesparties latérales de la voûte,
A travers la perforation, on peut apercevoir les cornets, la voûte pharyngienne ; il en résulte des difficultés de la déglutition et de la phonation. Dans certains cas, « le malade ne peut ni souffler, ni sucer, ni cracher, ni siffler, ni fumer, à moins d'user d'artifice et d'obstruer momentanément l'orifice » (Grocler).
Le pronostic est bien différent selon que la tuberculose palatine est locale ou secondaire à la tuberculose viscérale. Même localisées, les lésions sont graves lorsqu'elles produisent des perforations et des nécroses.
Les ulcérations tuberculeuses pourraient être confondues avec des cancers; mais, dans ce cas, il s'agit d'ulcérations irrégulières et bourgeonnantes, saignant facilement, donnant lieu à de ladénopathie.
Les ulcères perforants ont bien des points de ressemblance avec les mêmes lésions de nature syphilitique; les caractères différentiels sont ainsi exposés par Grocler :
Perforation tuberculeuse. Perforation syphilitique.
Siège. — Toute la surface de la vuùte VoûLc osseuse, de préférence sur la
ou du voile. ligne médiane ou dans son voisinage.
Étendue. — Fort variable. Environ pièce de 20 cenLimes.
Forme. — Irrégulière, contours si- Arrondie ou ovalaire avec grand axe
nueux, frangés. antéro-postérieur.
Aspect. — La perforation semble exister Perforation faite à l'emporte-pièce. au fond d'un entonnoir.
Bords. — Mous, déchiquetés, décollés. Taillés à pic, à section nette, semés de granulations jaunâtres.
Muqueuse. — Ulcérée et pâle. Rouge et non ulcérée.
Début. — - Ti'ès douloureux. Insidieux.
Éoolution. — Se fait entièrement sur Se fait dabord dans les fosses nasales
le palais ; la perforation se produit de bas perforées de haut en bas. en haut.
Bejet des aliments. — Produit à la fois Proportionnel à l'étendue de la perfo-
par la perforation et l'anesthésie du voile, ration.
Marche. — La perforation est curable Malgré le traitement, récidive etévo-
lant qu'elle reste à l'élat de tuberculose lution très longue (dix et parfois quinze
locale: unique, ne récidive pas. ansi ; elle peut être multiple.
Le traitement de ces lésions doit comporter d'abord le traitement général de la tuberculose, et localement on doit faire des cautéri-
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salions ; on emploie Tacide lactique, le nitrate d'argent, la teinture d'iode, l'acide chroinique, le thermocautère.
Contre les perforations en cas de lésions primitives, une fois le foyer inflammatoire éteint, on peut aussi recourir à la prothèse (obturateurs).
SYPHILIS
La syphilis tertiaire a seule de l'intérêt ici. « Les lésions qu'on y observe sont d'ordres divers : 1° au palais proprement dit (voûte
osseuse), on rencontre soit des syphilides gommeuses, ulcératives, soit des gommes isolées, soit, et bien plus souvent, des lésions osseuses (exostoses, périostoses, gomme, ostéome gommeux), avec les conséquences qui peuvent en dériver :
nécrose et perforation du septum nasopalatin ; 2° sur le voile : des syphilides gommeuses, des
gommes isolées et, d'une façon infiniment plus fréquente, une infiltration massive du voile, connue généralement sous le nom incorrect, mais consacré, de tumeur gommeuse du voile palatin ; 3° enfin sur le palais et le voile, on observe, à titre de lésions rares, des infiltrations sèches, non ulcératives, constituées soit par une véritable syphilide tuberculeuse sèche, soit par une syphilomatose hypertrophique » fFournier).
Les ulcérations sont peu étendues, leur profondeur est variable : assez souvent elles restent superficielles ; elles ont une forme arrondie ou ovalaire, un fond jaunâtre. Les syphilides tuberculeuses sèches (A. Fournier) ont tout à fait l'aspect de la tuberculose; ce sont des nappes saillantes, rouges, formées par une confluence de tubercules, les uns petits comme des têtes d'épingle, les autres du volume d'un pois.
Le diagnostic n'est guère possible que grâce aux antécédents spé-
Fis
12L — Syphilis ulcéreuse du voile (G^un^valcl-Lau^ens).
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cifunios du sujet ou à la coexistence d'autres lésions tertiaires dans la cavité buccale.
La syphilomatose hyperlrophique (A. Fournier) crée une tuméfaction (|ui détruit la forme concave de la voûte ; à la palpalion, la zone ainsi soulevée paraît dure, résistante; la muqueuse paraît saine.
Les gommes du voile palatin sont fréquentes et se présentent sous deux formes :noduIaireet circonscrite, ou bien diffuse. Dans les deux cas, les lésions arrivent à une phase ulcérative, et celle-ci peut être assez profonde pour perforer le voile. Les lésions destructives du voile sont même assez variées, et Fournier en reconnaît quatre formes : échancrure marginale, perforation, division en rideaux retroussés, destruction presque complète. A leur période de cicatrisation, ces lésionspeuvent déterminer des rétractions des tissus, des adhérences entre les restes du voile et les régions voisines, amygdales ou pharynx. Des troubles fonctionnels compliquent les ulcérations ainsi que les adhérences cicatricielles : ils consistent surtout en troubles de la phonation ; la voix est nasonnée. Il y a lieu d'établir le diagnostic différentiel entre ces lésions et celles que crée la tuberculose.
Le traitement est celui de toute lésion syphilitique, administration de riodure, puis cautérisation à la teinture d'iode ou au nitrate d'argent. En cas de perforation, la staphylorrhaphie est indiquée ; en cas d'adhérences cicatricielles, il y a aussi lieu d'appliquer certains traitements spéciaux. La plus fréquente de ces lésions cicatricielles mérite d'être l'objet d'une étude spéciale.
SYMPHYSE STAPHYLO-PHARYNGIENNE.
Lesdiverses affections ulcéreuses du voile du palais peuvent donner lieu à des rétractions et adhérences qui soudent, à des degrés divers, le voile à la paroi pharyngienne. La diphtérie (Szymanowski, Mac-Mahon), la scarlatine (Liéven), la variole (Albertin), le rhinosclérome i^Castex, ^^'olko^vitz), l'angine phlegmoneuse, les brûlures, les coups de feu, les divers traumatismes, la tuberculose ulcérative et surtout la syphilis héréditaire ou acquise (Paul, Schrœn, Von der Hœven, Hulke, Coulson, Virtrenger, Hoppe, Mayo, Dieffenbach, Pitha, Nélalon, Szymanowski, Sigmund, Scheck, Guérin, Machon, Lublinski, Cadier et Homolle, Meyer, Leroux, Fournier, Schwebisch, A. Broca, Cartaz, Fleichmann et Borchard, Baurowicz, Heymann, Brindel, Kollbrunner, Riu, Albertin, Nichols Turner, Liéven, Moure, Brault, Hajek, Rousset, Bonnette, etc.) sont les facteurs pathogéniques de ces adhérences.
On assiste rarement à l'évolution des lésions qui créent ces adhérences, et c'est justement en raison de ce fait que les lésions causales, ayant une évolution lente et torpide, ne reçoivent pas de traitement approprié, que la cicatrisation est vicieuse. Le malade en
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se doute de ses lésions que lorsqu'elles sont assez avancées pour provoquer de la gène el divers troubles fonctionnels. En examinant le fond de la gorge, on constate des lésions variées : tantôt ce sont les deux piliers postérieurs ou un seul qui adhèrent au pharynx, tantôt ce sont la luette ou des lambeaux du voile qui s'accolent à la paroi pharyngienne.
L'immobilisation du voile sous Tinfluence de l'inflammation, les
contractions musculaires, les rétractions cicatricielles, sont les principales causes des soudures anormales qui s'établissent. Les premiers points intéressés sont les piliers postérieurs, puis la face postérieure du voile.
Les principaux symptômes sont la gène de la déglutition, le reflux des aliments et des liquides vers les fosses nasales, les nausées, les vomissements, l'inappétence ; la voix prend un timbre nasillard très pénible; la trompe est enflammée ou obstruée, et il en résulte de la surdité. La respiration nasale devient à peu près nulle et les malades sont facilement essoufflés; l'appareil respiratoire est exposé aux infections.
On a eu recours à diverses méthodes opératoires pour obvier à tous ces inconvénients. La méthode idéale consiste à libérer le voile de toutes ses adhérences et à maintenir les lambeaux éloignés de la paroi pharyngienne. Mais, en raison des difficultés opératoires, on doit souvent se contenter de pratiquer un orifice à travers le voile et de le maintenir béant afin de créer une voie nouvelle pour l'air respiratoire.
Fig. 122. — Adliérences slaphylophar yngriennes ( Grunwald-Laurens).
KYSTES
J'ai déjà décrit fasc. Il) de petites granulations miliaires, kystes transparents formés par des globes épidermiques situés dans la muqueuse palatine. Ce sont de véritables perles épithéliales résul-
tant de révolution d'éléments cellulaires vestigiaux inclus dans cette région.
De véritables kystes dermoïdes ont été observés au niveau de la voûte et du voile; ils ont été signalés par Jourdain (1778); Studenki a vu sur un fœtus de sept mois une tumeur de la voûte formée de kystes renfermant des cheveux, des masses fîbrineuses et des os. Henrot a observé un kyste du palais à contenu sébacé.
Legroux a enlevé à un nouveau-né une tumeur du volume d'une pomme d'api, insérée sur le pilier antérieur ; c'était un kyste à revêtement épidermique présentant même un léger duvet. Clérault, Paget ont vu chacun une tumeur du voile recouverte d'une membrane avec épidémie, poils et glandes sébacées. Haie White, Dubosc ont observé des tumeurs kystiques du voile à revêtement épidermique.
Ces kystes dermoïdes ont des dimensions variables, volume d'un pois, d'une noix, d'une petite pomme ; ils présentent de la fluctuation ; leur développement est lent, leur existence est longtemps ignorée et ne se révèle que par une gêne delà déglutition ou de la phonation. On doit les traiter par l'extirpation.
Saucerotte a observé un kyste séreux du palais ; il s'agissait d'une tumeurdu volume d'undemi-œuf de pigeon, de consistance fluctuante. Une ponction laissa écouler une sérosité jaunâtre ; un lavage avec une solution iodo-iodurée amena la guérison.
ADÉNOMES.
On avait rangé sous le nom d'adénomes ou de tumeurs adénoïdes de nombreuses tumeurs complexes, qui doivent rentrer dans le groupe des tumeurs mixtes. Mais il existe de véritables adénomes, tumeurs épithéliales constituées par des hyperplasies glandulaires avec de fréquentes dilatations kystiques. Des tumeurs décrites par Cruveilhier, Posth, Ott paraissent se rapporter à ces formations. Lesépithéliomes glandulaires décrits par Fonnegra font aussi partie du même ordre de néoplasmes. Il s'agit de tumeurs bien circonscrites, mobiles, enkystées dans une coque fibreuse, constituées par de petites cavités kystiques contenant une matière jaune, hyaline, réfringente et dont la paroi est formée d'un épithélium à cellules cubiques reposant sur du tissu conjonctif. A côté des cavités, se voient des amas de cellules épithéliales. Ces tumeurs ont une évolution lente; elles sont bénignes, ne provoquent pas d'engorgement ganglionnaire. Souvent l'abondance du tissu conjonctif entre les acini glandulaires fait de ces tumeurs des fibro-adénomes (Posth, Sabatier, Potherat). Un cas décrit par Hermann Cœnen comme endothéliome paraît n'être qu'un fibroadénome. Diverses tumeurs palatines observées par Bond, Watson Williams, doivent aussi être considérées comme des adénomes.
Traité de stomatologie. VIII. — 13
ÊPITHÉLIOMES.
On peut trouver sur la voûte et le voile des épithéliomes pavimenleux. Bérard et Denonvilliers ont observé, sur la face antérieure du voile, une plaque ulcérée et végétante. Brissaud a vu un épithélioma ayant pour point de départ une plaque leucoplasique. Chauffard a observé un épithéliomepavimenteuxàglobesépidermiquesélendu sur la voûte en nappe diffuse, avec ulcérations, infiltration et présentant dans le centre une perforation en forme defenle. Friedmann a vu une de ces tumeurs localisée à la luette. Moure en a vu une occupant toute la luette et étendue au bord libre du voile. J'en ai observé un cas occupant toute la surface du pilier antérieur et présentant dans son centre une ulcération profonde.
Fi
Épithélioma de la luette (Moure
— Cancer du pilier antérieur.
On peut voir aussi, au niveau du voile, des tumeurs épithéliales propagées des régions voisines, langue, amygdale, pharynx.
L'épithélium cylindrique qui recouvre la face postérieure du voile peut donner lieu à des épithéliomas cylindriques, à des cylindromes (Parson, Eisenmenger).
CARCINOMES.
Le voile est le siège parfois de tumeurs profondes, interstitielles, qui sont vraisemblablement des cancers d'origine glandulaire. Bérard et Denonvilliers, WoltT, Wilken, Katzenstein en décrivent des cas. Ce sont des tumeurs à évolution rapide provoquant de l'engorgement ganglionnaire et ayant tendance à envahir les régions voisines, amygdale et pharynx. Il s'agit au début d'une tumeur arrondie, assez consistante, occupant à la fois la muqueuse et les plans profonds, arrivant à provoquer du nasonnement et des troubles de déglutition. Puis la tumeur s'ulcère, s'étend aux régions voisines, provoque de
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graves troubles fonciionnels (déglutition, phonation), de violentes douleurs, de la cachexie.
L'extirpation de ces tumeurs est possible tant qu'elles ne sont pas trop dilïuses.
TUMEURS CONJONCTIVES.
LIPOn/IES.
On a observé des lipomes du voile du palais (Richet) ou de la voûte (Cartaz, Esmarch, Woitz, Ollier). Ces tumeurs ne sont pas fréquentes, puisque, sur \V1 cas de lipomes buccaux, Labal, dans sa thèse, n'en rapporte qu'un relatif à la voûte, celui d'OUier. Ce sont des lumeiirs à évolution torpide pouvant, à un moment donné, subir un accroissement assez rapide. Ils sont mous, pseudo-fluctuants, faciles à confondre avec des kystes, à moins que la muqueuse qui les recouvre ne laisse transparaître leur couleur jaunâtre ; ils sont encapsulés, et leur énucléation est facile.
Héron, Gabourd ont chacun signalé un cas de fibro-lipome; ce dernier était relatif à une tumeur assez volumineuse, insérée sur la face postérieure du voile et descendant jusqu'à la base de la langue. Sa présence provoquait une obstruction très accentuée de l'isthme du gosier, et il en résultait de la dysphagie, de la gêne respiratoire, des accès de suffocation, des quintes de toux. Cette tumeur fut arrachée par torsion ; le pédicule se rompit.
FIBROH/IES.
Fig^. 125. — Fibro-lipome inséré sur la face postérieure du voile (Gabourd).
Panas a observé, dans un cas, plusieurs petits fibromes insérés sur la voûte et le voile. Dubar et Poïel ont fait l'examen histologique d'une tumeur de ce genre, et il s'agissait bien de fibrome ; la tumeur avait le volume d'une châtaigne et évoluait depuis une dizaine d'années ; elle était arrivée à provoquer des troubles fonctionnels; elle était insérée sur la voûte, à droite delà ligne médiane, et descendait assez bas, masquant presque complètement le voile.
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Knight a observé un fibrome du palais inséré à la limite de la voûte et du voile.
On a cité comme fd^romes des cas où il s'agissait de tuméfactions dues à rirritation provoquée par des dents hétérotopiques incluses (Fergusson, Thomas, Broca, Fellander, Heath, Trêves, Mac Cormich, Collins).
POLYPES
De petites tumeurs constituées par des élevures multiples, souvent pédiculisées, insérées sur le voile, sur les piliers et surtout sur la luette ont été décrites sous le nom de papillomes. Ce sont, en réalité,
des tumeurs conjonctives, quelquefois de véritables polypes muqueux.
Elles sont assez fréquentes (Verneuil, Busey, Dunn, Riley, French Courtade, Poyet, Wright, Wilks, Flower, Solis Cohen, Clinton, ^^'agner, Spicer, Inarcz, Doutrelepont, Lichlenauer, Bernex, Lannois, Garel). Ce sont des saillies de petit volume, longtemps silencieuses et coïncidant avec une inflammation diffuse de la gorge, qui relève le plus souvent de Taction d'agents irritants, tels que le tabac ou l'alcool. Ces tumeurs, après un certain temps, se pédiculisent, s'accroissent et arrivent à chatouiller soil la paroi pharyngée, soit la base de la langue; il en résulte des mouvements incessants de déglutition, de la toux sèche, du spasme laryngo-pharyngé.
Fig. 126. — Polypes de la luette (Moure).
MYOli/IES.
Wagner a observé un cas de rhabdomyome du voile.
CHONDROMES.
On a vu au niveau du palais quelques chondromes purs (Fox, Varner) ou des fibro-chondromes (Stokes).
n/IYXOH/IES.
Les myxomes entrent dans la constitution des tumeurs mixtes : ils existent rarement à l'état de pureté ; mais on observe des myxolipomes (Verneuil, Thaon, von Meulen), angio-myxomes (Méplain). myxosarcomes (Gouguenheim et Ripaull, Schellong).
VOUTE PALATLNE. — TUMEURS MIXTES
SARCOMES.
Les sarcomes sont assez fréquents sur la voûte ou le voile, soit à l'état de pureté, soit combinés à des tissus fibreux, muqueux, cartilagineux. On a décrit des tumeurs mixtes sous le nom de sarcomes.
Les examens histologiques ont permis de reconnaître l'existence de sarcomes à cellules rondes ou à cellules fusiformes ( Schrôtter, Estlander, Dombrowski, Schellong), de sarcomes mélaniques (Brœckaert), de rayxo-sarcomes (Gouguenheim et Bipault), de fibro-cliondro-sarcomes (Eisenmenger, Picht), d'angio-sarcomes (Volkmann, Eisenmenger).
Il s'agit dans tous les cas de tumeurs arrondies, à surface plus ou moins bosselée, à consistance variable, molle, dure, rénitente. Leur volume est variable aussi. Elles peuvent être implantées sur la voûte et les deux faces du voile. Quand elles ont atteint certaines dimensions, elles provoquent du nasonnement, de la gêne delà déglutition, des troubles respiratoires, anxiété, suffocation. On les a trouvées à tout âge, jeunes sujets, adultes, vieillards. Leur évolution est assez lente ; néanmoins elles peuvent avoir une marche envahissante, s'étendre aux régions voisines. L'extirpation de ces tumeurs s'impose,
TUMEURS VASCULAIRES
ANGIOMES.
On a décrit diverses tumeurs vasculaires de la voûte ou du voile : angio-myxomes (Méplain), angio-sarcomes (Volkmann, Eisenmenger), polypes vasculaires (Spengler), angiomes caverneux (Bide, EUermann, Pauzer, Onodi). Ces derniers, les seuls vrais angiomes, sont des tumeurs de coloration rouge foncé, de petit volume, partiellement réductibles. Elles peuvent s'étendre vers l'amygdale ou le pharynx.
On peut les traiter par l'électrolyseou l'électro-poncture; mais le traitement de choix est l'extirpation.
TUMEURS MIXTES
On a longtemps rangé ces tumeurs du voile sous la dénomination d'hypertrophies glandulaires ou adénomes (Lebert, Michon, Nélaton, Parmentier, Bouyer, Bérard et Denonvilliers, Ott, Mormicke) ou d'épithéliomes (Fonnegra) ; elles furentreconnues comme constituées de divers tissus : sarcome (Barrière), tissu conjonctif et muqueux (Paget). Puis on les rangea à côté des tumeurs mixtes des glandes salivaires (De Larabrie, Defontaine, Berger). Ce sont des tumeurs assez rares. Pitance (1896-1897) a pu en réunir 54 cas ainsi répartis :
31 publiés par Paget, 8 par les auteurs américains, 9 par deLarabrie, 6 par divers auteurs. Cunéo et Dunieux. Berger, Gouguenheim et Ripault, Escat, Hermann Cœnen (1905) en a depuis publié plusieurs cas.
Ces tumeurs sont encapsulées, s'énucléent facilement après incision de la muqueuse vélo-palaline; leur volume varie de celui d'une noisette à celui d'une orange: leur forme est généralement arrondie, leur surface lisse ou légèrement bosselée, leur couleur gris rose, leur consistance irrégulière avec des points durs, mous, d'autres fluctuants.
Leur structure comprend, d'une façon générale, des amas épithéliaux et un stroma conjonctif auquel viennent s'ajouter des tissus fibreux, myxomateux, cartilagineux.
Le début de ces tumeurs est insidieux, et leur évolution est lente. Elles siègent tantôt à la jonction de la voûte et du voile, tantôt sur le pilier antérieur. Elles sont sessiles. mais présentent une certaine mobilité. Selon leur volume, elles peuvent créer des troubles fonctionnels : voix nasonnée, gêne de la respiration et de la déglutition.
Le pronostic est bénin.
Les diverses tumeurs conjonctives se distinguent assez difficilement, au point de vue clinique, des tumeurs mixtes. Les carcinomes présentent une diffusion plus rapide, adhèrent aux tissus profonds, s'accompagnent d'engorgement ganglionnaire. Leur pathogénie a été diversement expliquée : théorie épithélio-glandulairede Planteau, nature endothéliale (Hermann Cœnen), amas épithéliaux inutilisés dans la formation des glandes palatines (Pitance), origine branchiale (Chevassu, Deytieux).
On doit pratiquer l'ablation de ces tumeurs (anse galvanique, cautérisation, excision au bistouri ou aux ciseaux).
AMYGDALES
Les amygdales appartiennent à la région du voile, et, si l'étude de leurs aflections fait l'objet d'un article spécial dans cet ouvrage, c'est en raison de la grande importance que prennent ces organes dans la pathologie bucco-pharyngée. Et je n'examinerai ici que les lésions ayant un intérêt chirurgical.
A. — AFFECTIONS TRAUMATIQUES.
Les lésions traumatiques se confondent avec celles des piliers du voile ; seuls les traumatismes chirurgicaux peuvent prêter à quelques considérations spéciales; on sait que des hémorragies graves ont quelquefois fait suite à l'ablation instrumentale de ces organes ; il y a des précautions opératoires à prendre ; elles seront indiquées à propos du traitement particulier de chaque affection.
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B. — INFLAMMATIONS AIGUËS
AMYGDALITE SIMPLE.
L'inflammation aignë des amygdales peut, par son extension aux régions voisines, donner lieu à quelques complications qui nécessitent l'intervention du chirurgien. C'est ainsi que l'on peut voir survenir de l'œdème de la glotte et se trouver dans l'obligation de pratiquer une trachéotomie. L'amygdalite la plus simple peut être l'origine d'adénophlegmons latéro-pharyngiens.
AMYGDALITE GANGRENEUSE.
Diverses inflammations amygdaliennes (herpès, érysipèle) peuvent se compliquer de gangrène ; des plaques de sphacèle se forment en divers points de l'isthme bucco-pharyngé ; l'haleine est fétide, l'engorgement ganglionnaire parfois considérable. L'état général est grave (adynamie, fièvre, sueur abondante, septicémie).
L'œdème de la glotte, la thrombose de la jugulaire, les hémorragies constituent les principales complications locales de ces lésions. Et le malade ne tarde pas à mourir. Dès le début de l'afl'ection, on peut recourir à des cautérisations; mais, en raison, de l'évolution rapide, tout traitement reste souvent inefficace.
AMYGDALITE SUPPURÊE (ABCÈS INTRA-AMYGDAUENS).
Les anciens auteurs avaient localisé dans l'amygdale les foyers purulents de cette région. Trousseau a montré que le plus souvent la suppuration se produit dans le tissu cellulaire qui environne l'amygdale.
Mais il existe de véritables abcès intra-amygdaliens ; on ne les trouve que dans la proportion de 1 p. 15, d'après Brunel; Gouguenheim, au contraire, croit, comme les anciens, que l'amygdale est habituellement le siège de la suppuration. Ces abcès intra-amygdaliens résultent de la transformation des cryptes amygdaliennes en espaces clos, sous l'influence de l'inflammation (IMoure, Davezac, Brindel, Goodale, Wood et Russell).
Les principaux symptômes sont la dysphagie, les douleurs survenant pendant la déglutition. Des phénomènes généraux apparaissent, la fièvre s'installe, l'œil est terne, le visage tiré. La douleur de la gorge devient très vive, la bouche s'ouvre difficilement, la déglutition est bien gênée, le cou est gonflé ; il existe de l'adénopathie sousangulaire. La voix est sourde ; l'oreille correspondant au côté malade est le siège de douleurs, de bourdonnements, de diminution de l'acuité auditive.
L'examen de la gorge est bien malaisé.
L'amygdale est rouge, tuméfiée, faisant saillie entre les piliers. Bientôt le gonflement augmente, la surface extérieure de la glande est tendue, les cryptes s'effacent; un point jaune apparaît par lequel se fera jour la suppuration.
L'exploration digitale de l'amygdale provoque une douleur analogue à celle d'une piqûre.
Le pus peut envahir les parties profondes, et l'inflammation de l'amygdale peut se compliquer d'un abcès péri-amygdalien. Mais le plus souvent le pus se fait jour spontanément vers la cavité buccale.
Le traitement doit consister en boissons chaudes, en badigeonnages antiseptiques de la gorge, en gargarismes souvent répétés. Si le pus tarde à paraître, on va à sa recherche et on abrège ainsi la période de douleurs et de troubles fonctionnels. On plonge dans l'amygdale un bistouri dont la pointe seule est découverte, dont la lame est enveloppée de gaze, afin de protéger les régions voisines. L'ouverture de l'abcès à l'aide dune lame de galvanocautère est encore préférable. L'orifice, dans les deux cas, est agrandi à l'aide dune pince hémostatique que l'on enfonce dans l'abcès et que l'on ouvre, en la retirant. L'évacuation de l'abcès est suivie de gargarismes antiseptiques.
ABCÈS PËRI-AMYGDÂLIENS.
Déflnition et anatoniie patbolog-ique. — A côté des suppurations intra-amygdaliennes se rangent d'autres localisations inflammatoires qui ont longtemps été confondues avec les premières et qui correspondent les unes et les autres aux anciennes amygdalites phlegmoneuses. Trousseau avait reconnu que, dans l'angine phlegmoneuse, « le mal n'est pas localisé dans la glande elle-même, mais dans le tissu cellulaire qui l'environne ». Cette idée a été exprimée aussi par ChassaignacetparVerneuil : « L'amygdalite phlegmoneuse serait mieux désignée par le nom de phlegmon péri-amygdalien. Le phlegmon, en efl'et, n'envahit pas le parenchyme de l'amygdale elle-même, mais il siège dans le tissu cellulaire qui enveloppe l'amygdale. Logée entre les deux piliers du voile du palais, l'amygdale n'adhère que d'une façon très lâche, très peu intime, à la loge qui la renferme; lorsque l'amygdale s'est tuméfiée et a considérablement augmenté de volume, elle dépasse le bord interne du pilier antérieur et fait saillie dans l'isthme du gosier. A chaque mouvement de déglutition, l'amygdale est mise en mouvement et se balance, très mobile, dans le fond de la cavité buccale. Sous l'influence de ces déplacements continuels de la masse glandulaire, le tissu conjonctif qui la retient du côté externe devient aussi plus lâche; il se forme une sorte de bourse virtuelle entre l'amygdale et la paroi de la loge comprise entre les deux piliers du voile du palais.
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C'est précisément dans co tissu cellulaire que se produit rinflammation ; c'est là qu'apparaît le phlegmon. Peu à peu la collection purulente refoule le pilier postérieur en arrière et l'amygale en dedans, vers la ligne médiane de l'isthme ; le pus reste derrière l'amygdale. »
Moure, A. Broca, Morestin, Brunel, Angelin, Thompson admettent que les collections purulentes siègent dans le tissu cellulaire périamygdalicn ; c'est l'opinion unanimement adoptée. Toulefois Gouguenheim et Ripault font remarquer notre ignorance sur cette question, car il n'existe aucune observation basée sur des résultats d'autopsie. On ne peut juger que d'après la position de l'abcès par rapport à l'ensemble de l'amygdale.
Aussi d'autres hypothèses se sontelles fait jour.
Partant de recherches anatomiques précises sur la fossette sus-amygdalienne, espace situé au-dessus de l'amygdale, entre les piliers, et plus ou moins envahi par le tissu lymphoïde, Killian a admis que, le pus du phlegmon péri amygdalien se forme dans cette région. En ce point, il existe tantôt une fossette comme l'a décrite His, tantôt un véritable diverticule comme l'a
signalé Tourtual.
Fig. 127. — Abcès péri-amygdalien danslalog-e préstylienne (d'après Arsimoles).
Dunbar Roy, Botey, Chavasse ont admis les idées de Killian. D'autres auteurs, Chiari, Cobb ont émis l'opinion que le pus des abcès péri-amygdaliens prenait directement naissance en dehors du pharynx, dans l'espace préslylien. Cobbélaya cette opinion sur le résultat de recherches expérimentales et Arsimoles, avec quelques différences de technique, a tiré de ses recherches les mêmes conclusions: « L'abcès péri-amygdalien siège dans l'espace préstylien. Exceptionnellement, lorsque le recessus palatin est une vaste poche anfractueuse et profonde du voile, il peut être le siège de l'abcès. L'infection, partie du pôle supérieur de l'amygdale, semble se propager hors du pharynx le long des vaisseaux nourriciers, et surtout par la voie lymphatique » (Arsimoles).
En poussant des injections de gélatine colorée à travers la région sus-amygdalienne, Arsimoles a obtenu des abcès artificiels qui se plaçaient en dehors du pharynx, en dedans du muscle ptérygoïdien interne, en arrière du ligament ptérygo-maxillaire, en avant de la cloison slylienne constituée par les ligaments styliens, les muscles styliens et leurs gaines (fig. l'21).
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L'espace préslylieii de Jonnesco, Charpy, Arsimoles correspond aux limites de la région ptérygo-maxillaire telle que je la conçois « circonscrite entre le ligament plérvgo-maxillaire en avant, le diaphragme stylien en arrière, la branche montante du maxillaire inférieur et le muscle temporal en dehors, laile interne de l'apophyse ptérygoïde et l'aponévrose péri-pharyngienne en dedans «. Dans cette
région, il faut distinguer deux espaces séparés l'un de l'autre par le muscle ptérygoïdien interne et la gaine celluleuse qui l'enveloppe :
espace pharyngo-ptérygoïdien où se localisent les abcès d'origine amygdalienne, espace maxillo-ptérygoïdien qui peut être le siège d'abcès d'origine osseuse ou dentaire (fig. 128).
A. Broca a indiqué que l'on a parfois rattaché aux abcès péri-amygdaliens des adénophlegmons juxtapharyngiens, consécutifs ou non à des amygdalites.
Lorsque l'inflammation s'étend au delà de la loge amygdalienne, elle peut se propager aussi bien, par contiguïté, au tissu cellu-
1, Boale de Bichat ; 2, masséter : 3, ligament l^ire préstylien que, par voie
ptérygo-maxillaire; 4, amygdale: 5, tendon du lymphatique, aux ganglions
temporal; 6, ptérygoïdien interne; 7, ligament ^jg j^ nième réffion sphéno-maxillaire ; 8, parotide: A, espace maxil- 17 i '
lo-ptérygoïdien ; B, espace pharyngo-ptérygoï- '^^i lorsqu OU eUMSa^e
dien. l'ensemble des suppurations
péri-amygdaliennes, il faut, se basant à la fois sur la clinique et sur l'expérimentation, admettre plusieurs localisations des collections purulentes :
1° Les abcès juxta-amygdaliens;
2" Les abcès latéro-pharyngiens.
Les abcès juxta-amygdaliens correspondent aux descriptions de Verneuil, Moure, Brunel, et il faut y joindre les suppurations de la fossette sus-amygdalienne admises par Killian, Roy, Botey.
Les abcès latéro-pharyngiens sont ceux que décrivent Chiair, Cobb, Arsimoles; il faut y ajouter les adénophlegmons d'origine amygdalienne.
Fig. 128. — La région ptérygo-maxillaire : A et B, les espaces pathologiques de cette région.
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Diiiis ces divers cas, rabccs est indépendaiiL de l'amygdale, et cet organe est refoulé en masse; la collection proémine en avant ou en arrière; elle est profonde parfois et ne peut ôtre atteinte qu'à travers l'aponévrose pharyngienne.
l" Abcès juxta-amygdaliens. — Dans ce groupe doivent prendre place les divers abcès amygdaliens décrits par Moure : abcès antérieurs, postérieurs, externes et inférieurs. Les plus fréquents sont les abcès antérieurs (Moure, Brunel),qui sonten réalité antéro-supérieurs; ils siègent dans le tissu cellulaire situé à la partie postérieure du pilier antérieur, au-dessus de l'amygdale ; l'inflammalion crée des adhérences entre l'amygdale et ce pilier, et il se forme une véritable chambre antérieure, dans laquelle le pus trouve aisément refuge.
L'abcès externe correspond à la description de Verneuil ; limité à l'espace compris entre le muscle amygdalo-glosse et l'aponévrose pharyngienne, il ne correspond qu'à une phase du début de l'inflammation, car, lorsque cette variété d'abcès prend un grand développement, c'est que la suppuration a franchi la paroi pharyngienne, et il s'agit alors d'abcès latéro-pharyngien. L'abcès postérieur siège entre l'amygdale et le pilier postérieur.
L'abcès inférieur prend place sous l'amygdale, entre cette glande et la base de la langue et en arrière du pilier antérieur; c'est une variété exceptionnelle.
On doit aussi rattacher au groupe des abcès juxta-amygdaliens les suppurations de la fossette sus-amygdalienne, qui ont été l'objet de la théorie de Killian; ils constituent une variété d'abcès supérieurs. En tant qu'abcès limités à la fossette, ils ont été décrits par Ripault, Laurens, Cartaz, Ruault, Raoult.
On peut dire que tout autour de l'amygdale l'atmosphère conjonctive peut être le siège de suppurations localisées dans ce tissu, sur chacune des faces de l'organe.
2° Abcès latéro-pharyngiens. — Le pus a apparu en dehors de l'aponévrose pharyngienne et s'est localisé dans le tissu conjonctif de l'espace pharyngo-ptérygoïdien. Ce pus est le résultat de la propagation, à travers l'aponévrose pharyngienne, d'une inflammation de la fossette sus-amygdalienne (Arsimoles) ou d'une suppuration juxtaamygdalienne externe.
L'infection ganglionnaire d'origine amygdalienne peut aussi créer la suppuration dans ce même espace.
Étiologîe. — Pathogéiiie. — Les abcès péri-amygdaliens s'observent surtout chez les jeunes gens et chez les adultes, le plus fréquemment de dix-huit à trente ans. C'est une alïection rare chez les enfants. Lagarrigue en a pourtant réuni 3 cas observés chez des nourrissons.
Les infections amygdaliennes qui s'accompagnent de suppuration ont comme agents pathogènes des staphylocoques ou des strepto-
•coques, exceptionnellement des pneumocoques ou des colibacilles.
La diphtérie peut créer de véritables phlegmons de l'amygdale (Martin, Maire, Harold, Ernberg, Rouyer). La scarlatine peut être une cause d'adénophlegmons. L'influence du froid, les variations saisonnières de la température sont des facteurs efficients des suppurations péri-amygdaliennes. Les inflammations nasales, surtout chez le jeune enfant, peuvent se compliquer d'inflammation^ phlegmoneuses de l'amygdale. Le pointd'entréede l'infection est l'inflammation des cryptes amygdaliennes ou des follicules de la fossette susamygdalienne.
Certains sujets paraissentprédisposés à ces affections et présentent des abcès péri-amgydaliens à répétition.
Symptômes. — Dès le début, ce sont des troubles fonctionnels consistant en gène de la déglutition qui attirent l'attention du sujet ; des douleurs apparaissent. Très rapidement ces symptômes s'aggravent, se compliquent de phénomènes généraux, fièvre, céphalée, inappétence, état saburral, constipation, insomnie, agitation, parfois délire. Le teint est pâle, les traits sont tirés. La voix s'altère, la bouche s'ouvre difficilement, la déglutition est malaisée; parfois les liquides repassent par le nez. La tête s'incline du côté atteint, le cou s'enfonce •entre les épaules.
Les ganglions angulaires (sous-maxillaires) se tuméfient.
La dysphagie est d'autant plus accentuée que l'abcès a un siège plus postérieur, intéressant davantage la paroi pharyngée.
Lorsqu'on examine la gorge, on aperçoit une rougeur diffuse de l'amygdale et des piliers et une tuméfaction correspondant à cette région. Le maximum de rougeur est sur l'un ou l'autre des piliers; il existe presque toujours, au début, au point précis marqué par une tache rouge. La saillie du pilier intéressé augmente, et la glande est refoulée de tel ou tel côté, selon la localisation de l'abcès. C'est la position de la glande et l'existence d'une zone tuméfiée où siège le maximum d'inflammation qui permettent de faire le diagnostic de la variété d'abcès.
Lorsqu'il s'agit d'abcès latéro-pharyngien, la tuméfaction, non seulement refoule l'amgydale en dedans, mais encore devient apparente à l'extérieur; mais l'espace pharyngo-ptérygoïdien où siège la ■collection, ayant des parois assez résistantes, est toujours au niveau du pilier antérieur, en dedans du ligament ptérygo-maxillaire (fig. 128;.
Enfin les douleurs et tous les phénomènes s'aggravent et, en un point de la région péri-amgydalienne, la fluctuation apparaît, mais souvent, à ce stade, le trismusrendl'exploration impossible. L'alimentation est très difficile, ladéglutition est fort gênée, les mouvements sont si douloureux que souvent le malade laisse la salive s'écouler lîors de la bouche.
D'une façon habituelle, c'est dans l'espace de quatre à cinq jours
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que le pus secollec(e,etil est possible à ce momenl de faire le diagnostic précis du sièo;e de Tabcès. L'évacuation peut se l'aire spontanément, mais demande de huit à douze jours pour se produire. Dans le cas des abcès externes, la collection, abandonnée à elle-même, a tendance à luser à distance, à s'étendre à l'espace pharyngo-ptérygoïdien et parfois même à se propager plus loin.
Complications. — Les infections péri-amygdaliennes peuvent retentir sur l'état général et créer des troubles variés : amaigrissement (Brindel), intoxication (Schmiegelow, Rode, Wood et Russell),.
Fijr. 129.
Abcès péri-amygdalien antérieur (Moure).
Fig. 130. — Phlegmon amygdalien.
(Grunwald-Laurens).
abcès du foie (Letulle), ictère (Didelot, Vialard),arthralgies, pseudorhumatisme (Sallard, Veillon), lésions pleuro-pulmonaires(Frsenkel, Rousseau, Metzner, Boissard, Ardenne, Moure), convulsions (Hamilton).
Diverses complications locales peuvent survenir : paralysie du voile (Moure, Arsimoles), paralysie de l'épiglotte (Moure), œdème inflammatoire du pharynx et du larynx (Pasteur, Brindel, Escat, Gann, Peuch). Le pus peut atteindre les parois artérielles de la carotide externe ou de ses branches et, en passant en arrière du diaphragme stylien, intéresser aussi la carotide interne. Tillaux admet que l'hémorragie provient des artères tonsillaires; Merkel l'attribue à la faciale quand elle est importante ; Mûller a constaté à une autopsie l'ulcération de cette artère. Newcomb a trouvé, dans la littérature médicale, 41 cas d'hémorragies consécutives à des abcès de l'amygdale; elles sont dues à un processus ulcératif perforant la paroi des artères intéressées. Cette hémorragie a parfois été mortelle (Bourguet, Mac Grégor, Ehrmann, Monod, Mery, Caytan, Vergely, Mûller,. Hall, Walker Chapelle).
On a dû, dans certains cas, lutter contre l'hémorragie par la ligature
de la carotide externe (Stoupy) ou de la carotide primitive (Messiter, Ehrmann, Newcomb).
Le processus d'ulcération artérielle est parfois resté incomplet, et il en est résulté une sorte de dilatation anévrysmale (Wolff). L'infection peut gagner la veine jugulaire interne, y déterminer de la thrombose et provoquer la mort (Ward, Boissard,Blanchez, Breton); elle peut aussi, par les plexus ptérygoïdiens, atteindre le sinus caverneux (Jacques et Lucien, Tolleos).
La suppuration par propagation à distance a pu déterminer de la péricardite et de la pleurésie purulente (Hanot, Reid, Londe).
Diag-nostic. — Les premiers symptômes, gène de la déglutition, douleurs dans la région amygdalienne, attirent l'attention de ce côté. Puis les phénomènes généraux, l'intensité des douleurs et des troubles fonctionnels indiquent la gravité de l'afTection et sa tendance à la suppuration.
Dans les cas où l'abcès est intra-amygdalien, la tuméfaction et la rougeur sont localisées à l'amygdale, et parfois certains orifices cryptiques présentent un exsudât, les piliers et le voile sont peu modifiés.
Lorsque l'abcès est péri-amygdalien, l'amygdale est un peu tuméfiée et fortement refoulée en dedans, en avant ou en arrière. Le trismus existe dans ces cas et fait défaut dans le cas d'abcès intra-amygdalien. D'après Chavasse,le trismus à lui seul est pathognomonique d'un abcès péri-amygdalien. Il faut accorder à ce signe une grande importance, mais malheureusement son existence devient une cause de difficulté d'examen direct des lésions, et on peut alors confondre laffection péri-amygdalienne avec des accidents provoqués par léruption vicieuse de la dent de sagesse. Et, même lorsque l'examen est possible, les suppurations d'origine dentaire développées dans l'espace ptérygo-maxillaire peuvent encore prêter à confusion. L'ensemble des caractères distinctifs de ces deux affections a été étudié par Escatet Gibert; il est exposé dans le tableau suivant :
Abcès périostique juxta-amygdalien. Abcès péri-amygdalien.
Toujours odontogène. — Précédé de Toujours amygclalogène. — Précédé
troubles dentaires : éruption de la dent damygdalite cryptique chronique avec
de sagesse d'en bas, suivie d'infection rétention caséeuse, surtout localisée au
alvéolaire ; carie de cette dent ou de la récessus palatin.
deuxième molaire qui la précède ; gingi- Souvent précédé d'amygdalite catar-
vite antécédente. rhale ou d'infection gutturale difTuse.
L'odontalgie est le principal prodrome. La dysp/ia(/(eestle principal prodrome.
Trismus précoce, constant, progressif, Trismus tardif, fréquent, mais incontrès prononcé, absolument irréductible, slant, n'apparaissantque lorsque lacollecn'est guère influencé par l'évacuation tion est formée ; parfois insignifiant ; souspontanée ou chirurgicale delà collection, vent réductible, mai sjamais aussi irréducmet plusieurs semaines à se réduire et tible que dans l'abcès odontogène. survit généralement à la guérison de Cesse rapidement quelques heures ou l'abcès. même sitôt après l'évacuation de la colr-
lection ; ne laisse jamais après lui de gêne dans l'ouverture de la bouche.
A.MYCÎDALES.
IM'LAMMATIONS AIGUËS.
Ui/spliariie iiiécaiiiqiie cl doulDiii-euso iissoz intoiise, mais rareineiil obsoliie ; cUc porniel gônéralcmonL le passade des liquides avec une sonde passée dans l'espaee l'élro-molaire opposé.
Se prolonj^e des semaines.
Don leurs spon lanées phary iKjomaxiLla-linguales, ayant leur maximum au niveau de la face interne de la branche monlante avec irradiation dans tout le domaine du nerf maxillaire inférieur, mais surtout dans la sphère du nerf dentaire inférieur et du lingual.
l'as d'aruioisse respiratoire.
Entrave apportée à la parole articulée parle trismusetpar la névralgie linguale, qui condamne la langue à l'immobilité.
Empâtement rétro et sous-anjulomaxillaire, faisant corps avec l'angle maxillaire, qui semble épaissi.
Douleur très vive réveillée par la palpation à ce niveau.
Adénite sous-anguln- maxillaire fréquente, mais difficile à isoler de l'empâtement osseux du rebord maxillaire.
Le ma.iimum d'inflammation siège sur le bord antérieur de la branche montante et au niveau du bord adhérent du pilier antérieur, qui paraît soulevé et élargi à sa base.
Le maximum de la douleur provoquée siège sur le bord adhèrent du pilier antérieur.
La luette n'est jamais œdématiée.
L'ouverture spontanée se fait soit autour du collet de la dernière molaire, soit sur le bourrelet plérygo-maxillaire, soit enfin sous la peau de la région sous-ang u lo-maxilla ire .
Dysphagie mécanique et douloureuse, absolue, souvent atroce ; ne permet même pas, dans bien des cas, le passage des liquides, mais elle dure au maximum de trois à six jours.
Douleurspontanée pharyngienne ayant son maximum au niveau de l'isthme du pharynx, sans la moindre irradiation dans l'os maxillaire.
Angoisse respiratoire fréquente et souvent prononcée en raison de la sténose momentanée de l'isthme pharyngé.
Trouble phonétique complexe par combinaison de la rhinolalie fermée dépendant de l'infiltration du voile à la voix amygdalienne résultant de la sténose de l'isthme pharyngé.
Pas d'empâtement rétro et sous-angulomaxillaire.
Pas de douleur provoquée à la palpation de l'angle maxillaire.
Adénite légère ou nulle et toujours soluble du rebord maxillaire, dont elle est séparée par un intervalle dépressible.
Le point culminant du foyer inflammatoire répond au voile à 1 centimètre du bord libre et à hauteur du tiers supérieur, du pilier antérieur ; ce pilier est plus élargi à sa partie supérieure qu'à sa base.
Le maximum delà douleur provoquée siège sur le voile à 1 centimètre du bord libre, sur le point culminant de la collection.
h' œdème presque constant de la luette annonce la formation de la collection.
L'ouverture spontanée se fait toujours au niveau de la fossette sus-amygdalienne ou dans ses parages.
Le diagnostic d'abcès péri-amygdalien étant bien établi, à quelle variété a-t-on affaire'.'
Dans le cas d'abcès antérieur ou antéro-supérieur, le pilier antérieur est très infiltré, œdématié ; Tinflammation s'étend sur le voile, et la luette elle-même est augmentée de volume: la muqueuse est rouge, tendue, luisante: l'amygdale est refoulée en dedans, en bas et en arrière. Si on explore le pilier antérieur avec le doigt, on éveille en un point une douleur très vive, comme si on enfonçait une épine (Ruault). Si le pus est bien collecté, le doigt perçoit une sorte de boutonnière due à une dissociation des fibres du muscle glosso-staphylin (Lemaistre).
Avec Tabcès postérieur, on voit une tuméfaction du pilier postérieur, qui est boudiné, refoulé vers la ligne médiane, tapissé d'une muqueuse rouge, luisante, tendue ; Tamygdale est refoulée en bas et en avant, bridée parle pilier antérieur.
L'abcès externe refoule l'amygdale en dedans; les piliers, dans ce cas, sont peu enflammés; les phénomènes généraux sonttrès intenses ; le gonflement peut devenir apparent à la région cervicale ; par le procédé de Slœrk (exploration entre un doigt pharyngien et un doigt extérieur), on perçoit un empâtement général de larégion et une fluctuation profonde.
Les abcès supérieurs infiltrent l'espace compris entre les deux piliers et s'étendent dans le voile.
Les abcès inférieurs soulèvent l'amygdale linguale, immobilisent la langue.
Traitement. — Les abcès péri-amygdaliens doivent être soignés d'abord par les émollients, les lavages antiseptiques de la bouche, les gargarismes, les boissons chaudes, les applications chaudes sur la région cervicale.
Se basant sur la tendance qu'ont ces abcès à venir s'évacuer spontanément vers la cavité pharyngée, Verneuil disait : « La règle est, dans les cas de phlegmon amygdalien, de ne pas les ouvrir, à moins que, ce qui n'est pas ordinaire, l'on ne sente parfaitement la fluctuation en un point délimité. »
Cependant l'intensité des douleurs, des phénomènes généraux, la possibilité des complications du côté des organes voisins, doivent armer le praticien. Moure, Monari, etc., sont d'avis de recourir très hâtivement à l'intervention chirurgicale. « Le plus souvent, dit Saint- Clair Thompson, lorsqu'un praticien est en présence d'un abcès de ce genre, il attend le plus longtemps possible pour que le pus soit formé ; puis, pensant qu'il s'agit d'un abcès de l'amgydale, il enfonce, mais avec quelle prudence, la pointe de son bistouri dans cet organe et, après deux ou plusieurs ponctions blanches, se retire en disant que l'abcès n'est pas mûr. Il est tout étonné le lendemain d'apprendre que la collection purulente s'est donnée issue pendant la nuit, ou bien que le malade est mort. ))
Dans le choix de la règle à suivre, on est guidé par le siège de l'abcès. Dans l'abcès antérieur, l'incision doit porter sur le point culminant de la tuméfaction ; il existe des points d'élection : point de Lemaislre fpartie antérieure du pilier antérieur à la jonction du tiers supérieur et des deux tiers inférieurs et à 1 centimètre du bord libre de ce pilier), point de Chiari (milieu d'une ligne allant de la base de la luette à la dernière molaire), jooi'n/ de Moure (croisement d'une horizontale passant par la base de la luette et d'une verticale passant par la base du pilier antérieur). On emploie le bistouri ou la lame du galvano-cautère, Moure préco-
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nise cette dernière ; on doit l'enfoncer parfois de 2 ou 3 centimètres.
Dans les autres variétés d'abcès, l'incision portera sur le pilier postérieur ou entre ce pilier et l'amygdale (abcès postérieurs), passera au-dessous de l'amygdale (abcès inférieurs).
l\illian a conseillé de suivre la voie sus-amygdalienne, voie adoptée par Ruault, Chavasse, Toubert, et l'instrument employé est la sonde cannelée, que l'on plonge en tous sens à la recherche de la collection ; ce procédé conviendrait pour toutes les variétés d'abcès.
Moure fait remarquer que ce procédé ne peut convenir que dans les cas de collection nettement tluctuante ; au début de l'afTection, l'incision antérieure est préférable.
Arsimoles recommande l'incision de Lemaistre pour les abcès externes, qu'il faut parfois aller chercher à travers l'amygdale et la paroi pharyngienne.
Certains abcès très graves (cas de Maire, Martin) attirent l'attention sur ce fait que le diagnostic bactériologique doit être établi dans toutes les alTections de la gorge, et il ne faut pas négliger de recourir à la sérothérapie lorsque le bacille de la diphtérie peut être mis en cause.
C. — INFLAMMATIONS CHRONIQUES
ABCÈS CHRONIQUES. — AMYGDALITES LACUNAIRES.
C'est surtout dans la région sus-tonsillaire que l'on voit les inflammations, à la suite d'amygdalites répétées, s'éterniser et donner naissance à des foyers de suppuration chronique (Cartaz, Ruault, Laurens, Raoult, Grœnbeck, Schmiegelow). Ces inflammations chroniques entraînent l'oblitération de certaines cryptes, à l'intérieur desquelles les produits de sécrétion des glandes correspondantes et les exsudais restent en état de rétention.
Les produits accumulés dans ces cavités peuvent sortir spontanément ou n'être évacués qu'après discission de la glande ; ce sont des matières caséeuses, pu ri formes, renfermant des débris épithéliaux, des leucocytes, parfois des concrétions calcaires.
CALCULS
On a trouvé dans les cryptes amygdaliennes des concrétions calcaires ou phosphatiques. Les premiers cas cités sont ceux de Nicolas de Blégny, Lang, Kenttmann, Formant, Bailheron, Bourguet, Wilson (3 cas); puis sont venues les publications de Laugier, Queneau de Mussy, Yearsiey, Robin, Liégeois, Desnos, Larrey, Terrillon, Deschamps, Gautier, Hyndmann, Bcecker, Ninon, Bûckner, Reid, Tabold, Wyeth, Schûtz, Vansont, Hewitt, Verne, Lublinski, Henderson, Warmes, de Hainaut, Roux, Cortet, Mignon, Anders, Sternfeld.
Thaité de stomatologie. VIIL — 14
Les glandules salivaires qui débouchent dans le fond des cryptes sont Torigine de calculs, et c'est sous l'influence d'inflammations aiguës ou chroniques que se produit un double processus : hypersécrétion glandulaire, obstruction des cryptes. Cette afTection est de tous les âges, se voit dans les deux sexes, mais somme toute est rare.
Green, Passaquay ont comparé ces concrétions aux calculs salivaires. Yearsley les compare au tartre dentaire : pour Robin, ce sont de petits cristaux calcaires se produisant au milieu des masses amygdaliennes. Gampert les considère comme des amas caséeux subissant une transformation calcaire ; ils résultent d'une diathèse calculeuse, d'après Wilson, Hewit; ils sont un produit de réaction anormale, d'après Cornil et Ranvier.
Le volume de ces calculs est variable : pois, olive (Bailheron), framboise (Hotïmann), haricot (Sternfeld) ; le poids est ordinairement de '2 ou 3 grammes (Robin), mais peut devenir plus élevé : 7 grammes (Mignon), II grammes (Anders), 24 grammes (Lange).
L'existence de ces calculs est reconnue à l'occasion d'une amygdalite ; du reste, leur présence entretient dans l'organe un état de congestion qui se complique souvent de périodes inflammatoires aiguës ; il en résulte de fréquentes amygdalites à répétition et quelquefois des abcès.
Dans l'intervalle des périodes inflammatoires, le malade se plaint de picotements à la gorge, de dysphagie : on peut observer de petites hémorragies, de la toux, de la dyspnée, une modification du timbre de la voix, de la surdité. L'amygdale est dure et peut paraître atteinte d'hypertrophie ou de tumeur. L'exploration à travers les orifices cryptiques permet de reconnaître au doigt ou au stylet la dureté particulière de la concrétion.
Parfois ces calculs sont chassés spontanément, sous l'influence de la toux. Mais, lorsqu'ils sont enchâssés, on doit les extraire après discission du tissu amygdalien.
HYPERTROPHIE DES AMYGDALES
L'hypertrophie des amygdales résulte dune inflammation chronique du tissu amygdalien.
C'est surtout une affection de l'enfance, période de la vie où le tissu Ivmphoïde est le plus développé ; elle coïncide souvent avec Thypertrophie des autres glandes lymphatiques du pharynx ; en ce cas. il y a à la fois hypertrophie amygdalienne et végétations adénoïdes.
Les amygdales hypertrophiées sont constituées de tissu mou résultant de l'augmentation de tous les éléments qui composent la glande, c'est l'hypertrophie molle.
On peut voir l'hypertrophie amygdalienne survenir à la suite
AMYGDALES. — HYPERTROPHIE DES AMYGDALES
cl'amy<>(lalites répétées, aussi bien chez l'enfanl que chez ladolescent ou l'adulte. La glande est alors envahie j)ar du tissu de sclérose et l'hypertrophie est dure.
Les lésions sont généralement bilatérales, mais pas toujours symétriques.
Le volume des amygdales est très variable ; il peut atteindre celui d'un œuf de poule. Ces organes sont tantôt saillants dans l'isthme bucco-pharyngé, pédiculisés pour ainsi dire, tantôt étalés entre les deux piliers étranglés, enchalonnés.
Les signes fonctionnels varient dintensilé selon l'importance de l'hypertrophie et sont plus marqués lorsque les lésions amygdaliennes coïncident avec des
végétations adénoïdes ; ils pj^, ^^^ _ Hypertrophie des amygdales
consistent en gêne de la (Grunwald-Laurens).
déglutition, de la respiration, ou modification du timbre de la voix (voix amygdalienne), ou diminution de l'acuité auditive.
Ces lésions ont une influence sur la conformation de la voûte palatine (voûte ogivale) et de la face (faciès adénoïdien).
L'existence de celte hypertrophie prédispose les sujets qui en sont atteints à de fréquentes poussées inflammatoires, périodes pendant lesquelles les troubles fonctionnels ne font que s'accentuer. Les suppurations amygdaliennes ou péri-amygdaliennes peuvent aussi survenir.
L'examen de la gorge amène vite au diagnostic ; les lésions en effet sont ici bilatérales, et les organes hypertrophiés ont une surface assez régulière ; les tumeurs, au contraire, sont unilatérales, et la muqueuse présente des modifications d'aspect.
Lelymphadénome seul peut être bilatéral, mais il coïncide toujours avec une énorme tuméfaction ganglionnaire.
Le traitement doit être médical et chirurgical ; médical, il aura pour objet de modifier l'état local des organes affectés par des badigeonnages répétés au chlorate de potasse, au menthol, au jus de citron. Assez souvent, sous l'influence de ce traitement régulièrement et longtemps appliqué, on voit disparaître des hypertrophies résultant d'inflammations prolongées.
On modifie l'état général du sujet par l'emploi de la médication iodée, arséniée, sulfureuse.
Mais, dans de nombreux cas, ce traitement est insuffisant ; les troubles fonctionnels restant très marqués, les inflammations surajoutées se répétant, il est nécessaire d'intervenir. On pratique l'ablation des amygdales et on peut recourir pour cela à divers procédés : ablation aux ciseaux, araygdalotomes, pince-emporte- pièce de Ruault, anse froide, anse galvanique (Voy. article de M. Baudet).
L'opération doit être pratiquée en dehors de toute période inflammatoire.
La complication la plus grave, souvent redoutable, est l'hémor^ ragie ; ce n'est pas à des lésions des gros troncs artériels que sont dues les hémorragies opératoires, mais le plus souvent à un état particulier des artères tonsillaires, qui, étant sclérosées, restent béantes à la coupe. En vue d'éviter cette complication, le chirurgien doit prendre quelques précautions préopératoires (emploi de la cocaïne, de l'adrénaline) et opératoires (choix de l'instrument selon l'âge du sujet et l'état des lésions).
TUBERCULOSE
Comme tous les organes lymphoïdes, l'amygdale peut être le siège de lésions tuberculeuses qui présentent le caractère général de tuberculoses locales bénignes.
Les irritations, les infections répétées, l'hypertrophie sont des causes prédisposantes à la localisation du bacille de Koch sur les amygdales. L'infection tuberculeuse de ces organes peut n'être qu'une localisation d'une infection généralisée (tuberculose miliaire), ou apparaître à la suite d'autres lésions de même ordre, tuberculose pulmonaire le plus souvent (tuberculose secondaire), ou bien atteindre d'emblée les amygdales et n'intéresser aucun autre organe (tuberculose primitive). Cette dernière a seule un intérêt chirurgical.
Elle a été mentionnée par Schlenker (1894), étudiée par Lermoyez (1894) et Dieulafoy (1895). En particulier, Dieulafoy montra que les hypertrophies amygdaliennes sont souvent de nature tuberculeuse. Whright, Botey, reprenant les expériences de cet auteur, arrivèrent à des conclusions inverses; pour eux, l'hypertrophie amygdalienne est rarement d'origine tuberculeuse. Cependant Brindel, Pluder, Chappell, Petit, Lermoyez et Macaigne en ont observé des cas qui ne sont pas douteux. Marfan, Scheibner pensent que certaines méningites tuberculeuses, en apparence primitives, sont la conséquence d'hypertrophies amygdaliennes tuberculeuses.
Les lésions ne prennent un aspect particulier que lorsque l'hypertrophie s'accompagne d'ulcérations.
La forme la plus fréquente de tuberculose amygdalienne est la
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{onno ulcéro-infiltrante : la nature de raiïection n'est nettement démontrée que par l'examen histologique. Ce sont dos lésions bénignes, à évolution lente.
La symplomatologio est à peu près nulle ; il n'y a ni douleurs ni dysphagie. L'ulcération, légère au début, simple érosion d'abord, s'enfonce en forme de cupule, se confond avec des ulcérations voisines.
Il existe une forme douloureuse de l'alïection où apparaissent de la dysphagie et des troubles de la phonation.
Le pronostic de l'airection est généralement bénin, car la tuberculose primitive reste localisée et évolue lentement.
Les caractèresderulcérationpermettenldeladistinguer du chancre, qui présente une base indurée et s'accompagne d'adénopathie angulaire.
Les gommes syphilitiques, après ulcération, présentent des anfractuosités profondes, à bords taillés à pic, ù fond bourbillonneux ; il n'y a pas d'adénopathie.
L'épilhélioma peut donner lieu à des ulcérations, mais elles sont plus profondes que celles de la tuberculose et s'accompagnent d'adénopathie. Mais, dans certains cas, on a dû recourir à l'excision d'un fragment des lésions pour le soumettre à l'examen microscopique.
Le traitement consiste en médication générale (huile de foie de morue, iode, arsenic, alimentation azotée, etc.) ; localement on pratiquera des cautérisations (acide lactique pur, nitrate d'argent, naphtol camphré, ignipuncture). Contre la forme douloureuse, les attouchements avec une solution de cocaïne et les gargarismes émollients donneront de bons résultats.
SYPHILIS
La syphilis se manifeste au niveau des amygdales à chacune de ses trois périodes.
Le chancre, signalé d'abord par Diday (1861), a été observé par de nombreux auteurs (Legendre, PivauJran, Fournier, Dieulafoy,]Morel- Lavallée, Brindel, Swerjenski). C'est une affection assez fréquente.
Ce chancre se présente sous forme d'une ulcération ayant les dimensions d'une pièce de 50 centimes, une profondeur variable et des bords ainsi qu'une base indurés. La maladie débute à la façon d'une angine, la douleur est très intense, la lésion est unilatérale ; l'induration et l'adénopathie sont des signes caractéristiques.
L'angine ulcéro-membraneuse (angine de Vincent) a de grands points de ressemblance avec le chancre: l'amygdale est hypertrophiée; l'ulcération est profonde, à bord déchiquetés. Parfois l'examen bactériologique est nécessaire pour permettre le diagnostic; néanmoins l'induration, l'adénopathie qui existent avec le chancre prennent une grande valeur pathognomonique.
L'épithélioma, aussi, peut ressembler au chancre, mais c'est une aflection de Tâge mur, à évolution lente et progressive, s'accompagnant d'hémorragies, donnant lieu à une adénopathie dure, peu mobile.
Les syphilides secondaires, fréquentes au niveau de l'amygdale, n'ont pas d'intérêt chirurgical.
La syphilis tertiaire, rare à lamygdale, se présente sous forme de gommes (Maisonneuve, Velpeau, HoraoUe, Fournier. Pivaudran, Juhel-Renoy, Délia Bedova, Natier, Froissart. etc. ' , dont Fournier distingue plusieurs formes : ulcéreuse, pseudo-épithéliomateuse, gangreneuse. Les lésions consistent en nodules indurés, qui plus tard se ramollissent et s'ulcèrent et, selon la forme, se compliquent de bourgeonnements ou de désintégration des tissus. L'évolution est silencieuse, indolente, ne s'accompagne pas d'adénopalhie. Et ces divers caractères permettent de distinguer l'affection des autres afi'ections ulcéreuses (tuberculose, angine de ^'iucent, épithélioma), qui ont toutes leurs signes particuliers. Pour ce diagnostic diiTérentiel, on trouvera d'intéressants documents dans la thèse de Froissart (l).
Le traitement sera toujours et d'abord une médication antisyphilitique (iodure), puis consistera en désinfection, cautérisation, curettage des foyers ramollis et ouverts.
ACTINOMYCOSE.
L'intégrité habituelle du tissu lymphoïde à Tégard des infections actinomycosiques se retrouve au niveau de l'amygdale. Cependant Johne et Jensen avaient signalé la présence de VAclinomyces dans des amygdales, en apparence saines, sur le porc et le veau. Guermonprez et Becue ont indiqué les amygdales, à côté de la langue et des joues, comme des points de pénétration de VActinomyces. A la suite du travail d'Hofraan, on admit que l'actinomycose évitait Tamygdale, la contournait, passait entre les piliers. Et même, pendant longtemps, l'existence dune lésion amygdalienne faisait écarter le diagnostic d'actinomycose.
Une réaction inverse s'est opérée avec Cuignot, mais il s'agit de pseudo-actinomycose et, d'après cet auteur, les Pseiido-actinomyces trouveraient un tissu favorable à leur développement dans les amygdales.
Quanta l'actinomycose vraie, elle existe au niveau de l'amygdale, mais les cas démonstratifs sont rares. Clerc, dans sa thèse, rapporte 5 observations (Wright, Poncet, Lesin, Cari Kock, Wassilief, Ginsberg); depuis, Thévenot, Cheatle et d'Eston ont signalé d'autres cas.
La porte d'entrée de l'infection est le plus souvent une érosion de
(1) Frûissaht. Thèse de Lille, 1898-1899.
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lanuKiueuse ; dansTépaisseur de l'organe, VAclinomyces évolue d'une façon insidieuse ; sa présence ne se révèle que lorsqu'il infiltre les tissus sous-jacents. Les douleurs sont habituellement rares et peu intenses ; le trisnius est aussi un symplôme inconstant.
On constate dans la région latérale du pharynx, dans la région parolidienne, à l'angle de la mâchoire, l'existence d'un placard induré, plus ou moins étendu, qui arrive à devenir fluctuant et au niveau duquel les téguments rougissent et s'ulcèrent. Les lésions consistent, en réalité, plutôt en des péri-amygdalites qu'en des amygdalites ; mais ce sont les cryptes amygdaliennes qui ont servi de réceptacle au parasite.
L'adénite n'apparaît que lorsque des infections secondaires ont envahi le foyer actinomycosique.
On a vu, dans deux cas, l'infection se propager au crâne, atteindre les méninges (Lesin), le cerveau (Ginsberg) et se terminer par la mort.
Le diagnostic a été fait le plus souvent à la suite d'examens bactériologiques ; on avait tout d'abord songé à des abcès ou à des adénophlegmons. La confusion pourrait être faite avec un abcès froid issu d'un mal de Pott cervical, avec un néoplasme de l'amygdale. Il y a quelques signes caractéristiques de l'actinomycose : aspect de la zone d'empâtement semée de rhagades et de petits pertuis purulents, multiplicité des fistules, absence d'adénite.
« Le moindre soupçon en faveur d'une localisation actinomycosique impose le traitement ioduré » (Clerc). On fait en outre de la désinfection de la cavité buccale et du foyer inflammatoire ; on doitatteindre par des incisions appropriées les fusées phlegmoneuses, s'il en existe.
D. — TUMEURS
L'amygdale peut être le siège de tumeurs épithéliales, conjonctives et vasculaires.
TUMEURS ÉPITHÉLIALES
Il y a lieu de distinguer des tumeurs kystiques et des tumeurs solides.
KYSTES DERMOÏDES.
"Wyatt Wïngrave, sur une jeune fille de dix-huit ans, a enlevé une tumeur kystique pédiculée, insérée au-dessus de l'amygdale et n'ayant donné lieu à aucun symptôme. Cette tumeur était de consistance élastique, transparente par endroits: elle était constituée par une capsule fibreuse et présentait un contenu liquide, opalescent, mêlé de lamelles blanc perlé formées d'épithélium squameux. Ce kyste était évidemment de nature dermoïde et devait s'être développé aux dépens de vestiges du deuxième arc branchial.
KYSTES HYDATIQUES.
A côté des tumeurs kystiques épithéliales se rangent les kystes hydatiques, dont l'existence au niveau de l'amygdale a été signalée par Vidal Robert, observée par Botey ; dans ce dernier cas, il s'agissait d'une jeune fille de quatorze ans qui, depuis une vingtaine de jours, se plaignait de douleurs à la gorge et de dysphagie. L'amygdale droite était tuméfiée, mais ne présentait pas de rougeur bien marquée ; la région sus-amygdalienne était le siège d'une saillie apparente; cette région présenta en quatre ou cinq jours une tension de plus en plus marquée; on la ponctionna au bistouri et au galvanocautère, mais sans rien évacuer. Quelques jours après, à l'orifice de ponction, apparut une sorte de membrane blanche, qui fut extraite facilement à l'aide de pinces. Il s'agissait d'un kyste hydatique,
KERATOSE.
Diversauteurs, Hicguet, Siebenmann,Raoult et Hoche, ont observé, à la surface de l'amygdale, de petites masses blanches, s'enfonçant dans l'épaisseur de la glande et ressemblant à une graine logée dans cet organe. Leur présence provoque des sensations de picotement à la gorge. Leur ablation est facile ; elles sont constituées de lamelles cornées et de cellules épithéliales; entreces divers éléments pénètrent des filaments mycéliens de Leptothrix.
ADENOMES.
Ces tumeurs ont l'apparence d'un polype muqueux; elles sont recouvertes de muqueuse normale, ne donnent lieu à aucun symptôme spécial. Couparl en a observé un cas.
ÉPITHÊLIOMES.
L'épithélioma primitif de l'amygdale est une affection assez fréquente; le cancer du pharynx, d'après Castex, dans les deux tiers des cas, a débuté par l'amygdale.
Cette affection atteint le plus souvent des sujets âgés de plus de quarante ans, mais on peut la voir sur des sujets de vingt ans et même sur des enfants.
Les hommes sont plus souvent atteints que les femmes.
Ici encore l'inlluence des agents irritants, du tabac en particulier, paraît avoir une grande valeur.
Les lésions sont unilatérales; dans un seul cas cité par Derecq, elles étaient bilatérales.
La structure histologique montre que ces tumeurs sont des
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épithéliomes pavimenteux lobules ; Piérin rapporte un cas d'épithélioma cylindrique, mais sans préciser si le diagnostic a élé confirmé parl'examen histologique.
Au début, la tumeur révèle sa présence par une gène de la déglutition et des douleurs. Ces douleurs afTectent le caractère de névralgies irradiées à distance dans la tête et le cou. Castex signale trois modes de début de la symptomatologie de Tépithélioma :
lo début pharyngien caractérisé par de la gêne de la déglutition, de la douleur au fond de la gorge, de la salivation ; 2° début auriculaire marqué par une douleur d'oreille d'intensité variable,
sans aucun autre symptôme ; 3° début ganglionnaire, adéuopathie siégeant à l'angle du maxillaire, apparaissant avant toute douleur.
A la période d'état, l'affection se révèle par divers symptômes : douleur, dysphagie, salivation abondante, altération de la voix et de l'ouïe, fétidité de l'haleine.
Les douleurs, rarement limitées à la gorge, s'irradientversle crâne, loreille, la nuque ; elles sont généralement continues et souvent très intenses, au point de rendre la vie insupportable; ce sont surtout les douleurs d'oreille qui ont la plus grande acuité.
L'examen de la gorge est parfois gêné par la douleur, qui détermine du trismus ; l'amygdale intéressée est augmentée de volume, sasurface est rouge et ulcérée; d'abordsuperficielle, celte ulcération envahit plus tard tout l'organe et même les tissus environnants.
Les bords de l'ulcération sont durs, irréguliers, exubérants.
Le toucher pharyngien permet de délimiter les lésions.
La tumeur augmente progressivement et envahit les parties voisines, piliers et voile, base de la langue, pharynx.
L'adénopathie, souvent très précoce, occupe d'abord la région de l'angle de la mâchoire, puis gagne les régions parolidienne, carolidienne, sous-maxillaire. Elle peut même être très prononcée du côté opposé à la lésion. Les ganglions sont durs, peu mobiles.
La durée de l'affection varie de un à deux ans ; la mort survient par cachexie; le malade s'alimente mal par suile des troubles de la
déglutition, s'émacie par suite des souffrances violentes et continues qui le tourmentent, s'intoxique par ingestion de débris de la tumeur. La compression due aux masses ganglionnaires peut provoquer la mort par asphyxie.
De violentes hémorragies peuvent être provoquées par l'extension du processus néoplasique aux parois des artères voisines.
Les affections chroniques et les tumeurs de l'amygdale ont toutes des caractères qui permettent de les distinguer de l'épithélioma : dans celui-ci à la tuméfaction s'ajoutent l'ulcération et l'adénopathie.
Ces caractères permettront tout spécialement de différencier les tumeurs épilhéliales d'autres tumeurs malignes, à évolution rapide, les sarcomes; ici, en effet, il n'existe ni ulcération, ni adénopathie.
Ce sont surtout les affections ulcéreuses qui prêtent à confusion ; les ulcérations tuberculeuses ne présentent pas d'induration et ne s'accompagnent pas d'adénopathie ; leur fond est couvert de bourgeons charnus et a peu de tendance à saigner. La syphilis à toutes ses périodes a pu être confondue avec l'épithélioma, et un grand nombre de cancéreux étant en même temps syphilitiques, on ne pourra pas se baser sur les antécédents du malade, pas plus que sur le résultat de la médication iodurée. Mais l'évolution du chancre est plus rapide, son adénopathie est plus précoce et le ganglion est gros, unique, dur. Les gommes ulcérées ont évolué lentement et sans douleurs.
Si la tumeur est bien délimitée, si l'adénopathie est accessible, on devra recourir à l'ablation large de toutes les masses néoplasiques. On a même opéré dans des cas de lésions très étendues et pratiqué la résection d'une partie du maxillaire inférieur.
En cas d'extension trop grande, d'anénopathie propagée à distance, de mauvais état général, on doit s'abstenir de toute intervention ; on ordonne la désinfection de la gorge, des collutoires calmants, des antinévralgiques et des toni-reconstituants.
TUMEURS CONJONCTIVES.
POLYPES
On trouve fréquemment dans la région amygdalienne, sur l'amygdale (Courlade, Masse, Lefour, Gouguenheim, Garel, Moure), sur le repli triangulaire (Paterson, Sharmann), dans la fossette susamygdalienne ( Blanc, Bourak) de petites tumeurs pédiculées, décrites comme papillomes, constituées par du tissu conjonctif, muqi^euxou adénoïde.
Elles varient de la grosseur d'un grain de blé à celle d'une noisette; ce sont des tumeurs d'origine inflammatoire. Les symptômes sont à peu près ceux de l'hypertrophie amygdalienne, obstruction de l'isthme, gêne de la déglutition, troubles respiratoires, prédisposition aux inflammations fréquentes.
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l/al)lalioii de ces tiiineurs est très simple; on emploie de pnMerence l'anse galvanique.
FIBROMES.
Des fibromes, pédicules ou sessiles, s'insèrent sur la surface amygdalienne ; la tumeur peut constituer un véritable molliiscum pendnliim (Furet) ou une saillie boudinée (Beco).
La coloration est normale, la consistance dure, le volume variable pouvant atteindre celui d'un œuf (Morgan).
LIPOMES.
Les lipomes de l'amygdale ont été signalés par Onodi ; cet auteur en a publié plusieurs observations. Il s'agit presque toujours d'un assemblage de tissu adipeux et de tissu conjonctif ; ce sont plutôt des fibro-lipomes que des lipomes purs. Ils ont été observés par Haug, Avellis, Onodi, Zolki.
CHONÛROMES ET OSTÈOMES.
II existe fréquemment, au niveau des amygdales, des formations cartilagineuses ou osseuses. On peut voir, par endroits, la transformation du cartilage en tissu osseux d'après les processus normaux de l'ossification enchondrale (Wesler Carter). Les amygdales ainsi atteintes sont le siège fréquent d'inflammations ; la gorge est sensible ; la déglutition des matières solides est gênée. Ces organes ont l'aspect de masses fibreuses et, dans leur intérieur, se trouvent des amas cartilagineux ou osseux. On opère croyant enlever une simple hypertrophie amygdalienne, et l'amygdalotome se trouve arrêté par la résistance des formations osseuses. Ces formations sont considérées par certains auteurs comme d'origine inflammatoire : irritation par un corps étranger (Beamann, Douglas), hypertrophie du tissu conjonctif qui subit l'ossification (Wesler Carter), phase d'ossification de lésions tuberculeuses (Lubarsch). D'autres auteurs ont considéré qu'il s'agit de tumeurs embryonnaires développées aux dépens des vestiges du deuxième arc branchial (Ruckert, Halkin).
SARCOMES.
On voit assez fréquemment des sarcomes de l'amygdale (Genzmer, Pollard, Weinlechner, Cheener, Gaudier, Walter Downie, Moizard, Denis et Rabé, Bosworth, Schrœtler, Conkey, Dombrowski). Ce sont des sarcomes à cellules rondes ou fusiformes.
La tumeur est ordinairement unilatérale ; dans les cas de Schrœtter et de Conkey, elle intéressait à la fois les deux amygdales.
L'organeest tuméfié, luisant, décoloration blanc perh'. L'évolution
L. DIEULAFE
assez lente d'abord, peut devenir rapide, à un moment donné, sans cause apparente.
Ce Tiest que dans la dernière période que les ganglions cervicaux
sont tuméfiés. Souvent ce n'est qu'à Toccasion d'une inflammation surajoutée que l'on remarque l'existence de la tumeur.
Lorsqu'elle atteint un certain volume, elle produit des troubles mécaniques, de la gène de la déglutition et de la respiration et des douleurs.
Puis apparaissent de l'otalgie, des bourdonnements d'oreille, delà surdité, delà toux quinteuse, spasmodique, parfois des hémorragies et enfin de l'affaiblissement de l'état général.
Les essais d'extirpation partielle ont, dans plusieurs cas, donné un coup de fouet et aggravé les lésions ; dans un cas de Conkey, à la suite d'essais de galvanocaustie profonde, la tumeur augmenta de volume et les ganglions cervicaux se tuméfièrent. Aussi est-il important de faire un diagnostic précis.
La ressemblance avec les gommes syphilitiques est parfois très grande ; les antécédents du malade, l'évolution plus rapide en cas de sarcome, tels sont les éléments du diagnostic.
Le lyraphadénome est souvent bilatéral et, dès le début, s'accompagne d'adénopathie.
Fig. 133. — Sarcome primitif de l'amygdale (Grun^vald-Laurens).
TUMEURS VASCULAIRES
ANGIOMES.
Wylie a observé une femme de vingt-six ans qui présentait une tuméfaction de l'amygdale droite, dont la plus grande partie était composée d'un angiome caverneux. Il n'y avait pas d'autres symptômes que la surdité de l'oreille droite.
LYHIPH ADÉNOMES.
Le lyraphadénome est une affection de l'âge adulte, évoluant de trente à qnarante-cinq ans; elle se manifeste à la fois dans les amygdales, dans les ganglions lymphatiques de la région cervicale. i.'\ peut intéresser à la fois les divers types de tissu adénoïde.
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Ces tumeurs peuvent exister avec ou sans leucémie. Elles ont une consistance dure, atteignent de gros volumes sans s'altérer. Elles provoquent de la gène de la déglutition et de la respiration. Leur marche est tout d'abord assez lente, mais elles arrivent viteà envahir le système ganglionnaire. Ce qui prédomine dans cette airection, c'est l'adénopathie.
La seule médication à mettre en œuvre est la médication arséniée.
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DES AFFECTIONS DU VOILE, DE LA VOUTE
DE L'AMYGDALE ET DE L'ORO-PHARYNX
le Dr RAOUL BAUDET
Chirurgien des liopitaux de Paris.
Nous traiterons dans Tordre suivant la thérapeutique :
lo Des corps étrangers du pharynx ;
'2° Des abcès amygdaliens;
3° Des abcès péri- pharyngiens ;
4° Des tumeurs bénignes du voile et de la voûte :
5° De l'hypertrophie amygdalienne ;
6° Des tumeurs malignes de l'amygdale et de l'oro-pharynx ;
7° Des tumeurs bénignes de l'amygdale.
CORPS ÉTRANGERS DU PHARYNX
Ce sont des corps piquants : arêtes de poisson, épingles, aiguilles, os.
Ce sont des corps volumineux, le plus souvent à contours irréguliers (gros morceaux de pain ou de viande engloutis par un aliéné ; grosse pièce dentaire qui se détache, le plus souvent, pendantle sommeil).
Ces deux variétés de corps étrangers sont à peu près les seules intéressantes pour nous, car, en raison de leur volume et de leurs aspérités, ils peuvent se fixer dans le pharynx sans atteindre l'oesophage.
A. Les corps petits et pointus (arêtes de poisson) peuvent se fixer dans une amygdale, sur un point de la paroi pharyngée, dans le sillon amygdaloglosse.
On doit en faire l'extraction directe par les voies naturelles.
B. Les corps volumineux et irréguliers, qui ne dépassent pas loro-pharynx, sont justiciables de la même thérapeutique.
CORPS ETRANGERS DU LARYNX
1° Mais ils peuvent descendre plus bas cL empiéter sur la troisième partie du pharynx ; 2° échapper à l'examen direct, en déterminant des signes de suffocation ; S» résister aux tractions directes faites par les voies naturelles.
Dans ces cas-là, il faut les enlever par la pharyngotomie.
Extraction directe du corps étranger. — I. Le corps étranger est petit. — A. il faut d'abord voir le corps étranger. — Pour cela, il suffit de faire ouvrir la bouche et d'abaisser la langue. Le fond de la gorge étant bien éclairé, on peut apercevoir le corps étranger et le saisir (1).
Si le malade se révolte, si la langue et les piliers, par leurs contractions violentes, gênent cette exploration, il faut placer Touvrebouche et faire Tanesthésie du voile à la cocaïne.
L'exploration du pharynx devient alors possible ; mais le corps petit et aigu peut être fixé derrière un pilier, dans l'amygdale, contre la paroi pharyngée, et échapper aux regards.
Il devient nécessaire de reprendre cette exploration au miroir. II ne peut dès lors échappera l'examen.
Cependant certains corps aigus ulcèrent ou piquent le pharynx et passent dans l'œsophage. L'éraillure qu'ils ont faite donne au malade l'impression que le corps étranger reste fixé. Et quoique notre exploration ait été négative, le malade n'en persiste pas moins à affirmer qu'il sent toujours son corps étranger. Il faut savoir résister à ses affirmations.
B. Le corps étant vu, il faut l'enlever. — Il suffit de le saisir avec une pince quelconque. S'il est fixé un peu bas dans le pharynx, il sera bon de se servir d'une pince coudée.
II. Le corps étranger est volumineux. — Les corps volumineux ayant franchi l'isthme du gosier, le malade ne peut ni les retirer avec ses doigts, ni les rejeter dans un effort de vomissement.
Or, surplombant l'orifice supérieur du larynx, ils peuvent déterminer une suffocation immédiate : ou bien, évoluant d'une façon moins dramatique, provoquer des menaces d'asphyxie lente mais certaine.
Si la situation est urgente, il faut maintenir ouverte la bouche du malade et tenter immédiatement l'extraction avec les doigts. Il faut être bien sûr de ce que l'on fait, car on peut manquer son but, enfoncer un peu plus le corps étranger contre l'orifice laryngé et amener l'asphyxie immédiate.
De sorte qu'il peut être plus prudent, si l'on n'est pas sûr de son coup, de faire d'emblée la trachéotomie.
Si la situation n'est pas d'une urgence excessive et que l'extraction
(1) Dans les asiles d'aliénés, les gardiens surveillent particulièrement les malades gloutons et sont habitués à leur retirer directement avec les doigts les gros morceaux d'aliments qu'ils ont engloutis et qui les étranglent.
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parles voies naturelles ait échoué, il faut tenter cette ablation parles voies artificielles.
Nous renvoyons aux divers procédés de pharyngotomie et principalement à la pharyngolomie latérale de Quénu et Sebileau. Voici en quelques mots les temps principaux de cette opération.
Pharyng-otomie latérale rétro-thyroïdienne de Quénu et Sebileau. — Premier temps. — Inciser le long du bord antérieur du sterno-mastoïdien, en dépassant en haut et en bas de 2 centimètres environ le cartilage thyroïde.
Fig. 134. — Pharyngolomie rélro-lhyroïdienne (d'après Quénu et Sebileau). A. vaisseaux thyroïdiens supérieurs; B, écarteur; JE, jus^ulaire externe sectionnée.
Inciser la gaine du muscle qu'on récline en dehors et mettre à nu l'aponévrose moyenne. On voit le muscle omo-hyoïdien, et derrière qui, parallèlement à lui, on incise l'aponévrose et on la récline.
Apparaissent alors au fond de la plaie : 1° le corps thyroïde avec sa capsule, recouvert parles muscles sterno-thyroïdiens et thyroïdiens; 2o le pédicule des vaisseaux thyroïdiens supérieurs, obliqueen bas et en dedans ; 3° en écartant ce pédicule en arrière, le muscle constricteur inférieur, dont les fibres se dirigent obliquemment en haut et en arrière (fig. 134).
Deuxième temps. — Sectionner le pédicule vasculaire thyroïdien supérieur ; écarter le corps thyroïde en avant : bien dégager la face externe du constricteur inférieur (fig. 135).
CORPS ETRANGERS DU LARYNX
F"ig. 133. — Pharyngotoniie rétro-thyroïdienne. Ts, pédicule thyroïdien supérieur.
Fig-. 136. — Pharyngotomie rétro-thyroïdienne.
B, écarteur sur le bord postérieur du cartilage thyroïde ; P, pinces sur la paroi du pharyn.x ouverte.
Avec un écarteur à griffes, saisir le bord postérieur du cartilage thyroïde et le tirer fortement en avant et en dedans. On tend ainsi le muscle constricteur; on sectionne ce muscle verticalement, parallèlement au bord postérieur du cartilage thyroïde et à quelques millimètres de ce bord.
On poursuit cette section de la paroi pharyngée, et la muqueuse est Ouverte dans un deuxième temps.
On saisit avec des pinces à forcipressure les bords de la paroi pharyngienne (fig. 136). Le pharynx étant ouvert, sa cavité suffisamment exposée, on peut tenter l'extraction du corps étranger soit avec une pince à griffes, soit avec une pince de Kocher. Si les parois du pharynx sont en bon état, on pourra suturer cette brèche pharyngée et rechercher la réunion per primam.
Dans un cas ainsi opéré par Quénu, alors que nous étions son interne, il s'agissait dun malade qui venait d'avaler son dentier. Ouénu le lui enleva en pratiquant l'opération que nous venons de résumer, et quinze jours après le malade quittait l'hôpital.
Dans un autre cas, Sebileau eut l'occasion de faire cette même opération pour une aiguille qui était descendue dans le pharynx et avait traversé en partie sa paroi latérale, dans sa portion laryngienne.
ABCÈS AMYGDALIENS ET PÉRI-AMYGDALIENS.
Les abcès sont silués : 1° dans l'amygdale; 2" autour de l'amygdale.
ABCÈS AMYGDALIENS PROPREMENT DITS
Développés dans l'amygdale, ils la gonflent et la projettent vers la ligne médiane, vers la luette.
L'œdème des piliers est à peu près nul.
En un point de l'amygdale, une saillie acuminée et un peu blanchâtre se montre : c'est l'abcès.
Un abaisse-langue découvre l'amygdale, et avec le bistouri ou un crochet à discission, on ouvre l'abcès. Disons que le plus souvent ces abcès s'ouvrent tout seuls.
ABCES PERI-AMYGDALIENS.
En pratique, nous distinguerons :
Les abcès antérieurs, de beaucoup les plus fréquents; les abcès postérieurs, les abcès inférieurs.
1» Abcès péri-amygdaliens antérieurs. — Ils peuvent se limiter à la fosse sus-amygdalienne, ou débuter dans le tissu cellulaire du
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pilier antérieur, ou bien encore dans le tissu conjonctif placé en dehors de l'amygdale.
En général, du troisième au cinquième jour, au moment où le pus est collecté, les signes cliniques se confondent. Le pilier antérieur et la portion correspondante du voile bombent en avant; l'amygdale est repoussée en arrière; la luette est œdématiée.
Comment ouvrir ces abcès : on peut les ouvrir soit au niveau de la fosse sus-amygdalienne, soit en avant, au niveau du pilier antérieur.
Il faut que la bouche soit largement ouverte, les dents supérieures et inférieures maintenues écartées, la langue abaissée.
Si le malade est indocile, ou si le trismus trop intense rend insuffisante l'ouverture de la bouche, mieux vaut employer l'anesthésie générale. Maisil est exceptionnel qu'on soit obligé d'y recourir. Dans les cas habituels, on peut entr'ouvrir la bouche suffisamment et aneslhésier les régions malades avec une application de cocaïne ou de sto vaine au dixième.
A. Incision parla fossette sus-amygdalienne. — On peut se servir du crochet à discission, d'une sonde cannelée recourbée vers la pointe, d'une pince dite à fausse membrane, recourbée vers son extrémité antérieure (fig. 137).
La base de la langue étant déprimée, on enfonce les mors de la pince, comme un troqviart, dans la fosse sus-amygdalienne, en les dirigeant en haut et en dehors.
Quand ils ont pénétré de 2 centimètres au maximum, on écarte les mors jusqu'à ce que le mors supérieur atteigne l'angle de jonction des deux piliers, et le mors inférieur le pôle supérieur de l'amygdale.
Cette manœuvre est simple et sans dangers. Elle suffit non seulement à ouvrir les empyèmes du récessus, mais, dans les cas douteux, elle peut servir de ponction exploratrice à peu de frais.
B. Incision par le pilier antérieur. — Le lieu d'élection est placé sur le milieu dune ligne reliant la luette à la dernière grosse molaire supérieure.
L'incision sera faite au bistouri, verticale, ou un peu oblique en bas et en dehors, c'est-à-dire parallèlement au bord du voile, lorsqu'il est normal (fig. 438).
Cette incision sera profonde de l'='°,5 à 2 centimètres. Si le pus ne jaillit pas du premier coup, on effondrera les tissus et on ira prude mment à sa recherche avec la sonde cannelée. C'est là du reste une règle générale pour la recherche etl'ouverture desabcès profonds de toutes les régions. La pointe du bistouri ou de la sonde doit être dirigée en arrière et en dedans, pour éviter la blessure d'un gros vaisseau important.
Au point où l'on fait l'incision, les tissus sont souvent soulevés par
le pus; on trouve là, avec l'index, à 1 centimètre ou 0<^™,5 du bord interne du pilier, une dépression particulière du voile. Le pus a écarté les fibres musculaires et tend à devenir sous-muqueux.
Aussi le doigt, qui le repousse et le suit, sent comme une sorte de boutonnière, à travers laquelle il s'engage.
Dans les cas avancés, on peut percevoir même un choc en retour.
Fig. 137. — Incision par la fossette sus-amygdalienne.
Si ce signe, indiqué par Lemaître, était nettement perçu, c'est en ce point et sans chercher d'autre point de repère qu'il faudrait pratiquer l'incision.
L'incision étant faite, on peut encore l'agrandir, en introduisant les deux mors fermés d'une pince à forcipressure et en les écartant. Cela permet de rendre l'évacuation plus complète. Puis, avec un tampon de ouate imbibé d'eau oxygénée ou de teinture d'iode, on nettoie et on cautérise la cavité de l'abcès.
Ainsi incisés, ces abcès guérissent très rapidement.
2o Abcès péri-amygdaliens postérieurs. — Lorsque ces abcès existent, le pilier a un œdème énorme : « il représente une longue
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colonne d'aspect gélatiniforine, analogue à une vessie natatoire de poisson ».
Avant d'inciser, il faut toucher du doigt le pilier et s'assurer qu'aucun vaisseau ne bat à ce niveau, soit qu'il s'agisse de Tarière carotide interne repoussée en dedans (normalement, elle est à
Kv).
Fig. 138. — Incision par le pilier antérieur.
2 centimètres en dehors), soit encore d'une anomalie de l'artère pharyngienne inférieure.
Il suffit, pour ouvrir ces abcès, de les inciser légèrement au bistouri, en ponctionnant à I centimètre de profondeur tout au plus (fig. 139).
3" Abcès inférieurs, abcès juxta-amygdaliens. — 11 est plus juste de les appeler juxta-amygdaliens, car, consécutifs à l'évolution de la dent de sagesse, ils se développent sous le périoste de la branche montante du maxillaire, et non dans la loge amygdalienne.
Nés sous le périoste, ils se portent en dedans, vers l'amygdale qu'ils repoussent, derrière le bord externe et la partie inférieure du pilier antérieur qu'ils font bomber (pied du pilier antérieur).
Lorsqu'il}' a peu de trismus, il faut pratiquer une incision verticale à la partie inférieure du bord externe ou adhérent du pilier. Cette incision peut suffire.
Mais, quand il y a du trismus, que le gonflement est très marqué, mieux vaut endormir le malade et ouvrir les abcès par la voie cutanée. Je recommande la pratique suivante :
Kv)
Fig. 139. — Incision par le pilier postérieur.
Par une incision courbe encadrant Tangle de la mâchoire, arriver sur la face interne de l'os, inciser le périoste et le décoller ; drainer après avoir évacué le pus. Ouvrir la bouche et inciser Tabcès le long du bord antérieur de la branche montante ; glisser une sonde cannelée sous le périoste en le décollant.
En un mot, combiner Tincision postérieure et cutanée à Tincision antérieure et intrabuccale décrite plus haut. Drainer par la peau.
Complications post-opératoires. — Il y aune complication très grave au* cours de ces abcès péri-amygdaliens : c'est l'hémorragie, soit que le bistouri ouvre directement un gros vaisseau, soit que ce vaisseau soit déjà érodé par le pus et que le lïistouri, en ouvrant l'abcès, donne une issue du même coup au pus et au sang.
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Ces hémorragies néanmoins ne sont pas très fré jnentes, et Newcomb n'a pu en réunir que 51 cas [l], en y comprenant 5 faits d'abcès rétro-pharvngicns.
Nous ne pouvons discuter ici le traitement de ces grosses hémorragies. Dans rincertitude où l'on se trouve du vaisseau qui saigne, il faut lier la carotide primitive. II est certain que, si on croyait que la pharyngienne inférieure fût en cause, il vaudrait mieux lier soit la carotide externe, soit la pharyngienne inférieure à son origine.
ABCÈS PÉRI-PHARYNGIENS.
On les divise en : abcès rétro-pharyngiens, latéro-pharyngiens, anté-pharyngiens et phlegmons diffus péri-pharyngiens.
L'abcès anté-pharyngien est un abcès développé entre le pharynx et le larynx; on l'appelle encore rétro- laryngé. Il appartient aux laryngologistes, nous ne nous en occuperons pas.
Le phlegmon diffus péri-pharyngien, bien décrit par Sénator, est un phlegmon gangreneux qui tue rapidement, soit par des troubles respiratoires intenses, soit par septicémie.
Son évolution est à peu près fatale, et le traitement général est considéré comme le seul qui soit utile.
Néanmoins le gonflement intense du pharynx nous autorise à scarifier ou inciser la muqueuse pharyngée et à pratiquer des irrigations antiseptiques de la gorge.
Si-, par hasard, le processus infectieux se limitait et s'il se formait une collection de pus, il faudrait l'ouvrir. Nous allons voir comment, en étudiant la thérapeutique des autres abcès péri-pharyngiens.
ABCÈS RÉTRO-PHARYNGIENS.
Nous aurons en vue ceux qui soulèvent la muqueuse pharyngée au niveau de listhme du gosier, c'est-à-dire ceux de la deuxième portion du pharynx ou de l'oro-pharynx (fig. 140).
C'est presque toujours chez l'enfant et surtout chez le nourrisson que ces abcès se déclarent. Sitôt découverts, il faut les inciser et ne pas remettre l'opération au lendemain.
Il ne faut pas endormir l'enfant; il faut en effet que l'enfant puisse, par ses efforts de toux ou de vomissements, rejeter le pus s'il pénètre dans le larynx et la trachée.
Position. — Deux positions conviennent :
A. Enfant couché. — L'enfant est sur le dos; un aide placé du côté des pieds maintient les jambes et le tronc. La tète dépasse le bout de la table et pend en arrière.
Sitôt que l'abcès sera ouvert, on retournera rapidement l'enfant
(1) Newcomb, The Lari/Uffoscope, 1908, u° 6.
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sur le ventre, pour qu'il puisse cracher le pus qui coule clans sa gorge.
Cette position convient surtout aux nourrissons.
B. Enfant assis. — Il est placé droit entre les genoux dun aide, qui maintient ses jambes et ses bras. La tète appuie contre l'épaule droite de l'aide. Un deuxième aide peut, à la rigueur, maintenir la tête de l'enfant par-dessus l'épaule droite de l'aide principal. Il faut
Fig. 140. — Schéma de l'abcès rétro-pharynyien. A, point où l'abcès bombe et doit être incisé; Am, amygdale.
placer Touvre-bouche, ou mieux, si on peut se passer de cet instrument, se contenter d'abaisser la langue avec l'index gauche recourbé en crochet.
Un bistouri protégé jusqu'à 2 centimètres de sa pointe est enfoncé droit vers le pharynx, sur le centre de la voussure, mais le plus près possible de la ligne médiane. On ponctionne l'abcès par sa partie inférieure, à une profondeur de 2 centimètres, le tranchant de la lame tourné vers la base du crâne et, l'abcès étant ponctionné, on incise le pharynx de bas en haut, d'un seul coup et sur une hauteur très suffisante. 11 faut en effet avoir une large ouverture pour faciliter l'évacuation du pus (fig. 141).
Sitôt que le pus jaillit, il faut retirer l'ouvre-bouche et l'abaisselangue et, en un clind'œil, renverser en bas la tête de l'enfant. On le maintient quelques instants dans cette position, jusqu'à ce qu'il ait craché tout le pus et le sang qui coulaient dans sa bouche.
Puis on replace l'enfant dans sa position première, et, par des pressions sur la paroi pharyngée, on achève de vider l'abcès, dont on recueille le pus sur le tampon compresseur.
On termine en nettoyant la gorge avec des tampons de gaze imbibés d'une solution antiseptique faible.
ABCÈS RÉTRO-PHARYNGIENS.
Abcès bas situés. — Certains abcès sont situés un peu bas, dans la portion inférieure du pharynx. Le doigt, très recourbé en crochet, a quelque peine à les atteindre. On peut très bien ne pas les voir ; mais il faut les chercher de parti pris avec son index et essayer de les sentir.
Puis, avec un trocart courbe on les ponctionne ; ou bien on incise au bistouri la partie supérieure de l'abcès et, par une pression faite de bas en haut, on vide le pus.
Si Tincision par la bouche présente des difficultés trop grandes,
s^îSis«s^S!S«;!^s^^ sP
Fig. 141. — Incision d'un abcès rétro-pharyngien.
OU paraît dangereuse, mieux vaut ouvrir ces abcès par la voie externe, c'est-à-dire par le cou.
Lorsque ces divers abcès auront été ouverts, il faudra surveiller, les jours suivants, leur évacuation, nettoyer le pharynx et empêcher que la brèche pharyngée ne se referme trop vite.
Il faudra même quelquefois la rouvrir avec la sonde cannelée.
En général la guérison est rapide. L'enfant très soulagé reprend le sein avec avidité et retrouve rapidement son poids normal.
Ces opérations inlrabuccales, si simples qu'ellesparaissent, ont un pronostic assez sombre :
a. Le pus peut s'écouler dans les voies aériennes et déterminer une suffocation mortelle (cas de Témoin);
6. On peut ouvrir les vaisseaux. C'est que l'on a incisé trop latéralement. Il faut rester le plus près possible de la ligne médiane, sinon sur la ligne médiane ;
c. Enfin et surtout, il y a la mort subite, signalée par bon nombre d'auteurs et si fréquente que Thoyer Rauzat (1) a pu en faire le sujet de sa thèse inaugurale.
Cet accident peut du reste se produire, avant même qu'on ait incisé, au moment où l'on fait ouvrir la bouche de l'enfant, au moment
[l) Thèse de Paris, 1896.
OÙ Ion abaisse la langue (faits de Mayer et de Variol). Le plus souvent, c'est quand l'abcès vient d'être ouvert que la mort se produit (Variot, Bokaï). Nous n'avons pas à discuter ici la cause et le mécanisme de cet accident.
Disons seulement qu'il n'est pas toujours mortel et qu'il s'agit le plus souvent d'une syncope respiratoire, d'une mort apparente, plutôt que d'une mort réelle. En mettant l'enfant sur le dos et en faisant énergiquement la respiration artificielle, on a pu quelquefois le ranimer.
Il ne faut donc cesser tout effort de réanimation que lorsqu'on est malheureusement certain que toutes les méthodes connues et usitées en pareil cas ont échoué.
La voie pharyngée est la meilleure voie pour ouvrir lesabcès rétropharyngés. C'est la voie qui est restée classique et cela très justement. C'est celle dont je recommande ici l'emploi toutes les fois qu'on le pourra.
Malgré les efforts anciens de Von Bruns et de Phocas, malgré le plaidoyer plus récent de F, Rôsling basé sur une vingtaine d'observations recueillies à la clinique de Von Bruns, nous resterons fidèle à la méthode intrabuccale et nous n'aurons recours à la voie cervicale pour inciser ces abcès que dans des cas exceptionnels.
Reconnaissons toutefois que la méthode buccale est quelquefois inutilisable et que la méthode cervicale a des indications très nettes.
Les indications de la voie externe ou cervicale sont les suivantes, d'après nous :
1° Lorsque l'abcès, au lieu de pointer vers la ligne médiane, est très latéral et qu'on se demande s'il n'est pas plutôt latéro-pharyngien que rétro-pharyngien ;
2° Lorsque l'abcès est bas situé, que le doigt recourbé en crochet atteint à peine sa partie supérieure. Dans ce cas, au lieu de se risquer à inciser à l'aveugle, sans savoir si on pourra évacuer tout le pus, ou si ce pus ne s'écoulera pas dans le larynx, mieux vaut renoncer à la voie buccale ;
3° Lorsque l'enfant a des accès continuels de vomissements ;
4° Lorsqu'il a un trismus très prononcé et insurmontable.
Telles sont les indications de la voie cervicale. Il faut traiter dès lors ces abcès rétro-pharyngiens, comme les abcès latéro-pharyngiens.
ABCÈS LATÉRO-PHARYNGIENS.
Ils présentent une double tuméfaction. L'une siège sur les parties latérales du cou, derrière l'angle de la mâchoire ; l'autre est visible dans le pharynx; elle fait saillie derrière l'amygdale, repousse le
ABCES LATÉRO-PHARYNGIENS.
pilier poslériour en dedans et entraîne avec elle le paquet vasculonerveux (fig-. 142). On comprend combien il est dangereux d'aborder les abcès par l'intérieur même du pharynx. Quelle que soit la possibilité que l'on ait de réussir, il vaut mieux ne pas le tenter. Mais, au cou, deux procédés s'offrent au chirurgien. L'un consiste à inciser les téguments le long du bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien : c'est le procédé de Biïrkhardt et de Cheyne. On l'appelle encore procédé antémastoïdien. L'autre consiste à inciser en arrière, le long du bord postérieur du sterno-cléido-mastoïdien. C'est le procédé de Chiene (1877) ou rétro-mastoïdien (fig. 143).
Fig. 142. — Abcès latéro-pharyngien. Il peut être incisé en B ; il doit l'être
par le cou.
Procédé anté-ster no-mastoïdien. — 1° On utilise l'incision classique de la ligature de l'artère carotide externe. La peau et le peaucier coupés, on repère le bord antérieur du sterno-mastoïdien ;
2° On ouvre le feuillet antérieur de sa gaine ; on dégage le bord antérieur musculaire, et on rétracte le muscle en arrière ;
3° On fend prudemment le feuillet postérieur de la gaine, après avoir tâté avec le doigt dans le fond de la plaie et recherché les vaisseaux carotidiens.
Mais à ce moment le pus jaillit, et l'abcès se trouve ouverte la sonde cannelée, sans que l'on sache souvent où se trouvent les gros vaisseaux.
Procédé rétro-ster no-mastoïdien. — La tète étant fortement tournée du côté sain, on incise le long du bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien, à partir de l'apophyse mastoïde, et sur une étendue de 4à 5 centimètres on dégage le bord postérieur du muscle. Il arrive que l'on passe quelquefois à travers les fibres musculaires.
Le muscle étant suffisamment libéré, on place un écarteur qui l'attire en avant et en dedans.
A partir de ce moment, on pose le bistouri. Avec la sonde cannelée, on dilacère les tissus infiltrés, au-devant de l'apophyse transverse cervicale, et, sans rechercher d'autres repères anatomiques, onéreuse et le pus jaillit.
Il ne reste plus (ju a nelto\er et a drainei
M. St.
Fig. 143. — Coupe transversale du cou.
D, digastrique; S<.M, sterno-cléido-niasLoïdien ; P, parotide; M. S/, muscles styliens ; A.V.N, paquet vasculo-nerveux; P..\, pilier antérieur; P.P. pilier postérieur; G.pr.v, gocystie pré vertébrale.
Indications de ces deux procédés. — A. Abcès rétro-pharyngiens. — La voie cervicale est un procédé d'exception ou de nécessité. Lorsqu'elle s'impose, il vaut mieux passer derrière le sternomastoïdien, c'est-à-dire employer le procédé de Chiene ou rétro-sternomastoidien.
La voie est plus directe et moins périlleuse. Moins périlleuse puisque les gros vaisseaux sont rétractés en avant; plus directe, puisque l'abcès pointe vers le bord postérieur du muscle. Néanmoins, chez l'adulte, lorsque l'abcès reste franchement rétro-pharyngien et ne pointe pas vers le cou, le couloir que Ion creuse est étroit et profond.
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Ces abcès ainsi vidés, il ne faut pas croire qu'on évitera leur ouverture secondaire dans le pharynx. Dans un cas de Rôsling-, défenseur de la voie cervicale, vers le deuxième jour, les liquides ingérés passaient du pharynx vers la plaie cervicale. Mais il me semble que cette fistule pharyngienne tient non pas à la méthode, mais à ce qu'on a opéré trop tard. Du reste, cette ouverture mit un
certain temps à se fermer, ,. — ..
mais elle se ferma sans dé- ,.-' 'x
terminer aucun accident.
Abcès latéro- pharyngiens. — On peut discuter les deux procédés anté et rétroslerno-mastoïdiens. Tous les deux remplissent leur but et ont leurs défenseurs.
Dans le procédé rétromastoïdien, on évite sûrement les gros vaisseaux, mais le pus est quelquefois très en avant et en dedans, et le drainage peut être moins direct. Dans le procédé anté-sterno- mastoïdien, il faut s'occuper des gros vaisseaux : le drain, placé en dedans d'eux, entre le larynx et les vaisseaux, risque de les ulcérer.
En pratique, il faut se décider d'après le siège de la tuméfaction. Si elle pointe en arrière, il faut inciser en arrière du sterno. Si elle pointe franchement en avant, il faut inciser le long du bord antérieur du sternomastoïdien, comme l'on fait dans les abcès profonds du cou (fig. 144).
TUMEURS DU VOILE DU PALAIS ET DE LA VOUTE PALATINE
Nous ne nous occuperons que du traitement des tumeurs de ces deux régions. En effet, l'étude des alîections traumatiques se confond avec celle du maxillaire supérieur tout entier ; quant aux infections qui se terminent par des perforations du voile ou de la voûte, et qui nécessitent l'emploi d'appareils prolhétiques ou d'opérations autoplastiques, nous renvoyons le lecteur soit au chapitre du mal perforant buccal, soit à celui des divisions congénitales. La réparation se fait, dans les pertes de substances acquises, à peu de chose près dans les mêmes conditions que dans les fentes congénitales.
Les tumeurs de la voûte ou du voile sont bénignes ou malignes.
Fia
Schéma (d'après Escat).
Tracé des diverses incisions pour les abcès de lamygdale, pré et rétro-amygdaliens, sus-amygdaliens, rétro-pharyngiens.
TUMEURS BÉNIGNES
Papillomes, lipomes, fibromes, angiomes, kystes, tumeurs mixtes, etc., toutes les tumeurs se présentent au chirurgien avec deux aspects très dilïérents.
Tumeurs enchâssées dans la muqueuse. — Tantôt la tumeur sessile ou pédiculée se développe dans la muqueuse. Un seul mode opératoire lui convient : Tablation en masse de la tumeur et de la muqueuse, à une certaine distance des bords de la tumeur.
a. La tumeur est pédiculée. — On sectionnera le pédicule, et on le liera après l'avoir cautérisé ou non. Cette section se fera de préférence aux ciseaux ; il est inutile d'insister sur une opération aussi simple.
b. La tumeur peut avoir une base d'implantation large : elle est sessile. — Dans ce cas, il convient de la circonscrire par une double incision curviligne, tracée à quelque distance des bords de la tumeur, ces deux incisions se rejoignant en avant et en arrière. On extirpe ainsi en bloc la tumeur et la muqueuse dans laquelle cette tumeur est enchâssée.
Si la perte de substance est étroite, ce qui arrive presque toujours, on la fermera par la suture (crins, catgut). Si elle est large, on en rapprochera les bords par la suture et, pour ne pas que les sutures tirent trop, on pourra l'aire des incisions libératrices longitudinales sur les bords adhérents du voile ou de la voûte. Si, malgré cela, la perte de substance ne peut être fermée, on la tamponnera et on attendra sa guérison par deuxième intention.
Tumeurs encapsulées. — Dans ce cas, la tumeur se développe sous la muqueuse, qui glisse plus ou moins au-devant d'elle.
I. Le type habituel est représenté par la tumeur mixte, du volume d'une noix, siégeant toujours sur la partie latérale du voile et nettement encapsulée.
Le malade est assis sur une chaise, la tête renversée en arrière et maintenue par un aide. On insensibilise la muqueuse du voile avec de la cocaïne ou de la stovaine à un dixième. On incise longitudinalement la muqueuse au niveau de la tumeur, et aussitôt la tumeur apparaît entre les bords de la muqueuse. On la saisit alors avec une pince à tractions, et on l'attire à soi, en même temps qu'avec la pointe des ciseaux courbes on la détache des parties voisines, et on la dégage des plans profonds.
Certains chirurgiens ne ferment même pas la perle de substance ainsi créée. Nous ne voyons cependant que des avantages à rapprocher les bords de la plaie par des sutures.
II. Ces tumeurs peuvent parfois acquérir un volume considérable, le volume d'une orange ou d'un poing d'adulte. Elles dédoublent le pilier antérieur, s'enfoncent en arrière dans l'espace maxillo-pharyngien ou au-dessous de l'angle de la mâchoire.
TUMEURS MALIGNES. 2'il
On ne saurait les traiter comme on Ta fait dans le cas précédent.
Il faut des interventions complexes qni varient un peu suivant les cas.
On peut parfois les enlever par les voies naturelles; mais Técarlement des joues ne suffît plus. Il est nécessaire de pratiquer leur débridement, en prolongeant en quelque sorte la commissure.
En outre, la tumeur, en se développant, est devenue adhérente à la muqueuse : il faut donc enlever la muqueuse sur une certaine étendue.
Avec une forte pince à traction, on attirera la tumeur, on incisera la muqueuse du voile au niveau de sa base, et on essayera de déloger la tumeur.
Mais, dans ces cas de volumineuses tumeurs, il est quelquefois nécessaire de procéder par morcellement pour avoir du jour, et souvent aussi, lorsqu'on a délogé la tumeur, on s'aperçoit que le voile est complètement perforé, quil est réduit à deux lambeaux flottants.
Nous conseillons de fermer cette brèche par une suture en masse et de ne pas la laisser se fermer spontanément, comme certains chirurgiens le conseillent.
La suture est hémostatique etabrègebeaucoup la duréede la cicatrisation.
m. Des opérations préliminaires plus compliquées sont quelquefois indispensables.
Dans un cas, Quénu fut obligé d'ouvrir la région sous-maxillaire pour déloger la tumeur. Dans un autre cas. Berger circonscrit, par une première incision, le bord postérieur de la branche montante et l'angle de la mâchoire, pour déloger le prolongement parotidien de la tumeur, et, pour enlever la portion vélo-palatine, il dut encore pratiquer le débridement jugal.
TUMEURS MALIGNES
II s'agit de sarcomes et d'épithéliomes.
Tandis que l'épithéliome a une origine muqueuse, le sarcome prend naissance de préférence dans l'os ou dans le périoste.
Mais, au bout d'un temps plus ou moins rapide, il est certain que les opérations qui devront être pratiquées devront porter à la fois sur la muqueuse et sur les plans sous-jacents, c'est-à-dire le squelette, si la tumeur est palatine.
I. Il est rare que l'on ait affaire à une tumeur limitée et tout à fait au début, et que l'on se borne à pratiquer une exérèse simple de la tumeur, avec ablation large de la muqueuse et des plans sous-jacents dans lesquels la tumeur est née ou s'est développée.
Dans ce cas, la méthode opératoire est facile à appliquer, et nous n'avons rien de spécial à dire sur la façon de circonscrire la tumeur
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par une double incision, son extirpation proprement dite, la suture.
II. Nous devons insister sur les cas plus étendus et plus compliqués.
Le malade est endormi; les maxillaires sont légèrement écartés: la tête est renversée en arrière.
Quelquefois la simple ouverture buccale ne suffit pas. Il faut alors débrider la joue d'un côté ou même des deux côtés (Krônlein).
Si la tumeur est limitée, la résection partielle de la voûte osseuse ou du voile suffira. Mais, dans les cas un peu étendus que nous visons, on est entraîné à pénétrer largement dans les fosses nasales et le sinus, à enlever plus ou moins du rebord alvéolaire.
Il ne saurait donc s'agir nullement d'une opération réglée.
Il en est de même quand la tumeur, développée sur le voile, envahit un pilier, la luette et pousse vers le pharynx.
En outre, dans les cas d'épithéliomas, l'ablation des g-anglions carotidiens s'impose. On profitera de cette ablation pour lier la carotide externe.
Cette précaution ne sera pas inutile, car ces opérations ont provoqué parfois des hémorragies très difficiles à arrêter et qui se terminent par la mort, comme cela est arrivé dans un cas de Verneuil. Dans ce cas-là, l'hémorragie était fournie par les artères palatines postérieures.
HYPERTROPHIE DES AMYGDALES
Ce traitement appartient indiscutablement à l'oto-rhino-laryngologie, et nous renvoyons aux traités spéciaux ceux qui désirent connaître, dans leurs plus minutieux détails, les divers procédés d'exérèse amygdalienne.
Néanmoins tout chirurgien doit savoir enlever une amygdale : il n'est donc pas inutile de décrire ici les procédés les plus usuels et les plus pratiques.
Il faut distinguer le traitement de l'hypertrophie amygdalienne chez l'enfant et chez l'adulte.
HYPERTROPHIE AMYGDALIENNE CHEZ L'ENFANT
Rappelons que les amygdales sonl pédiculées (fig. 145), c'est-à-dire saillantes en dedans du bord libre des piliers : ou bien enchatonnées ffig. 140;, c'est-à-dire recouvertes par les piliers. Faciles à saisir et à couper dans le premier cas, elles le sont bien moins dans le second.
Cette difficulté s'exagère encore quand elles sont recouvertes par un pli muqueux, le pli triangulaire de His (fig. I47j.
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En outre, les amygdales peuvent présenter des adhérences ou svnéclîies avec les parois de leur loge, et, pour les énucléer de celte loge, il sera nécessaire avant tout de détruire ces adhérences. Nous verrons tout à l'heure comment.
Eidin les amygdales peuvent se présenter soit à froid, c'est-à-dire à l'état normal, soit à chaud, après une poussée inflammatoire, et il V aura des conditions opératoires très difTérentes suivant l'un ou
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Fig. 145. — Amygdale hypertrophiée pédiculée.
l'autre de ces cas. On voit donc que les procédés d'exérèse varieront suivant que les amygdales hypertrophiées présenteront ou non des complications.
Cas simples. — Le procédé de choix, selon nous, est le bistouri. C'est là une pratique à la portée de tous.
Dans les services de chirurgie d'enfants où je suis passé, étant interne, nous n'opérions pas autrement. Voyons comment on intervient .
Anesthésie. — Lanesthésie est inutile, car l'opération n'est pas douloureuse. Ce qui est effrayant pour l'enfant et le fait se débattre.
c'estdevoirropérateur,de deviner les instruments qu'on lui cache, etc. Renvoyez les parents et maintenez solidement Tenfant.
Si l'on vous impose l'aneslliésie générale, donnez du bromure
d'éthyle.
Position. — L'enfant est assis entre les jambes d'un aide, assis lui-même sur une chaise. Il est roulé dans une couverture qui tient
JÔÀ).
Fl's-. liG.
Am> ijdale enchatoniice.
ses bras et ses jambes captifs. Les jambes de l'aide entourent celles de l'enfant, dont le tronc est maintenu par l'aide contre sa propre poitrine.
Un second aide maintient la tête de l'enfant par-dessus l'épaule droite du premier.
Si l'on n'a qu'un aide, celui-ci maintient avec ses genoux et ses jambes les membres inférieurs. de l'enfant ; de son bras gauche, il enroule le tronc de l'enfant et le tient serré contre sa poitrine ; de sa main droite, il serre le front de l'enfant contre sa poitrine.
Précautions opératoires. — L'opérateur, placé devant l'enfant.
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qai ouvre la bouche et lui abaisse la langue avec Tabaisse-langue coudé. Si reniant est docile, cela suffit, et il n'est pas besoin d'ouvrebouche. Une fois que l'amygdale est saisie, l'enfant môme etïrayé, garde sa bouche ouverte.
Kv)
Vi^-. 147. — Pli triangulaire.
Mais, dans certains cas d'indocilité ou de terreur, mieux vaut employer l'ouvre-bouche.
La bouche étant ouverte, on saisit l'amygdale gauche avec lapinceérigne (fig. 148) tenue de la main gauche: on tire cette amygdale en dedans.
Avec un bistouri boutonné (1), tenu de la main droite, on sectionne l'amygdale, de bas en haut, au ras du pilier antérieur et parallèlement au bord du pilier.
Pour cela, on glisse la lame à plat entre la base de la langue et le pôle inférieur de l'amygdale; puis on retourne cette lame le tran-
(1) Je me sers du bistouri employé autrefois à débrider les collets herniaire?
chant en l'air, et on coupe Tamygdale de bas en haut, à petits coups et en sciant (fig. 149).
Fi^'. J48. — Pince-érigne.
On recommence la même manœuvre de l'autre côté. Pour ce faire, on saisit l'amygdale droite avec la pince tenue de la main droite, et on coupe avecle bistouri tenu de la main gauche.
Fig. ] 49. — Seclioii de l'amygdale au bistouri.
Hypertrophie amygdalienne compliquée. — Nous avons énoncé tout à Iheure les principales complications.
UYl'HU'IROrilll-: AMYGDALIl'.N.M' CHKZ L'ENFANT.
Amygdale enchatonnée. — Il laut la l'aire sorlir de sa loge. Ouantl elle est bien saisie par la pince-érigne et que son tissu ne déchire pas, on peut la rendre nettement visible et saillante. Nous y sommes toujours arrivé.
Si Ton éprouvait quelques difficultés, on aurait comme dernière ressource le débridement transversal du pilier exécuté au bistouri.
Kw».
Fi^'. 150. — AnivKclale enchatonnée à droite, débridement du pilier antérieur.
On t'ait pour cela une incision transversale sur le milieu du pilier antérieur, et les deux bords, en s'écartant, découvrent un espace triangulaire à sommet externe, dans lequel on peut voir Tamygdale (fig. 150).
Ouand on a deux aides, celui qui tient l'enfant peut très bien appuyer fortement avec Tun de ses pouces au-dessous de Fangle de la mâchoire de l'enfant et, déprimant exl.érieurement la région amygdalienne, faire saillir l'amygdale en dehors.
Amygdales adhérentes. — Il faut se servir d'un crochet coupant à pointe mousse. On introduit ce crochet au-dessus de l'amygdale, et on l'abaisse au-devant d'elle, entre sa face antérieure et le pilier,
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Fig-. loi. — Pince à morcellement de Riiault.
-"mr
Fig. l32. — Amygdale .sectionnée à la pince de Riiault.
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puis on arrière d'elle, et ou coupe ainsi les adhérences quelle a contractées avec les deux piliers.
On sectionne ainsi également le pli triangulaire de His, dont nous avons parlé plus haut; ou y arrive sans qu'il soit besoin du plicotome de Lermoyez ou de Vacher. Ces deux instruments sont cependant fort utiles.
Amygdales enflammées. — Il est indispensable que l'inflammation ait complètement rétrocédé. Faite à chaud ou à tiède, l'opération est très dangereuse, car elle expose à des hémorragies abondantes et difficiles à arrêter.
Autres procédés. — L'ablation, que Ton a faite avec le bistouri, peut être faite aussi avec les ciseaux courbes. On peut encore employer l'amygdalotome à trois anneaux de Mathieu, bien connu aujourd'hui.
Nous dirons un mot plus tard de Tanse galvani([ue et de l'anse froide. Mais il convient d'accorder plus qu'une mention à la méthode du morcellemenl.
Morcellement. — Il faut se servir de la pince de Ruault droite ou coudée (fig. 151).
Il faut anesthésier l'enfant au bromure d'éthyle ou, s'il est docile, badigeonner chaque amygdale avec une solution de stovaïneà 1 p. 20. Puis l'amygdale étant bien exposée, on saisit son pôle inférieur dans les mors de la pince, on presse lentement; puis, d'un coup sec, on achève l'écrasement par une véritable section. Après deux ou trois prises successives, l'amygdale est suffisamment sectionnée (fig. 152).
HYPERTROPHIE AMYGDALIENNE DE L'ADULTE
Après dix ou douze ans, il faut en général proscrire le bistouri et les ciseaux.
Le morcellement est utilisable; on peut encore se servir de l'anse galvanique et de l'anse froide.
La description de l'exérèse amygdalienne à l'anse galvanique ne peut trouver sa place ici (1).
Ce procédé donne une hémostase parfaite au moment de l'opération : mais elle ne met pas à l'abri des hémorragies secondaires.
Elle nécessite en outre une installation électrique assez compliquée. 11 faut savoir se servir très bien de ces appareils, car l'anse peut être trop chaude ou devenir froide brusquement. Enfin la brûlure qu'elle détermine est suivie d'une réaction inflammatoire, qui peut être assez vive.
Anse froide Lprocédé de Vacher (d'Orléans);. — L'anse froide est
(1) Nous renvoyons h l'excellenl traité d'oto-rliino-laryngologie de Lalrens (p. 687 et suiv.). — Voy. également Guisez, La Pratique oto-rhino-laryng'ologique.
constituée par un fil d'acier de 5 à 7 dixièmes de millimètre et d un serre-nœud robuste.
*< Ce serre-nœud se compose d'un manche résistant sur lequel glisse une coulisse munie de deux anneaux pour les doigts, d'une vis très forte pour serrer le fil d'acier entre deux mâchoires cannelées, lorsqu'on a déterminé la grandeur de l'anse. » Au-dessous, une vis de rappel, en forme de volant, serre progressivement l'anse jusqu'à section complète.
Je passe sur les détails opératoires, renvoyant à la communication de Vacher (1;.
La bouche étant ouverte au maximum, on saisit l'amygdale avec une pince à traction, et on la tire, on la luxe hors de sa loge.
On porte l'anse le plus possible contre la face externe, et on serre rapidement, de façon que l'amygdale ne puisse pas fuir.
La manière va consister à serrer lentement, d'autant plus lentement que le sujet sera plus âgé.
Il faut deux à cinq minutes pour enlever une amygdale, si l'on veut olttenir une section exsangue.
Hémorragies post-opératoires. — L'hémorragie post-opératoire tient à deux ordres de cause :
1° Elle peut tenir à la blessure de vaisseaux importants qui entrent dans l'amygdale ou qui en sortent. Il s'agit des artères tonsillaires, qui naissent soit de la carotide externe, soit de la pharyngienne inférieure et qui sont sectionnées au moment où elles abordent en rampant la face externe de l'amygdale. Il s'agit encore des veines amygdaliennes formant le plexus veineux sous-amygdalien.
La blessure de ces vaisseaux se produit, non pas lorsque le bistouri est en pleine amygdale, mais lorsqu'il est en dehors de l'amygdale, près du pôle inférieur, qu'il contourne cette face externe, de bas en haut, pour s'engager dans l'amygdale.
2° L'hémorragie tient encore à la blessure des vaisseaux intraamygdaliens; elle se produit quand le bistouri divise le parenchyme glandulaire. Cet accident ne se voit pour ainsi dire jamais chez les enfants, mais chez l'adulte, dont les amygdales sont scléreuses le plus souvent, cette sclérose étant déterminée par des angines à répétition ou par des cautérisations ignées. Quand on coupe ces amygdales, les vaisseaux restent béants et ont peu de tendance à se fermer.
C'est pour cela que, chez l'adolescent ou l'adulte, il ne faut pas se servir du bistouri ou de l'amygdalotome, instruments dangereux à cet âge.
C'est pour cela qu'il faut proscrire l'emploi de ces méthodes au
(1) Vacheb, Congrès de chirurgie, 1906, p. 785 et suiv.
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déclin d'une amygdalilo aiguë, ou sur des amygdales qui oui subi des cautérisations fréquentes.
Dans ces cas-U\, le morcellement ou mieux l'anse froide constitueront les méthodes de choix.
Jai omis à dessein une autre cause d'hémorragie, la blessure de la carotide interne ou externe. Ces vaisseaux étant en dehors de la
>ai).
Fig. 153. — Suture des piliers droits.
La loge amva;dalienne est tamponnée et suturée.
loge amygdalienne, en dehors du pharynx, ne peuvent être divisés ni par l'amygdalotome ni par le bistouri. Il faudrait, pour les atteindre, faire une échappée^ pour embrocher ces vaisseaux.
L'hémorragie qui se produit après l'amygdalotomie peut être légère ou grave; aussi les traitements, qu'on doit lui appliquer, varieront suivant son intensité.
HÉMORR.\GiE LÉGÈRE. — Voici Ics moycus que nous recommandons.
Glace : à l'intérieur, quelques cuillerées à café de glace pilée, prises d'une façon continuelle pendant quelques minutes; à l'extérieur.
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entourer le cou du malade avec une flanelle renfermant des fragments de glace.
On doit encore employer Teau oxygénée à 12 volumes en irrigation buccale, ou badigeonner Tamygdale qui saigne avec une solution forte d'antipyrine ou avec du chlorhydrate d'adrénaline à 1 p. 1000.
Si ces moyens simples échouent, on louchera la surface amygdalienne avec le couteau du thermocautère chauffé au rouge sombre.
HÉMORRAGIES GRAVES. — Lorscjuc CCS hémorragics en nappe, traitées par les moyens sus-indiqués, ne s'arrêtent pas, il faut employer des procédés plus radicaux. Du reste, lorsque l'hémorragie est grave d'emblée, il ne faut même pas s'attarder aux moyens simples. Voici ce qu'il est d'usage de pratiquer :
1° Le pincement du vaisseau amygdalien qui saigne avec une pince de Kocher. On laisse la pince à demeure pendant vingt-quatre heures ; on peut encore saisir la surface saignante avec une pince à anneaux;
2" Compression directe faite avec de la gaze sèche maintenue sur la plaie soit avec les doigts, soit avec une pince.
Dans les cas désespérés, il reste comme unique ressource, la suture des piliers, la ligature de la carotide externe, le tamponnement total du pharynx, après trachéotomie ; nous ne conseillons le tamponnement que comme ressource ultime, lorsque la suture des piliers ou la ligature de la carotide externe ont échoué (fig. 153).
CANCER DE L'AMYGDALE ET DE L'ORO-PHARYNX
Les chirurgiens ont suivi plusieurs voies pour aborder les tumeurs de la région amygdalienne ou de l'oro-pharynx (portion moyenne du pharynx).
Voie buccale. — Certains ont tenté cette ablation par la bouche. Ainsi Baker en 1893, Lemphearen 1895 la préconisaient-ils.
Elle ne saurait convenir qu'à des tumeurs bénignes bien limitées ou pédiculées. On ne saurait aborder ainsi des tumeurs cancéreuses, pratiquer des exérèses larges, en négligeant de parti pris l'ablation des ganglions du cou, même quand ils ne paraissent pas malades.
La voie buccale, même avec luxation de la mâchoire, même agrandie par le débridement commissural de Jeger, est réellement insuffisante.
Sans doute, lorsque le cancer est bien limité à l'amygdale et au pilier antérieur, nous reconnaissons volontiers avec certains chirurgiens, J.-L. Faure en particulier, que leur ablation par les voies naturelles est anatomiquement possible. Mais l'exérèse ne sera jamais que parcimonieuse, et contre le cancer nous devons avoir la main lourde. Or nous ne pouvons l'abattre largement qu'en passant par l'extérieur du pharynx.
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Toutes les voies extérieures, du reste, ne conviennent pas également.
Les pharyngotomies, en effet, peuvent se diviser en médianes ou latérales : seules les latérales sont suffisantes.
Les pharyngotomies médianes, comprenant la pliaryngotomie sushyoïdienne, la pharyngotoraie sous-hyoïdienne, la pharyngotomie trans-hyoïdienne de Vallas, donnent accès : la première, à la base de la langue ; la seconde, au vestibule du larynx; la troisième, à l'épiglolte, mais elles sont insuffisantes contre les larges tumeurs latérales de Toro-pharynx.
Aussi les chirurgiens qui ont tenté les premiers l'ablation de ces tumeurs les ont abordées par les voies latérales.
Et, dès le début, presque tous ont compris que. pour opérer largement et à ciel ouvert, il fallait sacrifier le maxillaire inférieur du même côté, ou tout au moins la branche montante, qui constitue en dehors le couvercle de la région amygdalienne.
Maisonneuve conseillait déjà la résection préliminaire et définitive du maxillaire inférieur. Polaillon, par une incision différente, faisait le même sacrifice. Il ne l'évitait que pour les petites tumeurs très limitées de l'amygdale. Cependant on peut quelquefois, en sectionnant largement les téguments du cou et en relevant l'angle du maxillaire, pénétrer avec assez de facilité dans le pharynx, sans sacrifier au préalable le maxillaire inférieur. Verneuil a été le promoteur le plus écouté de cette méthode, qu'il a appelée génio-sous-maxillaire.
Donc, un seul genre de pharyngotomie convient à l'ablation des tumeurs malignes de l'amygdale etdel'oro-pharynx : la pharyngeclomie latérale et externe, soit que l'on passe à travers le maxillaire en le réséquant, soit qu'on passe au-dessous de lui par les régions carotidienne et sous-maxillaire.
Voyons comment les diverses pharyngectomies peuvent être exécutées.
Nous les diviserons en méthodes trans-maxillaires et en méthodes sous-maxillaires.
Méthodes trans-maxillaires. — Nous croyons inutile de décrire en détail tous les procédés. La différence capitale qui existe entre eux tient dans la façon même dont on coupe le maxillaire, que cette résection soit temporaire ou qu'elle soit définitive.
Aussi voyons d'abord comment les auteurs réalisent leur brèche à travers le maxillaire.
La brèche peut détacher un simple segment osseux, ou toute la moitié du maxillaire inférieur :
1° Ainsi Polaillon abrasait à la pince coupante l'angle du maxillaire;
2° Mikulicz enlève la branche montante en la sectionnant au-
dessus de ranglc, cest-à-dire au-dessus des insertions du ptérvgoïdien interne et du massé ter, qui sont conservés ;
3° Vallas (1) coupe Tos à 2*^", 5 en avant du masséter et à l'™,5 audessous du condyle et de l'apophyse coronoïde, qu'il laisse en place:
4° J.-L. Faure résèque la branche montante tout entière, en la désarticulant et en la coupant au-devant de son angle, au-devant des attaches du masséter;
5" Labbéet Maisonneuve réséquaient toute la moitié du maxillaire, branche montante et branche horizontale.
Ces résections osseuses étant définitives, il importe de ne pas exagérer l'étendue de la brèche osseuse. Il nous semble donc que l'ablation de la moitié d'un maxillaire soit un sacrifice trop grand.
Il faut se garder cependant de l'exagération contraire en ne réséquant du maxillaire que son grand angle, comme le préconise Polaillon. C'est réellement insuffisant.
Mais, comme cest surtout au niveau de l'angle du maxillaire qu'il faut se donner du jour, nous repoussons comme insuffisante, du moins dans la majorité des cas, la résection préconisée par Mikulicz qui résèque la branche montante en laissant l'angle de la mâchoire. Nous donnons notre préférence aux résections préconisées soit par J.-L. Faure, soit par Vallas (fig. 154).
Sections temporaires. — La section simple du maxillaire a été réalisée de différentes façons. Elle peut être du reste médiane ou latérale.
1° Kocher fait l'ostéotomie médiane; il écarte largement les deux moitiés du maxillaire et ouvre ainsi largement la bouche et le plancher de la bouche.
2° Sebileau fait la même section médiane, mais il n'écarte pas eji dehors les deux moitiés du maxillaire. Il relève au contraire, il repousse en haut et en dehors le maxillaire du côté malade. 11 met ainsi à découvert par en bas, c'est-à-dire par le cou. la région amygdalienne. Ce relèvement se fait avec une extrême facilité et expose tout le champ de l'oro-pharynx.
D'autres chirurgiens font leur section plus en arrière, autour du grand angle, soit en avant 'Krônlein et plus récemment Vohsen (de F'rancfort-sur-le-Mein) , soit au niveau de l'angle (Kuster) ou audessus (Obalinski).
Les sections qui permettent de rétracter en haut les segments de l'angle et de la branche montante nous paraissent les meilleures. Aussi doit-on préférer soit les sections médianes, soit les sections latérales au-devant de l'angle.
Ces sections, suivies de l'écartement forcé des os, aussi énergiquement soit-il fait, ne peuvent donner un jour aussi large que les résec-
(1) Vallas, Soc. de chir.. Paris, déc. 1906.
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lions (léiiiiilivrs donl nous parlions plus haut, (x's dernières seront donc employées de préférence si la tumeur amy^dalienne ou pharyngienne esl volumineuse oulrèsadhérente. Cependant, si ces résections larges donnent plus de jour, elles donnent aussi une plus grande mor-
Fig. 154. — Schéma des méthodes IrausmaxillaLres. A. Polaillon; B. Mikulicz : C, Vallas , D, J- L. Faure; E, Labbé et Maisonneuve.
talité. Il ne faut donc les employer que lorsqu'on ne peut faire autrement, et sur ce point les simples sections osseuses leur sont supérieures.
En pratique, je conseillerai volontiers de ne pas commencer d'abord par une résection, mais par une simple section passant au-devant de l'angle et de relever ainsi fortement en haut l'angle et la branche
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montante. Si le jour est suffisant, on s'en tiendra là. S'il ne suffit pas. malg-ré une ablation large des parties molles sus-hyoïdiennes, on pratiquera soit la désarticulation de la branche montante (procédé de J.-L. Faure), soit la résection sous-condylienne de cette branche montante (procédé de Yallas). Mais on ne pratiquera pas de parti pris de brèches mandibulaires : on ne s'y résoudra qu'après avoir essayé de s'en passer.
Pour donner une idée précise sur la façon dont les pharyngectomies doivent être conduites, nous exposerons quelques procédés opératoires.
Voici, par exemple, le procédé de J.-L. Faure. Procédé de J.-L. Faure. — Position. — Le malade doit avoir les épaules assez élevées, la tête légèrement renversée en arrière, la face tournée du côté opposé à la lésion. Cette position était fort préconisée par Verneuil. La position dite de Rose, excellente pour les tumeurs du maxillaire supérieur ou dunaso-pharynx, convient beaucoup moins pour l'ablation des tumeurs de Foro-pharynx.
Trachéotomie préventive. — Faure ne la pratique plus. D'après lui, elle aggrave le pronostic.
Mais il est quelquefois obligé de la faire, au cours même de l'opération et par nécessité.
Le tubage lui paraît moins sûr. Il l'a fait deux fois seulement. Technique. — 1" Incision des parties molles. — Elle part de la commissure labiale, décrit une courbe à concavité antérieure, passe à 4 ou 5 centimètres en avant de l'angle du maxillaire et descend, dans la région sous-maxillaire, vers le bord antérieur du sternocléido-mastoïdien. On peut, du reste, la prolonger le long de ce muscle, aussi bas que possible (fig. 155).
'2° Extirpation de la branche montante. — On sectionne préalablement le maxillaire en avant de l'angle de la mâchoire. Cela fait, on peut luxer le condyle en dehors et relever fortement le maxillaire. Ce simple écartement de l'os peut suffire. C'est du reste cette seule résection temporaire qu'a préconisée Vohsen (de Francfort-sur-le- Mein). Mais quelquefois il faut faire plus et pratiquer la résection définitive, en désarticulant le condyle et en sectionnant les muscles temporal, masséter et ptérygoïdiens.
C'est là une grave mutilation, mais qui donne un jour énorme. Néanmoins, J.-L. Faure ajoute : « Je n'ai aucune objection à faire à la pratique de Vallas, qui sectionne le maxillaire au-dessous du condyle et du coroné. Peut-être même cette façon de faire est-elle meilleure, le délabrement de la fosse ptérygo-maxillaire étant moins important et la cicatrisation plus facile. »
:i" Ablation des ganglions et ligature de la carotide externe. — Les deux régions cai'otidienne el sous-maxiilaire étant bien exposées, on procède à l'ablation des ganglions. Mais d'abord, si c'est
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possible à ce momeiiL-là, on lie le tronc veineux lliyro-linguo-facial el la carotide externe.
D'autres fois, quand les ganglions sont très volumineux, la ligature n'est possible qu'après avoir enlevé une partie de l'adénopathie qui masque le champ opératoire.
Du reste, certains chirurgiens ne lient pas préventivement la carotide externe. Ils se contentent de pincer les vaisseaux (jui saignent et de les Viov.
4° Ablation de l'amygdale ou de la tumeur oro- pharyngienne. — Tout le champ opératoire étant débarrassé des ganglions et de la glande sous-maxillaire, quand la dégénérescence envahit les ganglions sus-hyoïdiens, l'hémo- j; stase étant laite, la bran- •k che montante du maxillaire relevée, on incise le pharynx au niveau des constricteurs moyen Fi j. 155.
et supérieur.
L'abord du piiarynx est gêné par les muscles styliens et le digastrique. On peut passer au-dessus du digastrique; on coupe ce muscle près de l'os hyoïde, ce qui donne plus de jour.
On saisit alors la tumeur par sa partie externe, soit avec des pinces, soit avec les doigts, et on commence à la détacher des parties molles péri-pharyngées avec le bistouri ou les ciseaux. Il ne faut entrer dans le pharynx, c'est-à-dire n'ouvrir la muqueuse pharyngée qu'à la dernière extrémité : c'est alors que l'on extirpe le néoplasme en passant assez loin de lui. Il est certain que l'extirpation varie suivant l'étendue de la tumeur et qu'elle peut varier depuis l'ablation simple de l'amygdale avec les piliers jusqu'à l'exérèse d'une large étendue de pharynx, de l'épiglotte, de la base de la langue, d'une partie du voile, etc. A ce moment, il faut redoubler de précautions, car le sang épanché se porte naturellement vers le larynx (fig. 156).
5° Fermeture de la plaie. — Certains chirurgiens ne ferment pas
Traité de stomatologie. VIU. — 17
Pi océdé de J.-L. Faure. Incision des parties molles.
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la plaie. Si la résection a été temporaire, ils ramènent le condyle du maxillaire à sa place et suturent en avant du masséter les deux fragments maxillaires.
Si la résection a été définitive, ils laissent complètement ouverte cette large brèche, en la tamponnant mollement.
Le tamponnement sera changé tous les jours ou deux fois par jour. Au bout d'un certain temps, quand la plaie commencera à granuler, on pourra faire secondairement quelques points de suture.
D'autres chirurgiens suturent, quand ils le peuvent, la muqueuse
Fig. 15fi. — Procédé de J.-L. Faure. L'amygdale vient d'être enlevée.
pharyngée, soit complètement, et ils réussissent ainsi à fermer le pharynx, soit partiellement.
Quelques-uns suturent la muqueuse pharyngée à la peau (Bergman et Trendelenburg).
Quant aux téguments plus superficiels, c'est-à-dire les débris de muscles et la peau, on les laisse écartés et béants, comme il a été dit, ou bien on les rapproche et Ton rétrécit la plaie, en la suturant en arrière, mais en la laissant ouverte en avant.
On nourrit les malades à Taide de la sonde introduite par le nez qu'on laisse à demeure, ou bien on les sonde plusieurs fois par jour ; ou bien on les entretient avec des lavements nutritifs.
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Tous les chii'urg^iens sont d'accord pour faire reprendre le plus lot possible l'aliuieulalionpar les voies naturelles.
Nous n'avons pas besoin de dire combien les pansements, après ces opérations, doivent être surveillés et renouvelés; combien on doit assurer lécoulement des liquides de la plaie, mêlés à la salive; combien la cavité buccale doit être lavée et tenue propre.
Il y a là des soins continuels et une surveillance sévère à exercer, plus encore pour les opérations sur le pharynx que sur la langue.
Procédés avec résection temporaire. — Procédé de Kronlein. — Un des procédés les plus classiques est celui de Kronlein (fig. 157). Il consiste à tracer une longue incision, allant de la commissure buccale à l'apophyse mastoïde, incision courbe, à convexité en bas, et descendant jusqu'à Tos hyoïde. Le maxillaire est scié en avant du masséter ; on le relève vers le haut, sans le désarticuler.
Procédé de Vohsen (1). — On trace une incision allant de
l'apophyse mastoïde à la grande corne de los hyoïde (2). On enlève les ganglions; on dissèque vers le haut la peau du lambeau antérieur. On dénude le maxillaire en avant du masséter, et Fou scie l'os entre la troisième et la deuxième grosse molaire : cette section doit être oblique en avant et en bas.
Onrugine ensuite la face interne du maxillaire depuis l'endroit qui vient d'être scié jusqu'à la branche montante.
On charge sur un large rétracteur la branche montante du maxillaire inférieur, ainsi que les aponévroses parotido-massétérines, en les réclinant fortement en haut et en dehors.
On voit alors apparaître un espace suffisant pour aborder lamygdale.
Fig. 157. — Procédé de Kronlein.
(1) Vohsen, Arch. internat, de làryn. et rhin., juillet-août 1908.
(2) C'est du i-este l'incision déjà préconisée par Morestin, parallèle au ventre postérieur du digastrique, qui lui permet de lier facilement la carotide externe.
Procédé de Sebileau. — Premier temps. — 1° Incision le long du sterno-mastoïdien, dont le milieu répond à Tos hyoïde ; '2° incision parallèle à la mâchoire, au-dessus de la grande corne et du corps de Tos hyoïde ; 3° incision médiane verticale, depuis la région sousmentale jusqu'au milieu du bord libre de la lèvre inférieure (1).
Deuxième temps, — On incise le plancher mylo-hyoïdien audessous et le long de la mâchoire inférieure. On sectionne ensuite la mâchoire inférieure soit sur le milieu, soit entre lincisive médiane et l'incisive latérale.
Troisième temps. — On extirpe la glande sous-maxillaire et les ganglions ; on lie la carotide externe. On coupe les tendons du digastrique et du stylo-hyoïdien. Enfin on sectionne le pharynx, dans la région qui est située en arrière de l'artère linguale.
Quatrième temps. — Par cette brèche, on introduit Tindex dans le pharynx, puis en avant dans la bouche, et on le fait ressortir sous le menton, par le même trou qui a servi à introduire la scie à chaîne, pour scier le maxillaire.
Sur ce doigt, on sectionne aux ciseaux toute Tépaisseurdes parties molles qui doublent le pharynx et le plancher buccal.
On relève alors la mâchoire inférieure du côté malade ; on le fait avec une extrême facilité en pratiquant ou non un certain degré d'abduction.
Tout le champ de Toro-pharynx se découvre alors et s'oftYe à l'opérateur, qui peut réséquer ce qu'il veut de l'amygdale, du pharynx, du voile et de la langue ; 2).
Méthodes sous maxillaires sans résection osseuse. — Verneuil pratiquait pour les tumeurs du pharynx les mêmes règles que pour l'ablation des tumeurs de la langue. Son incision partait de la commissure buccale, descendait dans la région sous-maxillaire, longeait le bord, inférieur de la mâchoire et remontait derrière la branche montante.
Dans ses premières opérations, il sectionnait le maxillaire. Plus tard, il conseilla de respecter l'os, et alors il ouvrait la bouche en incisant la muqueuse de la joue ; puis il ouvrait le pharynx en incisant les téguments au-dessous et en dedans de l'angle de la mâchoire.
C'est la méthode dite génio-sous-maxillaire l'S,. Polaillon (4) utilisait une incision qui encadrait l'angle de la mâchoire et qui convenait à l'extirpation dune tumeur amygdalienne bien limitée.
Ces anciens procédés de pharyngectomie, sans résection osseuse préalable, s'étaient effacés devant les méthodes plus récentes basées sur la résection du maxillaire, définitive ou temporaire.
(1) Cette incision est l'incision de Krônlein modifiée par Orlow.
(2) Voy. Sebileau, Soc. de chir., fév. 1907.
(3) .Soc. de chir., 1893.
(4) PoLAiLLO.N, Soc. de chir., 1886.
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Mais on connaît les inconvénients de ces sections osseuses. Aussi certains chirurgiens reviennent-ils aux procédés qui se limitent à la section des parties molles.
Voici un de ces plus récents procédés.
Procédé de von Rudiger-Rydigier (1). — On pratique deux incisions. La première va de Tapophyse mastoïde vers le sternum, le long du bord antérieur du muscle sterno-raastoïdien.
On récline en arrière et en dehors le paquet vasculo-nerveux, qui est isolé; on trace une deuxième incision horizontale branchée sur la précédente, passant au-dessus de l'hyoïde, traversant la ligne médiane et se terminant vers le milieu de la grande corne de Tos hyoïde de Tautrecôté.
On dissèque le lambeau supérieur et antérieur jusqu'au maxillaire, ce qui permet de mettre largement à nu la région sous-maxillaire. On évide cette région.
On coupe les muscles sus-hyoïdiens (digastrique, mylo-hyoïdien, hyogiosse et stylo-hyoïdien), du côté malade seulement et à un demi-centimètre au moins au-dessus de l'os hyoïde, pour pouvoir les suturer plus tard.
Après avoir ainsi isolé la tumeur, un doigt introduit par la bouche repousse le pharynx en dehors, et on l'incise. Le pharynx ouvert, on introduit un doigt qui sert de guide et indique les parties quidoivent être coupées.
Cette section se fait pas à pas, en pinçant les vaisseaux qui saignent.
L'exérèse terminée, on suture les muscles sus-hyoïdiens. On laisse ouverte la partie inférieure de l'incision latérale. On suture en partie la muqueuse pharyngée à la peau, pour faciliter l'écoulement des mucosités au dehors.
On tamponne la plaie mollement; le malade est couché du côté opéré ; on l'alimente à la sonde stomacale pendant quelques jours.
Procédé de Paul Delbet. — Paul Delbet a préconisé un procédé dont voici les temps principaux :
1° Incision le long du sterno-mastoïdien :
2° Incision horizontale suivant l'os hyoïde. Delbet recommande de faire la première incision un peu en avant, pour ne pas ouvrir la gaine des gros vaisseaux :il insiste aussi, avec la plupart des chirurgiens, pour qu'on repère le nerf laryngé supérieur, s'il n'est pas absorbé par le néoplasme et pour qu'on le récline en bas et en dehors. C'est au-dessus de ce nerf qu'il faudra ouvrir le pharvnx (tlg. 158).
Les parties molles sont fendues sur la grande corne et jusqu'à la grande corne. Le corps thyroïde est récline en bas ; les muscles sushyoïdiens sont détachés et refoulés en haut.
(1) VV'tener klinische Wochcnschrijt, déc. 1908.
Le pharynx est ponctionné immédiatement au-dessus de la grande corne. Celle-ci est ensuite déga^rée dans toute son étendue et réséquée.
Cette incision amène sur l'orifice supérieur du larynx et sur
Tépiglotte. Le doigt ou un crochet sont engagés dans la brèche et attirent fortement en bas et en avant le paquet laryngo-trachéal, et on achève de fendre la paroi latérale du pharynx. Rien de plus facile alors que d'extirper les portions néoplasiques. pourvu quelles ne dépassent pas en haut le voile du palais (1).
Trachéotomie préventive.
— La plupart des chirurgiens redoutent l'entrée du sang dans les voies respiratoires, au cours de l'opération. Ils redoutent tout autant l'écoulement des liquides septiques de la plaie opératoire dans les voies aériennes et les pneumonies consécutives.
Le meilleur moyen qui se présente à nous pour éviter cette pénétration, c'est de tamponner le fond du pharynx et d'ouvrir la trachée pour permettre au malade de respirer.
Aussi quelques chirurgiens faisaient-ils de la trachéotomie le premier acte de leur opération.
Mais cette trachéotomie aggrave certainement l'acte opératoire et favorise les pneumonies. Aussi beaucoup, après Tavoir employée, Tont-ils abandonnée.
Sebileau ne pratique plus la trachéotomie immédiate. Il la fait trois semaines, un mois avant. De cette façon le malade a le temps de s'habituer aux nouvelles conditions respiratoires.
Cela nous paraît être également une condition plus favorable pour éviter les pneumonies ou autres infections pulmonaires. Mais c'est bien du temps perdu quand il s'agit d'opérer un néoplasme.
J.-L. Faure considère que la trachéotomie préventive aggrave le
^l) Sans vouloir discuter ce procédé, nous le trouvons plus applicable aux cancers bas du pharynx qu'à ceux de l'amygdale. Pour ces derniers, le maxillaire gène, et la résection de l'os hyoïde ne saurait remplacer celle du maxillaire.
Fig. 158. — Procédé de Paul Delbet.
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pronostic. Aussi ne la fait-il plus, etil affirmeque, depuis, ses résultats se sont améliorés.
Certes, mieux vaut ne pas compliquer une opération déjà très laborieuse. Néanmoins, lorsque la trachéotomie a été faite et que le chirurgien n'a plus à s'occuper des causes possibles d'asphyxie, il a une aisance opératoire très appréciable! Aussi lorsque les pharvngeclomies doivent être pénibles et étendues, nous préférons, avec Sebileau, faire quelques jours avant la trachéotomie préventive.
Résultats. — Des complications post-opératoires graves surviennent fréquemment après ces pharyngectomies : par exemple, la mort subite, par syncope;
Des hémorragies par ulcération d'un gros vaisseau (Paul Delbet).
Les septicémies ;
Les pneumonies.
Il faut bien reconnaître que ces vastes plaies où les tissus du cou sont largement exposés et communiquent avec les liquides septiques de la bouche ; ces résections étendues du maxillaire, l'impossibilité de nourrir les malades par les voies naturelles ; l'obligation de les trachéotomiser pour prévenir l'asphyxie brusque, tout cela explique très bien la forte mortalité qui accompagne ces opérations.
Néanmoins tous les cas ne présentent pas la même gravité. Il y a des cancers bienlimités, avec très peud'adénopathie. Ily a par contre des cancers très étendus, avec dénormes masses ganglionnaires, chez des malades très cachectiques.
Parmi les complications les plus graves, les accidents infectieux tels que la septicémie cervicale suraiguë, ou la pneumonie par déglutition, sont de beaucoup les plus fréquents.
Mais, lorsque de pareils accidents ont été évités et que la guérison opératoire est acquise, il peut survenir encore des complications tardives : ainsi, par exemple, des rétrécissements du pharynx ou de l'œsophage, des fistules intarissables du cou, à tel point que des opérations secondaires, consistant en autoplasties, s'imposent.
Enfin, quand tous ces accidents sont évités ou réparés, reste la récidive, qui, on le devine, est extrêmement fréquente.
C'est pour ces raisons que cette chirurgie du pharynx a un pronostic assez sombre. Néanmoins, dans ces derniers temps, quelquesuns de nos chirurgiens français la considèrent-ils sous un jour plus favorable. Comparons donc les résultats anciens et récents.
Voici d'abord l'opinion d'un chirurgien qui avait une pratique considérable de la chirurgie du pharynx.
Au Congrès des chirurgiens allemands, en 1897, Kronlein présentait les résultats suivants :
Il a vu 61 malades, dont 32 étaient franchement inopérables.
Il en a opéré 29; 11 moururent immédiatement, soit 38 p. 100 de mortalité opératoire.
Sur les 18 survivants, 16 ont succombé rapidement de récidive, de telle sorte que le bénéfice opératoire a été nul.
Quant aux 2 rescapés, un reste, deux ans encore, bien portant; l'autre n'est mort qu'au bout de sept ans d'un cancer primitif d'un autre organe.
Ces résultats ne sont pas très encourageants. Faire 29 opérations, avoir 11 décès immédiats, 16 décès assez rapides pour arriver à conserver 2 malades, dont l'un ne dure encore que depuis deux ans, c'est-à-dire est encore menacé de récidive et dont l'autre succombe au bout de sept ans, ce n'est réellement pas brillant.
Une discussion relativement récente de la Société de chirurgie, en 1907, a montré cette chirurgie sous un jour moins sombre.
Vallas (de Lyon) a présenté 19 observations de cancers oro-pharyngés. Il a eu 12 guérisons opératoires et 7 morts, soit presque 37 p. 100 de mortalité. Nous ne sommes pas loin du 38 p. 100 de Krônlein.
Vallas fait remarquer que ses cas se rapportent à des cancers très étendus, qui ont nécessité une résection très large du maxillaire.
II a pratiqué 10 pharyngectomies pour des cancers plus limités et sans faire de résection osseuse. Il a eu 9 guérisons et 1 mort, soit 10 p. 100 de mortalité.
Ses résultats tardifs ont été ce qui suit :
Trois malades vivant encore sans récidive après six mois, un an et quatre ans.
Un mort au bout de dix-huit mois, de pneumonie franche, sans récidive.
Il faut bien reconnaître que c'est encore peu, car il n'y a guère qu'un malade, vivant au bout de quatre ans sans récidive, qui puisse nous intéresser.
Néanmoins cette communication de Vallas, appuyée par les plaidoyers assez optimistes de J.-L. Faure et de Sebileau. donne un regain nouveau à ces opérations.
TUMEURS BÉNIGNES DE L'AMYGDALE
Je ne dirai que peu de chose du traitement des tumeurs bénignes de l'amygdale. Ce sont en effet des tumeurs très rares. On cite en effet des papillomes, des fibromes, des tumeurs à tissus multiples et à prédominance d'angiomes et même des kystes amygdaliens, mais tout cela en nombre très restreint et comme de véritables curiosités. En outre, ce sont des tumeurs auxquelles un simple traitement convient : l'excision par les voies naturelles.
Aussi n'avons nous rien à ajouter. Car. si elles se présentent comme des tumeurs pédiculées, il suffira de sectionner le pédicule le plus près possible. Si elles sont sessiles, il suffira de sectionner en plein tissu amygdalien, comme l'on fait pour le traitement de l'hypertrophie
TUMEURS BÉNIGNES DE L'AMYGDALK
amygdalienne. On pourra encore tenter rénucléation après incision de la nuupieuse amygdalienne.
Deux précautions à prendre : 1° y voir clair et sectionner à ciel ouvert : 2° se méfier des hémorragies et, pour peu qu'on les redoute, laisser le bistouri, qui est encore notre meilleur instrument d'exérèse, pour l'anse galvanique ou l'anse froide.
L. DIEULAFÉ et A. HERPIN
Professeur agrégé à la Faculté de médecine Ancien aide d'anatomie,
de Toulouse. Dentiste de l'hospice national des Quinze- Vingis.
Les os maxillaires ont, au point de vue pathologique, une phjsionomie toute particulière, du fait de la présence d'organes annexes, les dents, qui, d'après Velpeau, domineraient toute la chirurgie de la face.
Si elles ne jouent pas ce rôle dune façon aussi absolue, elles n'en ont pas moins une grande influence, tant au point de vue de la localisation des lésions qu'au point de vue de leur étiologie et de leur pathogénie et de l'évolution même des processus morbides.
C'est ainsi que, au cours de la description des diverses affections chirurgicalesdesmAchoires, nous verrons se manifester leur influence, qu'il sagisse des traumatismes, des inflammations aiguës ou chroniques ou bien des néoformations pathologiques.
A- - AFFECTIONS TRAUMATIQUES DES MACHOIRES
Nous avons à étudier dans ce chapitre les fractures du maxillaire inférieur et du maxillaire supérieur, les luxations de l'articulation temporo-maxillaire.
Historique. — Divers traumatismes peuvent atteindre l'os maxillaire inférieur et le briser. Il peut en résulter des fractures fragmentaires ou fractures incomplètes et des fractures complètes intéressant, dans toute leur épaisseur, diverses portions de l'os. L'étude de ces fractures a donné lieu à des considérations importantes au sujet de leur traitement; elles peuvent, en effet, entraîner des désordres fonctionnels très graves et, en raison de leur communication avec la cavité buccale, la plupart d'entre elles peuvent devenir le siège de
complications inrcclieuses qui ne font qu'ajouter h la gravité des lésions. Dès le début de Thistoire de la médecine, on trouve la mise en pi-atique de procédés destinés au traitement de ces fractures; même, avant Ilippocrate, on avait appliqué à la contention des fragments un procédé d'enlacement des dents au moyen dun fil métallique : Hippocrate, Celse, Paul d'Égine employèrent aussi ce procédé.
La liste est longue des publications relatives à ce sujet, et il nous parait superflu den donner ici un exposé chronologique. On trouvera d'intéressants documents dans les thèses de Paris : Ilenaud (1879), Leblanc (1897), Potelet (1898), Mahé (1900), Ponroy (1903).
Fig-. 159. — Radiographie montrant rarchitecture du maxillaire inférieur.
Anatoraie patholog^îque et iiiécanîsme. — Lésions osseuses. — L'architecture de l'os maxillaire inférieur étudiée sur des radiographies montre qu'il existe dans cet os des zones de résistance : bord inférieur de la branche horizontale dans toute sa partie moyenne, éminence mentonnière, bords postérieur et antérieur de la branche montante. Les zones où le tissu est le moins compact sont situées : sur la ligne médiane, entre les saillies mentonnières, entre la saillie mentonnière et le troumentonnier, au niveau del'angle du maxillaire, à la base de l'apophyse coronoïde (fig. 159).
Les fractures, surtout les fractures directes qui intéressent la région lésée, peuvent se produire en n'importe quel point de l'os ; mais il existe des zones de prédilection qui correspondent assez bien aux zones de faible résistance. Il y a lieu de distinguer des fractures
incomplètes fractures du bord alvéolaire , des fractures complètes et fermées (fractures des apophyses et de la branche montante), des fractures complètes et ouvertes (fractures du corps de Tos).
Le siège, Télendue, la forme des fractures sont étroitement liés aux causes qui les ont déterminées, aussi étudierons-nous dans le même chapitre les diverses variétés de lésions et leur mécanisme.
1° Fractures incomplètes. — Il est une variété de fracture qui ne nuit en rien à la statique du maxillaire inférieur et que Ton peut appeler fracture incomplète : c'est la fracture parcellaire du bord
Fig. 160. — Schéma des variétés de fractures du maxillaire inférieur.
A, fracture du rebord alvéolaire ; B, fracture du condyle ; C, fracture du coroné; D, fracture de la branche montante: E, fracture unilatérale ; E, E", fracture double. La fracture médiane n'est pas représentée (d'après Ombrédanne).
alvéolaire, dans laquelle un fragment osseux plus ou moins étendu est détaché du restant de l'os; ce fragment peut être constitué par la table externe, la table interne ou toute l'épaisseur de l'arcade dentaire : il peut correspondre à un ou plusieurs alvéoles. « Les fractures des alvéoles sont souvent inévitables dans l'extraction des dents molaires, même pour les opérateurs les plus habiles, parce que la position des racines est parfois telle qu'il est impossible d'enlever la dent sans déplacer l'os dans une certaine étendue » (Heath). C'était surtout la clef de Garengeot qui produisait les lésions les plus graves, mais l'emploi du davier n'est pas non plus exempt de ces complications, car, ainsi que le fait remarquer Heath, c'est souvent à la direction des racines qu'il faut attribuer la cause principale de
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cet accident. Richaixlson protluisit une fracture très étendue du bord
alvéolaire, en essayant d'arracher une première molaire dont la
couronne était cariée, mais dont le collet oflVaitune prise solide; le
fragment s'étendait d'environ 3 centimètres ensensantéro-postérieur
et 2 centimètres en profondeur.
2° Fractures complètes et fermées. — a. Fractures apophi/saires.
— Le condyle peut se fracturer au niveau de son col et l'apophyse
coronoïde au niveau de sa base. Ces fractures, peu fréquentes,
coïncident le plus souvent avec les fractures du corps de l'os. Elles
présentent cette particularité d'être fermées, c'est-à-dire que le foyer
de fracture ne communique pas avec
l'extérieur au niveau de la cavité
buccale. De grandes violences sont
nécessaires pour les produire ; la
plupart du temps, elles sont de
cause indirecte et résultent de la
chute d'un lieu élevé ; le choc porte
sur le menton et se transmet à tout
le maxillaire, qui se brise en un ou , . , ^ . p ., , Eiç;- 161. — Fractures apophysaires
plusieurs de ses points taibles : (Heaih).
fractures des deux condyles (Bé-
rard), fractures de la symphyse et des deux condyles (Heath), fracture de la symphyse, des deux apophyses, des deux coronoïdes et des deux condyles (Houzelot), fractures des parties latérales du corps de l'os et du col du condyle gauche (Fountain), fracture double du corps du maxillaire et du col d'un ou deux condyles (Heath), fractures multiples avec fracture du condyle gauche (Heath). Dans un cas, le fragment condylien avait été enfoncé dans le conduit auditif externe (Heath).
b. Fractures de la branche montante. — La branche montante est peu exposée aux fractures à cause de l'épaisseur des parties molles qui la recouvrent et en raison du voisinage de zones amincies qui cèdent plus facilement sous rinlluencedes traumatismes. Aussi, dans les cas observés, s'agit-il de fractures directes ; Heath a vu une fracture de la branche montante provoquée par le passage des roues d'une voiture sur les parties latérales de la face.
3° Fractures complètes et ouvertes. — Ces fractures intéressent le corps du maxillaire inférieur, c'est-à-dire les deux branches horizontales et la symphyse: elles présentent plusieurs variétés selon le siège et le nombre des traits de la fracture.
a. Fracture unique. — Le trait de fracture peut être médian ou latéral. Les portions symphysiennes présentent un trait médian et presque toujours vertical: il s'agit bien d'une fracture et non d'une disjonction de la symphyse, car ces lésions s'observent sur des sujets âgés, où toute trace de symphyse a complètement disparu. Cependant
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Fis. 16
— Fracture du maxillaire inférieur (Sultan- Kiiss).
la région de la symphyse étant, au cours du développement, le siège de productions particulières, les os mentonniers, qui se soudent ultérieurement entre eux d'abord, puis avec le corps de l'os, il peut exister des lignes de fracture, passant en haut, dans leur trajet vertical, entre les deux maxillaires, en bas, dans une partie de leur trajet qui
est oblique, entre les os mentonniers et
«/j^^HHLl^^HW' un des maxillaires, pouvant chez déjeunes aBBI^^^BF sujets représenter un défaut de soudure B^ ^'" J# entre ces divers éléments (Dieulafé et
Herpmj.
Les fractures symphysiennes sont de cause directe dans les cas de choc portant sur le menton ; le plus souvent elles sont produites par une compression lalérale ({ui diminue le rayon de courbure de Tos maxillaire et relèvent ainsi d'un mécanisme par cause indirecte; elles se produisent de la même façon lorsque c'est en sens excentrique qu'une force agit sur l'arc maxillaire pour l'élargir et en redresser la courbure. Vidal de Cassis a observé une fracture de ce genre produite par un projectile ayant pénétré dans la bouche et agi sur la face interne du maxillaire.
Les fractures latérales sont généralement obliques, et, d'après Malgaigne, l'obliquité dans le sens antéro-postérieur s'accompagne d'obliquité dans le sens de l'épaisseur. Le trait se dirige généralement de haut en bas et d'avant en arrière et entaille la table externe du fragment antérieur et la table interne du fragment postérieur. Dans des cas de Kirmisson, Potelet, l'obliquité a lieu de haut en bas et d'arrière en avant; c'est l'exception.
Le trait peut être vertical. Le siège habituel de la fracture latérale unique est la région du trou mentonnier ; elle passe au voisinage de la canine, « ce lieu étant probablement déterminé par la plus grande profondeur de l'alvéole de cet organe, qui alfaiblit l'os à ce niveau » (Heath). On observe les deux mécanismes par cause directe et indirecte ; c'est le plus souvent un traumatisme tendant à fermer l'arc maxillaire qui le brise en un de ses points faibles.
Heydenreich a observé un cas « à la suite d'un coup de pied de cheval ayant porté sur la joue droite, sans qu'il y eût le moindre contre-coup » : le mécanisme était bien de cause directe.
b. Fractures doubles. — Dans cette variété, il existe deux traits de fracture sur la même branche horizontale ou bien un trait médian et un trait latéral. Ce sont destraumatismes violents agissant par cause directe qui produisent ces lésions.
c. Fractures multiples. — Les fractures multiples peuvent pré-r
senior des Irails éloignés les uns des autres ; c'est le cas des fractures apophysaires qui compliquent celles du corps de l'os; les traits peuvent être rapprochés, confluents en un même foyer ; ce sont des fractures comminulives. Celles-ci s'accompagnent parfois d'élimination des fragments et laissent après elles des pertes de substance plus ou moins étendues; ellessontproduites par des violences directes, le plus souvent par des projectiles darmes à feu. On observe dans certains cas (abcès, éclats de bombe) des lésions très étendues inléressant le massif osseux et les parties molles.
Lésions des dents. — Le plus souvent le trait de fracture intéresse le bord alvéolaire au niveau d'un espace interdentaire, mais les dents peuvent être ébranlées ou chassées de leurs alvéoles; le nombre des dents enlevées est parfois considérable. Dans la région des molaires, on a observé la fracture delà couronne de ces dents; il peut se produire aussi des luxations dentaires.
Lésions des parties molles. — Dans la plupart des cas, le périoste est intéressé en même temps que Tos; mais dans certaines fractures l'inlégrité de cette membrane a pu assurer la contention des fragments.
Le nerf dentaire, tiraillé sous l'influence des déplacements, subit une élongation qui peut provoquer des troubles de la sensibilité dans son territoire de distribution. Bérard, Robert ont observé l'anes- Ihésie de ce territoire. On n'a pas signalé de cas de rupture du nerf consécutive à la fracture, mais on a vu deslésions nerveuses produites par le traumatisme lui-môme, par des projectiles d'armes à feu (Malgaigne, Heath).
La muqueuse gingivale est intéressée dans les fractures du corps del'os, fractures alvéolaires et fractures complètes; il peut en résulter des phénomènes infectieux. Richet a vu un malade succomber à la suite d'infection générale partie d'un foyer de fracture du maxillaire inférieur.
Lésions concomitantes. — On a observé des fractures du maxillaire supérieur produites par la propulsion du maxillaire inférieur. La commotion cérébrale existe dans des cas de grands traumatismes, chute d'un lieu élevé, blessures par arme à feu. Des lésions cérébrales ont donné lieu à des accidents convulsifs (Rossi, Flajani); dans un cas de Lefèvre, on constata, à l'autopsie, l'existence d'un abcès du cerveau qui coïncidait avec une fracture étoilée du temporal.
On a observé de l'otorragie due à l'enfoncement de la paroi antéroinférieure du conduit (Monteggia, Tessier, Morvan, Sourier, Puech, Holmes, Duplay).
Les téguments de la face peuvent être le siège d'ecchymoses, de plaies; les plaies sont exceptionnelles avec les traumatismes ordinaires ; elles sont souvent consécutives au déplacement des fragments. Dans les blessures par projectiles, les plaies peuvent être très éten-
dues. Heath a rapporté plusieurs cas très complexes d'ablation d'une grande partie du maxillaire inférieur et des téguments attenants (fig. 163 et 164).
Des artères importantes faciale, linguale, carotide, peuvent être lésées en même temps que le maxillaire ; c'est surtout dans les cas de coups de feu que l'on observe cette complication.
Fig-. 163. Fig-. 164.
Figr. 163 et 164. — Ablation du maxillaire inférieur par un éclat de bombe (Heath).
Des portions de tissu osseux se sont nécrosées, en particulier des fragments du bord alvéolaire ou des petits fragments de fractures comminutives : Powen a vu des lamelles osseuses de la région mentonnière se nécroser; Boyer a observé la nécrose d'un condyle ; Heath, celle d'une grande partie du maxillaire.
On a signalé l'existence d'une luxation en même temps que celle d'une fracture, luxation unilatérale (Robert) ou bilatérale (Delamotte) ; la fracture en cause siège sur le corps de l'os (Robert, Delamotte) ou au niveau de la symphyse (Grokerking, Gunning, Bonn).
Étiolog-ie. — Ges fractures, à l'exception des lésions alvéolaires consécutives à l'avulsion d'une dent, ont été presque toujours observées chez l'homme; la femme, en effet, par ses professions, est moins exposée que l'homme aux grands traumatismes qui produisent ces lésions. On les a observées à tout âge, mais principalement sur des sujets de vingt à quarante ans. C'est dans les professions afférentes aux grands travaux que les sujets sont le plus fréquemment atteints : militaires, charpentiers, charretiers, mécaniciens, carriers. Les diverses causes invoquées ont été : chute d'un lieu élevé, coup de poing, coup de pied de cheval, coup de pierre, coup de bâton, éboulemenls, tamponnements, écrasements par une roue de voiture, projectiles d'armes à feu. Les mômes causes peuvent intervenir par action directe ou indirecte ; mais ce sont surtout les chutes d'un lieu
élevé et les écrasements par roue de voiture qui correspondent au mécanisme indirect.
Il faut citer les fractures pathologiques déterminées par un traumatisme souvent insignifiant, dans des cas où l'os présente des altéralions inflammatoires ou dystrophiques.
Symptômes. — Le sujet qui estatteintdune fracture du maxillaire inférieur vient d'être victime d'un traumatisme ; il se présente avec une tuméfaction ou une plaie de la région intéressée ; la lèvre inférieure est parfois tuméfiée; le blessé rejette souvent par la bouche une grande quantité de salive et du sang, qui provient des déchirures de la gencive; il ressent une violente douleur qui est augmentée par la pression et les mouvements. Il a souvent conscience de la crépitation due à la mobilisation des fragments. Son attitude est caractéristique ; « il essaie de soutenir et d'alTermirles fragments avec ses mains, de la manière la plus attentive, et son désir anxieux d'être soulagé se complique, souvent d'une façon fort drôle, de son impossibilité à exprimer par la parole la nature de son mal » (Heath). Il y a, en même temps que gêne de la parole, gêne de la déglutition et delà mastication ; parfois tout mouvement est impossible. Dans certains cas, il est possible d'ouvrir la bouche ; d'autres fois, elle reste obstinément fermée.
Le malade à la sensation que certaines dents sont plus longues ; la partie inférieure du visage est asymétrique, le menton est dévié.
S'il est possible d'eutr'ouvrir la bouche, on se rendra compte par la palpation de l'irrégularité de l'arcade dentaire inférieure ; en introduisant les index dans la bouche, de chaque côté, on arrive, en exerçant des mouvements très prudents, à percevoir la mobilité des fragments et la crépitation.
Le déplacement des fragments peut être plus ou moins marqué ; dans les fractures symphysiennes, le déplacement est souvent nul à cause de l'irrégularité du trait de fracture, qui produit une sorte d'engrènement des surfaces osseuses; mais les deux moitiés du maxillaire peuvent glisser l'une sur l'autre et chevaucher sous l'influence des mouvements.
Dans les fractures latérales uniques, en raison de l'obliquité du trait de fracture, le fragment postérieur, taillé aux dépens de la table externe, est porté en dehors ; par contre, le fragment antérieur est porté en dedans. En outre, sous l'influence du muscle masséter, le fragment postérieur est attiré en haut et, sous l'influence des muscles
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Fij;-. 165. — Fracture latérale du corps du maxillaire inférieur. Déplacement des fragments.
A, traction exercée par les muscles ^énio-hyoïdiens (d'après Ombrédanne).
Fig-. 166. — Fracture latérale du corps du maxillaire inférieur. Déplacement des fragments.
A, traction exercée par le masséter, le ptérygoïdien interne et le temporal ; B, traction exercée par les génio-hyoïdiens (d'après Ombrédanne).
géniens, le fragment antérieur attiré en bas et en arrière. Les deux schémas des figures 165 et 166, empruntés à Ombrédanne, donnent bien lexplication de ces déplacements. Le chevauchement des fragments est parfois très marqué et a pu s'opposer à la réduction (cas
de Malgaigne, Hamilton,
^--v Houzelot, Heath) ; ce
■^'- déplacement entraîne un
aplatissement de la joue
correspondante.
Dans la fracture double, le fragment moyen constitué par une portion plus ou moins étendue d'une des branches horizontales est entièrement refoulé en dedans et fait saillie dans la cavité buccale.
Dans la fracture bilatérale, le fragment moyen, correspondant à la région du menton et, de chaque côté, à une portion plus ou moins étendue de la branche horizontale, est attiré en bas et en arrière : ce déplacement est parfois tel que les incisives subissent une antéversion très marquée ; lorsque la fracture est symétrique des deux côtés, la réduction du fragment moyen est facilement obtenue ; mais, lorsque l'obliquité est différente à droite et à gauche, il peut y avoir de très grandes difficultés à effectuer cette réduction ; c'est ce qui arriva dans les cas de Malgaigne et de Heath : le biseau du fragment moyen était taillé, d'un côté, aux dépens de la table externe, du côté opposé aux dépens de la table interne. Les fragments latéraux ont tendance à se rapprocher l'un de l'autre en dedans, et les deux joues s'aplatissent par ce mécanisme. Les muscles génio-glosses n'étant plus fixés sur un os solide, il en résulte que la langue peut se renverser en arrière et provoquer des acci dents d'asphyxie.
Dans les fractures de la branche montante, il y a peu de déplacement à cause de l'insertion des fibres du masséter et du ptérygoïdien interne des deux côtés du trait de fracture ; ces fibres maintiennent les fragments en place.
Dans les fractures de l'apophyse coronoïde, le fragment supérieur, constitué par l'apophyse tout entière, est attiré en haut par le muscle temporal ; par l'exploration intrabuccale, on se rend compte du déplacement.
Dans les fractures du condylo, le IVagment supérieur est aUiré en avant et en dedans par les contractions du muscle ptérygoïdien externe ; il en résulte une dépression au-devant du conduit auditif externe, et le menton est dévié du côté de la lésion (dans la luxation temporo-maxillaire, la déviation du menton se fait vers le côté sain, et, dans les essais de mouvements de la mâchoire, le condyle se mobilise avec l'ensemble de Tos).
En cas de fracture des deux condyles. on a noté la rétraction du menton et l'impossibilité d'ouvrir la bouche.
L'exploration du maxillaire inférieur au moyen de la radiographie a été faite par Potelet ; mais le trait de fracture n'était pas bien marqué ; en raison de l'épaisseur du massif à traverser, la radiographie stéréoscopique peut seule donner des résultats précis.
En somme, la symptomatologie comporte : gonflement de la face, écoulement de salive et de sang par la bouche, douleurs très vives, limitation ou impossibilité des mouvements, gêne de la mastication, de la déglutition, delà phonation, crépitation et mobilité anormale, déplacement des fragments, déviation du menton, aplatissement d'une ou des deux joues.
Couiplicatioiis . — Pour la plupart, les complications sont liées aux lésions des organes et tissus voisins ; ce sont les plaies des téguments, les luxations, fractures ou avulsions des dents, les hémorragies, les lésions du nerf dentaire, la commotion cérébrale, les accidents convulsifs.
On a noté aussi : l'asphyxie par déplacement de la langue en arrière, cet organe n'étant plus soutenu, attaché qu'il est à un fragment devenu mobile ; l'inflammation et la nécrose du tissu osseux, l'inflammation du plancher buccal, les luxations temporo-maxillaires .
C'est surtout dans les cas de fractures bilatérales, où l'actionmusculaire a provoqué un déplacement considérable du fragment moyen, que l'on observe des difficultés à la correction de ce déplacement et au maintien des fragments en bonne place. On observe alors la déviation en sens
Fig-. 107. — Consolidation vicieuse (Heath).
Fig. 168. — Pseudartlirose (Heathi.
vestibulo-buccal des dents insérées sur le fragment moyen, Tirrégularité de la ligne darticulation dentaire, la contraction de l'arcade dentaire.
Le défaut de consolidation a été étudié par Physick, Dupuytren,
Norris, \A'ormald, Moreau, Smith, Hill, Williamson, Heath. Cespseudarthroses ont pu être provoquées par un mauvais moyen de contention.mais, le plus souvent, d'après Heath, elles sont dues à la production dune nécrose au siège de la fracture; aussi estce surtout à la suite de fractures par coup de feu que Ion observe cette complication. Il s'agit le plus souvent de fausses . consolidations où le cal est exclusivement fibreux ; mais on a aussi observé de véritables pseudarthroses avec fausse articulation. Selon son siège, la pseudarthrose produit des troubles plus ou moins marqués; c'est ainsi qu'au niveau du condyle elle peut remplacer les mouvements de l'articulation temporo-maxillaire et, par suite, ne pas créer de troubles fonctionnels bien graves, au niveau du corps de l'os ; au contraire, elle produit une gêne très accentuée des mouvements de mastication.
On a observé l'ankylose de l'articulation temporo-maxillaire, 3 fois sur 85 observations de la thèse de Renard ; elle est due soit à l'immobilité nécessitée par la consolidation de la fracture, soit à l'inflammation provoquée par le traumatisme.
Panas a signalé l'atrophie de toute une moitié du massif facial à la suite de fractures survenues chez l'enfant.
Diag-nostic. — L'existence d'un traumatisme avant l'apparition des phénomènes morbides qui accompagnent une fracture du maxillaire inférieur éloignera l'idée de toute autre affection de la cavité buccale pouvant provoquer des douleurs et de la gène fonctionnelle; en outre, la mobilité anormale et la crépitation sont des signes évidents. Ce n'est que dans les cas de fracture de la branche montante ou de l'apophyse coronoïde que la mobilité peut être peu marquée et la crépitation difficile à percevoir. Par l'exploration intrabuccale, on peut réveiller une vive douleur en un jwint précis, et c'est là un signe de grande valeur.
La déformation, dans les cas de fracture du col du condyle, permet de difTérencier cette lésion dune luxation temporomaxillaire ; le menton, en cas de fracture, est dévié du côté ma-
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Uule, laiulis qu'il se dirige vers le côté sain en cas de luxation.
Pronostic. — Le pronoslic était grave autrefois, à cause de la Iréqueuce des complications septiques. Malgaigne comptait un cas de mort sur six; à la condition de veiller à ce que le foyer de fracture soit à l'abri de la septicité buccale, le pronostic est plutôt bénin. Mais il faut tenir compte des autres complications possibles : hémorragies, consolidations vicieuses, pseudarthroses, lésions articulaires.
L'examen de 79 observations relevées çà et là permet d'établir le pourcentage suivant : 62 guérisons, soit 78 p. 100 ; 13 guérisons incomplètes, soit 1(> p. 100; 5 morts, soit 0 p. 100. Les 12 cas de guérison incomplète se répartissent ainsi : 3 cas de pseudarthrose, 2 fistules, 2 consolidations vicieuses, 1 cicatrice adhérente, 4 cas de gène fonctionnelle.
Les cas de mort ont eu pour cause : 1 fois la commotion cérébrale, 1 fois l'hémorragie secondaire, 3 fois l'infection.
Traitement. — Le traitement des fractures du maxillaire inférieur doit répondre à trois indications :
1° Désinfection de la cavité buccale afin de mettre le foyer de fracture à l'abri d'infections parties des lésions gingivales; désinfection des plaies extérieures s'il en existe ;
'2" Réduction des fragments : cette manœuvre est généralement facile; il faut agir sur chacun des fragments, en sens inverse des forces musculaires qui produisent leurs déplacements. On met ainsi les surfaces osseuses en regard l'une de l'autre ; on a bien quelques difficultés en cas de fractures bilatérales; mais là où la difficulté est insurmontable, c'est lorsque les biseaux du fragment moyen, à droite et à gauche, ne sont pas symétriques et que l'un est taillé aux dépens de la table externe, l'autre aux dépens de la table interne. Dans les cas de fracture du col du condyle, il faut agir sur le fragment supérieur, en le refoulant en dehors depuis la cavité buccale et, en même temps, attirer en avant le corps du maxillaire avec la branche montante.
3" Contention des fragments : c'est là la partie importante du traitement, celle qui présente le plus de difficultés, car, après réduction de la fracture, les fragments ont tendance à se déplacer à nouveau. Les procédés destinés à la contention des fractures du maxillaire inférieur sont très nombreux ; il est possible de les classer ainsi :
a. Appareils appliqués à l'extérieur;
b. Appareils appliqués à l'extérieur et à linlérieur;
c. Appareils appliqués à l'intérieur ;
d. Suture osseuse.
On trouvera la description détaillée de ces divers appareils et pro-
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cédés opératoires dans le chapitre de technique chirurgicale (dû à M. Baudet (p. 224) ; nous nous bornons ici à en donner l'indication.
a. Les appareils appliqués à l'extérieur comprennent les frondes (Heath, Hamilton et les chevestres ;
6, Les appareils appliqués à rextérieur et à l'intérieur consistent à combiner l'emploi des coins de bois insinués entre les arcades dentaires avec les frondes ou chevestres. Le coin de bois, préconisé par Boyer, est destiné à remédier à Tascension du fragment postérieur dans les fractures unilatérales. On a eu recours à des gouttières métalliques appliquées sur l'arcade dentaire et reliées à un appareil de contention extérieure (appareils de Kingsley, Houzelot, Martin, Howand, llayward .
c. Les appareils appliqués simplement à l'intérieur peuvent être très simples: c'est ainsi qu'on a attaché l'une à l'autre, au moyen d'un fil métallique, les dents afférentes au trait de fracture. Mais on risque ainsi d'ébranler les dents, et la meilleure méthode consiste dans la pose d'appareils prolhétiques après moulage de l'arcade dentaire (appareils d'Hammond, de Gunning).
cl. La suture osseuse a été pratiquée par Rogers (1825), Kintoch (1858), Hugh Tomas (1867), Wheelhouse (1867); il s'agissait de sutures faites par voie buccale. Annandale, Hartmann, Lartail, Loison, Forgue ont recommandé la voie cutanée. On emploie comme agent de contention le fil d'argent ou le fil de fer galvanisé.
Indications opératoires. — Dans les fractures du bord alvéolaire, on doit se contenter de lavages antiseptiques de la bouche: il n'y a pas d'appareil particulier à mettre en place.
Dans les fractures apophysaires, les lésions du condyle ou de l'apophyse corono'ide coexistent avec des fractures du corps de l'os, et ce sont ces dernières qu'il importe de traiter.
Les fractures symphysiennes sont simplement traitées par l'application d'un bandage, fronde ou chevestre.
Dans les fractures latérales uniques, la contention par un bandage peut suffire; mais, en cas de difficultés pour le maintien de la réduction des fragments, on peut refouler le fragment postérieur au moyen d'un coin de bois ou le fixer au moyen d'une ligature interdenlaire.
Dans les fractures doubles, bilatérales, multiples, il est préférable de pratiquer une suture osseuse.
Dans les fractures comminutives, on peut faire une suture d'ensemble et enlever les esquilles non adhérentes.
En cas de pertes de substance très étendues, on a recours à la pose de pièces prothéliques.
Dans les pseudarlhroses, le mieux est d'aller au foyer de la fracture, d'aviver les fragments et de pratiquer une suture.
Historique. — Les fracluros <lu maxillairt' supérieur constituent une alîection assez rare ; il laut de grands traumatismes pour léser le massif maxillaire supérieur. Étant données les connexions étroites de l'os maxillaire avec les os voisins, palatin, nasal, lacrymal, apophyse ptérygoïde, malaire, il ne sera pas étonnant de trouver àla fois des lé&ions du maxillaire et d'un ou plusieurs des os voisins. C'est que l'action des traumatismes, sauf le cas de traumatisme direct bien limité, se poursuit sur toute l'étendue du massif.
Les fractures de ce massif sont connues depuis la plus haute antiquité. Hippocrate, ici encore, avait proposé d'effectuer la contention des fragments au moyen dune ligature métallique enroulée autour des dents. Puis les premières mentions de ces fractures furent faites par Fauchard (17-28), Ledran (1729), Alix (1774); diverses observations furent publiées çà et là: Dupuytren (1839) cite plusieurs cas ; Malgaigne (1859) fait la première étude d'ensemble sur la question. Nous ne citerons pas toutes les publications qui se sont succédé depuis cette époque ; on trouvera des études complètes dans les thèses de Paris de Lehéridel (1874), Lejeune (1879), Fillion (1883), Clevog (1893), Papin (1894) ; dans la thèse de Maurizot (Lyon, 1900) ; depuis lors ont paru les observations de Vallas (1901), Sebileau (1905), Ferraton (1909).
Anatomic patholog-îque et iiiéeanisnie. — Lésions osseuses. — Les diverses variétés de fractures qui intéressent le massif maxillaire supérieur correspondent souvent à des mécanismes particuliers ou tout au moins à des circonstances particulières.
Il y a lieu de distinguer les fractures apophysaires limitées à une région de l'os, les fractures de la paroi externe du sinus maxillaire et les lésions d'ensemble de l'os maxillaire ou du massif de même nom.
L'étude de l'architecture du maxillaire supérieur, faite d'après les
Fiif. 169. Radiog^raphie montrant l'architecture du maxillaire supérieur.
radiographies, montre des zones de résistance correspondant au sommet des alvéoles dentaires, région en regard de laquelle se détache, sur la face interne, l'apophyse palatine; en avant, une zone de résistance correspond à la région comprise entre Téchancrure nasale et la paroi antérieure du sinus ; il y a là un massif assez épais traversé par de nombreux orifices vasculaires, mais ayant cependant une grande solidité; en arrière existe une zone de résistance au
¥'ig. 1"0. — Diverses variétés de fraclure du maxillaire suptrieiir. Poutres de résistance et ligrnes de faiblesse du massif facial (d'après Ombrédanne).
niveau de la tubérosité maxillaire. Les régions intermédiaires ou adjacentes, c'est-à-dire toute l'étendue du sinus, le plancher orbitaire, l'apophyse orbilaire, l'apophyse palatine, la suture palatine, constituent des zones où la solidité est diminuée, ce sont les zones de prédilection pour les fractures.
Et Ion observe : des fractures du bord alvéolaire, de la voûte palatine, de l'apophyse orbitaire, des enfoncements de la paroi externe du sinus, des fractures horizontales du corps de l'os, des fractures verticales ou obliques intéressant le corps de Tos et pouvant s'étendre plus ou moins aux parois orbitaires, des disjonctions de la suture palatine, des disjonctions totales d'un maxillaire, des fractures coraminutives.
a. Fractures du bord alvéolaire. — Les fractures du bord alvéolaire sont produites par la clef de Garengeot et même par le davier au cours d'une avulsion dentaire. Thomas Bell proscrivait l'usage de la clef pour les dents de sagesse du haut, car on pouvait ainsi produire une fracture de la tubérosité maxillaire, en prenant
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point dappui sur oUe. Saller a vu une fracture du bord alvéolaire étendue de la canine à la première molaire et due à un choc violent; il s'agissait d'un jeune homme qui avait été heurté violemment par le iViml dune autre personne. Ledran, Alix ont aussi observé des fractures de ce j^^enre à la suite de chocs violents. Bassereau a vu une fracture intéressant le bord alvéolaire des deux maxillaires et correspondant à la région des incisives; elle était le résultat d'une chute. Miller a vu la fracture du plancher du sinus compli({uer celle du bord alvéolaire dans un cas d'extraction de la deuxième molaire.
6. Fractures de la voûte palatine. — Les fractures limitées à la voûte ne peuvent se produire que sous l'inlluence d'un traumatisme atteignant le sujet pendant qu'il a la bouche ouverte; tel est le cas de la p.^nétration d'un corps acéré contre la voûte palatine et plus fréquemment de l'explosion d'une arme à feu. Morel-Lavallée rapporte l'observation d'un jeune enfant qui tomba, la bouche ouverte, sur un morceau de bois et se fit une perforation de la voûte.
Dans les blessures par arme à feu (Desault, Maurizot), on observe des dégâts étendus au delà de la voûte palatine.
c. Fractures de l'apophyse orbitaire. — L'apophyse orbitaire a été fracturée à la suite de coups qui enfonçaient les os du nez ; ce ne sont pas des fractures isolées, puisqu'elles intéressent les os du nez et en même temps la cloison, l'unguis.
d. Enfoncement de la paroi externe du sinus. — Toute protégée qu'elle soit par la saillie de l'os malaire, la paroi externe du sinus peut être fracturée par action directe de corps étroits ou effilés (stylet, couteau, extrémité d'un parapluie, fourreau de sabre). Béclard, Dupuytren ont rapporté des observations de ce genre.
Les armes à feu produisent aussi des plaies pénétrantes avec enfoncement de la paroi externe du sinus ; la balle peut se loger dans cette cavité ou aller plus loin léser sa paroi interne ou sa paroi supérieure.
Les chocs violents portant sur l'os malaire peuvent produire une fracture de cet os et entraîner son déplacement vers la cavité du sinus, cela au prix d'une fracture de la paroi externe. Lehéridel a étudié le mécanisme de cette fracture ; l'os malaire, dit-il, forme une voûte convexe à trois piliers; le premier répond à la tubérosité maxillaire, avec laquelle il s'engrène par une suture taillée en biseau : le deuxième répond à l'apophyse orbitaire externe du frontal et le troisième à larcade zygomatique. L'os malaire traumatisé brise d'abord le pilier le plus faible; les deux autres cèdent ensuite ; dès lors l'os malaire n'est plus qu'une masse inerte et, l'impulsion se continuant, il tend à s'enfoncer davantage, ce qui ne peut se produire qu'en faisant éclater la paroi externe du sinus. Hamilton a étudié expérimentalement les lésions qui résultent d'un coup porté sur l'os malaire ; il a observé deux fois l'enfoncement de la paroi externe du sinus, une fois la fracture de l'apophyse orbitaire;
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dans un autre cas, une disjonction de la mâchoire. Le Fort, dans ses expériences, a réalisé renfoncement de la paroi externe du sinus en portant des chocs latéraux contre los malaire, la tête nétant pas appuyée.
e. Fractures horizontales du corps de los. — Les Iractures horizontales intéressent généralement les deux maxillaires ; lorsque cette variété de fracture est limitée à un seul maxillaire, celui sur lequel le traumatisme a agi directement, on observe, en même temps, d'autres lésions, par exemple la disjonction de la voûte palatine (Richet, Bazy).
Le trait de fracture passe au-dessus de la région alvéolaire.
Le Fort a réalisé cette lésion par choc antéro-postérieur porté au niveau de la lèvre supérieure.
Le plus souvent les fractures horizontales intéressent les deux maxillaires.
Une variété rare de ces fractures est le détachement en masse du rebord alvéolaire; elle a été observée parVelpeau, Gueutha, reproduite expérimentalement par Maurizot; elle est due à un choc direct agissant sur larcadealvéolaire. D'après Guérin, quand on porte un coup violent sur la face d'avant en arrière, comme si on voulait enfoncer la partie des maxillaires située au-dessous du nez, on produit une fracture transversale qui, passant à 1 centimètre environ au-dessous de los malaire, se prolonge inclusivement jusqu'aux apophyses ptérygoïdes.
Ce fait s'interprète ainsi : on frappe sur les alvéoles des incisives, c'est-à-dire au point le plus épais de l'os, dans le plan de la voûte palatine, normalement aux travées de soutènement; la voûte palatine suit la direction de la force et se détache si la violence est suffisante.
Cette fracture a été observée par Prestot, Velpeau, Heath, Wisemann, Thomas, Goyrand, Wilbur: elle a été obtenue expérimentalement par Lejeune, Fillon, Papin. Le Fort.
Elle peut être aussi le résultat d'une action indirecte. Cloquet et Bérard ont rapporté deux faits de ce genre :
1° Par suite dune fausse manœuvre, un mécanicien du théâtre de la Gaité disparut dans une trappe et vint heurter du menton contre le bord, pendant que le couvercle lui tombait sur la tète ; il se fit une fracture transversale bilatérale au niveau de la couronne alvéolaire : 2° Un couvreur tombe d'un toil : dans sa chute, le menton fut arrêté par une pièce de charpente; il se fait une fracture analogue avec disjonction des maxillaires sur la ligne médiane. Lehéridel rapporte un cas analogue consécutif à un coup de pied de cheval sur le menton.
Voici l'explication pathogénique que propose Papin : la force vulnérante est transmise de bas en haut par le maxillaire inférieur : elle le traverse dans le sens de sa plus grande épaisseur et le laisse intact; mais, rencontrant le plan incliné que forment en avant les dents et la voûte palatine, elle se décompose en une force de glissement dont
relVel est nul el on une force dirigée d'arrière en avant: c'est elle qui produit la fracture transversale double par un mécanisme analogue à celui des fractures de (luérin.
Dans des cas de Lannelongue et deWalther, une fracture à quatre fragments, fracture horizontale bilatérale et disjonction médiane, fut réalisée à la suite d'un choc sur là racine du nez provoquant la flexion de la tète el l'appui violent du maxillaire supérieur contre l'inférieur et de celui-ci contre le sternum. Le mécanisme est le même, tout en agissant en sens inverse, que dans les cas de Cloquet et Bérard et de Lehéridel.
Le Fort a réalisé ces fractures en utilisant les deux mécanismes : chocs portés sur le menton et chocs portés sur la racine du nez; dans chacun de ces cas, la partie opposée à la force traumatisante doit être fixée par une résistance.
f. Fractures verticales ou obliques du corps de l'os. — On a vu des traits de fracture dirigés en sens vertical ou oblique, partant du bord alvéolaire et atteignant la paroi orbitaire, l'apophyse montante et les os voisins.
C'est dans la région du sinus maxillaire que siègent ces fractures; elles intéressent les deux parois interne et externe de cette cavité et s'élèvent vers la cavité orbitaire ; ellespeuvent aussi contourner la base de l'os malaire.
Le plus souvent elles compliquent les enfoncements du sinus ou les fractures horizontales du corps de l'os.
Le Fort, dans ses expériences, a retrouvé des traits de ce genre à la suite de traumatismes portant de bas en haut sur le bord alvéolaire du maxillaire supérieur.
Dans les grands traumatismes, ce sont ces fractures qui, passant à la base de l'os malaire, permettent les disjonctions totales du massif maxillaire.
g. Disjonction de la suture palatine. — Hamilton cite un cas observé par Harris dans lequel il s'agit d'un enfant de deux ans qui avait fait une chute d'une hauteur de cinquante pieds et chez qui on trouva une séparation sur la ligne médiane des deux maxillaires et des deux palatins; l'écartement était suffisant pour admettre le petit doigt.
Sebileau a vu, sur un homme à qui une roue de charrette avait écrasé la moitié droite de la face, une fracture siéger sur la voûte palatine, tout le long de la ligne médiane; il en résultait un abaissement de la lame palatine droite et de tout le bord alvéolaire du même côté.
Dans le premier cas, la fracture est le résultat d'une action indirecte ; le choc porté sur le menton e transmet à tout le maxillaire inférieur, qui a tendance à s'enfoncer comme un coin et arrive à faire éclater la voûte palatine.
Dans le deuxième cas, c'est par action directe sur le maxillaire qui subit un mouvement de rotation selon un axe antéro-postérieur que se produit la rupture au niveau de la suture médiane.
Par des violences exercées de bas en haut sur le maxillaire inférieur, Lehéridel a reproduit la disjonction de la suture palatine; Fillon,par le même mécanisme, a obtenu cette même lésion; mais elle coïncidait avec des fractures multiples.
Lorsque la disjonction médiane coïncide avec une grande fracture transversale, on a le type de fracture à quatre fragments observé par Lannelongue, Walther.
h. Disjonction totale des maxill\ires. — Il faut distinguer la disjonction d'un seul maxillaire isolé de toutes ses connexions et celle intéressant les deux maxillaires restés unis l'un à l'autre.
Malgaigne a rapporté une observation de Simonin dans laquelle il y avait enfoncement d'un maxillaire supérieur vers le pharynx.
Ferraton a observé deux cas analogues dans lesquels il s'agit de cavaliers ayant reçu un violent coup de pied de cheval portant exclusivement sur un des maxillaires supérieurs.
L'os est séparé en totalité au niveau des sutures périphériques; on dirait qu'il est préparé pour son ablation au cours d'un exercice de médecine opératoire. Cependant le trait de la voûte palatine n'a pas strictement suivi dans toute sa longueur la ligne médiane ; c'est ainsi que, dans un cas, il passe, en avant, entre l'incisive latérale et la canine; dans l'autre cas, entre les deux incisives. En arrière, le palatin est fracturé, et son apophyse palatine reste adhérente au maxillaire.
Du côté de la cloison nasale, Ferraton n'a pas fait de constatation précise, mais il pense qu'il y a eu arrachement du cartilage; au niveau de l'os propre du nez et du frontal, il s'agissait d'une véritable dislocation ; de même au niveau de l'os malaire.
On a observé aussi la disjonction de toute la mâchoire supérieure, c'est-à-dire des deux maxillaires réunis; Heath en rapporte deux observations dans lesquelles tout le massif maxillaire était refoulé en arrière et où la voûte palatine allait toucher le pharynx; il en était de même dans un cas de Wisemann.
Ce sont, en somme, des fractures horizontales des maxillaires coïncidant avec une fracture oblique de la base de l'os malaire.
Le Fort, dans ses expériences, a réalisé de grandes disjonctions cranio-faciales dans lesquelles tout le massif facial est détaché du massif crânien.
i. Fractures comminutives. — Les fractures comminulives sont fréquentes au maxillaire supérieur, dans les cas de grands traumatismes ou de plaies par arme à feu. IMalgaigne en cite des exemples et conseille de conserver toutes les esquilles, si peu adhérentes qu'elles soient, parce qu'elles se rejoignent avec une admirable facilité. Bonnafont a rapporté le cas d'un homme qui, à la suite d'un coup de feu
sous le menton, avait la face divisée en deux, du menton jusqu'aux arcades orbitaires, et le maxillairesupérieurducôtédroit absolument broyé. Ces Iraumatismes par arme à feu peuvent s'accompagner de grandes pertes de substance ; Larrey parle d'un caporal qui fut frappé par un boulet de canon : l'os malaire droit, les deux maxillaires supérieurs, les os du nez, le vomer furent emportés. Vallas a rapporté récemment un cas de fracture comminutive des maxillaires avec perte de substance osseuse, enfoncement de la racine du nez, prognathisme supérieur dû à la saillie d'un fragment osseux.
Dans des cas très rares, un état pathologique des os peut favoriser a production de fractures comminulives ; Riche a observé un homme qui s'était fait une fracture comminutive de la face dans une simple chute de sa hauteur.
Lésions des dents. — Les dents restent souvent indemnes dans la plupart des fractures du maxillaire supérieur ; elles peuvent cependant être brisées, luxées, expulsées de leurs alvéoles ; en cas de simple ébranlement ou de luxation réduite, elles se consolident spontanément.
Lésions des parties molles. — On observe des lésions des téguments de la face ou du menton, parfois insignifiantes, ne consistant qu'en ecchymoses, infiltration, d'autres fois très graves, s'accompagnant de désordres très étendus, tout particulièrement dans les cas de blessures par coups de feu.
Les gencives, la muqueuse palatine, la muqueuse du sinus, des fosses nasales, du canal lacrymal présentent, à des degrés divers, des lésions plus ou moins étendues, selon la variété de fracture.
Des hémorragies peuvent survenir, provenant des artères osseuses ou des artères nasale, sous-orbitaire, faciale.
Dupuytren a signalé les lésions du nerf sous-orbitaire, qui peut être déchiré ou comprimé lorsque la fracture intéresse le rebord inférieur de l'orbite ; il en résulte de l'anesthésie dans le territoire correspondant (Hiffelscheim, Robert); Heath a signalé l'apparition d'un rétrécissement du canal lacrymal d'où résulte de l'épiphora.
On a observé des lésions conjonctivales.
Lésions concomitantes. — Les fractures du maxillaire supérieur s'étendent aux os voisins; elles peuvent aussi coïncider avec des fractures de la base du crâne ; ces dernières sont produites par cause indirecte et dues à un choc propagé à travers le massif facial.
Lorsque les foyers de fracture sont ouverts dans une des cavités voisines (bouche, fosses nasales, sinus), ils peuvent s'infecter, et il peut se produire des abcès de l'os, des suppurations du sinus maxillaire.
Les fractures consécutives à de grands traumatismes s'accompagnent de commotion cérébrale.
Les fractures par projectiles avec perte de substance sont suivies de déformations parfois très accentuées.
Étîolog"îe. — On retrouve les mêmes circonstances étiologiques que dans les fractures du maxillaire inférieur ; ce sont des lésions que Ton observe surtout chez Thomme et dans les professions exposées aux grands traumatismes.
Les fractures de cause directe sont dues à Tavulsion dune dent, à un coup porté dans la région du maxillaire supérieur soit en avant, soit latéralement, ou sur l'os malaire, à l'introduction violente d'un corps effilé dans la cavité buccale, contre la voûte palatine.
Celles de cause indirecte résultent d'une chute sur le crâne, le menton, allant se fixer par flexion de la tète contre le thorax, d'une violence exercée sur la racine du nez, sur le menton.
Enfin les Iractures graves les plus fréquentes sont la conséquence de blessures par coups de feu.
Symptômes. — Dans les fractures limitées au bord alvéolaire, ce sont la déviation d'une ou plusieurs dents de cette région, le défaut de concordance des arcades dentaires, la mobilité de la région osseuse correspondante qui font reconnaître l'existence des lésions ; il y a du reste l'histoire d'un accident, d'im traumatisme, à la base même des lésions observées.
Dans les fractures consécutives à de grands ti-aumatismes et intéressant une partie plus ou moins étendue de l'os, le sujet se présente avec un gonflement de la face, des ecchymoses cutanées. Il existe aussi, dans certains cas, des ecchymoses sous-conjonctivales et palatines dont l'apparition peut être immédiate ou tardive (Mouland, Bonnafont, Velpeau, Marlieurot, Lagémard, Pasquier).
Terrier a fait remarquer qu'une ecchymose sous-conjonctivale d'apparition tardive pouvait servir à dépister un foyer de fracture insoupçonné.
Le Moyne, Follin attribuent une valeur, dans les grandes fractures horizontales, à l'ecchymose palatine. On observe parfois des hémorragies par la bouche ou par le nez.
Il existe quelquefois une déformation du visage qui ne laisse aucun doute sur la nature des lésions; c'est la dépression d'une joue dans les cas d'enfoncement du sinus, l'élargissement de la face dans les cas de disjonction palatine.
Mais, dans des cas nombreux, le diagnostic de fracture est loin de s'imposer. Ce n'est que par une palpation attentive de la surface extérieure du visage que Ion arrive à percevoir de légers déplacements ou à éveiller une vive douleur correspondant aux points lésés.
L'exploration intrabuccale permet d'apprécier les déviations de l'arcade dentaire, les défauts de concordance des surfaces osseuses au niveau de la voûte palatine. Guérin a considéré comme pathognomonique des fractures horizontales l'existence d'un point douloureux au niveau de l'aile interne de l'apophyse ptérygoïde. On
FRACTURl-S DU MAXILLAIRE SUPÉRIEUR. 287
peut percevoir robslrucLiou de la cavité pharyngienne dans les cas de rei'oulenient en arrière d'un ou des deux maxillaires supérieurs.
Les lésions osseuses peuvent exister avec intégrité de la muqueuse, mais le plus souvent on observe des lésions gingivales et palatines.
La mobilité de IVagments, de tout un. maxillaire, de l'ensemble des deux maxillaires, donne avec certitude des indications sur diverses variétés de fractures. La mobilisation des os fracturés s'accompagne de perception de la crépitation.
Le déplacement des fragments se manifeste par le défaut de concordance des arcades dentaires. Dans une observation de Fylïe, ce qui était remarquable, « c'était l'extrême mobilité des os de la face. En regardant le blessé de profil pendant la déglutition, on voyait toute la charpente osseuse de la face se mouvoir on haut et en bas sur la partie fixe du crâne, à mesure que les dilïérentes parties se mettaient en mouvement. On aurait dit que les téguments seuls les retenaient en position. Lue particularité curieuse de ce cas, c'est que, malgrél'étenduesi considérable des lésions et la violence extrême de la force qui les avait produites, aucune dent n'était ni fracturée, ni déplacée ».
Lorsque la muqueuse du sinus ou du canal nasal se trouve déchirée, on observe de l'emphysème sous-cutané. ou sous-conjonctival ; c'est Morel-Lavallée (]ui a montré toute l'importance de ce symptôme.
Les lésions du canal nasal s'accompagnent aussi d'épiphora (Heath) ; les lésions étendues au canal sous-orbitaire déterminent la déchirure ou la compression du nerf sous-orbitaire et, par suite, l'anesthésie du territoire correspondant (Dupuytren, Hiiîelscheim, Bassereau, Dubreuil, Robert).
On a noté la paralysie du voile du palais par lésion des nerfs palatins dans les cas de fractures étendues à la partie postérieure de la lame palatine (Le Moyne).
L'exorbitisme est la conséquence des lésions consistant en enfoncement du plancher de l'orbite (Hamilton).
Ces diverses lésions s'accompagnent de troubles fonctionnels plus ou moins accentués : difficulté à ouvrir la bouche, gêne de la mastication, phonation modifiée ; dans les cas d'enfoncement de la voûte vers le pharynx, on a noté des troubles de l'olfaction et de l'audition.
Diag-iiostic. — Le diagnostic s'impose en cas de mobilité ou de déplacement d'une partie plus ou moins étendue d'un maxillaire. Une déformation du visage ou de l'arcade dentaire est encore un signe évident.
Les ecchymoses sous-conjonctivales et palatines, immédiates ou tardives, qui ont une grande valeur diagnostique, les résultats de l'exploration directe, l'emphysème, l'épiphora, l'anesthésie sousorbitaire correspondent à des lésions spéciales.
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Pronostic. — Les fractures sans déplacement guérissent facilement ; Guérin attribue cette tendance naturelle à lintégrité des insertions fibreuses et du périoste, à la grande adhérence et à la riche vascularisation du revêtement muqueux.
Dans les fractures du bord alvéolaire, la consolidation est déjà complète au vingtième jour. Les fractures comminulives se réparent aussi très facilement.
La contention des fragments dans les fractures mobiles peut entraîner des difficultés thérapeutiques, mais n'est pas une cause de gravité particulière des lésions.
Ce qui aggrave le pronostic, c'est rintlammalion du tissu osseux et des tissus adjacents, Tempyème du sinus maxillaire, l'élimination d'esquilles ou de fragments nécrosés, la fistulisation des foyers inflammatoires, les hémorragies immédiates ou secondaires.
Des déformations peuvent exister après guérison des lésions, et l'on observe des irrégularités de l'arcade dentaire, de l'aplatissement de la face, de l'obstruction des fosses nasales, du rétrécissement du canal nasal.
Les fractures avec perte de substance s'accompagnent de difTormités souvent très complexes.
Lorsque la mort survient, elle est due à la commotion cérébrale ou à des hémorragies ; elle peut survenir aussi à la suite d'infections.
Traitement. — La première indication à remplir est d'éviter l'infection des plaies, de soigner les lésions cutanées, muqueuses, conjonctivales.
Dans les cas qui ne s'accompagnent pas de déplacement, il n'y a pas d'autre règle thérapeutique à observer . >Iais, si les fragments sont déplacés, il faut les remettre en bonne position, et, s'ils sont mobiles, les maintenir en place une fois la correction obtenue.
Dans les fractures du bord alvéolaire, la correction est facile à obtenir ; il suffit de propulser le fragment avec un ou plusieurs doigts; on le maintient en bonne position au moyen dune ligature métallique interdentaire ^^Hippocrate. Ledran, Alix), d'une plaque (Saller), d'une gouttière allant par des tiges d'acier prendre point d'appui à l'extérieur (Pont).
L'enfoncement de la paroi externe du sinus peut être corrigé, ainsi que le conseille Hamilton, en refoulant l'os malaire de dedans en dehors, à travers la cavité sinusienne. en introduisant un instrument mousse par un alvéole dentaire ou par la p«roi antérieure de cette cavité au-dessus des racines des dents correspondantes.
Les grandes disjonctions avec refoulement en arrière d'un ou des deux maxillaires demandent une action directe sur le bord postérieur de la voûte, qui ramènera l'os à sa place normale : cette action peut s'exercer par un crochet (Wisemann. par un doigt introduit dans le pharynx iFerraton).
LUXATIONS TEMPORO-MAXILLAIRES EN AVAiNT.
Dans les disjonclions palatines, on oblienl la correction en pressant latéralement sur les maxillaires.
Les os sont maintenus en place par des plaques et par des gouttières (plaque de Pont, gouttières de Gunning).
Dans certains cas, il y a lieu de corriger un double déplacement en sens antéro-postérieur et en sens vertical, et, pour maintenir cette correction, on combine l'emploi d'une plaque palatine, de gouttières ou de crochets avec un appareil de contention extérieure (appareils de Prestat, Gofï'res, de Grœfe, Bouvet).
LUXATIONS TEMPORO-MAXILLAIRES.
Les luxations lemporo-maxillaires sont le plus souvent des luxations en avant ; ce n'est qu'à titre exceptionnel que l'on observe des luxations en arrière ou en dehors.
LUXATIONS EN AVANT
Les luxations en avant sont quelquefois unilatérales, le plus fréquemment bilatérales. Sur 28 cas de Giraldès, la luxation était double 15 fois et 34 fois sur 76 observations de Malgaigne.
Dans ces lésions, le condyle est porté en avant du tubercule zygomatique.
Anatomie pathoIo«çique et mécanisme. — A l'état physiologicjue, lorsque la bouche est largement ouverte, le condyle abandonne la cavité glénoïde et
Fis. 171.
- Luxation temporo-maxillaire en avant.
Fij<-. 172. — Luxation temporo-maxillaire (d'après Nélaton).
va glisser sur le tubercule zygomatique doublé du cartilage intraarticulaire; il existe ainsi, à ce moment précis, une cavité laissée
Traité de stomatologie. yjlj jg
2yo
_ Contact rétro-malaire (d'après Farabeuf
libre enarnère du condyle. Quand lamàchoire est dans cette position, dit Heath il suffit d'une force insionifianle pour porterie condyle au delà du tubercule zygomatique et produire une luxation. Une action sur le menton, une contraction spasmodique des muscles
ptérygoïdiens externes qui entraînent les condyles en avant, une exagération de la béance buccale, arrivent à ce résultat. L'état de l'articulation a été indiqué à la suite des expériences de Maisonneuve et d'Otto Weber. Heath le décrit ainsi : « Les condyles sont en avant de l'apophyse zygomatique ; les apophyses coronoïdes sont complètement environnées par les tendons des muscles temporaux et se trouvent tout ;, laU au-dessous de los m.la.re, sans presque '« l»»*^-;^ ^e
io-amenl capsu\aire est tendu, mais non rompu !<= ''g''"'^»' hgameni lapbu.a ,.„ ,i;..;„p «rarrière en avant, aulieu dallci-
latéral externe est tendu et se du ,ge a.Jie.^^^^ ^^^ ^^^.^_ ^ ^^^ ^.^^^
ments latéral interne et stylomaxillaire sont distendus, distension qui s'exagère en élevant le menton. Les fibrocarlilages intra-articulaires suivent les condyles et participent à leurs mouvements. >) D'après Maisonneuve, les muscles temporaux ne sont que distendus, mais Weber dit que « quelques-unes de leurs fibres sont ordinairement arrachées de l'apophyse
Tension des iliçamenls (d'après COronoïde ».
Farabeuf). Pourquoi le maxillaire
porté en position anormale
y reste-t-il maintenu? Diverses explications ont été proposées
Fabriciusd'Aquapendente,Monro, Nél.ton ont soutenu qu.l fallait
en chercher la cause dans le contact de l'apophyse coronoide contre
^"^Mai' Maisonneuve, Weber, Ribes et Monteggia, Heath soutiennent
Fiy. IM. —
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((lie, dans la plupart des cas, l'apophyse coronoïde nest pas assez lonti^ue pour alleiudre l'os malaire.
J.-L. l*etil, Meinlezu, Busch, 7'illaux ont attribué un rôle auptérvgoidien interne dans le maintien de la déformation.
Pour certains auteurs, le ménisque jouerait le rôle de cale placée contre le condyle et derrière lui.
Farabeuf considère que les ligaments postérieurs stylo et sphénomaxillaires agissent en sens ascendant et fixent le condvle contre l'apophyse zygomatique. Le ligament latéral externe jouerait aussi ua rôle dans cette action, d'après Stimson.
Il est vraisemblable que le mécanisme des luxations temporomaxillaires ne tient pas uniformément à une seule cause et les diverses explications pathogéniques doivent tour à tour être applicables selon les cas. Le contact rétro-malaire et la tension des ligaments extrinsèques paraissent être les deux facteurs les plus fréquents.
ËtioIo<^ic. — 11 s'agit d'une affection de l'âge adulte, observée cependant aux âges extrêmes, chez l'enfant et chez le vieillard • elle a même été produit e pendant la vie intrautérine par des manœuvres de l'accouchement (forceps, crochet). « La rareté de la luxation aux deux périodes extrêmes de la vie peut s'expliquer en partie par le fait que les enfants et les vieillards sont moins exposés aux violences extérieures et aussi parce que, l'angle formé entre la branche et le corps de l'os à ces âges étant plus obtus, l'action du levier de la mâchoire se trouve diminuée, et les muscles n'agissent plus aussi verticalement
qu'à l'âge moyen » (Heath).
On a cité des cas de luxations vraiment congénitales liées à un arrêt
de développement,àunemalformation n^. 175. - Luxation temporoplus ou moins marquée du maxillaire niaxillaire. aspect extérieur
inférieur (Guérin, Smith). (d'après Fergussom.
L'affection est à peu près aussi fréquente dans les deux sexes.
Les causes des luxations sont le bâillement, le vomissement, les violents éclats de rire, toutes les raisons amenant un écartement exagéré des mâchoires.
Astley Cooper a vu une luxation se produire sur un enfant qui voulait introduire une pomme dans sa bouche. On a cité des luxations produites au cours d'extractions dentaires (Salter) ou d'examen iaryngoscopique Guignierj ; nous en avons observé un cas après
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une intervention sur la cavité buccale qui avait nécessité le maintien en place, pendant un certain temps, d'un ouvre-bouche.
Symptômes. — Dans les cas de luxation bilatérale, l'altitude du
sujet est tout à fait caractéristique :1a bouche est largement ouverte et aucun etïbrt nepeut la refermer; les arcades dentaires ne se correspondent plu s; le menton est projeté en avant ; les lèvres ne peuvent se rejoindre ; la mastication est impossible ; la déglutition et la phonation sont gênées ; la salive s'écoule hors de la bouche ; le malade se trouve parfois dans l'impossibilité d'articuler un mot, de se faire comprendre. On trouve une saillie anormale en avant de la région arli-
Fig. 176.— Luxation, aspect extérieui-idaprèsSiaith|. culaire et une dépression à sou niveau.
Parla cavité buccale, on voit la saillie de l'apophyse coronoïde en arrière et au-dessous de l'os raalaire. Le masséler est tendu et proéminent. Smith a insisté sur l'existence d'une saillie immédiatement au-dessus de l'arcade zygomatique.
En cas de luxation unilatérale, la déformation est peu marquée ; le menton est porté du côté opposé à la lésion, tandis que c'est l'inverse dans les fractures du col du condyle.
La dépression observée en avant de l'oreille n'existe que d'un seul côté ; la déglutition et la phonation sont gênées ; d'après Hey, la dépression préauriculaire serait le signe le plus important.
Il existe des cas où la luxation se produit à presque tous les mouvements d'ouverture de la bouche et se réduit lorsque les mâchoires .se rapprochent, ce sont des subluxations liées à une grande laxilé de la capsule.
D'autres fois, c'est le même sujet qui est atteint successivement de luxations complètes irréductibles 8 fois dans un cas de Schwartz).
Danscerlainscas, le sujet n'ayantpas reçu desoinsaprèsl'apparition de sa luxation, peut tout de même fermer la bouche, mais simplement par rapprochement des lèvres ; ce n'est que plusieurs mois après
FAîXATIONS TEMPORO-MAXHXAIRES EN AVANT.
raccideiit que l'on s'occupe de réduire la luxation (Smilh, Cooper, Huk'hinson, Pollock, Morley, Slromeyer, Spal, Demarquay, Donovan, Bazy).
On a vu des luxations compliquées de fracture du col du condyle (Robert, Cockerking-, Gun-
ning). ^*'.'"
Traitement. — Les
luxations de la mâchoire en avant se réduisent parfois toutes seules ; d'autres fois, c'est le malade lui-même qui, en tirant avec force la mâchoire et la repoussant en arrière, arrive à effectuer lui-même la réduction. Lorsqu'on a à intervenir, le procédé le plus simple est celui de Nélaton : « Le blessé est assis sur un chaise, la tête solidement soutenue par un aide. Le chirurgien, placé devant le malade, introduit ses pouces par
leur face palmaire sur les ^V^. \". — Luxalion ancienne (cas de Cooper, dernièresdentsmolairesin- d'après Heathi.
férieures. Lesautresdoigts
embrassent la mâchoire inférieure afin de dégager les condyles de l'éminence articulaire. Lorsque ce premier mouvement est opéré, il pousse le maxillaire en arrière, et Ijientôt la contraction musculaire fait remonter les condyles à leur place. On a quelquefois conseillé de s'envelopper les doigts dans un linge afin d'éviter d'être mordu : mais, d'après Nélaton, il vaut mieux ne pas prendre cette précaution qui enlève aux doigts un peu de leur habileté. » AmbroiseParé, Aslley Cooper, Pollock ont agi sur la mâchoire luxée en introduisant entre les arcades dentaires un coin de bois ou un bâillon. Fox, Stromeyer ont agi à laide de pinces ou leviers prenant point d'appui sur l'arcade supérieure et refoulant Tinférieure.
Nélaton, Maisonneuve ont conseillé d'abaisser le menton et de refouler en même temps les apophyses coronoïdes en arrière.
Dans les cas récents, ces diverses manoeuvres permettent d'effectuer directement la réduction ; dans les cas anciens, il est préférable d'opérer sous aneslhésie. Lorsque la luxation a été réduite, il faut pendant quelques jours limiter les mouvements de la mâchoire et même la maintenir à l'aide d'un bandage en fronde.
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Dans certains cas, toute réduction est impossible : il faut alors pratiquer la résection des condyles. Morestin a obtenu un résultat assez satisfaisant en faisant simplement l'ablation du ménisque. Schwartz a pratiqué lostéoloraie du condyle et introduit entre les deux fragments un fil d'argent replié, afin de tenir les surfaces osseuses écartées; il a tout de suite quatrième jour) commencé la mobilisation.
Annandale a traité la luxation récidivante parsuturede la capsule; Terrier, dans un cas de ce genre, a fixé le bord externe du ménisque aux tissus fibro-périostiques recouvrant larcade zygomalique.
LUXATIONS EN DEHORS, EN ARRIÈRE
Robert, Neiss ont vu un des condyles se luxer en dehors ; ce sont des traumatismes latéraux qui ont pu produire ces lésions (pression d'une roue de charrette, compression entre deux bateauxj.
La luxation en arrière s'accompagne d'enfoncement du conduit auditif (Lefranc, Guy de Chauliac, Jean de Vigo, Baudrimont, Aunis, Bischof); elle est consécutive à une chute faite sur le menton.
B. - INFLAMMATIONS AIGUËS DES MAXILLAIRES
Les inflammations au niveau des mâchoires revêtent un aspect clinique spécial à cause de l'inclusion des dents à l'intéi-ieur des maxillaires. La muqueuse, qui revêt le bord alvéolaire et constitue la gencive, contracte des rapports intimes avec le collet de chaque dent, et à ce niveau le tissu gingival vient se perdre sur le tissu du ligament alvéolo-dentaire. L'articulation alvéolo-dentaire établit des connexions intimes entre la dent et le tissu osseux. Chacun de ces éléments, gencive, dent, articulation alvéolo-dentaire, a sa pathologie, et nous ne retiendrons ici que leur grande valeur comme voies pa- Ihogéniques des infections maxillaires. On peut dire que les mâchoires sont le siège d'inflammations fréquentes et parfois très graves; c'est à la présence des dents qu'elles le doivent. L'évolution de ces organes, à ses divers stades, joue un rôle étiologique évident dans l'apparition de lésions au niveau des massifs maxillaires ; en effet, un travail congestif s'ellectue dans le tissu osseux environnant et facilite la localisation des germes pyogènes en ce point de l'organisme.
D'autre part, les lésions gingivales et dentaires, soit directement par leurs connexions lymphatiques, soit en provoquant des arthrites alvéolo-dentaires, s'accompagnent de propagations inflammatoires, plus ou moins étendues, dans le tissu osseux des maxillaires et même dans le périoste ou les tissus environnants.
IMagitot a classé toutes les conséquences de l'extension des inflam-
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mal ions alvéolo-denlaires au delà des alvéoles el les a indiquées {)ar ordre de <>ravilé décroissanle dans le tableau suivant :
Phlef^mon dilTus ;
Phlébite des jug-ulaires, des sinus;
Nécrose partielle ou totale des maxillaires ;
Phlej;moiis cervicaux sus et sous-hyoïdiens ; '
Adénophlegmons ;
Ang-ine de Ludwig';
Piilegmon circonscrit ;
Abcès, fistules cutanées ou mu(|ueuses ;
Abcès et catarrhe des sinus ;
Phlegmon (cdémateux (lluxion simple).
Ceci montre les complications variées de larllirile alvéolo-dentaire. Il faut que le praticien soit bien fixé sur toutes les conséquences pos-
Les abcès de la
gencive.
A, parulie ou abcès sous-niuqueux; B, abcès sous-périostique ; R, foyer d'ostéomyélite ; M, foyer de monoarthrite apicale ; N, foyer de pulpite ; D, ivoire ou dentine ; E, émail: K, cément; G, muqueuse ginf^nvaie ; P, périoste du maxillaire; 00', parois osseuses de l'alvéole (d'après Ombrédanne).
sibles d'une atîection d'apparence banale au début, afin qu'il puisse
instituer une thérapeutique appropriée, le plus hâtivement possible.
Nous avons trouvé dans la littérature médicale une observation qui
estbiendenalureà mettre en évidence toute la gravité que peuvent revêtir les complications infectieuses de la carie dentaire ou de Tarthrile.
C'est Dumont (1) qui rapporte une histoire clinique qu'il tenait de Magitot : u Au mois d'octobre 1879, M. X..., peintre de talent, âgé de trente-huit ans, était, depuis quelque temps, incommodé par la carie d'une dent située à la mâchoire supérieure. Sortant un jour de chez lui, il eut l'idée de s'arrêter à la première enseigne venue d'un dentiste et de demander qu'on lui bouche le trou dont il se plaignait. Le praticien, sans soulever la moindre objection, fit une obturation immédiate. M. X... paraissait très satisfait, lorsque le soir même il fut pris d'accidents des plus graves. Sa joue droite s'était considérablement gonflée : douleurs vives, lancinantes, fièvre. On crut à une simple fluxion, mais le lendemain les accidents, au lieu de se dissiper, s'aggravèrent singulièrement. Le malade fut en proie à une fièvre intense. Le phlegmon envahit toute la face, la région cervicale, la fosse temporale et l'orbite. On appela auprès du malade son médecin ordinaire, qui était en même temps l'ami de la famille, le D'" O..., médecindes hôpitaux. Aurécit des circonstancesqui avaient provoqué cet état, le médecin crut à une simple fluxion devant se terminer, comme d'ordinaire, ou par résolution, ou par un abcès local. Il ne conseilla, en tout cas, aucune intervention ni dans la bouche, ni à l'extérieur. Dans la journée, les accidents s'aggravèrent encore ; le malade fut pris de délire et d'une agitation telle qu'on appela le D' 0... Celui-ci, fort alarmé cette fois, envoya chercher immédiatement un autre ami de la famille, le D"" P. . , devenu depuis chi rurgien des hôpitaux. Mais, au moment de l'arrivée de ce dernier, le malade était dans l'élat le plus alarmant. Au délire avait succédé une période de coma profond, et, quelques heures plus tard, le malade succombait sans avoir repris connaissance à des phénomènes non douteux de méningite. »
Desfaits de ce genre sont rares sans doute ; les stomatologistes ne commetiraient pas une faute comme celle imputable au praticien qui avait été bien imprévoyant dans ce cas; mais la virulence des agents infectieux peut suffire à créer des complications inflammatoires dangereuses.
Nous avons à examiner, parmi les lésions inflammatoires des maxillaires : les ostéopériostites pouvant évoluer vers la formation d'abcès osseux circonscrits ou de phlegmons périmaxillaires, les ostéomyélites simples, les ostéomyélites nécrosantes.
OSTÉOPÉRIOSTITES.
Les ostéopériostites sont le résultat d'une infection partie de l'arcade dentaire : un foyer de carie dentaire s'est compliqué d'arthrite
(1) Dumont, Thèse de Paris, 1893-1894.
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alvéolaire ; une dent en voie d'éruption a provoqué dans le tissu osseux environnant une irritation congestive qui s'est aggravée dune^ infection partie de la gencive au moment où celle-ci a été érodée et rompue; un foyer de fracture avec lésions gingivales s'est infecté au contact du milieu buccal ; une éraillure de la muqueuse buccale ouvestibulaire a facilité l'infection du périoste.
Le tissu osseux réagit à ces infections en produisant parfois de l'os nouveau et en créant des hyperostoses que l'on a pu confondre avec des tumeurs. Le plus souvent ce sont les processus ordinaires de l'inflammation qui se déroulent dans le tissu des maxillaires et arrivent à la formation de collections suppurées.
C'est le plus souvent du fond de l'alvéole que l'inflammation est partie; les autres causes invoquées sont relativement rares. Le pus qui se propage ainsi de l'alvéole au tissu osseux environnant a une tendance naturelle à s'évacuer à l'extérieur, aussi va-t-il à travers le tissu spongieux atteindre le périoste ; celui-ci réagit et il en résulte un gonflement plus ou moins étendu sur l'une des faces de l'arcade dentaire. Il est même des cas où des abcès sous-périostés se forment sans que le tissu osseux présente de lésions. Les abcès nés au niveau des incisives supérieures peuvent faire saillie sous la muqueuse du plancher des fosses nasales ; ceux qui tirent leur origine desmolaire& et prémolaires, au maxillaire supérieur, peuvent se diriger vers le sinus maxillaire.
Le gonflement inflammatoire sous-périosté correspond à deux formes cliniques de l'affection, la fluxion simple ou le phlegmon circonscrit ; la fluxion peut se terminer par résolution; le phlegmon se termine par évacuation spontanée ou nécessite une incision. Ce sont là des complications extrêmement fréquentes de la carie dentaire et des arthrites alvéolaires: elles ne sont pas ordinairement bien graves ; cependant leur évolution retentit sur tout l'organisme : douleurs violentes, insomnie, fièvre, inappétence, et cet état dure jusqu'à résolution ou évacuation du pus.
Le diagnostic est généralement facile ; le gonflement de l'os coïncide avec les symptômes généraux et fait suite à des lésions de carie dentaire.
Le traitement consiste en ouverture large de la dent malade,, nettoyage minutieux de la cavité et des canaux radiculaires, pansements antiseptiques, applications chaudes sur la muqueuse dans la région intéressée, lavages fréquents de la bouche avec un liquide émollient, ouverture de la collection lorsqu'elle est devenue fluctuante.
L'avulsion de la dent cariée correspondante peut être indiquée et, dans certains cas, on est amené à faire la recherche de racines nécrosées enfouies sous un bourrelet gingival.
La persistance de fistules intarissables ouvertes vers la muqueuse ou vers la peau indique l'existence d'un foyer profond d'ostéite, et on
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est parfois amené à trépaner Tos pour aller curetter le foyer osseux infecté.
Il existe aussi dans les mâchoires des foyers centraux d'ostéite qui refoulent les tables de los, sans se propagera la surface, et qui déterminent les mêmes phénomènes fébriles et douloureux que dans les autres formes dostéite. Ce sont généralement des abcès consécutifs à la transformation purulente de petits kystes appendiculaires : dans ces cas, l'avulsion de la dent correspondante permet le plus souvent d'évacuer la collection.
PHLEGMONS PÉRIMAXILLAIRES.
Les tissus avoisinant larcade dentaire qui a été le point de départ de l'inflammation peuvent plus ou moins réagir. L'infection, en effet, après avoir intéressé l'os et le périoste, se propage aux tissus adjacents, et l'on voit le gonflement, au lieu de rester limité au voisinage de la région alvéolaire, se propager à distance, atteindre les régions génienne, sous-orbitaire, sous-angulaire.
L'inflammation propagée aux parties molles soit par continuité de tissu, soit par voie lymphatique, produit d'abord un gonflement œdémateux, puis de la suppuration.
Aux douleurs profondes et aux phénomènes fébriles déjà en cours, s'ajoutent la rougeur des téguments et leur endolorissement dans toute la zone intéressée.
En même temps apparaissent des troubles fonctionnels ; le trismus est la conséquence fréquente de ces inflammations; les mouvements de mastication sont douloureux; la déglutition est fort gênée; l'état général s'aggrave par suite des douleurs, de l'insomnie, de linsuffisance de l'alimentation.
Des collections purulentes se forment en dehors des maxillaires, décollant les téguments et les plans aponévrotiques, parfois à une grande dislance du foyer primitif.
Ces phlegmons périmaxillaires font suite à un foyer d'ostéite; on les observe à tous les âges, comme complication de l'arthrite alvéolo- <lentaire. Au moment où on observe les lésions, il est difficile défaire la part du gonflement qui revient aux divers tissus et de celui qui peut résulter de la présence de ganglions enflammés. L'adénophlegmon aigu a, avec le phlegmonpérimaxillaire, les plus grandes ressemblances, et les deux ordres de lésions se trouvent très souvent combinés. Le pus est très vite abondant dans ces phlegmons; c'est du pus jaune, bien lié, d'odeur fétide.
Ce sont ces phlegmons qui peuvent se compliquer de décollements très étendus, envahissant la région cervicale, descendant jusqu'au cou, pouvant même pousser des fusées purulentes jusque dans le médiaslin.
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Salloraobsersc'un de ces abcès lislulisé au-dessous de la clavicule. Alglave et Mahé oui publié récemment un cas de vaste abcès médiastinal consécutif à une carie dentaire ; un abcès périmaxillaire avait été ouvert sous Tangle de la mâchoire, mais le pus s'était propagé à distance et était descendu dans le médiastin jusqu'à la deuxième côte ; il avait dans ce trajet provoqué de vastes décollements cervicaux sous le muscle sterno-cléido-mastoïdien^el l'aponévrose cervicale moyenne.
C'est à ces phlegmons qu'appartiennent aussi les complications phlébitiques observées au niveau des jugulaires, des veines de la face et de l'orbite. Les cas redoutables comme celui de Magitot tiennent vraisemblablement à des inllammations de ce genre, propagées d'emblée aux veines de la face et aux sinus crâniens.
On observe fréquemment le phlegmon périmaxillaire à la suite de l'évolution vicieuse de la dent de sagesse ; en ce cas, l'inflammation s'étend dans la région de l'angle de la mâchoire et se propage plus ou moins en bas et en arrière : elle se développe dans la région latéropharyngienne et peut en imposer pour une collection périamygdalienne: à propos de ces derniers abcès, nous avons montré comment la région ptérygo-maxillaire était divisée par le muscle ptérygoïdien interne et sa gaine conjonctive en espaces pharyngo-ptérygoïdien et maxillo-ptérygoïdien, l'un correspondant aux suppurations périamygdaliennes, l'autre à celles d'origine dentaire ou osseuse.
Le traitement des phlegmons périmaxillaires consiste en incisions cutanées, à travers lesquelles on va à la recherche du pus souvent très profond ; on ouvre largement et on draine. Puis il faut songer à soigner les lésions dentaires initiales; leur persistance entretiendrait dans le foyer une suppuration chronique avec formation de trajets fistuleux.
SINUSITES MAXILLAIRES.
Au maxillaire supérieur, l'extension de l'inflammation au delà des alvéoles peut revêtir un aspect particulier à cause de la présence du sinus maxillaire. On sait que plusieurs dents, molaires, prémolaires et quelquefois même canines, contractent, avec la paroi inférieure de cette cavité, des connexions intimes, le fond osseux des alvéoles étant parfois réduit à de minces lamelles à travers lesquelles on peut même trouver des points de déhiscence. C'est dire combien les infections pulpaires ou alvéolo-dentaires se transmettront avec facilité à la cavité sinusienne.
Un abcès de l'apex, une fongosité radiculaire, un kyste appendiculaire, une arthrite alvéolo-dentaire peuvent devenir la cause de suppurations déversées dans le sinus ; ces cas sont décrits sous le nom d'empyème du sinus maxillaire. Le pus collecté dans la cavité du sinus se fait jour à l'extérieur par l'ostium et par l'orifice de la fosse nasale correspondante. Le pus peut aussi soulever la muqueuse du
sinus sans la perforer et rester accumulé entre cette muqueuse et la paroi osseuse; il est ainsi indépendant de la cavité du sinus; c'est ce que Mahu appelle une parulie sinusale.
Lorsque le pus pénètre dans la cavité à travers la muqueuse, celle-ci, à son contact, ne reste pas indemne et prend part aussi au processus inflammatoire : « Tous les cas peuvent se rencontrer depuis ceux où lintégrité de la muqueuse est telle que la guérison de rempyème est obtenue par simple suppression de la cause, jusqu'à ceux où de& fongosités remplissent en totalité le sinus et nécessitent une opération radicale « (Vaysse).
Des autopsies pratiquées par Fraenkel, Gradenigo, Mahu, montrent qu'un grand nombre d'empyèmes du sinus maxillaire sont passés inaperçus pendant l'existence ; cette afTection peut donc échopper à toute investigation clinique. Pendant la vie même, il est des cas d'empyème qui ne sont reconnus qu'à proposd'une avulsion dentaire donnant issue à une grande quantité de pus. Parfois c'est à l'occasion d'une inflammation nasale que des phénomènes inflammatoires se développent dans le sinus ; on trépane et on trouve du pus qui était collecté là depuis longtemps, pus d'origine dentaire que l'on attribue à la propagation de l'infection nasale ; celle-ci n'a fait que rendre apparente une collection silencieuse. D'autres fois, le malade va trouver le spécialiste à cause d'un gonflement de la région du sinus; on croit à une simple ostéopériostite, et on pratique l'avulsion de la dent correspondante ; du pus s'écoule en abondance; il y avait en même temps empyème du sinus.
Cependant il est des cas où l'existence d'un empyème peut se révéler par certains symptômes : écoulement nasal purulent, cacosmie subjective due à la mauvaise odeur du pus, parfois douleur, présence du pus dans le méat moyen, signe de Frenkel qvii consiste en écoulement de pus par la narine lorsque le sujet incline fortement la tète en bas et en avant et ramène ainsi l'ostium au point le plus déclive de l'antre, signe de Hering constaté par la diaphanoscopie et consistant dans l'existence, au-dessous de la paupière inférieure, d'une zone triangulaire moins éclairée ou totalement obscure.
Le traitement consiste dans l'extraction des dents cariées; parfois il s'agit dune racine enfoncée sous la gencive cicatrisée: par l'alvéole de la dent que l'on vient d'enlever, on pénètre dans le sinus et on fait des lavages de cette cavité. Dans quelques cas, ceux-ci sont insuffisants à amener la guérison, et une cure radicale s'impose. (Voy. fasc. V, sinusites maxillaires).
OSTÉOMYÉLITE SIMPLE.
L'ostéomyélite au niveau des mâchoires se localise surtout au maxillaire inférieur : cet os est même de tous les os plats celui qui
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esllo i)lus l'iv(jiiemnient alleint d'ostéomyélite, d'après Lannelongue. Nous ne reviendrons pas ici sur les causes de l'infeclion osseuse; ce sont les mêmes que dans les cas d'ostéopériostites.
Ce qui distini>-ue les deux affections, c'est la répartition des lésions, circonscrites dans l'ostéopériostite, diffuses dans l'ostéomyélite et intéressant à la fois le tissu osseux et le périoste. C'est surtout chez, les enfants qu'on observe cette affection. L'ostéomyélite des adolescents, observée au niveau des os longs, correspond à une époque de l'existence où l'accroissement de l'os nécessite un travail ostéogène très actif et, par suite, une congestion des zones adjacentes au cartilage de conjugaison. Au maxillaireinférieur, c'est toute la période de la dentition qui correspond à un état d'ostéogenèse avec congestion , active du tissu osseux qui avoisine les germes dentaires, et c'est cette congestion qui prédispose l'os aux infections. Cependant Senn a rapporté le cas d'un enfant né avec une ostéomyélite suppurée.
Dans les formes simples, le pus, né à l'intérieur du tissu osseux, passe sous le périoste par plusieurs points où les tables externe et interne sont l'objet d'un processus de raréfaction.
Les agents de l'infection sont le plus souvent les staphylocoques; on n'a que rarement trouvé des streptocoques et des pneumocoques. Lecène a vu une fois le Bacilliis perfringens associé au streptocoque.
Des phénomènes d'éruption ou de carie dentaire ont précédé l'évolution de l'atïection ; celle-ci débute brusquement par de violentes douleurs, localisées surtout à l'angle de la mâchoire et s'irradiant parfois à toute une moitié de la face ; la température s'élève, des phénomènes généraux apparaissent : troubles digestifs, agitation, insomnie, délire ; la salivation est exagérée, l'haleine fétide.
Le maxillaire est le siège d'un gonflement perceptible par les deux faces buccale et vestibutaire ; en un point de l'os, on arrive à percevoir une collection superficielle reconnaissable à sa lluctuation ; le gonflement diffuse en dehors des maxillaires, s'étend aux parties molles adjacentes, mais simplement sous forme d'œdème inflammatoire.
Le pus fuse vers les alvéoles et peut s'évacuer à travers les gencives ; il se fait jour le plus souvent sur une des faces de l'arcade dentaire, à travers la muqueuse ou vers le bord inférieur de l'os à travers la peau.
Le canal dentaire peut être envahi par la suppuration et, dans ces cas, le nerf dentaire être altéré ; une zone d'anesthésie correspondant au territoire de ce nerf est le signe certain de cette complication, signe dont toute la valeur clinique a été mise en évidence par Vincent.
Le pus peut suivre le canal dentaire et fuser vers l'espace ptérygomaxillaire.
L'ostéomyélite peut être le point de départ de diverses complica-
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lions : arthrite temporo-maxillaire, phlejçmon du plancher buccal, phlébite des veines de la face et des sinus crâniens, méningo-encéphalite, trismus dorigine réflexe, paralysie des muscles du globe oculaire, paralysie faciale, amblyopie.
L'ostéomyélite des maxillaires peut revêtir plusieurs formes cliniques : dans une forme suraiguë, les phénomènes de septicémie prédominent et tuent le malade en quelques jours ; dans la forme ordinaire, ce sont les phénomènes que nous avons indiqués qui se déroulent avec une gravité moyenne ; dans certains cas, après une phase inflammatoire aiguë, une fois les abcès ouverts, la suppuration persiste et ne tarit jamais; c'est une forme d'ostéomyélite prolongée dont la cause se trouve dans l'existence d'un séquestre à l'intérieur de l'os.
Le diagnostic est facile ; on pourrait bien confondre ces lésions avec un phlegmon périmaxillaire ; mais, dans ce cas, le gonflement est surtout marqué en dehors des maxillaires, dans les tissus avoisinanls, et les téguments sont plus vite intéressés à l'inflammation.
Dansl'adénophlegmon, la tuméfaction débute nettement au-dessous du maxillaire.
Le pronostic varie selon la forme clinique.
Le traitement consiste dans l'ouverlure des foyers purulents ; l'anesthésie générale est indispensable.
On incise par voie buccale ou par voie cutanée les collections souspériostées, et, dans les points où le tissu osseux est altéré, ce dont on s'assure par une exploration au stylet mousse, on pénètre dans l'os soit à l'aide d'une curette, soit à l'aide d'une gouge ou d'un maillet. On enlève en même temps les dents cariées, s'il en existe ; on soigne les lésions gingivales. On combat les phénomènes généraux par des purgatifs, des antithermiques, des toni-cardiaques.
OSTÉOMYÉLITE NÉCROSANTE.
Une ostéomyélite aiguë d'intensité moyenne peut évoluer en donnant lieu à des nécroses osseuses.
En ce cas, l'existence d'un séquestre à l'intérieur du maxillaire entretient une suppuration continue qui persiste à la suite de lévacualion des foyers purulents; les phénomènes inflammatoires s'atténuent, passent à l'état chronique, prennent la forme clinique de l'ostéomyélile prolongée.
Cette aflection oblige à pratiquer une opération plus importante que dans les cas d'ostéomyélite simple : il faut réséquer la table externe de l'os sur une plus ou moins grande étendue, afin d'extraire les séquestres et de désinfecter les foyers profonds.
En dehors de ces cas, il existe des formes d'ostéomyélite qui aboutissent fatalement à la formation de séquestres : ce sont les
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forme- nécrosanles. On les observe dans deux conditions différentes : 1° pendant la période de dentition sur des enfants dont l'ori^anisnic a été débilité par quelque infection antérieure ; Salter a fait une variété particulière de celles qui surviennent au déclin des lièvres éruptives; •2" chez des adultes dont l'organisme est Tobjet d'une intoxication subaiguë ou chronique, intoxication due généralement à Tarsenic, au mercure, au phosphore. Nous aurons doncàexaminerl'ostéomyélite nécrosante de la période d'éruption dentaire, celle consécutive aux fièvres éruptives (nécrose exanlhéma tique de Salter), celle qui survient chez les sujets intoxiqués.
Dans tous ces cas, les lésions intéressent surtout le maxillaire infé-
Fig-. 179. — Nécrose de tout le maxillaire inférieur (d'après Heatlii.
rieur; le maxillaire supérieur échappe davantage aux inflammations, d'abord parce que les lésions initiales sont plus rares là qu'au maxillaire inférieur, ensuite, ainsi que le fait remarquer Heath, parce que le tissu de cet os est plus spongieux, plus richement vascularisé et, par suite, moins exposé aux nécroses.
En ce qui concerne la nécrose phosphorée, Bogdanik a trouvé les lésions du maxillaire supérieur une fois sur dix.
L'os intermaxillaire (portion incisive du maxillaire supérieur) est particulièrement exposé à la nécrose.
Aiiatoinic patholog-ique. — La nécrose peut se localiser aux assises superficielles de la table externe dans des cas, comme ceux signalés par Caumartin, où linfection osseuse s'est faite directement à travers des blessures de la muqueuse.
Le siège le plus fréquent de la nécrose esl le bord alvéolaire; là elle peut n'intéresser qu'une portion d'alvéole ou une partie plus ou
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moins étendue de l'arcade. On a vu assez souventla nécrose atteindre la région de Tos intermaxillaire.
Dans la forme décrite par Salter, les lésions sont généralement
^^ symétriques, intéres-
sent à la fois les deux côtés de la mâchoire.
Elles peuvent, dans certains cas, s'étendre à toute une arcade dentaire.
Selon l'étendue et la topographie des lésions, le système dentaire est plus ou moins intéressé. Les dents tombent avec le séquestre lorsque celui-ci correspond à toute l'étendue des alvéoles correspondantes; elles restent •en place si la nécrose n'atteint qu'une des tables alvéolaires. La nécrose peut intéresser toute une moitié de l'os ou l'os tout
Fil
180. — Nécrose mercurielle. Colleclion Jeannel. Cas de Dambrin et Clermont.
Fi/. 181. — Séquestre de la mâchoire inférieure ostéomyélite phosphorique)
(Cahier).
entier; dans un cas de Waren Tay, le séquestre comprenait toute la mâchoire inférieure, à l'exception d'un condyle; il s'agissait d'un -enfant. Chez l'adulte, la nécrose étendue à une grande portion de l'os
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n'est pas rare dans les cas (rinloxication arsenicale, mercurielle, phosphorique.
Key, Cooper, Stanley, Morestin, Dambrinet Glermont ont observé
C t-evL
Fi^^ 182. — Séquestre de la mâchoire inlerieure (ostéomyélite phosphoriciue, (Pièce de A. Guérin, musée Dupuytren).
des séquestres intéressant une grande étendue du corps de l'os, se poursuivant môme sur les branches montantes et survenus chez des
Fiy-. liS.J. — Nécrose pliosphorée (Sultan).
sujets en proie à l'intoxication mercurielle. Au cours de l'into.xication phosphorée, l'élimination de portions considérables des os maxillaires supérieurs ou inférieurs n'est pas une rareté.
Au maxillaire supérieur, la nécrose n'est que très rarement totale;
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aussi la forme du massif facial n'est-elle pas essentiellement modifiée.
Au maxillaire inférieur, si la nécrose, quoique très étendue, laisse le bord inférieur de l'os intact, le périoste, soutenu par un arc solide, peut régénérer un os nouveau sans qu'il y ait de déformation extérieure bien appréciable; mais, si la nécrose s'étend à ce bord inférieur, le périoste reste à l'état de membrane molle, et, rien ne pouvant guider les formations réparatrices, il apparaîtra des difformités très marquées.
Il existe des formes exceptionnelles d'ostéomyélite nécrosante où la nécrose est limitée à diverses portions de l'os maxillaire inférieur : bord inférieur du corps de los, bord antérieur de la branche montante, apophyse coronoïde, table interne de la région angulaire 2 cas de Curtillet).
Au point de vue de leur forme anatomique, il existe deux ordres de séquestres : ceux qui, s'étant développés rapidement, ont une surface lisse, unie, d'aspect normal; ceux où la mortification s'est faite lentement et où des couches nouvelles ont fait suite au processus de raréfaction osseuse et donnent à la surface un aspect irrégulier, érodé. Un travail de réparation se fait en même temps que celui d'élimination. Au niveau du bord alvéolaire, l'os nouveau peut former une gouttière ouverte en haut permettant l'exfoliation du séquestre et des dents.
Dans les parties profondes de l'os, le séquestre est complètement enveloppé d'os nouveau, et c'est à travers des trajets fistuleux que l'on arrive à l'explorer; son extraction nécessite l'ablation plus ou moins étendue de la table externe nouvelle.
Les phénomènes de réparation, au maxillaire supérieur, aboutissent à une réfection à peu près parfaite de l'os, à l'exception de la région du bord alvéolaire; au maxillaire inférieur, la forme de l'os nouveau est fonction de l'intégrité du bord inférieur ; lorsque la branche montante a été comprise dans le séquestre, l'os de nouvelle formation a, d'après Ollier, son angle moins ouvert et sa longueur diminuée.
Dans quelques cas, l'altération du périoste n'a pas permis la régénération de l'os, et on observe alors de graves difformités.
Étiolog-ie et pathogénîe. — Xous devons étudier séparément les diverses variétés d'ostéomyélite nécrosante.
Nécrose des jeunes enfants. — On trouve dans Hippocrale l'histoire de " l'enfunl de Métrodore, qui, à la suite d'une douleur de dents, eut un sphacèle de la mâchoire au point que les dents molaires et la mâchoire tombèrent ». Les travaux de P'auchard, Xélalon, Magitot. Lannelongue, Broca, .Jane, Curtillet, Alquier. ont contrilniéà établir les données étiologiques et pathogéniques relatives à cette aftection. Onsaitque la grandeactivité physiologique de l'os pendant la période
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«réruplion des dents est un facteur étiolof<i(|ue de tout premier ordre; à cela, il Tant ajouter des causes de débilitationfn'quenteschez les enfants durant la période d'éruption temporaire : dystrophies, maladies infectieuses. La porte d'entrée se trouve au niveau d'une lésion gingivale, d'un point d'irritation ou d'ulcération de cette muqueuse dû au travail de l'éruplion dentaire.
Les lésions du scorbut, de la stomatite ulcéro-membraneuse sont aussi des portes d'entrée de l'infection.
Nécrose exanthématique. — Salter a décrit sous ce nom une variété de nécrose des mâchoires qui s'observe au déclin des fièvres éruptives ; ces maladies coïncident bien souvent avec la période de l'éruplion dentaire et jouent simplement le rôle de cause débilitante; il ne s'agit que d'une variété de la nécrose des jeunes enfants. Salter a observé cette affection quinze fois après la scarlatine, cinq fois après la rougeole, deux fois après la variole. Heath l'a observée après la fièvre typhoïde.
Nécroses d'intoxication. — La nécrose du maxillaire inférieur a été observée par Laugier, Heydenreich, à la suite de l'intoxication arsenicale.
La médication mercurielle, en outre des lésions de gingivite et de stomatite qu'elle provoque, peut se compliquer d'ostéomyélite nécrosante. Key, Heath, Cooper, Stanley, Morestin, Dambrin et Clermont ont observé des cas de nécrose à la suite de phénomènes d'intoxication mercurielle. On l'observe fréquemment chez les ouvriers que leur profession expose à des manipulations de mercure (doreurs, miroitiers). Ce sont les lésions gingivales qui permettent la pénétration des agents infectieux.
L'intoxication mercurielle agit indépendamment de la syphilis, puisque, dans certains cas, il s'agit d'intoxication professionnelle.
La nécrose phosphorée est la plus grave des variétés de nécrose des mâchoires: cette affection nest connue que depuis l'invention des allumettes chimiques; elle a été tout d'abord observée en Allemagne dès 1839; Lorinser, Strohl, Heyfelder, von Bibra et Geist ont publié les premiers travaux sur cette question : en France, les premières publications furent celles de Roussel et Gendrin, Sedillot ; en Angleterre, celles deWilks.
Actuellement l'affection est bien connue grâce aux travaux de Stanley, Trélat, Verneuil, Haltenhoff, Thiersch, A. Guérin, Wegner, Jagu, Magilot, A. Broca, Johannes Kuipers, Bogdanik, Riedel.
C'est le phosphore blanc qui donne naissance à ces accidents ; le phosphore rouge ne provoque pas d'intoxication. La pénétration des vapeurs de phosphore dans l'organisme crée une sorte de débilitation qui le rend plus accessible aux phénomènes infectieux, et ceuxci ont leur point de départ dans les lésions gingivales ou dentaires.
La nécrose phosphorée s'observe plus souvent au maxillaire infé-
rieur dans la proportion de 9 à 1, d'après Bogdanik ; Riedel, au contraire, ne trouve qu'une dilïérence peu sensible; il a observé 10 cas intéressant le maxillaire supérieur, 12 cas intéressant le maxillaire inférieur, "2 cas où les 2 os avaient été pris successivement. Heath a signalé que, sur un ensemble de 52 cas, les auteurs allemands ont trouvé les lésions 21 fois au maxillaire supérieur, 25 fois au maxillaire inférieur, 5 fois aux deux maxillaires ; 1 cas était incertain. La ditTérence, d'après Wegner, tiendrait simplement à ce que les lésions dentaires sont plus fréquentes au maxillaire inférieur.
Relativement au rôle des vapeurs de phosphore dans cesphénomènes infectieux et nécrotiques, on a émis plusieurs opinions : 1° le phosphore agit en débilitant l'organisme et en favorisant l'infection (Lorinser, Adams, Wegner, Hutchinson, Von Langenbeck) ; 2° les vapeurs d« phosphore provoquent d'abord de la gingivite, puis pénètrent jusqu'au bord osseux alvéolaire (Strohl, Trélat) : 3° il existe une carie dentaire qui favorise la pénétration des vapeurs à travers le canal pulpaire jusqu'à l'os (Roussel, Magitot). A l'exemple d'fleydenreich, nous admettons que le phosphore joue un double rôle : intoxication générale, lésions gingivales ; l'intoxication générale favorise l'éclosion de phénomènes inflammatoires graves, aboutissant à la nécrose; les lésions gingivales ouvrent une porte à l'infection. La carie dentaire, fréquente dans ces cas, est due aussi à ce que l'intoxication générale favorise l'action des agents infectieux du milieu buccal sur les dents elles-mêmes.
Quant au mécanisme de la nécrose, il est toujours le même dans les divers cas; il est immédiatement lié, d'après Ollier, à l'inflammation et relève de deux ordres de causes : oblitération des vaisseaux capillaires par arrêt des globules rouges et blancs dans leur lumière, compression des capillaires par obstruction des canaux de Havers sous l'influence de l'ostéite condensante.
Symptômes. — Le début de la maladie est indiqué par des douleurs dentaires, de la sensibilité et du gonflement des gencives, souvent par des lésions diffuses de stomatite : l'haleine est fétide, la salivation abondante, puis viennent des signes d'infection : fièvre, agitation, insomnie, délire : c'est le tableau clinique de l'ostéomyélite. L'os est tuméfié : des collections purulentes apparaissent. Si c'est le bord alvéolaire qui va constituer le séquestre, une partie plus ou moins étendue de ce bord devient mobile ; les dents correspondantes sont ébranlées, déviées, chassées de leurs alvéoles; tout le fragment osseux peut même s'éliminer spontanément dans la cavité buccale. Si le séquestre est profond, ce sont des poussées phlegmoneuses, des trajets fistuleux ouverts à la muqueuse ou à la peau, qui indiquent son existence ; à travers ces fistules, l'exploration au stylet mousse permet de reconnaître l'os dénudé, irrégulier, mobile. Selon le cas, les phénomènes d'ostéomyélite feront suite à
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tles troubles de réiuplion dentaire, à des fièvres éruptives, à des symptômes d'intoxication.
La nécrose peut apparaître dès le débul de rinllammation aiguë, ou bien plus tard, lorsque les phénomènes généraux sont déjj^ amendés.
Pronostic. — Le pronostic varie avec l'étendue des lésions : la persistance de la suppuration entraîne des troubles de l'état général; le malade maigrit, est en proie à la septicémie. La mort peut survenir à la suite de ces lésions.
Diag-nostic. — Le diagnostic de la forme d'ostéomyélite nécrosante est basé sur les commémoratifs, sur l'âge du sujet, sur sa profession, sur l'état du système dentaire, sur l'évolution et l'importance des symptômes généraux. L'ostéomyélite simple peut passer à l'état d'ostéomyélite nécrosante; c'est le cas de l'ostéomyélite prolongée.
Les autres alTections suppurées de la région des maxillaires, adénophlegmons, phlegmons périmaxillaires, présentent les lésions, le gonflement, en dehors de l'os, et ont tendance à envahir les plans superficiels et les téguments. Les diverses affections chroniques, actinomycose, tumeurs, seront éliminées par le fait que toute phase inflammatoire aura manqué dans leur histoire.
Traîtement. — Le traitement prophylactique de ces lésions doit consister à mettre les os maxillaires à l'abri de toute infection; lorsque existent des lésions gingivales ou dentaires, il est nécessaire de pratiquer avec le plus grand soin l'antisepsie buccale.
L'emploi raisonn»'- du mercure et les soins hygiéniques delà bouche au cours de cette médication; la proscription de l'usage du phosphore blanc et son remplacement par le phosphore rouge mettront les sujets à l'abri des phénomènes d'intoxication ; les grands soins de propreté de la bouche chez ceux qui ne peuvent échapper à l'action de ces agents toxiques diminueront les chances d'infection osseuse au cours de ces intoxications.
Une fois les lésions d'ostéomyélite nécrosante constituées, il faut aller à larecherche du puset desséquesires. Selonle cas, onatteindra le séquestre par une incision à travers la muqueuse ou à travers la peau. Par une longue incision portant en sens antéro-postérieur sur le massif maxillaire affecté, on peut arriver à l'extraction de séquestres très volumineux.
Lorsque, à la suite de l'ablation de los nécrosé, il ne reste pas de charpente osseuse pour diriger le travail de réparation périostique, on doit recourir à divers appareils de prothèse.
C - INFLAMMATIONS CHRONIQUES DES MAXILLAIRES
Les diverses inflammations osseuses peuvent, après une phase aiguë, passer à Télat chronique, et Ton observe des hyperosloses, des fistules. Mais il est des inflammations essentiellement chroniques qui afloctenf deux formes spéciales : la résorption du bord alvéolaire et rhypertrophie difl'use des maxillaires. Il y a aussi à envisager les inflammations qui sont chroniques par la nature même de leurs agents pathogènes : tuberculose, syphilis, actinomycose.
RÉSORPTION DU RORD ALVÉOLAIRE.
A propos de l'évolution du système dentaire, nous avons vu que les dents avaient tendance à être expulsées de leurs alvéoles sous l'influence de poussées du tissu osseux sous-jacent. C'est là le mécanisme du déchaussement physiologique et de la chute sénile des dents.
Certaines maladies dystrophiantes amènent plus vite ce résultat; l'artériosclérose se manifeste, d'après Ferrier, au niveau des arcades alvéolaires en produisant le mécanisme du déchaussement. Maurel a aussi montré l'influence de l'arthritisme dans les phénomènes du déchaussement et de lapériodontite expulsive.
L'ataxie locomotrice, le diabète ont aussi une influence connue.
A la suite de la chute des dents, le bord alvéolaire est le siège de phénomènes d'ostéite condensante; il peut en résulter des douleurs névralgiques par compression des filets dentaires, c'est la névralgie des édentés décrite par Gross. La résection du bord alvéolaire fait disparaître ces phénomènes douloureux (Gross, Duplay, Jarre). La résorption du bord alvéolaire peut être très accentuée et au maxillaire supérieur atteindre la paroi du sinus, de sorte que celte cavilé soit ouverte dans la cavité buccale.
HYPERTROPHIE DIFFUSE DES MAXILLAIRES
On peut voir des hyperostoses irrégulières siéger sur les deux mâchoires et s'étendre à d'autres os du massif facial et crânien. C'est lafleclionqueVirchow a appelée le leontiasis ossea.
Le cas de Howship (1816) concerne un sujet de quarante-cinq ans qui avait été jusque-là de santé parfaite et qui fut exposé à un vent iroid; il éprouva immédiatement une démangeaison et de la chaleur dans les yeux; puis il fut atteint d'une tuméfaction rapide de la face. Une tumeur se forma au-dessous de l'angle interne de chaque œil ; il éprouva plusieurs poussées inflammatoires avec violentes céphalalgies. Peu à peu les yeux furent projetés hors des orbites; le droit s'enflamma et fut perdu ; le gauche se rompit accidentellement sous l'influence
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d'un coup. Le sujet vécut au delà de soixaule ans et mourut dapoplexie. Le crâne montra des tumeurs osseuses, dures, volumineuses, développées dans les cavités orbilaires, nasales, maxillaires.
Les lésions étaient à peu près semblables, mais plus dilTuses dans divers cas rapportés par Heath, Aslley Cooper, Bickersteth.
La maladie, d'après Healh, parait consister primitivement en une inflammation du périoste qui provoque la formation de nouvelles couches d'os en même temps que la densitîcation du tissu osseux ancien.
Stanley a vu ces lésions limitées à une seule mâchoire sur une jeune fille de quinze ans, et il a pratiqué la résection du maxillaire supérieur affecté. Fergusson aussi a pratiqué une opération de ce genre sur une jeune fille de douze ans. Dans ces cas, l'os de nouvelle formation avait comblé la cavité du sinus maxillaire. Heath a traité un cas analogue en enlevant simplement, à travers une incision de la muqueuse, la partie saillante de l'os néoformé.
Plus récemment, cette affection a été observée par Le Dentu, Paquet, Poisson.
Les lésions d'hyperostose diffuse se trouvent sur le crâne du géant Hasler, étudié par Launois. Marie a aussi observé une ostéopathie de type indéterminé se rapprochant de ces lésions.
Guignes a décrit des hyperostoses des divers os avoisinant les fosses nasales, déterminées par la présence d'un parasite dans ces cavités, cest le goanclou, affection exotique.
TUBERCULOSE DES MACHOIRES
La tuberculose peut se localiser au niveau des gencives; elle donne lieu à des lésions analogues à toutes celles de la muqueuse buccale.
Viji. 184. — Leonliasis ossea (Pièce du musée Dupuytren). Exostoses multiples de la face el des bosses frontales.
Dans le tissu osseux se trouvent aussi des infections parle bacille de Koch ; il s'agit le plus souvent de tuberculose secondaire résultant de l'extension de lésions gingivales, palatines, nasales. C'est surtout au niveau du maxillaire supérieur que Ton a observé des foyers de tuberculose osseuse ; ce sont tantôt des abcès centraux, tantôt des lésions d'ostéite diffuse aboutissant à la nécrose. Heydenreich cite un cas d'abcès central qui s'était fistulisé et avait nécessité plusieurs interventions avant de se tarir. Villemin a étudié la tuberculose primitive de l'os malaire; il est possible que ces lésions intéressent aussi le maxillaire supérieur; ce sont les cas qui se manifestent par des symptômes oculaires, exophtalmie, troubles de la vision.
SYPHILIS DES GENCIVES
Le chancre existe au niveau des gencives, mais bien moins souvent que dans les autres points de la cavité buccale; Dunkan, Balkley, rassemblant un grand nombre de statistiques, trouvent au niveau de la bouche le chancre localisé 42 fois sur les gencives, 157 fois sur la langue, 307 fois sur les amygdales, 1810 fois sur les lèvres. On comprend par ces chiffres la rareté relative du chancre gingival. Les statistiques de Fournier, Muncliheimer, Gaucher, donnent les mêmes proportions. L'inoculation peut être due à des rapports sexuels anormaux; le plus souvent, elle se fait par des baisers, par le contact d'objets usuels, verres, tasses, pipes, ou parfois même par le contact d'instruments de dentisterie. Ce dernier mode de contage a été très fréquent (6 fois sur 14 observations de la thèse de Thouvenot); il ne saurait plus exister maintenant avec les précautions d'asepsie que prennent les stomatologistes.
Le chancre gingival a deux aspects différents, selon qu'il est greffé sur une gencive saine ou sur une gencive déjà enflammée. Dans le premier cas, il s'agit d'une érosion superficielle, grande comme une pièce de Ofr. 50, en forme de croissant, dont la concavité correspond au collet d'une ou deux dents, de coloration rouge, à fond lisse, à bords peu saillants, à contours bien marqués; l'induration est difficile à percevoir, étant donnée la dureté normale de ces tissus.
Si la gencive était malade avant lapparition du chancre, celui-ci n'a plus de contours précis, il s'étale, encadrant le collet de plusieurs dents; c'est une ulcération à fond irrégulier, mamelonné, bourgeonnant; les gencives, tout autour, sont enflammées, boursoutlées: les dents se déchaussent, et, en raison de ces phénomènes inflammatoires, il existe des douleurs que la première variété de lésions ne provoquait pas.
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On a pu oonfoiulre le chancre avec des inllammations banales des gencives ou avec des tumeurs épilliéliales ; dans le pcemier cas, les ulcérations sont voisines des dents cariées : en cas d'épithélioma, il existe une tumeur qui bourgeonne et saigne. Bien souvent, c'est l'évolution de ralï'ection qui permet seule de faire le diagnostic. Le traitement local consistera en lavages antiseptiques de la bouche, cautérisation à la teinture d'iode ou au nitrate d'argent. On instituera le traitement général.
Les lésions secondaires et tertiaires, très rares au niveau des gencives, ne présentent rien de spécial.
SYPHILIS DES MAXILLAIRES
La syphilis de la voûte palatine est connue depuis loit longtemps. Ambroise Paré (1561) signala des cas de perforation syphiliticjue de la voiite et, depuis, de nombreuses observations se sont succédées. Pendant une longue période, ce fut tout ce qu'on savait de la syphilis des maxillaires ; il n'était pas question de lésions des autres régions du maxillaire supérieur, et on niait même celles du maxillaire inférieur.
Mais un élève de Jullien, Ghabaud, a ressemblé tous les documents relatifs à la syphilis du maxillaire inférieur (I) et .Mouton ("2) a étudié la syphilis du maxillaire supérieur.
Anatoinic patholog^ique. — Les cas observés au maxillaire inférieur ont permis à Chabaud de reconnaître trois ordres de lésions : 1° périostile ou ostéopériostite gommeuse; 2° exostoses ou hyperostoses ; 3° raréfaction du tissu osseux et atrophie des arcades dentaires.
La périostite gommeuse a été observée par Verchère, .Jullien, Van Oorth, Zambacco, Enrico Berti, Downes ; elle se manifeste par l'existence d'unépaississement des couches sous-périostées ; l'inflammation peut s'étendre au tissu osseux et en déterminer la nécrose; elle peut édifier du tissu nouveau et créer une hyperostose.
La région tuméfiée peut aussi arriver à se ramollir et à s'ouvrir à la muqueuse ou à la peau.
Les exostoses et les hyperostoses sont le résultat tantôt dune inflammation insidieuse de l'os, tantôt d'une périostite gommeuse; il résulte de ces deux processus un épaississement et un gonflement de l'os.
La raréfaction du tissu osseux et l'atrophie des arcades dentaires sont le résultat d'une ostéite (Dolbeau, Labbé, Aguilhon de Sarran).
Les lésions du maxillaire supérieur consistent aussi en osléopériostites et gommes. On a observé des gommes du sinus maxillaire
(1) Chabaud, Thèse de Paris, 1885.
(2) Mouton, Thèse de Nancy, 1905.
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(RicheL Guinard, Ciilbert. Lubet-Barbon. Lejarsi, des gommes et ostéopériostites du rebord alvéolaire (Aguilhon de Sarran, Chomprel. Rodier, Pietkiewicz, Amoedo, Moty, Fnteau. Jacques), de la région intermaxillaire ( Veillard. Chorapret, Lebedinski, Ducournau), de la région canine (Jacques;, de la branche montante Jacques), de la fosse ptérygo-maxillaire(Hennebert et Coppey). Le ramollissement
des gommes crée des foyers fistulisés vers la muqueuse buccale ou vers la peau. La réaction du périoste provoque des hyperostoses plus ou moins étendues.
Étiolog^ie. — Lannelongue a observé un cas de syphilis héréditaire qui s'était manifesté tardivement, à l'âge de neuf ans et demi, par des lésions du maxillaire inférieur.
Chez l'adulte, il s'agit toujours de manifestations de la syphilis tertiaire, apparaissant sur des sujets assez âgés et indifféremment sur des hommes ou des femmes.
Downes a signalé la fréquence delà syphilis du maxillaire inférieur chez les Indous et Lanthois chez les Malais.
Symptômes. — Le début est insidieux : des symptômes appartenant en propre à révolution de la syphilis, céphalées, douleurs ostéocopes, précèdent l'apparition des lésions. Leur première manifestation consiste en une tuméfaction de la partie atteinte : dans quelques cas, la tuméfaction de l'os a été précédée de lésions de la muqueuse. Il s'agit d'abord d'une tuméfaction dure, qui, plus tard, se ramollit et arrive à s'abcéder et à former des trajets fistuleux ou des ulcérations à bords saignants et fongueux.
Lorsque les lésions siègent au niveau du bord alvéolaire, les dents sont ébranlées et tombent: tout autour de la zone, encore tuméfiée, les téguments sont œdématiés. Il n'y a pas de douleurs.
Fournier a observé une hyperostose syphilitique du maxillaire inférieur qui avait entraîné des lésions du nerf dentaire et l'anesthésie du territoire correspondant. Dans les cas d'hyperostose, la déformation de la face est parfois le seul symptôme observé.
Diag-nostic. — L'évolution de Talfection est insidieuse et se distingue, par suite, de celle des diverses ostéomyélites ou ostéopériostites. Les hyperostoses peuvent être confondues avec diverses
Vk
185. — Hyperostose des maxillaires supérieurs (d'après Heath).
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tumeurs de los : libroinos, ostéomes, kystes, saI•(•olne^. En cas de syphilis, les antécédents du malade éclaireront le diagnostic ; dans des cas douteux, on a été amené à pratiquer la résection du maxillaire.
Lorsque les lésions sont suppurées, il y a lieu de les distinguer des ostéomyélites chroniques, des ostéites tuberculeuses, des foyers actinomycosiques. L'état du système dentaire, les caractères du pus. les antécédents du sujet donneront les éléments du diagnostic dilTérentiel.
En cas de fistules multiples avec séquestres, il faudra établir une distinction entre cette aflection et les autres lésions nécrosantes ; ce seront encore l'évolution de la maladie, les antécédents du sujet, l'époque de la période d'éruption dentaire, qui guideront le praticien.
Traitement. — Une fois le diagnostic établi et même dans les cas douteux, on instituera le traitement antisyphiiitique; en outre, on doit agir sur les lésions : curettage des foyers osseux, extraction des séquestres.
ACTINOMYCOSE DES MACHOIRES.
L'actinomycose au niveau des mâchoires crée des lésions variées : gingivales, périmaxillaires, maxillaires. Les lésions maxillaires sont les plus rares. Dans la plupart des cas, il s'agit de lésions périmaxillaires mais en rapport si étroit avec les os que l'on croirait à de l'actinomycose osseuse. Les publications de Guermonprez et Bécue, Poncet et Bérard, Rapp, Long, Bayle, Gaudier, Guinard, Broca permettent d'établir une description d'ensemble de toutes ces lésions.
Anatomie patholog^ique. — Les lésions consistent en infiltration inflammatoire portant sur les tissus conjonctifs périmaxillaires ou sur les maxillaires eux-mêmes.
Les lésions périmaxillaires appartiennent aux diverses formes d'actinomycose décrites sous le nom de formes temporo-maxillaires, parotidiennes, gingivo-jugales, cervico-faciales : ce sont des tuméfactions plus ou moins étendues dans les régions de même nom. Les zones tuméfiées, d'abord très dures, paraissent faire corps avec les os avoisinants ; elles suivent ensuite les diverses phases du ramollissement, de l'ulcération et de l'infection secondaire. Le pus qui s'en écoule présente les caractères macroscopiques (grains jaunes) et microscopiques [Aclinomijces] de l'actinomycose.
A la mâchoire inférieure, on observe surtout des abcès périmaxillaires en contact immédiat du périoste et s'étendant plus ou moins aux régions maxillaire, sus-hyoïdienne, cervicale. Les lésions développées à l'intérieur de l'os sont très rares. Dans la plupart des cas, le maximum de tuméfaction siège au niveau de l'ansfle de la mâchoire
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et dans la région sous-ang-ulaire. C'est en ce point (juapparait le maximum de fluctuation et que se font les ouvertures spontanées.
Dans de nombreux cas, on observe des abcès actinomycosiques localisés à cette région (Guermonprez, Guder, Reverdin, Dor, Rochet, Pauly, Poncet, Rapp) ; d'autres fois, c'est dans la région sous-maxillaire que siège la tuméfaction (Roux, Choux, Poncet et Bérard, Long, Guinard).
A la mâchoire supérieure, les lésions périmaxillaires produisent des saillies génienne, jugale, temporo-maxillaire. On y observe de véritables lésions osseuses plus fréquemment qu'au maxillaire inférieur ; on en distingue même plusieurs formes : une forme superficielle, des formes profondes, térébranles ou néoplasiques.
La forme superficielle correspond à un procesus d'extension des lésions périmaxillaires: le périoste, dit Quenet,ne réagit pas contre VActinomyces: décollé et détruit, il laisse l'agent pathogène attaquer le tissu osseux et y produire des lésions destructives; cependanl, d'après Broca, le périoste pourrait produire de nouvelles lamelles osseuses.
Dans la forme profonde térébrante, VActinomyces envahit à la fois les parties molles et le tissu osseux ; il se développe d'abord dans le tissu sous-gingival, puis gagne de proche en proche à travers le tissu osseux de l'arcade dentaire. L'os est raréfié et présente des cavités plus ou moins volumineuses que remplissent des fongosités mollasses et du pus. De ces foyers partent des fistules dirigées en tous sens.
Cette ostéite raréfiante étant adjacente au bord alvéolaire entraîne la chute des dents : celles-ci sont saines ou cariées.
La forme profonde néoplasique est caractérisée, d'après Broca, « par une prolifération centrale conjonctive, telle que les deux tables de l'os sont écartées et qu'il en résulte une boursouflure parfois énorme. Cette Ibrme correspond à l'ostéosarcome mycosique du bœuf. Les cavités creusées dans l'épaisseur de l'os sont remplies d'un tissu qui rappelle assez bien celui d'un sarcome ou d'un myxome ». Cette forme est décrite dans une observation de Gaudier, où l'on observe à la fois des lésions térébranles et néoplasiques.
Étiologîe et pathogfénie. — L'affection est provoquée par lintroduction dans l'organisme de VActinomyces: le point de pénétration est une lésion gingivale provoquée par un brin de paille ou un fragment dépée, ou bien une ulcération d'un point quelconque de la muqueuse préexistant à l'introduction de l'agent infectieux.
L'éruption dentaire, en fissurant les gencives, favorise l'inoculation, d'après Poucet ; il en est de même des plaies consécutives à une avulsion dentaire. La carie dentaire joue aussi un rôle dans cette infection; on a, en effet, trouvé VActinomyces dans le canal radiculaire (Partsch et Israël) ; mais ce rôle est peu important, car de nombreuses recherches sont restées négatives au sujet de la présence
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du champig'non dans la cavité pulpairo (Iszlaï, Lumow, Noorden^ Moosbriiger, Glaser, Lûhrs, Kubacki, Roux, Poncet et Bérard), et, d'autre part, on a observé bien souvent des lésions actinomycosiques avec un système dentaire intact ou chez des sujets âgés dépourvus de dents.
L'existence de la carie dentaire ne serait qu'une coïncidence (Poucet et Bérard) et n'aurait d'importance qu'à cause des lésions gingivales concomitantes.
L'influence des traumalismes a été nette dans certains cas ((luermonprez et Bécue).
Le contact avec des bestiaux atteints de la même maladie (cas de Guder) ou avec diverses plantes (céréales, plantes fourragères) est la meilleure condition favorisant chez l'homme l'infection actinomycosiquo.
Syiiipf ôines. — L'évolution des lésions s'effectue lentement : au début, elle est rarement marquée par des névralgies dentaires que l'on attribue à des lésions des dents, tandis qu'elles sont la conséquence de l'envahissement des tissus péridentaires, gencives, ligament alvéolo-dentaire. Puis c'est une tuméfaction qui apparaît, variable selon la forme de la maladie, pouvant siéger en diverses régions : génienne, jugale, temporo-maxillaire, sous-maxillaire.
La zone tuméfiée se ramollit, devient tluctuante (forme péri maxillaire), donne une sensation de crépitation parcheminée (forme osseuse superficielle) ; à cette phase fait suite celle de suppuration avec formation de fistules ouvertes au bord alvéolaire, sur une des faces de l'arcade ou sur les téguments extérieurs. De là s'écoule le pus à grains jaunes.
L'exploration des fistules à laide d'un stylet permet de reconnaître l'existence de fragments osseux nécrosés.
Il n'y a généralement pas d'adénopatliie.
Il existe des troubles fonctionnels liés à l'impossibilité d'ouvrir la bouche ; le trismus est un symptôme initial qui, dans ces formes, fait rarement défaut.
Les foyers actinomycosiques peuvent être envahis par des infections secondaires, et c'est alors de la suppuration interminable, des complications locales dues à l'extension des lésions d'ostéite, ou des complications générales dues à la septicémie; on peut voir survenir dans ces circonstances de l'albuminurie, des abcès de l'orbite, des méningites, des abcès du cerveau.
Pronostic. ■ — L'affection, si elle était abandonnée à elle-même, aurait un pronostic fatal à cause des complications qui pourraient survenir.
Les formes véritablement osseuses sont les plus graves.
Dîag-nostic. — L'examen du pus est seul caractéristique des lésions actinomycosiques. Néanmoins les névralgies du début, la lenteur de
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révolution, le trismus, le gonflement maxillaire ou périmaxillaire mettent sur la voie du diagnostic.
On peut confondre avec diverses lésions maxillaires ou périmaxillaires, ostéopériostites, tuberculose, syphilis, tumeurs.
Traitement. — Le traitement doit consister dans Tincision des abcès, leur curettage, leur cautérisation. On doit pénétrer dans la profondeur de l'os lorsque les lésions l'exigent, enlever les séquestres, nettoyer toutes les cavités purulentes.
En outre on ordonnera l'ingestion diodure de potassium, qui produit sur toutes les lésions actinoniycosiques une action destructive assez nettement marquée.
INFLAMMATIONS DE L ARTICULATION TEMPORO-MAXILLAIRE
On observe de> arthrites aiguës au cours du rhumatisme, des fièvres éruptives, de la fièvre puerpérale, de la blennorragie: elles apparaissent parfois comme complication de lésions du voisinage : otites, parotidites, traumatismes.
Ces arthrites peuvent suppurer ou non: elles provoquent de vives douleurs, du trismus. de la gêne de la mastication et de la déglutition.
Les arthrites suppurées se terminent souvent par ankylose. Les arthrites chroniques sont la manifestation fréquente de la diathèse arthritique; elles olTrent des lésions des surfaces articulaires et du cartilage intra-articulaire consistant en épaississements de la synoviale, stalactites osseuses, etc.
Une forme d'arthrite chronique est celle que l'on observe sur les sujets édentés; le défaut d'articulation interdentaire oblige à une fermeture exagérée de la bouche; il en résulte des mouvements de latéralité destinés à compenser les défauts de contact intermaxillaire; ces mouvements entretiennent dans l'articulation temporo-maxillaire une inflammation qui se manifeste par des symptômes douloureux. On a signalé des lésions tuberculeuses de cette articulation.
OCCLUSION PATHOLOGIQUE DES MACHOIRES
Dans certaines circonstances, les mâchoires sont immobilisées lune contre l'autre; les arcades dentaires supérieure et inférieure ne peuvent pas s'écarter l'une de l'autre ou ne le peuvent qu'à un faible degré. Cet état d'occlusion est réalisé sous diverses influences : 1» obstacles cicatriciels: 2© contracture ou lésions des muscles masticateurs; 3" ankyloses de l'articulation temporo-maxillaire.
Anatomîc pathologique et pathogénie. — 1° Obstacles cicatriciels. — Deslésions étendues intéressant à la fois les parties
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molles des deux massifs maxillaires et se terminant par une cicatrisation vicieuse peuvent réaliser ces obstacles.
Blavette a trouvé ces lésions dans divers états pathologiques :
Induration des divers tissus périmaxillaires, soudure du bord des lèvres, atrésie de Torifice buccal, destruction de la muqueuse y^énienne, soudure des lèvres et des joues avec les mâchoires, destruction des lèvres et des joues avec pertes de substance considérables.
Ces diverses lésions ont été observées à la suite de brûlures (Nuiter), de plaies chirurgicales (Lambolte, Jobert), de plaies accidentelles (Larrey), de noma (Richter), de stomatites ulcéreuses ou syphilitiques (Gross, Reina, Ried), de lésions osseuses créant des brides ou des ostéophytes allant de l'un à l'autre des maxillaires fToland, Hold, Langenbeck, Wagner, Esterb, Marchiafava, French).
2° Contracture ou lésions des muscles masticateurs. — C'est l'occlusion d'origine musculaire «pii constitue la constriclion des mâchoires.
La constriction peut être temporaire et liée à une simple contracture musculaire ou permanente et provoquée par des lésions des muscles masticateurs.
a. Constriction temporaire. — C'est surtout sous l'influence de la contracture des masséters que se produit cette variété de constriction. Elle constitue un symptôme de trismus au cours de divers états pathologiques; on l'observe : l^dans des cas où l'organisme est sous l'influence de poisons tétanisants : empoisonnement par la strychnine, tétanos, éclampsie ; 2" dans les actions réflexes dont le point de départ est un foyer inflammatoire situé dans le territoire du trijumeau : méningite, parotidite, amygdalite, stomatite, glossile, carie dentaire, évolution vicieuse de la dent de sagesse, phlegmon périmaxillaire, phlegmon du plancher buccal, adénophlegmon. aclinomycose maxillaire ou périmaxillaire; .S» dans les ('tats nerveux: hystérie : 4° dans les inflammations périmusculaires au cours de phlegmons, d'adénophlegmons, de lésions aclinoinycosiques : 5° dans des inflammations musculaires d'origine rhumatismale ou syphilitique.
6. Constriction permanente. — Les lésions musculaires qui créent la constriction temporaire peuvent laisser après elles des rétractions cicatricielles qui donnent lieu à la constriction permanente. Des plaies chirurgicales ayant intéressé le muscle masséter (Maur), des kystes hydatiques développés dans les muscles masticateurs (Roustan, Dupuytren, Brown) peuvent amener aussi de la constriction permanente.
3oAnkylose de rarticulation temporo-maxillaire. — L'ankylose fait suite à diverses arthrites aiguës ou chroniques: le rhumatisme, la blennorragie, les suppurations articulaires qui compliquent
les grandes infections, peuvent se terminer par cette variété de lésions. Les traumatismes de la région articulaire, coups de feu, fractures du col du condyle, se terminent aussi par ankylose. Une
tumeur de l'articulation peut être la cause d'une immobilité articulaire.
Les lésions sont uni ou bilatérales.
Symptômes. — Dans les formes temporaires, la cause de l'occlusion étant la contracture musculaire, le faciès du sujet révèlepar des plis, par des rides, l'état de constriction des muscles masséters. Les dents ne sont pas absolument serrées les unes contre les autres; un petit écartement peut se faire entre les deux mâchoires. Au cours de phénomènes convulsifs (tétanos, éclampsie), la conslriction est absolue.
Fi^-. JS6. — Trismus actinoniycosique (Rappl.
Aux signes de la constriction des mâchoires s'ajoutent les symptômes de l'afTection causale, bien différents selon les cas (intoxication, maladie convulsive, inflammations buccales ou péribuccales). Parmi les inflammations, l'éruption vicieuse de la dent de sagesse et l'actinomycose sont celles qui donnent le plus constamment lieu à du trismus. Les conséquences du trismus sont l'impossibilité d'alimenter le malade par la voie buccale et de lui donner les soins d'antisepsie buccale souvent nécessités par son état.
Dans les formes permanentes, les mâchoires sont serrées Tune contre l'autre à des degrés variés, tantôt assez peu pour permettre l'alimentation, tantôt d'une façon absolue. Il en résulte des troubles de la mastication, de la déglutition, de la phonation et un retentissement plus ou moins marqué sur l'état général; dans certains cas, le malade arrive à une maigreur extrême par suite de l'insuffisance de son alimentation.
La respiration ne peut s'etlectuer que par le nez, et àla moindre cause d'obstruction nasale (coryza, reflux des matières vomies), de graves accidents d'asphyxie peuvent se déclarer. L'antisepsie buccale n'étant plus possible, les dents n'étant plus soignées, il peut
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•en rcsuller une éclosion rapide d'accidenls de carie denlairc.
On doit considérer comme permanente toute constriction ([ui a résisté aux essais de thérapeutique médicale appropriés à chaque état.
Quelle est la vaiiété d'occlusion? S'il s'agit de cicatrices, l'examen •direct en révèle l'existence; s'il s'agit d'une lésion musculaire, on sent, à la palpation, les muscles masséters et plérygoïdiens vigoureusement contractés; si les parties molles et les muscles ont conservé leur apparence habituelle, on songera à des lésions articulaires. Les lésions unilatérales donnent une sorte d'hémiatrophie faciale. L'ankylose bilatérale exposant le malade à une dénutrition forcée a un pronostic très grave et peut môme entraîner la mort, par cachexie, par infection tuberculeuse surajoutée. Cependant de nombreux cas ■d'occlusion très marquée ont été compatibles avec l'existence.
Traitement. — On doit, en premier lieu, satisfaire à l'alimentation du sujet à l'aide d'une sonde introduite par une brèche de l'arcade dentaire ou par une fosse nasale.
Le trismus ou constriction temporaire n'a pas d'autre traitement que celui de l'affection causale; dans ces cas, l'anesthésie générale fait disparaître l'occlusion. En cas d'occlusion permanente, on a eu recours à diverses méthodes : avec un écartement partiel des arcades, on peut essayer la dilatation progressive à l'aide de coins de bois ou <le divers instruments dilatateurs.
Lorsque des cicatrices vicieuses sont visiblement la cause de l'occlusion, il y a lieu d'en pratiquer l'extirpation et de procéder <însuite à des réparations auloplastiques.
Contre la constriction permanente, on a pratiqué la myotomie du masséter (Dieulafoy, Dielïenbach, Schmidt, Bonnet, Pauli, Little).
Dans les cas d'ankylose temporo-maxillaire, on crée une pseudarthrose après résection osseuse ou ostéotomie. On a pratiqué l'ostéotomie linéaire (Richet, Verneuil, Whitehead, Penrose). l'ostéotomie ■cunéiforme (Abbé), des résections intéressant le condyle (Humphry, Bottini, Little, Mazzoni, Heath, Bull, Dany), le condyle et l'apophyse coronoïde (Kœnig, Hagedorn, V^ Langenbeck, Schulten, Ramke, Mears),labranche montante (V. Bruns, Dieffenbach, Hochet), la région ■angulaire (Lerat), la partie latérale du corps de l'os (Esmarch, Rizzoli).
Afin de créer une pseudarthrose au niveau du foyer de résection, on a interposé entre les deux surfaces osseuses sectionnées un fragment de muscle temporal (Helferich), de masséter (Mikulicz, Rochet, Huguier).
Les divers procédés chirurgicaux seront exposés dans l'article de P. Duval sur la technique opératoire de cette région.
Traité de stomatologie. VIII. — 21
D. - TUMEURS DES MACHOIRES
A cause de leur aspect clinique différent, il nous a paru utile d'étudier séparément les tumeurs du bord alvéolaire et celles du corps de l'os.
I. — TUMEURS DES GENCIVES ET DU BORD ALVÉOLAIRE. 1° ÉPITHÉLIOMA DU BORD ALVÉOLAIRE.
A cause de leur aspect extérieur, les tumeurs épithéliales du bord alvéolaire ont été désignées du nom d'épulis épithéliales. Ces tumeurs répondent à deux types : les unes, nées aux dépens de la gencive, ont la structure d'épithéliome pavimenteux lobule, les autres, issues d'éléments épithéliaux correspondant aux groupes les plus superficiels des débris paradentaires de Malassez, revêtent la structure d'épithéliome pavimenteux avec lobules du type adamantin.
C'est surtout la première variété, l'épithéliome pavimenteux lobule^ que Ion observe au niveau des arcades dentaires. Ce sont des tumeurs constituées par des grains, des nodules arrondis qui s'agglomèrent en choux-fleurs ou se disposent en saillies papillomateuses. Ces tumeurs ont une évolution lente, peu de tendance à s'ulcérer et à envahir le système ganglionnaire ; mais elles s'étendent en surface sur l'arcade dentaire: dans un cas, tout en ayant lentement augmentéde volume, la tumeur est arrivée à recouvrir tout le bord alvéolaire du maxillaire inférieur. Les divers nodules ont le volume d'un pois, d'un grain de maïs. L'épithélium, à la surface de ces tumeurs, a une coloration blanchâtre, revêt le type corné. Nous ne connaissons de cette affection que 4 cas cités ou opérés par Healh et 3 cas observés par Tédenat, décrits dans la thèse de Pantchofî (1).
Dans un de ces cas, la tumeur siégeant dans la partie postérieure de l'arcade dentaire inférieure eut une évolution rapide et envahit le plancher buccal ainsi que le pilier antérieur.
L'épithélioma de la deuxième variété, épithélioma adamantin, a été observé au niveau du bord alvéolaire par Malassez, Albarran» Schwartz ; ces tumeurs à évolution lente ont été confondues avec des sarcomes; le diagnostic n'est possible qu'à l'examen histologique. Le traitement de ces tumeurs consiste dans leur ablation, en y comprenant la portion attenante de maxillaire.
2" TUMEURS CONJONCTIVES DU BORD ALVÉOLAIRE.
Le mot épulis a longtemps désigné toutes les tumeurs du bord alvéolaire : c'est avec Lebert que ce terme a été réservé aux tumeurs de
(1) Pa>tcuofk, Thèse de Montpellier, 1899.
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nature conjonctive, qui ont toutes, malgré quelques ditTérences histologiques, la même évolution clinique et les mêmes caractères macroscopiques. Toutes les variétés de tumeurs conjonctives se trouvent au niveau du bord alvéolaire; ilfyalieude distinguer les fibromes et les sarcomes.
FIBROMES (ÉPULIS FIBROMATEUSES). — Ce sont de petites tumeurs faisant saillie entre deux dents, qu'elles dévient, ou prenant naissance dans un alvéole laissé libre à la suite d'une avulsion dentaire.
Fig. 187. — Épulià libromateuse (Sullan-Kiiss)
Les tumeurs fibreuses des bords alvéolaires ne sont pas rares (Désir de Fortuuet, Jeannel, Gœury, Philippeau, Gruet, Stepinski, Moissy); elles sont constituées par du tissu conjonclif adulte disposé en faisceaux entre-croisés en divers sens; à leur surface, Tépithélium est normal.
Dans ces tumeurs fibreuses, on peut observer un mélange de tissu conjonctif, de tissu cartilagineux ou osseux. Schorr a rapporté deux cas de tumeurs congénitales répondant à ce type complexe. Peutêtre s'agit-il de tumeurs mixtes.
Les épulis fibreuses paraissent tirer leur origine du périoste ou du ligament alvéolo-dentaire.
Ce sont des tumeurs bénignes qui, après ablation, ne récidivent pas.
SARCOMES (ÉPULIS SARCOMATEUSES, TUMEURS A MYÉLO- PLAXES). — Dcfinition et historique. — Les sarcomes du bord alvéolaire, les véritables épulis, ont donné lieu a de nombreux travaux ; depuis Lebert (1843), qui a fixé le sens du mot épulis, Paget, Saurel, Nélaton, Cornil et Ranvier, Virchow, Billroth, Verneuil, INIagitot, Gœury, Philippeau, A. Broca se sont occupés de cette question. Les travaux abondent encore dans la littérature récente, et on trouvera des études complètes dans diverses thèses : Cruet (Paris, 1900), Stepinski
(Paris, 1901), Couetoux (Paris, 1906), Ferraïul (Paris, 1906), Semprey (Bordeaux, 1907).
Ces tumeurs sont caractérisées par leur insertion sur le bord alvéolaire, dans les espaces interdentaires, au niveau du collet des dents ou dans un alvéole abandonné; elles ont un caractère clinique général, c'est d'être douées d'une assez grande bénignité, tout en ayant la structure de tumeurs malignes.
Étiologîe. — D'après les statistiques de Wassermann et les cas rassemblés par Slepinski, le maximum de fréquence est entre trente et cinquante ans, cela à l'encontre d'une opinion ancienne communément admise, d'après laquelle il s'agissait surtout d'une affection du jeune âge. La femme est plus fréquemment atteinte que l'homme, 82 femmes et 41 hommes dans la statistique de Stepinski. On a cité quelques cas d'épulis congénitales (Gore, Neumann, Schorr).
On a eu fréquemment l'occasion de constater que les irritations locales avaient une influence sur le développement de ces tumeurs; c'est souvent au niveau d'une dent anormalement placée ou anormalement développée que prennent naissance ces sarcomes ; pour Salter, Terrillon, Wassermann, cette dent anormale joue un rôle important dans la formation de la tumeur. Et Terrillon base cette opinion sur ce fait que l'extraction simultanée de la tumeur et de la dent assure la guérison, tandis que l'on observe des récidives lorsque la tumeur est seule enlevée.
Les gingivites, la carie dentaire, les fractures alvéolaires, les difficultés d'éruption dentaire, jouent le rôle de causes favorisantes. L'influence de la carie dentaire est bien évidente dans de nombreuses observations (Mermet, Désir de Fortunet, Ritter, Couetoux). Dans plusieurs observations de Ritter, le développement de la tumeur a succédé à des accidents de la dent de sagesse : dans divers cas du môme auteur, c'est l'avulsion d'une dent qui a paru provoquer l'apparition de la tumeur : l'inlluence d'un traumatisme a été notée par Désir de Fortunet.
Mais, dans de nombreux cas, le système dentaire est intact, ou ses déviations sont consécutives à l'apparition de la tumeur.
Anatomie patholog-îquc. — Avec Trélat, Salter, on a admis que la mâchoire inférieure était plus fréquemment atteinte que la supérieure; Billrotii trouve 16 cas au maxillaire inférieur et 15 au maxillaire supérieur. Wassermann a observé 12cas au maxillaire inférieur, 10 cas au maxillaire supérieur; Stepinski, 66 cas à l'inférieur, 64 au supérieur, et, d'après ces chiffres, on voit qu'il n'y a pas, à ce point de vue, de dilTérence appréciable.
C'est au voisinage de la canine que les sarcomes siègent le plus fréquemment, puis dans la région des molaires et dans celle des incisives. Toute une région molaire ou incisive peut être englobée dans la tumeur; dans un cas de Wassermann, celle-ci s'étendait de
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Fi«-. 188.
Épuli* du nia.xillaii-e inférieur (Sultan-Kiiss).
la tlcMil de saai'osse supérieure gauche à la canine correspondante. Les sarcomes sont le plus souvent de consistance molle, mais peuvent se présenter avec une dureté fibreuse très marquée.
Il est des cas où la consistance est irrégulière et où certains points sont fluctuants.
Ces tumeurs étant généralement très apparentes, il est rare que les malades les laissent arriver à un très gros volume sans les faire opérer. Nous avons eu roccasion d'en observer de la grosseur d'un petit pois, placées au niveau du collet d'une dent cariée; d'autres auteurs en ont signalé de la grosseur d'un œuf qui refoulaient la lèvre correspondante et imposaient à l'orifice buccal une déformation très marquée.
Elles sont tantôt petites et arrondies, tantôt de volume variable et de forme irrégulière, étendues sur une assez grande longueur de l'arcade dentaire, envahissant plus ou moins les faces de cette arcade, s'étendant même assez loin sur la voûte palatine. Liston, Kinloch ont vu des tumeurs de ce genre créer, par leur excès de volume, une difformité vraiment repoussante.
Leur structure histologique correspond aux diverses variétés de sarcome : globo-cellulaire, fuso-cellulaire, à myéloplaxes. C'est cette dernière variété qui est la plus fréquente. Sans vouloir entrer
Fis. 1S9.
Epulis du Miaxidaire supérieur (Sultan-Kûss).
dans des détails sur la constitution anatomique de ces tumeurs,
nous signalons que la variété dite sarcome à myéloplaxes est constituée par du tissu conjonctif et du tissu sarcomateux fascicule : entre les cellules fusiformes se trouvent de grands éléments à contour irrégulier, souvent dentelé, avec des prolongements cylindriques, coniques ou en massue, et contenant dans leur protoplasma de multiples noyaux (3 à "20) ; ces cléments ont des dimensions variant de l'2 à 100 a. Malassez et Monod ont montré que ces cellules sont an rapport étroit avec les vaisseaux. Aussi les tumeurs à myéloplaxes sont-elles abondamment irriguées et ont-slles une coloration brun
Fis
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Fi};. 191. — Sarcome à myéloplaxes, aspect microscopique (Sultan-Kuss).
rouge caractéristique. Au point de vue de labondance et de la répartition de ces éléments, on distingue deux ordres de tumeurs qui correspondent bien à deux aspects macroscopiques difl'érents.
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Il existe, en elVeL, des sarcomes durs dans les(juels les éléments fascicnlés prédominent et où les myéloplaxes iroccupent que la rég-ion centrale et des sarcomes mous où les myéloplaxes sont xibondants et répartis un peu partout, en relation évidente avec les nombreux vaisseaux néo-formés.. Il existe môme des cas où les myéloplaxes baignent dans des lacunes vasculaires.
On peut trouver des formes exceptionnelles de sarcome : sarcome à cellules polymorphes (Stepinski,) myxosarcome (Trélat), ostéosarcome (Marié), ostéo-fibro-sarcome (Stepinski) ; les fibro-sarcomes sont assez fréquents.
Toutes ces tumeurs sont sessiles et adhèrent, par leur face profonde, an périoste ou au ligament alvéolo-dentaire ; leur surface est recouverte parla muqueuse gingivale ; celle-ci présente au niveau du chorion de Tinfiltration inflammatoire plus ou moins marquée, de sorte queletissu conjonctif qui enveloppe la tumeur n'est pas nettementdistinct de celle-ci ; en certains cas même, le chorion est entièrement envahi etTépithélium recouvre directement le néoplasme. En certains points, lépithélium dégénère, la tumeur est ulcérée; en d'autres points, les bourgeons interpapillaires shypertrophient. Quelquefois ces bourgeons hypertrophiés s'avancent très profondément dans l'épaisseur de la tumeur, et leurs éléments cellulaires subissent une transformation qui les amène au type étoile de Tépithélium adamantin (Albarran, Stepinski). Stepinski fait de ces. tumeurs une variété mixte, épithélioconjonctive.
Pathog-énic. — L'origine des sarcomes du bord alvéolaire a été attribuée par Nélaton auxéléments médullaires des canaux de Havers qui s'abouchent à la surface de l'os. Pour Virchow, l'origine serait sous-périostée ; elle se ferait aux dépens du ligament alvéolo-dentaire d'après Magitot. Le début de la tumeur se ferait au niveau du collet daprès Salter, dans la profondeur de l'alvéole d'après Magitot.
Il est vraisemblable que l'origine doit varier selon la structure de la tumeur, les sarcomes globo etfuso-cellulaires pouvant être d'origine périostique et les sarcomes à myéloplaxes d'origine médullaire.
Symptômes. — Le début de l'affection est variable selon le point d'origine de la tumeur ; tantôt née à l'intérieur de l'alvéole, la tumeur comprime la dent et le ligament et, avant même d'être apparente au niveau de larcade, provoque de violentes névralgies; tantôt née dans un espace interdentaire ou sur le collet d'une dent, la tumeur ne donne lieu à aucun symptôme appréciable.
Plus tard, la tumeur ayant acquis un certain volume, devient apparente ; si elle siège sur la face vestibulaire de l'arcade, elle refoule la lèvre ou la joue. Lorsqu'on s'aperçoit de l'existence de la tumeur, elle a un volume variable : grosseur d'un pois, d'une cerise, d'une
noix; chez des malades négligents, elle peut avoir acquis un volume très considérable.
Ces tumeurs sont très adhérentes à Tos sous-jacent ; leur consistance est variable, molle, dure, selon la variété anatomique. Elles provoquent peu ou pas de troubles fonctionnels.
La muq ueuse gingivale, sous Tinfluence de la poussée du néoplasme , s'enflamme, s'amincit, s'ulcère.
La marche de ces tumeurs est lente; sauf quelques cas de sarcomes globo-cellulairesoufuso-cellulaires, qui onteuuneévolutionmaligne, le pronostic est bénin.
Dîag-iiostic. — Avant l'apparition de la tumeur, en cas de début profond, les douleurs peuvent être confondues avec celles de la carie ou des kystes radiculaires.
Lorsque la tumeur est apparente, elle peut être confondue avec une épulis fibromateuse; on In distinguera des inflammations de l'os, qui donnent lieu à un gonflement moins saillant et moins circonscrit.
Lorsqu'elles sont ulcérées, on a pu les confondre avec un bourgeon charnu (Sebileau) ; l'épilhélioma présente des fongosités saignantes^
Les diverses variétés de sarcome ne se distinguent qu'au microscope; cependant, dans certains cas, les formes globo ou fuso-cellulaires présentent une évolution rapide.
. Traitement. — On doit faire l'ablation delà tumeur et de la région où elle s'implante; pour cela, ondoitruginerl'os ou même en enlever un fragment à l'aide de la pince coupante; il est parfois nécessaire d'enlever une ou deux dents.
L'anesthésie locale est souvent suffisante.
IL — TUMEURS DES MAXILLAIRES
Aunivcaudesmaxillaires, onobservedestumeurs analogues à celles des autres os: fibromes, cliondromes, sarcomes, endothéliomes. Mais on y trouve aussi des tumeurs qui n'existent nulle autre part dans le système squelettique. L'existence de ces tumeurs particulières est liée à la présence des dents, au voisinage des glandules de la muqueuse buccale et au voisinage de la muqueuse du sinus maxillaire.
I.-TUMEURSLIÉESAL'EXISTENCEDUSYSTÈMEDENTAIRE
Les tumeurs les plus remarquables, les plus spéciales, sont celles qui correspondent à l'existence du système dentaire.
Dans ce groupe, il y a lieu de distinguer les tumeurs de la dent adulte et les tumeurs folliculaires correspondant à la phase d'évolution (odontomes).
Mais les maxillaires ne renferment pas seulement des follicules destinés à évoluer vers la formation des dents, mais aussi, échelonnés
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loul le loiiii;- de la lame dentaire, des «germes aboiiils de Torgaiie adamantin et, au niveau de chaque follicule normal, des restes inutilisés de l'organe adamantin correspondant (débris épithéliaiix paradentaires de Malasscz).
Les diverses formations vestigiales, organes adamantins abortifs et débris paradentaires, donnent aux maxillaires la valeur de territoires embryologiques riches en inclusions épithéliales, fertiles, par suite, en néoplasies diverses, kystiques ou solides, mais de nature épithéliale. Et l'existence de ces tumeurs est bien spéciale aux maxillaires. Aux dépens de ces éléments vestigiaux se développe-
Fig. 192. — Embryon humain de 13 cantim. 19 centim. (fm du quatrième mois)
(Gross. = 20).
1, lame dentaire; 2, follicule de première dentition (orf;ane de lémail) : 3, follicule abortif: 4, follicule de deuxième dentition (ébauche de l'organe de l'émail).
ront des tumeurs pouvant se rapprocher, dans leur structure, des tissus dentaires normaux, adultes ou embryonnaires, pouvant conserver le caractère même de ces éléments vestigiaux. Aussi existet-il divers groupes de tumeurs d'origine paradentaire : elles sont kystiques ou solides ; on peut les classer ainsi :
1° Kystes dentiféres dont la paroi comprend des dents ou des portions de dents adultes.
2" Kystes adamantins dont la paroi est constituée par des éléments épithéliaux qui rappellent la structure de l'organe de l'émail.
Ces kystes correspondent à deux formes anatomo-pathologiques ; les uns sont wiiloculaires et présentent un revêtement adamantin disposé en minces assises : les autres sont miilliloculdires et sont constitués par des cavités inégales séparées les unes des autres par des cloisons formées de tissu conjouctif, revêtues sur chacune de
leurs faces par une épaisse couche de cellules adamantines. Par endroits, les cavités sont très petites et les parois très épaisses formées de tissu adamantin.
3" Épithélioma adamantin auquel on arrive par gradation avec les diverses formes de kystes adamantins multiloculaires ; le tissu
adamantin existe dans du stroma conjonctif ; il n'y a pas de cavités kystiques.
4" Kystes appendiculaires constitués par une hyperplasie des amas paradentaires avec formation kystique au centre de ces amas.
5° Granulomes, petites néoplasies constituées par les amas paradentaires auxquels se sont mêlés des éléments
d'origine inflammatoire.
6° Kystes mucoïdes dont la paroi perd tout caractère dentaire ou paradentaire pour se rapprocher de la structure des kystes branchiaux.
7° Épithélioma pavimenteux lobule, néoformation d'origine gingivale ou paradentaire dans laquelle le tissu épithélial s'éloigne du type adamantin et évolue vers le type malpighien.
Historique et pathogfénie. — Diverses théories ont été émises pour expliquer la formation des tumeurs dont l'existence est liée à celle du système dentaire. Les tumeurs constituées de tissus dentaires adultes ou odontomes sont des hypergenèscs des tissus folliculaires survenues aux divers stades de l'évolution des follicules dentaires ; c'est ainsi que Broca concevait la formation de ces tumeurs. Aucune théorie n'est venue se substituer à celle de cet auteur.
Broca expliquait par un processus analogue la formation des autres tumeurs d'origine dentaire, des divers kystes et plus particulièrement des kystes dentifères.
Magitot distinguait deux ordres de kystes, les uns d'origine folliculaire, conformes à la théorie de Broca et renfermant des dents incluses dans leur paroi ; les autres d'origine périostique, formés entre le périoste et le follicule dentaire et tapissés d'un épithélium
Fig. ly.i. — Les débris épitliéliaux paradentaires.
S, groupe supérieur; M, groupe moyen; I, groupe inférieur; D, ivoire ou dentine; E, émail; C, cément; G, gencive; N, ligament alvéolo-denlaire; O, parois osseuses de l'alvéole.
TUMEURS LIEES A L'EXISTEXCE DU SYSTEME DENTAIRE
d'origine rolliculaire. Tellier, (JlauLliieroMl admis la théorie de Broca pour les kystes denlifères. Eve, Heath ont admis cette théorie pour ces mêmes kystes et aussi pour les kystes adamantins uniloculaires; mais ils ont attribué aux kystes multiloculaires une origine gingivale.
Malassez (I87i) admet ([ue des bourgeons épithéliaux dérivés de la formation du système dentaire sont le point de départ des diverses tumeurs épilhéliales, kystiques ou solides, qui existent dans l'épaisseur des maxillaires.
Verneuil (1875) expliqua la formation d'un kyste complexe (cas de polygnathie) par la prolifération de bourgeons épithéliaux de dentition.
Mikulicz (1876) attribue à un kyste uniloculaire une origine ectodermique.
Reclus (1876) rattache à des débris épithéliaux, « vestige du bourgeonnement des cordons des dents temporaires », l'origine d'un épithélioma térébrant du sinus maxillaire.
Malassez (1884) élaldit d'une façon indiscutable l'existence des débris épithéliaux paradentaires, et dès lors sa théorie a une véritable base anatomique.
Albarran (1888) admet la théorie de Malassez pour les kystes dentifères et uniloculaires, mais pour les kystes multiloculaires admet la possibilité de deux origines ; origine paradentaire(]\Ialassez), origine gingivale (Eve, Heath). Quant aux kystes mucoïdes du maxillaire supérieur, ils proviendraient d'invaginations ayant joué un rôle dans la formation du sinus maxillaire, et au maxillaire inférieur de bourgeons glandulaires delà muqueuse buccale.
Chibret (1894) soutient l'origine paradentaire de répithélioma adamantin.
Redier admet la théorie paradentaire : dans les lésions initiales (kyste appendiculaire), des agents infectieux introduits par la cavité pulpaire d'une dent cariée iraient jouer le rôle d'épine irritative au niveau des amas épithéliaux paradentaires.
L'examen des diverses opinions et des divers faits anatomo-pathologiques nous amène à faire un choix parmi les théories pathogéniques et à expliquer ainsi que suit la formation des tumeurs épithélialesdes maxillaires :
1" Les odontomes ont une origine folliculaire (théorie de Broca). C'est un follicule en voie d'évolution qui subit un accroissement désordonné et donne, par endroits, des tissus ayant une disposition normale, par endroits, des tissus chaotiques où les éléments fdjreux sont mélangés à ceux de l'émail, de l'ivoire, du cément ;
2" Les kystes denlifères, adamantins, appendiculaires, les épithéliomas adamantins, les kystes mucoïdes ont tous une origine paradentaire.
3° Les épilhéliomas pavimenteux ont une double origine, paradenlaire et gingivale.
Avant d'arriver à cette série de conclusions, nous avons dû étudier les diverses théories émises et faire la part de chacune d'elles; nous les rapportons dans le tableau suivant :
Théorie folliculaire. — Appliquée à toutes les tumeurs d'origine dentaire (Broca).
— — Appliquée seulement aux odontomes (Dieulafé et
Herpin).
— — Appliquée aux kystes denliteres (Magitot).
— — Appliquée aux kystes dentii'ères et uniloculaires (Eve,
Heath).
Théorie périostique. — Appliquée aux kystes uniloculaires, mulliloculaires et
appendiculaires (Magitot, Laforesterie, Frémont). Théorie épithéliale paradenlaire. — Appliquée aux kystes uniloculaires, multi-
ioculaircs, appendiculaires et aux épithéliomas adamantins (Malassez, Albarran), eten outre aux kystes mucoïdes (Dieulafé et Herpin).
Théorie épithéliale paradenlaire avec
intervention d'agents infectieux. — Appliquée aux kystes appendiculaires
(Redier, Sirantoine).
Théorie des débris de l'organe de l'émail. — Appliquée à l'épilhélioma pavimenteux térébrant (Verneuil, Reclus).
Théorie épithéliale gingivale. — Appliquée aux kystes multiloculaires (Eve,
Heath).
Théorie mixte, gingivale et paradenlaire. — Appliquée aux kystes multiloculaires
(.\lbarran).
— Appliquée à l'épilhélioma pavimenteux
(Dieulafé et Herpin).
Théorie épiLliéliale (muqueuse du sinus, glandules buccales ectopiquesj. — Appliquée aux kystes muco'ides (Al-
barran).
Et c'est ainsi que nos conclusions précédentes peuvent se résumer sous une autre forme, montrant la valeur qu'il faut accorder à quelques théories :
Théorie folliculaire. — Applicable aux odontomes.
Théorie épithéliale paradenlaire. — Applicable aux kystes dentifères, adamantins, appendiculaires, à l'épilhélioma adamantin, aux kystes mucoïdes.
Théorie mixte gingivale et paradenlaire. — Applicable aux épilhéliomas pavimenteux.
Nous allons étudier successivement les diverses tumeurs, liées au système dentaire, observées au niveau des maxillaires :
A. Tumeurs de la dent adulte;
B. Tumeurs de la dent en voie d'évolution ;
B. — TUMEURS DE LA DENT EN VOIE D'ÉVOLUTION
ODONTOMES.
Anatomie patholog^ique. — Ces tumeurs sont constituées par divers tissus dentaires en proportions variables ; elles peuvent avoir la structure de tumeurs fibreuses sans tendance à la dentification (variété embryoplaslique de Broca); elles peuvent contenir dans leur trame fibreuse de l'ivoire seul ou, à la fois, de l'ivoire et de Témail
Fif;-. 194. — Odontome (Uskovv).
Coupe hislologique X 150 : f, tissu conjonctif dans la cavité pulpaire ; e, er, d, dentine.
(variété odontoplastique de Broca) : il peut exister, en outre de la masse néoplasique, une couronne normalement formée (variété coronaii^e de Broca); ou bien une couronne avec une plus ou moins grande partie de racine (variété radiculaire de Broca) ; dans ce der-( nier cas, la tumeur, en outre de l'ivoire et de l'émail, peut contenir du cément.
La perfection histogénétique des tissus dentaires qui entrent dans la constitution de ces tumeurs indique bien qu'elles ont pris naissance au cours même de l'évolution d'un germe dentaire et que la distribution de ces tissus dans la tumeur correspond à l'activité formatrice de ce germe à ses diverses périodes d'évolution. Aussi la tumeur a-t-elle une structure différente selon qu'elle prend naissance aux dépens dune papille dentaire encore à létat conjonctif, ou en voie d'élaboration de dentine, aux dépens d'un organe adamantin en voie de différenciation améloblastique ou d'un follicule à la période de son accroissement radiculaire.
Le point de départ de la tumeur peut être un germe normal, et
dk
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Fig-. 195. — Odontome (Uskow).
Coupe histologique X 300 ; 7':, cellule géante ; J, dentine ; d^, canaux de dentine coupés obliquement; d'-, canaux de dentine coupés transversalement.
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dans ce cas, en regard de Todonlome, la denl correspondante fait
Fiy:. 197. — Odontome, variété coronaire (Heydenreich).
Fig:. 198. — Odontome, cas de Forget (Heath).
défaut; il peut s'agir d'un germe aberrant, et alors la dent normale est à sa place, à côté de la tumeur.
La disposition des tissus dentaires dans les odontomes esttellement
Fig-. 199. — Odontome, cas de Fig-. 200. — Odontome, cas de Oudet (Heath). Tomes (Heath).
irrégulière que Ton voit parfois d'une masse informe émerger plusieurs éléments dentaires représentés par des fragments irré-
Fig-. 201. — Odontome, variété ra- Fig. 202. — Odontome, cas de Salter
diculaire (Broca). (Heath).
guliers de dents paraissant répondre, comme forme, au type conoïde primitif; il s'agit alors de tumeurs développées aux dépens de germes abortifs, et cette variété d'odontomes irapproche l'ensemble de ces
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tumeurs, au point de vue pathogénique, des autres tumeurs des maxillaires qui prennent naissance dans des débris épithéliaux inutilisés. Il y a ainsi une filiation bien nette entre les divers types iiéoplasiques, dont l'existence est liée à celle du système dentaire.
Les odontomes peuvent englober plusieurs follicules dentaires ; ils ont tendance à s'accroître tant que dure la période normale de la dentification; leurs rapports avec les éléments du follicule qui leur a donné naissance sont des plus variés; les figures 192 à 202 montrent divers types de ces variations.
C'est surtout dans la région des grosses molaires que siègent les odontomes (Uskow, Wedl, Jarrish, Tomes, Arkœvy, Scheff) ; on a trouvé des odontomes coronaires circonscrits au niveau des incisives
Y'v^. 203. — Odontome, cas d'Amédée Forget (Healh).
(MelnitzV. la présence d'un odontome peut compliquer l'évolution d'un follicule dentaire hétérotopique Salter).
On a observé les odontomes presque exclusivement au maxillaire inférieur.
Étîologrîe. — C'est surtout pondant la période normale de la dentition permanente que se développent les odontomes, entre sept et vingt-cinq ans : lorsqu'ils prennent naissance aux dépens de germes abortifs, ils peuvent apparaître à toute époque de l'existence; mais ces faits sont rares ; on en a observé quelques cas entre quarante et soixante ans.
Un traumatisme a paru jouer un rôle efficient dans le cas de Fauchard. Le plus souvent la carie dentaire ou l'ostéopériostite ont précédé le développement de la tumeur.
Symptômes. — Au début, aucun symptôme particulier ne révèle l'existence des odontomes: il peut cependant exister des douleurs à
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caiaclôro névralgique; certains malades éprouvent une sensation de tension et de f^ène au niveau de la mâchoire.
Un peu plus tard apparaît une tuméfaction plus ou moins voisine du bord alvéolaire et faisant une saillie irrégulière sur les deux faces de l'arcade dentaire, surtoutsur la face veslibulaire ; cette saillie peut être visible à l'extérieur et déformer le visage.
Au niveau de la zone tuméfiée, une ou plusieurs dents font parfois défaut.
Le tissu osseux qui recouvre la tumeur, par suite d'un processus
çmà
Fis-. 204.
OdonLonie lUskow
Moitié f<-auche du maxillaire inférieur vue par sa lace interne. O, odontome; S', S-, incisives du côté gauche : S, incisive médiane du côté droit ; z, racines des molaires.
de résorption, peut être aminci et donner, à la pression, une sensation de crépitation parcheminée. Des phénomènes inflammatoires peuvent apparaître dans ce tissu et donner lieu à de la nécrose, à des fistules.
Diag^nostic. — On diagnostique une tumeur du maxillaire liée à révolution du système dentaire, mais aucun signe ne permet d'affirmer qu'il s'agit d'un odontome ; l'âge où se développe la tumeur est un signe de présomption, mais rien de plus.
Broca a indiqué quelques symptômes différentiels avec les kystes; lesodontomes sont très voisins du bord alvéolaire, les kystes restent à une certaine distance; les odontomes font saillie sur les deux faces de l'arcade dentaire ; les kystes ne sont perceptibles que sur la face veslibulaire. L'odontomefistulisé peut être confondu avec un foyer d'ostéite, mais son évolution est plus lente et moins douloureuse que celle d'une affection inflammatoire.
Traitement. — L'odonlome étant reconnu, le seul traitement
Traité de stomatologie. VIII. — 22
est rexlirpation; on peut Tatteindre par le bord alvéolaire ou la face vestibulaire de larcade (voie buccale) et par la surface externe de Tes (voie cutanée).
On a dû, dans certains cas, à cause du volume de la tumeur, pratiquer une résection plus ou moins étendue du maxillaire.
KYSTES DENT IF ÈRES
Définition etanatoniie pathologique. —On donne le nom de kystes dentifères ou dentigères à des tumeurs kystiques qui présentent la particularité de renfermer une ou plusieurs dents implantées dans leur paroi ; le plus souvent, la dent est fixée dans l'épaisseur de
la paroi, de sorte que la couronne seule ou la couronne à laquelle s'ajoute une partie de racine fait saillie à l'intérieur de la cavité, et une plus ou moins grande partie de la racine est extérieure à la paroi kystique (fig. 203).
La dent est généralement uni que ; mais on peut en compter plusieurs : 2 (Legouest), 15 (Tomes), 24 (Tellander) ; en cas de dents multiples, les unes sont des dents complètes, les au très sont réduites à la couronne. La dent intéressée est le plus souvent une molaire, mais on a trouvé une incisive (Syme), une canine ( Maisonneuve, Baum, Fearu, Heatli), une molaire supplémentaire (Cartwright).
La dent peut être incluse, en totalité, dans l'épaisseur de la paroi et ne présenter aucun rapport direct avec la lumière du kyste. A l'exception d'un cas de Rémy et Duret, où la dent incluse était normale, il s'agit généralement de dents irrégulières et rudimentaires. Les kystes dentifères sont ordinairement uniques ; Baum a rencontré un kyste dans chaque maxillaire supérieur : l'un contenait une molaire, l'autre une canine.
Leur volume est généralement relui d'une noix; on en a vu de la grosseur du poing, (jluyon a signalé de très grands kystes étendus à toute une moitié de la mâchoire et contenant plusieurs dents.
Leur siège le plus fréquent est au niveau de la canine et de la dent de sagesse ; ils exislenl à peu près aussi souvent au maxillaire supérieur qu'au maxillaire inférieur. On les a observés au niveau dune dent hétérotopique et dans des situations bien diverses : au-dessous de
Fig:. 205. — Kysle dcnlilere (Gautier)
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rorbite (MagiLoL), dans répaisseiir de la voûte palatine (Magitot), au niveau du rebord orbitaire (Barnes), dans l'apophyse montante du maxillaire supérieur (Gensoul).
Leur développement correspond à un obstacle dans l'éruption. d'une dent permanente; cependant l'inclusion des dents au niveau de l'arcade ou en position hétérotopique n'est pas \/^}
ordinairement compliquée de l'apparition d'un kyste dentifère ; c'est ainsi qu'Hildebrand a observé plus de 200 dents incluses sans avoir jamais observé de kyste dentifère les accompagnant.
La poche kystique est peu adhérente à l'os •environnant, mais la racine dentaire, lorsque •elle fait saillie hors de la paroi kystique, s'implante solidement dans ■cet os (Tellier, Sordoillet).
Au maxillaire inférieur, le kyste se développe dans le centre de l'os, écartant l'une de l'autre les tables externe •et interne, mais proéminant surtout sous la table externe. Tout autour du kyste existe un processus d'ostéite raréfiante pouvant arriver à détruire le tissu osseux qui recouvre la face externe de la lumeur, et celle-ci se met en contact direct de la muqueuse. Le canal dentaire est généralement refoulé dans son ensemble, et son contenu reste intact; Gensoula vu, dans un cas, la paroi du canal érodée et le nerf comprimé par le kyste.
Au maxillaire supérieur, le kyste, avant de devenir saillant sur la voûte palatine ou sur la face externe de l'os, s'amplifie en refoulant la paroi du sinus maxillaire. D'après Magitot, cette paroi se laisse refouler, mais le kyste ne pénètre jamais dans le sinus; cependant divers auteurs ont vu la paroi osseuse résorbée au contact du kyste et celui-ci faire saillie dans la cavité sinusienne(Gartwright, Fischer, Halke, Lawrence, Heath, Stokes, Baum, Gensoul, Albarran, Zuckerkandl, Pomme de Mirimonde, Frémont).
Fig. 206. — Kyste intrasinusien (ScharlT). K, cavité du kyste ; S, sinus maxillaire ;0, orbite.
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Jacques et Michel considèrent ces relationsdirectes entre le kyste et le sinus comme tout à fait exceptionnelles et divisent les kystes en deux variétés : les antérieurs, qui ont une évolution faciale et ne refoulent que faiblement la paroi du sinus : les postérieurs, qui refoulent le plancher du sinus et peu à peu arrivent à effacer cette cavité ; mais, dans ces cas, le sinus reste le plus souvent distinct du kyste.
La surface interne du kysie présente la saillie dune ou plusieurs^ couronnes dentaires : mais on y remarque, en outre, des saillies irrégulières, rugueuses, mamelonnées. Le contenu est variable, liquide, tantôt clair, filant, tantôt épais, brun.
La paroi est mince dans la plus grande étendue du kyste ; mais
Fijr. 207. — Kyste dentifèrc.
C, cavité du kyste ; e, épithélium formé par une seule couche de cellules cubiques ; es<, épithélium stratifié: es, cellules dans le struma fibro-hyalin.
certains points, en particulier dans le voisinage de la dent, ont une épaisseur de 2 à 3 millimètres. Elle est constituée de deux couches, externe conjonctive, interne épithéliale. La couche conjonctive se perd sur le cément de la racine; la couche épithéliale s'arrête au collet de la dent incluse.
Les descriptions histologiques d'Albarran, Tellier sont concordantes : la paroi conjonctive comprend des fibres fasciculées et du tissu embryonnaire dans les couches sous-jacentes à l'épithélium; celui-ci est formé de plusieurs assises cellulaires où les éléments profonds sont cubiques, puis polyédriques et les plus superficiels aplatis. Les éléments polyédriques présentent des filaments d'union comme dans l'épithélium malpighien : par endroits, ils revêtent le type étoile, adamantin. En certains points, l'épithélium se réduit à l'assise cubique. Lorsque le kyste a été enflammé, on ne trouve" plus l'épithélium.
Dans Tépaisseur de la paroi conjonctive existent çà et là des masses cellulaires, parfois disposées en cordons et formées d'éléments pavimenteux, cylindriques ou adamantins. Albarran a vu de petites-
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•caviU's, sortes de kysles seeondaires, apparaître au centre de ces amas. Au niveau de la dent implantée dans l'épaisseur de la paroi, on voit les libres conjonctives pénétrer dans le cément, à la manière des fibres de Sharpcy, comme les fibres d'un li,i>ami'nt alvéolo-dentaire. L'épithélium est interrompu au niveau du collet de la dent.
La paroi kystiijue enveloppant la couronne de la dent a été comparée à l'enveloppe du sac iblliculaire, c'est-à-dire à la coucha •externe de l'organe de l'émail ; que cette couche, destinée à la résorption, persiste, et un kyste l'olliculaire ou dentifère sera constitué (Broca, Magitot).
Tellier fait remarquer qu'à l'état physiologique le sac folliculaire persiste, tant que la dent n'a pas accompli son éruption, de sorte qu'il existe un espace virtuel entre la couronne et son sac folliculaire, que du liquide s'accumule dans cet espace, et un kyste dentifère sera constitué. Mais cette explication ne saurait répondre qu'aux cas où la dent a sa couronne saillante dans la cavité kystique ; elle est inapplicable aux cas où la dent est libre dans cette cavité ou entièrement incluse dans l'épaisseur de sa paroi ; elle est encore plus insuffisante lorscjue plusieurs dents sont comprises dans le môme kyste.
Qu'on y réfléchisse, et ces kystes, avec leur revêtement épithélial de type malpighien, avec les organes dentaires qu'ils contiennent, rappellent les kystes dermoïdes. Comme ces derniers, ils proviennent d'inclusions épithéliales, qui sont constituées ici par les nombreux débris embryonnaires existant dans le territoire correspondant.
Symptômes. — Ces kystes ont un développement lent, insidieux: l'attention n'est attirée vers eux que lorsque, par leur volume, ils imposent une déformation à l'un des maxillaires ou lorsque, après •effraction de leur enveloppe, ils s'ouvrent vers la cavité buccale ou vers l'extérieur et se mettent à suppurer.
Au maxillaire inférieur, les kystes soulèvent la table externe de l'os et font une saillie plus ou moins appréciable à l'extérieur. Au iiiiaxillaire supérieur, ceux de la région antérieure soulèvent aussi la table externe de l'os et deviennent apparents au niveau du visage ; mais ceux de la région molaire se développent d'abord en refoulant la paroi du sinus, et ce n'est qu'après avoir atteint de grandes dimensions qu'ils peuvent être appréciables extérieurement.
Lorsque, par suite d'un processus d'ostéite raréfiante, la couche osseuse a été détruite à la surface du kyste, sa paroi devient appré- ■ciable et, à la palpation, donne une sensation de crépitation parcheminée ou une sensation nettement fluctuante. La poche, dans ces conditions, peut s'ouvrir, s'infecter -et donner lieu à des fistules intarissables.
Une ou plusieurs dents voisines du kyste font défaut, ou bien sont atteintes de carie, de déviation, de déchaussement.
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Diagfuostic. — Le voisinage de la tumeur de l'arcade dentaire^ l'absence d'une dent à ce niveau, l'irrégularité des dents voisines, la lenteur de l'évolution, la saillie apparente à l'intérieur sont les divers symptômes les plus nets permettant d'établir le diagnostic de kyste dentifère. Ce n'est souvent qu'au moment de l'intervention que l'on établit la nature exacte de la tumeur. Nous avons déjà indiqué que les odontomes étaient plus voisins du bord alvéolaire et saillants .à la fois en dedans et en dehors ; les kystes adamantins peuvent acquérir de plus grandes dimensions que les kystes dentifères. Les indications opératoires sont les mêmes dans tous les cas.
2' KYSTES ADAMANTINS.
Les kystes adamantins apparaissent dans le voisinage des dents et présentent dans la structure de leur paroi des caractères qui les rapprochent de l'organe de l'émail. Il en existe deux variétés, les uns sont uniloculaires, les autres multiloculaires.
Kystes adamantins uniloculaires. — Ces kystes, sans relatior» directe avec les dents, restent indépendants du tissu osseux, se laissent facilement énucléer.
Leur cavité est unique ; leur face interne présente des végétations polypeuses.
Ils sont constitués par une couche conjonctive renfermant des fibres fasciculées et du tissu embryonnaire ; on y rencontre aussi de nombreux vaisseaux formant un réseau capillaire dans les assises sousépithéliales; ceci explique la fréquence du contenu hémalique de ces kystes.
L'épithélium est du type adamantin plus ou moins mélangé au type pavimenteux. Albarran a décrit un grand kyste dont l'épithélium était constitué de plusieurs assises cellulaires dont tous les éléments avaient nettement le caractère étoile des cellules de l'organe de l'émail (fig. 208).
Le contenu de ces kystes est liquide, clair, parfois butyreux (Healh^ Maisonneuve, Magitot, Aussenac).
Les tumeurs se développent lentement, mais arrivent à refouler 1» table externe du maxillaire et deviennent apparentes comme les kystes denlifères ; elles peuvent acquérir de plus grandes dimensions que ceux-ci, mais ordinairement elles ne dépassent guère le volume d'une noix. Au maxillaire supérieur, les kystes uniloculaires, comme les kystes denlifères, s'amplifient aux dépens delà cavité du sinus et souvent rien ne fait soupçonner leur existence ; mais l'ébranlement progressif d'une ou plusieurs dents de cette région, amenant à en pratiquer l'avulsion, détermine l'écoulement d'une grande quantité de sérosité (pii permet alors de faire le diagnostic.
Ces kystes aussi peuvent s'ouvrir, s'infecter, se fistuliser.
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Fig-. 208. — Kyste uniloculaire, coupe histologique (Albarran). 1, 3, tissu conjonctif; '2,3, 4, cpithélium à caractère adamantin.
Kystes adamantins multiloculaires. — Les kystes adamanlins multiloculaires atteignent de grandes dimensions, assez souvent le volume d'une orange; ils sont plus fréquents au maxillaire inférieur.
Leur forme est bosselée, irrégulière. Ils repoussent les tables de Los, qui sont détruites pai endroits, etils ont une évolution envahissante ; c'est ainsi qu'ils gagnent la branche montante et dans quelques cas, très rares, s'étendent à la totalité de l'os. On cite des cas exceptionnels, mais bien remarquables : Allgayre a vu sur une femme de quarante-deux ans un kyste multiloculaire étendu de l'apophyse mastoïde à l'aile du nez, et du rebord orbitaire à 2 centimètres audessus du maxillaire inférieur. Forget cite un cas où le volume
Fig-. 209. — Kyste multiloculaire du maxillaire inférieur iFritsch).
était celui dune tête d'enfanl. Richard, Mayor ont chacun déposé au musée Dupuytren une pièce de ce même volume. Lctenneur a observé un kyste mulliloculaire du volume des deux poings.
Les dents sont déviées, repoussées, ébranlées.
Sur une section de la tumeur, on trouve un nombre variable de kystes, les uns de grand volume, les autres tout petits ; d'autres fois, toutes les loges ont de petites dimensions ( Robert Adam s). Les diverses loges communiquent souvent entre elles soit par de grands orifices, soit par de simples pertuis ; les cloisons de séparation sont épaisses et parfois renforcées par du tissu osseux.
L'étude histologique de ces tumeurs a été faite par de nombreux auteurs (Kolaczek, Falkson, Busch, Biichtemann, Malassez, Eve, Bernays, Allgayer, Albarran).
Il existe une enveloppe extérieure et un slroma formant les cloisons intérieures, le tout constitué de tissuconjonctifavec infdtration d'éléments embryonnaires et, par places, transformation en tissu muqueux.
Des lamelles osseuses pénètrent dans ce stroma; on y trouve aussi' des inclusions épithéliales.
Les diverses cavités kystiques sont tapissées par un épithélium qui peut revêtir l'aspect pavimenteux ou l'aspect adamantin. Le plus souvent, c'est le type adamantin qui prédomine : on trouve plusieurs assises de cellules : cubiques, étoilées, aplaties.
Dans les plus grands kystes, le type épithélial tend à être aplati sans doute à cause des phénomènes de distension amenés par l'agrandissement de la cavité.
L'épithélium envoie dans le stroma conjonctif des prolongements sous forme de cordons cellulaires; on y trouve aussi, çà et là, des amas ayant les uns le type pavimenteux et prenant l'aspect de globes épidermiques, les autres le type adamantin. Certains de ces amas sont creusés d'une petite cavité centrale ; il y a ainsi de petits kystes en A'oie de formation à côté des diverses loges de la tumeur.
Le tissu osseux qui enveloppe ces tumeurs est, encore plus que dans les variétés précédentes, le siège d'un processus d'ostéite raréfiante qui permet lamplification de la masse néoplasique. Certains auteurs ont vu ces tumeurs en relation avec de nombreux prolongements partis des espaces interpapillaires de la gencive (Eve, Buchtemann), et c'est ainsi qu'a été émise la théorie de l'origine gingivale de ces tumeurs.
Les kystes multiloculaires (maladie kystique des mâchoires s'observent surtout chez l'adulte de vingt à trente-cinq ans : cependant Wilks en a cité un cas congénital; Coate en a observé à six mois et à soixante-quinze ans. Comme les autres tumeurs kystiques, celles-ci ont une évolution lente ; elles deviennent perceptibles à la surface de l'os, où plusieurs loges peuvent être accessibles, peuvent
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même s'ouvrir et se fistuliscr. Ce qui caractérise le mieux les kystes multiloculaires, ce sont leurs dimensions, supérieures à celles des -autres kystes et leur aspect irrégulier, bosselé.
Ces tumeurs peuvent, à un moment de leur évolution, se translormer en tumeurs maiiarnes.
Fi;;-. 210. — Kyste multiloculaire, coupe histoloiiique (Albarraa). 1, îlot d'épithéliuni adamantin: 2, petite cavité: 3, îlot d'épithéliuni malpighien.
Elles ne s'accompagnent pas d'engorgement ganglionnaii'e; celui-ci est pourtant noté dans un fait de Letenneur.
3° ÊPITHÉLIOniA ADAMANTIN.
Définition et anatomie patliolog-ique. — On donne le nom <répithélioma adamantin à des tumeurs solides ou oligo et microkystiques, dans la constitution desquelles entrent pour une large part des masses cellulaires ayant les caractères histologiques de lépithélium de l'organe de Témail. Ces tumeurs se rapprochent par leur origine, leur structure, leur évolution lente, leur bénignité relative, des kystes adamantins.
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On les observée surtout au maxillaire inférieur ; on en connaît peu de cas au maxillaire supérieur (Albarran, Jacques).
Ces tumeurs débutent en pleine masse osseuse, écartant l'une de Tautre les deux tables de l'os. La masse néoplasiquo reste longtemps
Fig-. 211. — Epithélioma adamantin (Léard).
recouverte d'une coque osseuse, mais a tendance à s'en dégager, à détruire le tissu osseux qui l'entoure et à venir faire snillie sous la gencive et sous la muqueuse vestibulaire. Au maxillaire inférieur, elle pénètre dans la cavité du sinus et y bourgeonne sous forme de masse fongueuse.
La gencive devient parfois le siège d'ulcérations donnant lieu à un suintement fétide et à de petites hémorragies.
Ces tumeurs ont des dimensions variables, volume d'une noix, d'une mandarine, d'une orange, et peuvent acquérir des proportions énormes telles que le volume d'une tète de nouveau-né (Polaillon).
L'ensemble de la tumeur a une forme irrégulière avec des masses mamelonnées, inégales, bosselées. La déformation du visage est
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queUiuerois très marquôe; elle est évidemmeiil liée au volume de la tumeur (fig. 209).
Ces Ui meurs ont été étudiées par Malassez, Allgayer, Albarran, Audry, Nasse, Chibret, Nové-Josserand et Bérard, Tapie, Léard, Rotli, Steensland, Ferrero, Sordoillet, Morestin, Dieulafé et Cuillé, Boidin et Delval, Fritsch, qui en ont donné dés descriptions histolos^iques.
Le premier travail d'ensemble sur la question fut la thèse de Chibret (1), et cet auteur a donné une description microscopique très complète :
« L'ensemble de la tumeur est formé de tissu fibreux assez dense ; ■on n'y voit pas de vaisseaux : par endroits, la trame conjonctive est
lâche, pauvre en éléments cellulaires. Au milieu du tissu fibreux se trouvent des amas cellulaires comprenant plusieurs groupes : 1° des cordons et amas irréguliers composés de cellules polyédriquessans caractères bien tranchés; par places existent des amas arrondis^ disposés au milieu de travées fibreuses et rappelant l'aspect du carcinome ; '2° des cordons formées d'une ou deux rang-ées de cellules cylindriques et ramifiés présentant à leurs extrémités des renflements en massue qui renferment des cellules centrales polyédriques ou étoilées ; 3° des amas cellulaires formés à la périphérie de cellules cylindriques, en dedans desquelles se trouvent deux ou trois rangées de cellules aplaties, puis au centre des cellules étoilées, anastomosées entre elles. Les parties kystiques ont une paroi tapissée d'éléments aplatis reposant sur une assise cylindrique ; ces parties dérivent d'amas pleins dans lesquels les cellules centrales ont subi la dégénérescence granulo-graisseuse. »
(1) Chibret, Thèse de Paris, 1894.
Les diverses descriptions indiquent ainsi la présence dans un stroma fibreux de masses tellulaires dont les éléments revêtent tantôt le type malpighien, tantôt le type adamantin.
Tapie, Léard, Boidin el Delval ont trouvé des globes épidermiques au centre de certains de ces amas.
Les masses cellulaires de type adamantin caractérisent ce groupe de tumeurs ; elles sont formées, à la périphérie, d'une ou plusieurs assises de cellules cubiques, puis de cellules arrondies ou polyédriques et. au centre, de cellules étoilées à fins prolongements anastomosés (fig. 212). Dans la partie centrale de ces masses, les espaces iutercellulaires sont clairs, réfringents, et parfois arrivent à former une véritable petite cavité kystique. C'est par ce processus que se fait la transformation kystique de ces tumeurs.
L'existence, dans certaines de ces tumeurs, d'alvéoles d'aspect carcinomateux (Chibret, Tapie) indique la possibilité de leur transformation maligne. On a signalé des cas de généralisation et de métastases (Parker, Heath).
Symptômes et diag^nostic. — Les signes de début se réduisent à quelques douleurs dentaires, d'ailleurs inconstantes. La tumeur a un développement lent et n'est reconnue que lorsqu'elle fait saillie sur les surfaces osseuses. Tant que la tumeur reste intra-osseuse, on ne peut pas apprécier sa consistance propre ; lorsqu'elle est devenue superficielle, elle donne la sensation de consistance molle, ce qui la distingue des tumeurs kystiques ayant mêmes caractères évolutifs.
Ces néoplasmes ne s'accompagnent pas d'adénopathie ou, s'il en existe, elle est liée à des phénomènes inflammatoires surajoutés. L'absence d'engorgement ganglionnaire liée à la lenteur de l'évolution de l'alTection la distingue des tumeurs malignes.
Le système dentaire ne reste pas intact; en regard de la tumeur, les dents sont ébranlées, et l'on voit la gencive soulevée el la masse néoplasique devenir apparente sur le bord alvéolaire.
Ces tumeurs peuvent récidiver après ablation ; elles montrent ainsi leur tendance à la malignité.
Brasseur, Walsham, Albarran, Wiemann, Parker, Heath ont opéré plusieurs fois le même malade.
KYSTES APPEHDICULAIRES
Ce sont de petite'^ tumeurs incluses avec la dent dans un alvéole ot appendues à la racine ; on les observe sur des dénis extraites, l'extraction étant souvent nécessitée par les violentes douleurs que détermine le développement du petit kyste. Leur volume est égal ou inférieur à celui dun pois ; ce sont souvent de petites masses à peine appréciables à Va-W nu. Mais, s'ils étaient abandonnés à leur évo-
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lulion, ces kystes pourraient i^rossir et se transformer en grands kystes uniloculaires (Redier). L'inflammation de la dent correspondante ne paraît pas étrangère à leur développement; elle est même indispensable, d'après Redier.
La racine pénètre çrénéralement à l'intérieur de la cavité kystique ;
Fiî,^ 213. — Kyste appendiculaire.
mais certains kystes sont simplement appendus à la racine par un pédicule plus ou moins long.
La paroi du kyste est formée de tissu conjonctif infiltré de cellules embryonnaires et plus ou moins confondu avec les éléments du ligament alvéolo-dentaire ; mais, en dedans de la couche conjonctive existe un épithélium reposant sur les assises de tissu embryonnaire et constitué par des cellules polyédriques tassées les unes contre les autres, formant, selon les points, une couche plus ou moins épaisse. Cette couche épithéliale est interrompue au niveau de la racine; par endroits, elle pousse des bourgeons dans le tissu conjonctif avoisinant, et en certains points de petits îlots conjonctifs sont entièrement inclus dans celte couche. Les cellules épithéliales qui la constituent rappellent parleurs caractère- morphologiques celles des amas para-
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dentaires. Le contenu des kystes est une substance mucoïde, claire, filante.
5° GRANULOMES.
Les granulomes sont constitués par un assemblage déléments épithéliaux ayant la même forme que ceux des débris paradentaires et de zones conjonctives où le tissu inflammatoire est assez abondant ;
dans ce tissu, en outre de cellules rondes embryonnaires, se trouvent diverses variétés de leucocytes, on y reconnaît des mastzellen.
^0 KÏSTES MUCOÏDES.
On observe parfois dans la région du sinus maxillaire, exceptionnellement dans le maxillaire inférieur, des kystes à contenu mucoïde dont la paroi est revêtue dun épithélium caliciforme.
Ils ont été signalés au maxillaire supérieur par Giraldés, Heath, Luschka, Billroth, Albarran, au maxillaire inférieur par Heurtaux.
Le kyste observé par Albarran présentait des cellules caliciformes et des cellules cylindriques ciliées. Ces kystes très rares sont des trouvailles au cours des interventions ; ils ne présentent aucun symptôme spécial,
Albarran a invoqué pour eux une double origine ; au maxillaire supérieur, ils proviendraient de la muqueuse du sinus; au maxillaire inférieur, de glandules buccales aberrantes.
A notre avis, ils ne sauraient différer des kystes mucoïdes des régions branchiales, el, se trouvant ici en un territoire riche en
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vesliges t'mhivoiinaires, ils doivent provenir de la prolifération néoplasique de divers éléments résiduaux. On voit que les cellules embryonnaires, en évoluant en sens néoplasique, peuvent plus ou moins s'éloigner de leur type primitif.
7° ËPITHÊUOMA PAVIU/IENTEUX.
On" a observé Tépithélioma pavimenteux non seulement au niveau du bord alvéolaire, mais aussi dans l'intérieur des maxillaires, le plus souvent au maxillaire supérieur (Verneuil, Polaillon, Hildebrandt, Hcurtaux, Ribail et Peu2:niez, Lichtnitz, Wendel et Philips, Lorcin, \'iannay, Castex et Rabé, Richon, Reverdin. etc.) et quelquefois au maxillaire inférieur (Reclus, Quénu, William Potter). Les sujets qui en sont atteints ont de trente à quarante ans ; le malade de Reverdin était âgé de dix-sept ans.
Cette forme néoplasique arrive si rapidement à prendre un grand développement dans l'intérieur des maxillaires que Verneuil et Reclus l'ont désignée du nom d'épithélioma térébrant.
L'os est envahi en profondeur ; plusieurs dents sont chassées de leurs alvéoles: des bourgeons fongueux se développent dans la cavité du sinus ou apparaissent à l'extérieur, à travers la table externe détruite. Ces bourgeons ont même atteint le sinus frontal (Castex et Rabé). Le système ganglionnaire est envahi de bonne heure.
Au maxillaire supérieur, le néoplasme s'étend à la voûte palatine, aux fosses nasales, au plancher orbitaire.
Dans la plupart des observations, il s'agit d'épithélioma pavimenteux lobule avec globes épidermiques (Verneuil, Reclus, etc.) ; dans un cas de Reverdin, la malignité plus grande de la tumeur était indiquée par la dispersion d'amas épithéliaux dans le stroma conjonctif. Les divers aspects de l'épithélioma adamantin amènent par gradation à l'épithélioma pavimenteux pur. Et nous trouvons dans ce fait un argument de bien grande valeur pour attribuer à ces deux ordres de tumeur une même origine.
Le début de ces tumeurs est marqué par de violentes douleurs qui s'irradient vers l'orbite, vers la tempe, vers l'oreille. Puis le maxillaire intéressé devient saillant, les dents se dévient et tombent, des bourgeons néoplasiques apparaissent au niveau des gencives et à la surface de los. L'évolution de la tumeur peut se faire vers la voûte palatine (Reverdin).
La marche de l'alTection est rapide, le pronostic est grave.
Relations entre les diverses tumeurs paradentaires. — Leur origine est commune.
Leur évolution est lente, bénigne, à l'exception de l'épithélioma térébrant.
Les granulomes sont de simples végétations des amasparadentaires, où l'on trouve des éléments épithéliaux mêlés à des éléments inflammatoires.
Les kystes appendiculaires dé\ eloppés dans les alvéoles sont liés dans leur formation à des phénomènes infectieux (carie dentaii'e ou arthrite alvéolo-dentaire). Leur structure les rapproche des amas paradentaires : mais ici les éléments sont disposés sous forme de revêtement d'une cavité kystique.
Les kystes adamantins uniloculaires et multiloculaires ont une paroi nettement caractérisée par l'existence d'éléments ayant l'aspect des cellules de l'organe de l'émail. La néoformation est kystique ; mais ses cellules se différencient et, tout en s'éloignant du type des éléments vestigiaux, se dirige vers le type normal des tissus d'où proviennent les éléments originels. Dans la forme multiloculaire, les cavités s'amoindrissent, les masses épithéliales sont pleines par endroits, le tissu adamantin tend à prédominer.
Ce tissu constitue à lui seul toute la tumeur dans le cas d'épithélioma adamantin ; ici encore les masses épithéliales présentent dans leur centre des espaces clairs ; ce sont de petites cavités en voie de formation; il y a entre le kyste multiloculaire et l'épithélioma adamantin dés phases évolutives intermédiaires.
Que le granulome devienne kystique, que le kyste appendiculaire s'amplifie et s'éloigne de la région radiculaire, que ses éléments perdent le caractère vestigial pour acquérir le caractère adamantin, et l'on aura un kyste uniloculaire. Que les éléments épithéliaux deviennent plus importants, qu'ils se répartissent autour de cavités multiples et restent même à l'état d'amas compacts dans l'intervalle de ces cavités, et l'on aura un kyste multiloculaire. Que la prédominance adamantine s'accentue encore, et les masses épithéliales seront pleines, toutes difTérenciées, ayant le type d'organes de l'émail : ce sera l'épithélioma adamantin.
Si les cellules épithéliales, au lieu de se disposer comme dans l'organe adamantin, restent serrées les unes contre les autres et unies les unes aux autres, elles prendront le type malpighien et, par graduation, on arrivera à l'épithélioma pavimenteux.
Les relations génétiques entre les diverses tumeurs paradentaires sont démontrées non seulement par leur structure, mais aussi par leur évolution.
C'est ainsi qu'un kyste dentifère opéré peut récidiver sous forme de kvste multiloculaire (Cuibout, Herbert); un kyste uniloculaire peut récidiver sous forme de kyste multiloculaire ou dépithélioma kystique (Albarran), un kyste multiloculaire sous forme d'épithélioma (Letenneur, Eve, Syme, Heath).
Traitement des tumeurs paradentaires. — Toutes ces
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liiiuiMirs (loivenl iMi'e extirpc^es, ôlanl tloiinrc la possibilité de leur Iranslornialion en (ormes plus graves ou malignes.
Les kystes appendiculaires sont entraînés par l'avulsion de la dent correspondante et, si des fragments sont restés inclus dans l'alvéole, on les détruit à la curette ou au galvanocautère.
Les divers kystes de petit volume, intra-osseux, peuvent être atteints par une petite abrasion de la table externe de l'os, à travers laquelle on curette et on cautérise la tumeur.
Les grands kystes sont abordés par la voie buccale et nécessitent l'emploi de l'ouvre-bouche, de la position de Rose, de l'anesthésie générale: on incise la muqueuse vestibulaire. on effondre la paroi osseuse et on énuclée la tumeur ; si elle ne vient que par fragments, on va curetter dans la profondeur.
En cas de kystes multiloculaires très étendus et d'épithéliomas adamantins, des résections osseuses sont nécessaires.
En cas d'épithélioma pavimenteux, il ne faut pas tendre aux opérations économiques; des ablations larges s'imposent. Les résections étendues seront suivies de l'éparations prothétiques (Voy. l'article de M. Baudet!.
IL- TUMEURS INDÉPENDANTES DU SYSTÈME DENTAIRE. »° TUMEURS ÉPITHÉLIALES.
Il existe dans le maxillaire supérieur des tumeurs épithéliales indépendantes du système dentaire et appartenant en propre à la muqueuse du sinus ; ce sont des kystes, des adénomes, des épithéliomes.
KÏSTES.
Les glandes de la muqueuse du sinus peuvent être l'origine de tumeurs kystiques ilc plus ou moins grand volume, le plus souvent multiples. Leurs parois sont minces, transparentes, et la muqueuse (jui les recouvre est tantôt normale, tantôt enflammée et fongueuse; leur contenu est liquide, visqueux, fdant, transparent ou plus ou moins coloré par des globules sanguins et des globules graisseux. Ces kystes remplissent le sinus maxillaire, puis le distendent; à ce moment-là, ils deviennent appréciables à l'extérieur. Il est bien difficile de les diilérencier cliniquement des kystes dentifères ou adamantins ; leur évolution lente permet de les distinguer des tumeurs malignes ; la diaphanoscopie permet de les distinguer d'une tumeur solide.
On en pratique l'ablation après avoir elfondré la paroi antérieure du sinus, par voie vestibulaire ou par voie externe ; il suffit de curetter la cavité pour être à l'abri des récidives.
Traité i>k stomatologie. VIII. — 23
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ADÊNOIHIES.
Les adénomes nés des glandules de la muqueuse sinusienne sont des tumeurs multikystiques, quil est difficile de difîérencier des tumeurs bénignes de cette région.
Riedel. croyant opérer un sarcome du maxillaire inférieur, trouva une tumeur constituée par du tissu thyroïdien ; c'était un adénome thyroïdien développé comme métastase d'un goitre cancéreux.
ÊPITHÉLIOMES ET CARCINOMES.
L'épithéliome cylindrique et le carcinome (forme encéphaloïde) peuvent se développer aux dépens de la muqueuse nasale voisine. Ces tumeurs revêtent l'allure clinique des autres tumeurs malignes,
Fiir. 215. — Carcinome du maxillaire supérieur (Sultan-Kiiss).
Fig. "216. — Carcinome du maxillaire supérieur (Sultan-Kûss).
épilhélioma pavimenteux et sarcome, qui se développent dans cette région.
Pendant une première période, la tumeur végète dans la cavité du sinus, et rien ne la fait soupçonner ; cependant, dans certaines formes, des phénomènes inflammatoires coexistent avec le développement de la tumeur et font croire à l'existence d'une sinusite maxilliaire ; mais, avec le cancer, l'écoulement de pus parle nez est peu abondant. Plus tard, l'os est refoulé, et une tuméfaction devient visible à la joue, à la voûle palatine. La tumeur augmente encore de volume et gagne les
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régions voisines, va l'aire saillie dans la cavilé nasale, où ses masses l'onij;ueuses sont perceptibles par larhinoscopie, s'étend vers l'orbite et provoque de Texophtalmie, vers le sinus frontal, puis peut envahir les téguments et les ulcérer. C'est le type de la tumeur maligne.
Le traitement doit consister en une ablation large des parties atteintes; il faut faire une résection de tout le maxillaire supérieur, en conservant, si possible, le plancher de l'orbite, dans les cas où il n'y a pas extension du néoplasme vers cette région. Morestin, tout en conseillant les ablations complètes, est d'avis de ne pas trop délabrer le massif facial. Pourtant, dans certains cas, une ablation totale du maxillaire supérieur et d'une partie de l'os malaire s'impose.
Q-TUMEURS CONJONCTIVES.
LIPOMES.
On connaît deux cas de lipomes du maxillaire supérieur développés dans la cavité du sinus (^'iard, Friquet): ce furent des découvertes dautopsie.
FIBROMES.
Les fibromes développés dans les maxillaires ont été observés par Bauchet (1), Maisonneuve, Heath, Paget, Kùster, Bryant, Fergusson, Blauel. Paget les divise en tumeurs périostales et tumeurs centrales; les tumeurs périostales sont les épulis fibreuses.
Les tumeurs centrales, les seules qui nous intéressent ici, sont les plus rares; sur 40 cas de fibromes des maxillaires, Kentenich n'en trouve que 4 centraux. On les observe plus souvent au maxillaire inférieur qu'au maxillaire supérieur.
Bauchet en a décrit deux formes : une variété à limites circonscrites où la masse du fibrome est pour ainsi dire enveloppée dans une cavité osseuse, une variété difl'use dans laquelle des îlots de tissu fibreux sont répandus dans l'os et tout autour desquels le tissu osseux réagit en créant de véritables hyperostoses. On a vu des tumeurs être opérées comme fibromes se trouver entièrement constituées de tissu osseux.
Ces fibromes dans les maxillaires naissent auxdépens des ligaments alvéolo-dentaires ou aux dépens du tissu conjonctif de l'os ; an maxillaire supérieur, ils peuvent même provenir de la fibro-muqueuse du sinus.
Ce sont des tumeurs évoluant entre quinze et trente-cinq ans, apparaissant indifféremment dans les deux sexes, sur lesquelles les traumatismes, les inflammations dentaires paraissent avoir une
(1) Bauchet, Thèse de Paris, 1854.
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action inconstante. Au maxillaire supérieur, ils l'ont saillie, sous forme de polypes, dans la cavité du sinus; au maxillaire inférieur, ils se développent sur la partie moyenne de la portion horizontale de l'os et dans le tissu intermédiaire aux tables externe et interne.
Au maxillaire supérieur, ils ne deviennentapparents qu'après avoir rempli la cavité sinusienne; au maxillaire inférieur, ils gonflent Tos et forment des saillies internes et externes.
Après avoir pris une certaine extension, ces tumeurs ébranlent le système dentaire, usent la face externe de l'os et lui deviennent extérieures, sont alors perceptibles par lapalpation. et l'on peut se rendre compte de leur consistance dure avec certains points ramollis par transformation myxomateuse.
Des fentes lymphatiques comprises entre les éléments fascicules du fdjrome peuvent s'agrandir et donner naissance à des endothéliomes (Ribbert); on a noté la transformation sarcomateuse (Blurelj.
La tumeur peut être confondue avec un odonlome ou un kyste adamantin, tant qu'elle n'est pas devenue perceptible à l'extérieur.
Le pronostic est bénin ; mais, à cause de la transformation possd^le en endothéliome ou sarcome, ou doit pratiquer une extirpation totale de la tumeur et même une véritable résection osseuse.
MYXOMES.
On a observé des myxomes aux maxillaires, mais rarement à l'état de pureté. Il existe cependant des polypes muqueux qui envahissent la cavité du sinus maxillaire et sont parfois si nombreux ou si volumineux qu'ils refoulent la paroi externedu sinus et font une saillie appréciable à la joue Luschka,.
CHONDROMES.
Les chondromes purs se trouvent au niveau des maxillaires, surtout du maxillaire supérieur. Ils se développent sous le périoste ou dans l'épaisseur de l'os. Au maxillaire supérieur, d'après Berger, leur point de départ aurait été : 10 fois le bord alvéolaire, 7 fois la face antérieure, 4 fois le sinus maxillaire, 3 fois l'apophyse nasale. Ces tumeurs peuvent envahir le maxillaire secondairement et provenir de lethmoïdeou de la base du crâne (Heydenreichi.
Peyrol et .Milian ont observé un chondrome sur la branche montante du maxillaire inférieur.
Ces tumeurs se développent vers l'extérieur si elles sont souspériostées, refoulent les tables de l'os si elles sont intra-osseuses et, au maxillaire supérieur, remplissent d'abord la cavité du sinus. Elles peuvent acquérir un très gros volume.
Le début de 1 atfection peut être marqué par quelques douleurs
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denlaires; mais lo principal symptôme est la tuméracliou de la région intéressée.
Après une période d'accroissement lent, ces tumeurs peuvent se développer tout d'un coup sans cause apparente (Pcyrot et Milian). L'ablation des chondromes doit être coraplèle en raison de leur dégénérescence possible en sarcome ; il faut donc parfois réséquer toute la portion d'os correspondante.
OSTÊOMES.
On a décrit sous le nom d'ostéomes des tumeurs diverses : odontomes, fibromes, sarcomes calcifiés ; mais il faut réserver ce nom à des tumeurs constituées par du tissu osseux compact. Elles se développent sous forme d'exostoses au niveau des deux maxillaires et siègent, par suite, le plus souvent sous le périoste :
mais il existe aussi des ostéomes profonds, surtout au maxillaire supérieur, où ils prennent naissance sur umparoi du sinus.
Les observations connues d'ostéomes sont dues à Deaderik, Wutzer, Warren, \Veber, Forget, Maisonneuve, Roux, Vautlîier, Letenneur.
Trélat, Maak, Jalaguier.
Hofmeister, Berger, Lejars, Morestin, Birnbaum, Eckert, Mikulicz. Ce sont des tumeurs qui, au maxillaire inférieur, font saillie au niveau de la partie moyenne de la branche horizontale ou sur la branche montante et, au maxillaire
supérieur, provoquent une tuméfaction de l'apophyse nasale ou de la voûte palatine.
Dans le cas décrit par Eckeii, l'ostéome était développé à la façon d'un ostéophyte en dedans du condyle du maxillaire inférieur (fig. 219).
Dans l'observation d'Hofmeister, toute la moitié gauche du maxillaire inférieur étaitlesiègede saillies osseuses, irrégulières, bosselées, développées sur tous les points de l'os : bord alvéolaire, branche horizontale, branche montante ; plusieurs points de la tumeur étaient le siège de raréfaction osseuse; il existait des porosités et, en certains endroits, de petits séqueslres en plein tissu spongieux ffig. 217 et 218 .
FiK. 21-
Osléome i Hofmeister;
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C'est une affection des jeunes sujets apparaissant surtout avant vingt ans; Eckert n'a trouvé lindication que de 2 cas, chez des adultes de quarante et un et cinquante et un ans.
Fiii\ 21S. — Osléomc (,Hûf eisler).
Dans rétiologie de cette atïection, on note linfluence de traumalismes, d'extractions dentaires, de caries, d'infections gingivales.
Vi'^. 210. — Ostéome ;Eckert).
D'après Hofmeister, cette affection devrait être considérée comme une variété d'ostéomyélite.
II n'y a pas de syraptomatologie spéciale: c'est l'apparition d'une Inméfaction qui indique l'existence de la tumeur. Par son grand
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volume, ellepeul ^èiior les mouvements de mastication; dans des cas comme celui d'Eckeit, où la tumeur est juxta-articulaire, la gônc fonctionnelle est très accentuée. On a noté parfois de violentes douleurs, de la névralgie faciale (iMikulicz). Les phénomènes inflammatoires qui peuvent compliquer Tévolulion de la tumeur donnent parfois lieu à des abcès et des fistules comme les ostéites banales ; on a observé des fistules ouvertes à la peau (Hofmeister, Morestin), la formation de petits séquestres, la nécrose de la masse totale deTostéomc (Morestin).
Le diagnostic est basé sur Timportance de l'hypertrophie osseuse et la dureté de la tumeur : les signes qui permettent de ditïérencier les ostéomes des autres tumeurs maxillaires sont leur caractère de diffusion.
Ce sont des tumeurs bénignes : néanmoins, dans le cas de Jalaguiei-, l'ablation de la tumeur fut suivie de récidive. 11 faut donc pratiquer de larges extirpations du néoplasme et, dans certains cas, des résections osseuses très étendues; dans les cas d'Eckert et de Mikulicz, on a dû réséquer toute la portion articulaire du maxillaire inférieur; dans le cas d'Hofmeister, toute une moitié de cet os(fig. ilS).
SARCOMES.
Les sarcomes des os (ostéosarcomes de Boyer) ne sont pas rares au niveau des mâchoires. Il en existe tout un groupe assez important par sa fréquence et son aspect clinique spécial, qui constitue les épulis sarcomateuses, tumeurs du bord alvéolaire déjà étudiées. Mais il peut exister, en n'importe quel point de Tos, des tumeurs sarcomateuses nées soit sous le périoste, soit dans l'intérieur même du tissu osseux, ayant les caractères généraux des ostéosarcomes et devant se ranger, par suite, dans le groupe des tumeurs malignes.
En outre, au maxillaire supérieur, il existe des sarcomes développés dans le sinus.
Anatomie patholog-îque. — C'est le plus souvent dans le centre de l'os que la tumeur prend son origine : elle se développe ensuite en écartant autour d'elle le tissu osseux ; mais les sarcomes pénètrent vite dans l'os, le traversent et vont faire saillie sous la muqueuse et sous la peau.
Au niveau du sinus maxillaire, la tumeur se développe sous la muqueuse, le plus souvent sur la paroi interne ou nasale, envahit la cavité, refoule l'os, le pénètre, le traverse et va, aussi, faire saillie sous la muqueuse palatine ou nasale et sous la peau. Les sarcomes du maxillaire supérieur qui ont pris naissance dans l'épaisseur de l'os se dirigent à la fois vers le sinus et vers l'extérieur; à un moment, toutes ces tumeurs se ressemblent, quelle que soit leur origine.
On peut diviser les ostéosarcomes en deux groupes anatomiques : les uns sont circonscrits et enkystés, les autres diffus.
Dans la forme enkystée, une couche conjonctive, sans doute d'origine périostée, enveloppe la tumeur à mesure quelle savance vers la surface où elle détruit le tissu osseux.
Dans la forme diffuse, les masses néoplasiques se répandent partout, dans le tissu osseux, sous le périoste, à lextérieur de l'os.
Lorsque le sarcome est d'origine sous-périostée, il ne contracte d'adhérences qu"aveo les couches les plus superticielles du tissu osseux, c'est ce qui a lieu pour les épulis.
On observe les trois variétés histologiques principales : sarcomes globo-cellulaires, fascicules, à myéloplaxes.
Les sarcomes globo-cellulaires (encéphaloïdes) sont des tumeurs volumineuses, molles, souvent encapsulées; les vaisseaux sont parfois si abondants qu'ils peuvent donner au néoplasme les caractères d'un angiome.
Les sarcomes fascicules sont plus durs, ont une évolution moins maligne.
Les sarcomes à myéloplaxes sont rouges, ressemblent à de la chair saignante, existent surtout au maxillaire inférieur, sont les moins malins.
On observe aussi des tumeurs où le tissu sarcomateuxest combiné à du myxome, du chondrome. de Tostéome. Ces tumeurs n'ont pas de caractères cliniques particuliers ; cependant les sarcomes ossifiants sont doués dune grande malignité.
On a observé des tumeurs voisines des sarcomes, les endothéliomes ; on en a publié une quinzaine de cas avec examen histologique ; leur étude a été faite par Poucet. (îaymard et Hollande, Berger, Thévenot, Rémy et Bonnet.
Au cours de lextension des sarcomes, les vaisseaux et nerfs sont simplement refoulés, logés dans des gouttières du néoplasme; ils ne sont envahis que fort tard.
La peau reste longtemps indemne, mais finit cependant par sulcérer.
Étiologie. — D"une faron générale, les sarcomes évoluent sur les sujets jeunes : mais, dans de nombreux cas, des adultes et même des sujets âgés en sont atteints.
La variété à myéloplaxes se voit de préférence sur des sujets jeunes; les variétés globo et fuso-cellulaires, sur des sujets plus Agés. C'est peut-être de la fréquence de la forme anatomique que nous indiquons que se trouve tiré le caractère de bénignité relative du sarcome des jeunes, tel qu'il a été exprimé par les observations de la thèse de Balcam (1). Les hommes seraient plus exposés que les femmes Estlander), les garrons plus que les filles Balcam-.
ili Balcam, Thèse de lîordeaux. 19J0.
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Laflection est Créquenli' aux doux maxillaires; au uiaxiilaire supérieur, le côté gauche osl inléress*' dans les trois (|uai'ls des cas (Esllander). On a invoqué le traumatisme comme cause lavorisante, et, d'après Esllander, si la localisation au maxillaire supérieur est fréquente à gauche, i< c'est que la plupart des gens, se servant de leur main droite pour porter à leur bouche les aliments, placent d'abord naturellement ceux-ci entre les deux arcades dentaires du côté gauche, » et cela constitue un traumatisme fonctionnel. I.'eclopie dentaire paraît avoir joué un rôle, ou tout au moins coïncidai! avec le développement d'un sarcome, dans les cas de Terrillou, Lerouge.
Syinptôines. — Dans une première période, la tumeur n'est pas encore apparente ; elle est silencieuse ou provoque, parfois, des douleurs que l'on rapporte à des névralgies dentaires et qui font consulter un spécialiste; mais,
le plus souvent, le système dentaire est intact. Souvent, cédant à un désir du malade, le praticien enlève plusieurs dents, quoique saines; les douleurs cessent momentanément, puis reparaissent. C'est dans ces cas qu'il est utile que le dentiste ait de profondes connaissances en stomatologie et puisse, sinon poser un diagnostic certain, du moins exercer une surveillance serrée sur l'évolution de cette affection et surtoul refuser de mettre en cause un système dentaire intact.
Au maxillaire supérieur, les phénomènes douloureux pourraient faire croire à l'existence d'une sinusite; l'envahissement du sinus fait éprouver au malade une sensation de gêne, de lourdeur, dans cette région. Pendant cette période, il peut exister des épistaxis,de petites saillies polypeuses dans les losses nasales, un écoulement purulent et fétide par le nez; tous ces signes sont de nature à égarer le diagnostic.
Puis la tumeur devient apparente; c'est un gontlement globuleux sur la face vestibulaire du maxillaire inférieur, sur la région nasogénienne ou sur la voûte {)alatine au maxillaire supérieur-.
Fig-. 220.
Sarcome du maxillaire inférieur (Sultan-Ki'iss).
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La tumeur augmente de volume, devient superficielle, soulève la muqueuse et la peau, apporte de la gêne aux mouvements de*mastication et de déglutition quand elle est intrabuccale, arrive à créer une tuméfaction volumineuse, une déformation très marquée du visage (fig. 2-20 et 221).
Les dents sont ébranlées, expulsées de leurs alvéoles.
Fig'. 221. — Sarcome du maxillaire supérieiu' (Lejars)
La tumeur peut s'étendre vers la cavité orbitaire, venir faire saillie sous la paupière inférieure, gagner en arrière vers l'oreille, vers le naso-pharynx ; la trompe d'Eustache peut être comprimée et l'acuité auditive aflaiblie. Les fosses nasales sont aussi envahies, et le malade doit respirer par la bouche. On note aussi du larmoiement, des douleurs du côté de l'œil, de l'exophtalmie.
L'exploi'ation directe de la tumeur révèle une consistance molle ou irrégulière.
On note parfois de l'engorgement ganglionnaire, mais il n'est pas néoplasique: il eslliéauxphénomènes inflammatoires apparus secondairement dans la tumeur.
Enfin la tumeur augmentant encore de volume refoule les téguments, les envahit, les ulcère. On peut parfois apprécier à la surface de la
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Uimeurune hyperthorraie locale, souvent signalée dans les sarcomes des diverses régions.
L'extension du néoplasme el l'aggravation des troubles fonctionnels déjà énumérés, la cachexie, les infections surajoutées amènent dans un très bref délai la fin du malade.
Pronostic— L'affection a débuté depuis quelques mois lorsqu'on est appelé à l'observer ; abandonnée à elle-même, elle amène un résultat fatal dans un espace de temps qui varie entre quatre mois et deux ans (sarcomes globo et fuso- cellulaires) et parfois beaucoup plus long (sarcomes à myéloplaxes). Néanmoins même cette dernière variété de néoplasie est maligne et peut récidiver après ablation. Dans les cas de sarcomes encéphaloïdes, la récidive locale a été observée 10 fois sur 12 opérés (Estlander). Les récidives ont parfois nécessité plusieurs interventions successives : 3 interventions (Gérard Marchant), 5 interventions (Birnbaum).
Diag-nostif. — Il n'est question ici que de sarcome du corps de l'os, celui du bord alvéolaire ayant été étudié. Au début, ce sont des névralgies dentaires, des signes de sinusite maxillaire: puis, lorsque la tumeur grossit, elle peut tout d'abord être confondue avec une autre variété de néoplasme ou avec une inflammation chronique, mais son développement rapide, son extension aux régions voisines amèneront au diagnostic de tumeur maligne. La différenciation du sarcome avec lépithélioma térébrant réside dans ce fait qu'avec cette dernière tumeur l'adénopathie est constante et précoce.
'rraîteinent. — En cas de sarcome, il faut pratiquer de larges ablations osseuses.
Avec des tumeurs nettement encapsulées, on peut pratiquer des résections sous-périostées (Tomasini); au maxillaire supérieur, on doit, lorsque cela est possible, tenter de ménager le plancher orbitaire (.Jacques, Morestin).
Comme on opère souvent sans diagnostic précis, il faut, en cours de route, pouvoir parer à toute éventualité et faire une ablation plus ou moins importante selon la diffusion des lésions.
Il faut parfois pratiquer des résections totales très étendues; dans ce cas, on doit recourir à des réparations prothétiques: plusieurs auteurs conseillent la prothèse immédiate (Martin. Vallas, Michaux).
Les contre-indications résident dans l'extension trop grande de la tumeur.
3° TUMEURS VASCULAIRES
On a signalé l'existence d'anévrysmes de l'artère dentaire inférieure formant, dans l'épaisseur de l'os, une saillie assez considérable qui devient appréciable à l'extérieur et au niveau du bord alvéolaire.
Les tumeurs sanguines décrites dans les maxillaires sont généralement des sarcomes très vasculaires.
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4° TUMEURS MIXTES
Les diverses lumeurs d'origine dentaire qui renferment des tissus épithéliaux émail) et des tissus conjonctifs (ivoire, pulpe, cément) et qui sont décrites sous le nom d'odontomes pourraient être rangées, ainsi que la fait Ombrédaune, dans le groupe des tumeurs mixtes. C'est à cause de leurs liaisonspathogéniques avec les autres tumeurs dentaires ou paradentaires que nous n'en avons pas fait un groupe à part. Aussi, dans ce chapitre, n'avons-nous à considérer que les tumeurs mixtes indépendantes du système dentaire.
Ces tumeurs ontété observées par Eisenmenger( 1894) dans la voûte palatine, par Gontier dans l'ensemble du maxillaire supérieur. Ce dernier auteur a consacré sa thèse inaugurale (Toulouse, 1904) à l'étude d'une tumeur opér(''e par Bousquet (de Clermont); elle étaitdéveloppée dans le maxillaire supérieur droit et faisait saillie sur la voûte palatine, dans la région génienne et au-dessous de l'orbite; la cavité du sinus était envahie parle néoplasme. On fit une première intervention, croyant qu'il sagissai t d'un kysle d u sinus ; par l'alvéole de la deuxième prémolaire, la curette ramena des fragments: dans une deuxième séance, on fit lablation totale de l'os.
Cette tumeur comprenait deuxordres de tissus : unstroma conjonctif avec des zones myxomateuses et des zones cliondroïdes : des masses irrégulières formées lesunesd'éléments embryonnaires ayant l'aspect de bourgeons angioblastiques ou de tissu sarcomateux, les autres formées de cordons ou d'ilôts de cellules épithéliales.
11 s'agit là d'une tumeur mixte analogue à celle des lèvres, des joues ou du voile du palais, et saformation s'explique par une néoformation aux dépens d'éléments embryonnaires inclus dans l'épaisseur du maxillaire ou de débris aberrants des bourgeons destinés à la l'ormation des glandules palatines.
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Les opérations portant sur les mâchoires ont deux buts, obéissent à deux principes. Les unes sont des interventions tem|)oraires destinées à permettre ou à faciliter l'accès d'une région, Texérèse d'un organe; elles sont préliminaires d'une opération fondamentale. Les autres sont primitives, définitives, faites soit pour des lésions qui atteignent directement les os ou s'y propagent, soit pour des troul)les fonctionnels graves, telle l'ankylose du maxillaire inférieur.
Toutes ces interventions effectuées dans la région buccale constamment septique, même en dehors de toute lésion pathologique, comportent un ensemble de précautions pré et post-opératoires dont l'observation progressivement stricte a permis des résultats meilleurs.
La plupart de ces procédés opératoires nécessitent des connaissances anatomiques tr«'S précises. Si le degré, l'étendue des lésions commandent le chirurgien, c'est la présence exacte dans son esprit des rapports musculaires, vasculaires, nerveux principalement, qui le guide et lui permet de suivre une technique satisfaisante.
Xous étudierons successivement, pour chacune des mâchoires, les deux types d'opérations, nous réservant d'insister particulièrement sur celles qui réunissent l'ensemble des connaissances techniques utilisables en ces régions. Pour les raisons que nous avons indiquées, nous donnons d'abord un court exposé anatomique où nous avons voulu mettre en relief les points importants pour le sujet qui nous occupe, et faire passer sous les yeux du lecteur les figures que son esprit doit pouvoir évoquer.
Quelques points d'anatomie. — Le segment dentaire du maxillaire inférieur, horizontal, fortement convexe en avant, est facilement abordable. 11 est recouvert exclusivement par des muscles peauciers innervés par la branche inférieure ou cervico-faciale du facial. Cette branche est parallèle au bord inférieur convexe de l'os, mais elle est située en dedans ; les filets collatéraux qui s'en détachent dans sa moitié antérieure se portent en haut, en avant, et croisent
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le rebord osseux. Une incision cutanée basse, un peu plus en dedans quon ne la fait classiquement, épargnera donc, dans la plupart des cas, ces rameaux. De plus cette incision, n'étant pas exactement sous le bord inférieur de Tos, sera plus favorable pour la cicatrisation dans les cas de plus en plus nombreux où la prothèse immédiate sera faite; en effet, il est préférable que la partie la plus saillante de la pièce artificielle ne corresponde pas exactement aux tissus particulièrement délicats de la cicatrice.
Les vaisseaux faciaux, qui coupent perpendiculairement le bord
inférieur de l'os, sont facilement trouvés :
l'artère très flexueuse en avant. la veine derrière, contre les fibres musculaires les plus antérieures du masséter. Epargnés dans une résection limitée, ils sont pinces et coupés à ciel ouvert en cas contraire.
La face profonde du segment dentaire concave donne insertion, le long de la ligne mylo-hyoïdienne oblique en bas et avant, au plancher buccal.
Ces insertions sur les côtés sont peu résistantes: la gouge qui remonte la face interne de Tes les détache sans difficulté, surtout si elle détache aussi le périoste, peu adhérent normalement en cette région. Sur la ligne médiane, il en est autrement; ici est l'attache antérieure de la langue; les muscles génioglosses juxtaposés soulèvent par l'insertion résistante du sommet de leur tendon les apophyses géni. Ils maintiennent dans sa situation normale la langue : sans eux, elle bascule en arrière et, tirée par ses insertions hyoïdiennes, tombe sur le larynx. Ils doivent être respectés chaque fois que possible, sinon sectionnés.
Quand on coupe verticalement le segment dentaire, on voit qu'il existe deux parties : l'une intrabuccale, tant sur la face antérieure que surla postérieure; on peut l'appeler le segment alvéolo-buccal. De courbure plus petite que le segment sous-jacent ou basai de l'os, il répond en avant à la lèvre inférieure, dont le sépare le sinus alvéololabial : la muqueuse alvéolaire de ce sinus n'adhère intimement
Fig. 222. — Rapports de la mâclioire inférieure.
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Vvff. 223. — Coupe antéro-postérieiire, profondeur des culs-de-sac niiiqueux.
qu'au bord libre des alv(*olos, sauf dans certains cas pathologiques. En arrière, il répond au sinus alvéolo-lingual, dont la muqueuse tapisse le plancher de la bouche et les organes sus-jacents, puis se rétléchit surTos. La profondeur des deux sinus est sensiblement égale; les adhérences de la muqueuse présentent les mêmes caractères.
Il résulte de ces faits que toute section complète (hi maxillaire en celte région intéresse la cavité buccale, mais aussi que des résectionincomplètes peuvent porter uniquement sur l'un ou l'autre segment de l'os. Il en résulte aussi que, dans les cas de section complète, la communication de la plaie avec la cavité buccale peut être retardée parle décollement muqueux.
Les branches montantes du maxillaire inférieur sont larges; en dehors, sui" la moitié de leur hauteur, elles sont couvertes par les insertions mi-fibreuses, mi-charnues, du masséter, en dedans par celles charnues du ptérygoïdien interne. Le bord inférieur en arrière des vaisseaux faciaux repose sur une sangle que forment les fibres des deux muscles ; aussi, quand la rugine les a décollés de l'os facilement, avec ou sans le périoste, et qu'une résection limitée de la branche montante a été faite, il est possible de les fixer l'un à l'autre par quelques points de catgut.
Les difficultés anatomiques pour aborder le segment montant du maxillaire sont superficielles. Ce sont les filets du nerf facial, d'abord contenus dans l'épaisseur de la parotide, dont le prolongement recouvre dans presque toute sa largeur le tiers supérieur du masséter.
Des deux branches nées du tronc du nez, la cervico-facialc
descend en arrière du bord postérieur de l'os ; ordinairement elle
ne détache qu'une branche collatérale importante, à deux travers
de doigt du bord inférieur. La branche temporo-faciale émet un
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Branches du facial
faisceau de filets qui s'épanouissent comme les rayons d'un éventail; les supérieurs croisent la face externe du condyle, qui n'est guère abordable directement qu'à sa partie postérieure. Les inférieurs accompagnent le canal de Sténon.
1" 11 persiste ordinairement entre ces rameaux et le filet collatéral de la branche cervico-faciale, un espace assez grand où une incision peut être faite sans danger et permet un jour considérable.
'2° Tous les filets qui coupent le masséter perpendiculairement à ses-
fibres ne s'anastomosent par des rameaux un peu importants qu'en avant du bord antérieur de ce muscle.
Le col du condyle, le condyle, l'apophyse coronoïde sont fréquemment le but d'une intervention. Nous avons a'u, par la disposition même des filets nerveux, qu'il était impossible, sans léser ces derniers, d'avoir sur eux un accès large ; aussi pensons-nous que cet abord direct n'est pas désirable dans la plupart des cas. Le colprésente encore d'autres rapports. L'artère maxillaire interne, d'abord postérieure, longe sa face interne; elle traverse à ce niveau les insertions de l'aponévrose interptérygoïdienne pour devenir satellite du muscle ptérygoïdien externe, soit sur sa face antérieure, soit sur la postérieure. Contre le col, sur sa face postérieure, glissent les deux gros rameaux anastomotiques du facial et de l'auriculo-temporal. 11 faudra donc libérer le col et le condyle avec les plus grandes précautions.
Le col libéré, le condyle tient par les ligaments de l'articulation temporo-maxillaire, dont les fibres principales sont latérales, et par le fort tendon du ptérygoïdien externe, implanté mi-partie sur le ménisque, mi-partie sur l'os.
L'apophyse coronoïde est très variable dans sa longueur ; aussi,, quand on ne peut suffisamment abaisser la mâchoire et sectionner le tendon, il n'y aura qu'à scier le coroné.
Sur la face interne de la branche montante, à mi-hauteur, pénètrent l'artère et le nerf dentaires, qu'on peut éviter dans les résections, hautes et limitées suivant un procédé que nous préconiserons.
Fig. 225. — Rapports principaux de l'articulation temporo-maxillaire en dedans.
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LIGATURE PRÉALABLE DE LA CAROTIDE EXTERNE DANS LES RÉSECTIONS ÉTENDUES DES MACHOIRES:
Nous pensons que, dans nombre d'opérations complexes, comme par exemple certaines opérations préliminaires, on devra faire la ligature bilatérale.
Nous considérons que cette ligature doit être la règle pour ces opérations. Elle est en effet inoffensive ; elle permet d'opérer sans être gêné par un écoulement sanguin toujours abondant ; l'opération est mieux suivie, partant plus précise, plus calme; les manœuvres de force n'auront point à être employées.
Du côté du malade, elle évite une perle de sang qui, jointe à celle que nécessite parfois aussi l'opération fondamentale dans les résections partie-Iles, peut être une cause d'insuccès.
Elle donne enfin toute garantie pour éviter l'entrée du sang dans les voies respiratoires et met le malade à l'abri des complications si graves qui en résultent.
Avantage sans inconvénients résume cette ligature préventive: il n'en est guère de même pour la ligature de la carotide primitive. Quelques-uns ont proposé cette dernière dans des cas opératoires particulièrement complexes. Sa gravité certaine chez les sujets artérioscléreux, possible chez des sujets normaux, nous porte à la rejeter énergiquement.
Nous indiquons ici la technique de la ligature de la carotide externe.
Le malade étant étendu la tête légèrement basse et le menton tourné du côté sain, le bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien se tend.
1° Le long de ce bord, une incision part en arrière de l'angle du maxillaire inférieur : elle descend jusqu'au bord supérieur de l'aile latérale du cartilage thyroïde.
2° La peau et le tissu cellulaire sectionnés, 'on voit dans la plaie les fibres d'importance variable du peaucier, qui monte oblique en dedans; elles sont sectionnées.
3° Le peaucier est récliné avec le tissu celluleux sur lequel il repose; le bord antérieur du muscle sterno-mastoïdien paraît étalé dans le dédoublement aponévrotique qui l'engaine.
Enhaut,dans l'angle supérieur delà plaie, passe oblique en bas et en arrière la veine jugulaire externe, qui est réclinée ou sectionnée suivant la nécessite.
Quelques lobules parotidiens font hernie à l'extrémité supérieure de l'incision.
L'on incise alors sur le bord même du muscle l'aponévrose. Les fibres charnues sont réclinées en arrière et laissent voir le feuillet
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profond de la gaine, fermant en avant la région carolidienne.
4° Ouverture de la loge carotidienne. Le feuillet profond incisé, l'opérateur est dans l'espace latéro-pharyngien ; là est couché le paquet vasculaire.
Recherche de la carotide externe. — La sonde cannelée et la pince dilacèrent doucement le tissu cellulaire en se portant vers l'os hyoïde.
Les éléments du paquet vasculo-nerveux apparaissent : a. en arrière, au ras du bord antérieur du muscle que déprime l'écarteur; la jugulaire interne, grosse, tendue, reçoit dans le tiers inférieur de la plaie des veines qui viennent du pharynx, c'est le tronc pharyngo-laryngofacial de Farabeuf, qui croise les artères en écharpe.
La sonde isole doucement la face interne de la veine, qui estconfiée à l'écarteur; dans le haut de la plaie, elle montre un cordon blanc, le grand hypoglosse, qui décrit sa courbe entre la veine et les carotides.
A ce moment, l'opérateur a donc en arrière la jugulaire, en bas les veines alïérentes, en haut le grand hypoglosse et devant lui, masquées par un peu de tissu cellulaire, les deux artères ; l'une donne des branches : c'est la carotide externe. La ligature se fait au niveau de la grande corne hyoïdienne, qu'un aide fait saillir.
Dénudation de l'artère: la gaine est incisée au-dessous de l'artère linguale, ordinairement séparée de 1 centimètre de la thyroïdienne supérieure. L'artère chargée est liée.
Dans tous les cas où il sera possible, il nous paraît avantageux de la lier plus haut au-dessus de la linguale, s'il est là un espace libre.
POSITION DE LA TÊTE
Cette question a donné lieu à de nombreuses discussions ; nous pensons que la ligature systématique de la carotide externe dans de nombreux cas lui ôte la plus grande partie de son importance, puisqu'elle permet d'éviter presque totalement l'hémorragie redoutée.
Expérimentalement, la question a été étudiée : dans la position strictement horizontale, des liquides colorés au violet de gentiane ^:o;lt aspirés jusqu'au fond des bronches lors de l'inspiration.
Dans la position déclive, il n'y parvient au contraire rien. Le point le plus important semble être l'inclinaison du tronc, sans qu'il soit nécessaire que la tète soit plus basse que le cou.
Nous pensons donc que la simple extension de la tète, telle qu'on l'avait pratiquée pour la ligature de la carotide externe, suffit. On mettra simplement une alèze roulée sous les épaules du sujet.
Dans la position de Rose, le corps horizontal repose sur la table jusqu'aux épaules ; la tête se trouve renversée sans point d'appui.
Trendelenburg place ses opérés en position renversée, tête en bas; l'incliiMison est de 45°.
Ces lieux positions rendenl sans doute l'inlroduction du sang dans l'appareil respiratoire plus dil'liciie ; mais elles favorisent considérablement la stase veineuse.
Kocher, pour éviter cet inconvénient, met le corps du malade dans un plan incliné à la Trendelenburg- : mais il relève la tète au-dessus du cou ; il place ainsi roritice trachéal au point déclive.
Payr incline tout le corps, pieds en bas, à 30 ou 40" ; la tète seule est renversée en arrière.
Morestin a coutume de relever le tronc à 45° sur lliorizonlalc et de délléchir la tète.
Nous rappellerons seulement, à un point de vue historique, la position assise préconisée jadis. Verneuil encore, pour les résections du nuixillaire supérieur, endormait le malade pendant les temps extrabuccaux, puis ensuite le réveillait à demi et l'asseyait, hanté par la crainte immédiate de l'asphyxie, par celle plus éloignée de la pneumonie. La persistance de la toux réflexe paraissait alors la plus a va n tage u se sau vega r de .
ANESTHÉSIE. i
L'anesthésie générale nous parait, sauf cas tout à fait rare, préférable. L'éther ne sera pas employé à cause de la congestion trop intense qu'il provoque dans l'arbre respiratoire et qui, par elle-même, nous semble devoir prédisposer trop considérablement aux pneumonies secondaires.
Le chloroforme est donc Tanesthésique de choix; la paralysie des muscles bronchiques, l'abolition des réflexes ne nous paraissent pas entraîner des conséquences graves quand les précautions énoncées tout à l'heure ont été prises.
Nous ne nous rangerons donc pas à l'opinion qu'a émise Krônlein au Congrès des chirurgiens de Berlin (1901). Cet auteur préconise en effet l'anesthésie locale. Les résultats qu'il nous fournit sont des plus intéressants, puisqu'il accuse seulement 3 p. 100 de morts dans les résections du maxillaire supérieur. Nous croyons que la cause de ce succès réside dans une bonne technique.
TRACHÉOTOMIE PRÉVENTIVE AVEC CANULE-TAMPON DE TRENDELENBURG
Nous ne pensons pas qu'il soit nécessaire de la pratiquer dans la majorité des cas, du moins quand les lésions sont limitées aux mâchoires mêmes. Il en est autrement quand l'on n'intervient sur celles-ci que par des opérations préliminaires, par exemple dans le cancerde la langue. Nous croyons qu'elle acquière alors une importance très grande. Dans tous les cas où des lésions avancées, où l'infec-
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tion existante inspirent des craintes, elle est le seul moyen vraiment efficace de protéger l'arbre respiratoire, car elle permet seule son exclusion du foyer seplique. Nous pensons également que, si la ligature préalable de la carotide externe n'est pas effectuée, il sera bon de recourir à la trachéotomie pour les résections un peu complexes et en particulier pour celles du maxillaire inférieur.
Certains auteurs, dans un même but, ont proposé le tubage du larynx.
Toutefois ces trachéotomies préventives comportent, elles aussi, un véritable danger, et nous pensons que la ligature préalable de la carotide externe pei'mettra normalement de les éviter, surtout si Ton y joint une position favorable de la tète.
SOINS PRÉ ET POST-OPÉRATOIRES
Les résultats opératoires sont non seulement sous la dépendance d'une technique précise et bonne: ils dépendent considérablement des soins pré et post-opératoires. C'est pourquoi nous avons rassemblé ces faits en un chapitre distinct.
1° Soins préopératoires. — Les cavités nasale et buccale doivent être soigneusement désinfectées, ainsi que le naso-pharynx.
Un nettoyage soigné des dents, des lavages répétés à l'eau oxygénée pendant quarante-huit heures assurent l'asepsie relative de la bouche.
Pour le nez et le naso-pharynx, Ton fera avec une canule des lavages au sérum tiède.
Puis ensuite on mettra dans le nez de la vaseline résorcinée à 1 p. 10 ou mentholée à 1 p. 100, le malade se tenant en position horizontale.
Le malin môme de l'opération, un lavage à la canule d'eau oxygénée très étendue sera fait.
Des lésions particulières peuvent réclamer des précautions spéciales, en particulier les ulcérations qui seront touchées au thermocautère.
Il nous paraît de plus utile de mettre le malade au régime lait et œufs l'avant-veille de l'intervention, lait seulement la veille. Par contre, nous injecterons au malade l'avant-veille et la veille 150 grammes de sérum.
Le malade a été purgé l'avant-veille de préférence, et l'on peut la veille au soir lui administrer un lavement.
2'' Soins post-opératoires. — Ils ont une importance considérable et interviennent dans les résultats de façon si précise qu'ils doivent être l'objet d'une vigilance prolongée. La première des indications est de mettre le malade en position déclive et d'éviter à tout prix qu'au cours des vomissements post-chloroformiques il puisse infecter sa trachée ; il sera donc surveillé constamment et demeurera déclive, la tète inclinée du côté sain. 11 fera des lavages fréquents de
la bouche à Toau oxygénée el loujourssansquiller la même position. Ces lavages seront de règle immédiatement après chaque rejeton, plus lard, après chaqne prise alimentaire.
Cette position déclive doit être gardée longtemps, et les chirurgiens actuels la réclament pendant une dizaine de jours.
Pendant toute celte période, le malade sera soumis au lait, mais il faudra remonler son état général par des piqûres de sérum alternées avec celles d'huile camphrée.
Des ventouses seront appliquées au premier soupçon de congestion bronchique.
Nous croyons que ces précautions, prolongées scrupuleusement, jointes à Temploi presque systématique de la ligature de la carotide externe, font disparaître la plupart des craintes de bronchopneumonie et assurent le succès que permettent d'espérer les statistiques récentes.
Ces résections varient dans leur étendue suivant rimporlancc et la nature des lésions. Suivant que la continuité de Tos est interrompue ou non, on distingue des résections complètes ou incomplètes.
Les premières sont les plus intéressantes: les deuxièmes échappent à une description didactique : elles ne s'appliquent qu'à des lésions bien limitées et de nature déterminée ; ici ablation de séquestre, là résection d'un fragment du bord alvéolo-buccal, pour épulis par exemple.
RÉSECTIONS PERMANENTES COMPLÈTES DE LA MOITIÉ DU MAXILLAIRE INFÉRIEUR
Cette opération, bien réglée, comporte l'ensemble des différents temps dont la connaissance doit être précise. C'est elle que nous décrirons particulièrement.
Position de ïopéré. — Le malade est placé la tête un peu basse et incliné du côté sain. La moitié de la tête correspondant à la lésion est soigneusement rasée, nettoyée suivant les procédés habituels, iodée; le conduit auditif désinfecte est oblitéré par de la ouate aseptique.
Incision. — L'incision part sur la ligne médiane du menton au niveau du bord adiiérent de la lèvre inférieure, immédiatement audessous du sinus labio-giugival, qui ne sera pas ouvert; elle contourne le bord inférieur de l'os, se courbe à angle droit et suit ce bord parallèlement à un petit travers de doigt en dedans. Elle contourne ensuite l'angle du maxillaire.
L'incision est menée à fond, le bislouri prenant contact avec l'os;
à cel effet, Taide avec le bord cubital de la main fait glisser les plans superficiels sur Tos : ainsi, quoique plus interne, Tincision peut être plus facilement tracée sur lui. Au bord antérieur du masséter, le bistouri va moins profondément pour permettre la saisie des vaisseaux faciaux, qui sont sectionnés entre deux pinces ; la fin du tracé se fait également profonde.
Temps de dénudation extrabuccale. — A la rugine courbe de préférence, on décolle tous les plans superficiels, périoste compris si possible, du bord inférieur de Tos jusqu'aux insertions de la muqueuse
vy
Fiff. 226. — Incision cutanée.
au rebord alvéolaire. Le nerf mentonnier est sectionné au tranchant de la rugine.
On décolle ensuite à la rugine les insertions du masséter dans toute leur étendue ; dès lors, la face externe de la branche montante est largementexposée, sauf dans sa partie supérieure.
Dénudation de la face interne. — A la face profonde du segment dentaire, la tète étant bien fixée en hyperextension, Ton dénude facilement jusqu'au plancher mylo-hyoïdien, qui, incisé lui-même' ou désinséré par la rugine, laisse ensuite libérer sans difficulté la muqueuse sus-jacente jusqu'à ses adhérences au rebord alvéolaire.
La rugine contournant le bord antérieur de l'os détache le buccinateur, el plus en arrière, à l'angle de la mâchoire, les insertions •Hendues du ptérygoïdien interne.
Section osseuse. — Après ablation dune incisive latérale, la scie de (iigli est passée en dehors donc des apophyses géni, points d'insertion antérieure de la langue, l'ne petite fente dans la muqueuse lui
lionne passage au ras de la l'ace pi-oibntle de los, (nrdle divise rapidement, malgré sa résislance particulière.
Ces sections osseuses saccomplissent facilement si Ion procède méthodiquement. La fine lamedoit Iravaillersanslatigue.sansà-coups, ses deux extrémités étant toujours à une distance sensiblement égale, afin de ne point brusquement modifier la courbe que décrit ce fil coupant dans sa tranchée osseuse.
Abaissement du maxillaire. — On fixe vigoureusement la surface de section dans les mors d'un davier puissant, de Farabeuf par
Fiç. 227. — Découverte de la face externe du maxillaire.
exemple : los est fortement abaissé. De forts ciseaux courbes cherchent et coupent le tendon d'insertion du temporal. La scie ou la cisaille les remplacent si le coroné trop haut ne permet pas d'atteindre le tendon seul.
Ligature des vaisseaux et désarticulation. — On porte en dehors l'extrémité inférieure de l'os, toujours serrée dans le davier, et on tord de dedans en dehors l'appareil ligamenteux de l'articulation temporo-maxillaire ; on libère d'un coup de compresse la partie antérieure de la branche montante. Les parties molles qui limitent latéralement la cavité buccale ainsi reportées en dedans, l'on voit ou l'on sent l'épine de Spix et la corde du ligament sphéno-maxillaire; l'on pince avec lui artère et nerf dentaires.
Sur le condyle comme sur un billot, on sectionne l'attache du ptérygoïdien externe : puis progressivement les différentes
fibres capsulaires que la torsion de Fos présente à la lame. Les fibres postérieures sont ensuite arrachées par torsion et traction. Il ne faut pas craindre de pratiquer cette dernière manœuvre apparemment un peu brutale; depuis longtemps. Maisonneuve, à qui sont dues les premières résections, la conseilla. Elle permet de ne pas aller dans la profondeur de Tarticulation sectionner trop au ciseau et sans
Vig. 228. — Abaissement du maxillaire.
voir : lesécarteursles plus puissants ne permettent point de reporter si haut l'extrémité supérieure de Tincision.
La désarticulation faite, l'hémostase sera vérifiée, Tartère dentaire inférieure pincée est liée ; le nerf est réséqué haut. Un peu de suintement se fait dans la plaie, qu'on tamponne légèrement.
On procède alors de deux façons différentes :
1° Si l'on ne pratique pas la prothèse immédiate, on suture les muqueuses qui couvrent les deux faces du maxillaire réséqué, isolant ainsi le plus bas possible la plaie de la cavité buccale;
2o Si l'on pratique la prothèse immédiate, ainsi qu'on semble disposé actuellement à le faire dans les cas où le pronostic est assez favorable, on ajuste l'appareil sur la moitié restante du maxillaire.
Nous verrons à la fin de ce travail quels procédés ont été employés à cet effet.
11 no rosle plus (ju'à fermer au crin ûc Florence ou à la soie la longue incision. Un drain est placé à sa partie déclive; il sera maintenu en place quaranle-liuit heures, à moins que des phénomènes d'infection ne demandent un séjour plus long.
Pratiquement, Ton doit s'elTorcer de suivre aussi rigoureusement que possible cette technique précise, mais l'incision cutanée linéaire que nous avons décrite ne peut suffire dans les cas où une tumeur volumineuse adhère à la peau, se continuant ou non avec une adé-
Fig. 229. — Pincement du pédicule vasculairc.
nopathie cervicale considérable. Dans ces cas, il faut circonscrire largement la tumeur ulcérée ou adhérente, et il ne peut pas être question de prothèse immédiate.
Procédés anciens. — Différents procédés avaient été utilisés avant que Maisonneuve n'établît nettement les règles à suivre.
Les variations portaient sur l'incision cutanée.
Lisfranc avait incisé complètement la lèvre inférieure sur la ligne médiane, suivi le bord du maxillaire, contourné le gonion, puis remonté jusqu'à Tarcade zygomatique. Il circonscrivait en un mot le cadre osseux des bords inférieurs et postérieurs de l'os, délimi-
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tant un large lambeau quadrilatère à base supérieure. Il disséquait alors la peau, qu'il réclinait, évitant ie canal de Sténon.
Blandin abaissait du zygoma deux incisions verticales suivant les bords antérieur et postérieur du masséler : glissant alors dessous la lame du bistouri, coupant en bas, il taillait le lambeau.
Fig. 230. — Incision de SéJilIo:.
Fiff. 231.
Incision de Mott.
Motl traçait une incision verticale du zygoma à l'angle de la mâchoire, puis une autre allant de la commissure labiale jusqu'à l'extrémité inférieure de la première. Le lambeau était triangulaire à base supérieure.
Sédillot partait de la tempe, descendait verticalement le long du
Fig. 233. — Incision de Blandin.
bord postérieur de l'os, suivait le bord inférieur, remontait sur la joue, passant en dehors de la commissure labiale. Son lambeau formait un U vaste qu'il réclinait en haut.
La critique de ces procédés, comparativement au procédé classique
exposé aiiU-rieuicmenl, est évitlenle. Ces incisions nmlliples sectionnent délibérément les filets, qu'il faut respecter autant que possible ; les grands volets ne sont nullement nécessaires pour pratiquer cette opération, dont les points de repaire anatomiques sont des indications précises.
Nous insisterons moins sur les autres résections du maxillaire inférieur, celle que nous avons décrite constituant le type le plus important.
RÉSECTION DE LA TOTALITÉ DU MAXILLAIRE INFÉRIEUR
Cette opération consiste en réalité dans la résection des deux moitiés de Tos sectionné sur ligne médiane.
L'incision courbe suit le bord inférieur du maxillaire interne par rapport à lui ; elle remonte de chaque côté légèrement derrière l'angle de la mâchoire, comme dans le cas précédent.
Cette incision faite, l'on procède à la dénudalion de l'os ; la lèvre inférieure se meut sur lui comme la jugulaire d'un casque, le découvrant sur toute sa hauteur.
On pratique alors la section médiane de l'os, et l'on termiiie l'opération comme précédemment.
Pendant longtemps les chirurgiens n'osèrent pas tenter cette opération, qui leur apparaissait trop hardie. Cependant quelques-uns avaient eu l'occasion d'ôter secondairement à de grands délabremenls traumatiques des segments très étendus de l'os. C'est à Maisonneuve que revient l'honneur d'avoir conclu, exécuté et réglé la résection du maxillaire. De son procédé découlent directement tous ceux qui sont employés actuellement.
RÉSECTION SUS-ANGULAIRE HORIZONTALE, UNILATÉRALE DE LA MACHOIRE
C'est une résection suivant une ligne horizontale qui passe par le bord supérieur de la dernière molaire. Elle détache la moitié du segment dentaire et l'angle même correspondant du maxillaire.
L'incision est celle déjà décrite; elle s'étend du bord adhérent de la lèvre à la symphyse mentonnière jusqu'en arrière du gonion ; les vaisseaux faciaux sont liés. On dénude la face externe du segment antérieur de l'os et les insertions du masséter. On agit de même pour la face profonde et pour les insertions du ptérygoïdien interne, ainsi que pour le bord antérieur de la branche montante.
On passe ensuite une scie de Gigli, qui contourne la face profonde de l'os. On sectionne à l'origine de la branche montante. Se portant alors immédiatement en dehors de la ligne médiane, on sectionne au niveau d'une incisive latérale, préalablement ôtée. ?sous
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conseillons d'efîecluer en dernier la section médiane, parce qu'il
sera plus facile d'immobiliser Tos.
RÉSECTION SUS-ANGULAIRE BILATÉRALE
Elle oie toute la partie de l'os qui est au-dessous des branches montantes, c'est-à-dire tout le segment dentaire et les angles du maxillaire.
L'incision est la même que pour la résection totale de l'os. De chaque côté, les vaisseaux faciaux sont liés, les faces externe puis profonde dénudées, les
branches montantes sciées après incision du plancher buccal et des
insertions de la langue sur la ligne médiane.
Fiir. 234. — Sections osseuses.
RÉSECTION DE L'ARC PRÉMASSÉTÉRIN DENTAIRE
Dans la résection limitée à l'arc dentaire, l'incision s'arrête audc\ ant du relief formé par le bord antérieur du masséter ; elle permet, ainsi limitée, de ménager
larlère faciale.
La dénudation de l'os étant faite, il est scié au point voulu.
Les sutures sont faites, le drainage établi.
Chute de la langue dans les résections du segment dentaire. — Dans ces résections, les muscles génioglosses ayant perdu leurs attaches antérieures, la langue est attirée en arrière par ses insertions hyoïdiennes, et elle menace d'oblitérer les voies aériennes.
Les premiers opérateurs avaient bien vu l'importance de ce fait; aussi avaient-ils conseillé de passer dans la langue un fd qui servirait à la maintenir.
11 est évident que la contention de la langue au cours même de l'opération est simple : un fd ou une pince à langue ordinaire suffiront, mais la question est plus délicate pour les jours qui suivent. 11 existe deux dangers : 1° dans les premiers jours qui suivent l'opération,
Fisr. 235. — Sections osseuses.
si la langue ii'osl pas mainlciuic ou Test insuffisammont, elle est atlirée en arrière ; '2° ullérieurement, si la cicalrisalion rélracte trop considérablement la région, le même accident survient secondaire à cette cause nouvelle.
Ces dangers s'évitent simplement dans les cas où la prothèse immédiate du maxillaire est effectuée; il suffit alors de fixer la bougie à l'appareil pendant les premiers jours ; de plus, le plancher buccal
Fig-. 236. — SecLion de l'apophyse coronoïde.
étant maintenu étalé pai' le maxillaire artificiel, les adhérences de la section des muscles antérieurs s'effectuent, pourrait-on dire, en bonne position et, la cicatrisation faite, un point d'attache antérieur persiste.
Mais, dans tous les cas, la prothèse immédiate ne saurait être faite ; si une partie du segment dentaire de l'os persiste, il sera facile alors d'y fixer la langue, qui contractera une adhérence, latérale sans doute, mais antérieure avec la partie correspondante tendue du plancher.
S'il ne demeure rien de l'arc dentaire, nous pensons qu'il sera indiqué d'isoler dans la partie inférieure de la plaie les tissus musculaires et fibreux que l'on trouve sur la face antérieure de l'hyoïde et d'y fixer la langue.
RÉSECTION TOTALE OU PARTIELLE DE LA BRANCHE MONTANTE
Cette résection présente un intérêt particulier, car, contrairement à toutes celles qui intéressent le segment dentaire, elle peut et doit,
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cha'iue fois que des adhérences pathologiques ne rempêchent pas, rester extrabuccale.
Ces résections limitées manifestent ordinairement que les lésions ne sont pas Irop étendues; elles doivent donc s'efforcer de produire le minimum de déformation.
Une incision limitée à langle de la mâchoire peut suffire, comme nous le verrons tout à l'heure, pour certaines ostéotomies ; elle est insuffisante pour la résection totale de la branche montante.
Nous avons essayé sur le cadavre un procédé dont les résultats semblent favorables ; son exécution est basée sur les faits anatomiques que nous avons précédemment étudiés.
1° Incision. — Suivant une ligne allant de la commissure labiale au bord inférieur du Iragus, l'on incise la peau sur les plans superficiels, sur toute la largeur du masséter. Cette incision laisse audessus d'elle les rameaux inférieurs de la branche temporo-faciale du facial. Au-dessous, la collatérale principale de la cervico-faciale.
Cette incision étant faite, les grains inférieurs de la parotide réclinés, les artérioles qui ont pu êlre sectionnées pincées, l'on pratique.
2° La section du masséter suivant la même ligne.
3° On rugine rapidement la face extérieure de la branche montante en haut et en bas ; on contourne ses bords antérieur et postérieur, et on libère ensuite la plus grande partie de la face interne.
4° La section osseuse est alors pratiquée, l'aide réclinant le plus possible la lèvre inférieure de Tincision ; on passe facilement une scie de Gigli, qui cravate la partie inférieure de la branche montante.
5° L'aide réclinant alors la lèvre supérieure de l'incision, le chirurgien sectionne au ciseau courbe le tendon du temporal ou à la cisaille le coroné.
L'abaissement et la torsion de la branche montante permettent alors sa désarticulation, comme dans le procédé ordinaire. L'hémostase est ensuite terminée.
Nous insistons ici sur ce fait: la possibilité d'un abord large de la branche montante par une incision relativement courte et sans danger pour les gros rameaux du facial.
OPÉRATIONS PRÉLIMINAIRES
Elles sont destinées à faciliter ou à permettre l'accès de régions difficilement abordables par les voies naturelles ; elles sont la condition des exérèses larges, que commandent des tumeurs étendues ou malignes.
Nous ne citerons pas ici les procédés multiples qui ont été décrits;
dissemblables^ par des poinls de détail sans importance, ils relèvent de la même direction générale.
Cesprocétiés cherchent un abord plus facile de la langue, du pharynx buccal, delamygdale en particulier, de la parotide.
INTERVENTIONS PRÉLIMINAIRES A DES OPÉRATIONS SUR LA LANGUE ET LE PLANCHER BUCCAL.
Il ne nous aj)partient pas ici de rechercher les indications cliniques; mais nous devons cependant dès maintenant affirmer que, si Tinter vention préliminaire doit avoir, par Tinlégrité même des tissus où Ion opère, une technique bien réglée, son étendue, sa situation précise ne peuvent être arrêtées avec fruit qu'après l'examen des lésions qu'elle doit permettre d'aborder.
A. Ostéotomie.»*. — 1° Médiane. — Elle est employée dans le procédé dit de Sédillol-Kocher. \'oie transmaxillaire médiane. *^L"incision faite du bord libre de la lèvre à l'os hyoïde met à nu la symphyse mentonnière ; une incisive latérale étant ôlée, l'on pratique l'ostéotomie en dehors des apophyses géni. Il est préférable, avant de scier, de forer deux trous qui serviront ultérieurement à maintenir les deux moitiés. Avec les précautions prises actuellement, cette suture osseuse ne constitue pas un danger plus grand et, par contre, assure seulcde façon indiscutable la coaptalion.
A notre sens, la direction de la section même ne présente donc plus d'intérêt. Sédillotavait conseillé de faire un trait permettant l'emboîlemenl réciproque des fragments, et son exemple avait été suivi.
2° Section latérale. — Elle a été employée par Langenbeck, par Brams ; l'incision cutanée s'étend de l'angle buccal à l'os hyoïde; la canine ou la première molaire ùtée, on sectionne à ce niveau le maxillaire.
Duret l'a également pratiquée à 2 centimètres en avant du masséter. Il taillait un grand lambeau en V partant de la commissure labiale, passant devant le masséter, descendant jusqu'à Thyoïde, puis gagnant l'oreille par le bord postérieur du sterno-mastoïdien.
Nous pensons que, dans la plupart des cas, l'incision de Roch donne assez de jour pour agir latéralement et que, dans les cas contraires, des résections seules peuvent faciliter davantage l'accès de l'organe.
B. llésections préliminaires. — 1" Temporaires. — Ces résections peuvent porter, suivant les indications cliniques, sur les ditTérents segments de l'os. Comme toujours, la résection temporaire doit être faite avec prudence, s'etTorçant de maintenir les rapports les plus étendus possibles entre le segment réséqué et le lambeau.
Résection du corps du maxillaire inférieur. — Elle fut faite par Bœckel en 1863.
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L'incision esta 3 cenlimèLres an-dessous du bord libre de la lèvre inférieure et s'arrête devant les artères faciales. Aux extrémités de celte incision, deux traits verticaux dépassantun peulebord inférieur de Tos sont tirés. Ainsi se délimite un lambeau à base inférieure auquel demeurera adhérent le segment réséqué : les sections osseuses faites, le plancher buccal est désinséré au bistouri, le fragment rabattu sur le cou, la langue largement abordable.
Billrolh résèque en 1861 tout le segment compris entre la canine droite et Tavant-dernière molaire gauche ; il taille un lambeau quadrilatère à base supérieure.
2° Permanentes. — Elles sont ici accomplies dans des conditions particulières; il faut s'efl'orcer d'ùter en bloc toute la lésion. Aussi les interventions étant principalement nécessaires dans des cas avancés ayant une adénopathie déjà volumineuse, la forme de rincision ne saurait obéira des règles très précises, et on utilisera celle que Tablation ganglionnaire a nécessitée.
Si l'opération est pratiquée en deux temps, on fera, après cicatrisation plus ou moins complète de la plaie ganglionnaire, les incisions déjà vues précédemment.
OPÉRATIONS PRÉLIMINAIRES POUR ABORDER L'AMYGDALE ET LE PHARYNX BUCCAL
(Juand les tumeurs amygdaliennes sont volumineuses, il est indispensable de recourir à une opération préliminaire.
L'anatoniie enseigne en elTet que lamygdale est en dedans de l'angle du maxillaire. L'ostéotomie médiane, qui donne un bon accès sur le plancher buccal, ne suffit pas ordinairement, et l'on est obligé de recourir à une autre voie.
Voie transmaxillaire latérale permanente. — Elle se propose de mobiliser toute la partie latérale du maxillaire pour découvrir largement le pharynx.
Incision. — Diverses incisions ont été préconisées. Pour nous, l'important est d'avoir une incision dont les lèvres ne brident pas le champ opératoire sous-jacent et permette également les temps opératoires que commande l'importance des lésions.
.I.-L. Faure mène une incision qui part de la commissure labiale, descend en décrivar^t une courbe à concavité antérieure, croise le maxillaire devant le masséter, puis descend sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien,qu"elle longe. Dans cette incision, lesfilets du facial sont donc sectionnés.
Kronlein trace une incision en U. Celle-ci part du milieu de la lèvre inférieure, gagne le bord inférieur du maxillaire, l'os hyoïde et remonte sur le sterno-mastoïdien à l'apophyse mastoïde. Le lambeau donne du jour, mais l'incision de la lèvre nous paraît inutile.
IVous croyons (juil Caul assurer un lari^'c accès le loiii^- du bordanlérieur du slerno-uiasloidien et brancher sur la première incision un trait 'ravei'sant la région sous-maxillaire.
Le lambeau comprenant le peaucieretles branches du facial étant récliné, on désinsère à la rugine le masséter et le ptérygoïdien interne, puis on scie Tos :
l» Au-devant du masséter;
2° Au-dessous du condyle et du coroué.
On obtient ainsi un très large accès sur le pharynx.
Voie latérale temporaire. — Dans certains cas, la résection pi'éliminaire permanente ne sera pas nécessaire. Si la tumeur amygdalienne n'a qu'un volume moyen, on pourra faire seulement une ostéotomie préniassétérine. Celle-ci permet alors la luxation du condyle et un accès satisfaisant.
INTERVENTIONS PRÉLIMINAIRES DANS LES TUMEURS
PAROTIDIENNES. «5|^^ V
Ces tumeurs adhèrent profondément aux parois de la loge glandulaire, au pharynx; aussi un abord large est nécessaire. Auguste Bérard, puis récemment J.-L. Faure, Bérard et Leriche ont étudié cette question.
1° Incision. — L'incision nécessitée par le volume de la tumeur ou par son ulcération est pratiquée. Elle se compose de deux lignes :
a. L'une, verticale, passant au-devant du tragus déborde le pôle supérieur de la tumeur en haut et en bas, s'étendant en moyenne d'un travers de doigt au-dessus du zygoma jusqu'à l'os hyoïde; 1
6, L'autre, horizontale, se branche perpendiculairement sur la précédente et traverse en son milieu la région sus-hyoïdienne. »
2° Libération de la moitié postérieure de la branche montante. — La rugine accomplit cette dénudation tantsurla surface externe que sur l'interne.
3° Section osseuse. — La scie de Gigli introduite par l'échancrure coronoïde, on détache tout le segment condylo-marginal.
Cette section peut n'être pratiquée, ainsi que le conseillent Bérard et Leriche, qu'après libération des ganglions et delà partie postérieure de la parotide.
OPÉRATIONS PRATIQUÉES SUR LE MAXILLAIRE INFÉRIEUR POUR LE TRAITEMENT DE L'ANKYLOSE TEMPORO-MAXILLAIRE.
Il s'agit d'un des sujets les plus intéressants de la chirurgie osseuse; aussi a-t-il suscité des travaux nombreux.
Bérard semble avoir vu le premier la possibilité d'un traitement chirurgical (1838).
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Richel (1850) donna la description de rostéolomie du col. Ollier énonça les propositions suivantes : Le but poursuivi est :
1° Dempécher le contact entre les deux fragments qui ont une grande tendance à se souder, d'où la nécessité d'une résection portant sur une certaine hauteur, afin que les tissiis mous puissent s'interposer: "2'' d"ùter le périoste; 3" d'assouplir par des mouvements le tissu interfragmentaire. •
Récemment ces faits ont été Ijien étudiés dans la thèse d'Huguier.
Toutes les opérations pratiquées ont donc pour objet la création
d'une pseudo-articulation, soit par une ostéotomie, soit par une
résection, et son maintien par une interposition musculaire dont le
rôle semble actuellement capital.
Ostéotomie du corps du uiaxillaire (Esmarch, Rizzoli). — On fera une incision de 4 centimètres, dont le milieu répondra au bord antérieur du masséter.
On lie l'artère et la veine faciales.
On rugine les deux faces du maxillaire au niveau de l'incision. On taille un coin osseux à base inférieure, chose préférable à la simple section que fait Rizzoli: l'ablation desdents, si elle estpossible, facilitera cette opération.
Ou résèque au ciseau ou au bistouri le périoste détaché de l'os. On mobilise rapidement et longtemps l'articulation ainsi faite. Ce procédé constitue une opération intraljuccale; elle n'est pas sans danger dans ce milieu particulièrement septique, lors de constriction permanente des mâchoires.
Ostéotomie prémassétérinc extrabuccale (Levrat). — Désinsérer les bords antérieurs du masséter et du ptérygoïdien interne jusque derrière le collet de la dernière grosse molaire. La muqueuse n'est pas ouverte : l'os est sectionné au niveau de son angle ; son périoste est détruit.
Ostéotomie de la branche montante (Rochet). — La néo-articulation est ainsi plus proche de l'axe des mouvements du maxillaire.
a. On fait une incision circonscrivant l'angle du maxillaire, mesurant à peu près 2 "",5 de long sur le bord inférieur et autant sur le bord postérieur:
b. On dissèque doucement ; la branche cervico-faciale est dans la lèvre supérieure de la plaie, qu'on écarte fortement:
c. Désinsertion à la rugine du masséter et du ptérygoïdien interne; (/. A la scie de Gigli, résection trapézoïdale à base postérieure ;
e. Interposition musculaire. On taille à la face profonde du masséter un lambeau interne, qu'on suture au ptérygoïdien interne. On unit par des catguts le plan superficiel au ptérygoïdien interne, en passant sous le bord inférieur de l'os.
Cette opération donne des résultats satisfaisants.
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On prooèile alors à la déiiuJalion de l'anlcylose, en ayauL soin de demeurer au conlacL précis de los, principaicmcnil sur sa face interne ; on refoulera à petits coups les tissus avec le dos de la rugiue, afin de ménancer les nerfs et lartère maxillaire interne.
Ilésectioii du condyle. — Ditïerentes incisions ont été proposées et schématisées.
Les meilleures incisions nous semblent les plus simples; nous ne sommes pas partisans des incisions angulaires ou en V, qui nous paraissent multiplier sans intérêt les chances de léser les branches du facial.
L'incision de Botlini, oblique en bas eten avant, nous paraît rationnelle, mais nous pensons qu'elle ilonne un jour insuffisant. Peut-être peut-elle être utilisée pour des lésions bien limitées.
Le P"" Delbet dit avoir obtenu de l»ons résultats de son incision, également oblique en bas et en avant.
Farabeuf et Zipfel conseillent une branche horizontale parallèle au zygoma et une branche verticale de l''"',5, donc une incision angulaire.
Huguier étudie soigneusement le manuel opératoire et préconise une incision commençant dansla région temporale, à deux travers de doigt au-devant du tragus et à trois travers de doigt au-dessus de Tarcade zygomatique. Cette incision descend verticale au zygoma, puis gagne, en décrivant une courbe, le bord antérieur du tragus.
Cette incision faite, la technique se précise identique pour les différents procédés.
On éraille la partie supérieure de l'aponévrose parolidienne et on dégage le bord de la glande, qu'on recline en bas avec la branche temporo-faciale.
On sectionne le col du condyle à la scie de Gigli de préférence, au ciseau s'il est impossible de passer la scie.
Dans ce cas, il sera également difficile de protéger l'artère avec la sonde à résection d'OUier ; aussi ne sectionne-t-on pas complètement le col, mais finit-on en le fracturant. On enlève alors le condyle à la gouge.
Lnterposition musculaire. — Il sera bon d'intercaler un segment musculaire. Pour cela, on peut réséquer le zygoma à sa partie postérieure sur une étendue de l'''",5 environ.
On taillera alors une languette dans le muscle temporal, et on la suturera à l'aponévrose parotidienne.
Rc.scction sous-coronoïdieiinc de la branche montante. — Nous avons pu réaliser sur le cadavre le procédé suivant : il obéit aux considérations que nous avons exposées pour la résection de la branche montante du maxillaire inférieur.
Incision. — Sur une ligne tendue de la commissure labiale au
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bord inférieur du Iragus, on incise sur toute la largeur du masséter et prudemment jusqu'à un travers de doigt en avant.
Dégagement de la branche montante. — L'on découvre les fibres musculaires obliques en bas et en arrière du masséler, dans l'intervalle que laissent libre les rameaux inférieurs de la branche temporofaciale du facial et la collatérale principale de la cervico-faciale. Les fibres musculaires sont incisées ; la branche montante est ruginée dans toute son étendue, les lèvres de la plaie étant écartées avec les branches nerveuses qu'elles contiennent.
Sections osseuses. — On pratique à la scie de Gigli. qu'une aiguille à grande courjjure vient chercher, en cravatant la face interne de l'os :
1° Une section horizontale au-dessous du coroné ;
2° Une section horizontale à un travers de pouce au-dessous ; plus si on le juge nécessaire.
Les vaisseaux dentaires peuvent ainsi être ménagés. De plus, si les lésions semblent le nécessiter, on peut pratiquer la résection de toute la partie supérieure de la branche montante.
On procédera ensuite à l'interposition musculaire, dont le rôle est cependant moins indispensable avec des résections larges.
ACCIDENTS ET DÉFORMATIONS SECONDAIRES AUX RÉSECTIONS DU MAXILLAIRE INFÉRIEUR.
Les résections partielles, surtout limitées au segment inlrabuccal, guérissent très rapidement, sans la crainte de l'infection qui accompagne si souvent toute plaie inlrabuccale.
Les résections étendues de l'os ne sont pas sans gravité ; leur pronostic dépend évidemment en grande partie de la nature de la lésion et de l'état général du malade ; mais il dépend aussi de l'importance de la plaie en communication avec la bouche. Cependant leur pronostic est devenu plus favorable avec une technique plus sûre et des soins plu- minutieux. Schmidt, sur 38 résections totales, compte 3 morts.
En plus des ces accidents graves immédiats, ces malades présentent pendant une vingtaine de jours des troubles souvent intenses de la déglutition, de la phonation: leur salive s'écoule au dehors; leur face est horriblement déviée ou déformée, la saillie du menton pouvant être complètement disparue.
Ces inconvénients sont assez grands pour que l'on pose la question d'y porter remède dune façon immédiate.
Les déformations secondaires chez les malades guéris sont encore plusaccenluées;là, eneflet, s'est exercée la rétraction cicatricielle, qui gêne souvent considérablement les fonctions. Les fragments restants du maxillaire inférieur sont attirés l'un vers l'aulre; il se produit
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ainsi une tlcpression sous-zygomalique appréciable à la vue et au
Fii,^ 23". — Incision.
Fig-. 238. — Dégagement de la bi-ancbe montante.
toucher; les arcades dentaires supérieures viennent s'appliquer sur
les bords externes de la mâchoire inférieure, d'où une source nouvelle d'ennuis, des douleurs, des ulcérations.
FiiT. 239. — Section osseuse.
Ces déformations retentissent rapidement sur le massif facial supérieur ; les anciens chirurgiens militaires, Larrey en particulier, avaient bien observé ces faits chez les soldats mutilés en cette région.
La voûte palatine devient ogivale ; les arcades dentaires sont déformées, déjetées en dedans ; les dents se dirigent presque horizontalement en dedans.
L'état fonctionnel du malade est souvent bien précaire; la salive peut sécouler hors la bouche.
Fit
210. — Aspect des déformations secondaires (daprès Cl. Martin).
Un proltltMiie s'imposodoncpoiir reconstiluerla l'orme cLlafonclion : mais (iiiaiid doit-on intervenir? Est-ce après la f^uérison de Tintervention, tardivement? La protlièse aura à lutter avec la cicatrice ; il faudra qu'elle Tassouplisse.
Est-ce primitivement, au moment mêjne de l'opération, dont la prothèse constituera le dernier temps? Mais alors il faudra qu'elle puisse être tolérée dans cette large plaie, qu'elle n'en empêche pas le drainage, qu'elle n'exagère point l'infection. Certainement que la prothèse immédiate olTre bien des avantages: elle fait cicatriser en bonne position ; elle permet la fixation de la langue dans bien des cas ; enfin et surtout elle évite les déformations si rapides et les troubles fonctionnels immédiats, si terribles pour le malade déjà démoralisé. Elle fait le lit, pour ainsi dire, à la prothèse secondaire définitive, qui pourra dès lors rapidement être faite.
Cette question de la prothèse immédiate a été résolue par M . iMar t in (de Lyon). Sans vouloir entrer ici dans le détail de ses remarquables travaux, nous figurons différents types de ses appareils.
Leur principe est le suivant : ils comprennent deux pièces : l'une supérieure, qui répond au bord alvéolaire ; l'autre inféi'ieure, au corps de l'os et à la branche montante. Cette pièce est divisée au niveau de la symphyse si l'appareil est trop volumineux. La pièce supérieure y pénètre à frottements. Ouand les branches montantes de l'os persistent, le maxillaire artificiel a des prolongements métalliques qui l'emboîtent ; le plus important, le seul nécessaire, est le prolongement interne, qui s'oppose à la rétraction en dedans, déjà signalée, des branches montantes.
Ce maxillaire artificiel est réuni par des ressorts latéraux à une plaque palatine, ce qui permet sa mobilité et empêche les déformations du massif facial supérieur.
Les figures 242 et 243 donnent, du reste, une idée meilleure que toute description.
Ces appareils sont maintenus par des vis qui doivent, — le fait résulte des travaux modernes sur la question, — n'être placées qu'en tissu bien sain. Du reste les boulons ont tendance à les remplacer.
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Appareil de prothèse de Martin (de Lyon
^CPIÊQ'Vy^.
Fis. 2i2.
Appareil de prothèse de Martin (de Lyon).
La condition capitale de tout essai de prothèse immédiate étant de ne pas entraver révolution normale de la plaie, de ne pas favoriser de façon excessive l'infection, il est tout à fait évident qu'il serait désirable qu'on pût pratiquer une prothèse interne, c'est-à-dire isolée
de suite des communications extérieures. Cela est facilement réalisable pour les résections sous-muqueuses de la branche montante.
Il en est tout différemment pour les résections intéressant totalement ou partiellement le segment dentaire, et ce sont les cas les plus fréquents.
Dans ces conditions, une prothèse aseptique: est un leurre. Aussi Martin creuse dans ses appareils de nombreux canaux d'irrigation, qui permettent les lavages fréquents de la bouche.
Il n'en demeure cependant pas moins que ces appareils, par leur poids, parleur volume, surtout par ladifficuUé de leurconfection, qui réclame un homme très entraîné à ces sortes de prothèse, ne sont
pas d'un usage très facile ; de plus, ils constituent toujours un facteur d'infection surajoutée au traumatisme direct causé sur les éléments cellulaires par l'appareil volumineux.
Nous croyons donc qu'une condition de réussite plus absolue serait de s'efforcer d'approcher autant que possible de la prothèse interne, et pour cela la résection devra demeurer le plus longtemps possible extrabuccale, la muqueuse ayant été décollée haut, comme nous l'avons décrit précédemment. Cette muqueuse n'est ouverte qu'au moment même où l'on ôte le segment osseux. Des compresses aseptiques doivent à ce moment recouvrir la plaie sous l'arc du maxillaire et d'autres occuper le sillon alvéolo-lingual. Dès que l'os estôté, la muqueuse est soigneusement refermée par un fil de catgut, en surjet de préférence.
Dans ces conditions d'asepsie relative, on pourra, par l'incision
Appan-il de jin ithcse tle Martin (de Lyon).
cutam'c, introduire un appnroilde prothèse interne: il nous semble que cet appareil ne doit pas être trop volumineux.
Nous serions tentés de conseiller une pièce inférieure rigide, mais petite, sur laquelle on placerait, après cicatrisation de la muqueuse sus-jacente, un dentier soit directement, soit après incision de la muqueuse, la première pièce étant disposée pour le recevoir.
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Notre inlenlion, dans ce chapitre de thérapeutique des atTections mandibulaires, n'est pas d'entrer dans tous les détails, car bien des choses essentielles auront été dites avant nous par les auteurs qui ont exposé les atïections des mâchoires.
Nous voulons rester dans les grandes lignes. On trouvera successivement ;
1° Le traitement des fractures du maxillaire inférieur et du maxillaire supérieur;
2° Le traitement des affections suppuratives et nécrosantes des mâchoires;
3" Les opérations d'exérèse pratiquées sur les deux maxillaires, principalement dans le casde tumeurs, avec quelques indications sur leur restauration par des ajipareils prolhétiques ou par des o-pérations'autoplastiques ;
i° Quelques indications thérapeutiques particulières dans le cas de néojdasmes des mâchoires.
TRAITEMENT DES FRACTURES DU MAXILLAIRE INFÉRIEUR
Réduction de la fracture. — D'une façon générale, la réduction de la fracture s'obtient en faisant ouvrir la bouche du malade. Quand il existe une fracture placée en avant du grand angle de la mâchoire, le corps du maxillaire se trouve entraîné en bas par les muscles abaisseurs, et la branche montante seule est actionnée par les muscles élévateurs. Ces deux séries de muscles élévateurs et abaisseurs cessent alors d'être antagonistes.
Aussi, quand le corps du maxillaire ou le fragment antérieur du corps du maxillaire doit être réduit, le chirurgien n'aura à lutter que contre les muscles abaisseurs. Il sufOra donc, pour annihiler l'effort de ces muscles et, par conséquent, pour supprimer tout obstacle à la réduction, de faire ouvrir la bouche du malade : les muscles
abaisseurs seronl ainsi relàclirs. C'csl dans celle alliliule qu'il laudra réduire les rraiJ:iuenls, dans la grande majorilédes cas. Nous verrons l)lus loin comment on pourra oblenirle mainlien de celle réduction. La contracture des muscles sous-menlonniers peut être telle, en ellel, que certains chiruri>iens avaient proposé de les sectionner (Packard). Nous ne croyons pas qu'on soit obligéd'en arriver à celte exlrémité, et la position />oac/ieofn'e/'/e rendra celle opération inutile. Les obstacles à la réduction ne sont pas toujours d'ordre musculaire : ils peuvent être d'origine dentaire ou osseuse. On a vu, par exemple, une dent tombée de son alvéole ou luxée s'embarrer entre les deux fragments elles coincer; ou bien encore des esquilles osseuses, appartenant à chacun des deux fragments, s'engrener et maintenir les deux fragments en position vicieuse.
Ces obstacles dentaires et osseux sont en somme assez rares et facilement surmonlables.
Donc le blessé étant assis face à l'opéraleur, et sa bouche ayant été préalablement ouverte et maintenue ouverte par un coin de bois insinué entre les dernières dents des deux mâchoires, on procède à la réduction.
On saisit le fragment antérieur ou interne par la symphyse et, entre les doigts placés en crochet les uns au-dessus des dents, les autres par-dessous le menton, on saisit avec l'autre main les extrémités des deux fragments au niveau du foyer de la fracture, et onles coaple jusqu'à ce que les dents soient placées sur le même plan.
Appareils de contention. — Ils peuvent être classés de la fai^on suivante :
P Les bandages; 2^ Les ligaturesdenlaires; 3° Les sutures et ligatures osseuses; ■4° Les appareils ; 5° Les moules dentaires.
1° Bandages. — Ce sont les appareils les plus simples. Il suffit de ciler le chevestre, simple ou double, et la fronde. Les meilleurs bandages sont ceux qui sont faits en tissu élastique et qui se rapprochent de la fronde. Dans ce cas, le maxillaire est fixé par sa branche horizontale et par le menton au sommet et à la partie postérieure du crâne. Le bord alvéolaire de l'os fracturé est maintenu appuyé contre le bord alvéolaire homologue du maxillaire supérieur, quilui sert, en quelque sorte, d'attelle. Ce genre d'appareils a été perfectionné par Bouisson, par Roy, par Hamillon... xMais le principe reste identique.
'2° Ligatures dentaires. — On a imaginé, depuis Hippocrale, de passer un fd, fil de métal ou de soie par exemple, autour des deux dents situées de chaque côté du foyer de la fracture. C'est un procédé vraiment trop simpliste, insuffisant et douloureux.
Hammond a compliqué ce procédé, en faisant porter la ligature sur la totalité de l'arcade dentaire inférieure. Il prend d'abord Tempreinte de cette arcade. Puis, avec un fil métallique fort, il suit sur les deux faces le contour des dents et soude les extrémités des deux fils.
Ce double cadre métallique est alors appliqué sur l'arcade alvéolaire du malade, qu'il embrasse. Et pour qu'il se fixe plus solidement contre les dents, on passe entre chaque dent un fil métallique très fin, et l'on noue les deux extrémités sur le fil antérieur. Les dents sont ainsi enclavées dans un véritableanneau métallique. Bienentendu, on ne renforce ainsi l'arcade métallique qu'en quelques points et non pas au niveau de chaque dent.
3° Sutures osseuses. — Les sutures osseuses ont pour but de fixer les deux extrémités fragmentaires l'une contre l'autre au moyen d'un ou plusieurs fils, que l'on passe à travers chacune d'elles. Il faut bien reconnaître qu'un seul fil ne suffit pas, car les fragments, tout en restant au contact, ont tendance àchevaucher. Il faut pratiquer une double suture entre-croisée. Cette suture convient parfaitement, lorsqu'il}' a une fracture compliquée, lorsque les fragments sont très déplacés et difficiles à réduire, dans les cas enfin de pseudarthrose. Elle a joui, à un moment donné, d'une grande vogue, puisque Sainte- Colombe 1) en rapportait 15 cas ainsi traités dans sa thèse de 1873.
Il faut bien reconnaître aujourd'hui que, les appareils s'étant simplifiés et améliorés, les indications de la suture osseuse deviennent de plus en plus restreintes.
A côté de la suture, se place la ligature des fragments. Il s'agit d'un véritable cerclage, par analogie avec ce que nous faisons pour la rotule.
Ce fut Baudens qui pratiqua la première fois celte ligature des fragments. Dans un cas de fracture oblique siégeant près de l'angle du maxillaire, avec déplacement des fragments en dedans, Baudens passa une anse de fil métallique autour des fragments et lia les chefs sur les dents. La consolidation se fit parfaitement, et, le trente-troisième jour, Baudens put enlever les fils.
Bérenger-Féraud (2) préconisa fortement ce procédé thérapeutique. Il rapporta 5 cas ainsi traités avec plein succès.
On comprend que la ligature des fragments peut se faire avec un fil simple ou avec deux fils et (jue plusieurs façons peuvent être imaginées pour passer les fils autour des fragments sans que nous nous croyions obligé d'entrer dans les détails.
i° Appareils. — Les appareils pour fractures du maxillaire inférieur
(1) PVacLures du corps du maxillaire inférieur considérées au point de vue de leurs complications et de leur traitemenl. Thèse de Paris, 1873.
(2) Traité de rimmobilisation directe des fragments osseux dans les fractures, Paris, 18'0.
sonl nombreux. Ils prennent généralement leur point d'appui double sur les dents et sur le menton.
Depuis que Chopard et Desault, en 1780, eurent imaginé celte méthode, les modèles se lirent nombreux et variés. Un de ces appareils, qui est resté parmi les plus classiques, est celui d'Houzelot, que je me contente de faire figurer (fig. 243).
Ces appareils étaient imparfaits. Ils se déplaçaient assez facilement et déterminaient des douleurs insupportables sur les points •de pression, particulièrement sur le menton.
Mais on les a perfectionnés, et ceux que nous avons aujourd'hui
iMf
Schéma de l'apparett de Houzelot (Mahé) d'Onibrcdanne (Martin).
Schéma de l'appareil
nous donnent enfin satisfaction. Celui deKingsley et celui de Martin (de Lyon) (première manière, 1887) servent de transition.
L'appareil de Kingsley (fig. •244),vantédu restepar Hamilton, est une gouttière moulée de Tarcade dentaire, en caoutchouc vulcanisé. Latéralement on fixe sur cette pièce deux branches d acier, qui sortent au niveau de chaque commissure et se recourbent en arrière «n longeant les joues de chaque côté.
Les extrémités de la tige d'acier sont reliées l'une à l'autre par une sorte de fronde en mousseline, qui passe au-dessous du menton, rengaine et s'y apphque étroitement, en y prenant appui.
Lepremier appareil de Martin (de Lyon) était quelque peu analogue. Il se composait d'une gouttière en acier estampé, emboîtant très exactement les fragments de l'arcade dentaire préalablement réduits ; d'un ressort en acier soudé en avant à cette gouttière, sortant de la bouche, en contournant les lèvres et venant prendre point d'appui sur une plaque en métal, placée sous le menton. Entre la plaque et le menton, on interposait des compresses de gaze destinées à amortir la pression exercée sur le menton et à recueillir la salive.
5° Moules dentaires. — Les gouttières dentaires, usitées dans ces divers appareils, avaient l'inconvénient sérieux de ne pas être moulées très exactement sur les arcades dentaires et principalement sur l'arcade dentaire après réduction de la fracture.
11 faut remarquer cependant que la gouttière moulée en gultapercha de Morel-Lavallée constitua un réel progrès. Voici sa technique. II obtenailap|)roximativementuneréduction delà fracture et en assurait momentanément la contention au moyen de ligatures faites sur les dents, ou bien en faisant maintenir les fragments au contact par les mains d'un aide. Il appliquait alors de la gutta-percha préa-
Fig. 245. — Appareil de Ivin;4sley en place (d'après Mahé). — La bande sousmaxillaire est appliquée directement sans inLerposilion d'attelle.
lahlement ramollie par la chaleur et enveloppait ainsi toute l'arcade dentaire. Il n'y avait plus qu'à laisser refroidir et durcir la gutta pour avoir un moule très exact de toute l'arcade dentaire.
Il est certain qu'une gouttière ainsi faronnée devait être exacte et fidèle, tout en étant suffisamment rigide. Mais sa fabrication présentait un inconvénient. C'est qu'elle avait lieu pendant qu'on maintenait la réduction de la fracture, et l'on supposait donc que cette réduction restait parfaite tout le temps que l'appareil durcissait. Or il n'en était pas toujours ainsi : quelques petits déplacements se pro-
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(luisaient, elle moule de l'arcade dentaire, qu'on obtenait h la fin du durcissement, devenait alors impartait.
Aujourd'hui, les dentistes nous ont appris à reconstituer Tarcade dentaire dans sa forme primitive par un procédé, d'usage courant, que nous résumerons ainsi.
On prend l'empreinte des deux mâchoires supérieure et inférieure dans un moule en plâtre ou en cire : on sectionne le moule de la mâchoire fracturée bien exactement au niveau du point fracturé. Il existe alors, sur le moule en plâtre ou en cire du maxillaire inférieur, deux fras^ments déplacés, jouant l'un sur l'autre et ne correspondant pas exactement à larcade dentaire du maxillaire supérieur.
On réduit ces deux fragments en plâtre ou en cire, de façon que les surfaces libres soient sur un même plan et correspondent exactement aux dents similaires de la mâchoire supérieure. On fixe alors les fragments en bonne position avec un peu de plâtre.
C'est sur un pareil moule en plâtre ou en cire que l'on construit la gouttière, ([ue l'on placera dans la bouche définitivement.
Cette gouttière dentaire, ou moule dentaire définitif, sera un caoutchouc vulcanisé.
On place cettegouttière lorsque les fragments sont devenus facilement réductibles. Si on éprouve quelque difficulté à la placer, on l'assouplira en la plongeant quelques instants dans leau chaude, ou en la passant à la flamme d'une lampe à alcool.
Dans la grande majorité des cas, cette gouttière suffit à assurer la contention des fragments préalablement coaptés. Mais, lorsque leur mobilité est très grande, on peut, d'après Martin (de Lyon), « fixer ceux-ci à la gouttière au moyen de vis en acier étamé, dont l'extrémité très conique pénètre dans l'interstice des dents. Il faut alors donner à la gouttière un peu plus d'épaisseur au niveau des points correspondants aux vis, de manière que celles-ci puissent être maintenues en place au moyen de deux ou trois tours de filet ».
.\léthode de Claude et Francisque Martin (de Lyon). — Ces deux éminents odontologistes ont fait beaucoup pour le traitement des fractures du maxillaire inférieur. On a vu plus haut le premier appareil qu'ilsavaient fait construire en 1886, Mais ils se sont rendus compte que les bons résultats obtenus par l'emploi de cet appareil ('talent dus moins à l'appareil lui-même qu'à l'excessive surveillance qu'ils apportaient à leur malade quand cet appareil était placé.
Chaque jour, souvent deux fois par jour, ils s'appliquaient à faire rentrer dans la gouttière les fragments qui tendaient à se déplacer.
« Ils comprirent alors que les manipulations multiples et répétées qu'ils pratiquaient pour replacer les fragments sous la gouttière constituaient, en réalité, un véritable massage, dont l'utilité ne cessait que lorsque la contracture musculaire disparaissait, c'est-à-dire au
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bout d'une huitaine de jours. A ce moment, les fragments navaienl plus de tendance à se déplacer.
« Ils renoncèrent donc à cet appareil, et ils en construisirent un nouveau, basé sur les indications données plus haut au paragraphe des moules dentaires. Mais ils imaginèrent une véritable méthode thérapeutique, résumée récemment (1). » Cette méthode comprend plusieurs temps.
1° Réduction et mobilisation de la fracture. — Il faut réduire, et on le peut presque toujours, en faisant ouvrir la bouche du malade, en la maintenant ouverte à l'aide d'un coin placé entre les dents du haut et du bas, en arrière du trait de fracture. Si, par hasard, il y avait un obstacle osseux ou dentaire, il faudrait explorer au stylet le foyer de fracture et lever cet obstacle.
La réduction étant faite, on pratique immédiatement la mobilisation des fragments. On saisit chaque fragment entre les doigts, le pouce sous le bord inférieur, l'index et le médius sur les arcades dentaires. On porte alors ces fragments de dehors en dedans, de gauche à droite, de hautenbas, un peu dans toutes les directions. On masse ensuite le foyer de fracture, à travers le tégument externe. Mobilisation et massage sont pratiqués tous les jours pendant sept à huitjours.
Après ^chaque séance, le coin interdentaire est laissé dans la bouche. Et l'on assure un certain degré d'immobilisation, en plaçant en fronde, sous le menton, une bande de caoutchouc.
2° Application de la gouttière. — Au bout de sept à huit jours, la contracture a considérablement diminué, et non seulement on remet facilement les fragments en contact parfait, mais on les mobilise facilement.
C'est à ce moment que Ion applique la gouttière en caoutchouc vulcanisé, fabriquée d'après un moule en cire. Comme il a été déjà dit, on continue l'emploi du coin interdentaire et le port de la bande en caoutchouc, qui doit être très surveillée. Enelîel, s'il existe plusieurs fragments mobiles, fuyant sous la moindre pression, la bande appli([uée sur eux peut les déplacer. « 11 faut alors placer sous le menton une petite planchette de la largeur approximative de celui-ci et rembourrée par des compresses. Cette planchette s'oppose à toute pression directe de la Ironcie sur les parties latérales du maxillaire, pression qui pourrait refouler en dedans les fragments, les déplacer et occasionner des douleurs de plus en plus vives. ->
Cet appareil doit être laissé de trente à soixante jours, suivant le type de la fracture et la rapidité de la consolidation.
C. et F. Martin passent ensuite en revue les dillérents types de fracture et donnent, suivant chacun deux, des indications sur la façon de placer le coin interdentaiie. Nous nous contenterons ici (1) .4rc/jii;es de stomalolojie, janv. lyi i.
de reproduire les (lilTérents sclu'iiias donnés par ces auteurs, sans insister aulrcmenl .
Indications thérapeutiques. — Nous croyonsqu'il est fastidieux de passer eu revue tous les types anatoniiques de fractures du maxillaire inférieur et d'indiquer le procédé thérapeutique qui convient à chacun d'eux. Nous croyons plus utile de donner des règles générales.
1" II, Y V PEU ou PAS DE DÉPLACEMENT. — Une simple IVonde suffit. Il est inutile de faire plus.
On peut cependant, pourpeu(|ue le malade y tienne, faire exécuter
Fig-. 246. — Schémas des dilTérents types de fractures du maxillaire inférieur.
un moule dentaire. Il n'y a pas de raison sérieuse pour s'en priver.
2" Le DÉPLACEMENT EST DIFFICILE A MAINTENIR REDUIT. — Il faut
essayer de le rendre facile et rendre les fragments très mobilisables par un traitement préparatoire, conçu d'après la méthode de Martin ; elle comprend des séances de mobilisation, de massage, leportd"une fronde ou d'un coin.
C'est dans ce cas que la gouttière moulée est principalement indiquée.
Quelques types de fractures méritent en outre d'être étudiés plus particulièrement.
Fracture des condyles. — Elle est quelquefois difficile à réduire,
car il faut a^ir directement sur le fragment supérieur ou condyline.
Richer, qui a bien dégagé le premier ce type de fracture, donne le
conseil suivant :
Si la fracture siège à droite, saisir avec la main gauche
la partie antérieure de la mâchoire et l'attirer horizontalement en avant. Porter l'index droit sur la paroi latérale du pharynx du côté blessé, le ramener en avant, contre lapophyse styloïde d'abord, puis contre le rebord postérieur du maxillaire ; longer ce bord de bas en haut ; sentir alors le côté interne du condyle et le repousser en dehors, de façon à l'engrener avec le fragment inférieur.
Reporter alors la mâchoire en arrière et en
Fig. 247.— Appareil de C. et F. Martin :de Lyon . haut pour fixer le COn-
dyle contre la cavité glénoïde et le maintenir fixé par une fronde. C. et F. Martin conseillent, dans ce cas, un appareil spécial composé (fig. 247; :
1" D'un moule dentaire de l'arcade du même côté. Cette pièce porte, à sa partie antérieure, une tige métallique, terminée par un anneau et sortant hors de la bouche de 3 centimètres :
2° Une courroie forme ceinture autour de la tète. Elle porte du côté malade une sorte de jugulaire métallique, qui descend verticalement le long de la joue, jusque près de la commissure.
Une tige métallique la continue en avant et vient se terminer à l'anneau de la tige qui sort de la bouche. Il suffit d'intercaler entre ces deux tiges un anneau en caoutchouc pour réaliser une extension continue qui attire en dehors le maxillaire dévié.
TRAITEMENT DES FRACTURES DES DEUX MAXILLAIRES
Prendre lempreintedesdeux mâchoires etsur lesdeux modèlesles rétablir telles qu'elles étaient avant l'accident.
Préparer une gouttière pour la mâchoire supérieure, en lui donnant une grande surface.
Faire, si on le peut, une gouttière dentaire pour le maxillaire inférieur, et laisser mastiquer le malade, ces mouvements servant de massage pour les deux mâchoires. Employer la bande de caoutchouc comme adjuvant de la contention.
La fracture du maxillaire supérieur guérit toujours avant celle de l'inférieur.
Fractures coiniiiinutives. — Ces fractures s'accompagnent presque toujours de plaies de parties molles. Les esquilles sont nombreuses, les fragments nombreux et déplacés en sens divers.
La conservation paraît illusoire, et depuis Dupuytren on considère la résection des fragments écrasés comme une indication opératoire indispensable. C'est également notre avis, quitte à faire porter, après cette ablation, une pièce dentaire.
Ce n'est pas l'avis de C. et F. Martin, qui conseillent de chercher à rassembler, réunir les fragments, de fayon à pouvoir les emboîter dans une gouttière.
Cette opinion est soutenable : encore faut-il pouvoir coapter tous les fragments: faut-il encore que les parties molles soient peu ou pas lésées. Dans le cas contraire, mieux vaut résécpier, drainer et faire porter plus tard un dentier.
Soins buccaux. — Il est inutile d'insister longuement sur les lavages fréquents de la bouche, pratiqués avec un bock laveur, dans tous les cas de fracture des maxillaires.
L'alimentation doit être liquide, jusqu'au jour où la consolidation est suffisante.
Mais ce sont là des règles générales dont l'application varie avec chaque cas particulier et qui, du reste, sont trop connues pour qu'il soit utile de les développer.
Réduction de la fracture. — A côté des fractures sans déplacement ou avec déplacement très léger, il en est d'autres qui s'accompagnent d'un déplacement considérable.
Il faut savoir que, dans ces cas-là, la réduction peut être très douloureuse et nécessiter l'anesthésie générale ; que cette réduction peut offrir de très grandes difficultés, en raison de l'engrènement intime des os fracturés ; qu'enfin le déplacement, qui vient d'être réduit, peut se reproduire aussitôt.
Il faut donc penser à ces diverses difficultés de réduction, avant de la tenter, et se tenir prêt à les surmonter.
En général, l'anesthésie générale est rarement indiquée, et l'emploi d'instruments spéciaux, comme celui d'un élévateur vissé sur l'os malaire, ou bien la traction continue sur la voûte, par une
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érigne engagée derrière le voile (Wiseman), sont des manœuvres exceptionnelles.
Le malade étant ou non endormi, la bouche ayant été longuement irriguée par une solution antiseptique, il suffira, la plupart du temps, dintroduire un doigt dans la bouche et d'exercer une pression sur larcade dentaire ou sur la voûte, dans le sens exigé par le déplacc-
Fij;'. 2-48. — Appareil de Gofl'res.
ment. Des contre-pressions peuvent être faites en même temps à travers la joue ou dans le sillon gingivo-labial.
Dans ces tentatives, des esquilles osseuses peuvent apparaître détachées du maxillaire. Il faut savoir les respecter, en les ramenant vers le corps de Tos, car elles reprennent avec une grande facilité.
Lorsque la réduction est faite, il faut être prêt à appliquer immédiatement un appareil contentif.
appareils de contention. — 1" La mâchoire peut être immobilisée par une simple fronde, absolument semblable à celle que nous avons figurée pour les fractures du maxillaires inférieur. Dans ce cas, les deux maxillaires prennent appui l'un sur Tautre et se servent mutuellement d'attelle, quand Fun ou l'autre est fracturé.
Cet appareil très simple n'est de mise que lorsqu'il y a peu ou pas de déplacement.
1 i:.\ri i;.Mi:.\T dks fractiriis.
2i9. — Appareil do Gra-l'e.
Dans ce cas, il faiil rccommaiidcr aux malades de ne pas parler et les nourrir avec des aliments lifpiides.
2" Les véritables appareils conviennent seuls aux fractures avec déplacement. Ceux de (iofTres et de Gra^fe sont représentés dans tous nos traités classiques. Nous les figurons à notre tour (fig. 248 et 249).
En somme, les appareils se composent de deux parties essentielles : une gouttière moulée sur larcade alvéolaire ; une ou deux tiges d'acier, appliquant cette goutlière contre l'arcade et venant prendre point d'appui autour de la tète.
3° On tend (.le plus eu plus à simplifier les appareils et à les réduire à la seule gouttière, montée sur les arcades dentaires. Mais alors cette gouttière demande un soin et un fini extrêmes.
Les gouttières anciennes, dont Morel- Lavallée fut un promoteur, étaient en gntla-percha.
On les obtenait en appliquant de la gutla-percha, préalablement ramollie par la chaleur, sur les deux faces et le bord libre de la mâchoire. On laissait refroidir et durcir, tout en maintenant la réduction : le rebord maxillaire, ainsi enserré, ne pouvait se déplacer.
Mais, pendant le refroidissement, il se produisait fatalement des déplacement, légers sans doute, mais qu'il était difficile de prévenir.
De plus, les fragments ayant une tendance excessive à se déplacer à nouveau, la gouttière pouvait être déformée ou légèrement déplacée dans la direction de l'un ou l'autre fragment. De sorte que l'on agissait très sagement en cherchant à maintenir le contact permanent de cette gouttière avec le rebord alvéolaire par les tiges d'acier dont nous avons parlé plus haut.
Nous représentons ici, à titre (fig. 250) de nouveauté, un appareil imaginé par Ferraton (1) et basé sur les principes que nous venons d'exposer.
« C'est une pièce en gutla, moulant exactement la voûte palatine et engainant à la périphérie les dents des deux maxillaires supérieurs. Ce moule palatin est creusé de multiples orifices destinés à pratiquer des lavages assurant l'asepsie des parties sous jacentes. En avant et de chaque côté, au niveau des com-
Fig. 230. — Moule de l'appareil de Ferraton.
(1) Ferraton, Soc. de chir., 23 juin 1909, p. 788.
missures labiales, la pièce se trouve creusée de deux tunnels garnis de tubes métalliques. Dans ces deux tubes doivent s'engainer les deux autres pièces de l'appareil complet, fortes tiges métalliques recourbées. La pièce palatine mise en place, après réduction du déplacement, sertit les dents des deux côtés, s'oppose à tout chevauchement.
« Les deux tiges métalli<|ues, fixées dans la pièce palatine, surtout
Fig. 2j]. — Appareil de Fcrraton en place.
de la bouche au niveau des commissures labiales, se recourbaient sur les parties latérales de la face pour gagner la tempe. Un simple lac à boucle passait derrière la nuque et réunissait les extrémités postérieures recourbées en crochet (fig. 250 et 251). »
Voilà donc un appareil qui dilTère peu des appareils anciens et qui est basé sur les mêmes principes ou à peu près que ceux de Gofîres et de Gra'fe.
Voici, par contre, qui est plus nouveau et qui rentre bien dans la méthode vraiment moderne du traitement des fractures des maxillaires.
TRAITEMENT DES OSTEITES AlUGES DES MAXILLAIRES. '.09
Dans un deuxième cas, Ferraton jugea inutile l'adjoncLion à la pièce palatine de tiges métalliques de soutien. Il se servit d'un simple moule de la voûte, analogue à celui des dentiers et engainant de très près les dents des deux maxillaires supérieurs.
Nous renvoyons, pour les détails de la fabrication de ces appareils, au chapitre des fractures du maxillaire inférieur. Disons seulement que, pour réaliser ces appareils, il faut d'abord prendre une empreinte de la voûte palatine avec sa déformation typique. Dans ce moule, on coule une pièce plâtrée, qui reproduit exactement la voûte osseuse fracturée. La pièce plâtrée est alors sectionnée suivant la ligne de fracture, et les deux fragments sont juxtaposés de façon à reproduire ce qu'était exactement la voûte palatine avant l'accident.
(rest sur ce moulage typique qu'on confeclionna l'appareil en gutta.
Ces appareils sont très suffisants, et, lorsque la réduction est bien faite, ils donnent d'excellents résultats.
Ils peuvent s'employer dans les cas très graves. Ainsi le cas de Ferraton comportait une dislocation de tout le maxillaire supérieur, qui avait perdu toutes ses attaches. Et cependant le malade put se nourrir très suffisamment : il pouvait même mâcher ses aliments.
Traitement sang-Iant. — En dehors des plaies du maxillaire par coups de feu et par éclatement, le traitement sanglant est peu employé.
Néanmoins, lorsque les parties molles sont largement ouvertes et les os complètement broyés, un essai de conservation devient illusoire et dangereux.
Barker Syms (1) présentait un malade qui, victime d'un accident d'ascenseur, avait eu la tète prise entre la cage de l'appareil et le sol. Le maxillaire droit fut totalement écrasé et sa conservation ne parut pas possible. Aussi fut-il enlevé à travers une incison de Ferguson. Le malade guérit promptement, et aujourd'hui la déformation est à peine appréciable, si tant est qu'elle existe.
TRAITEMENT DES OSTÉITES AIGUËS DES MAXILLAIRES. — OSTÉOMYÉLITE. - NÉCROSE.
11 s'agit ici des grands processus infectieux qui frappent une large étendue ou la totalité d'un maxillaire, et non point du traitement de simples périostites alvéolo-dentaires. Nous avons en vue le traitement surtout de l'ostéomyélite ou nécrose aiguë des mâchoires et de la nécrose phosphorée ou nécrose lente.
(1) Soc. de chir. de Xew-York, 24 lev. 1909.
NÉCROSE AIGUË DES MACHOIRES
L'os est envalii sur une .issez grande étendue, soit au niveau du corps, soit au niveau de la branche montante.
Le pus qui se fait jour, surtout par les alvéoles, envahit les deux faces de los, en décollant le périoste, et s'ouvre une issue soit du côté de la bouche, soit du côté des parties molles du cou.
Le processus de séquestration commence et va marcher avec une grande rapidité. De sorte que le chirurgien peut être appelé à intervenir soit au début des accidents, — à la phase d'ostéomyélite commençante, soit plus tard, quand la nécrose est constituée.
I*épiode de début. — L'indication à ce moment-là est de donner largement issue au pus en supprimant, si besoin est, la cause de la suppuration et de prévenir, si possible, la nécrose, ou du moins de la limiter, de Fempècher de s'étendre.
De larges débridements seront pratiqués au niveau des régions tuméfiées, soit dans la bouche, sur la face externe ou interne de l'os, soit par le cou. Je crois que les incisions buccales ne peuvent être (jue des incisions de drainage ou de dégagement.
Il me paraît surtout indiqué de pratiquer l'incision principale sur la peau, vis-à-vis le bord inférieur du maxillaire, en allant à fond, à travers le périoste, jusqu'à los. Le périoste étant incisé, le pus s'écoule, s'il ne s'était pas donné issue à travers une perforation spontanée. On introduit une rugine courbe, au-dessous du périoste incisé, et on décolle ce périoste jusqu'à la limite de la suppuration. On pratique ce décollement sur la face externe et sur la face interne du maxillaire. On peut être ainsi amené à perforer la gencive, c'est-àdire à faire communiquer la cavité buccale et le cou. 11 n'y aurait pas grand mal à cela.
Tous les débridements sont lavés à l'eau oxygénée et tamponnés à fond, les mèches sortant par les orifices cutanés.
Tel est le traitement de l'ostéopériostite avant la phase de nécrose. Il est inutile d'aller plus loin, si la surface de l'os est indemne et <jue la séquestration n'est que commencée. Bien entendu, lorsque la suppuration est intra-osseuse, l'os cédera rapidement sous la morsure de la curette, et le pus suivra l'ouverture faite à l'os. Il suftira d'agrandir cette ouverture et de creuser une tranchée dans toute l'étendue du foyer osseux infecté. Mais, en général, le grattage de l'os avec la curette ramène de petits séquestres osseux, déjà à moitié libres, et l'opération osseuse doit se limiter à cela.
Période de séquestrât ion. — \écroses partielles et tot.iles. — En général cette période se confond avecla précédente. Néanmoins les phénomènes très aigus ont diminué d'intensité.
Des abcès se montrent en divers points du maxillaire (pris comme type), .soit à l'extérieur vers la peau, soit à l'intérieur de la bouche.
NKCROSI-: AKILE DKS MACllOIHI^S. '.H
('-Dmmciit l'aul-il ouvrir «es abcès, el par où l'aul-il i-nlever les >ô([uoslros?
l/al)latioii (les séquestres peut se faire par deux voies.
1" Par labouche. — Rizzoli en avait fait la méthode unique, quand il proposait lV//;/a//o/2 complète inlralniçcale et soas-périosticjiie delà mâchoire inférieure.
Cette méthode, d'après lui, évite les cicatrices extérieures : ce qui est exact.
Elle laisse intactes les couches osseuses de nouvelle formation: los périoslique.
Il faut reconnaître que c'est la méthode idéale quand les abcès et les fistules pointent vers la bouche : qu'elle convient particulièrement aux séquestres du rebord alvéolaire ou aux séquestres de tout segment osseux faisant saillie dans la bouche. Plus on s'écarte du rebord alvéolaire, plus la suppuration proémine vers la peau et moins la voie intrabuccale est indiquée.
2° Par la voie cutanée. — Par contre, dans le cas de nécrose du maxillaire supérieur, ou bien lorsque les séquestres occupent les branches et le corps du maxillaire inférieur, et surtout quand la séquestration est très étendue, la voie cutanée est particulièi-enient indiquée.
Il faut, dans ce cas-là. pratiquer une incision conduite sur le bord inférieur du maxillaire, ruginer les deux faces de l'os, en respectant les gencives.
De cette façon, on pourra enlever des séquestres assez étendus, en conservant les dents, bien que leurs racines aient perdu toute connexion vasculaire, bien qu'elles-mêmes soient ébranlées et ne tiennent plus que par le collet.
Pour plus de précision, étudions (juelques cas particuliers.
a. OsTÉiTK iNiîcROs.vNTE DE LA BRANCHE MONTANTE. — Certains chirurgiens ont pratiqué soit une incision horizontale perpendiculaire à la branche montante et placée au-dessous du canal de Sténon, soit une incision verticale, descendant au-dessous de l'angle du maxillaire.
Ce sont des incisionsde fortune, indiquées lorsqu'il existe erimême temps un abcès massétérin.
Dans ce cas, on ouvre l'abcès suivant son plus grand diamètre, et Ion est conduit jusqu'à l'os, que Ion rugine et que l'on attaque par cette ouverture.
Mais l'incision de choix est l'incision curviligne, qui encadre l'angle de la mâchoire et que l'on fait remonter sur le bord postérieur de la branche montante ou descendre le long du bord inférieur de la mâchoire, suivant les besoins. Au niveau de l'angle du maxillaire, on incise le périoste et on rugine les deux faces de l'os, en refoulant et en désinsérant le masséter et le ptérygoïdien interne. On pratique
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ensuite rablation du séquestre, soit à la curette, sil est mobile, soil à la' gouge et au maillet, s'il est encore adhérent, et l'on draine par le cou.
b. Ostéomyélites centrales et diffuses. Nécroses totales outrés ÉTENDUES. — Dans ces cas, la suppuration diffuse et gangreneuse qui se fait jour par des orifices multiples buccaux ou cutanés, le mauvais état général du malade, exigent que le chirurgien agisse vite et fasse large. Il ne faut plus penser à des opérations économiques.
Il faut réséquer largement, sans s'occuper si les incisions seront ou non esthétiques, — et sans se préoccuper de la conservation des dents.
On pratique alors de grandes incisions cutanées, parallèles au bord du maxillaire inférieur, dépassant les limitessupposéesde la nécrose, et, par cette voie externe, on résèque soit le corps ou les deux corps du maxillaire, soit plus encore.
c. Séquestres CHEZ les jeunes enfants. — Chez les jeunes enfants, les séquestres se forment assez souvent autour des germes dentaires, notamment autour de la dent de douze ans.
Ici les abcès font saillie dans le vestibule buccal. Dans ce cas, c'est là qu'il convient d'inciser, et la voie cutanée est moins indiquée.
L'incision étant faite, il faut dénuder à la rugine la face externe de la mâchoire. On ramène alors une série de séquestres, puis on butte contre un corps dur la couronne de la dent de douze ans, qu'on luxe facilement à la curette. Au-dessous, se trouve la cavité séquestrale, formée d'os nouveau sous-périoslique; on tamponne à la gaze, on pratique des lavages buccaux à l'eau oxygénée. La guérison est obtenue au bout de quatre à six semaines.
Quand on assemble les fragments nécrosés qui viennent d'être enlevés et qu'on les juxtapose comme l'on peut faire avec les pièces d'un jeu de patience, on voit que le tout forme une cavité irrégulière, représentant l'os ancien qui entourait le germe de la dent de douze ans.
Chez les enfants plus jeunes, chez les nourrissons, les germes des dents temporaires, non encore sortis de l'alvéole, peuvent déterminer autour d'eux un foyer de séquestration. Voici, par exemple, un cas rapporté par A. Broca (1).
C'est un enfant de neuf mois et demi, qui eut un abcès ouvert dans le sillon gingivo-génien. Cet abcès resta lîstuleux. Broca pratiqua quelque temps après une incision au niveau de la gencive, jusqu'à la face externe du maxillaire. On put alors extraire à la curette trois séquestres mobiles et la couronne incluse de la première molaire
(1) A. Bkoca, Quelques osléites graves des mâchoires [Rev . mens, de alomalologie, n» 8, 1896).
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lemporaire. Un mois plus lard, on enleva la couronne do l'incisive lalérale lemporaire. Guérison rapide après cette deuxième intervention.
NÉCROSE PHOSPHORÉE DES MACHOIRES
Le traitement actif, lorsque la nécrose est apparue, est le traitement chirurgical. Et les incisions, pour aborder les séquestres, les manœuvres nécessiléespourleur ablation, les drainages ne ditïèrentpas des incisions, des manœuvres chirurgicales que nécessitent les autres séquestres, ceux de rostéomyélite par exemple. Aussi renvoyons-nous à ce que nous venons décrire, si Ton veut quelques détails sur ce point.
La seule question qui mérite d'être traitée ici, comme elle Ta du reste toujours été, c'est de savoir à quel moment il faut pratiquer l'intervention chirurgicale.
Lorinser et Trélat attendaient que le séquestre fût mobile. D'après eux, en opérant de bonne heure, on s'expose à faire tropou troppeu. On ignore si on reste en deçà ou si l'on n'est pas trop au delà de l'os nécrosé.
Mais attendre que le séquestre soit mobile, c'est attendre que l'ostéite nécrosante se soit arrêtée.
Est-on sûr qu'elle s'arrête toujours ? D'autre part, la mobilisation spontanée d'un séquestre demande un temps très long, pendant lequel la suppuration se fait jour en différents points et afi'aiblit le malade, ou menace même sa vie.
Aussi Billroth et Verneuil, étaient-ils partisans d'une opération hâtive, faite avant la limitation du processus nécrosant.
Ces discussions ont perdu de leur valeur.
Quand une nécrose est peu étendue, que la suppuration est peu intense, que l'état général du malade reste bon, on peut attendre que le séquestre devienne mobile pour l'enlever. Mais, si les phénomènes généraux sont graves et que le malade soit en danger, mieux vaut intervenir d'une façon précoce et s'exposera faire une opération trop large pour sauver le malade.
RÉSECTIONS PARTIELLES ET TOTALES DU MAXILLAIRE INFÉRIEUR
Depuis que Dupuytren, en 181 'i, eut enlevé un maxillaire inférieur atteint de néoplasme et que Heyfelder, en 1843, eut fait la même opération pour remédier à la nécrose phosphorée, cette résection est devenue classique ; elle se trouve décrite dans tous les traités de médecine opératoire, et nous croyons personnellement qu'il est inutile d'exposer didactiquement cette opération, depuisqueFarabeuf nous l'a enseignée.
Je ne ferai donc que résumer les temps principaux de cette opéra-
tioii en renvoyant au traité de médecine opératoire de notre maître à tons ponr de plus amples détails.
Késectioa de la moitié du ma.xillaîrc inférieur. — 1° L'incision part du milieu de la lèvre, à la hauteur du pli mento-labial, descend droit au-dessous du menton : elle devient horizontale et parallèle au bord inférieur du maxillaire, jusqu'à Tangle de la
Fig;. 252. — Tracé de l'incision cutanée (d'après Farabeuf).
mâchoire : elle redevient verticale en haut et parallèle au bord postérieur de la branche montante ; mais elle ne dépasse pas 3 centimètres (fig. 252).
Insistons ici sur un point particulier. Ouand on veut faire suivre l'ablation du maxillaire inférieur de Tapplication d'un appareil prothéti(iue, suivant la méthode de Martin (de Lyon), il est bon de faire l'incision, non pas en suivant exactement le bord inférieur du maxillaire, comme le recommande Farabeuf, mais un peu plus bas, presque au niveau de l'os hyoïde, pour éviter que la cicatrice adhère aux téguments, qui doivent supporter l'appareil, et que cette cicatrice rélractile ne maintienne mal cet appareil et ne le repousse vers la bouche.
La peau étant sectionnée, il faut achever la section des parties molles jusqu'à l'os, en liant l'artère et la veine faciales et e.i évitant, au niveau de l'extrémité postérieure de l'incision, la section du nerf facial. Pour ce faire, s'arrêter à 3 centimètres au-dessus de l'angle postérieur du maxillaire.
2° Il faut dénudera la rugine, si l'on peut, les deux faces delos.
KKSI-CIIONS DU MAXILl.AIRi; I.NF KHll.l'H.
eu lessôparanUlu ma^séLeret du pU'rv^'tïdi.Mi iiilciiio. I.a ni^iualiou se l'ail d'arrière eu avaid (lii^-. 'i^.'i).
30 11 faut scier Tos sur la li^ue médiaue (iii^-. -254); arracher Tiucisive latérale du côlé malade, poucliouuer le plaucher buccal eu arrière et la uiuqueuse du vesUbule en avant de l'os; passer la liue lame de la scie à arbre (|ur l'on monte, en phujaul les dents de la
Vig. 253. — Rui;inatioii de l'os (d'après Farabeul')
scie en l'air. On défléchil complètement la tète, et on scie de bas en haut, un peu eu dehors de la ligne médiane, en dehors du génioglosse du même côté.
4" On désarticule. Saisir le maxillaire à plein davier, l'abaisser et faire relever la joue avec l'écarleur; couper en dehors la muqueuse du sinus gingival : en dedans, l'attache du plancher buccal, les vaisseaux et nerfs dentaires inférieurs. Rabattant toujours la mâchoire, on sectionne, avec la cisaille, la basede l'apophyse coronoïde i^fig.'255). L'os ne tient plus que par le condyle. Inutile de couper au bistouri la capsule et le ptérygoïdien externe, dans cette région dangereuse. 11 faut, tenant l'os dans le davier, le tordre de dedans en dehors jusqu'à ce qu'il reste dans la main (tig. 256).
Ablation de la totalité du maxillaire Inférieur. — Incision en fer à cheval, encadrant le bord inférieur de l'os, remontant à
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3 centimètres en arrière du bord postérieur de la branche mon-
Fiff. 254. — Section de la symphyse à la scie de Gigli (d'après Faiabeuf)
lanle. Inutile de faire une section médiane sur le menton.
Cependant, »i Ton fait l'incision horizontale un peu bas, au niveau de Tos hyoïde, comme on pourrait avoir un peu de difficulté à relever les téguments mentonniers, mieux vaut se donner de l'aise et sectionner verticalement le menton, jusqu'au pli raento-labial.
Il faut ensuite dénuder à la rugine les deux faces de los, en les suivant exactement.
Sectionner le maxillaire sur la ligne médiane après avulsion d'une ou de deux dents : saisir la langue à ce moment-là et l'empêcher de tomber.
Fuis on désarticulera chaque maxillaire, l'un après l'autre, comme
Fig 255. — Section de l'apophyse coronoïde à la scie de Giffli.
il a élé dit plus haut. Il faut que la langue reste attachée, par un fil traversant sa pointe, et qu'on fixe ce fil aux dents de la mâchoire supérieure, à Toreille ou à la tête.
Hénii-réseetîoii du corps ou delà partie horizontale d'un seul côté. — Incision hori/.oiitale sous-maxillaire et verticale pré-
Fig. 256. — Désarticulation du condyie; le coroné n'a pas été sectionné.
mentonnière. Dénuder les deux faces jusqu'au niveau du point qui doit être enlevé.
Passer la lame de la scie, soit derrière le menton, soit devant la branche verticale, mais scier l'os en ces deux points.
Hémi-résection de la partie horizontale et dune partie de la branche verticale. — Ce sont les mêmes temps, c'est la même opération : c'est ce qui a été dit pour l'hémi-résection.
Mais il est inutile de pousser le décollement postérieur aussi haut et de sectionner le coroné.
Il suffira, après avoir scié le menton, de passer la lame de la scie transversalement en dehors de la branche montante et de la scier de dedans en dehors.
Mais cette section basse de la branche montante est défectueuse. Cette branche, n'ayant plus de point d'appui, se dévie en dedans d'une façon gênante.
Thaité de stomatologie.
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D'autre part, si Ton veut faire porter un appareil prothétique, cet appareil appuyant sur la branche montante, elle-même mobile, sera d'une application défectueuse.
Aussi jMartin (de Lyon) (1) recommande-t-il de sectionner toute la branche montante, c'est-à-dire de faire l'hémi-résection complète en s'efforça^nt de faire une dénudation sous-périostée parfaite des deux masséters interne et externe. L'appareil reposera sur cette sangle musculo-périostée et appuiera en haut sur la glénoïde.
A la Société de Lyon, le 23 mars 1905, Martin a présenté un jeune homme, qui avait subi une hémi-résection du maxillaire et auquel il
avait appliqué un ap- ^Ê li'' pareil prothétique.
^ H| Grâce à l'appareil,
le jeune homme pouvait mâcher et imprimer des mouvements assez étendus. Le faciès n'était pas trop déformé, sauf qu'il présentait une légère saillie massétérine. Il fut pris bon au conseil de revision.
Résection de la partie moyenne du corps ou delà symphyse. — Cette résection emporte la partie mentonnière, ou s'avance plus ou moins loin en dehors, vers la branche montante de chaque côté.
Incision parallèle au bord inférieur du maxillaire. Dénudalion de ce maxillaire sur sa face externe tout d'abord (fig. 257) Avulsion d'une dent, au niveau de chacune des extrémités du corps de l'os, au point où passera la section osseuse.
Passage de la scie à chacune de ces extrémités et sciage. L'os ne tient plus que par la gencive du vestibule au niveau de la face externe et, sur la face interne, par tout le plancher buccal. Sectionner les parties molles en dehors, puis en dedans.
Fig-. 257. — Tracé do l'incision cutanée au-dessous
du maxillaire inférieur pour la résection de la partie
moyenne du corps.
(1) Martin, Soc. de chir . de Lyon, 2.i juin 1904 et 23 mars 1905.
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C'est î\ peu lie chose près le procédé primitif de Dupuytren.
Ilôseotioii du rebord alvéolaire avec conservation du bord inférieur de l'os. — La (igure donne (fig-. 258) le tracé de la section osseuse. Elle devra se faire verticalement de haut en bas. puis horizontalement. La scie à arbre de Farabeuf conviendra merveilleusement.
Cette section osseuse pourra se faire ég-alement avec un ciseau large et le maillet.
Uésultats généraux de ces opérations. — Nous ne pouvons pas discuter ici les résultats opératoires de la résection du maxillaire inférieur.
Cela varie suivant la nature du mal qui a nécessité celte résection.
Mais, après une pareille opération, il faut s'elïorcer de prévenir rinfection buccale par des lavages antiseptiques de la bouche faits d'une façon très fréquente.
Il faut veiller à ce que l'asphyxie ne se produise pas, soit par le fait d'une hémorragie et de la pénétration de sang dans le larynx, soit par le fait de la chute de la langue et le refoulement de l'épiglotte.
Ces opérés déglutissent très mal : ils laissent couler leur salive. Ils ont donc besoin d'être surveillés de très près : il est nécessaire qu'un garde spécial soit constamment à leurs côtés.
On conçoit donc que la mortalité opératoire soit encore assez élevée, puisque ^'allas (I) rapportait une mortalité de 40 p. 100 sur 20 opérations.
Les malades qui survivent, après une hémi-résection du maxillaire inférieur, présentent des complications post-opératoires tardives, très utiles à connaître, parce que possibles à pallier.
La langue tend à devenir procidente, ayant moins de place à se loger.
Il existe une gêne assez marquée de la prononciation.
Par suite delà rétraction des parties molles, tout un côté de la face se rétrécit et le menton se dévie.
Fit
25S, — Tracé de la section osseuse pour la résection du rebord alvéolaire
(1) Vallas, Soc. de chir. de Lyon, 23 mars 1905.
Du côté du maxillaire inférieur qui persiste, l'arcade dentaire se rétracte en dedans de l'arcade dentaire du maxillaire supérieur: les dents ne se correspondent plus. Celles du haut s'enfoncent sur la iieacive qui recouvre la face externe du maxillaire inférieur et détermine des ulcérations rebelles.
Ces déformations faciales et les troubles fonctionnels qui suivent la résection du maxillaire inférieur sont trop connus pour que nous insistions. Aussi depuis quelques années, principalement sous l'impulsion de C. et F. Martin (de Lyon), s'est-on efforcé de les prévenir et de les combattre par l'application immédiate ou hâtive d'un appareil prothétique.
Prothi'se iinmédiatc du maxillaire inférieur réséqué. — On a fait fabriquer, avant l'opération, un segment de maxillaire en caoutchouc durci, destiné à remplacer le même segment osseux, qui doit être réséqué.
Soit une hémi-résection du maxillaire inférieur terminée.
On fixe sur l'extrémité antérieure de l'os sain deux plaques en platine, placées horizontalement et que l'on visse l'une sur la face antérieure, l'autre sur la face postérieure de l'os.
Ces deux plaques servent à fixer la partie antérieure de l'appareil.
Son extrémité postérieure sappuie sur la sangle périosto-musculaire, formée par les deux masséters interne et externe, qui ont été soigneusement décollés. En outre, pour assurer sa solidité, il est nécessaire de la relier par un ressort à une plaque moulée et fixée sur le palais.
L'intérieur de cette pièce est longé par un petit canal qui s'ouvre par de nombreux orifices sur son bord inférieur. Par ce canal, on fait des irrigations antiseptiques qui entretiennent la propreté des parties molles supportant l'appareil.
Cet appareil est appliqué aussitôt après l'opération. Plus tard, la rétraction des parties molles cicatricielles ne lui laisserait pas la place suffisante pour le loger.
Cet appareil peut être provisoire. Il est remplacé alors par un appareil définitif, quand la cicatrisation est terminée. Ce dernier porte alors des dents artificielles et une plaque palatine, à laquelle il est relié par un ressort destiné à favoriser l'abaissement de la mâchoire.
Ce h'est pas à nous, chirurgien, qu'il convient de détailler ces appareils. Nous devons insister seulement sur ce fait que, après une ablation partielle ou totale du maxillaire inférieur, nous devons, — ainsi que C. et F. Martin nous l'ont appris, — remplacer le fragment de maxillaire enlevé par un appareil quelconque, provisoire ou définitif, peu nous importe, mais par quelque chose qui reproduise le moule exact du segment mandibulaire réséqué. Cette substitution doit être faite immédiatement, si c'est possible.
Voilà ce qu'il convient de faire.
Quel doit ôlre cet appareil provisoire? Il peut varier.
Heller (1), dans un article très étudié, recommande l'attelle en gomme durcie de Schroder, qui a l'avantage d'être très simple et dètre taillée en une séance.
Payr (2) (de Greifswald) préfère à ces procédés prothétiques les procédés ostéoplasliques et se sert volontiers d'un fragment costal revêtu de périoste.
Voici, du reste, les deux méthodes, un peu différentes entre elles, proposées par Pa^r.
On taille un lambeau Ihoracique cutanéo, musculo-osseux ; on résèque un fragment costal, de longueur calculée, et on l'insinue dans la région sous-claviculaire, la concavité costale dirigée en avant entre la peau et l'aponévrose.
Au bout de trois semaines, on résèque le maxillaire inférieur. On taille ensuite un lambeau en U, comprenant près de son extrémité le fragment costal. On relève ce lambeau, de façon que le fragment costal soit placé entre les deux segments du maxillaire. La peau qui recouvre la côte est à l'intérieur de la bouche. Elle sert à remplacer la muqueuse détruite.
Krause (3) a décrit un procédé de restauration autoplastique du maxillaire inférieur, qu'il étudie depuis plus de dix ans et qui lui a donné des résultats variables, mais somme toute satisfaisants.
Le segment osseux de remplacement est emprunté au maxillaire inférieur du côté opposé .
Dans un temps qui varie de quatre à dix-sept jours après la résection du maxillaire inférieur, on taille, sur le cou du côté opposé, un lambeau vertical, à base inférieure, dont le bord libre, supérieur et horizontal, comprend un segment osseux du bord libre du maxillaire, long de 5 à 7 centimètres, haut de \''°',5 environ.
Ce lambeau comprend toutes les parties molles du cou, jusquà l'aponévrose.
On le fait basculer vers le côté à réparer; on l'introduit dans la brèche du maxillaire réséqué, et on le suture par deux fds d'argent aux deux bouts de ce maxillaire.
Quant à la large plaie cervico-faciale qui tésulle du déplacement du lambeau, on la suture.
Les premiers essais de Krause n'avaient pas été satisfaisants : deux fois il y avait eu nécrose partielle du fragment transplanté.
Dans ces trois derniers cas, les résultats furent remarquables. Il
(1) Heller, Contribution à la technique de la résection du maxillaire inférieur [Deut. Zeilschr. fur Chir., 1908, Bd. XC, p. 273-280).
(2) Payr, Zentralhl. fur Chir., 1908, n" 2,Q .
(3) Réunion libre des chirurgiens de Berlin, 1 904 (\%iy. Presve /nec/., 9 juillet 190 i
'vil RAOUL BAUDET. — CHIRURGIE DES MAXILLAIRES.
n'y a pas eu la moindre nécrose osseuse ou cutanée, mais les opérés peuvent ouvrir la bouche, parler, mastiquer avec une facilité qu'on n'atteint pas par l'emploi des appareils prothétiques habituels, sans compter qu'il n'y aurait pas à redouter les inconvénients et les dangers qu'un corps étranger dans la bouche peut provoquer. Xous laissons bien entendu à Krause la responsabilité de cette opinion.
On a encore proposé de réparer la perte de substance par un fragment costal revêtu de périoste. .Je ne puis que mentionner de pareilles méthodes, sans me prononcer sur leur valeur exacte.
En résumé, il y a deux sortes des prothèses très recommandables : la prothèse par les appareils dont Martin (de Lyon) est l'inventeur, prothèse qui a fait ses preuves et dont les progrès de l'art dentaire rendent l'application plus aisée et plus esthétique.
Il y a ensuite la restauration parles procédés ostéoplastiques, dont nous venons de dire quelques mots.
Elle est d'une exécution plus compliquée. Elle impose au malade les ennuis d'une opération faite sur le cou.
Elle ne me paraît indiquée que si réellement les appareils prothétiques ne pouvaient être employés... Et je crois qu'il faut considérer la prothèse comme la méthode restauratrice de choix.
Quand faut-il employer l'appareil prothétique? Deux méthodes encore sont en présence.
Il y a la prothèse immédiate, qui consiste à remplacer, au cours même de lopéralion, la partie réséquée par un appareil préparé à l'avance.
Il y a aussi la prothèse médiate, qui consiste à laisser d'abord guérir la plaie, à la laisser cicatriser, puis à assouplir cette cicatrice, à vaincre sa résistance et à placer alors l'appareil définitif (1).
Ces deux méthodes ne s'opposent pas l'une à l'autre. Elles appartiennent du reste toutes deux à Martin (de Lyon). Elles ont chacune leurs avantages et partant leurs indications.
La méthode immédiate doit être préférée et appliquée toutes les fois que l'état de la plaie le permettra.
La méthode médiate est plus lente (deux mois au moins sont nécessaires). Elle est plus sûre, pour peu que la plaie soit infectée; elle est plus accessible aux praticiens, qui ont souvent la main forcée pour opérer, avant que l'appareil ne soit confectionné.
Mais, si l'application d'un appareil prothétique, après ablation partielle ou totale du maxillaire inférieur, doit être considérée comme une règle, il ne faut pas croire qu'elle est toujours indispensable pour avoir un bon résultat.
(1) Maktimer, Prothèse médiate. Deux cas types de restauration des maxillaires [Odontoloyie, 1903, t. III. p. 225).
Tixier (de Lyon) (l) a présenté un très beau cas de résection unilatérale du maxillaire inférieur, sans prothèse ni anté ni post-opératoire. Or, à la grande surprise de Martin lui-même, le fragment restant ne s'était nullement déplacé, deux mois après l'opération, et les dents s'articulaient normalement, avec celles du maxillaire supérieur.
Quelques exemples analogues ont été présentés du reste à la Sociétéde chiriirgiede Paris et, en 1896,Leriche (de Nice)ena montré un autre cas. Jaboulay, chez une jeune fdle de seize à dix-huit ans, avait obtenu également un résultat à peu près semblable, quoique moins parfait.
Il faut connaître ces cas. Mais il ne faut pas s'en autoriser pour négliger l'usage des appareils prothétiques. Et il sera toujours prudent, après une exérèse étendue du maxillaire, de remplacer le segment osseux enlevé par une pièce en caoutchouc ou en métal, qui en reproduit les dimensions et la forme.
Nous décrirons :
1° La résection unilatérale du maxillaire supérieur;
2° La résection partielle du plateau palato-dentaire ;
3° La résection du rebord alvéolaire;
i" La résection totale des deux maxillaires.
Ucsection totale unilatérale du maxillaire supérieur. — C'est une opération bien classique, c'est-à-dire réglée minutieusement dans ses moindres détails, et je renvoie, pour compléter ce qui sera dit ici, à notre bréviaire : je veux parler du Traité de médecine opératoire de Farabeuf.
Avant d'entreprendre celte opération, il fait connaître les dangers qu'elle fait courir. Le principal, c'estl'hémorragie : l'hémorragie qui tue, moins par l'abondante et soudaine spoliation de sang que par la brusque irruption de ce sang dans les voies aériennes.
Comment éviter et prévenir cette menace d'asphyxie ?
Plusieurs moyens ont été employés ; peu sont pratiques.
La suppression de l'anesthésie générale au moment où l'on va opérer dans la bouche, procédé de Verneuil, offre certainement des avantages, carie malade, en se réveillant, tousse et rejette brusquement les mucosités et le sang qui encombrent l'arrière-gorge. Mais il est difticile de doser le réveil. Quelquefois le malade se trouve complètement réveillé; il se débat, crie, éclabousse et aveugle l'opérateur par le sang qu'il rejette, si bien que j'ai vu des chirurgiens qui
(Il Tixier, Lyon chir.. mars 1909, p. 558.
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laissaient réveiller d'abord leur malade et qui ordonnaient ensuite de les réendormir.
Quant à l'opération faite à la coccaïne locale, c'est-à-dire sans anesthésie, quoiqu'elle ait été préconisée par Kronlein, je crois qu'il sera difficile de la faire accepter, en tout cas de la poursuivre jusqu'au bout, à moins d'être décidé à torturer les patients, malgré leurs cris.
La trachéotomie préalable avec la canule-tampon de Trendelenburg a fait ses preuves. Elle expose par trop aux pneumonies : cest donc une complication opératoire inutile. J'en dirai autant du tubage du larynx, qui ne paraît offrir que de médiocres garanties (obstruction du tube : décanulation spontanée) et qui, du reste, n'a pas fait ses preuves.
La position dite de Rose, le tronc et le cou inclinés obliquement en bas, la tête dépassant le bord de la table, mais cependant un peu relevée, pour éviter l'afflux trop considérable du sang veineux, est une position mal commode pour le chirurgien.
Je ne vois que deux précautions véritablement majeures, sinon indispensables.
1° Diminuer les chances d'hémorragie, en liant préalablement la carotide externe. Cela diminue l'afflux sanguin, sans le supprimer, à cause de la facilité de communication par les voies collatérales des deux systèmes carotidiens externes.
'2° N'ouvrir la cavité buccale qu'à la fin de l'opération. On prévient ainsi jusqu'au dernier moment l'irruption du sang dans l'arrièregorge. Et. quand on ne peut plus faire autrement, on peut terminer très vite la résection et débarrasser rapidement le pharynx du sang qui l'encombre.
Je crois très utiles ces deux précautions. J'ai vu, pendant mon internat, un chirurgien très habile, obligé de laisser deux pinces à demeure sur la terminaison de la maxillaire interne, pinces placées à tâtons, et après avoir laissé perdre beaucoup de sang. Chargé d'enlever ces pinces au bout de vingt-quatre heures, je ne le fis qu'avec beaucoup d'appréhension et après m'être assuré d'avance que je pouvais pratiquer extemporanément la ligature de la carotide externe. Aidé de deux collègues, j'enlevai les deux pinces. A la deuxième, un flot de sang, traversant la bouche du malade, me gicla en pleine figure. Je renversai brutalement le patient sur son lit et lui comprimai aussitôt le carotide primitive.
Un camarade, qui avait lavé ses mains, me remplaça aussitôt et fit la compression. Un autre endormit le malade, et moi-même, après avoir pris les précautions antiseptiques, j'exécutai, du côté gauche, la ligature de la carotide externe.
Quand j'eus serré mon fil, ce ne fut pas sans une certaine angoisse que je fis lâcher la compression carotidienne, mais heureusement l'hémorragie était arrêtée.
La morale de celte observation, c'est que, au lieu de lier la carotide externe après, il aurait mieux valu la lier avant. On l'aurait ("ait dans une seule séance ; on aurait évité l'effusion de beaucoup de sang-; on aurait rendu l'opération plus facile.
Je considère donc, avec beaucoup.de chirurgiens, qu'il vaut mieux lier préventivement la carotide externe.
Technique opératoire de la résection unilatérale du maxillaire supérieur. — Les figures, empruntées t't Farabeuf, que nous joignons à notre texte en disent assez par elles-mêmes pour nous permettre d'abréger notre description :
Section de la peau et des muscles. — i° \'oici d'abord l'incision cutanée (fig. 259), dite de Liston-Nélaton. KUe coupe toutes les parties molles jusqu'à l'o^.
La section de la lèvre supérieure ne sera faite qu'à la fin de l'opération.
2° Le lambeau de joue, pincé sur sa tranche avec des pinces de Kocher ou des pinces à anneaux, est attiré en dehors par l'aide. On le décolle profondément de l'os, soit au bistouri, soit à la rugine, suivant que la malignité de la tumeur permet ou non de raser l'os.
On décolle ainsi en bas, jus({u'au bord alvéolaire ; en dehors, jusque derrière la tubérosité du maxillaire, que l'on contourne, c'està-dire jusqu'à la fente ptérygo-maxillaire : en dedans, on dégage la face externe de l'apophyse montante du maxillaire; en haut, on contourne le rebord orbitaire et le plancher de l'orbite. Toute la face externe du corps du maxillaire et du malaire apparaît dénudée. Le nerf sous-orbitaire a été sectionné.
Section des os. — Il faut sectionner le malaire. On passe la scie à chaîne dans la fente sphéno-maxillaire, et l'on scie de dedans en dehors. On peut encore sectionner l'os avec un ciseau et un maillet de dehors en dedans (fig. 2(30).
Il faut sectionner l'apophyse montante du maxillaire. Pour cela, décoller la fibro-muqueuse nasale de la face interne de lapophyse montante ; on engage une forte cisaille, et d'un coup net on sectionne l'apophyse en ménageant le sac lacrymal (fig. 261 ].
Reste à couper la voûte palatine et à la séparer : 1" du voile : 2" de celle du côté opposé ; 3° de l'apophyse ptérygoïde.
Il faut d'abord achever la section de la lèvre supérieure et pincer aussitôt les deux lambeaux, en répétant en dehors le lambeau génien.
Avec un bistouri court, couper transversalement le voile derrière la voûte et parallèlement au bord -postérieur de la voûte.
Couper la muqueuse palatine d'arrière en avant sur la ligne médiane. Couper de même c la muqueuse nasale d'arrière en avant, au pied de la cloison ».
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Fie-. 259. — Tracé de l'incision dite de Liston-Nélaton.
La figure 262 montre comment, avec la cisaille de Liston, on coupe d'avant en arrière la voûte palatine et comment, avec la cisaille coudée sur le plat, et engagée dans la fente ptéry go-maxillaire, on sépare en arrière la tubérosité maxillaire (fig. 262).
Certains chirurgiens même nepratiquent pas cette dernière section et arrachent le maxillaire, en le fracturant.
Le bloc maxillaire est libre. On le saisit avec le davier de Farabeuf par le plancher orbitaire et l'arcade dentaire, et on l'a-
FiL'. 260. — Section de l'os malaire.
haïsse. On sectionne le nerf sous-orbitaire [iig. 26.'i).
On tamponne et on suture la peau par-dessus.
Uésectîon partielle d'une mâchoire supérieure. — On peut enlever partiellement sa partie supérieure, ou sous-orbitaire, ou le plateau inférieur, palatod en ta ire.
Je parlerai seulement de Tablât ion de ce dernier. '
Ablation du plateau palato-dentaire. — Voici brièvement résumé ce que conseille Farabeuf.
(^n conserve : le plancher de l'orbite et le nerf sous-orbitaire : Tapophyse malaire.
Fig.
Section de l'apophyse montante du maxillaire
Kig. 262. — Section de la voûte palatine et de la tubérosité maxillaire.
En haut, il faudra couper transversalement, en deux parties, le maxillaire supérieur, au-dessous de la pommette; en bas, il faudra sectionner la voûte palatine sur la ligne médiane et la séparer en arrière du voile du palais et de l'apophyse ptérygoïde.
Incision transversale, partant de l'aile du nez et allant en dehors.
Fiff. 263.
Le davier de Farabauf saisit le bloc maxillaire.
jusqu'à la tubérosiié. On décortique l'os, en bas, jusqu'aux arcades dentaires. On coupe transversalement le corps du maxillaire au niveau du sinus. Pour cela, on effondre le sinus: avec une petite cisaille, on coupe la paroi externe et la paroi postérieure du sinus; on décolle la muqueuse nasale et on coupe d'avant en arrière la paroi interne du sinus.
On termine alors l'opération, comme pour la résection totale : V section transversale du bord adhérent du voile : 2" section antéro-postérieure de la voûte palatine; 3° disjonction ptérygomaxillaire.
llcsoclioii du rebord alvéolaire. — Enlever les dents qui occupent tout le segment du rebord alvéolaire que l'on veut réséquer.
Inciser la muqueuse gingivale sur les deux faces de l'arcade alvéolaire ; on la décolle à la rugine.
Réséquer le rebord alvéolaire à la pince-gouge ou le faire sauter avec le ciseau et le maillet, mieux encore, avec la scie circulaire, mue par un tour de dentiste.
Quand cette résection porte sur la partie postérieure du rebord alvéolaire, il faudra se méfier de l'artère palatine ; il sera du reste difficile de l'éviter. On peut la pincer avec une pince de Kocher. Il suffira de laisser la pince à demeure pendant vingt-quatre ou trentesix heures : c'est ce que-^je fis dans un cas.
Résection totale des deux maxillaires supérieurs. — Tracé de lincision de Liston-Nélaton de chaque côté : l'incision labiale est commune. Sectionner des deux côtés, successivement le malaire et l'apophyse montante.
Désinsérer transversalement le voile, d'une apophyse plérygoïde à l'autre, derrière le lK)rd postérieur de la voûte.
Sectionner la cloison médiane du nez, immédiatement au-dessus du plancher nasal.
Pratiquer la disjonction ptérygo-maxillaire.
Procédé deJ.-L. Faure. — Il convient de décrire, à côté des procédés classiques et typiques, un procédé nouveau et atypique que J.-L. Faure a exposé en 1905 (1).
Ce chirurgien fait à l'opération classique les deux reproches suivants :
« 1° Pour être exécutée correctement, il faut un maxillaire sain, qui ne s'écrase pas en bouillie sous la pression du davier, comme le font souvent les maxillaires malades. Si bien que l'opérateur termine souvent son exérèse « en arrachant par fragments irréguliers les lambeaux de la tumeur et du maxillaire ».
« '2° Elle est excessive très souvent. Elle nécessite le sacrifice de la totalité du maxillaire. Or les cas sont très communs où il est possible d'en conserver une partie que le mal n'a pas envahie. On comprend toute l'importance qu'il y a à respecter le plancher de l'orbite ou la voûte palatine. Il n'est pas non plus indifférent de sacrifier inutilement la tubérosité du maxillaire. »
El il ajoute : « Lorsque le maxillaire est en partie seulement envahi par un néoplasme, il doit être respecté au moins dans celles de ces parties qui ne sont pas malades, et, lorsqu'il est envahi en totahté, il ne peut être extirpé en un seul bloc. »
Et tout d'abord ces deux reproches, laits par Faure à l'opé-
(1) Technique de 1 extirpation des tumeurs malignes du maxillaire inférieur {Presse méd., nov. 1903, p. 745).
ration classique et bien réglée, sont-ils exacts ? J'avoue que je ne suis pas très convaincu. Dans les exérèses de néoplasmes malins, il faut avoir la main lourde et couper très au delà des limites du mal. Il faut également éviter de passeren plein tissu cancéreux, de l'écraser, de l'effriter, au risque de le semer dans la plaie opératoire. J'avoue
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que je ne regretterai pas d'avoir sacrifié le plancher de l'orbite ou la tubérosité maxillaire, ou l'os malaire, si la tumeur, sans envahir ces os à proprement parler, vient du moins à leur contact. Il est si facile de réparer ces brèches par des appareils prothétiquesl II est si prudent, par contre, de creuser très profondément ces brèches, quand le néoplasme est malin.
En outre, lorsque le maxillaire s'effrite sous la traction du davier et que la tumeur et le maxillaire envahis viennent par lambeaux, c'est donc que l'envahissement néoplasique est à la fois profond et étendu. Va-t-on, dansces cas-là, parler d'opération économique, quand peutêtre le néoplasme a dépassé les limites du maxillaire?
Les raisons invoquées par Faure pour modifier la technique opératoire classique ne me convainquent pas. Est-ce à dire cependant que la méthode opératoire qu'il propose soit à rejeter ? Voyons-la tout d'abord.
Deux instruments sont indispensables.
Ce sont deux pinces-gouges de modèle et de <limensions difl'érenles.
L'incision est l'incision classique de Liston-Nélaton. La dissection et le relèvement en haut et en dehors du lambeau jugal se font comme on nous l'enseigne. La façon d'altaquer les os diffère seule. Supposons « une tumeur volumineuse et qui semble envahir la totalité de l'os ».
On commence à gruger d'abord, avec la pince-gouge, le bord alvéo-
Fiir. 20 j. — Procédé de J.-L. Faurc.
laire: on enlève successivement la voûte palatine, la partie antérieure du maxillaire, la face interne du sinus avec le cornet inférieur, et on ne s'arrête que lorsque les tissus paraissent parfaitement sains. « Dans un grand nombre de cas, on pourra conserver le plancher de l'orbite. . . Souvent aussi on pourra conserver la paroi externe du sinus au niveau delà tubérosité du maxillaire, au grand bénéfice de l'aspect ultérieur de la face. »
Mieux que des descriptions, les figures données par Faure permettent de comprendre sa méthode. En somme, on se laisse guider par le néoplasme lui-même, et la résection s'arrête là où s'arrête la tumeur (fig. 264 à 266).
Si cette méthode permet de faire des opérations limitées, elle permet aussi de poursuivre les prolongements du mal, aussi loin qu'il est nécessaire d'aller, et l'on peut ainsi « enlever le maxillaire entier, le
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malaire, rethnioïde, le maxillaire du côté opposé, vider l'orbite, pénétrer jusque dans le crâne ».
Arrêtons-nous avant l'opérateur, et concluons en disant ceci : la pince-gouge peut avoir du bon. Dans certains cas de tumeur même maligne, mais très limitée, on peut limiter son exérèse, sans sacrifier
Fig. 266. — Procédé de J.-L. Faure.
tout le maxillaire. Cela est très juste. Mais nous avons des procédés opératoires qui évitent de sacrifier tout le maxillaire, et nous savons, par exemple, respecter le plancher de l'orbite et le malaire quand il le faut. Nous sommes donc armés. D'autre part, il me paraît répugnant;et peu prudent de commencer son opération en grugeant au milieu des parties malades. Ne vaut-il pas mieux passer tout d'abord au delà du néoplasme pour l'enlever, au lieu de passer à travers lui?
TUMEURS DES GENCIVES
liiniour est limitée. Si elle est plus étendue, Télectrolyse sera parfaitement indiquée.
L'éradication au bistouri est une méthode plus radicale et plus expéditive; elle donne des garanties de guérison plus certaine et plus rapide.
Mais l'hémostase est difficile à faire autrement que par la compression, et il faut compter sur la perte de sang abondante et secondaire.
De sorte que, en présence d'une tumeur étendue ou d'une tumeur chez un tout jeune enfant, il vaudrait mieux employer d'abord la thermocautérisation ou l'électrolyse. Néanmoins, si le traitement était mal supporté, trop long et inefficace, il faudrait en venir à l'ablation au bistouri, traitv^mcnt un peu dangereux en cette région, mais seul certain.
On a noté quelques cas exceptionnelsd'anévrysme cirsoïde, siégeant, par exemple, comme dans le cas de Salzer, sur la face antérieure du maxillaire, à la hauteur de l'incisive et de la canine. A côté de ces cas, je range les anévrysmes artériels de l'artère dentaire inférieure.
Le traitement dépend de la limitation du mal. L'anévrysme cirsoïde doit être enlevé au bistouri. Je n'ai pas de traitement plus certain à recommander.
Quant aux anévrysmes de l'artère dentaire, qui usent et détruisent en partie le maxillaire, je conseillerai la ligature de la carotide externe, avec extirpation partielle du maxillaire inférieur, en conservant si possible la bande osseuse représentée par son bord inférieur.
Néanmoins, si celte exérèse partielle du maxillaire donnait beaucoup de sang et faisait craindre alors pour la vie du malade, mieux vaudrait pratiquer d'emblée la résection totale du maxillaire.
C'est du reste ce que fut obligé de faire Morestin dans un cas d'angiome pulsatile de la mâchoire.
Il essaya d'abord d'ischémier le maxillaire inférieur en liant préventivement l'artère carotide externe et quelques-unes de ses branches principales par un procédé personnel.
Puis il essaya de libérer le maxillaire inférieur, de désinsérer le masséter, voulant conserver le bord inférieur de l'os. Je passe sur les détails. L'hémorragie fut telle que Morestin fut obligé de faire Tablation totale du maxillaire gauche, craignant de laisser sa malade sur la table d'opération (1).
Les autres tumeurs de gencives et du bord alvéolaire peuvent être de structure très variable, fibrome, fibro-chondrome, sarcome à myéloplaxe.
Deux cas se présentent :
(1) Soc. de chir., 27 oct. 1909.
Traité de stomatologie. VIII. — 28
1° La tumeur est franchement bénigne, avec pédiculisation conimengante ou marquée.
Il suffit de l'enlever simplementau bistouri ou aux ciseaux courbes; de ruginer à la rigueur jusqu'à l'os le point d'implantation.
2° La tumeur est de nature indéterminée — ou bien de nature maligne (par exemple sarcome à myéloplaxe).
11 faut enlever les dents qui correspondentaux limites de la tumeur : circonscrire le pointd'implantationpar deuxlignes courbes, se rejoignant à leurs extrémités et relevant autour de la tumeur la fibromuqueuse des gencives jusqu'à l'os. On résèque ensuite à la pince coupante ou avec la gouge et le maillet tout le rebord alvéolaire et très au delà des limites de la tumeur.
Ces épulis sarcomateuses sont d'une malignité très variable. Les unes récidivent assez rapidement et peuvent emporter le malade par généralisation (cas de Réveillon) ; d'autres restent de nombreuses années sans récidive. Je puis, pour ma part, citer deux cas personnels d'épulis sarcomateuses du maxillaire supérieur et inférieur, guéries depuis quatre et cinq ans
TUMEURS DU CORPS DU MAXILLAIRE
Kystes des mâchoires. — A. Kystes dentif ères. — Inclus dabord dans le maxillaire, ils usent ses parois et font saillie à l'extérieur. De toute façon, pour les aborder, il faut inciser la paroi antérieure du maxillaire ou agrandir l'orifice osseux dû à la trépanation spontanée de la tumeur.
Cette ouverture osseuse doit se faire par la bouche, après avoir excisé une partie de la muqueuse gingivale : on abattra une tranche osseuse avec le ciseau et le maillet ; on agrandira louverture avec la pince-gouge.
La poche kystique sera ouverte, si elle ne l'a déjà été au cours des manœuvres préliminaires. Il faudra la curetter avec énergie, de façon à l'enlever complètement et, pour plus de sécurité, cautériser toute la cavité osseuse.
Il faudra rechercher avec soin la dent ou les dents, libres ou implantées sur les parois de la poche, et il faudra les enlever avec une pince de Kocher, une pince à séquestre, un davier, ou les faire sauter à la curette.
Il est rare qu'il existe assez de muqueuse gingivale pour recouvrir cette cavité. On la drainera donc avec une mèche jusqu'à sa fermeture, qui sera toujours fort longue.
B. Kystes radiculo-dentaires. — Il faut ouvrir la poche kystique et enleverou détruire cette poche en cautérisant ses débris ou la cavité osseuse qui contenait la paroi kystique.
Il faut drainer.
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La dont i;vn(''ialeinenl cariée doit ôlre enlevée.
Ouand les kystes ilentifères ou radiculo-dentaires sont volumineux, qu'ils ont ébranlé les dents ou les ont fait tomber, mieux vaut pratiquer une résection de la portion du maxillaire qui renferme ce kyste. On setVorcera de conserver le bord inférieur du maxillaire.
On aura tout avantage à pratiquercette résection partielle. D'abord parce (jue la guérison sera plus rapide, puisque l'on n'aura pas à attendre la fermeture d'une cavité très large et qui peut rester fistuleuse. Ensuite parce que les dents sont tombées ; qu'il faudra les remplacerparune pièce dentaire, et (jue la prothèse du maxillaire se fait très facilement si Ion a conservé la bande osseuse du bord inférieur.
De sorte que c'est l'intégrité des dents qui, selon moi, dictelanature de l'intervention.
1° Si les dents sont saines et solides, il faut traiter le kyste par l'incision partielle delà paroi du maxillaire, avec ablation de la poche kystique et drainage ;
'2° Si les dents manquent, sont ébranlées et déviées ou sont cariées, mieux vaut enlever avec le kyste le segment du maxillaire sur lequel il simplante, en selïorçant de conserver son bord inférieur.
TRAITEMENT DES ODONTOMES.— EPITHELIOMAS ADAMANTINS.
Certains odontomes (coronaires ou radiculaires) peu développés s'enlèvent en arrachant la dent, et, si leur volume rend l'ablation difficile, il sufhra de réséquer partiellement le rebord alvéolaire.
En général l'ablation de l'odonlome ne peut se faire qu'après avoir pratiqué une ouverture suftisanle soit sur la face externe du maxillaire, soit au niveau du rebord alvéolaire.
Si l'odontome est encore central ou fait irruption vers la face externe de l'os, c'est par là qu'on pratiquera la brèche osseuse. Si l'odontome, ébranlant les dents, les écartant, fait irruption vers les arcades alvéolaires, c'est en pratiquant la résection du rebord alvéolaire qu'on cherchera à les aborder.
Ces opérations se font par la bouche. Exceptionnellement, quand l'odontome occupe un siège postérieur et tend à pousser vers la branche montante, il vaudra mieux, pour peu qu'on soit gêné, soit pratiquer le débridement jugal et opérer par la bouche coûte que coûte, ou mieux pratiquer une incision derrière l'angle du maxillaire inférieur, ruginer le périoste et désinsérer en partie le raasséter et réséquer la lame externe du maxillaire en ce point.
Telles sont les voies d'accès. Comment enlever l'odontome.
Très souvent il est, en quelque sorte, encapsulé; d'autres fois, il est inclus au sein de l'os, sans barrière ou sac fibreux qui l'en sépare.
Dans le premier cas, l'énucléation est facile. Mais, la tumeur enlevée, il faut enlèvera toute force le tissu fibreux qui l'entoure,
car il s'agit d'un vestige du sac dentaire qui peut contenir des éléments de repullulation de la tumeur sous une forme ou une autre.
Si la tumeur est incluse dans Tos, mais n'est pas encapsulée, son ablation proprement dite sera plus difficile. Il faudra ruginer la coque osseuse du maxillaire, l'abattre par fragments avec la gouge et le maillet.
D'autres fois, le volume de la tumeur, l'ébranlement qui porte sur plusieurs dents, l'écartement et l'amincissement des deux lames du maxillaire rendent bien inutile tout essai de conservation du corps de l'os. A quoi bon conserver un maxillaire dont les deux lames externe et interne sont perforées, dont le rebord alvéolaire estdisjoint, les dents tombées? Mieux vaut réséquer franchement et enlever en bloc le corps du maxillaire et la tumeur. On s'efforcera, autant que faire se pourra, de conserver le bord inférieur du maxillaire.
TUMEURS NON DENTAIRES
Il faut distinguer les tumeurs malignes des tumeurs bénignes ou qui se présentent avec certaines apparences de bénignité.
I. Tumeurs hénîg-nes ou d'apparence bénîgfiie. — Il s'agit de fibromes, de fibro-chondromes, d'ostéomes.
L'énucléation pure et simple après trépanation osseuse, ou la résection partielle de la mâchoire, avec conservation du rebord inférieur du maxillaire, sont lesdeuxméthodesà appliquer. On choisira entre elles suivant le siège, le volume du néoplasme et l'état de conservation du maxillaire.
IL Tumeurs maligfnes. — Ces tumeurs malignes, d'origine dentaire ou non, doivent être traitées par une exérèse large. On a proposé, dans les cas où la tumeur est bien limitée, quand elle est contenue dans une coque osseuse épaissie, de se contenter de l'énucléation, avec rugination et cautérisation de la coque osseuse.
Certes, c'est bien tentant, mais, pour peu que Ton sache que la tumeur a une structure tant soit peu maligne, mieux vaut la résection.
Dans quelques cas, la résection peut respecter le bord inférieur du maxillaire. Nous la conseillons pour certains adamantinomes solides ou pour des adamantinomes liquides (épithéliomes kystiques, kystes multiloculaires des mâchoires). Mais, à part quelques cas exceptionnels, c'est la résection partielle ou totale, unilatérale ou bilatérale, suivant l'étendue du mal, qu'il faut appliquer aux tumeurs du genre sarcome ou épithéliome.
Les considérations thérapeutiques exposées à propos des tumeurs
du maxillaire inférieur conviennent à celles du maxillaire supérieur.
Néanmoins certaines particularités de structure du maxillaire
supérieur imposent certaines particularités dans le traitement.
Au maxillaire supérieur, le voisinage du sinus maxillaire fait que certaines tumeurs nées dans le rebord alvéolaire peuvent, en se développant, devenir intrasinusiennes, ou mieux, et plus souvent, refouler devant elles la lame osseuse, qui forme le plancher du sinus, aplatir ce sinus et le combler en reflaçant. x\insi procèdenl certains odontomes et certains kystes d'origine dentaire.
Quand on a enlevé ces tumeurs, il reste une large cavité très longue à combler et qui peut devenir fîstuleuse.
Certains chirurgiens ont pensé que, \im' un procédé nsléoplastique, on pouvait combler la cavité osseuse et abréger le traitement.
Ostéoplastie des larjçes cavités du maxillaire après ablation d'une tumeur. — La première idée d'une telle méthode ostéoplastique se trouve dans une communication faite en 1888 par Ouénu, à la Société de chirurgie, à propos de l'occlusion des fistules consécutives à l'hydropisie du sinus maxillaire. Chez un malade porteur dune fistule sinusienne, communiquant avec la bouche et la fosse nasale, Ouénu détacha de la voûte palatine un petit lambeau, qu'il rabattit en avant sur la fistule et qu'il fixa. La guérison survint en quelques jours. Dans ce cas, la fistule était complète, nasale et buccale à la fois. En fermant l'orifice buccal, la cavité suppurante pouvait se vider par le nez.
Dans le procédé que nous allons décrire, la fistule ou l'ouverture n'est que buccale. On ferme la large brèche osseuse, que l'effacement progressif du sinus a rendue possible en rendant d'abord au sinus ses limites primitives. Et, pour cela, il suffit de réséquer son plancher, déjà refoulé, de faire communiquer les deux cavités, de fermer son orifice inférieur et de le laisser se drainer dans le nez à travers l'orifice méatique normal du sinus.
Telle est l'idée directrice du procédé de Jacques et Michel. Xous préférons la modification que Moure a apportée.
Procédé ostéoplastique de Jacques et Michel modifié. — Il comprend les difTérents temps suivants :
1° Inciser la muqueuse gingivale ;
2° Réséquer la paroi externe du kyste;
3° Curetter la poche;
4° Effondrer la paroi du sinus ;
5° Réunir la plaie buccale.
Le temps principal, c'est l'effondrement de la paroi du sinus qui sépare les deux cavités, kystique et sinusienne. On effondre cette paroi à la curette, et on la détruit de façon que les deux cavités communiquent largement.
On pratique alors une large brèche dans la paroi interne du sinus, audessous du cornet inférieur, de façon à drainer largement par les fosses nasales. On termine en suturant au catgut la plaie gingivo-buccale.
Les suites opératoires sont des plus simples. Il se produit un léger écoulement de muco-pus par la fosse nasale. Mais cette sécrétion se tarit rapidement. La plaie vestibulaire se réunit généralement par première intention.
Nous croyons en efïet. avec Moure, que le drainage nasal sera plus certain, si on fait une ouverture à la paroi interne du sinus, que si on se contente de l'orifice qui fait communiquer normalement le sinus et la fosse nasale. Il est vrai que, dans les cas où Tinfeclion est nulle ou peu marquée, le méat normal peut suffire, et Topération est alors tout à fait simple.
Restauration de la voûte palatine après résection du maxillaire supérieur. — Dans les cas de tumeur maligne, quand on a été conduit à réséquer le maxillaire supérieur, si la fibro-muqueuse palatine est saine, on Tutilise pour fermer la large brèche qu'a créée Tablation du maxillaire et l'isoler en partie de la bouche.
C'est ce que Langenbeck et Ollier ont tenté, et voici ce que conseille Farabeuf :
Inciser en dedans de l'arcade dentaire jusqu'à l'os. Décoller cette fîbro-muqueuse en dedans, jusqu'à la ligne médiane, en arrière, jusqu'au voile. Désinsérer le voile, mais sans détruire sa continuité avec la muqueuse buccale.
Quand le maxillaire a été enlevé, on suture ce lambeau palatin à la muqueuse de la joue, et on refait ainsi une cloison bucco-nasale.
En 1903, .Jalaguier a présenté à la Société de chirurgie le résultat dune résection du maxillaire supérieur, avec restauration de la voûte palatine. L'opération avait été faite chez une jeune fille depuis deux ans et demi pour un sarcome à myéloplaxes.
Le résultat était très satisfaisant, au point de vue esthétique aussi bien qu'au point de vue fonctionnel. La mastication et la phonation ne présentaient pas le moindre trouble, et tout appareil prothétique eût été parfaitement inutile.
Antérieurement à la communication de Jalaguier, j'avais vu pratiquer la même opération par Peyrot à l'hôpital Lariboisière, pour un cas de sarcome à myéloplaxes du maxillaire supérieur.
Le résultat, au bout de huitjours, était parfait. La bouche présentait une barrière transversale qui l'isolait de la cavité nasale. Mais la joue était creuse et il devenait impossible de mettre un dentier.
Tuffier fit le même procédé de restauration, mais il le modifia de la façon suivante : il détachait sur la face externe de la gencive un lambeau fibro-muqueux, comprenant toute la hauteur de la gencive, et il suturait la muqueuse fibro-palatine détachée non plus à la muqueuse de la joue, mais à la muqueuse gingivale, ce qui reportait plus en dedans la cicatrice et diminuait la traction sur la joue.
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Dictionnaire de Médecine
De CHIRURGIE, de PHARMACIE
et des Sciences qui s y rapportent
VINGT ET UNIÈME ÉDITION ENTIÈREMENT REFONDUE
190S. 1 vol. grand in-S de SOOO pages à deux colonnes, avec i 000 figures nouvelles. Broché 25 fr. — Relié 30 fr.
Le Dictionnaire de médecine de Lillré est certainement le plus grand succès de la librairie médicale de noire cponue, el il s'cxplinue non seulement par la valeur scientifique du livre, mais par la nécessité, qiKind on lit on qu'on écrit, d'avoir, pour la recherche d'une élymologie ou d'une définition, un guide sur el mélhoduiue.
Ce Diclionnaire, — dont léleniiuc s'e,xpli(|ue par sa compréhension même, puisqu'il embrasse à la lois les termes de nicdecine. de chirurgie, cle pharmacie, des sciences qui s'y rapportent, — présente dans des articles courts, mois substantiels, un résumé synthétique des connaissances actuelles sur les sujets ()u'il embrasse.
Il est incontestable que le Diclionnaire de médecine le plus complet est celui qui porte le nom de LiTTRÉ, le grand philosophe, le savant universel, et qui a été entièrement refondu par le professeur Gilbert.
Cent soixante-quinze mille exemplaires vendus de ce Diclionnaire de médecine sont le témoignage le plus éclatant de sa haute valeur el de sa grande utililé, pour les savants, pour les étudiants, pour les gens du monde, pour tous ceux qui veulent se tenir au courant des progrès des sciences contemporaines.
C'est une œuvre rédigée avec une précision et une netteté admirables, illustrée de figures 4'une excellente exécution qui sont semées dans le texte avec profusion.
Il y a cent ans exaclement que parut la première édition du Diclionnaire de la médecine de Nysten, devenu par la suite Diclionnaire de médecine de Littré.
Voici que, nouveau phénix, il renaît de ses cendres. Un grand travailleur, doublé d'un éminenl praticien, le prolesseur Gilbert, vient de remanier l'anlique dictionnaire de fond en comble, avec la collaboration du D' Marcel Garnier, médecin des hôpitaux de l'aris. Ils en ont fait une œuvre nouvelle et considéralile (20110 pages et 1000 ligures) bien à jour et qui, par suite, •era d'une extrême utilité non seulement pour les étudiants, voire même les médecins, mais aussi, pour le public lettré. Les uns pourront y apprendre beaucoup de choses et êlre sûrs que les descriptions sont exactes el au courant de la science. Les autres y retrouveront souvent le détail oublié, le point particulier qu'on sait au moment et dont on ne se souvient plus après quelques semaines. De nombreuses ligures nouvelles illustrent et éclairent le texte. 1
Le Diclionnaire de médecine de Littré est un véritable monument historique. Et il a cela de particulier qu'il peut indélinimcnt se rajeunir, lorsque des maîtres comme le professeur Gilbert en donnent de nouvelles cdilions. Celle-ci formera une bonne encyclopédie de choses médicales, le Larousse de l'art médical, bien illustré, sévèrement revisé. Au reste, le nom du professeur Gilbert n'est-il pas la meilleure garantie de sa valeur?
11 est bien difficile d analyser un pareil ouvrage. En le feuilletant page par page, en s'arrêtanl aux articles que l'on connaît le mieux et (jui nous intéressent particulièrement, on se rend compte facilement que pour chaque mot tout est dit, résumé en quelques phrases concises et précises, au courant des dernières découvertes de la science.
Aussi ce dictionnaire rendra-t-il service à tous, même aux plus documentés
Le plus grand Succès de la Librairie Médicale
/OOO figures. ^^^ iBB^ BROCHÉ
FRANCS
L'Ouvrage complet est en vente.
Librairie J.-B. BAILLIÈRE ET FILS, 19, rue Hautefeuille, à Paris
PUBLIÉ EN lASCICLLES SUUS LA DIRECTION DES
Docteurs G. GAILLARD et R. NOQUÉ
Dentistes des Hôpitaux de Paris
Avec la collaboration des D"
BAUDET, chirurgien des hôpitaux de Paris. — BELLOT, assistant de radiologie de l'hùpital Neckor. — BESSON, chef du laborutoire de bactériologie de l'hùpital Péan. — DIEULAFË, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Toulouse. — P. DUVAL, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris. — FARGIN- FAYOLLE, denliste des hôpitaux de Paris. — J. FERRIER, dentiste <]>- lliôpilai B aujon. — P. FERRIER, ancien interne des hôpitaux de Paris. — L. FOURNIER, niédrrjn des liôpjiaux de Paris. — GAUMERAIS, dentiste de l'hôpital Pasteur. — GUIBAUD. — HERPIN, ancien aide d anatomie à lÉcole de médecine de Clermont- Ferrand. — KŒNIG. — MAHÈ, dentiste des hôpitaux dr Paris. — E. MAUREL, professeur à la Faculté de médecine de Toulouse. — MONIER, dentiste des hùpilaux do Paris. — PIETKIEWIGZ, dentiste de l'Hôtel-Dieu, ancien président de la Société de slomatologif. — A. TERSON, ancien chef de clinique à la Faculté de médecine de Paris.
Parait en 10 fascicules de 200 à 400 pages, gr. in-8 avec figures.
L'ouvrage complet coûtera environ 60 francs.
CHAQUE FASCICULE SE VEND SÉPARÉMENT
Chaque fascicule se vend également cartonné moyennant un supplément de 1 fr. 50.
MM Gaillard et Nogué ont voulu que le Traité de Stomatologie, dont deux fascicules sont en vente, embrasse tout le domaine de la stomatologie, depuis l'anatomie pure jusqu à la prothèse en passant par la clinique, la thérapeutique et l'hygiène. Ils ont donné à chacune de ces parties tous les développements qu'elles comportent, sans jamais perdre de vue que le Traité était destiné aux praticiens, et qu'à ce titre le domaine des applications devait être nécessairement le plus étendu et le plus complet.
Le Traité de Stomalolofjie des D"^* Gaillard et Noglé — premier de ce titre et de ce genre, premier ouvrage publié complètement suivant les vues et les vœux de l'A. S. L — promet d'être ce que les Anglais appellent un Statidard-Work, un ouvrage modèle, une œuvre classique, que tout praticien, que tout stomatologiste doit posséder.
, Fasckxi.k I. Anatomie de la bouche et des dents 6 fr.
En uente Vascicvi.i: 11. Physiologie, Bactériologie, Anomalies de ( la Bouche et des Dents, Accidents de la dentition.
Fasc. 111. — Anesthésie, par >'o(;ct;.
Fasc. IV. — Carie dentaire, par Dieulafé, Herpix etlSoGcÉ.
Fa»c. V. — Dentisterie opératoire, par FARGix-FAvoLLE.Mo.MEii, Mahé, J. FE;iRiEn,
H. .No(.iÉ.
Fasc. VI. — Affections paraden'aires, par FAR(iiN-FAYOLLE, Glibaud, Koe.nig,
(ivcMERAis. Iv .MvriiEL. L. MoNiEii. Tehson, Pietkiewicz, Fov. Fasc. VII. — Maladies de la Bouche. i)ar L. Folumek. Fasc. VIII. — Maladies chirurgicales de la Bouche et des Maxillaires, par
DiKi.Lvn:. l'iicmiK l)i \ al, Baudet, IIeiu'I.N'. Fasc. IX. — Orthodontie et Radiothérapie dentaire, par Belot et Gaillard. Fasc. X. — Prothèse buccodenlaire et faciale, par Gaillard.
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Bibliothèque de Tliérapeutique
A. GILBERT & P. CARNOT
Professeur de tliérnpeutique Professeur agrégé de thérapciitiqua
à la Faculté de médecine de Paris. à la Faculté de médecine de Paris.
26 volumes in-8, de 500 pages, avec figures, cartonnés. Chaque volume : 8 fr. à 12 fr.
/« Série. — LES AGENTS THÉRAPEUTIQUES.
I. Art de Formuler, par le professeur Gilbekt. 1 vol. II. Technique thérapeutique médicale, par le D"" Milian. III. Technique thérapeutique chirurgicale, par les D" Ducroquet et Pauchet. IV-Vll. Physiothérapie.
I. ÉleclroLliéi'apie, par le D"" Nogier. 1 vol 10 fr
II. Radiât lier apie, Radiumlhérapie, Pholothérapie, Thermolhérapie, par les D" Oudin et Zimmehn. 1 vol.
III. Kinésithérapie : Massage, Mobilisation, Gymnastique, par les
D" Garnot, Dagron, Ducroquet, Cautru, Bourcart, Nageotte. 1 vol. . . 12 fr.
IV. Mécanothérapie, Rééducation motrice. Sports, Méthode de Bier,
Hydrothérapie, Aérothérapie, par les D" Fiiaikin, de Cardenal,
Constensoux, TissiÉ, Delagénière, Pariset 8 fr.
VIII. Crénothérapie (eaux minérales). Thalassothérapie, Climatothérapie, pnr le professeur Landouzy. 1 vol.
IX. Médicaments chimiques. 1 vol. ) , ^ r. ;j r i
X. Médicaments végétaux. 1 vol. \ P^^ '^ Professeur P,c (de Lyon).
XI. Médicaments animaux {Opolhérapie), par A. Gilbert et P. Garnot. 1 vol, XII. Médicaments microbiens (Baclério thérapie, Vaccinations, Sérothérapies), par MM. Metchnikoff, Sacquépée, Remlinger, L. Martin, Vaillard, Dopter, Besredka, Dujardin-Beaumetz, Salimbeni, Wassermann, Calmette, de l'Institut Pasteur. 1 vol 8 fr.
XIII. Régimes Alimentaires, par le D"" Marcel Labbé. 1 vol 12 fr.
XIV. Psychothérapie, par le prof. Dejerine et le D' André Thomas. 1 vol.
2« Série. - LES MÉDICATIONS.
XV. Médications générales, par MM. Bouchard, Roger, Sabouraud, Sabrazès,
Bergonié, Lépine, Apert, Garnot, A. Robin et Coyon, Widal et Lemierre.
XVI. Médications nerveuses, respiratoires et circulatoires, par les
D''' BnissAUD, Lépine, Sicard, P. Marie, Ménétrier, Mayor. XVII. Médications digestives. hépatiques, rénales, génito-urinaires et cutanées, par les D" Gilbert, Gastaigne, Jacquet, Ferrand.
3^ Série. ~ LES TRAITEMENTS.
XVIII. Maladies infectieuses, par les D''» Garnier et Nobécourt. 1 vol. XIX. Maladies de la nutrition et Intoxications, par les D" Lereboullet et
Lœper, 1 vol.
XX. Maladies nerveuses, par le D"" Claude. 1 vol. XXI. Maladies respiratoires et Tuberculose, par les D" Hirtz, Rist, Kuss
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11 a paru bien des formulaires depuis quelques années. 11 n'en existe pas d'aussi pratique qu€ celui du U' IIerze.n, où il soit tenu compte dans une aussi large mesure des indications s; variées qui peuvent se présenter dans le cours d'une même maladie.
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Dr Grasset, professeur à la Faculté de médecine de Montpellier.
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Journal des Praliciens de IIuchard.
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