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LA BOUCHE ET DES DENTS
PAR
les D's M. GUIBAUD (de Toulon) et R. NOGUÉ.
La bouche, orifice supérieur du canal alimentaire, joue un rôle important dans l'acte de la digestion, surtout en ce qui concerne les corps solides. C'est dans la cavité buccale que se l'orme le bol alimentaire, c'est dans cette cavité que commencent les mouvements de déglutition qui permettent aux aliments de parvenir à l'estomac et à l'intestin.
L'étude du rôle de la bouche dans la digestion comprend cinq parties :
1° Un acte préliminaire, la préhension des aliments, c'est-à-dire leur introduction dans la cavité buccale ;
2° La MASTICATION, Opération mécanique destinée à faciliter Tinsalivation et la déglutition des aliments solides, ainsi que les actes ultérieurs de la digestion ;
3° L'iNSALivATioN, permettant aux aliments broyés par les dents de former une masse pâteuse ou bol alimentaire; favorisant en outre la gustation des substances solubles; enfin, et accessoirement, faisant subir à certains aliments un commencement de digestion ;
4" La DÉGLUTITION, OU plutôt SOU premier temps, qui consiste à porter le bol alimentaire vers le fond de la bouche et à le rejeter dans le pharynx ;
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5° La GUSTATION, sensibilité spéciale, permettant à certaines parties de la langue de distinguer entre elles les substances dites sapides.
I. — PRÉHENSION DES ALIMENTS
Solides. — 11 n'y a pas à s'étendre sur la préhension des aliments solides. Portés jusqu'à la bouche à l'aide du membre supérieur, soit divisés d'avance en petites portions ou bouchées, soit sous un plus gros volume, ils sont saisis et entraînés par l'action combinée des lèvres, de la langue et des dents qui, dans le second cas, en coupent et en retiennent une portion. L'occlusion des mâchoires et des lèvres s'oppose au rejet des aliments.
Liquides. — Les liquides parviennent de plusieurs manières dans la cavité buccale où ils ne séjournent pas longtemps en général.
Le nouveau-né, dépourvu de dents, tette le lait qui constitue sa seule nourriture. Ce mode de préhension prend le nom de succion. Les lèvres se moulent sur le mamelon par l'action combinée de l'orbiculaire ou sphincter buccal, des incisifs et du muscle de Klein, ce dernier contenu dans l'épaisseur des lèvres rendant l'occlusion plus hermétique. La base de la langue et le voile du palais s'adossent de manière à interrompre toute communication entre la bouche et le pharynx. Alors la pointe de la langue s'abaisse et se porte en arrière, jouant le rôle du piston d'une machine pneumatique. Les joues, la mâchoire inférieure et le plancher de la bouche, ajoutant leur action à celle de la langue, contribuent à produire un vide de
3 à 10 millimètres de mercure dans la cavité buccale, close de toutes parts. La pression atmosphérique s'exerçant sur le sein exprime le lait qui, sécrété par la glande mammaire, est constamment tenu en réserve dans les renflements des canaux galactophores.
Chaque coup de langue attire dans la bouche une nouvelle quantité de lait. Pendant ce temps la respiration se fait par les fosses nasales et le pharynx, les poumons n'intervenant en aucune façon dans la succion. Quand la déglutition se produit, les fosses nasales sont fermées en arrière, le voile du palais se relevant horizontalement vers le naso-pharynx ; la base de la langue s'abaisse et la gorgée de liquide est avalée.
Il résulte de ce qui précède que la respiration ne peut se faire que par le nez pendant la tétée. Le coryza du nouveau-né peut donc avoir de graves conséquences et même entraîner la mort, l'enfant étant alors incapable de respirer et de téter simultanément.
La succion, phénomène nerveux complexe, mettant en activité harmonique un grand nombre de parties, est sous la dépendance dun appareil nerveux qui comprend : d'une part, des fibres centripètes (nerfs maxillaire supérieur et maxillaire inférieur, branches du trijumeau, distribués aux parois de la bouche; glosso-pharyngien pour la langue) ; d'autre part, des fibres centrifuges (fibres du facial
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pour les lèvres, de l'hypoglosse pour la langue, du nerf masticateur ou racine motrice du trijumeau pour la mâchoire inférieure et le plancher de la bouche). Le centre de ces mouvements est localisé dans le bulbe rachidien, origine des nerfs sus-mentionnés (Arthus). L'observation de foetus anencéphales capables de téter prouve bien que le cerveau n'a pas besoin d'intervenir dans cette fonction.
Quoique la succion soit le mode exclusif de préhension du nouveauné, l'homme peut l'utiliser à tout âge pour prendre des liquides, par exemple lorsqu'il boit à l'aide d'un chalumeau ou lorsqu'il applique entre ses lèvres le goulot d'une bouteille.
Dans l'acte de boire à l'aide d'un verre ou dune cuiller, il faut distinguer trois cas :
P Si les lèvres baignent complètement dans le liquide, la bouche fait le vide et il y a succion. Quand on boit « à même » dans un cours d'eau, on réalise encore ce mode de préhension, qui est le seul usité par certains animaux (ruminants, solipèdes, pigeons, oiseauxde proie),
2° Si les lèvres ne baignent pas entièrement, on peut encore humer ou ASPmER le liquide, mais cette fois en mettant en jeu le mécanisme respiratoire. Dans l'aspiration, en effet, la bouche n'est fermée ni en avant ni en arrière, les lèvres étant entr'ouvertes et le voile du palais ne s'appliquant pas sur la base de la langue. Le vide s'opère non plus dans la cavité buccale, mais dans le thorax. Au moment où l'on fait une inspiration, une certaine quantité d'air pénètre en même temps que le liquide, produisant un bruit de gargouillement. L'aspiration doit cesser dès qu'une gorgée de liquide est parvenue dans la bouche, sans quoi le liquide, entraîné avec l'air inspiré, peut parvenir jusqu'aux voies respiratoires et être rejeté par le nez ou, pénétrant dans le larynx, provoquer de la sutTocation. C'est ce que l'on appelle « avaler de travers ».
3° En ouvrant plus largement la bouche, on peut y verser le liquide ; on utilise alors simplement l'action de la pesanteur. La tête est inclinée en arrière, de manière à éviter l'écoulement du liquide à l'extérieur, G"est ainsi que l'on boit « à la régalade » lorsqu'on ne veut pas toucher de ses lèvres la bouteille ou le récipient communs à plusieurs personnes. On risque encore avec ce procédé de laisser pénétrer le liquide dans les voies aériennes qui ne sont pas obturées lorsque la bouche est grande ouverte.
L'écoulement du liquide vers le pharynx est d'ailleurs favorisé par la déclivité du plancher buccal, la tête étant inclinée en arrière. La plupart des oiseaux boivent d'une façon analogue en puisant l'eau dans leur bec inférieur et en renversant la tête pour faire tomber l'eau dans leur gosier.
Enfin un dernier mode de préhension des liquides consiste à laper, c'est-à-dire à puiser l'eau avec sa langue en la recourbant comme une cuiller et en la ramenant dans la bouche. Cette manière de boire
est très lente, car on ne peut ramener que très peu de liquide à la fois. Aussi les animaux qui l'emploient (carnivores, certains rongeurs) n'ont-ils besoin dans leur alimentation que d'une faible quantité de liquide.
II. — MASTICATION
La mastication a pour etfet de diviser et de broyer les aliments solides et, en les mélangeante la salive, de former une masse pâteuse ou hol alimentaire qui peut être ensuite déglutie. C'est le premier acte, ou plutôt l'acte préparatoire de la digestion. L'ancien adage : prima digestio in ore, doit en effet s'appliquer non pas tant aux réactions chimiques, dont nous verrons plus loin la faible importance dans la bouche, qu'à l'action mécanique des arcades dentaires.
Cet acte mécanique permet aux aliments triturés, non seulement d'être plus facilement déglutis, mais aussi de subir plus facilement l'action des sucs digestifs. Plus complète est la mastication, plus aisée et plus rapide est la digestion stomacale, toutes choses égales d'ailleurs. On voit donc l'importance de l'intégrité de cette fonction pour la régularité des fonctions digestives.
La mastication résulte du fonctionnement simultané des dents qui broient les aliments, et de la langue, des joues et des lèvres qui les ramènent constamment sous les arcades dentaires. Nous étudierons séparément le rôle de ces divers organes.
ROLE DES MAXILLAIRES
Les deux arcades dentaires supérieure et inférieure, placées en regard l'une de l'autre, broient les aliments par un mouvement de circumduction que l'on a comparé à celui du pilon dans un mortier et qui peut être décomposé en une série de mouvements plus simples. Ces mouvements se passent dans l'articulation temporo-maxillaire.
Chez l'homme et la plupart des vertébrés, le maxillaire inférieur se déplace seul, la tête — et par suite le maxillaire supérieur — restant ordinairement immobile pendant la mastication. La tête est légèrement fléchie en arrière et maintenue fixe par les muscles de la nuque.
Cependant on peut réaliser l'hypothèse inverse, en fixant le coude sur une table, et le menton dans la main. Le maxillaire inférieur est ainsi immobilisé. Si dans celte position on broie un aliment, la mâchoire supérieure se déplace, et par conséquent la tête est mobile. Le mouvement de mastication ne peut alors avoir lieu que grâce au fonctionnement simultané de l'articulation temporo-maxillaire et de l'articulation occipito-atloïdienne. Il est inutile d'insister sur ce mode de mastication défectueux, fatigant et qui est inusité en pratique.
ARTICULATION TEMPORO-MAXILLAIRE. 5
Il est nécessaire, pour comprendre les mouvements de l'articulation temporo-maxillaire, de connaître les divers éléments qui la composent.
A. — ARTICULATION TEMPORO-MAXILLAIRE.
1" Surfaces articulaires. — L'articulation temporo-maxillaire est bicondylienne. Un ménisque biconcave est interposé entre les deux condyles (fig. 1 et 2),
a) Du côté du temporal. — On trouve une cavité glénoïde en arrière et un condyle en avant.
La cavité glénoïde est divisée en deux par la scissure de Glaser et seule sa moitié pré-glasérienne est comprise dans l'articulation. Elle est limitée en arrière par le tubercule zygomatique postérieur, sorte de heurtoir où vient buter le condvle maxillaire dans la rétro-
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Fig. 1. — Articulation temporo-maxillaire droite, face latérale externe (d'après
Sobotta-Desjardins) .
pulsion. En avant elle est limitée par le tubercule zygomatique antérieur.
Le condyle du temporal, qui n'est autre que la racine transversc de l'apophyse zygomatique, présente une surface articulaire sur son versant postérieur et sur sa lace inférieure, seuls recouverts de fibrocartilage. La cavité glénoïde n'est qu'une cavité de réception pour la partie postérieure du ménisque. Elle est revêtue simplement d'un mince périoste.
h) Du côté du maxillaire inférieur. — La surface articulaire est constituée par le versant antérieur et la crête du condyle maxillaire, placé en arrière de celui du temporal. Le versant postérieur est bien inlra-articulaire ; mais il n'est pas recouvert de fibro-cartilage.
L'orientation générale de l'articulation, c'est-à-dire la direction des axes descondyles, est plutôt transversale quantéro-postérieure. En réalité, elle n'est ni l'une ni l'autre; elle est oblique de dehors en dedans et d'avant en arrière. Nous verrons l'importance de cette disposition au point de vue de la variété des mouvements articulaires. Remarquons encore que les deux condyles ne sont pas parallèles ; leurs axes prolongés se rencontreraient vers le tiers antérieur du trou occipital i Poirier).
c) Ménisque inter-articulaire. — C'est un fd^ro-cartilage biconcave interposé entre les deux convexités des condyles. Il coiffe la crête en dos d'âne du condyle maxillaire et épouse les courbures (convexe
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Fig. 2. — Coupe sagittale de rarticulation temporo-maxillaire droite (d'après
Sobotta-Desjardins) .
d'avant en arrière et légèrement concave de dehors en dedans) du condyle temporal. Au repos, sa partie postérieure très épaisse reposé dans la cavité glénoïde ; dans cette position, il est très oblique en bas et en avant. Lorsqu'il se porte en avant, il devient horizontal, et dans l'abaissement complet du maxillaire, il est encore oblique, mais en bas et en arrière. Les extrémités du ménisque sont solidement fixées sur le condyle maxillaire avec lequel le ménisque se déplace en oscillant légèrement d'avant en arrière et vice versa.
2° Moyens d'union. — Les portions osseuses comprises dans l'articulation sont unies parune capsule fibreuse assez lâche, renforcée sur les parties latérales, et s'insérant : en bas, au pourtour de la portion articulaire du condyle maxillaire; en haut, sur le bord antérieur du condyle temporal, sur la lèvre antérieure de la scissure de Glaser et sur les deux tubercules zygomatiques. L'aspect général est celui dun cône à base supérieure, dont le sommet très tronqué s'attache
autour du condyle maxillaire. La capsule adhère au ménisque sur toute sa périphérie. La cavité articulaire est donc divisée en deux compartiments et il y a en réalité deux articulations: l'une méniscotemporale, Tautre ménisco-maxillaire.
Les fibres postérieures de la capsule sont élastiques et ramènent le ménisque en arrière quand l'articulation reprend la position de repos {frein méniscal postérieur). La capsule est renforcée par deux ligaments latéraux dont l'externe, le plus résistant, limite surtout les mouvements de rétropulsion.
3» Synoviales. — Les synoviales destinées à faciliter le glissement des surfaces articulaires sont au nombre de deux : la synoviale ménisco-temporale (plus étendue et plus lâche) et la synoviale méniscomaxillaire.
L'étude de ces divers éléments nous montre que chaque articulation temporo-maxillaire (droite et gauche) est composée en réalité de deux articulations, comprenant chacune un condyle et séparées par le ménisque fibro-cartilagineux qui leur est commun à toutes deux. Il y a donc, d'une part, déplacement du ménisque autour du condyle temporal et, d'autre part, déplacement du condyle maxillaire tangentiellement au ménisque. Mais l'union assez intime du ménisque avec le condyle maxillaire a pour effet de solidariser les mouvements de ces deux articulations, de sorte que ces mouvements sont simultanés et non pas indépendants.
Dans V articulation ménisco-tenipor aie, \e ménisque se déplace dans le sensantéro-postérieursur le condyle temporal, en décrivant autour de l'axe de ce condyle une circonférence d'un centimètre de rayon. Le mouvement d'arrière en avant du ménisque fait passer celui-ci de la position oblique en bas et en avant, qu'il occupait au repos, à la position horizontale. Le ménisque doit donc s'abaisser pour se porter en avant. Le maxillaire inférieur suit ce mouvement, qui est limité par la tension du frein méniscal postérieur.
Dans V articulation ménisco-maxillaire , le condyle maxillaire se déplace sur le ménisque, en décrivant autour de son axe une circonférence de rayon inférieur à celui de l'articulation précédente. Cette rotation amène l'abaissement ou l'élévation du maxillaire inférieur, c'est-à-dire l'ouverture ou la fermeture de la bouche, suivant qu'elle s'effectue d'arrière en avant ou en sens inverse.
Les deux articulations méniscales, nous le répétons, fonctionnent •en même temps et non pas l'une après l'autre.
Il résulte des données précédentes que chacune des deux articulations temporo-maxillaires peut })résenler deux sortes de mouvements :
1° Mouvements d'abaissement et d'élévation ;
2° Mouvements de propulsion ou de rétropulsion.
Lorsque ces mouvements se passent à la fois dans les deux articulations lemporo-maxillaires, ils produisent un déplacement symétrique des deux moitiés du maxillaire, soit dans le sens vertical^ soit dans le sens antéro-postérieiir .
3° Si Ton suppose une seule articulation mobile, l'autre restantfixe et lui servant de pivot, on aura des mouvements de latéralité.
4° Enfin la combinaison de ces trois sortes de mouvements donne lieu à un mouvement de circumduction.
Avant d'étudier ces mouvements chez Thomme, voyons ce qui se passe chez les principaux mammifères. Nous pourrons constater que la disposition des surfaces articulaires, et par suite la direction des mouvements du maxillaire, varient suivant le mode d'alimentation. Mieux encore, nous retrouverons isolés dans chacun des groupes considérés les divers mouvements qui existent réunis chez l'homme.
Chez les carnassiers (tigre, lion), les condyles, allongés transversalement et demi-cylindriques, regardent fortement en arrière. Ils jouent dans une rainure transversale profonde, à l'instar d'une charnière. Les mouvements de l'articulation sont exclusivement verticaux. Ces animaux déchirent grossièrement la chair dont ils se nourrissent, mais ne la mâchent pas. Leurs dents antérieures saisissent et tranchent la proie, retenue entre les pattes, et de violents mouvements de la tête à droite et à gauche achèvent de la dilacérer.
Chez les rongeurs (lapin, cobaye), les condyles ont une direction perpendiculaire à la précédente : ils sont antéro-postérieurs. Les condyles maxillaires aplatis transversalement et allongés d'avant en arrière ne peuvent se déplacer latéralement. 11 y a abaissement et surtout propulsion. Les incisives inférieures râpent les aliments en glissant alternativement d'arrière en avant et d'avant en arrière contre les supérieures.
Chez les herbivores (ruminants, solipèdes), le condyle, peu développé, tourné directement en haut, est aplati et même légèrement concave. La cavité de réception est peu profonde et surtout très large, de sorte que le condyle peut glisser librement, aussi bien sur les côtés qu'en avant. Les principaux mouvements sont horizontaux; les molaires inférieures glissent contre les supérieures, non seulement pe gauche à droite et vice versa, mais d'arrière en avant et d'avant en arrière, comme des meules de moulin (d'où leur nom). Les mouvements d'écartement des mâchoires ne sont qu'accessoires.
Chez I'homme, l'articulation temporo-maxillaire participe des divers caractères que nous venons d'énoncer. La direction des condyles est plutôt transversale (carnassiers) qu'antéro-postérieure (rongeurs), et cette position intermédiaire permet d'exécuter non seulement les mouvements verticaux, mais encore, dans une certaine mesure, les mouvements antéro-postérieurs. La cavité glénoïde est un peu plus
large que le condyle maxillaire dans tous les sens (herbivores), ce qui permet les mouvements de latéralité. Cette diversité de mouvements est en rapport avec la variété de l'alimentation de Thomme qui est omnivore et qui, par conséquent, dans une certaine mesure, déchire comme les carnassiers, râpe comme les rongeurs, ou broie comme les herbivores, suivant la nature de ses aliments.
I. Mouvements verticaux. — Les mouvements d'abaissement et d'élévation qui produisent l'ouverture et la fermeture de la bouche ont lieu en même temps et symétriquement dans les deux articulations temporo-maxillaires. Il suffit qu'une seule de ces articulations soit immobilisée (accidents de la dent de sagesse, etc.) pour qu'il y ait constriction des mâchoires, aussi
que
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bien du côté sain malade (fig. 3).
Ces mouvements résultent à la fois du déplacement vertical et antéro-postérieur de l'articulation ménisco-temporale, et du déplacement vertical de l'articulation ménisco-maxillaire, lesquels déplacements sont simultanés et non pas successifs, comme on l'a vu plus haut. En même temps que le ménisque tourne autour du condyle temporal, le condyle maxillaire non seulement suit ce mouvement en se portant en bas et en avant, mais encore tourne lui-même sur le ménisque en s'abaissant davantage. Dans l'élévation, les mêmes déplacements se reproduisent en sens inverse. On peut vérifier sur soi-même le mouvement de propulsion du condyle en plaçant la pulpe d'un doigt en avant du con-
Fif^. 3. — Mouvements verticaux du maxillaire inférieur (figure sch(5matique).
1, position de repos du maxillaire; 2, position intermédiaire ou premier temps de l'abaissement; 3, position finale ou abaissement complet; 1', 2', 3', positions successives que prend le trou dentaire inférieur; 4, 5, 6, insertions du ligament latéral externe sur le condyle temporal et sur le condyle maxillaire; 7, ménisque interarticulaire (Beaunis et Bouchai-d),
duit auditif externe.
Axe des mouvements du maxillaire. — Nous venons de voir ce qui se passe dans larliculation temporo-maxillaire pendant les mouvements d'abaissement et d'élévation. Mais pendant que lo condyle se porte en bas et en avant, que fait le reste du maxillaire? Se déplace-t-il parallèlement à lui-môme en suivant les mouvements de son condyle? Il est facile de constater le contraire, car dans l'extrême écartcment des mâchoires les incisives inférieures s'abaissent de 4 à 5 centimètres et les dernières molaires de 3 centimètres environ.
tandis que le déplacement vertical du condyle n'atteint pas 1 centimètre.
En réalité, le maxillaire inférieur tourne autour d'un axe fictif extérieur à l'articulation. On admet généralement que cet axe traverse les deux branches montantes au niveau du trou dentaire inférieur, c'est-à-dire à la partie moyenne des branches montantes et à la hauteur de la face triturante des molaires inférieures. Comme c'est en ce point que pénètrent le> vaisseaux et nerfs dentaires, limmo-
Fig. 4. — Muscles de la tête (couche profonde).
S, pyramidal; 9, sourcilier: 10, muscle petit oblique de l'œil; 11, muscle grand oblique; 12, orbiculaire des lèvres; 13, son faisceau allant à la sous-cloison; 14, buccinateur; 15, triangulaire des lèvres, coupé; 17, houppe du menton; 18, transverse du nez; 19, myrtiforme ; 20, canin (Beaunis et Bouchard).
bilité relative de cette portion du maxillaire leur permet de ne subir aucun tiraillement dans les mouvements les plus étendus de l'articulation.
Pour exphquer le pivotement du maxillaire autour de ce centre, Bérard faisait jouer un rôle important au ligament sphéno-maxillaire qui part de l'épine du sphénoïde et vient s'attacher sur l'épine de Spix, c'est-à-dire à l'entrée du trou dentaire inférieur. C'est suspendue pour ainsi dire à cette bande fibreuse qu'aurait tourné la mâchoire. En réalité, le ligament sphéno-maxillaire n'a rien d'un ligament articulaire ; c'est plutôt une aponévrose interptérygoïdienne, à la face externe
de laquelle sont appliqués Tarière et le nerf dentaire. L'action des muscles masticateurs suffit à expliquer le mouvement de la mâchoire.
La position de Taxe transversal dont nous venons de parler nous indique a priori que les deux extrémités de la branche osseuse, c'està-dire le menton d'une part et le condyle d'autre part, doivent se déplacer en sens inverse en décrivant sensiblement un arc de cercle dont le centre serait au niveau du trou dentaire. Les rayons de ces deux arcs de cercle étant inégaux, le menton se déplacera beaucoup plus que le condyle ; de même les incisives se déplaceront plus que les molaires. C'est ce qu'il est facile de vérifier. On comprend donc que le mouvement de propulsion du condyle pendant l'abaissement produira un mouvement de rétropulsion du menton et de toute l'arcade dentaire, les dents se déplaçant d'autant plus qu'elles sont plus antérieures.
Il est important de remarquer que cette conception d'un axe fictif autour duquel pivoterait le maxillaire inférieur est très schématique et ne répond pas exactement à la réalité. La mâchoire ne tourne pas autour d'un point fixe et ne subit pas un simple mouvement de bascule, mais de totalité, de sorte que le trou dentaire lui-même ne reste pas immobile. Le condyle, dans son double mouvement vertical et antéro-postérieur, ne décrit pas un arc de cercle, mais une ligne brisée. Aussi Longet avait-il placé le centre des mouvements du maxillaire en dehors de cet os ; son axe fictif passait par le sommet des apophyses mastoïdes des temporaux, points d'intersection des deux arcades dentaires dans le plus grand écarlement des mâchoires.
Ce qu'ilfaut pratiquement retenir des données qui précèdent, c'est que, dans le mouvement d'abaissement du maxillaire inférieur, le menton se déplace en bas et en arrière pendant que le condyle se déplace en bas et en avant ; et que le déplacement minimum du maxillaire a lieu à la partie moyeime de la branche moulante et le maximum à l'extrémilé antérieure de la branche horizontale. Dans
Fig. 5. — Muscles pléryî;oïdiens.
1, condyle; 2, corps du maxillaire inférieur; 3, angle du maxillaire; 4, aile interne de l'apoiiliyse ptëryyoïde ; 5, fibro-cartilage interarticulaire: 6, plcrygoïdien externe ; 7, faisceau supérieur; 8, plérygoïdien interne;!), péristaphyiin externe (Beaunis et Bouchard).
rélévalion, il y a rétropulsion du condyle et propulsion des incisives inférieures.
Mouvements d'élévation. — Au repos, la bouche est fermée, la tonicité des muscles masticateurs contrebalançant Faction de la pesanteur. Il y aurait donc quelque logique à étudier d'abord les mouvements d'abaissement, qui sont les premiers à se produire lorsqu'on introduit des aliments dans la cavité buccale. Mais, dans la mastication, l'élévation du maxillaire est l'acte le plus important, et les muscles qui produisent ce mouvement sont d'une puissance telle, par rapport à leurs antagonistes, qu'on les a désignés sous le nom collectif de « muscles masticateurs ». Nous allons les examiner succinctement.
Muscles masticateurs (élévateurs). — Ces muscles sont au nombre de trois de chaque côté : lemporal, masséler el ptérygoïdien interne. Ils sont pairs et symétriques.
Le muscle temporal prend son point fixe sur toute la fosse temporale par des fibres en éventail, passe en dedans de l'apophyse zygomatique et vient s'insérer par un tendon terminal autour de l'apophyse coronoïde du maxillaire inférieur.
Ce muscle, chez les carnassiers, couvre tout le crâne, les deux fosses temporales n'étant séparées que par une crête osseuse. Chez l'homme, l'espace frontal qui sépare les deux fosses est considérable. Le développement du temporal chez les carnassiers a lieu non seulement en largeur, mais en épaisseur; de là vient la saillie prononcée des apophyses zygomatiques, très convexes en dehors pour pouvoir loger ce muscle, et élargissant d'autant la partie supérieure de la face.
Le MASSÉTER prend son point fixe sur l'arcade zygomatique et s'insère sur la face externe (angle et branche montante) du maxillaire.
Chez les carnassiers, pour l'insertion de ce muscle puissant, l'apophyse zygomatique, outre sa courbure extérieure, présente une convexité supérieure et une épaisseur considérables.
Le PTÉRYGOÏDIEN INTERNE, court ct épais, s'insère en haut dans la fosse ptérygoïde et en bas sur la face interne de l'angle du maxillaire. Comme pour le masséter, la direction des fibres musculaires est oblique en bas et en dehors (fig. 5).
Action des muscles masticateurs. — Ces muscles, relativement courts, doivent leur puissance à leur épaisseur et au grand nombre de leurs fibres. Ils agissent à la fois sur les deux articulations méniscotemporale et ménisco-maxillaire, et la résultante de leurs forces a pour effet de produire l'élévation de la mâchoire inférieure, accompagnée d'un mouvement antéro-postérieur (rétropulsion du condyle et propulsion du menton).
La rétropulsion du condyle dans la fermeture de la bouche peut
sembler paradoxale en raison de la direction générale des fibres musculaires qui, sauf pour la partie postérieure du temporal, sont obliques en haut et en dedans. Aussi avons-nous vu plus haut une théorie dans laquelle on attribuait au ligament sphého-maxillaire un rôle important dans ce mouvement. Henke a montré, en calculant mathématiquement les composantes des forces développées par chacun des muscles masticateurs, que leur résultante doit bien produire larétropulsion du condyle. lia de plus démontré théoriquement ce fait d'expérience que la force masticatrice, ou force de fermeture, est d'autant plus grande que les maxillaires sont plus rapprochés.
On voit donc que pendant la mastication le maxillaire inférieur agit comme un levier, dans lequel la résistance est représentée par Taliment à triturer, la puissance par Tensemble des muscles masticateurs, et le point d'appui par le condyle. Le point d'application de la puissance est sur la branche montante, entre l'apophyse coronoïde (insertion du temporal) et l'angle de la mâchoire (insertion des deux autres muscles masticateurs). Il est situé par conséquent entre le point d'appui et le point d'application de la résistance, et le maxillaire inférieur se trouve représenter un levier du troisième genre, appelé encore levier interpiiissant à cause de la position intermédiaire de la puissance (fig. 6). .
Ce système de levier est plus favorable au développement de la vitesse qu'à celui de la force, le bras de levier de la puissance étant plus court que celui de la résistance. La figure G nous montre en effet qu'un petit déplacement du point d'application P de la puissance suffit à ''"'?• 6. — Levier du produire un déplacement plus grand du point ^^
d'application R de la résistance. Mais, par contre, la force exercée en P pour vaincre R devra être d'autant plus considérable que le bras de levier OR sera plus long par rapport au bras de levier OP. En d'autres termes, plus l'aliment soumis à la mastication sera résistant, plus il devra être introduit profondément entre les arcades dentaires. Les molaires sont donc, de toutes les dents, les plus favorablement placées pour produire un effort utile.
Les considérations précédentes s'appliquent surtout à V/iomme, chez lequel, flu reste, la disposition désavantageuse du levier masticateur est contrebalancée par la puissance des muscles élévateurs de la mâchoire. Chez les animaux, la longueur relative des deux bras de levier varie selon la nature de l'alinienlalion, comme nous avons vu déjà varier la forme et la diicction des surfaces articulaires. En effet, d'une part, la distance de ra{)ophyse coronoïde au condyle venant à augmenter, la longueur du bras de levier de la puissance se trouve
accrue; d'autre part, la longueur de la branche montante diminuant, le bras de levier delà résistance diminue également. C'est chez la plupart des rongeurs que l'apophyse coronoïde s'éloigne le plus du condyle, ce qui compense le désavantage qu'ils éprouvent en employant surtout les dents antérieures. La branche montante est cependant très longue, ce qui permet la vélocité des mouvements des incisives. Chez les carnassiers, la branche montante est très courte : rarHculationtemporo-maxillaire est sur le même plan que les dents ; mais l'apophyse coronoïde n'est pas éloignée du condyle. Ces animaux ont besoin décarter beaucoup leurs mâchoires pour saisir leur proie. Chez les ruminants et les solipèdes [herbivores), la branche montante est très longue, ce qui favorise la mobilité du maxillaire, nécessaire pour la trituration des aliments.
Enfin les muscles eux-mêmes s'adaptent au mode locomoteur, s'atténuant quand ils n'ont qu'un rôle secondaire à jouer, acquérant au contraire un grand développement quand ils ont besoin de produire un travail mécanique considérable. C'est ainsi qu'on observe la prédominance des muscles élévateurs chez les carnassiers, des muscles antéro-postérieurs chez les rongeurs et des muscles diducteurs chez les herbivores.
Mouvements d'abaissement. — Deux temps sont à considérer dans l'abaissement du maxillaire inférieur.
Le premier temps, ou abaissement passif, est dû à la simple détente des muscles élévateurs. La mâchoire retombe alors par son propre poids, produisant l'ouverture modérée de la bouche.
Le second temps, ou abaissement actif, dû à la contraction des muscles abaisseurs dont l'insertion fixe est alors sur l'os hyoïde, ne peut avoir lieu que si cet os est préalablement immobilisé par les muscles sous-hyoïdiens. Par l'action des muscles abaisseurs, la bouche s'ouvre largement.
L'exagération de ce mouvement produit la luxation en avant de l'articulation lemporo-maxillaire, le condyle passant au-devant de la racine transverse de l'apophyse zygomalique et restant arrêté dans cette position. Dans ce cas le ménisque, retenu par le frein méniscal postérieur, ne suit pas le condyle, et s'oppose à son retour en arrière.
Dans l'abaissement, le condyle maxillaire se dirige en bas et en avant, le menton en bas et en arrière.
Muscles abaisseurs. — Deux groupes musculaires concourent à abaisser le maxillaire inférieur : les muscles sus-hyoïdiens, que nous pouvons appeler abaisseurs directs, et les muscles sous-hyoïdiens qui, en fixant l'os hyoïde, jouent un rôle indirect, mais nécessaire, dans l'ouverture de la bouche ('fig. 7).
P Muscles sus-hyoïdiens. — Ces muscles sont au nombre de trois : le digastrique, le mylo-hyoïdien et le génio-hyoïdien.
Le DiGASTRiQUE s'insère par ses deux « ventres » sur l'apophyse mastoïde et sur la symphyse mentonnière. Son tendon médian passe
^^s, ^Ç^flUM^Ii^
CDevr
Fig. 7. — Muscles sus- et sous-hyoïdiens.
1, cartilage thyroïde, T, trachée; 2, corps thyroïde|; 3, maxillaire inférieur; 4, apophyse zygomatique ; 5, cavité gicnoïde du temporal; 6, conduit auditif externe; 7, apophyse mastoïde; !^, grande corne de l"os hyoïde; 9, clavicule: 10, muscle sterno-cléido-hyoïdien réséqué à gauche pour laisser voir : 11, le muscle sterno-thyro-hyoïdien ; 12, le nuisclo thyro-hyoïdien; ]3, la corde ligamenteuse séparant ces deux derniers muscles; IS, muscle omo-hyoïdien; 15, son tendon intermédiaire; Iti, ventre antérieur et J6', ventre postérieur du digastrique; 17, muscle mylo-hyoïdien; 17', raphé sus-hyoïdien; 18, muscle stylo-hyoïdien; 18', muscle génio-hyoïdicn; 19, muscle hyoglosse; 20, sterno-cléido-mastoïdien ; 21, trapèze; 22, grand pectoral (Testut).
sous un pont aponévrotique, sorte de poulie de réflexion qui le relient à Tos hyoïde.
Les deux masses musculaires peuvent agirensemble ou séparément.
Leur action commune, l'os hyoïde étant fixe, a pour effet d'attirer en bas et en arrière la partie antérieure du maxillaire.
LeMYLO-HYOÏDiEx s'iusèrc sur laface interne du maxillaire inférieur, forme avec son symétrique le raphé médian et s'attache au bord supérieur de l'os hyoïde. Il joue aussi un rôle important dans la déglutition, comme nous le verrons plus loin.
Le GÉMO-HYOïDiEN reuforcc le précédent. Il s'attache dune part aux apophyses géni inférieures, situées à la partie médiane de la face interne du maxillaire; d'autre part, à la face antérieure de l'os hyoïde. Ces deux muscles, prenant leur insertion fixe sur l'os hyoïde, abaissent la mâchoire inférieure. Ces muscles s'insèrent de la manière la plus favorable au mouvement qu'ils doivent produire, car ils sont presque perpendiculaires au bras de levier, et d'autre part ils s'attachent le plus loin possible du point d'appui (Cruveilhier).
2" Muscles sous-hyoïdiens. — Les muscles sous-hyoïdiens, qui ont pour action d'abaisser et d'immobiliser l'os hyoïde, sont au nombre de trois : le sterno-cléido-hyoïdien et Iomoplato-hyoïdien d'une part, qui n'en font qu'un seul en réalité, et le thy^ro-hyoïdiex, qui ne peut agir sur l'os hyoïde que si le cartilage thyroïde est lui-même préalablement fixé par le sterno-thy'roïdien.
Certains auteurs ont voulu faire jouer un rôle au peaucier DU cou dans l'abaissement du maxillaire inférieur. Ce muscle n'agit guère que sur les parties molles et il paraît difficile de le ranger parmi les abaisseurs.
C'est lui qui par sa tension abaisse et écarte les angles des lèvres, caractère frappant de caducité chez les vieillards dont le maxillaire inférieur privé de ses dents se rapproche du maxillaire supérieur.
Fig. 8. — Mouvements antéro-postérieurs du maxillaire inférieur (figure schématique).
1, position de repos du maxillaire; 2, sa nouvelle position ; .3, arcade zygomatique; 4, 5, 6, insertions du ligament latéral externe sur le condyle temporal et sur le condyle maxillaire: 7. ménisque interarticulaire (Beaunis et Bouchardi.
II. Mouvements anléropostérîeurs (fig. 8). — Tandis que les mouvements verticaux intéressent en même temps les deux articulations méniscotemporale et ménisco-maxillaire, les mouvements antéro-postérieurs ont lieu grâce au déplacement du ménisque interarticulaire sur le condyle temporal; le condyle maxillaire accompagne le ménisque dont surtout il reste coiffé.
Nous avons déjà fait remarquer que le ménisque, en se dirigeant d'arrière en avant, est obligé de se porter de haut en bas, pour descendre la pente du condyle temporal. Les mouvements antéro-postérieurs s'accompagneront donc d'un faible mouvement vertical.
La disposition des arcades dentaires nécessite d'ailleurs cette double direction. En effet, dans les rapports normaux des deux arcades, les incisives inférieures sont en arrière des supérieures lorsque la bouche est fermée. Elles sont obligées de franchir cette barrière pour se porter en avant, et la propulsion s'accompagne d'un léger écartement des mâchoires. La propulsion s'exagérant, le ménisque remonte la pente opposée du condyle, et l'arcade inférieure suit ce mouvement de bas en haut.
Ici le maxillaire se déplace parallèlement à lui-même, le mouvement de propulsion du condyle s'accompagnant d'un mouvement de même sens du menton, et vice-versa. Il n'y a donc pas d'axe transversal à considérer comme dans l'ouverture ou la fermeture de la bouche. Ce déplacement antéro-postérieur est très limité ; il permet pourtant à une molaire inférieure de se rencontrer passagèrement avec la dent qui précède son antagoniste ordinaire. On utilise cette propriété pour le redressement des dents, dans les cas do faux prognathisme du maxillaire supérieur, dû en réalité à un engrènement défectueux des dents entre elles. On fait alors avancer, à l'aide d'appareils spéciaux, tout le maxillaire inférieur d'une cuspide au moins, pour réaliser le saut de l'articulation.
Propulsion. — La propulsion est déterminée par l'action synergique des deux pténjgoïdiens externes.
Le ptérygoïdien externe (fig. 5 et 9), muscle pair et symétrique, est court et épais. Il s'insère sur la paroi interne de la fosse zygomatique (apophyse ptérygoïde du sphénoïde et apophyse ptérygoïdienne du palatin) d'une part, et sur la partie antéro-interne du col du condyle d'autre part.
Ce muscle a une direction transversale qui contraste avec la direction généralement verticale des muscles masticateurs, ses voisins.
Certains auteurs font jouer un rôle au masséter et même au ptéri/goïdien interne dans la propulsion. Ces muscles ne pourraient guère agir — puisqu'ils sont élévateurs — que dans l'extrême propulsion, où le maxillaire se relève en se portant en avant, le ménisque remontant la pente antérieure du condyle temporal.
Rétropiilsion. — Dans la rétropulsion, le maxillaire inférieur reprend sa position de repos. Les incisives inférieures contournent les supérieures en se portant d'abord en bas et en arrière, puis en arrière et en haut.
Ce mouvement se produit par l'action des digastriques, qui abaissent la mûchoire et l'attirent en haut et en arrière.
On voit donc que si l'on part delà position de repos c'est-à-dire de
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l'occlusion complète des arcades dentaires, la propulsion précède la rétropulsion dans les mouvements antéro-postérieurs.
On peut, il est vrai, commencer par reculer un peu la mâchoire inférieure ; mais ce mouvement est extrêmement limité.
La mastication n'utilise ordinairement pas la propulsion du maxillaire inférieur dans toute son étendue. Les incisives inférieures glissent le long des supérieures de manière à se placer bout à bout, mais ne les dépassent pas.
IIL Mouvements de latéralité ou de dlductlou. — Dans les mouvements verticaux et antéro-postérieurs que nous venons d'étudier, les deux condyles maxillaires se déplacent ensemble et symétriquement. Il n'en est pas de même dans les mouvements de latéralité ou mieux de diduction. L'un des condyles reste fixe, servant pour ainsi dire de pivot au mouvement de propulsion de l'autre.
On croyait autrefois que ces mouvements étaient réellement latéraux, cest-à-dire que l'un des condyles se portait en dehors et l'autre en dedans, le maxillaire se déplaçant dans le sens transversal. Dans cette hypothèse, le chemin parcouru par les condyles devrait être égal à celui que parcourt le menton, ce qui est impossible en raison dis saillies qui limitent la cavité glénoïde.
En réalité, l'un des condyles se porte en avant, l'autre tournant légèrement sur place, de sorte que les divers points du maxillaire inférieur décrivent des arcs de cercle autour du condyle fixe comme centre. Il est clair que plus une dent de l'arcade inférieure sera éloignée de ce centre, plus son déplacement latéral sera grand. Supposons par exemple que le maxillaire se porte du côté gauche. Dans ce cas, le condyle gauche est fixe et le mouvement de propulsion a lieu dans l'articulation temporo-maxillaire droite. Les molaires droites se déplacent plus vers la gauche que celles du côté opposé.
Dans la propulsion unilatérale, qui constitue le mouvement de diduction, un seul muscle se contracte : c'est le ptérygoïdien externe droit ou gauche, qui attire en avant le condyle du même côté, de sorte que le maxillaire se porte du côté opposé. Le condyle propulsé est ramené en arrière par le digastrique et les fibres postérieures du temporal du. même côté.
On voit que les mouvements de diduction de l'homme ne ressemblent pas à ceux des herbivores. Chez ces derniers, le maxillaire, porté tout dune pièce à droite ou à gauche, a un déplacement beaucoup plus étendu , ses condyles glissant librement sur les surfaces plates des temporaux. Chez l'homme, le déplacement latéral des arcades dentaires permet seulement aux tubercules externes et internes des molaires de se mettre successivement en contact avec la face triturante de leurs antagonistes.
Remai-quons enfin, comme nous l'avons déjà fait à propos des
mouvements antéro-postérieurs, que rabaissement doit précéder la diduction, pour permettre aux incisives inférieures de franchir l'obstacle que leur opposent les incisives supérieures.
IV. Mouvements de circuinductîoii. — La combinaison des divers mouvements que nous venons d'étudier produit un mouvement de circumduction, qu'on a comparé, ainsi que nous le disions
Fifj. 9. — Schéma destiné à montrer le mode d'action du muscle ptérygoïdien
externe.
A, les deux muscles ptérygoïdiens externes sont au repos. — B, les deux muscles sont contractés; le menton s'est porté en avant, tout en restant sur la ligne médiane XX. — C, un seul ptérygoïdien, le droit, s'est contracté; seul le condyle droit s'est déplacé pour se porter en avant, tandis que le menton s'est porté à gauche de la ligne médiane XX. — D, un seul ptérygoïdien, le gauche cette l'ois, s'est contracté : déplacement en avant du condyle gauche, tandis que le menton s'est porté à droite de la ligne médiane XX. La ligne pointillée des figures C, D, indique la position de repos du maxillaire (d'après Tcstut).
plus haut, à celui du pilon dans un mortier. Lorsque des aliments doivent être broyés, il y a d'abord abaissement et propulsion du maxillaire pour permettre de les introduire entre les arcades dentaires. Puis les muscles masticateurs rapprochent les mûchoires, et par les mouvements de diduction et enfin de rétropulsion les tubercules dentaires entrent successivement en contact avec lous les points des faces triturantes correspondantes.
La mastication s'opère d'un seul côté à la fois et, chez les personnes qui mangent indifféremment du côté droit ou du côté gauche, les deux moitiés de l'arcade dentaire fonctionnent alternativement. Mais il arrive très souvent que Ion prend Ihabitude de mastiquer d'un seul côté, en particulier lorqu'une lésion quelconque a rendu pendant quelque temps la mastication douloureuse du côté opposé. En "•énéral, comme conséquence de Tinaction prolongée d'un groupe de molaires, on peut constater l'accumulation du tartre autour de ces dents et l'inflammation des gencives voisines.
V. Innervation des muscles de la mastication. — La plupart des muscles affectés aux mouvements des mâchoires sont innervés par la branche motrice ou masticatrice du trijumeau, savoir : le masséter, le temporal, les ptérygoïdiens, le ventre antérieur du digastrique et le mylo-hyoïdien. C'est à Bellingeri (1818) que l'on doit l'expression de « nerf masticateur » appliquée à la petite racine du trijumeau. De nombreuses observations de cas pathologiques ont permis en effet de dissocier l'action des deux racines motrice et sensitive de ce nerf.
Les autres muscles masticateurs, c'est-à-dire legénio-hyoïdien et la plupart des muscles sous-hyoïdiens, sont innervés par Vhypoglosse.
Les deux arcades dentaires divisent et broient les aliments grâce aux mouvements du maxillaire inférieur qui les mettent en contact et les appuient fortement l'une sur l'autre. Nous avons vu que l'homme participe des caractères des diverses catégories de mammifères en ce qui concerne l'articulation temporo-maxillaire et les muscles qui la déplacent dans les divers sens. Il en est encore de même au point de vue de la denture. Les trois groupes de dents, adaptés à la complexité de l'alimentation humaine, rappellent respectivement les dents dont la fonction prédomine dans chaque catégorie considérée : rongeurs, carnassiers, herbivores.
Les INCISIVES, grâce à leur bord tranchant et à leur articulation analogue à celle de lames de ciseaux, coupent les aliments qui n'offrent pas une trop grande résistance et râpent, dans une certaine mesure, comme lesdents antérieures des rongeurs. C'est avec elles que l'on mord dans un morceau de pain, dans un fruit, etc., pour en détacher une bouchée. C'est entre leurs bords rapprochés que l'on râpe certains végétaux (artichauts, asperges) pour séparer le suc des parties fibreuses. La ressemblance de leur fonction avec celle d'une paire de ciseaux se manifeste dans la mauvaise habitude qu'ont les couturières de couper du fil avec leurs incisives.
Les CANINES, quoique rappelant les dents si caractéristiques des carnassiers, ne peuvent servir au même usage, qui est chez ces animaux de déchirer la chair. En effet, tandis que les canines des animaux carnivores dépassent de beaucoup le niveau des autres
(lents, celles de l'homme n'offrent pas mie saillie suffisante pour agir indépendamment. Mais ces dents très solides, très robustes et terminées en pointe, jouent un rôle dans la mastication des substances élastiques (tendons, ligaments) très réfractaires à la trituration, en perforant et en dissociant ces substances. Elles servent encore à briser des corps résistants, leur pression étant concentrée dans une cuspide unique qui fait l'office de coin.
Les MOL.URES de l'homme ont une fonction analogue à celles des herbivores pour la trituration des aliments. C'est elles qui jouent le principal rôle dans la mastication. Elles sont pourvues d'une face triturante qui n'est pas plane (sauf chez les vieillards où il a pu se produire de l'usure), mais présente des tubercules et des dépressions intermédiaires.
Remarquons que si les molaires étaient planes, elles ne pourraient triturer les aliments que par des mouvements antéro-postérieurs et latéraux, analogues à ceux des meules de moulin, c'est-à-dire par le frottement de leurs surfaces simplement maintenues en contact. La présence des tubérosités dont elles sont pourvues donne aux mouvements verticaux toute leur efficacité, ces cuspides, comme celles des canines, s'enfonçant à la manière de coins dans les dépressions antagonistes. L'épaisseur de l'émail en ces points et la puissance des muscles masticateurs permettent aux molaires de broyer et de réduire en une pâte molle (avec le concours de la salive) les divers aliments et même, au besoin, de les séparer de leurs enveloppes dures et indigestes, par exemple lorsque ces dents cassent une noisette.
D'autres dispositions anatomiques favorisent l'action triturante des molaires. Nous avons déjà vu, en étudiant les mouvements du maxillaire inférieur, que cet os, lorsqu'il se déplace verticalement, représente un levier du troisième genre. Plus le bras de levier de la résistance sera court par rapport à celui de la puissance, plue la force développée au point d'application de la résistance sera grande pour un même déplacement du levier osseux. Par conséquent, pour un même effort des muscles masticateurs, la pression exercée sur les aliments à triturer augmentera à mesure que l'on s'éloignera des dents antérieures. Les molaires sont donc les dents les mieux placées pour tirer le meilleur rendement possible du travail des muscles masticateurs.
L'implantation des divei'ses dents dans le maxillaire est d'autant plus solide qu'elles ont une plus grande pression à exercer. Cet[e condition est réalisée soit par la longueur et l'épaisseur des racines (canines), soit par leur multiplicité (molaires).
La forme conique de ces racines, contenues dans une cavité alvéolaire qui les enserre étroitement, la résistance du ligament alvéolodentaire et — à un degré moindre — du tissu gingival sont autant de moyens de rétention grâce auxquels la dent est solidement
encastrée dans le maxillaire. En ce qui concerne les molaires, la bifurcation de leurs racines (mâchoire inférieure ou leur trifurcation (mâchoire supérieure) leur permet de résister aux mouvements de circumduction nécessaires à la mastication. Ces dents ne se déplacent que très difficilement, même lorsqu'elles sont soumises à un elTort continu dans un même sens. On utilise cette propriété en orthodontie pour la correction des anomalies des dents antérieures — dents monoradiculaires, beaucoup plus facilement mobilisables, — les molaires servant de base fixe aux appareils de redressement.
Le MAXiLLAmE lui-même est placé dans d'excellentes conditions pour résister à la pression transmise par les dents. Bordeu a montré que le maxillaire supérieur, comparé par lui à une enclume sur laquelle la mâchoire inférieure ferait office de marteau, est maintenu en position par quatre colonnes ou arcs-boutants osseux de chaque côté : 1° l'apophyse montante du maxillaire s'appuyant sur l'échancrure nasale du frontal; 2° l'angle supérieur de l'os malaire, qui s'engrène avec l'apophyse orbitaire externe du frontal; tous deux, ils assurent la résistance contre les pressions dirigées de bas en haut ; 3° l'angle postérieur de l'os malaire s'appuyant sur l'apophyse zygomatique du temporal et son apophyse orbitaire qui s'articule avec la grande aile du sphénoïde s'opposent au déplacement dans le sens latéral ; 4° l'apophyse ptérygoïde du sphénoïde, par l'intermédiaire du palatin, défend le maxillaire supérieur contre les chocs qui s'exerceraient d'avant en arrière.
La disposition des surfaces osseuses en contact assure la solidité de toutes ces articulations. En effet, 1" les os ne sont pas simplement appuyés les uns sur les autres, mais ils s'engrènent; 2" les os sont taillés en biseau aux dépens de leurs faces correspondantes; 3° les biseaux sont toujours situés de manière que l'articulation résiste aux pressions qui lui sont transmises (Bérard).
Enfin la partie la plus robuste du maxillaire supérieur (renflement vertical qui sépare la fosse canine de la fosse zygomatique) est celle où se trouvent les molaires moyennes, qui servent à broyer les corps les plus résistants.
Les chocs reçus par les molaires sont du reste très atténués, d'abord grâce à la disposition trifurquée de leurs racines, lesquelles répandent dans trois directions la pression exercée en un point de la couronne; ensuite grâce à la structure du maxillaire, qui favorise encore la dispersion de cette pression- En effet, les procès alvéolaires sont formés de cloisons denses comprenant entre elles un tissu diploïque spongieux (Xogué); le corps du maxillaire est creusé d'un sinus ou antre d'Highmore sur la paroi inférieure duquel s'appuient les racines des molaires, et, d'autre part, les incisives correspondent au vide des fosses nasales. Les ligaments dentaires souples et élastiques amortissent encore les chocs (Cruet).
Sensibilité des dents. — Ce n'est pas seulement en qualité de corps durs et résistants que les dents prennent part à Tacte de la mastication ; elles y participent par leur sensibilité. Grâce à cette propriété, nous pouvons percevoir la moindre parcelle placée aux points de contact de deux dents antagonistes et apprécier son degré de dureté. On sait que les ramifications du nerf dentaire viennent s'épanouir jusqu'à la périphérie de la dentine (soit directement, soil par l'intermédiaire des odontoblastes) . La présence de l'émail s'oppose à ce que les impressions thermiques ou le contact des corps durs soient douloureusement ressentis par ces nerfs.
La sensibilité à la pression réside surtout dans le riche plexus nerveux du ligament alvéolo-dentaire. Cette sensibilité est conservée lorsque les dents sont privées de leur pulpe; elle s'exaspère dans les cas de péri-cémentite, où le simple frôlement de la dent par la langue peut pj'ovoquer des douleurs intolérables. Les nerfs du ligament alvéolo-dentaire sont logés, comme les vaisseaux et les éléments cellulaires, entre les faisceaux du tissu conjonctif. Ils proviennent, pour la plupart, des troncs qui se rendent à la pulpe et, en moins grand nombre, des parois alvéolaires (Amoédo).
La sensibilité des dents nous donne à l'instant même conscience de la position du bol alimentaire, de sa consistance, de sa forme, de son volume. Sans ce tact exquis, dit Graves, les deux rangées de dents ne pourraient pas agir de concert ; les incisives et les molaires de la mâchoire inférieure ne pourraient pas adapter leur bord tranchant ou leur surface de broiement aux mêmes parties des dénis de la mâchoire supérieure.
Nous avons déjà vu que la langue joue un rôle important dans la préhension des liquides (succion, etc.). Elle intervient aussi dans la préhension des aliments solides pour porter ceux-ci dans la bouche dès qu'ils ont franchi l'orifice buccal, et môme avant dans certains cas, puisqu'on peut projeter la langue hors de la bouche et y déposer des substances qu'elle introduit ensuite avec elle en se rétractant. Nous étudierons plus loin sa fonction dans la déglutition et sa sensibilité spéciale dans la gustation. Mentionnons encore son rôle de défense qui lui permet de rejeter, de cracher hors de la bouche les substances nuisibles ou simplement désagréables.
Le rôle de la langue dans la mastication a été trèspittoresquement défini par J. Macé qui la compare à « un l)alai qui se promène toul le long des gencives, allant et venant, à droite, à gauche, devant, derrière, furetant dans tous les coins, ramassant jusqu'aux dernières miettes de la bouillie qui vient de se fabriquer dans la bouche, et à mesure que le tas grossit, le balai se fait pelle. Ce qu'il ramasse se roule à mesure sur son dos en une boidette qui se trouve prise à la
fin entre la langue et le palais ». A ce moment le bol alimentaire est formé et va être dégluti.
Pendant la mastication, la langue ramène constamment sous les arcades dentaires les débris insuffisamment broyés qui se sont répandus autourdes dents. Elle contribue même à les écraser lorsqu'ils sont assez mous, en les pressant contre la voûte palatine. Cette com-
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Fig. 10. — Langue vue sur une coupe sugiLlulc de la tête et du cou (d'après Sobotta-Desjardins).
pression favorise en outre la gustation, comme nous le verrons dans la suite.
Mouvements de la laiigfue. — Grâce à ses dix-sept muscles (huit pairs, un impair), tant intrinsèques qu'extrinsèques, dont les faisceaux s'entre-croisent dans son épaisseur, la langue peut non seulement se mouvoir très rapidement dans toutes les directions, mais encore changer à tout instant de forme et de dimensions (fig. 10 et 11). Ce sont là des mouvements actifs, par opposition aux mouvements de totalité que peut subir cet organe en raison de ses attaches avec les parties voisines. La langue suit en effet les mouvements du
maxillaire inférieur, ceux de Tos hyoïde et du larynx, alors même que ses propres muscles n'y prennent pas part.
Les fibres musculaires constituant la charpente linguale peuvent être classées en trois groupes, d'après leurs directions : les fibres longitudinales (de la pointe à la base), les fibres transversales (du septum médian aux bords) et les fibres verticales (dans le sens de Tépaisseur).
Quant aux mouvements si complexes de cet organe, voici d'après Landois leur classification avec l'indication des muscles qui les déterminent.
1° — Changements de forme.
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Fig. 11. — Musculature de la langue, vue du côté droit. Couche superficielle (d'après Sobotta-Desjardins).
1. Raccourcissement et élargissement (muscle longitudinal ou lingual superficiel, hyoglosse);
Allongement et rélrécissement (muscle transverse
3. Creusement du dos en gouttière (muscle transverse et fibres médianes verticales) ;
4. Saillie en dos cVàne (fibres transversales inférieures, muscle longitudinal inférieur ou lingual profond).
2" — Mouvements de translation.
5. Projection (génio-glosse), accompagnée de rétrécissement et d'allongement;
6. Rétraction (hyoglosse et stylo-glos^e), accompagnée d'élargissement et de raccourcissement;
7. Abaissement sur le plancher buccal (hyoglosse, fibres longitudinales inférieures') ;
8. Soulèvement contre la voûte palatine : a. A la pointe (partie antérieure des fibres longitudinales superficielles):
6. Au milieu soulèvement de los hyoïde par le muscle mylohyoïdien) ;
c. A la racine (muscles stylo-glosse et palato-glosse, et indirectement stylo-hyoïdien) ;
9. Mouvements latéraux : pointe portée à droite ou à gauche (fibres longitudinales d'un seul côté, surtout stylo-glosse; ;
10. Circumduction : combinaison des mouvements latéraux et des mouvements dabaissement et de soulèvement.
On voit que les mouvements de translation s'accompagnent le plus
souvent d'un changement de
forme. Par exemple, lorsque la langue est projetée hors de la bouche, les fibres du génio-glosse attirantenavant sa partie postérieure, elle s'allonge et se rétrécit en même temps par l'action des fibres musculaires transversales qui rapprochent l'un de l'autre ses deux bords.
Lorsque la pointe de la langue se recourbe en haut et en arrière, par la contraction des fibres longitudinales superficielles (mouvement qui précède la déglutition), son déplacement est limité par l'attachement du génioglosse au maxillaire inférieur. Il en résulte qu'on ne peut « avaler sa langue » pour s'étouffer, comme on le croyait autrefois. Une autre conséquence qui intéresse le stomatologiste, c'est que dans le soulèvement de la pointe contre la voûte palatine le maxillaire inférieur est attiré en arrière par le muscle génio-glosse. C'est pour cela que dans la recherche de V articulation en prothèse dentaire, où il s'agit d'obtenir l'extrême rétropulsion du maxillaire, on recommande souvent au patient de porter sa langue en arrière vers le palais pendant qu'il mord dans la cire d'articulation.
Nerf moteur de la langue. — Sur cinq nerfs qui, de chaque côté, donnent des rameaux ou des filets à la langue (hypoglosse, lingual, glosso-pharyngien. corde du tympan et laryngé supérieur).
Fig. 12. — Territoires sensitifs de la langue.
En avant, le territoire du lingual, indiqué par des traits transversaux. En arrière, celui du glosso-pharyngien (traits obliques:, s'étendant aux papilles caliciformes. Les points répondent à des ramifications du laryngé supérieur (du pneumogastrique) qui se répandent sur les replis glosso-épiglotliques (d'après Zander et Poirier).
il n'y en a qu'un qui soit affecté aux mouvements de cet organe : c'est le nerf hypoglosse, qui épuise ses filets nerveux dans les fibres musculaires.
L'excitation de ce nerf permet de produire expérimentalement des contractions musculaires, de même que sa section ou sa lésionpatliologique supprime les mouvements actifs de la langue. Mais la paralysie de la langue ne l'empêche pas d'être en traînée dans les mouvements de l'os hyoïde ou du maxillaire, ni de subir l'action des muscles constricteurs du pharynx.
Lorsqu'un seul des hypoglosses est sectionné ou paralysé (hémiplégie, paralysie faciale), le tonus des fibres longitudinales du côté sain attire la pointe de ce côté tant que la langue est au repos dans la bouche. Mais si on la projette hors de la cavité buccale, la pointe est déviée du côté paralysé. L'explication de ce fait d'apparence paradoxale (fait dont l'existence même est niée par certains auteurs) résiderait dans l'action du muscle génio-glosse, lequel attirerait le côté sain obliquement vers son insertion maxillaire, c'est-à-dire vers le milieu du menton, rejetant la langue vers le côté paralysé.
Sensibilité gfénérale de la lang-iie. — C'est grâce à sa sensibilité tactile que la langue peut exécuter avec précision les mouvements qui lui permettent d'aller chercherles parcelles alimentaires, de les ramener sans cesse sous les arcades dentaires, d'apprécier leur degré de trituration, et enfin de se retirer assez à temps de la zone masticatrice pour éviter d'être elle-même mordue.
Cette sensibilité générale est absolument distincte de la sensibilité gustative. Elles peuvent exister séparément et, dans certains cas pathologiques où elles avaient disparu toutes deux, elles ont été recouvrées l'une après l'autre.
Les nerfs qui président à la sensibilité tactile de la langue sont le lingual (trijumeau), qui distribue ses filets en avant du V lingual (deux tiers antérieurs), et \c glosso- pharyngien, qui innerve le tiers postérieur (fig. 12).
Lèvres. — Les lèvres, par leur occlusion, empêchent les aliments de s'échapper hors de la bouche pendant la mastication ; elles contribuent aussi à les ramener sous les arcades dentaires.
Les mouvements des lèvres sont très variés, puisqu'ils permettent d'obtenirune infinité d'expressions de la physionomie. D'une manièie un peu schématique, nous pouvons considérer l'écartemenl et le rapprochement des lèvres, leur renversement en avant ou en arrière, le déplacement des commissures en haut ou en bas, en dehors ou en dedans, etc.
Les fibres musculaires situées dans l'épaisseur des lèvres et à leur périphérie sont de deux ordres. Les unes, circulaires, ont pour ctVel
de resserrer Torifice buccal ; elles appartiennent exclusivement à rorbiculaire des lèvres. Les autres, comprenant de nombreux muscles, ont une direction générale radiée et sont pour la plupart dilatatrices; elles traversent perpendiculairement les fibres circulaires.
1° Muscles constricteurs.
1. L'orbiciilaire des lèvres (fig. 13) est un muscle impair situé dans l'épaisseur des lèvres ; il comprend en réalité deux muscles : Torbiculaire interne (ou sphincter oris)ei l'orbiculaire externe. Il ferme la cavité buccale, empêche l'écoulement des liquides, sert à la préhension des aliments (succion), à la mastication, etc.
2. Le muscle de Klein renforce le précédent; il est surtout puissant chez le nouveau-né (succion).
3. Les incisifs supérieur et inférieur ajoutent leur action à celle de l'orbiculaire.
Ces trois muscles concourent à Tocclusion de la bouche, qui
comprend plusieurs temps : 1 ° un premier temps passif, les mâchoires écartées se rapprochant et entraînant les lèvres ; en outre le relâchement des dilatateurs favorise ce rapprochement : 2° les bords libres des lèvres se juxtaposent par la contraction modérée du sphincter oris ; 3° l'occlusion avec efîort qui se produit par la contraction plus forte du sphincter oris et l'action de Vorbiculaire externe (renforcé par le muscle de Klein et les incisifs) auxquels s'ajoutent le triangulaire qui abaisse la lèvre supérieure, le canin qui élève la lèvre inférieure et le buccinateur qui tend les commissures (Poirier) ; 4° quand il s'agit de mettre en contact non seulement les bords libres, mais aussi les faces internes des lèvres, deux autres muscles entrent en jeu : le mijrtiforme f abaisseur de l'aile du nez) qui projette en avant et fait saillir la lèvre supérieure ; le muscle de la houppe du menton qui élève la lèvre inférieure (repousse en dedans les débris alimentaires).
2° Muscles dilatateurs (fig. 14).
J riangulaire
9. Canin ; il attire les commissures en haut et en dedans (découvre les canines chez les carnassiers).
Joues. — Elles ont un rôle important dans la mastication.
Fi.
14. — Couche superficielle des muscles de la face et des muscles connexes du cou, vue de côté et un peu en avant (d'après Sobotta-Desjardins).
Elles agissent, dit (ierdy, « tantôt en poussant les aliments contre le plan incliné des dents inférieures, tantôt en s'abaissant par Taction du peaucier, pour les presser de bas en haut avec plus de succès ». Leur muscle propre, le hucrinaleur, dont les fibres convergentvers les lèvres, se contracte lorsqu'il est distendu par les aliments, de manière à comprimer le contenu de la cavité vestibulaire et à le refouler vers Tintérieur de la bouche et sous les arcades dentaires. Ses fibres horizontales, qui sont au niveau des faces triturantes des molaires, peuvent même s'introduire, avec la muqueuse qui les recouvre, dans l'espace compris entre ces dents. Enfin, si l'on fait le vide dans la bouche par inspiration, en écartant les niAchoires, un
volumineux bourrelet du muscle et de sa muqueuse sera poussé entre les arcades dentaires, mais celte fois par la pression atmosphérique.
Nerf luotcur des lèvres et des joues. — Les mouvements des lèvres et des joues sont sous la dépendance du nerf facial. Dans la paralysie de ce nerf, on observe les symptômes suivants en ce qui concerne la mastication. Les lèvres ne retiennent plus les aliments et la salive qui s'écoulent du côté paralysé; la succion est plus difficile, parfois impossible, chez les nouveau-né « La joue est flasque, le malade se mord la joue ; le buccinateur, inactif, permet Taccumulation des aliments dans la cavité vestibulaire, et le malade est obligé de se servir du doigt et de la langue pour les ramener sous les arcades dentaires.
Nerfs sensîtîfs des lèvres et des joues. — Les nerfs sensitifs de la lèvre supérieure (so«s-or6//a/re), de la lèvre inférieure [dentaire inférieur) et de la face interne des joues (6ucca/) appartiennent tous à la cinquième paire (trijumeau).
Les effets de Tanesthésie des lèvres et des joues montrent bien Tutilité des sensations tactiles au point de vue de la précision des mouvements dans la mastication. Comme dans la paralysie faciale, les aliments séjournent dans la gouttière vestibulaire, non plus à cause d'une impuissance à les repousser, mais parce que le malade n'a pas conscience de leur présence en cet endroit. De môme les lèvres laissent échapper les substances qu'elles saisissent, parce qu'elles n'en perçoivent point le contact.
Remarquons enfin que les parties molles de la cavité buccale, aussi bien la langue que les lèvres, les gencives, la voûte palatine ou la muqueuse jugale, doivent à leur sensibilité de jouer un rôle important dans la défense de Vorganisme. Elles permettent en effet d'éviter l'introduction dans le tube digestif des substances nuisibles, par exemple les liquides trop chauds, les corps durs (cailloux, fragments osseux) ou piquants (arêtes de poissons), etc.
SALIVE MIXTE
Définition. — La salive est le produit de la sécrétion intrabuccale des glandes situées dans l'épaisseur des parois, ou au voisinage de la bouche, et appelées glandes salivaires. Ce liquide, résultant du mélange en proportions variables de plusieurs sécrétions particulières, est encore appelé salive mixte (1).
Propriétés physiques. — La quantité de salive émise par
(]j Pour étudier la salive mixte, on l'obtient facilement chez l'homme en faisant cracher sur un filtre. Chez les animaux, on la recueille après œsophagotomie, une canule terminée par un sac de caoutchouc étant abouchée sur le bout supérieur de l'œsophage.
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l'homme en vingt-quatre heures est difficile à mesurer. On admet comme moyenne 200 à 300 grammes, mais ce chiffre peut augmenter et atteindre jusqu'à I 500 grammes dans certains cas.
La salive mixte se présente sous la forme d'un liquide légèrement opalescent ou incolore, inodore, insipide, spumeux, légèrement filant, très aqueux. Sa densité est voisine de celle de l'eau (1,002 à 1,008).
La salive recueillie dans un récipient se sépare par le repos en trois couches : V une mousse qui surnage; 2° un liquide limpide; 3° un dépôt comprenant des cellules épithéliales, des globules muqueux, des cristaux decarbonatede chaux, des détritus d'aliments et des microbes.
Propriétés chimiques. — Normalement, la réaction de la salive est légèrement alcaline. Elle devient acide : 1° par le séjour entre les dents de parcelles alimentaires qui se décomposent rapidement, produisant de l'acide lactique (Magitot) ; 2° pathologiquement, dans le muguet, les dyspepsies, les ulcères et le cancer de l'estomac, le diabète, la phtisie, etc.
La salive abandonnée à l'air s'altère rapidement.
Composition. — Voici, d'après M. Duval et E. Gley, la composition de la salive :
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Matières organiques. — Les matières organiques comprennent : une substance albuminoïde du groupe des globulines, coagulable par la chaleur ; de la mucine, matière glyco-protéide soluble dans les alcalis dilués et dont les solutions sont filantes ; des traces de graisse et d'urée, et enfin un ferment soluble, la ptijaline, dont nous allons dire quelques mots.
La ptyaline (ou amylase buccale) est une diastase ou ferment digestif qui produit avec la solution d'empois d'amidon une dextrine et un sucre réducteur (maltose). Ce ferment n'agit que sur les hydrates de carbone et seulement sur l'amidon cuit. On trouve dans le pancréas et le suc pancréatique une amylase identique à la précédente. La diastase de l'orge germé possède les mêmes propriétés.
On ne sait si la ptyaline provient réellement des glandes salivaires ou si c'est un produit de sécrétion des microorganismes contenus dans la bouche.
L'amylase buccale agit surtout entre 30° et 45°, et seulement en
milieu alcalin ou neutre. En milieu acide dilué, la réaction ne se produit pas, sauf en présence de matières albuminoïdes, condition réalisée en général dans l'estomac, au début de la digestion.
Matières inorganiques. — Les sels ordinaires des liquides de l'organisme se rencontrent dans la salive : chlorures de sodium, de potassium, traces de sulfate de potasse, phosphates alcalins et terreux, traces de phosphate de fer, bicarbonates alcalins. On y trouve encore des traces de sulfocyanure de potassium, sel auquel certains auteurs font jouer un rôle antiseptique.
Enfin, on y rencontre des gaz : acide carbonique, oxygène, azote, qui proviennent en partie de Tair contenu dans la bouche et émulsionné avec la salive que les parties molles (langue, joues, etc.), battent sans cesse. Suivant certains auteurs, la salive contiendrait encore un ferment oxydant ou de l'eau oxygénée.
Tartre dentaire. — Le tartre dentaire, enduit de consistance variable que l'on trouve déposé tantôt autour du collet et de la couronne des dénis, tantôt sur leur racine et parfois jusqu'à l'apex, est-il simplement dû à la précipitation des matières solides de la salive, par un phénomène analogue à celui des eaux dites « pétrifiantes » ? Déjà l'analyse de Berzélius indiquait pour le tartre la composition suivante :
Ptyaline 1,0
V Mucus 12,5
Pour 100. I Phosphates terreux (iusolubles) 79,0
/ Matière animale (dissoute par l'acide chlor-
\ ■ hydrique) 7,5
el Claude Bernard remarquait que ces proportions sont très différentes de celles des matières solides de la salive, dont nous avons donné plus haut les chiffres.
Dumas explique ce dépôt par l'action de la salive alcaline sur le liquide acide de la bouche. Dès que l'acide libre est saturé, les phosphates se déposent à l'état insoluble.
On distingue actuellement deux sortes de dépôts de nature et <rorigine très différentes : le tartre sérique et le tartre salivaire. Le tartre sérique se forme sur la racine des dents el y adhère très fortement. On le rencontre en particulier dans les cas de péri-odontile chronique et il serait formé, d'après Kirk, de dépôts d'urates provenant de la membrane péricémentaire.
Le tartre salivaire provient de la précipitation de substances solubles de la salive mises en liberté à la sortie des canaux excréteurs. Il est surtout formé de phosphates terreux, comme le montre l'analyse de Berzélius. La précipitation de ces sels est attribuée par Galippe aux microorganismes intra-buccaux, que l'on trouve englobés dans le tartre. Les calculs salivaires dont la composition est la même auraient aussi une origine infectieuse, des microbes
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s'introduisanl dans les canaux excréteurs à la suile d"un corps élranger quelconque.
Voici, d'après Johnson, les caractères physiques du tartre salivaire : « Tantôt on le trouve sous la forme d'une masse molle et granuleuse qui se désagrège et s'enlève facilement à l'aide d'un instrument. Tantôt il est épais, dur et pierreux. Sa consistance dépend surtout de la rapidité ou de la lenteur de sa formation, et de la durée de son séjour dans la bouche. S'il s'est déposé rapidement, si sa formation est récente, il est relativement mou : mais il durcit progressivement. Sa couleur varie du gris jaune au noir. » Ajoutons que chez les fumeurs, le tartre salivaire est le plus souvent coloré en noir.
SA LI VES PAR TIC U LIÉ RE S
« L'insalivation se fait non seulement par la sécrétion des glandes salivaires proprement dites, parotides, sous-maxillaires et sublin-
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Fig. 15. — Muscles des lèvres et gflandes labiales vus par l'intérieur de la bouche (la muqueuse a été enlevée) (d'après Sobotta-Desjardins).
guales, mais aussi i)ar celle de toutes les petites glandes disséminées dans la muqueuse buccale (fig. 15), glandes des joues, des lèvres, de la face inférieure de la langue, de la voûte palatine cl du voile du palais. Cependant on ne connaît pas bien le liquide de toutes ces glandes, qu'il est très difficile de recueillir isolément et enquanlilé suffisante pour l'étudier (1).
La sécrétion de la salive est constante, mais irrégulière, augmentant pendant les repas. Suivant qu'elle provient de telle ou telle glande, la salive est un peu dilTérente; ces dilïérences portent à la fois sur la composition chimique et, d'après Claude Bernard, sur les usages, de telle sorte que chaque variété de salive serait adaptée à l'un des trois actes : mastication, gustation, déglutition.
(1) Sur des animaux sur lesciuels on avait lie les conduits des glandes parolides, sous-maxillaires et sublinguales, on a constaté que le li(|uide sécrété par les glandes buccales est oi)aque, très épais, riche en mucus.
Traité de stomatologih. 11. — 3
•.i'± GCIBAUD ET NOGUE. — PHYSIOLOGIE DE LA BOUCHE.
La salive parotidienne, que Ton obtient chez les animaux par une fistule du canal de Sténon et que Ion peut se procurer chez Thomme parle cathétérisme dudit canal, est très liquide, claire, non visqueuse (absence de mucine) ; elle contient assez de carbonate de chaux pour faire effervescence quand on la traite par un acide fort. Claude Bernard l'a considérée comme étant la salive de la mastication. Sur un animal porteur d'une fistule du canal de Sténon, il est manifeste qu'elle augmente par cet acte. D'ailleurs la parotide n'existe que chez les animaux qui ont des dents pour broyer leurs aliments et son volume est en rapport avec le rôle de la mastication ;elle ne se trouve
Fig-. 10. — Glande parotide et canal de Sténon (d'après Sobotta-Desjardins)
ni chez les oiseaux, ni chez les mammifères aquatiques (qui ingèrent de l'eau avec leurs aliments) (fig. 16).
La salive sous-maxillaire, que l'on obtient par une fistule ou (chez l'homme) par le cathétérisme du canal de Wharton, est opalescente, filante, visqueuse (riche en mucine). Sa sécrétion serait surtout liée à l'exercice du goût {salive de la gustation) ; on la provoque à coup sûr, en effet, sur un animal porteur d'une fistule du canal de Wharton, en déposant un corps sapide sur la langue ou même en lui présentant un morceau de viande. Mais elle se produit aussi quand la formation et le glissement du bol alimentaire doivent être facilités ; on l'observe, par exemple, quand on donne à manger à un chien porteur d'une
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fistule un morceau de pain sec ; la vue seule du pain sec suffit même à amener Técoulement de cette salive visqueuse. C'est donc aussi une salive de dégliitilion^ analogue à la suivante (fig. 17),
La salive sublinguale présente les mêmes caractères que la précédente, plus épaisse encore et plus riche en éléments solides. Gomme le liquide des glandes buccales et palatines, elle serait plus particulièrement associée à la déglutition. Elle servirait à agglutiner les éléments du bol alimentaire et à faciliter le glissement de celui-ci sur le dos de la langue et dans l'isthme du gosier. Mais il est clair que, dans ce rôle, les deux autres salives, préalablement sécrétées, et qui ont déjà humecté les aliments, se joignent à la salive sublinguale.
caroncule sublinguale
Canal de Rivinius
orbiculaire des Itvre^ glandes labiale-
glande sub-linguale-
maxillaire inférieur
r^"ts conduits excréteurs de la glande sublinguale Canal de Warthon
. . nerf lingual
m. génio-glosse'
m. génio-hyoïdieh
m. mylo-hyoïdien
FifT. 17. — Glandes sous-maxillaire et sublinguale (d'après Sobotla- Desjardins).
El ainsi la dilïércnciation établie par Claude Bernard ne doit pas être considérée comme absolue (fig. 17).
C'est le mélange normal dans la bouche de toutes ces salives et du liquide des glandes buccales qui constitue la salive mixte. Avant d'étudier celle-ci, sa composition et son rôle, il faut voir commeni se forme; chacun de ces liquides. Cela revient à déterminer le fonctionnement de chacune des glandes salivaires » (Duval et Gley).
SECRETION SALIVAI RE.
Il faut considérer, dans la sécrétion salivaire : d'abord l'élaboration intracellulaire des produits de sécrétion, et ensuite le mécanisme par lequel ces produits sont rejetés dans les canaux excréteurs.
Phénomènes intracellulaires. — Au point de vue histologique, les glandes salivaires renfermeni deux sortes de cellules : des cellules muqueuses et des cellules séreuses, dont nous verrons plus loin les caractères. Certaines glandes ne conliennent qu'une seule espèce de cellules ; on les appelle glandes muqueuses ou glandes
séreuses pures. La parotide de Thomme est une glande séreuse pure. D'autres possèdent les deux sortes de cellules ; on les appelle
glandes mixtes (sousmaxillaire, sublinguale de r homme).
Les trois glandes salivai res principales que nous venons de citer sont constituées par des grappes cVacini dont les canaux excréteurs aboutissent à un canal commun. L'observation microscopique de ces acini, d'abord pendant le repos de la glande, puis après une sécrétion abondante, permet de constater que des changements im-
— Glande sous-maxillaire au repos.
1, acini; 2, origine du canal excréteur; 3, cellules muqueuses claires; 4, leurs noyaux aplatis, déformés, rejetés à la base delà cellule ; o, croissants de Gianuzzi (d'après Vialletonj.
portants s'accomplissent au
sein des cellules qui les
constituenl.
En effet, pendant le repos de la glande (expression impropre puisque
c'est au contraire la période d'activité sécrétoire), on distingue dans
les glandes mixtes deux sortes de cellules (fig. 18).
Les unes, situées au fond des culs-de-sac, sont opaques, granuleuses et groupées en forme de croissants : ce sont les cellules séreuses, appelées encore lunules d'Heidenhain ou croissants de Gianuzzi.
Les autres, claires, volumineuses, ont une zone interne chargée de mucigène et renfermant un noyau aplati, et une zone externe granuleuse : ce sont les cetlules muqueuses.
Si Ton provoque une abondante sécrétion par l'excitation du nerf de la glande, on constatera dans les deux sortes de cellules les changements suivants (fig. W). Les cellules séreuses sont plus volumi-
Fij;. 19. — Glande sous-maxillaire après excitation prolongée.
1, acini; 2, origine du canal excréteur; 3, cellules muqueuses devenues granuleuses ; 4, leurs novaux arrondis, centraux ; 5, croissants de Gianuzzi (d'après Vialleton).
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neuses, mieux délimitées que sur la glande au repos ; les cellules muqueuses sont plus petites, plus granuleuses et leur noyau arrondi est situé au centre.
On croyait autrefois que les cellules muqueuses étaient éliminées avec la sécrétion salivaire (mode holocrine) et que les croissants de Gianuzzi étaient destinés à reformer de nouvelles cellules à mucus. En réalité, il n'y a pas fonte cellulaire, mais simplement exosmose, à travers le protoplasma épithélial, de la raucine qui s'y est accumulée (mode mérocrine). Quant aux cellules séreuses, elles ont aussi une sécrétion avec laquelle sont rejetées les granulations brillantes qui remplissent les mailles de leur protoplasma. On attribue à ces cellules la propriété de produire la diastase {ptyaline), mais cette hypothèse n'est nullement démontrée.
Les phénomènes chimiques qui se produisent dans l'intimité des cellules glandulaires ne sont pas connus. L'élaboration des matières organiques de la salive aurait lieu aux dépens du protoplasma des cellules, tandis que les liquides et les sels sécrétés seraient empruntés à la lymphe répandue dans les espaces intercellulaires.
Fig. 20. — Schéma indiquant les relations des nerfs avec les cellules et les vaisseaux d'une g-lande salivaire (d'après Lauder-Rrunton).
G/, glande; Ce, conduit excréteur: A, artère afTérente; V, veine elTérente; G, capillaires; M, muqueuse buccale ; N.sere, nerfs sensitifs ; G.n, centres ner\ eux ; N.S, nerfs sécréteurs; ^'M, nerfs vaso-moteurs.
Le sens des flèches indique la direction du On a constaté qu'il existait courant nerveux, centripète ou centrifuge.
une relation entre l'intensité de la sécrélion et la (juantilc'' de sang circulant dans les glandes, l'acte sécréteur saccompagnant d'une hyperémie par vaso-dilatatioiî des artérioles et des capillaires glandulaires. Mais la sécrétion n'est pas, comme on le supposait jadis, constituée par la Pdlration d'une partie du plasma sanguin à travers la glande, sous l'inlluencede la pression artérielle. L'hyperémie est favorable, mais non pas nécessaire, h une sécrétion modérée, car celle-ci n'est pas supprimée par la ligature des vaisseaux nourriciers de la glande. Mais s'il s'agit d'une sécrétion abondante et prolongée, l'hyperémie est indispensable pour assurer le renouvellement de la lymphe qui constitue la partie liquide de la salive (M. Duval et L. Gley).
Réflexe sécrétoire. — Tandis ({ue la sécrétionproprementditedcs glandes salivaires, qui consiste dans l'élaboration intracellulaire, est inconnue dans son essence, l'acte excréteur a été bien étudié, surtout
lis
dans la seconde moitié du siècle dernier. Cet acte que Ton désig-ne, un peu abusivement, sous le nom de sécrétion, est continu, ou plutôt rémittent, c'est-à-dire sujet à de grandes variations (Schiff). Il se produit sous Tinfluence du système nerveux, les excitations gustatives, masticatrices, visuelles, etc., étant transmises aux glandes
par l'intermédiaire d'un cycle réflexe. Il y a ici, comme dans tout réflexe, des voies sensitives ou centripètes, des voies centrifuges ou motrices, et des centres nerveux, points d'aboutissement et de départ de ces voies.
1. Voies sensitives. — Nous avons déjà vu que la sécrétion sous-maxillaire est plus spécialement provoquée par les impressions gustatives, la sécrétion parolidienne par la mastication. Pour la glande sousmaxillaire, par exemple, les voies normales centripètes sont : le nerf lingual trijumeau) et les fibres sensitives de la corde du tijmpan et du glossopharyngien. On peut suppléer aux excitations gustatives par la faradisation du bout central du lingual, après section de ce nerf.
2. Voies centrifuges. — C'est sur la îjflande sous-maxillaire
GUm
Fig. 21. — Schéma de linnervalion de glande sous-maxillaire (Duval et Gley).
Gg, ganglion géniculé : NF, nerf facial; NMi, nerf maxillaire inférieur; NL, nerf lingual; Go, ganglion otique ; Ci, corde du tympan; Gsm, ganglion sous-maxillaire:
Gcs, jranjrlion cervical supérieur; Fs. filets , , . , . , , , ,
eirérents du ganglion allant à la glande; ^Xi chien qu ont surtout porte Syc, sympathique cervical; Glsni, glande les expériences en VUB de déter-
sous-maxillane. miner le rôle du système ner-
La corde du tvmpan contient aussi les .^ i- •
filets vaso-dilatateurs de la glande, et les veux dansla sécretion salivaire.
filets sympathiques contiennent aussi les Claude Bernard découvrit l'ac-
vaso-constricteurs. ^.^^ exevcén sur les vaisseaux
de la glande par la corde du tympan, anastomose du facial au lingual, dont une partie se rend dans le ganglion sous-maxillaire et lautre accompagne le lingual jusqu'à la région antéro-latérale de la langue (fig. 21). II constata que Texcitationdu bout périphérique de ce nerf, après section, produisait un phénomène local de vaso-dilatation. 11 admit alors que l'augmentation de la sécrétion salivaire qui avait lieu en même temps n'était que la conséquence de l'accroissement de la pression sanguine. Ludwig établit l'indépendance des effets nerveux
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sécrétoires par rapport aux effets nerveux vasculaires, en prouvant l'existence de fibres sécrétoires propres, à côté des fibres vasomotrices, aussi bien dans la corde du tympan que dans le sympathique. Enfin Pflijger décrivit les terminaisons de ces fibres sécrétoires.
a. Glande sous-maxillaire. — Il faut distinguer dans l'innervation de la sous-maxillaire des filets sécréteurs (corde du tympan et sympathique cervical) et des filets vaso-moteurs (corde du tympan vasodilatatrice et sympathique vaso-constricteur).
L'excitation de la corde du tympan produit une sécrétion claire, pauvre en éléments solides [salive cordale ou tympanique) ; l'excitation du sympathique, une sécrétion visqueuse, trouble, deux fois plus riche en éléments solides (sa/^ye sy/72/)a//H"^fîe). Pour expliquer cette différence, on admet que les fibres sécrétoires de la corde du tympan commandent aux phénomènes de transsudation de l'eau et des sels de la salive, tandis que les fibres sympathiques ont sous leur dépendance les réactions intracellulaires qui aboutissent à la formation des matières organiques.
Enfin, après section de la corde du tympan, on constate, au bout de quelques heures, un écoulement de salive trouble, très peu concentrée, appelée salive paralytique^ qui dure plusieurs semaines, jusqu'à la dégénérescence graisseuse de la glande. Dans ce cas, le ganglion sous-maxillaire (fig.
21) ferait roffice de centre réflexe, mais ne subirait plus l'influence régulatrice des centres nerveux supérieurs.
Les filets vaso-dilatateurs de la corde du tympan viendraient du lingual (trijumeau) et non du facial (Jolyet).
b. Glande parotide. — La parotide reçoit des filets sécréteurs (nerf auriculotemporal et sympathique cervical) et des filets vasomoteurs (glosso-pharyngien vaso-dilatateur et sympathi-
22. — Schéma de l'innervation ck g-lande parotide (Duval et Gley).
la
G(/, ganglion géniculé du facial; GA, j;anglion d'Andersch ; G.v/j/j, ganglion sphénopalatin ; (io, ganglion otique;VIl, nerf facial (7" paire; ; I.X,nerfglosso-phar3'ngien (9' paire) ; G'^'^p, grand nerf pétrcux ; P^Xp, petit nerf pëtreiix : RJ, rameau de Jacobson ; (î^pp, grand nerf pétreux profond : P'pp, petit nerf iictreux profond ; Gcs, ganglion cervical siipcrieur : S_i/c, sympathique cervical ; Ks, filets glandulaires sympaliiiques ; P, glande jiarolide.
que vaso-constricteur). Le
nerf auriculo-temporal (Cl. Beriuu'd) est un rameau cutané du nerf
maxillaire inlérieur (branche du trijumeau) ; mais ses tilets sécréteurs
proviennent du tronc du g-losso-pharyng-ien. Ils en sortent par le rameau de Jacobson et s^engagent dans le petit nerf pétreux profond qui, accolé au petit pétreux superficiel (venu du ganglion géniculé du facial), se rend avec celui-ci au ganglion otique (fig. "22). Lesfilets sympathiques viennent du plexus de la carotide externe.
c. Glande sublinguale. — L'innervation de cette glande est peu connue. La corde du tympan y prendrait une certaine part.
(l. Glandules des joues et des lèvres. — Les nerfs sécréteurs proviennent du glosso-pharyngien, se rendent au ganglion otique avec ceux de la parotide et s'unissent au nerf buccal (branche du maxillaire inférieur) pour innerver les glandules.
3. Centres salivaires. — Les centres réflexes sont les points d'aboutissement des impressions sensitives, qui s'y transforment en excitations motrices. Ces centres sont situés au niveau du bulbe. Claude Bernard a trouvé sur le plancher du quatrième ventricule un point dont la piqûre provoque une salivation abondante. Les ganglions sympathiques peuvent également remplir ce rôle. Nous avons vu plus haut que le ganglion sous-maxillaire, situé sur le trajet de la corde du tympan, était un centre réflexe pour la glande sousmaxillaire. Enfin le cerveau lui-même renferme des points dont l'excitation expérimentale provoque une abondante salivation. L'idée seule, le souvenir d'un mets succulent suffisent pour augmenter la sécrétion salivaire : « l'eau vous en vient à la bouche ». Les émotions jouent un rôle tantôt excitatevu% tantôt inhibiteur de la sécrétion.
Variations de la sécrétion salivaire. — Les excitations sensitives qui influent sur le débit de la sécrétion salivaire sont d'ordre physiologique ou d'ordre pathologique.
Les terminaisons des nerfs du goût (glosso-pharyngien, lingual), excitées par les substances sapides, provoquent surtout la sécrétion sous-maxillaire. Les terminaisons sensitives de la muqueuse buccale et des dents (nerfs dentaires et nerf buccal), excitées par les mouvements de la mastication et le déplacement des particules alimentaires, provoquent surtout la sécrétion parotidienne.
La nature des aliments influe sur les variations de la sécrétion. Les expériences de Pawloflf ont bien mis en lumière le rôle de l'appétence pour certains aliments, c'est-à-dire du plaisir qu'ils font éprouver, dans la sécrétion des sucs digestifs en général. En outre, le débit de la salive s'adapte aux besoins de la mastication, augmentant quand il s'agit d'aliments durs et secs, et diminuant quand ce sont des substances riches en eau.
D'autres excitations se rattachent encore, mais plus indirectement, à l'acte digestif. Ce sont celles de l'odorat, sens si intiment lié à la gustation, celles de la vue et même les impressions d'ordre purement psychique auxquelles nous avons fait allusion plus haut (idée ou souvenir d'un mets succulent).
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Les excitations expérimentales au moyen de courants induits peuvent provoquer une augmentation de la sécrétion salivaire, non seulement quand on s'adresse directement aux nerfs moteurs ou sensitifs des glandes, mais alors même qu'il s'agit de troncs nerveux très éloignés. La faradisation du segment inférieur de l'œsophage, celle du bout central du sciatique, celle du sympathique abdominal produisent ce résultat.
Il estintéressant pour le stomatologiste de savoir que, chez certaines personnes, le seul fait de garder la bouche ouverte, pendantune opération dentaire, provoque une salivation assez abondante pour nécessiter l'emploi de la digue, surtout si l'on a à soigner des dents inférieures. Les enfants salivent en général plus que les grandes personnes .
Les émotions produisent parfois, par inhibition, un arrêt presque complet de la sécrétion, et par suite une sécheresse buccale empêchant le sujet d'articuler des sons.
L'exagération pathologique de la sécrétion salivaire prend le nom de ptyalisme ou de sialorr/iée. On l'observe dans un assez grand nombre d'affections, en premier lieu dans les cas de lésions locales de la bouche ou du pharynx, où les nerfs sensitifs de la région labiobucco-pharyngienne se trouvent excités (gingivites, stomatites, odontalgies, etc.). On la rencontre également dans certains états dyspeptiques, dans la nausée, la grossesse, l'épilepsie, la rage, etc.
Il y a au contraire diminution de la sécrétion [acrinie salivaire) dans la plupart des maladies aiguës fébriles, la fièvre typhoïde, le mal de Bright, la polyurie, dans la paralysie unilatérale du facial, etc.
Certains médicaments produisent du ptyalisme; tels sont la pilocarpine, les sels de mercure (salivation mercurielle), les selsde plomb, l'émétique, lésérine ou physostigmine, la digitaline (1). D'autres diminuent la sécrétion : l'atropine (antagoniste de la pilocarpinei, les opiacées, les solanées qui paralysent les nerfs sécrétoires.
Élimination par les glandes salivaires. — Les glandes salivai res opèrent une sélection non seulement sur les éléments normaux du sang, mais aussi sur les substances anormalement introduites dans l'organisme. La salive du diabétique ne contient pas de sucre, quoique les crachats bronchiques en renferment (Cl. Bernard). Le prussiate jaune de potasse qui passe dans l'urine, ne passe pas dans la salive. Les iodures (fer, potassium) sont éliminés. Chez les saturnins, la salive contient du plomb (Pouchet); de même la salive des albuminuriques peut contenir de l'albumine (^'ulpian). L'arsenic ne passe pas dans les glandes salivaires (Pouchet). Enfin on sait combien l'intoxication mercurielle peut favoriser la pnxiuction des lésions des muqueuses de la bouche.
(1) Au début de la chloroformisation, il y a souvent oxajjjôraliun de la sécrétion salivaire par excitation des nerfs de la muqueuse bucco-pharynfjiennc. Le chlorol'orme exayère d'abord, puis supprime ensuite le pouvoir excito-rélle.\e des centres.
Rôle de la salive. — Dans lacle de la digestion, la salive remplit un triple rôle : physique, mécanique et chimique. Si on la considère à ces trois points de vue, on s'aperçoit qu'elle est très utile, mais nullement indispensable au bon fonctionnement de l'appareil digestif (Arthus) :
1° Rôle physique. — La salive, en humectant et en dissolvant les aliments, rend possible la gustation. Par là elle intervient indirectement dans la sécrétion du suc gastrique, ainsi qu'on peut le constater par les expériences de repas fictifs sur des chiens œsophagotomisés et porteurs de fistules gastriques (Palwofï").
'2° Rôle mécanique, — Pendant la mastication, la salive concourt à la formation du bol alimentaire, en agglutinant les parcelles alimentaires broyées par les dents. Elle facilite ensuite la déglutition, c'està-dire le déplacement dans le conduit bucco-pharyngo-œsophagien, de ce bol alimentaire enduit d'un mucus visqueux.
Les substances non insalivées s'avalent difficilement, en particulier les substances pulvérulentes (farine, etc.), qui risquent en outre de pénétrer dans les voies aériennes, entraînées par l'air inspiré.
3" Rôle chimique. — Nous avons déjà vu que le rôle chimique de la salive est assez limité, puisqu'elle n'a d'effet hydrolysant que sur l'amidon préalablement cuit, et en solution, et que, de plus, la réaction s'arrête dans l'estomac dès que le milieu acquiert une certaine acidité.
On pourrait suppléer au rôle physique et mécanique de la salive par l'ingestion d'aliments liquides ou mélangés d'une certaine quantité d'eau. Quant à la digestion des substances amylacées, elle a surtout lieu dans le duodénum, sous l'influence du suc pancréatique.
La salive joue un rôle important dans l'articulation des sons; elle lubréfie la bouche et permet à la langue de s'y mouvoir librement. Nous avons vu plus haut que, dans certains états émotifs s'accompagnant de sécheresse buccale, il est parfois impossible de prononcer une parole.
IV. — DÉGLUTITION
La déglutition est l'ensemble des actes par lesquels s'etîectue le transport du bol alimentaire de la bouche dans l'estomac. Elle comprend trois temps : un temps buccal, un temps pharyngien et un temps œsophagien. Le premier surtout nous intéresse. Il se différencie nettement des deux autres en ce qu'il est volontaire, tandis que la traversée du pharynx et de l'œsophage s'effectue par un phénomène réflexe. Onappelleencore ce temps buccal la />reV/é^/f//z7io/2, réservant pour l'acte réflexe (qui ne peut s'arrêter une fois commencé) le nom de déglutition proprement dite (fig. 23).
Le bol alimentaire se forme peu à peu pendant la mastication, et sa formation dépend surtout du cerveau, tandis que la mastication
DÉGLUTITION
est un phénomène réflexe. Aprèsextirpation des hémisphères cérébraux chez le lapin, les aliments peuvent toujours être triturés, mais les parcelles restent éparses dans la gueule de l'animal (M. Duval et E. Gley). Dès que Tinsalivation est suffisante, il devient presque impossible de garder plus longtemps le bol alimentaire dans la bouche et la déglutition commence d'elle-même. Toutefois, tant que le bol n'a pas franchi Tisthme du gosier, il peut être arrêté et demeurer à la surface de la langue.
Le bol alimentaire est
ramassé sur le dos de
la langue et porté par
elle vers le fond de la
bouche. La langue se
gonfle en avant du l)ol
et s'applique contre la
voûte palatine, poussant
ainsi l'aliment entre elle
et le palais, vers le pharynx. Les principaux
facteurs de ce mouvement sont les muscles
linguaux, innervés par
le grand hypoglosse. Au
moment où le bol va être
rejeté dans le pharynx,
le muscle mylo-hyoïdien
(plancher buccal) se
contracte, soulevant la langue et rappli(|uant contre la voûte palatine, et les hyoglosses portent brusquement la langue en arrière et en bas, de sorte que le bol alimentaire est poussé comme par un coup de piston.
On peut constater la contraction des mylohyoïdiens et le brusque recul de la langue en introduisant le doigt dans la bouche jusqu'au delà de la dernière molaire, immédiatement au-dessus delà ligne mylo-hyoïdienne, le muscle se trouvant en cet endroit au contac du doigt. La paralysie des mylo-hyoïdiens, telle que la produit la section de leurs nerfs.
Fij;-. 23. — Voies biu-cale et pliarynuienne de la dëf^lulition.
hl,\ Ouverture buccale; /, lans:ue; rf, mâchoire inférieure avec insertion du génio-glosse: e, os hyoïde; y, épiglotte : /", cavité du larynx iavec rouverture des ventricules): c, voile du palais; u, pilier antérieur du voile; v, pilier postérieur; t, amygdale ; s, portion étroite du pharynx se continuant avec l'œsophage ; r, ouverture de la trompe d'Eustache û la partie supérieure du pharynx.
met un obstacle à la déglutition : les chiens sur lesquels on fait cette expérience ne peuvent plus avaler quen rejetant la tête en arrière.
La contraction des muscles de la langue et des mylo-hyoïdiens ne peut sopérer que grâce à la fixité du maxillaire inférieur. Aussi, ordinairement, la bouche est-elle fermée, les muscles masticateurs immobilisant la mâchoire inférieure contre la supérieure; mais les lèvres n'ont pas besoin d'être closes. En réalité, la cavité buccale est fermée en avant du bol par le dos d'âne de la langue, appliqué contre le palais et les arcades dentaires.
Les voies respiratoires sont obturées pendant la déglutition. Le voile du palais se soulève, et les piliers postérieurs se rapprochent, assurant l'occlusion de l'isthme naso-pharyngien. Quant à l'orifice du larynx, il est fermé non seulement par le renversement de lépiglotte, mais encore par le soulèvement du larynx qui, entraîné par le pharynx, vient butter contre la base de la langue. On voit la pomme d'Adam courir sous la peau, signe extérieur bien visible du soulèvement du larynx (Morat et Doyon).
Mécanisme nerveux de la déglutition. — Le temps buccal de la déglutition est, nous lavons dit, un phénomène volontaire. Les deux derniers temps (pharyngien et œsophagien) s'accomplissent grâce à un phénomène réflexe dont il nous faut dire quelques mots, car il a pour point de départ le voile du palais qui est encore du domaine du stomatologiste.
Comme dans tout réflexe, il y a à considérer des voies centripètes, des voies centrifuges et un centre de la déglutition. Le centre de la déglutition est dans le bulbe rachidien. Une section de la moelle, la destruction des hémisphères cérébraux ne suppriment pas cette fonction. Au contraire, certaines lésions de la surface supérieure du bulbe empêchent sa production ; c'est ce qui a lieu en particulier dans les paralysies bulbaires. Les voies centrifuges (motrices) sont représentées par les nerfs des muscles qui se contractent pendant la déglutition : hypoglosse (muscle de la langue), trijumeau (sushyoïdiens, etc.), pneumogastrique (voile du palais), etc.
Quant aux voies centripètes, elles sont constituées par le rameau palatin du maxillaire supérieur (branche du trijumeau) et accessoirement par le laryngé supérieur (branche du pneumogastrique). Les mouvements réflexes de la déglutition commencent en effet dès qu'une substance solide ou liquide vient irriter la base de la langue et les piliers antérieurs du voile du palais. On peut provoquer expérimentalement ces mouvements en touchant la partie antérieure du voile du palais (espace compris entre les amygdales jusqu'à Los palatin), par exemple avec un stylet. Le plus léger attouchement suffit, même celui de quelques gouttes de salive.
Si l'on badigeonne cette zone sensible avec une solution de cocaïne, ou si l'on sectionne les filets palatins du trijumeau, les attouchements
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deviennent inefficaces. Toutefois on peut encore provoquer la déglutition en excitant la muqueuse du larynx (face postérieure des cartilages aryténoïdes) ou le bout central du laryngé supérieur qui innerve cette région.
V. — GUSTATION
La gustation, sensibilité spéciale qui a son siège dans la bouche, permet de distinguer entre elles les substances dites sapides, c'est-, à-dire celles qui excitent les terminaisons nerveuses adaptées à cette sensibilité.
Localisation de l'appareil gustatif. — Ces terminaisons nerveuses se trouvent dans les papilles caliciformes et fongiformes, répandues dans la muqueuse linguale. Les papilles caliciformes siègent au niveau du V lingual, sur la base de la langue : les papilles fongiformes se trouvent surtout à la pointe et sur les bords.
Il est nettement établi que la face inférieure de la langue ne contient pas d'organes gustatifs. Le milieu de la face dorsale participe-t-il aux sensations du goût ? L'accord n'est pas unanime sur ce point. D'après certains auteurs (OEhrwall, Landois), non seulement les papilles filiformes, mais aussi 20 p. 100 des papilles fongiformes ne joueraient aucun rôle dans la gustation.
Il est douteux que le voile du palais, les piliers antérieurs et la face interne de l'épiglottc, quoique innervés par le glosso-pharyngien, reçoivent des impressions gustatives.
Il en est de même pour la muqueuse de la voûte palatine. Nous verrons plus loin que le renforcement des impressions gustatives, produit par le « claquement » de la langue contre le palais, n'est pas un argument en faveur d'une localisation palatine du sens du goût.
Nerfs du goût. — C'est plutôt par l'observation clinique (jue par l'expérimentation qu'on a pu déterminer l'innervation de l'appareil gustatif. Des trois nerfs de la langue, le nerf grand hypoglosse est le seul qui ne joue aucun rôle dans la gustation.
Le glosso-pharijngien i-eçoit les impressions gustatives du tiers postérieur de la langue; il s'épanouit dans les papilles caliciformes. Le lingual innerve les papilles fongiformes, situées sur la pointe et sur les bords. Les fil)res gustatives du lingual proviennent de la deuxième branche du trijumeau et se rendent au lingual pai- le petit nerf pétreux superficiel et par la corde du tympan.
Les papilles caliciformes et fongiformes ne sont pas sur loule leur surface des organes gustatifs. Elles portent des cori)usoules du goût, ou bourgeons gustatifs, où viennent aboutir les terminaisons nerveuses (fig. 2i).
Ces bourgeons, irrégulièrement disséminés sur les i)apilles fongiformes, occupent la partie inférieure ties papilles caliciformes, au
niveau de la dépression circulaire qui entoure ces dernières. C'est là qu'il importe de faire pénétrer les substances qu'on veut goûter. Quant à la cause intime de la sapidité et de ses diverses nuances, nous ne sommes pas plus avancés que Démocrite (469 av. J.-C.) qui attribuait les sensations gustatives à la forme des atomes sapides. Certains auteurs ont supposé qu'il existait pour chaque espèce de saveur des fibres nerveuses spéciales. Les papilles opéreraient une
ifirn
Fig:. 2». — Papilles caliciformes de la langue (Sobotta-Mulon).
J, cellules nerveuses ganglionnaires; 2, glandes séreuses; 3, corpuscules du goût; 4, fibres du glosso-pharyngien : 5, papilles secondaires: 6, fossé de la papille; 1, rebord du fossé; 8, muscle strié.
sélection ; les unes percevraient plutôt le sucre, d'autres l'acide tartrique, d'autres la quinine (OEhrwall, Goldscheider et Schmidt).
Le centre psyc/io-gusiaiifesl situé, d'après Ferrier, dans la circonvolution uncinée du cerveau. Les sensations subjectives du goût chez les aliénés seraient dues aux excitations anormales de ce centre.
Sensations gustatives. — Le sens du goût est l'un des plus mal connus. Il est souvent difficile de séparer les sensations gustatives de celles de l'odorat, ainsi que de la sensibilité tactile ou thermique de la muqueuse buccale. C'est ainsi qu'il faut ranger parmi les sensations tactiles et non gustatives les impressions huileuses (ou grasses), farineuses, gommeuses, piquantes (poivre, moutarde). La saveur styptique ou astringente serait un mélange de sensibilité tactile et de sensation gustative. Pour éviter ces confusions. Chevreul avait classé les corps suivant l'impression qu'ils produisent dans la bouche : 1° corps qui n'agissent que sur le tact de la langue (cristal de roche, glace, saphir) ; 2° corps qui agissent à la fois sur le tact de la langue et sur l'odorat (étain, vins à bouquet) ; 3° corps
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qui influencent le tact et le goût (sucre candi, chlorure de sodium pur) : 4° corps qui influencent le tact, le goût et l'odorat (pastilles de menthe, chocolat).
En ce qui concerne la sensation gustative pure, un grand nombre de classifications ont été tentées, mais la diversité des saveurs est un obstacle que l'imparfaite connaissance du phénomène n'a pas encore permis de surmonter. Galien divisait les saveurs en austères, acerbes, amères, salées, acres, acides, douces et grasses ; Linné les distinguait en salées et visqueuses, sèches et aqueuses, styptiques et grasses, acres et douces. On admet aujourd'hui quatre saveurs fondamentales: douce, amère, acide et salée. Une classification encore plus simple et qui parait être établie par les animaux, est celle qui divise les saveurs en agréables et désagréables. Il s'agit là d'un phénomène de défense tendant à faire rejeter les substances nuisibles à l'organisme. Chez l'homme, le sens du goût s'est affiné et compliqué. Il varie non seulement d'intensité et de délicatesse, mais souvent aussi de nature, chez des sujets différents. Il se développe et se transforme par l'exercice. Enfin il subit des variations pathologiques (grossesse, etc.), qu'on désigne en certains cas sous le nom de pica et malacia.
La première condition que doit remplir une substance sapidepour être perçue par les organes gustatifs, c'est d'être à l'état de dissolution. Si elle n'a pas été introduite dans la bouche sous forme de liquide, elle doit subir l'action de la salive avant d'être goûtée. On sait que les salives sublinguale et sous-maxillaire sont plus particulièrement affectées à la gustation. La mastication intervient pour réduire en petits fragments les parcelles alimentaires et en exprimer les sucs qui doivent être dissous pai" la salive.
L'intensité de la sensation gustative dépend de l'étendue de la surface impressionnée. C'est par les mouvements de la langue et des parties molles que les aliments entrent en contact avec la plus grande partie des papilles. Pour que ce contact soit plus intime, il est utile d'appliquer fortement la langue contre le palais, de manière à faire pénétrer les liquides jusqu'aux bourgeons gustatifs situés à la base des papilles caliciformes. C'est probablement ce fait qui a fait supposer que la voûte palatine était aussi le siège du goût.
La concentration des substances sapidesjoue aussi un rôle important. Plus ces substances sont diluées, moins elles impressionnent les nerfs du goût. Le titre de la dilution nécessaire à la perception des saveurs varie avec les divers corps. C'est ainsi que Valentin a l'angé par ordre décroissant : le sucre, le chlorure de sodium, l'aloès, la quinine et l'acide sulfurique, ce dernier pouvant être perçu en solution beaucoup plus étendue que les corps précédents.
Le temps perdu de la réaction, c'esl-à-dire le lemps qui s'écoule entre le dépôt d'une substance sapide et la production de la sensation,
varie également avec la nature de la substance. Les saveurs salées sont les plus rapidement perçues (0 seconde, 17 en moyenne) ; ensuite les saveurs douces, puis acides, puis amères (0 seconde, 26). La persistance de la sensation varie aussi, les saveurs amères étant les plus tenaces.
La température optima pour la gustation est comprise entre 10° et 35°. La chaleur et le froid (glace) atténuent la sensation.
Il existe des rapports intimes entre le goût et Todorat. On sait combien la diminution ou la suppression de la sensation olfactive (coryza, etc.) influent sur la perception des saveurs. Certains corps que l'on considère comme sapides agiraient non pas sur la gustation mais sur le sens olfactif : tels sont Téther, le chloroforme, la menthe poivrée, le musc, Fasa fœtida, le vin, le café, l'oignon, la vanille, etc.
Respiration. — Dans l'acte physiologique de la respiration, la bouche n'est pas la voie normalement suivie par l'air inspiré : la voie naturelle du fluide vital est constituée parles fosses nasales. Celles-ci possèdent à cet effet des parois cartilagineuses et osseuses qui les maintiennent constamment ouvertes, tandis que l'orifice de la bouche constitué parles lèvres reste habituellement clos.
Avant de pénétrer dans le poumon, il est nécessaire que lair extérieur subisse un certain nombre de modifications préparatoires dévolues aux fosses nasales. De l'avis de tous les physiologistes, le rôle respiratoire du nez comparé à celui delà bouche est tout à fait prépondérant.
Les fosses nasales sont tapissées par une muqueuse très vasculaire et par conséquent, puisqu'elle reçoit beaucoup de sang, très chaude et très humide : elle recouvre une série de replis (cornels), circonscrivant des canaux étroits [inéais), par lesquels l'air est obligé de passer (lig.25) ; dans ce passage, en même temps qu'il se charge de vapeur d'eau, il se met à peu près à la température du corps. De plus, en circulant sur la muqueuse nasale, l'air inspiré subit une sorte de fdtration, dans laquelle il se dépouille d'une grande partie des impuretés (poussières minérales de toutes sortes, spores, bactéries, etc.), qu'il entraîne : toutes ces impuretés sont arrêtées dans les nombreuses anfractuosités du nez, d'où elles sont chassées par le moucher ainsi que par l'éternuement; d'ailleurs le mouvement des cils vibratiles, dont les cellules de la muqueuse sont munies, tend à ramener vers l'extérieur les particules qui se déposent sur cette muqueuse. D'autre part, le mucus nasal exerce une action bactéricide plus ou moins marquée. Ces diverses observations prouvent
que c'est par le nez et non par la bouche que doit se faire la respiration normale et suffisent à montrer les inconvénients qu'il y a à respirer par la bouche quand on se trouve dans un milieu froid et sec (Mathias Duval).
Dans son passage à travers les fosses nasales l'air, extérieur se charge en outre d'humidité.
Il est cependant des cas où la bouche vient suppléer, sinon rem-
Fig^. 25. — Passage de lair dans les fosses nasales (coupe sagittale). (Schéma de Lermoyez).
V, vestibule du nez; CI, cornet inférieur; CM, cornet moyen; CS, cornet supérieur ; PT, pavillon tubaire : TO, tache olfactive ; 00', colonne dair antérosupérieure, olfactive; RR', colonne d'air postéro-inférieure, respiratoire (non olfactive).
placer complètement, les fosses nasales. C'est, par exemple, dans l'état de santé, lorsqu'à la suite d'une ascension forcée, dans une course rapide, etc., la respiration s'accélère ; la bouche s'ouvre alors et livre passage à une partie, sinon à la totalité, de l'air nécessaire à la ventilation pulmonaire.
Le môme phénomène s'observe à l'état pathologique dans les inflammations aiguës de la muqueuse nasale : la congestion de cette muqueuse se traduisant par une augmentation rapide de son volume, le passage libre se trouve fermé : la respiration buccale s'établit aussitôt. D'autres fois ce sont des obstacles permanents qui obstrueni les voies naturelles: existence de polypes naso-pharyngiens, de végétations adénoïdes, etc. La respiration buccale n'est plus ici accidentelle et temporaire, mais elle est la règle ; et pour assurer la permanence nécessaire du passage de l'air, la bouche reste entr'ouverte, donnant au sujet un aspect caractéristique.
Il existe un certain nombre d'actes, la toux, rétcrnuement, l'oxpecloration, le rire, le sanglot, le ronflement, le hoquet, le bûille- Traité de stomatologir. II. — 4
ment auxquels la bouche participe et qui méritent à ce titre d'être sommairement étudiés.
Toux et éternuement. — Sous Tinfluence d'un corps étranger, solide ou liquide, sous linfluence d'une inflammation quelconque de la muqueuse des fosses nasales ou des voies aériennes, se produit une expiration brusque, violente et sonore, généralement précédée d'une inspiration profonde. C'est là un acte purement réflexe, dans lequel la volonté n'intervient que très rarement. La toux et l'éternuement ont entre eux beaucoup de similitude : cependant, tandis que dans l'éternuement le point de départ du réflexe est dans les fosses nasales, dans la toux c'est plutôt dans le larynx, la trachéeartère ou le pharynx qu'il réside. L'air expiré, entraînant avec lui des particules de salive et des mucosités, est, dans l'éternuement, brusquement chassé à la fois par la bouche et par l'orifice des narines. Dans la toux, la bouche seule, largement ouverte, lui livre passage. Le bruit éclatant qui accompagne ces phénomènes est produit par la vibration des cordes vocales renforcée par la résonance du naso-pharynx et du nez.
Expectoration. — A la suite d'une quinte de toux, les mucosités ou les crachats de la trachée ou du naso-pharynx arrivent dans la bouche. Les mucosités du cavum sont souvent aspirées dans la bouche sans toux ; celles des bronches peuvent également être expulsées par une expiration forcée et accompagnée d'un bruit semblable à im ronflement produit par les vibrations du voile du palais ou de la glotte.
' Pour chasser les mucosités de la bouche, la langue les rassemble à la partie antérieure de la cavité, puis elle se retire brusquement en arrière, tandis que l'air projeté par un brusque mouvement d'expiration entraîne les crachats par Torifice labial volontairement rétréci.
Rire. — Le rire est un acte réflexe caractérisé par une série d'expirations rapides et saccadées, accompagnées d'un bruit spécial produit par les vibrations des cordes vocales. Dans le sourire, seuls les muscles du visage, en changeant leurs positions respectives, modifient l'expression de la physionomie.
Sanglot. — Dans le sanglot, le diaphragme subit une série de contractions convulsives déterminant l'expulsion brusque de l'air et les vibrations intermittentes des lèvres de la glotte.
Ronflement. — Le ronflement est produit par les vibrations du voile du palais ou des liquides obstruant les cavités nasale et buccale, vibrations renforcées par la résonance du naso-pharynx.
Le ronflement est généralement un acte réflexe, mais il peut être |)roduit à volonté. Il suffit pour cela, ainsi que l'indique Béclard, de respirer par la bouche, de porter la langue en arrière et en haut, et d'inspirer et d'expirer avec une certaine énergie. En se plaçant alors
devant un miroir, on voit aisément les vibrations du voile du palais. Leronflement, causé parles vibrations du voile du palais pendant l'expiration, a lieu très facilement quand la bouche est ouverte : quand la bouche est fermée, il a lieu encore, mais moins fréquemment, la colonne d'air de l'expiration qui sort par le nez ne rencontrant le voile du palais que suivant le plan incliné de sa face postérieure.
C'est surtout dans le sommeil naturel que se produit le ronflement. On l'observe également dans le sommeil anesthésique : il marque alors la phase du relâchement musculaire et en général de l'anesthésie absolue.
Hoquet. — Le hoquet est le résultat d'une contraction convulsive et intermittente du diaphragme. Sous l'influence du brusque abaissement de ce muscle, l'air pénètre vivement dans la trachée et provoque en passant les vibrations des lèvres de la glotte.
Bâillement. — Le bâillement n'est autre chose qu'une inspiration lente et profonde, la bouche très largement ouverte, suivie d'une expiration ralentie et volontairement retenue. Le voile du palais pendant l'inspiration s'applique contre la paroi opposée du pharynx et empêche le passage de l'air parles fosses nasales. Dès que la bouche se referme, le voile tombe et l'air reprend son cours normal. Cet acte s'accompagne parfois d'un long bruit comparable à un gémissement. Il en est de même dans le soupir, où cependant l'inspiration est plus profonde et plus lente, la bouche généralement fermée et où l'expiration est plus rapide et plus silencieuse.
Phonation. — Chaussier définit la phonation l'ensemble des phénomènes qui concourent à la production de la voix et de la parole. L'appareil phonateur se compose de trois parties bien distinctes:
1° Le poumon et la cage Ihoracique, qui jouent le rôle d'organes moteurs pour chasser l'air à travers la trachée et le larynx ;
2" Le larynx, dans lequel se produit le son ;
3° Le pharynx, la bouche et les fosses nasales, qui transmettent, renforcent et modifient le son.
Le son est produit par les vibrations des cordes vocales tendues : quand ces cordes vocales restent flasques, comme dans certaines paralysies, le sonne se produitpas. Mais un son ainsi produit au niveau des cordes vocales est peu harmonieux et a besoin de subir dans le tuyau vocal supérieur des transformations (jui lui donnent son timbre et ses autres qualités.
Supposons un instant (Andrieu) le larynx situé aussi haut que possible et s'ouvrant pour ainsi dire à l'isthme du gosier : supposons encore les mâchoires et les lèvres complètement écartées; le son <!ui sera émis dans ces conditions sera criard et désagréable : il aura le timbre auquel on a donné le nom de timbre guttural. C'est le son
que Ton obtient d'un larynx détaché de Tindividu et privé du tuyau vocal.
Supposons maintenant le larynx dans la même position, mais les mâchoires et les lèvres moins écartées et progressivement rapprochées, alors le timbre sera de moins en moins guttural et les sons que Ton obtiendra ne seront plus criards.
On obtient à peu près le même effet si, au lieu de rapprocher les mâchoires elles lèvres, on porte le dos delà langue vers le palais, de manière à rétrécir le tuyau vocal. Cependant ce dernier procédé donne moins de volume à la voix et tend même à l'étouffer.
Les dimensions générales de la cavité buccale sont presque toujours en rapport avec les différences individuelles que Ton observe dans la nature de la voix. Ainsi les personnes qui ont des mâchoires très développées et un orifice buccal médiocre ont la voix sourde ; celles au contraire qui ont la bouche bien fendue et les mâchoires peu développées ont la voix claire à cause du peu de longueur du tuyau vocal.
Parole. — La parole résulte des modifications particulières que fait subir à la voix le jeu des organes de larticulation. Ces organes sont : le voile du palais, la langue et les lèvres. A côté de ces organes qui jouent le principal rôle, il faut également citer le palais osseux, les joues, les dents, le plancher de la bouche, qui ont une action importante bien qu'accessoire.
Un grand nombre d'auteurs ont étudié le mécanisme de la parole. La plupart admettent la division classique des voyelles et des consonnes. Edouard Fournie la défend ainsi :
1° La voyelle est un son produit par la glotte et qui emprunte un timbre distinctif aux dispositions variables des parties du tuyau vocal.
Il résulte de cette définition que les parties dont la disposition préside à la formation du timbre spécial à chaque voyelle, doivent rester immobiles tout le temps que la lettre est émise. Le moindre mouvement, en effet, peut changer le timbre du son. Par conséquent, l'immobilité des parties génératrices du timbre peut être considérée comme un caractère essentiel du son voyelle.
Les voyelles sont essentiellement orales : la cavité des narines peut plus ou moins joindre son retentissement à celui de la bouche ; mais par elle-même cette cavité ne peut donner naissance qu'à un seul timbre, vu que les parties qui la circonscrivent ne peuvent pas être mobilisées pour produire plusieurs timbres différents.
Les prétendues voyelles nasales an, in, on, m/î, n'existent pas. Si on dispose les parties de manière que l'air s'écoule tout à la fois par la bouche et par les narines, on obtient un son faible, criard, nasonné, qui n'a aucune ressemblance avec ce qui se passe dans le langage lorsque l'on prononce la voyelle a suivie de la consonne n, ou de la consonne 72^.
Dans la syllabe «/?, il y a toujours un mouvement de la base de la langue, très peu sensible il est vrai et très rapide, qui a pour etTet de porter le son dans les narines ; ce mouvement très lent et très sensible chez les Méridionaux caractérise la consonne n. Lorsque la la syllabe an est suivie d'un g, la résonance nasale doit être représentée par un nouveau signe riff qui correspond à une véritable consonne. Les sons-voyelles usités dans notre langue sont : a, o, ou, é, è, e, /, à, M, eu, eu.
•2° Les consonnes ne méritent pas, à proprement parler, le nom de sons. Elles sont constituées par un bruit ou un murmure caractérisé comme les sons-voyelles par une disposition particulière du tuyau vocal ; mais ce bruit ou ce murmure ne constitue qu'une partie de la consonne. La lettre n'est complète qu'après que le mouvement de certaines parties bien déterminées est venu donner une expression nouvelle au bruit et au murmure précités. Sans le mouvement des parties le bruit et le murmure sont inqualifiables ; sans le murmure et le bruit, le mouvement des parties est privé d'expression.
Ce mouvement indispensable et qui distingue si bien les consonnes des voyelles a une importance très grande dans le langage. C'est à ce mouvement que la parole doit sa rapidité excessive. En effet le mouvement de chaque consonne s'effectue toujours dans le sens nécessaire à la production de la voyelle qui suit la consonne, de sorte que la production des deux lettres est pour ainsi dire instantanée; on ne met pas plus de temps pour dire a, o, que pour dire pa, po. A ces deux points de vue on peut dire que la consonne donne la vie et le mouvement à la voyelle. Sans la consonne, la voyelle est une lettre morte.
Classification naturelle des consonnes, d'après Edouard Fournie.
Sifflantes Murmurantes Murmurantes Oemi- Explosives,
ou soufflantes. orales. nasales. explosives.
Glultiques h . . . .
Linguo-palalines posLérieures j (espagnol) (j nr/ (j k
Linguo-palatines moyennes ch (chat) j (jn dj le h
Linguo-palatines antérieures s 3 n d t
Linguo-palatines latérales . ', '', r
Linguo-denlales /' i' .
Labiales m h p
Si on lit le tableau dans le sens horizontal, on trouve sur la mémo ligne toutes les consonnes qui sont affectées par le mouvement des mémos parties; si au contraire on lit dans le sens vertical, on rencontre toutes les consonnes qui sont accompagnées dans leur formation d'un phénomène sonore analogue. De cette manière chaque lettre se trouve en regard des deux signes qui doivent la caractériser.
5'i GUIBAUD ET NOGUÉ. — PHYSIOLOGIE DE LA BOUCHE.
En ce qui concerne lacoustique de la bouche dans ses rapports avec la voix, la partie supérieure du tuyau résonateur, la bouche, la langue, la voûte palatine et le voile, le naso-pharynx, les fosses nasales et les sinus accessoires alTectent avec la voix les mêmes rapports qu'une salle avec l'orateur (Braken Kyle, traduction Trivas).
La voix peut être émise correctement, mais sa qualité souiïrira d'une mauvaise acoustique, un édifice peut être beau au point de vue architectural, mais ses propriétés acoustiques peuvent être médiocres. De même que le décorateur peut améliorer l'acoustique de la salle, le laryngologiste et le rhinologiste améliorent l'acoustique de la bouche, en supprimant les conditions fâcheuses qui mettent obstacle à une résonance parfaite, par exemple, l'ablation d'amygdales hypertrophiées, de tumeurs naso-pharyngiennes, la suppression d'une obstruction nasale, etc. Par contre, dans quelques cas, certains états pathologiques peuvent améliorer l'acoustique. Un de nos plus célèbre chanteurs avait des amygdales hypertrophiées : elles étaient si grosses que lorsque la langue était procidente et les muscles dularynx tendus, les amygdales faisaient saillie au point de se rencontrer sur a ligne médiane, et quand l'artiste chantait, en déprimant la langue les tonsilles venaient plonger dans la cavité latérale du pharynx : grâce à cela le chanteur avait un pharynx extraordinairement large et à parois concaves. Dans cette position, les amygdales n'offraient aucun obstacle à l'émission des sons dans le tuyau de résonance, tandis que l'ablation de ces amygdales en aurait altéré à la fois les parois et les propriétés acoustiques.
Uu avantage de la bouche, comme partie du tuyau de résonance, est que les parties molles, et notamment les joues et la langue, peuvent être placées dans des positions variées, de sorte que les parois du tuyau peuvent être dilatées ou contractées, et son plancher rehaussé ou abaissé au gré de l'individu.
Le rôle delà bouche dans la phonation sera mis en évidence par l'étude suivante que nous empruntons à M. Jules Lefort.
Voyelles. — Les voyelles se divisent en trois groupes (1) :
« /"' groupe. — Le principe général de la formation des sonorités de ce groupe réside dans l'avancement très marqué des lèvres. Cet avancement a pour effet d'agrandir la capacité de la bouche, ce qui donne au son plus de rondeur. Il comprend ou, u, eu, d long, o bref, e sans accent, a long.
« Ou. Avancez sensiblement les lèvres comme pour l'action de siffler et dirigez le son vocal vers la petite ouverture laissée au centre. La langue s'est soulevée vers la voi^ite du palais, la pointe s'est légèrement reculée : cette sonorité est la seule qui exige le retrait de la langue.
« U. Même disposition des lèvres, seulement la langue s'élève légèrement, et la pointe vient s'appuyer fortement sur la partie interne des dents inférieures.
(1) J. Lefort, L'émission de la voix, 1877.
aEalong. Abaissez la mâchoire inférieure et par conséquent aussi la langue. La capacité intérieure se trouvera ainsi augmentée. Les lèvres doivent conserver la même forme que pour les voyelles précédentes, l'ouverture eu étant très peu agrandie.
« 0 long. Abaissez un peu la mâchoire inférieure. La capacité antérieure de la bouche s'augmentera naturellement encore et les lèvres, conservant la même forme que pour ou, u, eu, ne subiront qu'un très léger changement dans leur ouverture, qui doit être aussi petite que possible, sans toutefois nuire à la sonorité.
« 0 oref. Abaissez encore la mâchoire inférieure, agrandissez ainsi l'oritice des lèvres en leur laissant la forme ronde. La langue suivra naturellement le mouvement d'abaissement.
<( E sans accent ou eu bref. Augmentez encore l'ouverture des lèvres et laissez la langue dans la même position que pour les voyelles précédentes. Cette voyelle doit toujours, sans aucune exception, avoir la même sonorité que eu dans le mot fleuve. Il existe encore un son qui peut former une seizième voyelle, c'est Ve féminin qui termine les mots féminins finissant par une voyelle : aimé, aimée, chéri, chérie; c'est un adoucissement à la terminaison. Quelle douceur ne donne-t-il pas à la sonorité, quelle tendresse à l'expression !
« A long. Donnez à la bouche son maximum d'ouverture. La langue, qui a suivi les divers mouvements de la mâchoire inférieure, se trouve à l'état normal abaissée sans contraction. Le son vient résonner alors dans l'appareil buccal, .unené à sa plus grande capacité, ce qui lui donne toute sa plénitude
« 2™^ groupe. — Principe général des sonorités de ce groupe : on les produit en retirant les lèvres en arrière.
« /, Y. Soulevez le centre de la langue vers la voûte du palais, entr'ouvrez les lèvres en les retirant même un peu en arrière. Veillez à ce que ce soulèvement de la langue ne soit pas trop prononcé, car il ôterait à 1'/ sa sonorité qui doit être aussi éclatante et aussi ronde que possible, en évitant la contraction, qui lui donnerait un son maigre et étranglé.
« E fermé et ai, ez. Laissez la langue dans la même position et abaissez la mâchoire inférieure.
(( E ouvert, ai, ais, ait, est, es, et. Augmentez l'ouverture des lèvres en abaissant encore la mâchoire inférieure. La langue s'al)aisse naturellement, mais sa base reste soulevée vers le palais, comme pour les voyelles qui précèdent.
« A bref. Abaissez entièrement la mâchoire. Laissez la base de la langue soulevée vers le voile du palais. C'est cette forme de la langue ainsi que le retrait des lèvres qui donnent aux voyelles de ce groupe leur caractère ; la pointe reste forlement appuyée sur les dents. Le son doit être, comme pour Vè ouvert, aussi clair ([ue possible, sans jamais devenir dur; c'est ce qu'on appellerait la voix blanche.
« 3°"' groupe. — Principe général des voyelles de ce groupe : on dirige les vibrations vers les fosses nasales: on, un, an, in. Ces voyelles ont une sonorité particulière; on les appelle nasales par suite de l'abaissement du voile du palais.
«' 11 faut se rappeler qu'elles diffèrent des autres eu ce (jne leurs vibrations, au lieu de se produire à la place inditiuée pour les sons en général, c'est-à-dire à la partie courbe du palais (jui avoisine les dents supérieuies,
ont lieu sur celle qui touche les fosses nasales par suite de rabaissement du voile du palais.
« La langue et les lèvres gardent pour former o/î, uti, an, in, la position qu'elles avaient pour produire o, u, a, i.
(( On est simplement Vo nasal. Les lèvres prennent la même forme que pour celui-ci. La mâchoire inférieure s'abaisse légèrement afin d'augmenter la capacité de la bouche. Ensuite, par des agrandissements successifs et en laissant la langue dans la même position, on passe à un, puis à an et l'on arrive enfin àmqui, de toutes les nasales, nécessite la plus grande ouverture. « Nous ne parlerons pas des diphtongues qui ont réellement une double sonorité comme oi et ui. Elles sont formées chacune de deux voyelles distinctes ou-a et u-i, dont la prononciation a été indiquée. »
Consonnes. — Malgré notre crainte de lasser le lecteur, nous sommes obligés de continuer les explications pi'écédentes en analysant le mécanisme des consonnes. Nous nous efforcerons cependant de résumer un peu ce qu'en dit l'auteur, tout en essayant de faire connaître très complètement sa pensée.
(( L'articulation ou formation de la consonne résulte du degré de pression qu'exercent l'une sur l'autre deux différentes parties de l'appareil buccal ; de la force plus ou moins grande de compression de la colonne d'air dans la bouche et de la détente produite par la séparation des deux agents qui concourent à leur formation. Ces agents sont, pour les labiales, les lèvres ; pour les denti-labiales, les dents supérieures et la lèvre inférieure ; pour les palato-linguales, le palais et la langue. Les consonnes de ces trois groupes sont ou à détente simple, ou vibrantes, ou sifflantes.
<( La consonne vibrante résulte des vibrations que la colonne d'air imprime, soit à la lèvre inférieure, s'appuyant sur les dents supérieures dans la denti-labiale v; soit à l'extrémité de la langue s'appuyant sur le palais dans les palato-linguales z, g doux, y, /■.
« La sifflante est produite par le passage de la colonne d'air à travers l'étroit espace laissé libre entre la lèvre inférieure et les incisives supérieures pour la denti-labiale /, et entre la langue et le palais pour les palatolinguales c doux, s, ch.
« Les labiales sont m, b, p.
« M. Lorsque les lèvres sont fermées naturellement, sans effort, leur brusque écartement produit cette consonne. Avant la détente qui la déterminé, la colonne d'air, ne pouvant pas franchir les lèvres, trouve une issue par les conduits du nez. Comme il n'y a pas de compression, le larynx fait entendre ses vibrations.
« B. Les lèvres s'appuient un peu plus fortement l'une sur l'autre. A l'intérieur de la bouche, la compression de l'air est assez grande pour arrêter presque instantanément les vibrations du larynx. La détente est un peu plus accentuée.
« P. La pression des lèvres l'une sur l'autre est aussi forte que possible ; les vibrations sont complètement supprimées, la compression est complète et la détente tout à fait énergique.
« Les denti-labiales sont v, f, ph.
(( V est formé par la vibration produite par le passage de la colonne d'air entre la lèvre inférieure et les dents supérieures rapprochées ; comme il n'y a pas de compression, on entend résonner l'organe vocal.
« F, PU. Rapprochez, comme pour r, la lèvre inférieure des dents supérieures. La colonne d'air sortant librement du larynx sans le faire vibrer, les sons glotliques ne se font pas entendre, et cette colonne d'air, se frayant un passage entre les dents et la lèvre, donne naissance à un sifflement qui n'est autre chose que la consonne /".
« Les palato-linguales sont /, n, d, l, gn, g dur, c dur, k, q.
« L. Appuyez l'extrémité de la langue sur les alvéoles des incisives de la mâchoire supérieure. L'air trouvant un passage de chaque côté de la langue, il n'y a pas de compression et le larynx fait entendre des vibrations. La détente détermine cette première palato-linguale.
« N. Appuyez une partie plus grande de l'extrémité de la langue contre le palais, de manière à empêcher la sortie de l'air qui cherchera son issue par le nez. Les lèvres restent ouvertes et les vibrations glottiques se font entendre jusqu'à ce que la détente vienne former n. Cette direction forcée de la colonne d'air par le nez fait donner à m, n, gn le nom de consonnes nasales.
« D. La pression de la langue contre le palais est plus forte et a lieu sur une plus grande surface. Les conduits nasaux se ferment sous la force de la compression de la colonne d'air, compression qui arrête presque instantanément les vibrations du larynx. La détente détermine la consonne.
« T. Pression plus forte encore que la précédente et compression complète. Les vibrations glottiques ne se font plus entendre. Détente énergique.
« Gn. Nous devons placer ici, en suivant l'ordre de la pression de la langue sur le palais, la double consonne gn qui, ne demandant qu'un seul mouvement pour se produire, devrait être représentée par un seul signe ; gn avant son articulation laisse percevoir les vibrations du larynx comme n. Appuyez le centre de la langue contre la voûte palatine, puis opérez la détente.
<( G dur, C dur, K, Q s'obtiennent en soulevant la base de la langue, en l'appuyant sur le palais et en l'abaissant brusquement. Les vibrations du larynx se font entendre pendant quelques instants pour le g dur. Nous l'avons conséquemment mise la première de ces quatre palato-linguales comme la plus faible du groupe, la compression n'étant pas aussi complète que dans les suivantes.
« Pour les trois dernières, la compression de la colonne d'air empêche la production des vibrations glottiques et une détente énergique vient, en abaissant la langue, former ces trois consonnes qui ont la même prononciation.
Les palato-sifflanlrs linguales sont les suivantes : . « C doux, iS résultant d'une pression légère de la moitié antérieure de la langue contre le palais. L'air m passant entre ces deux agents produit un sifflement que la détente fait cesser.
« CH. Même observation que pour gn ; il devrait s'écrire avec un seul caractère. Cette double consonne est le produit d'un sifflement moins aigu, mais réel. L'extrémité et les l)ords latéraux de la langue se rap|)r<)chent du l)alais et forment au centre une cavité que l'air traverse, ce qui donne au sifflement une sonorité plus large. Les lèvres s'avancent fortement.
« -Y se compose de deux mouvements: 1° appui de la base de la langue contre le palais, détente; 2° soulèvement de la pointe de la langue, sifflement, détente.
« Les palato-linguales vibrantes sont produites par les rapprochements successifs et rapides de l'extrémité de la langue contre la partie du palais
qui avoisine les dents. Sous l'influence du passage de l'air, ces rairprochements constituent des vibrations à divers degrés de force.
<( Z. Soulevez la pointe de la langue vers le palais. Mettez en vibration l'organe vocal, l'air, trouvant un léger obstacle à son issue, fera vibrer légèrement la langue et donnera naissance à la vibrante.
« J, G doux. La différence entre ces deux consonnes et la précédente est absolument la même que celle qui existe entre s et ch, les bords de la langue se rapprochent du palais, de façon à former une cavité au centre. Seulement au lieu d'un sifflement, c'est une vibration que l'air im])rime à l'extrémité de la langue.
<( R. La plus forte des palato-linguales vibrantes est le résultat des vibrations que la colonne d'air communique à la langue soulevée sans contractions contre le palais. Ces vibrations doivent toujours être produites par la pointe de la langue et jamais parla partie qui avoisine le larynx. »
M. Lefort ne considère la lettre h que « comme un signe modificateur qui change la prononciation de la sifflante c doux et de la labiale p, pour en faire ch et ph. Cette lettre manque entièrement du mouvement qui est le signe caractéristique des consonnes ».
L'étude du mécanisme de rémission des syllabes a été faite au moyen de la méthode graphique et a permis des constatations du plus haut intérêt.
Sans nous étendre sur ce sujet et seulement pour donner un aperçu de ce procédé de la phonétique expérimentale, choisissons l'exemple suivant (1) :
C'est un fait d'observation vulgaire que la résonance nasale se produit par l'abaissement plus ou moins complet du voile du palais, mais ce dont on ne semble pas toujours tenir suffisamment compte, quand on traite de la prononciation des voyelles nasalisées, c'est que, grâce à une disposition spéciale des muscles glosso-pharyngiens, cet abaissement ne se produit jamais sans provoquer un changement assez important dans la disposition de la langue, de la mâchoire inférieure et des lèvres. Je craindrais d'empiéter sur le domaine de la physiologie pure en exposant ici le pourquoi de cette correspondance dans le fonctionnement des organes de la parole, et je me contenterai de la signaler.
On peut, en second lieu, prouver que l'abaissement du voile du palais n'est pas complet pendant l'émission des voyelles nasalisées. Il suffit pour cela de se pincer le nez avec le pouce et l'index pendant la prononciation de ces sons.
Si l'abaissement était complet, c'est-à-dire s'il y avait obstruction du passage pharyngo-buccal, tout le souffle sortirait forcément par le nez et en pinçant ce dernier, non seulement on arrêterait l'écoulement de l'air, mais onempêcherait aussi la formation du son, car sans courant d'air il n'y a pas de
(l'i A. ZuND-BuRGUET, Reclierclies expérimentales sur le timbre des voyelles nasales françaises {Archives internationales de laryngologie, d'otologie et de rhinologie, juillet-août 1903). Les figures 26 à 32 ont été reproduites d'après ce mémoire.
vibrations sonores des cordes vocales et par conséquent pas de voyelles proprement dites. Or, en faisant cette expérience, on remarquera tout de suite que la fermeture du nez n'empêche nullement la prononciation absolument correcte des voyelles nasalisées.
L'expérience peut, du reste, servir à démontrer aussi l'exactitude de ce que j'ai avancé plus haut, à savoir que les voyelles dites à résonance nasale sont à résonance orale au même titre que les auti'es.
Scientifiquement, le point qui nous intéresse en ce moment, peut aisémen être mis en évidence par l'application delà méthode graphique. Voici de quelle manière : on dispose sur le support de l'appareil enregistreur deux tambours
Fig. 26. — La ligne inférieure (B) correspond à l'émission buccale, la ligne supérieure (N) à rémission nasale du souffle ; les deux syllabes prononcées sont gna (premier groupe) et (jnan (second groupe). Les verticales indiquent le début des phénomènes (Zund-Burguet).
à levier reliés l'un à une embouchure, l'autre à une olive nasale. Celte dernière est introduite dans l'une des narines, tandis que l'embouchure est appliquée sur la lèvre inférieure. En prononçant alors des syllabes comme gna, gnaii, dont la première se compose d'une consonne nasale (gn) et d'une voyelle orale (a), la seconde d'une consonne nasale [gn] et d'une voyelle nasalisée {on), on obtient un tracé graphique à double trait. La ligne supérieure de ce tracé (fig. 26, N) correspond à l'émission nasale, la ligne inférieure (fig. 26, B) à
Fig. 27. — La lij;nc inférieure (B; correspond ù l'émission buccale la ligne supérieure iN) à l'émission nasale du souffle sonore pendant la prononciation des (lualre voyelles nasalisées an, on, in, un (Zund-Burguel).
l'émission buccale du souflle sonore. Au premier coup d'œil on remarque que la ligne inférieure est entièrement droite à l'endroit de la consonne nasale gn tandis qu'à la même place la ligne supérieure est fortement sinueuse ; le passage pharyngo-ijuccal ayant été complèlemenl obstrué, le souflle est sorti à travers les fosses nasales.
A l'endroit de la voyelle orale a du premier groupe, nous voyous juste le contraire : le voile du palais ayant été soulevé au moment de la prononciation de ce phonème, l'air s'est échappé exclusivement par la bouche, les émissions nasale et ])uccale pures se trouvent ainsi nettement caractérisées. Pour bi voyelle nasalisée an, nous voyons que les deux lignes supérieure et inférieure sont également sinueuses, ce qui prouve clairement que le souflle sonore a
été émis simultanément par le nez et par la bouche, ainsi qu'il s'agissait de le démontrer (fig. 27).
En inscrivant, à laide du dispositif que je viens de décrire les quatre voyelles nasalisées ou, on, in, un, les seules qui soient usitées dans le système phonétique du français littéraire, nous obtiendrons des tracés à peu près identiques dans tous les cas, ce qui prouve bien que le fait de la double émission ou, pour mieux dire, de la double résonance est constant.
Pour étudier la position de la langue dans la prononciation des voyelles, on emploie un procédé des plus ingénieux imaginé par Hagelin, de Stockholm : c'est le palais artificiel recouvert d'unenduit coloré sur lequel le contact de la langue restera marqué (fig. 28 à 32j.
Cette méthode, qui permet de se rendre si aisément compte du jeu de la langue dans les divers phénomènes de la parole, a été ensuite appliquée à renseignement des langues vivantes. Elle est couramment employée dans nos grandes Facultés, où elle permet de comprendre le
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Fig. 28 à 32. — L'espace derrière les traits indique l'endroit où la langue a touché au palais pendant lajprononciation des voyelles figurées (Zund-Burguet).
mécanisme de la formation des mots, et d'enseigner facilement la prononciation des syllabes étrangères.
Par le rôle si important de la bouche dans la parole on conçoit aisément quel trouble peut résulter dune lésion quelconque des parties qui la composent : perforation du voile palatin ou de la voûte palatine, gomme, tumeur ou ulcération des joues, de la langue, des lèvres, malposition ou chute des dents, malocclusion des arcades, etc. On conçoit également que des appareils de i)rothèse défectueux puissent altérer considérablement la prononciation.
Vices de prononciation. — Les vices de prononciation les plus fréquemment observés sont les suivants :
Le bégaiement, caractérisé parla longue hésitation à articuler certaines syllabes, la répétition saccadée de ces syllabes et parfois l'impossibilité de les prononcer.
Le grasseyement, caractérisé par le fait que Vr ne peut être prononcé correctement et que, s'il est joint à une autre consonne, le sujet fait entendre en la prononçant un son guttural caractéristique.
La lallation ou lambdacisme consiste dans le doublement de / ou dans son remplacement par la lettre r.
La blésité consiste dans la substitution à une consonne dure d'une consonne plus douce le z à Ts, le d au t, le s au g.
Le bredouillement est une prononciation peu distincte, parfois rapide et saccadée.
Le mutisme est l'apanage des idiots et des sourds-muets de naissance.
Sifflet. — Un grand nombre de théories ont été imaginées pour expliquer le mécanisme de ce phénomène.
Cagniardde Latour le concevait ainsi: 1° selon toute apparence, le son du sifflet vient de ce que l'air, en passant par le conduit formé par les lèvres contractées, subit un frottement intermittent propre à engendrer un son primitif qui acquiert de l'intensité en communiquant ses vibrations à l'air contenu dans la bouche ; "i" la bouche ellemême, la trachée-artère et les poumons peuvent avoir une certaine influence sur les vibrations du conduit siffleur ; 3° si les lèvres ellesmêmes ont une vibration, celle-ci n'est pas une condition nécessaire pour que les sons du sifflet se produisent.
Pour Longet, l'instrument siffleur de l'homme est comparable à l'appeau des oiseleurs. L'orifice antérieur est formé par les lèvres, l'orifice postérieur par la langue et le palais et le tuyau renforçant est placé entre les lèvres et la langue.
Edouard Fournie pense que le sifflet se produit par un mécanisme analogue à celui du son dans les tuyaux à bouche de l'orgue. Les lèvresétant projetées en avantet contractées de manière à circonscrire un orifice circulaire, ménagent une petite cavité entre elles et les dents. La langue est appuyée par sa pointe contre les dents de la mâchoire inférieure, puis elle se redresse immédiatement sous la voûte palatine, de manière à former un petit canal aplati. Le petit canal formé par le rapprochement de la langue contre la voûte palatine représenterait la lumière d'un tuyau d'orgue : l'air s'écoulerait sous la forme d'une petite lame venant se briser sur le biseau que lui présentent les dents de la mâchoire supérieure ; le son serait produit par l'elTet de ce brisement et la cavité située entre les dents et les lèvres formerait le tuyau de renforcement.
Si, au lieu d'appliquer la pointe de la langue contre les dents de la
mâchoire inférieure, on l'applique contre le palais, au niveau de la racine des incisives supérieures, en ménageant une petite ouverture pour le passage de l'air et en ayant soindentr'ouvrir les lèvres, c'est encore le brisement de la lame d'air contre le bord inférieur des dents ([ui produit le son. De même quand la pointe de la langue étant repliée en arrière, à laide de l'index et du médius de chaque main, placés en forme de V, la colonne d'air qvii passe entre le palais et les doigts vient se briser sur les bords des dents.
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A - MILIEU BUCCAL
Chez l'homme sain, en dehors de tout état pathologique, la cavité buccale est Thabitat dîme quantité considérable d'espèces microbiennes. Ce fait a été mis en lumière pour la première fois par Leeuwenhoek (1), qui, examinant au microscope une trace de matière recueillie dans un interstice dentaire et délayée dans une gouttelette de salive, nota la présence d'une foule « d'animalcules infiniment petits et qui s'y mouvaient de la façon la plus réjouissante ».
Dès cette première observation, Leeuwenhoek décrit et figure des formes arrondies et des formes allongées qui correspondent évidemment à nos Cocciis et à nos Bacilles. Le nombre de ces êtres est tel, ajoute Leeuwenhoek, « qu'il n'existe pas autant d'hommes dans les Provinces-Unies que je possède d'animalcules vivants dans ma bouche ».
Nous pouvons aisément, et avec plus de rigueur, répéter l'expérience de Leeuwenhoek. A l'aide du dos d'un scalpel raclons légèrement la muqueuse buccale, de préférence au niveau du collet des dents ; diluons dans une gouttelette d'eau, sur une lame de verre, la matière ainsi obtenue; étalons le mélange, séchons et colorons avec une solution de couleur d'aniline, suivant la technique exposée plus loin. Une telle préparation, examinée avec l'objectif à immersion, montre, à côté de quelques cellules épithéliales pavimenteuscs et de rares leucocytes, un nombre et une variété considérables de microbes : coccus arrondis, isolés, groupés en amas zoogléiqucs, en chaînettes ; bacilles de tailles diverses, quelquefois sinueux, lilanuMiloux: fins spirilles plus ou moins contournés.
(1) Leeuwemioek, Opéra omnia, sivc arcana natura detecla. Leyde, 1722, t. II, p. 39.
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Préparation de buccal.
L'importance de la découverte de Leeuwenhoelv ne fut vraiment comprise qu'après plus d'un siècle, quand les recherches de Davaine, de Lister, de Pasteur eurent attiré l'attention sur le rôle des bactéries ; alors les travaux se multiplient et l'on commence à étudier systématiquement la flore buccale et à se rendre compte de sa signification étiologique.
La variété considérable des espèces microbiennes que l'on rencontre dans la bouche a longtemps dérouté la sagacité et la patience des chercheurs ; aujourd'hui encore beaucoup de faits restent inexpliqués et la nature de certaines affections buccales demeure incon-
nue.
Une constatation singulièrement troublante. est qu'à côté des microbes vivant ordinairement dans l'air, on rencontre dans la bouche, dans les conditions normales de l'existence et en quelque sorte à l'état saprophytique, un grand nombre d'espèces bactériennes que l'on connaît pour être éminemment pathogènes. En étudiant la flore normale de la bouche, nous y enregistrerons la présence constante ou fréquente du Streptocoque pyogène, des Staphylocoques, du Pneumocoque, etc., et les recherches récentes ont ajouté à cette liste, outre le Bacille de V angine de Vincent, un grand nombre de microbes anaérobies, agents ordinaires des suppurations gangreneuses.
C'est d'ailleurs un fait constaté depuis des siècles que la salive est virulente et que les plaies souillées de mucus buccal ou produites par des balles mâchées présentent un caractère de gravité exceptionnelle. Nous possédons deux observations, dont l'une nous a été communiquée oralement par le professeur Du Cazal, où une femme, voulant faire pénétrer une boucle d'oreille dans un lobule mal perforé, la mouilla de salive ; dans ces deux cas, la femme contracta unérysipèle de la face ayant débuté par le lobule; la salive contenait donc, d'une façon indubitable, un Streptocoque virulent. De tels faits cliniques sont fort intéressants pour l'étude des bactéries de la bouche car, malheureusement, certains des microbes les plus nocifs pour l'homme, le Streptocoque, le Staphylocoque, par exemple, sont souvent dépourvus de toute action pathogène pour les animaux de laboratoire ; d'où les échecs de la méthode expérimentale quand il s'agit de déterminer la virulence de ces microbes isolés chez l'homme.
La démonstration de l'existence de microbes pathogènes, à l'état normal, dans la bouche de l'homme jette un jour nouveau sur l'étio-
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logie de certainesaffections buccales, incontestablement microbiennes. Un individu, à la suite d'un refroidissement, en dehors de toute contagion, fait une angine à Streptocoques; un enfant, à propos de révolution d'une dent, présente une stomatite à Bacilles de Vincent : voilà des cas où les microbes préexistant dans la bouche ont passé, sous une influence déterminée, connue, de létat saprophytique à l'état virulent.
Nous sommes ainsi conduits à nous demander comment, dans l'état de santé, la cavité buccale se défend contre l'agression des hôtes redoutables qu'elle héberge.
Chez l'homme sain, les aliments, les objets que l'on porte aux lèvres, l'air inspiré introduisent incessamment dans la bouche des germes aussi nombreux que variés. Arrivés là, ces germes trouvent sur la muqueuse buccale des matériaux constituant un milieu de culture favorable : débris épithéliaux, parcelles d'aliments retenus dans les culs-de-sac gingivo-dentaires, les interstices dentaires, les orifices glandulaires, etc. : le tout est maintenu humide et à l'état alcalin par la salive; enfin la température de la bouche, 35° environ, est celle qui convient le mieux au développement de la plupart des bactéries.
L'invasion par ces germes serait fatale si la muqueuse buccale ne présentait une résistance appropriée aux assauts qu'elle doit soutenir. Cette muqueuse, à tout instant attaquée, estsoumise à une régénération continuelle de ses éléments : elle forme un murvivant qui répare lui-même ses brèches, l'épithélium desquame incessamment pendant que, dans les couches profondes, se forment de nouvelles cellules jeunes et vigoureuses et que les leucocytes circulent attentifs à leur rôle de défense. En même temps les mouvements de la langue, la parole, la mastication, la sécrétion continuelle de la salive et les mouvements de déglutition qu'elle détermine font un continuel nettoyage, un « balayage « (1) qui entravent le développement des bactéries, les entraînent et s'opposent à leur pénétration à l'intérieur des tissus.
La salive, par sa réaction alcaline, sature, dès leur formation, les produits de sécrétion acides des microbes et contribue encore à maintenir l'épithélium dans son état normal. Certains auteurs (Sanarelli, etc.) avaient cru {)ouvoir attribuer à la salive un rôle bactéricide; il est évident que les ferments salivaires exercent une action destructive sur les albumoses toxiques, mais les expériences do P. Clairmont (2) ont prouvé que l'action bactéricide de la salive est faible ou nulle et que les phénomènes niécani(jues que nous venons d'énumérer jouent le rôle principal dans la préservation de l'organisme contre l'envahissement des microbes de la cavité buccale.
Mais, que les mouvements de la liouc^he vienncnl à être suspendus
(1) Rappix, Tlièse de Pans, 1881, p. 12.
(2) P. Clairmont, Wien. klinik. VVocli., t. .\IX, 22nov. I90'5.
Traité de stomatologie. H- iJ
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OU ralentis, que la sécrétion salivaire diminue ou tarisse, qu'uneplaie accidentelle ou liée à l'évolution d'une dent se produise, qu'un amas de détritus constitue un abri favorable, immédiatement les microbes vont trouver de nouvelles conditions d'existence et vont devenir envahissants. Le sommeil, en réduisant les phénomènes de défense, permet aux germes de proliférer : au réveil, la langue est sale, saburrale, encombrée de débris épithéliaux, l'haleine souvent désagréable ou fétide, la sécrétion buccale parfois acide et les bactéries sont beaucoup plus nombreuses. Dans les maladies fébriles, quand la salive diminue, l'haleine devient mauvaise et la réaction buccale acide; les microbes, et en particulier ceux qui aiment les milieux acides (le champignon du muguet par exemple), envahissent la bouche. Le défaut de propreté, l'absence denettoyages delà cavité buccale, permettant l'accumulation de détritus dans les interstices dentaires, créent un milieu favorable au développement des germes, beaucoup de ceuxci sécrètent des acides, attaquent les tissus des dents et déterminent la carie dentaire (Voy. p. 100).
Les microbes sont irrégulièrement répartis dans les diverses régions de la bouche.
Les bactéries sont peu nombreuses sur la muqueuse de la face interne des joues, muqueuse dont la surface lisse, incessamment balayée, est peu favorable à leur développement. Au contraire, au niveau des culs-de-sac gingivo-dentaires et des interstices dentaires les microbes trouvent des abris contre les causes de destruction que nous avons étudiées, en même temps que les cellules épithéliales desquamées et les parcelles d'aliments retenues dans les anfracluosités leur fournissent un merveilleux terrain de culture. Les bactéries sont également nombreuses sur la face dorsale de la langue, dans les sillons, les replis des papilles, à la surface des amygdales et surtout dans les cryptes de ces glandes où leur développement excessif donne lieu fréquemment à des angines et à des suppurations létides.
La salive renferme peu de microbes, ce qui tient à sa rénovation incessante plus qu'à ses propriétés bactéricides (Voy. plus haut), Gilbert et Lippmann (1) ont montré que des germes existent dans le canal de Sténon,mais qu'ils deviennent de moins enmoinsnombreux à mesure qu'on s'éloigne de l'orifice buccal de ce canal : il n'existe pas de microbes dans la glande parotide elle-même.
Les microbes sontabondanlsdans les enduits saburraux, où on les observe à côté des cellules épithéliales, des leucocytes, des prolongements épithéliaux des papilles filiformes et des déchets alimentaires. Ils existent également en grand nombre dans le tartre dentaire. Cette production grisâtre ou noirâtre, que Ton rencontre en
(1) GiLBEHT et Lippmann, C. R. de la Soc. de Biol., t. LVI, 27 fév. 1904.
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couches plus ou moins épaisses au niveau du collet des dents mal entretenues, est très riche en sels calcaires; elle paraît se former par l'action de certains microbes qui précipitent les sels calcaires de la salive (Voy. plus loin). \^auquelin et Laugier lui attribuent la composition suivante :
Phosphate de chaux 66
Carbonate de chaux 0
Sels de fer et de majj^nésie 3
Matières organiques 14
Eau IS
La cavité pharyngienne et les fosses nasales communiquant librement avec la bouche, il est aisé d'expliquer que l'on y retrouve la même flore. Hasslauer (1) y a décrit la plupart des espèces de la flore buccale : Streptocoque pyogène, Staphylocoque, Pneumocoque, Bacille pseudo-diphtérique. Bacille de Friedlander, plusieurs microbes de l'air, etc.
De même encore les microbes de la bouche, particulièrement les anaérobies, sont susceptibles d'envahir l'oreille par la trompe d'Eustache et occasionnent les otites suppurées. On trouve également dans la bouche, à l'état normal, les microbes d'un grand nombre d'affections du poumon, et en particulier ceux qui causent la gangrène pulmonaire.
Le nouveau-né vient au monde à l'état stérile, mais, dès sa naissance, ses téguments et ses cavités naturelles sont envahis par les microbes. La cavité buccale est d'abord exposée à dos causes de souillure au contact des lochies et des sécrétions vagmales normales ou pathologiques (Doerdelin, Geyl, Silbcrmann, Bumm, Baumgarten, etc.) ; ensuite interviennent d'autres facteurs : l'air, les téguments maternels, et surtout le lait, qui apportée la bouche, même quand la nourrice est en parfait état de santé, toujours le gros Staphylocoque blanc de la peau et fréquemment le Streptocoque et les Staphylocoques pyogènes (Cohn et Neumann, Palestre, Hingel, etc.). Gomme celle de l'adulte, la cavité buccale du nourrisson renferme donc un très grand nombre de germes parmi lesquels dominent le Staphylocoque, le Streptocoque [Herzberg (2)j, les microbes anaérobies i^Lewkowicz (3)1.
Ces considérations montrent limporlance de l'étude de la flore normale de la bouche : au cours de cet article, en étudiant l'étiologie des diverses affections buccales, nous retrouverons i\ chaque pas des microbes appartenant à cette flore.
[l] Hassi.auer, Cenlralhl. f. liald., lool, Ori;;. XXXIII. nû 3.
(2) lIiînzuERG, Deulsche med. \V'oc/i., 1903, n" 1.
(3) LuwKuvicz, Arch. med. exp., 1901.
TECHNIQUE
L'étude bactériologique des exsudais bucco-pharvngés présente de sérieuses difficultés techniques liées au grand nombre de microbes présents, à la diversité des espèces, et aussi à cette particularité que lorsqu'on pratique un isolement, il n'est pas rare de voir pulluler une espèce aux dépens de toutes les autres : l'examen de la culture ainsi obtenue pourra induire en erreur et faire attribuer à cette espèce une valeur éliologique qu'elle n'a pas en réalité (Widal et Bezançon). Il faut encore tenir compte de ce fait que beaucoup des microbes isolés dans la bouche sont des anaérobies stricts. Enfin certains des hôtes de la cavité buccale n'ont pu jusqu'à présent être cultivés sur les milieux artificiels.
Il est donc indispensable, dans l'étude de la tlore normale ou pathologique de la bouche, de s'adresser d'abord à l'examen microscopique direct des exsudais, examen qui décèle immédiatement la présence des diverses formes microbiennes et qui permet de constater si un microbe a pullulé, s'il prédomine en nombre sur les autres.
A propos de chaque cas particulier nous décrirons le mode de prélèvement de l'exsudat et la technique spéciale qui conviennent à l'examen. Nous nous contenterons d'indiquer dans ce chapitre les procédés généraux de recherche qu'il est indispensable de connaître dans tous les cas.
EXAMENS MICROSCOPIQUES
L'examen microscopique peut être pratiqué à l'état frais ou sur des préparations fixées et colorées.
Examen à ïétat frais. — Ce procédé, employé i)our la première fois par Leeuwenhoek, trouve rarement son utilisation. Il permet de se renseigner d'une façon grossière sur l'existence de microbes dans les exsudais et de constater la mobilité de ces microbes.
Technique. — Sur une lame bien propre, déposer une gouttelette d'exsudat lsII s'agit d'une particule solide, d'un produit de raclage, on les écrase ou délaye dans une goutte d'eau stérile ou de solution physiologique de sel marin (1)]. On recouvre avec une lamelle : la gouttelette s'étale entre la lame et la lamelle ; en pressant légèrement sur cette dernière on fait sortir sur les bords l'excès du liquide, excès que l'on essuie avec un linge fin. Pratiquer immédiatement l'examen microscopique de la couche de liquide très mince et uniforme ainsi obtenue. Employer l'objectif 8 ou 9 et l'oculaire î ou II.
Eau 1000 cent, cubes.
Sel marin s graninies .
Filtrer et stériliser.
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. 34. — Préparation des lamelles.
Si Texamen devait être prolongé, on luterait à la paraffine les bords delà lamelle et on utiliserait une platine chauffante (1).
Examen après coloration. — Préparation des lamelles. Quand il s'agit d'un liquide, on en dépose une goutte au centre d'une lamelle très propre tenue par un de ses angles A. On recouvre de suite avec une autre lamelle que l'on place sur la première, de façon à en faire alterner les angles (fig. 34); puis on saisit cette seconde lamelle par l'angle B opposé à Tangle A de la première et on sépare les deux lamelles en les faisant glisser l'une sur l'autre : le liquide s'étale en une couche mince et uniforme. On laisse sécher à l'air les deux lamelles ainsi préparées.
S'il s'agit d'une pulpe, d'un produit de raclage, d'une parcelle de crachats, on en
porte une petite quantité avec une ose de platine, sur une lame porteobjet et on l'y étale par frottement, en donnant au frottis la forme d'un rectangle de 15 à 20 millimètres de côté. Le frottis mince et uniforme obtenu est abandonné à la dessiccation.
Pour les crachats, on facilite la formation d'un frottis mince et régulier en chaufl'ant légèrement la lame, de manière à obtenir la dessiccation du crachat en même temps qu'on l'étalé.
Fixation. — Avant de subir l'action des colorants, les lamelles et frottis doivent être soumis à la fixation qui immobilise les ('déments cellulaires dans leur forme et les fait adhérer à la surface du verre. On peut opérer la fixation :
1° Par la chaleur. — La lame ou la lamelle tenue avec une pince de Cornet (fig. 35), la face enduite regardant en haut, sont passées rapidement par trois l'ois dans la flamme d'un bec de Bunsen ou d'une lampe à alcool.
Ce procédé, très simple, déforme légèrement certaines
cellules, mais convient néanmoins pour la |)lupart des recherches courantes.
2° Par les réactifs chimiques. — Verser sur le frottis deux ou trois grosses gouttes d'alcool absolu ou d'alcool éther (mélange à parties égales d'alcool absolu et d'éther). Égoutter au bout d'une minute environ et laisser sécher. Ce procédé ne déforme pas les éléments cellulaires.
Coloration. — Les frottis renferment des éléments de deux sortes :
Fig. 35.
Lamelle tenue avec une pince de Cornet,
(1) Le cadre de cet article nous impose de considérer comme connue la technique générale du microscope. Le débutant trouvera tous les détails désirables dans notre Traite de teclmique microhioUnjiiiui', i' édition, p. 131 et suivantes.
1° un fond constitué par des cellules animales : cellules épilhéliales, leucocytes, hématies, fibres conjonctives, etc ; 2° des bactéries, cellules végétales.
On peut colorer de la même façon le fond et les microbes [colorationsimple), ouse proposer de teinter différemment les deux éléments, ou encore de conférer à certains microbes une coloration spéciale basée sur leurs propriétés électives (double coloration, différenciation).
L'examen des préparations colorées se pratique avec Tobjectif à immersion homogène (1).
Coloration simple. — 1° Sur le frottis, verser, de manière à le recouvrir complètement, quelques gouttes d'une solution aqueuse phéniquée d'une couleur basique d'aniline.
La solution de tliionine phéniquée est la plus recommandable :
Thionine 0&>-,50 à 1 gr.
Acide phénique neigeux 1 gramme.
Alcool absolu 10 cent, cubes.
Eau distillée 100 —
Triturer dans un petit mortier de verre la thionine et l'alcool, ajouter l'acide phénique, puisajouter par petites portions, en mélangeant constamment, les deux tiers de l'eau. Verser dans un flacon, rincer le mortier avec le reste de l'eau; réunir les liquides; laisser en contact 24 heures, puis filtrer dans un flacon propre, bouché à l'émeri.
2° Laisser en contact pendant une demi-minute environ.
3° Laver à l'eau distillée ; sécher à l'air libre ou à douce chaleur.
4° Si l'on a opéré sur une lamelle, on dépose sur la face enduite une goutte de baume du Canada au xylol; on applique sur une lame et on presse légèrement pour étaler le baume.
Si l'on a opéré sur une lame, après avoir séché le frottis coloré, on y dépose une grosse goutte dhuile de cèdre et on porte immédiatement sous l'objectif à immersion, sans interposition de lamelle.
Coloration de Gram. — La méthode de Gram permet de classer les bactéries en deux groupes. Certaines bactéries, colorées par une couleur basique de pararosaniline en solution anilinéeou phéniquée. puis soumises à laction d'un mordant iodé, ne se décolorent pas au contact de l'alcool absolu. Au contraire, d'autres bactéries, traitées de la même façon, se décolorent aisément par l'alcool absolu. Dans un frottis traité par ce procédé, les seules bactéries prenant le Gram restent colorées et on peut teinter avec une seconde couleur (couleur acide de préférence) les cellules animales et les microbes ne prenant pas le Gram : on obtient ainsi une double coloration.
Parmi les nombreuses variantes de la méthode de Gram (2), nous décrirons un seul procédé qui répond à tous les besoins.
Procédé recommandé. — r Sur le tVotlis, déposer une grosse
(1) Voy. Bessox, loc. cil., p. 131 et suivantes.
(2) Voy. Bessox, loc. cil., p. 149.
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goutte de violet de gentiane phéniqiié et laisser en contact une minute.
Violet (le gentiane phéniqué.
Violet de gentiane. 1 gramme.
Acide phéniqué neigeux ....'. 2 —
Alcool absolu 10 cent, cubes.
Eau distillée 100 —
Préparer comme la thionine phéniquée (Voy . p. 70).
•2° Remplacer, sans lavage préalable, la solution colorante par le liquide iodé de Gram ; laisser en contact 1 à 2 minutes, en remplaçant plusieurs fois le réactif.
Liquide de Grain .
Iode sublimé l gramme .
lodure de potassium 2 grammes .
Eau distillée 300 cent, cubes .
3° Laver à Teau distillée.
4° Décolorer par lalcool absolu en versant le réactif goutte à goutte sur la préparation pendant 20 à 60 secondes, suivant les cas (intensité, durée d'action de la matière colorante, épaisseur du frottis).
Ce temps, d'exécution délicate, demande une certaine habitude • il faut décolorer assez et pas trop.
5" Laver à l'eau distillée.
6° Colorer le fond de la préparation en déposant sur le frottis, pendant 1 à 2 minutes, une goutte de solution aqueuse d'éosine.
Solution atfueuse d'éosine.
Eosine soluble à Teau 1 gramme .
Eau distillée 200 cent, cubes.
7" Laver, sécher, monter et examiner comme nous l'avons dit plus haut.
Coloration de Ziehl. — Cette méthode s'applique à la recherche et à la détermination du Bacille de la tuberculose.
Le Bacille de Koch se coloredifficilementpar les couleurs basiques d'aniline, mais, une fois coloré, il retient énergiquement la matière colorante, même quand on l'expose à l'action de décolorants puissants, tels que les acides minéraux dilués.
Cette propriété permet de mettre en évidence le Bacille de Ivoch dans les tumeurs et les lésions et de le caractériser (1).
Procédé recomiiKindé. — 1" Sur le frottis, séché et fixé comme d'ordinaire, déposer une grosse goutte de fuchsine pluMiiquéc de Ziehl.
(1) En réalité quelques autres microbes jouissent de propriétés colorantes électives analogues <i celles du Hacille de Koch, mais ces cas sont peu importants au point (le vue qui nous occupe; on trouvera ;\ ce sujet tous les renseignements nécessaires dans 15esso.\, loc. cit., p. 67 i et suivantes.
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Fuchsine phéniquée de Ziehl.
Fuchsine l'ubine 1 gramme.
Acide phénique neigeux 5 grammes.
Alcool absolu 10 cent, cubes .
Eau distillée ■ 100 —
Préparer comme il a été dit p. 70.
'2° Porter la lame .sur une très petite flamme et chaufler doucement jusqu'à production de vapeurs pendant environ deux minutes, en évitant d'atteindre l'ébullition et en veillant à ce que la solution colorante ne se dessèche pas.
3° Rejeter la solution colorante et la remplacer par quelques gouttes d'acide azotique au tiers.
Acide azoti({ue pur 1 volume.
Eau distillée 2 volumes.
Laisser en contact pendant quelques secondes : la préparation devient jaunâtre.
i" Laver à grande eau ; une légère teinte rose reparaît. Le frottis doit être coloré en rose pâle; si la décoloration n'était pas suffisante, on ferait agir de nouveau la solution acide.
5° Après lavage à l'eau, verser sur la préparation quelques gouttes dalcool absolu pour achever la décoloration ; après action de l'alcool, la teinte rose doit être très faible, à peine visible.
6" Laver à grande eau et déposer sur la préparation, pendant quelques secondes, une grosse goutte de solution aqueuse de bleu de méthylène.
Soluliun aqueuse de bleu de mélhylène.
Bleu de méthylène 25 centigrammes.
Eau distillée 25 cent, cubes.
Placer dans un petit flacon; agiter; laisser en contact un ou deux jours; liltrer au moment de l'emploi. Se conserve mal.
1° Laver, sécher, monter et examiner comme il a été dit plus haut.
CoLOR.vTiON DU spmocHÈTE DE LA SYPuiLis. — Le Spirochètc de Schaudinn fixe très difficilement les couleurs; il reste pâle {Sp. pallida) et exige des procédés de coloration spéciaux. Parmi les innombrables procédés de coloration qui ont été recommandés, nous en décrirons deux qui donnent, à notre avis, les meilleurs résultats, renvoyant le lecteur, pour les autres, aux traités récents de Technique bactériologique.
Le Spirochète est très irrégulièrement réparti dans les produits syphilitiques : dans les mêmes lésions, les parasites sont tantôt nombreux, tantôt rares; on doit multiplier les examens au cas où les premiers de ceux-ci resteraient négatifs. Pour la recherche, il faut délerger soigneusement la surface delà lésion syphilitique, puis, par des grattages légers et répétés provoquer une exsudation de sérosité {rosée séreuse) avec laquelle on préparera les frottis.
CULTURES
Procédé de Giemsa. — 1" Fixer pendant quinze minutes dans i'alcool absolu, ou m/eax pendant quelques secondes dans les vapeurs d'acide osmique ;
•2° Colorer pendant une heure dans la solution ci-dessous fraîchement préparée :
Giemsa's Losung de Griibler X gouttes.
Solution aqueuse de carbonate de potasse à
1/1000 X à XX gouttes.
Eau distillée 10 cent, cubes.
3" Laver à Teau distillée. Si la préparation est surcolorée, laisser agir l'eau pendant une à cinq minutes. Sécher : examiner sans lamelle avec l'objectif à immersion.
Procédé de Borrel et Biirnell. — 1° Exciser un petit fragment de tissu malade, le porter successivement sur plusieurs lames où Ion a déposé une goutte d'eau distillée. Sur chaque lame gratter doucement le fragment avec la pointe d'un scalpel fin: le tissu dissocié se répand dans la goutte d'eau. Sécher.
'2° Déposer sur chaque lame une grosse goutte d'encre de fuchsine; chauffer une dizaine de secondes sur une très petite flamme. Dès que les vapeurs apparaissent, jeter le mordant, laver doucement avec le jet d'une pissette. Répéter deux à trois fois ces opérations (mordançage et lavage).
Encre de fuchsine de Lofllcr.
Solution aqueuse de tanin à 20 p. 80 10 cent, cubes.
Solution aqueuse saturée à froid de snllate ferreux 3 —
Alcool absolu saturé de fuchsine 1 cent. cube.
Mêler; ne [las liltrer. Cette solution doit être employée fraîche.
3" Colorer en déposant sur le frottis mordancé une grosse goutte de fuchsine de Ziehl (Voy. p. 72); chauffer une ou deux fois pendant quinze secondes environ, jusqu'à apparition de vapeurs.
4" Laver à l'eau, sécher, examiner comme il a été dit plus haut.
Coloration des coupes. — La coloration des microbes dans les coupes exige une technique spéciale et délicate et sort du cadre des recherches cliniques, auxquelles nous devons nous limiter dans cet article. La iixation des tissus, les inclusions, la confection des coupes et leur coloration sont décrites dans les Traités de technique bactériologique.
CULTURES
L'c'tude des germes de la cavité buccale implique l'oblenlion i\o cultures pures de chacunedes nombreuses espèces qui pullulent dans cette cavité. Un temps indispensable de toute recherche bactériologique sur les exsudats buccaux est la pratique des isolements permet lant de séparer les colonies des divers microbes. \ous avons
déjà signalé que, parmi ces microbe?, les uns sont aérobies, les autres anaérohies stricts. Une étude complète devra donc comporter des ,-7-^N|l isolements aérobiques et des isole-
ments anaérobiques.
Les cultures initiales devront toujours être pratiquées sur un milieu (gélose ou sérum) supportant le séjour dans Tétuve à 37°, la plupart des microbes de la bouche, et particulièrement ceux qui possèdent des propriétés pathogènes, cultivant mal à la température ordinaire.
Oses de platine
Fig. 3 7.— Tube de gélose.
La gélose nutritive se prépare en dissolvant dans du bouillon de bœuf peptonisé 2 p. 100 dagar-agar. La préparation de la gélose est une opération courante dans les laboratoires de bactériologie (1). On peut d'ailleurs se procurer dans le commerce des tubes de gélose toute préparée.
Opération. — 1° Prélever avec l'ose une petite quantité du produit à ensemencer.
2° Déboucher purement le premier tube de gélose, porter Texlrémité de Tose au fond du tube, dans la goutte d'eau de condensation qui se trouve à l'extrémité inférieure de la gélose ; diluer dans ce liquide le produit à ensemencer et étaler le mélange à la surface de la gélose. Reboucherie tube.
3° Reporter immédiatement l'ose dans le second tube et recommencer la manœuvre que nous venons de décrire.
4° Opérer de même pour les tubes suivants.
o° Porter les tubes à l'étuve à 37".
Au cours de ces opérations, l'ose s'est peu à peu dépouillée des microbes dont elle était chargée. Sur le tube I se développent des colonies nombreuses et confluentes; dans les tubes II, III, etc., les colonies sont de plus en plus
(1) Consulter Besson, loc. cit., p. 48.
ISOLEMENT DES MICROBES ANAEROBIES
rares et bien isolées; c'est sur ces derniers tubes que porteront les observations.
Isolement sur sérum. — Dans certains cas, en particulier pour la recherche du Bacille de la diphtérie, on remplace, dans l'opération précédente, la gélose par du sérum solidifié incliné.
1° Prélever, comme il a été dit plus haut, avec l'ose, le produit à ensemencer.
•2° Déboucher purement un tube de sérum, porter Texlrémité de Tôse sur la partie la plus reculée de la sur lace du sérum, la ramener vers l'orifice du tube en la promenant transversalement
Fig. 38. — Pratique des isolements sur gélose; manière de tenir les tubes.
de façon à badigeonner toute la surface du milieu de culture (tube I).
3° Reporter immédiatement l'ose, sans la recharger, sur le second tube, et opérer comme en 2° (tube II).
4° Répéter l'opération sans recharger Tôse sur le troisième tube (III).
5" Porter les tubes à l'étuve à 37°.
RÉENSEMENCE\fENTS. — Lcs tubcs scrout examinés fréquemment à l'œil nu et à la loupe. On note le développement des colonies, leurs caractères ; enfin, avecune ose on prélève purement un échantillon de chaque sorte de colonies pour pratiquer des examens microscopiques et des réensemencemenls dans les diflerents milieux de cullun^ (bouillon, gélatine, gélose, etc.), ensemencements qui permellenl d'obtenir des cultures pures et d'étudier les caractères de chaque microbe isolé.
B. — ISOLEMENT DES MICROBES ANAEROBIES
Le seul procédé recommandable pour les recherches qui nous occupent est celui de Veillon (1).
1" Une gélose bien transparente, additionnée de 1,5 p. 100 de glucose, est répartie en couches de 10 à 15 centimètres de hauteur dans de grands tubes à essais (22 centimètres de long sur 15 millimètres de diamètre). Stériliser comme de coutume.
2° Au moment du besoin, porter à 100", dans le bain-marie, luiil à
(1) Veili.on et Zi'BEH, Arvh. de mèd. expérim., ISOS.
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dix (le ces tubes, les y laisser pendant environ vingt minutes pour liquéfier la gélose et en chasser lair; les placer ensuite dans un bainmarie à 40° pour maintenir la gélose liquide pendant les ensemencements.
.'î° Dans le premier tube faire tomber une goutte du liquide à ensemencer ; agiter en faisant tourner le tube entre les mains,
4° Prélever quelques gouttes du tube I pour ensemencer le tube II, qui lui-môme servira à ensemencer le tube III, etc.
5° Aussitôt après Tensemencement, les tubes sont refroidis rapidement en position verticale. On les porte ensuite à Tétuve et il est aisé d'observer directement le développement des colonies et d'opérer les prélèvements (fîg. 39).
La partie supérieure de la gélose dissout de lair, les microbes aérobies s'y développent, tandis que les anaérobies poussent dans les couches profondes.
Les tubes, soigneusement examinés, ne tardent pas à montrer des colonies plus ou moins nombreuses suivant le degré de dilution de la semence; on examine ces colonies à l'œil nu et à la loupe et, en s'adressant aux tubes où la dilution est la plus faible, onopèreles prélèvements pour l'ensemencement des cul turespures (cultures anaérobies en pipettes de Roux, de préférence). Pour pratiquer ces prélèvements, on prend une pipette Pasteur ^à extrémité très effilée ; puis, le tube étant maintenu horizontal, on enlève son bouchon d'ouate, on introduit l'effdure ouverte de la pipette et on l'enfonce dans la gélose jusqu'au niveau de la colonie choisie : en appuyant sur cette colonie, une partie de celle-ci pénètre dans la pipette. La pipetleretirée, on repique aisément, dans un milieu neuf, la colonie prélevée. Il est recommandable, ainsi que le conseille Guillemot (1), dégarnir la grosse extrémité de la pipette d'un petit tube de caoutchouc qui permet de pratiquer une légère aspiration et de faire pénétrer plus aisément dans la pipette la colonie choisie, puis de chasser celle-ci dans le tube neuf où on désire la réensemencer.
Au cours de ces opérations il faut avoir grand soin de ne pas toucher plusieurs colonies, ce qui est difficile quand les colonies sont serrées : on s'adressera toujours aux tubes où les colonies sont lesplus
Fig. .H9. — Colonies anaérobies en tube de Veillon.
(1) Guillemot, Thèse de Paris, 1899.
FLORE NORMALE DE LA BOUCHE
rares et assez distantes les unes des autres pour permettre le passage de la pipette.
Les bactéries de la bouche se développant plus aisément dans les milieux albumineux, il sera bon de pratiquer, en même temps, une seconde série d'isolements dans des tubes de Veillon additionnés de sérum. Les tubes de gélose, préparés comme il a été dit plus haut, liquéfiés, puis ramenés à 40°, sont additionnés de sérum liquide stérilisé et également porté à 40" (une partie de sérum pour deux de gélose). On mêle intimement, en maintenant à 40» pour éviter la solidification, puis on pratique les ensemencements.
INOCULATIONS
Les inoculations, indispensables pour étudier le pouvoir pathogène des microbes isolés par les cultures, se pratiquent suivant les règles générales des inoculations bactériologiques.
Le cobaye, la souris et le lapin sont les animaux le plus ordinairement utilisés.
Les cultures pures peuvent être inoculées sous la peau, à la surface des muqueuses, dans le système circulatoire, le péritoine, etc.
Quand on veut reproduire une maladie ou isoler un microbe pathogène en partant de la salive ou d'un exsudât buccal, l'inoculation doit être pratiquée sous la peau. L'inoculation sanguine ou péritonéale entraînerait, dans ce cas, la production d'une infection généralisée ou d'une péritonite banale où pullulent un grand nombre des espèces microbiennes contenues dans le produit inoculé. Au contraire, dans l'inoculation sous-cutanée, le microbe qui joui! des propriétés pathogènes les plus sévères pour Fanimal d'ex[)érience [)asse le premier dans l'organisme et on peut le retrouver à l'état de culture pure dans le sang et les organes: nous aurons l'occasion de signaler l'application de ce procédé pour la recherche de certains microbes : le Pneumocoque, le Bacille de la tuberculose, etc.
FLORE NORMALE DE LA BOUCHE
La variété des es|)èces microbiennes rencontrées dans la bouche est très grande ; leur (Hude est d'autant plus difficile que beaucoup d'auteurs ont décrit sous des noms dilTérents des bactéries évidemment identiques et en ont donné des diagnoses souvent insuffisantes. On ne peutespérerdresser, à l'heureactuelle, unelisle exacte et com|ilète des espèces de la tlore buccale ; dans une telle liste, il faudrait d'abord faire figurer toutes les bactéries saprophytes de l'air, puis la plupart des microbes pathogènes de l'homme ; nous nous contenterons d'étudier brièvement celles qui sont les plus fréquentes, les plus inléres-
santés au point do vue étiologique, et dont ridentification est bien établie.
Depuis les observations de Leeuwenhoek, les travaux sur les microbes de la bouche sont devenus innombrables. Robin décrit le Lepfolhrix huccalis, entrevu par Leeuwenhoek; Raffm donne le premier travail d'ensemble sur la flore buccale; Miller, Rasmussen, Vignal décrivent successivement un grand nombred'espècesdecetteflore. Les travaux de VignalaboutissentàTidentification d'un certain nombre de ces espèces [Bacil lus mesenfericus vuI<jaris,Bacteriumtermo, Staphylococcus pyogenes, etc.), en même temps qu'ils établissent une technique qui donne des résultats féconds entre les mains d'un grand nombre de bactériologistes dont nous aurons l'occasion de signaler les recherches au cours de cet article. Enfin les observations de Veillonetde ses élèves sur les anaérobies mettent en lumière la présence constante de ces microorganismes dans la cavité buccale et le rôle important qu'ils jouent dans les affections de la bouche et de ses annexes.
Quand il s'agit de classer les microbes que Ton rencontre dans la bouche, la division en saprophytes et en pathogènes devient à peu près illusoire : la plupart des microbes vivant à létat saprophylique chez rhomme sain sont capables à la faveur d'un traumatisme, de l'arrêt de la sécrétion salivaire, d'associations microbiennes encore mal définies, d'un trouble de la santé générale, de devenir pathogènes et de causer des lésions, souvent sérieuses, parfois redoutables. Il paraît préférable d'énumérer les microbes de la bouche d'après leur fréquence : an est ainsi conduit à distinguer des microbes habituels, qui se rencontrent dans tous les cas, ou à peu près tous les cas, chez l'homme normal, et des microbes d'exception, dont la présence peut coïncider avec la santé, mais qui ne se rencontrent ordinairement que chez des individus ayant été exposés à un contage.
Au premier rang des hôtes habituels de la bouche se placent quelques microbes vivant normalement dans l'air et dont la signification est réputée banale; tels sont les Cocciis de l'air, diverses Tétrades, leBacillussubtilis, le Bacteriiim termo, \e Bacillus mesentericiis vulgatus, le Bacillus amylobacler, toutes espèces dépourvues de propriétés pathogènes.
A côté d'eux, on observe constamment le Streptocoque , les Staphijlocoques pijogènes, le Leptothrix buccalis, le Bacillus ramosus, VEntérocoque. le Bacille fusiforme de Vincent, les Spirilles de la bouche; puis, moins fréquemment, le Proteus vulgaris, le Pneumocoque,le Pneumobacille, le Colibacille, le Coccobacille de l'influenza, le Micrococcus tetragenes, le Bacille pseudo-diphtérique et divers microbes anaérobies stricts {Bacillus pcrfringens, Bacillus fragilis. Streptocoques anaérobies, etc.). A cette liste déjà longue il faut encore ajouter quelques espèces plus rarement observées : Bacillus put ri fî-
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eus de Bienstock, Streplococcus mucosas capsulatus de Buerger, les Slreplocoqiies encapsulés de Neumann, etc.
Des parasites animaux peuvent également vivre à l'intérieur de la bouche. Dans le tartre dentaire et dans des ulcérations buccales certaines amibes ont été décrites par Gross [Amœba gingivalis), Flexner, Sternberg, Kartulis {Amœba buccalis). Ces parasites, comme celui décrit plus récemment par Prowazek (1) dans des caries dentaires [Entamœba buccalis), signalé par Leyden et Loewenthal (2) dans des ulcérations cancéreuses buccales, par Verdun et Bruyant (3) dans le pus d'iui abcès malaire, paraissent foit voisins de Y Amœba coll.
Entamœba buccalis (Prowazek). — Corps protoplasmique mesurant 20 à 32 ;j. de diamètre, à pseudopodes courts et arrondis. Le parasite est constitué par un endoplasme granuleux renfermant un noyau à contour très net pauvre en chromatine et de très nombreuses vacuoles nutritives, et un ectoplasme clair, nettement différencié. Reproduction par division binaire des formes végétatives et par division multiple suivie d'enkystement.
LEP TO THRIX B UCCALIS
Vu pour la première fois par Leeuwenhoek et décrit par Ch. Robin (4), le Leptothrix buccalis est très répandu dans la cavité buccale. 11 se rencontre dans l'enduit lingual, à la surface des dents, surtout le matin, dans les interstices dentaires, les cryptes amygdaliennes, les dents cariées et le tartre dentaire. Il joue un rôle important dans la formation de ce tartre [Mandl (5), Miller (6)]. Miller a noté sa présence dans le tartre dentaire des momies égyptiennes. Il cause des angines et paraît avoir une certaine importance dans le développement des caries dentaires (Voy. plus loin).
Aspect microscopique. — Longs filaments homogènes, non ramifiés, mesurant environ 1 p. de largeur sur 15 à 100 jx de longueur, entourés d'une gaine muqueuse, ordinairement groupés en amas très denses, soit par une de leurs extrémités, en toulTes, soit côte à côte. Fréquemment on observe des cloisonnements, visibles particulièrement sur les préparations colorées.
Le Leptothrix se colore aisément par les couleurs basiques d'aniline: il prend le Gram. Par l'action de la solution iodée de Gram les filaments se teintent en violet.
Cultures. — Le Leptothrix buccalis a rarement pu rire cultivé. Vignal a obtenu des colonies légèrement saillantes, blanc grisâtre,
(1) S. Phowazek, Arb. a. d. liais. Gesundheitsamte, .\XI. 1904. p. 12.
(2) Leyden et Loewenthal, Ch.irilé Annalen. XXIX, 190ô.
(3) Verdun et Iîruya^t, C. lî. Soc. lîiol., LXIII, 10 Juillet 1907.
(4) Ch. Robin, Histoire des végétaux parasites, 1853, p, 345.
(5) Mandi,, C. n. Acad. des Se, t. X\MI, p. 213.
(6) Miller, Arch. f. exper. Palh., Bd XVI, 1882.
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liquéfiant la gélatine; reportées sur gélose, à 37°, ces colonies donnent une membrane plissée blanc jaunâtre; en bouillon apparaît un léger trouble avec sédiment l)lanchâtre, sans voile.
Variétés. — On a décrit plusieurs variétés ou espèces du Leptothrix de la bouche :
Lepiolhrix gigantea "Miller (1) ; Leptothrix maxima biiccalis [Miller, Swellengrebel {'2)_; Bacilliis maximus biiccalis (Miller^; Leplothrix innominata (Miller).
Les difTérences, d'ailleurs minimes, entre ces variétés portent sur le mode de groupement, la largeur des bâtonnets, la façon dont ils se colorent par l'iode.
Arustanow (3) décrit deux Leptothrix biiccalis cultivables, l'un aérobie, l'autre anaérobie.
Dobrzyniecki (4) a rencontré dans une dent cariée un organisme, Leptothrix placoïdes alba, cultivable, aérobie, prenant le Gram.
STREPTOCOQUE
Le Streptocoque est un hôte normal de la cavité buccale de l'homme : toutes les fois que chez l'homme sain on pratique un isolement de mucus buccal ou amygdalien sur sérum, on obtient des colonies de Streptocoque [F. Widal et Bezançon (5), Tunnicliff (6jj. Chez les nouveau-nés eux-mêmes, la présence du Streptocoque dans la bouche est fréquente sinon constante Herzberg i7) . De même dans toutes les angines, de quelque nature qu'elles soient, on trouve le Streptocoque, comme microbe dominant ou comme espèce associée [Lemoine, Weawer (8), Cumpston (9), etc. '.
Dans l'état actuel de nos connaissances, il est impossible de distinguer un Streptocoque saprophyte de l'homme du Streptocoque pyogène de Fehleisen. Il existe plusieurs variétés de Streptocoques, caractérisées par leur aspect morphologique : pour beaucoup d'auteurs, ces variétés ne sont que des formes accidentelles d'une seule et même espèce (Marmorek, Aronson, etc.). On ne peut baser aucune différenciation sur les propriétés pathogènes des divers échantillons vis-à-vis des animaux de laboratoire : souvent un Streptocoque très virulent, isolé d'une lésion grave de l'homme, ne se montre pas pathogène pour l'animal ; les conditions de réceptivité de l'animal sont très différentes de celles de l'homme. Enfin les deux observations que
(1) Miller, Die Bakterien der Mundholhe, Aull. II, Berlin, 1S94.
(2) SwELLENGREBEL, CeTilralbl. f. Bakt., XVI, 1906, p. 618 et 674.
(3) Arustanow, Cenlralhl. f. Bakt., VI, p. 349.
(4) Dobrzyniecki, Cenlralbl. f. Bakl., XXI, p. 22-.
(5) Bezançon, Précis de microbiologie. Paris, 1906, p. 386.
(6) TuNNicLiFF, Transact. of the Chic. path. Soc, VI, 13 juin 1904.
(7) Herzberg, Deutsche med. Woch., 1003, n° 1.
(8) Weawer, Jourii. of med. Research., IX, mai 1903.
(9) Cumpston, ^ourn. of Hyg., juillet 1907.
STREPTOCOQUE.
nous avons relatées plus haut prouvent, après plusieurs autres, que le Streptocoque normal de la salive peut causer un érysipèle chez rhomme (Voy. p. 64). Il parait légitime d'admettre que le Streptocoque, hôte habituel de la cavité buccale, est susceptible d'acquérir de la virulence sous l'influence de certaines causes extérieures : traumatisme, associations microbiennes, action du froid (angines a frigore, érysipèles de la face à début nasal, etc. i.
Fig-. 40 à 43, — Diverses formes du SlrepUicoque.
Aspect microscopique . — Coccus immobiles, ariondis, mesurant 0,6 à 1 (X de diamètre, associés en chaînettes plus ou moins longues (6 à 15 grains, 15 à 40 grains).
Le Streptocoque se colore aisément par les couleurs basiques d'aniline e-t prend le Clram.
Cultures. — Les cultures se font de préférence entre 'M" et 38" ; le développement sur gélatine à 20" est lent et limité. Les cultures se produisent indifféremment à l'air ou à l'abri de l'air.
La culture caractéristique est la strie sur gélose iuclin(''e ; il se forme au bout de vingt-quatre heures un léger semis de très petites colonies Idanches, semblables à des grains de semoule et pouvant à la longue confluer eu uue bautle mince, semi-translucide.
TraITK I>K STKM.VTKl.OGIt:. "
Dans un isolement sur gélose ou sérum inclinés on reconnaît aisément les petites colonies blanchâtres, semi-transparentes, et on les identifie par Texamen microscopique.
La vitalité des cultures disparaît en (juelques jours.
Inoculations. — Elles réussissent difficilement. Il ne faut jamais inoculer la salive elle-même. On pratique d'abord un isolement sur gélose inclinée (Voy. p. 74) ; on identifie les colonies de Streptocoques et on les réensemence en bouillon de sérum (bouillon, 2 parties ; sérum de lapin, d'homme ou de cheval, 1 partie). La culture, âgée de vingtquatre à quarante-huit heures, est inoculée dans les veines ou le péritoine du lapin ou de la souris. La F.S-. 4L - Streptocoque pyosène mort arrive au bout de vingt-quatre fculture en bi)uilloiii. — Ihionine . . i i
phéniquée(Reich.:Oh.j. 1 12 inini. ; heures, par septicémie, quand le Oc. II). microbe est virulent pour l'animal ;
(juand le Streptocoque est peu actif, la mort survient au bout de dix à douze jours.
D'un grand nombre dinoculations, Tunnicliff (1) conclut que le Streptocoque de la bouche de l'homme sain est virulent pour la souris dans un cinquième des cas.
S TA PII YL OCOQ UES P YOGÈNES
Les Staphylococfues pyogènes, très répandus dans Tair et les milieux extérieurs, se rencontrent constamment dans la cavité buccale [(Vignal (2), Sanarejli (3), Freund (4), Rosenthal (5)]. Il faut identifier au Staphylocoque les microbes décrits par Biondi (6) sous le nom de Micrococcus salivariiis pyogènes, alhus et aureiis. Gilbert et Lippmann (7) signalent l'existence du Staphylocoque dans le canal de Sténon du chien sain.
Fréquemment on trouve des Staphylocoques à l'état d'association dans les diverses alTections de la bouche et de ses annexes.
Il est très difficile, pour ne pas dire impossible, dapprécier les propriétés pathogènes des Staphylocoques delà flore buccale : même
(1) TUNMCLIFK, loC. clt.
^1) ViGNAL, Arch. de phijsioL, 1S86.
(3) S.OARF.Li.i, Cenlralhi. f. liakl.. X. 1S91, p. sn.
(4) Freind, Thèse Erlanjrer, 1803.
(5) RosKNTHAi-, Thèse Erlanger, 1K<.»3.
(6) BioxDi, Zeiisch. f. Hyg., IL p. l'Ji.
(•;) GiLHF.RT et LipPMA>N, C. /{. Soc. de BioL, t. LVI, -il fév. Ki04, p. 3"4.
EN'TÉROCOQUE.
l'ig. \ô. — Slaphylocuquc i:)yo;;éue (culture en bouillou). — Thionine phéniquée ,Reich. ; Obj. 1,12 imm. :
Oc. m.
dans les lésions siippuralives de Ihomme, le Staphylocoque est d'ordinaire doué de peu de virulence pour les animaux de laboratoire. Il existe trois variétés de Staphylocoques, qui ne constituent que des races dune même espèce (Rodet et Coiirmont) et qui ne se différencient que par la couleur des cultures : Staj)hi/lococciisjjyr)genes 'ilhiis, (iLireiis et cilreiis.
Caractères microscopiques.
— Coccus sphériques de 0,6 à 1 a de diamètre, immobiles, rarement isolés ou associés en diplocoques, ordinairement groupés en amas irréguliers de 5 à 30 éléments, amas que l'on a comparés à des grappes.
Les Staphylocoques se colorent aisément par les couleurs basiques d'aniline et prennent le Gram. ' Cultures. — LesStaphylococjues (cultivent sur tous les milieux entre 10" et 44": ils sont aérobies facnl- I a tifs.
La matière colorante des variétés chromogènes ne se produit i[\\v dans les cultures en bouillon et de pré lerence entre '20" et 25°.
La culture sur gélatine, en j)i(jùre, esl caractéristique : ledéveloj)pement est abondant, la gélatine est li(|uéfiée dès le cinquième jour à "20° ; la cultvu'eest blanche, jaune doré ou jaune-citron suivant la race. C'est sur pomme de terre? ((ue les colorations soûl les j)lus intenses ; sur gélose inclinée on obtient une large strie plus ou moins colorée. En bouillon, on obtient un trouble dès le premier jour, puis il se forme un précipité blanc ou jaunAtre, selon les variélés. Le lait est coagulé.
Inoculations. ■ — La virulence des Sta})hyiocoq\ies esl soumise à des variations que rien ne permet de prévoir : il importe de toujours inoculer une culture jeune, récemment isolée d'un produit humain. Le lapin est l'animal de choix; l'inoculation sous-cutanée produit souvent un abcès local, guérissant spontanément : avec l'inoculation intraveineuse ou inlrapéritonéale on oblient parfois la mort par s('|)licémi(\
EXTÉIiOCOQUE
L'Entéroco(jue de Thiei'celin (L| {Slreplococcus cnlci-ilis, Micrococciis enlerilis) (2), capable de devenir pathogène el de causer des
(1) TiiiHHcisi.iN, C. H. Sor. <le lUoL, 1.) juiu IS!»;», 24 Juin IS'.x.t, 2(i juillet ICiiî.
(2) KscHF.iiicn, Fortscli. (1er Metl.. 18S5. — Deutsche inetl. W'oc/i., is'.'H. — Jalirbucli f. Kiiiderheilk., XI. I\, IS'.t'.t.
entérites, des suppurations, des bronchopneumonies (Besson, Thiercelin, Jouhaud, Rosenthal), est un hôte habituel de la cavité buccale et du tube digestif. Le Streptocoque de la bouche de Marot(l) paraît devoir être identifié à TEntérocoque.
LEntérocoque de Ihomme présente de grandes variations de virulence; il est souvent capable d"infecler la souris et parfois le lapin; TEntérocoque saprophyte est susceptible dacquérir de la virulence par les passages d"animal à animal.
Fig^. 46. — Staphylococcus Fig-. 47. — Staphylococ-
aureus. Culture en strie eus citreus. Culture
sur gélose au huitième en strie sur gélose au
jour. huitième jour.
Fig. 4s. — Staphylococcus albus. Culture en strie sur gélose au huitième jour.
Caractères microscopiques. — LEntérocoque présente un grand polymorpliisme. Dans les exsudats, le sang de la souris, les crachats, il prend Taspect d'un diplocoque plus ou moins lancéolé, ordinairement encapsulé, analogue au Pneumocoque ; il exisle fréquemment des grains dispost-s l'un à côté de l'autre, en formant un angle (aspect en besace). Dans les cultures en milieux artificiels on trouve d'abord des diplocoques et des tétrades non capsulés, puis apparaissent de longues chaînettes donnant l'aspect du Streptocoque. Dans les cultures sur gélose, les grains s'allongent fréquemment pour prendre des formes bacillaires.
LEntérocoque se colore par les couleurs basiques d'aniline et par la méthode de Gram.
(1) Mahot. Arch. de inéd. erpér., 1893, p. 34s.
BACILLE FUSIFORME DE VINCENT
Cultures. — LEntérocoque se distingue du Pneumocoque en ce qu'il cultive aisément à 20" sur gélatine ; sa vitalité est très longue. Aérobie facultatif, il possède la propriété de mieux cultiver en présence de Tair après un passage en milieu anaérobique; aussi pour sa recherche est-il recommandé d'ensemencer d'abord Texsudat anaérobiquement en bouillon, puis de pratiquer des isolements sur gélose inclinée.
La culture sur gélose donne de petits points arrondis, d'abord transparents, puis opaques, bleutés, analogues aux colonies du Streptocoque. La culture sur sérum liquide est toujours très grêle (ditTérenciation avec le Pneumocoque).
Sur gélatine on obtient de petits points opaques, arrondis, sans liquéfaction. En bouillon, il se produit un trouble au l)Out de vingt-quatre heures, puis le liquide s'éclaircit et il se forme un dépôt blanchâtre.
Inoculations. — La virulence sera toujours étudiée à laide de cultures pures en bouillon, âgées de vingt-quatre heures.
La souris est très sensible ; elle -succombe par septicémie au bout de vingt-quatre à quarante-huit heures après inoculation souscutanée d'un Entérocoque virulent; le sang, les viscères, le contenu diarrhéique de l'intestin renferment le microbe.
Le lapin est moins sensible ; le cobaye est peu réceptif.
BACILLE FUSIFORME DE VLXCENT
Le bacille décrit par Vincent dans la pourriture d'hôpital (1), puis dans certaines angines (2), appartient à la lloi'c buccale nornuile ; sous l'influence de causes mal déterminées, il peut acquérir, principalement en symbiose avec des Spirochèles, des propriétés pathogènes et déterminer des angines et des stomatites (Voy. plus loin).
La présence du Bacille de Vincent dans la bouche saine et dans le tartredentaire a été démontrée par Miihlens (3), V. Ellermann (4), Tunnicliff (5), Weawer (6). 11 faut rapporter également au Bacille de Vincent le microbe décrit dans les cryptes amygdaliennes par Zeilz, sous le nom de Bacillus luislilis (1).
Caractères microscopiques. — Bacilles fusifornu's, renflés à leur partie moyenne, effilés à leurs extrémités, de longueur variable (<> à t'2 a), parfois tilamenteux, rectilignes ou légèrement recourbés, pouvant s'associer pur deux boni à bout de manière à donner l'aspect
0) \'i>cii>T, .\nn. lie l'inslitiil l'nsleiir. l!S06, p. 488.
(2) \iNCENT, Soc. méd. des hôp., 11 mars 1S08, 13 janvicf 1891).
(.5) Mlhlens, Zeilsch. f. Ihjij., 1006, L^', p. 81-llJ.
(4) V. Eu.ERMANx, Zeilsch. /. //.i///., 1007, LVI, p. 215.
(d) TuNMCLiii, Journ. of inf. diseases, 2 mars 1906.
(6) \^'EA^^■r■ll cl. TiT>M«;i.iFi', Jnurn. of inf. diseases, 1905, p. 416.
(7) Zkitz. Zeilsch. f. Uiiu., X.W.
d'un S allongé. Dans la plupart des descriptions, le Bacille de Vincent est donné comme immobile (Vincent, Weawer et Tunniclifi", Muhlens, V. Ellermann) ; Letulle lui décrit des mouvements dans la î^alive. D'après Vesprémy (1), il possède de nombreux cils ; Plaut (1) signale également la présence de cils très fins et très nombreux, formant autour du bacille une auréole semblable à une couche d'ouate.
Les variations observées dans la morphologie du Bacille de Vincent ont conduit Ellermann à admettre rexistence de plusieurs espèces (trois types,- ; celte multiplicité n'est rien moins que prouvée. De même aucun fait n'autorise à admettre, comme l'a voulu faire Silberschmidt (3), que le Bacille fusiforme n"est qu'une forme de croissance de certains Spirochètes.
Le Bacille lusiforme se colore aisément par les couleurs basiques
d'aniline. Il ne prend pas le Gram (distinction avec le Bacille de la diphtérie). Les bacilles colorés présentent souvent des vacuoles.
Cultures. — Vincent (4'j n'a pu obtenir des cultures pures de son bacille ; les ensemencements de parcelles d'exsudats amygdaliens en bouillon de Martin (5) donnent des cultures impures dans lesquelles le Bacille lusiforme a la forme de filaments allongés et immobiles.
Depuis, plusieurs auteurs, en utilisant la méthode de Veillon, ont préparé des cultures pures, anaérobies, du Bacille fusiforme.
Ce bacille est anaérobie strict ; il ne se développe qu'à 37° et dans des milieux additionnés de sérosités. Eichmeyer (0) insiste sur la nécessité d'éviter dans les ensemencements les différences de température et de chauffer préalablement le milieu à 37".
Lewkowicz (7) pratique les isolements dans des tubes de Veillon contenant de la gélose glucosée, additionnée d'un tiers de sérosité péritonéale : on obtient ainsi de petites colonies grisâtres, transparentes, dont le diamètre ne dépasse pas un millimètre. Les cultures restent vivantes pendant un mois environ ; les réensemencements
(1) Vesprémy, Centralbl. f. Bakl., Orij?. 1907, XLIV et XLV.
(2) Plait, Centralbl. f. Bakt.. Orig. 1907, XLIV.
(3) Sii.iiEHscHMinT, Centralbl. f. Bakt., XXX, p. 159. (4, Vincent. C. li. de la Soc. de biol.. 23 mars 1001.
(5) Bessûn, loc. cil., p. 34.
(6) KiCHMEYEH, 7<i/ir/j. f. Kinderheilkunde, LXII, 1905, p. 63. (7J Lewkowicz, Przeglad lekarski, 1903, p. 197,
Fig. 49. — Bacille de l'anj^ine de Vincent (association avec des Spirochètes).
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réussissent en gélose-sérum sucrée et en bouillon-sérum sucré.
Pour isoler le Bacille fusiforme de la bouche des sujets sains, V. Ellermann (1) conseille le procédé suivant :
1° Mélanger à du bouillon-Cibils (2) un peu de tartre dentaire ; abandonner pendant deux jours à Tétuve à 37° ; il se forme un dépôt constitué par des coccus et des bacilles fusil'ormes.
2" En même temps, préparer sur gélose inclinée ordinaire une culture abondante de tartre dentaire ; ensemencer du bouillon avec la culture obtenue (Streptocoques et Staphylocoques).
3° La culture aérobie obtenue en 2° est stérilisée, puis le bouillon est décanté et ensemencé avec la culture mixte en bouillon-Cibils : les coccus trouvent le milieu épuisé et le Bacille fusiforme seul pousse abondamment. Après quelques passages anaérobiques en gélose-sérum, on obtient une culture pure de Bacille fusiforme.
Inoculations. — L'inoculation de fausses membranes à Bacilles fusiformes sous la peau ou dans les muscles des animaux de laboratoire a donné, entre les mains de Vincent, des abcès, des foyers de nécrose où le fusiforme pullule à côté de nombreuses espèces microbiennes.
On obtient des résultats analogues avec les cultures impures préparées en bouillon de Martin ou en bouillon-sérum (Vincent, Vesprémy). Les inoculations de cultures pures restent au contraire ordinairement négatives (Miihlens, Tunniclifî).
SPIRILLES ET SPWOCIIÈTES
La cavité buccale est l'asile de diverses espèces de Spirilles et de Spirochètes, espèces dont beaucoup sont encore mal définies.
L — Les Bacilles courbes, décrits par Miller (3) présentent la plus grande analogie morphologi(iueavec le Vibrion de Finkler-Prior; ce sont des bâtonnets légèrement recourbés en virgule, longs de 1,5 à 3 [x, mobiles, s'effilant légèrement aux extrémités, ne prenant pas le Gram.
Ils cultivent sur les milieux ordinaires en présence de Tair.
Le microorganisme rencontré par Lewis (i) dans la salive et le tartre dentaire et désigné sous le nom de Spirillum sputigenum (Lewis, Clarke, Van Ermengen, Fliigge) est identique au \'ibrion du choléra, comme dimensions, aspect et mouvements; il possède un cil vibratile ordinairement inséré au milieu du corps, au centre de la concavité (Lœwenthal, Zeltnow, E. Hofl'mann); mais il ne cultive |ias
(1) Ellermann, Zeilsch. f. Ifi/g., LVI, mai 100".
(2) Consulter Besson, loc. cil., p. 36.
(3) Miller, Deutsche med. Woch., lS9i, n"» 36 et 46.
(4) Lewis, The Lancel. 20 sept. 1884.
sur les milieux ordinaires. Mûhlens (1) en a obtenu des cultures anaérobies en gélose additionnée de sérum de cheval.
Le Vibrio rugula [vel Spirillum rugula), espèce très fréquente dans les milieux putréfiés, existe dans le tartre dentaire (Vignal) (2); c'estun microbe anaérobie, constitué par des bâtonnets volumineux, mesurant 6 à 16 ij. de longueur sur 0,5 à 2,5 [x de large, courbés en arc ou en S très allongé, parfois agglomérés en zooglées. Ces vibrions sont doués de mouvements très vifs et possèdent des houppes de cils vibratiles ; ils ne prennent pas le Gram. Ils cultivent anaérobiquement sur les milieux ordinaires en produisant une odeur fécaloïde; ils liquéfient la gélatine.
Le vibrion décrit par Klein, Stephens et Smith (3) dans le mucus
du pharynx, sous le nom de Spirillum tonsillare, présente Taspect morphologique du Spirille de Finkler ; il cultive sur les milieux aérobies et ne liquéfie pas la gélatine. II. — Dans les sécrétions buccales normales, on colore aisément de volumineux Spirochètes à ondulations allongées, et aussi, avec plus de difficultés, des Spirochètes très fins, à peine visibles, à tours de
spire serrés.
Fig. 50. — Spirochètes du mucus r\„ i^„ , *•„ i^^ i„'
? 1 A ■ »■ 1- Dans les suppurations, les uicc-
buccal. Association avec diverses ' ' '
bactéries. rations buccales, on trouve égale-
ment de nombreux Spirilles (Verneuil et Clado) (4), et Vincent a montré l'importance du rôle qui revient à des Spirochètes dans l'association fuso-spirillaire de certaines angines et stomatites (Voy. plus loin).
Technique. — La coloration des Spirochètes exige certaines précautions; les Spirochètes volumineux se colorent aisément par les solutions mordancées des couleurs basiques d'aniline ; les Spirochètes fins exigent l'emploi des méthodes spéciales que nous avons décrites à propos de la recherche du Spirochète delà syphilis (Voy. p. 72).
Procédé de MiiHLENs et Hartmann. — Le mucus buccal ou dentaire est délayé dans une gouttelette deau à laquelle on a ajouté une trace de solution au centième d'acide osraique. Après dessiccation, on colore par le Giemsa ou par l'encre de Lôffler et la fuchsine de Ziehl (Voy. p. 72).
Procédé de Hoffmann. — Étaler sur une lame les sécrétions buc-
(1) MuHLENS, Centrait, f. Bakt , I, Orig., XLVIII, p. 523.
(2) Vignal, Arch. de phys., 1885.
(3) Klein, Stephens et Smith, Centralbl. f. Bakt., XIX, 1896, p. 928.
(4) Verneuil et Clado, (.'. R. Acad. des science.s, 18 janvier 1869.
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cales, fixer par les vapeurs osmiques, sécher et colorer comme plus haut.
Morphologie. — D'après E. Hofïmann et Prowazek (1), Mûhlens et Hartmann (2), les Spirochètes de la bouche peuvent se ramener à trois types.
A. Spirochaete buccalis (Steinberg, 1882). — Spirochète volumineux à ondulations rares et allongées; se colore aisément ; paraît posséder une membrane ondulante; est muni d'un cil terminal (parfois un à chaque extrémité, d'après Mûhlens et Hartmann) qui paraît
Fig. 51. — Différents types de spirocliètes.
A, Spir. pallida; B, Spir. refringens\ C, Sp. d'un cancer; D, 5p. plicatilis : E, Sp. dentium: F, Sp. Vincenti.
être un prolongement du périplaste. Mouvements de contraction et de rotation autour de l'axe. Formes de division longitudinales, donnant des figures en Y.
B. Spirochaete dentium (Miller). — C'est le Spirochœte microgijrala de Lœwenthal. Spirochète très fin avec nombreux tours de spire très serrés ; sa longueur ne dépasse pas 5 à 10 a; il n'est guère visible que dans les préparations mordancées à l'encre de Lôffler. Ses mouvements de rotation et de flexion rappelleut, d'après Miihlens et Hartmann, ceux du Spirochœte pallida de la syphilis.
Mûhlens est arrivé à le cultiver dans des tubes de Veillon contenant un mélange de deux parties de gélose liquéfiée et d'une partie de sérum de cheval chauffé à 58»-00" pendant une demi-heure ; l'ensemencemeut est pratiqué à 40", puis les tubes sont refroidis rapidement. Vers le huitième jour à 37», on voit dans la profondeur de la gélose des colonies très petites, nuageuses, transparentes, blanchâtres. Les repiquages en série sont possibles. Les cultures ne possèdent pas de propriétés pathogènes. Les spirilles observés présentent parfois un cil terminal long et fin, souvent il n'existe pas de cil; ou ne voit aucune membrane ondulante; dans deux cultures il a élé rencontré des formes de division longitudinale en Y et en Y.
(1) E.HoiiMANN etPROVAzi-K, Ccnlralbl. f. Bakt., Oiip. XLL 24 juillet 1906.
(2) MunLE>s et Hartmann, Zeilsch. /'. Hyg., LV, 1906, p. 81-112.
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C SpirochaBle média (Prowazek). — Entre les deux espèces que nous venons de décrire il existe des formes intermédiaires paraissant constituer un troisième type (Hoffmann) et décrites par Prowazek sous le nom de Spirochsete média. C'est à ce type intermédiaire, et peut-être aussi au Spirochsete buccalis., que semble se rapporter le Spirochète décrit par Vincent dans les associations fuso-spirillaires; du Spirochœte buccalis, il a la taille volumineuse et les ondulations peu serrées; il paraît posséder une membrane ondulante et présente parfois un prolongement périplastique ciliforme à une de ses extrémités.
Le Spirochsete schaiulinni, décrit par Prowazek (1) dans des ulcères des pays chauds, paraît identique au Spirochète de Vincent.
PNEUMOCOQUE
Le Pneumocoque {Micrococcuspasteuri; Streptococcus lanceolatiis) se rencontre souvent dans la bouche des sujets sains (Pasteur, Sternberg, Frankel, Bûrger, etc.). Netter (2) Ta rencontré 4 fois sur 5 dans la salive des sujets ayant eu une pneumonie et 20 fois sur 100 dans celle des personnes qui n'ont jamais été atteintes de cetle alfection. Bezançon et Griflbn le signalent comme l'hôte habituel du mucus amygdalien. Frost, Divine et Reineking (3) ont trouvé, 36 fois sur 100, dans la salive des sujets sains, un Pneumocoque virulent pour le lapin.
Il faut identifier au Pneumocoque le Micrococcus salivariiis septiciis de Biondi (4).
Chez les sujets sains, le Pneumocoque vit en parasite inofîensif dans la cavité buccale: mais si la résistance de l'organisme vient à être affaiblie par un motif quelconque (refroidissement, etc.), la bactérie révèle ses propriétés pathogènes en causant des angines, ou en envahissant le poumon.
Caractères microscopiques. — L'aspect du Pneumocoque diiïere selon que le microbe est examiné dans un produit organique ou dans des cultures en milieux artificiels. Dans les cultures en milieux liquides albumineux (sérum, bouillon, sang) il présente les mêmes caractères que dans l'organisme.
A. Aspect dans l'organisme. — Aspect caractéristique : Coccus ordinairement ovalaires ou en grainsd'orge, réunis en diplocoques ou en courtes chaînettes, toujours entourés d'une capsule ou auréole. Le microbe se colore aisément et prend le Gram (caractère spécifique important).
(1) Prowaziîk, Arb. a. d. Kais Gesundheilsamte, XXVI, 1907, fasc. l.
(2) Netteh, Soc. de biol., 1888, et Arch. de méd. expér., 1890.
(3) Frost, Divine et Rei>ekikg. Journ. of infect, diseases, mai 1905.
(4) Biondi, Zeilsch. /'. Hyg., Il, p. 194.
PXEUMOBACILLE. ^»1
B. Aspect dans les cultures. — Dans los cuUurcs en milieux artificiels, il n'existe pas de capsules, les coccus sont tantôt arrondis, tantôt lancéolés, isolés, groupés en diplocoques ou en chaînettes courtes de 3 à 8 éléments; les chaînettes sont surtout longues et nombreuses dans les cultures en bouillon.
Caractères des cultures. — Le Pneumocoiiue, aérobie facultatif, ne cultive bien qu'à la température de 3:v^-37°. Les cultures sont toujours grêles; les milieux additionnés de sérum ou de sang de lapin sont les plus favorables.
Sur gélose, la culture est caractéristique : au bout de vingtquatre heures à 37° il se produit un fin semis de petites colonies transparentes, à i)eine visibles, jamais confluentes, ressemblant à des gouttes de rosée.
Dans le bouillon, la culture est très grêle ; si le bouillon est additionné de sang de lapin, on obtient uneculture al>ondanteavec troul)le notable et précipité muqueux très riche en microbes capsulés.
Inoculations. — La souris est très sensible au Pneumocoque. Le meilleur mode de recherche du ,,. ,^ , i .
biy;. ôi. — Pneumocoque (exsudât Pneumocoque consiste à inoculer péritonéal du lapin). (Reicherl ;
une souris à la base de la queue obj. 1/12 imm.; Oc. II|. avec un |)eu de crachats broyés
dans de leau stérile ; si Texsudat contient du Pneumococpic, ranimai succombe ra[)idement et le sang du cœur, le liquide [x'-riloni-al. ensemencés en bouillon à 37°, donnent une culture abondante du microbe.
Le lapin est un |)eu moins réceptil", et la souris lui est toujours préféralde pour la première inoculation.
Quand on veut inoculer un animal avec une culture, il faut toujours s'adresser à une culture de vingt-quatre heures en bouillon-sang, provenant d'un Pneumocoque fraîcliemeni isolé de l'organisme.
PXErMiHiACILLH
Le Pneumobacille existe fréquemment dans la cavité buccale des sujets sains (Netter) (1) ; Be/.ancon i'2] l'y a rencontré dans la moitié des cas. Ce microbe, (jui doit être confondu avec le Bacillns nuirosua
(1) Netti;h, C. li. de la Soc. de hioL, 1.SS7.
(2) Bezancon, Précis de niicrohioloj;ie cliiiiqui-, Paris, 100(5, p. .'î.'^l.
capsulaius de Fricke et avec le Bacilluslactis aerogenes d'Escherich (Denys et Martin, Grimbert et Legros, Bertarelli), est susceptible d'acquérir sur place des propriétés pathogènes; il cause des angines, des stomatites, des rhinites, etc., envahit parfois les voies respiratoires (bronchopneumonies, pleurésies), et peut même se généraliser (septicémies, péricardites, méningites, etc.). Il s'associe souvent au Bacille de la diphtérie.
Aspect microscopique. — Hàlonnels très courts, un peu larges,
parfois filamenteux dans les cultures, immobiles, non sporulés,pré sentant une capsule très nette dans les milieux organiques.
Coloration aisée par les couleurs basiques d'aniline : pas de coloration par la méthode de Gram.
Cultures. — Aérobie facultatif ; il se dévelo])pe sur tous les milieux entre I5et38°. En bouillon, trouble avec voile visqueux et anneau ; en gélatine, culture en clou sans
Fi;,'. 53. — Pncumobacille dans dosera- Hquéfaction. Il COagule le lait.
chats. Thionine phéniquéc. - looo/i. Inoculatious. — La souris et le
cobaye sont les animaux les plus réceptifs; Tinoculation sous-cutanée du bacille virulent détermine chez eux un abcès à pus crémeux, puis le microbe se généralise et la mort survient plus ou moins rapidement avec des lésions de bronchopneumonie.
BACTEIUUM COU
Dans la bouche normale, de préférence au niveau des amygdales, le Bacterium coli se rencontre 45 fois sur 100 Vignal (1), Grimbert et Choquet (2) .
Ce bacille, hôte habituel des voies digestives de l'homme, |)eut acquérir, sous des influences encore mal connues, des |>ropriétés virulentes très marquées; il cause un grand nombre de maladies humaines : broncho-pneumonies, pleurésies, péricardites, infections septicémiques présentant l'allure de la fièvre typhoïde, diarrhées, etc. On doit l'identifier à la Bactérie urinaire de Clado.
Aspect microscopique. — Bâtonnets à bouts arrondis, mesurant '2 à 3 a de long sur 0,6 à 0,7 a de large, mobiles, présentant des cils peu nombreux, et difficilement colorables.
(1\ Vignal, Arch, de physioL, ]8S6.
(2) Grimbert et Choquet, Soc. de thérap., 23 oct. J905.
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Le Bacleriwn coli se colore aisément par les couleurs basiques d'aniline et ne prend pas le Grani.
Caractères des cultures.— Le Bacterhim coli est aérobie facultatif; il se développe sur tous les milieux de culture entre 4° et 46°. Ses cultures dégagent une odeur fécaloïde. Il fait fermenter les sucres, coagule le lait et colore en rouge les milieux sucrés additionnés de teinture bleue de tournesol.
En bouillon, à 37°, il donne en quelques heures un trouble avec ondes moirées, puis il se forme un voile à la surface et un dépôt au fond du tube.
La culture sur gélatine est abondante, opacjue, sans liquéfaction.
Inoculations. — Il existe une
grande variabilité dans la virulence
des divers échantillons du Z>ac/erài/??
co/i. Le cobaye estranimal de choix; ^''p- 5^- - Bacterium cuU. Guitiuoeu ,,. , , . " 1 / I- 1 bouillon. (Reich. ; obi. 1 12 imm.,
1 inoculation sous-cutanée d un ba- q^ ili cille peu actif produit chez cet
animal un abcès qui tend à la guérison; quand le ]>arillc est virulent, l'inoculation sous-cutanée et surtout Tinoculation inlrapéritonéale déterminent une septicémie mortelle en un à trois jours. Diagnostic. — Le Bacterium coli est un très proche voisin du Bacille de la fièvre typhoïde ou Bacille d'Eberth, dont il se distingue capilalement i)ar sa propriété de faire l'ermenter les sucres. Le Bacille d'Eberth ne coagule pas le lait et ne fait pas virer au rouge la teinture de tournesol dans les milieux sucrés.
MICROCOCGUS TE THAGENEH
Le MicrococcLis telrayenes, signalé pour la première fois par Koch, décrit et dénommé |)ar (ialfky (1), vit à Tétat sapropliytirjue dans les milieux extérieurs, la salive, le mucus nasal des sujets sains.
Il est susceptible de devenir jjathogène et cause des augiiirs, diverses suppurations (pleun-sies |)urul('ules, adénites, abcès dentaires) et parfois des seplicémies.
Caractères microscopiques. — Dans les crachats, le pus et le sang, le Tétragène appai'ait sous la forme de coccus isolés, de diplocoques, ou de tétrades. Les éléments sont volumineux et leur diamètre dépasse souvent 1 [j.; ils prennent parfois un aspect ovoïde, en harieot; ils sont l"r('queinuieut ent(»ur(''s iruuc caiisuh' irrégulière.
' (1) Gaitky, Latvjcnheck's Arcliiv., l. WN'III. |s9a, p. 49j.
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es cultures en milieux arlificiels, on observe rarement les formes en tétrades, les éléments sont isolés ou groupés par deux ; leur diamètre n'excède guère 0,6 à 0,7 a, les capsules manquent.
Le T(''tragène se colore |)ar les procédés ordinaires: il prend le Gram.
Caractères des cultures. — Le Micrococciis telragenes cultive à partir de 15°, el de ])référence à 37° dans les milieux ordinaires ; il est aérobie. Il ne liquéfie pas la gélatine, ne coagule pas le lait. Les cultures présentent un aspect crémeux, visqueux, caractéristique.
— Micrococcus telragenes.
iillure en bouillon.
Chauffard ut R.nmond ont décrit un tétrao-ène liquéfiant légèrement la
gélatine. Boutrou a signalé lexistence de w^'^^^w "^^^%^C^- r ^^ ■ ■ variétés chromogènes : Micrococcus lelra- '^^•^^^^1^--- ---c ._'-■,, fjenes aureus, stihp.ivus, rubrr.
W:iÊ^^ji
- ••'-'5 :.■■■¥", ••Iff •■■
Fi^
- Micrococcus lelrnijenes.
Rein de souris.
Inoculations. — La virulence varie beaucoup avec les différents échantillons de Micrococcus telragenes.
L'animal le plus sensible est la souris blanche qui succombe en un ou deux jours, par septicémie, à rinoculation de quelques gouttes de culture en bouillon; le sang et les viscères contiennent de nombreuses tétrades.
J\{nA TÉTliAGÈNE ZOOGLÉIQUE
Ce microbe, voisin du Micrococcus telragenes, a été rencontré par Bezançon et Israël de Jong il) dans les crachats de malades atteints de bronchite.
I^ans les crachats et les cultures , il forme de larges placards» dont le fond est formé par des diplocoques à contours mal délimités, prenant mal les colorants, semblant unis les uns aux autres par une masse glaireuse, comme dans une zooglée, fond sur leciuel se détachent de très gros cocci groupés en tétrades et prenant très fortement les colorants ». Ces gros éléments prennent le Gram.
Les caractères des cultures sont analogues à ceux du Micrococcus leirngenes.
(J) Ri ZANÇON et Ishaei. he Jo^o. iiill. de Ifi Soc. rnéd. des fiàp., Péris, 1905
COCCO-BACILLE DE L'INFLUENZA
Le bacille drcrit par Pfeiiï'er (1) comme Taisent spécifique de rinfhienza, paraît vivre à l'étal sapro{)hvtiqvie dans la bouche et les voies respiratoires de l'homme sain ou atteint d'affections diverses: tuberculose, pneumonie, coqueluche, angines, etc. | Rosenthal (2), Kamen (3), Auerbach(4), Davis (5)j.
Dans l'influenza, le Bacille de Pfeiffer se trouve fréquemment associé à d'autres microbes pathogènes, particulièrement au Pneumocoque et au Streptocoque.
Caractères microscopiques. — Le Bacille de Pfeiffer, l'un des
Fif;'. 57. — Bacille de l'inlluenza dans les crachats. (Reicli., Obj. 1/12 imni. : Oc. IV.)
V'i'^. 5X. — Bacille de l'influenza : culture sur },'olose san^. (Rcich., Obj. 12 )mm.;Oc. IV,)
plus petits microl)es visibles, a ras|)ecl d un cocco-bacillc : il est immobile, tantôt isolé, tantôt réuni en très courtes chaînettes ou en |)etits amas. Dans les cultures, il est plus volumineux tpie dans les crachats (;t |)ren(l parfois la forme de minces bAlonnets à bouts arrondis.
H se colore assez malaisément; le meilleur procédé de coloration consiste à em|)loyer la fuchsine de Ziehl diluée au sixième, en laissant agir le réactif pendant une dizaine de minutes. Il ne prend pas le (iram.
Caractères des cultures. — Le Bacille de l*feifferne cultive (jue sur les milieux additionnc'sde sang, de sérum etd'hémoglobine, et de pi-(''férenc<i à 37".
Sui- la g('lose additionnée de sang frais de lapin, qui constitue le milieu le plus favoral>le, il donne de très petites colonies ne |toiivant
(1) PiF,iii-i;it, Zeilsclir. f. Ihjg., t. .\III, IK",).!, p. 357.
(2) HosKMHAi., Thèse d(> Paris, lOOO.
(3) Kamiîn, C'en^r. /. linld., Ori.L,'., t. WXV, nov. 19(i3. (l) AuKKHAcn, '/.eil.iclir. /". Il}/(j., I. XFA'II, fasc. 2, p. 259. (5) .1. Davis, Joiirn. nf infect, disenxcx, l. III, 2 mars 1906
êlre vues qu'à la loupe et ayant Taspect de gouttelettes Iransparenles.
Inoculations. — La plupart des espèces animales, sauf le singe, sont réfraclaires au Bacille de Tinfluenza (PfeifTer). Chez le singe, l'inoculation dans les voies respiratoires détermine une maladie analogueà l'influenza humaine et aboutissant dordinaire à laguérison.
Le lapin et la souris peuvent cependant être infectés par inoculation intrapéritonéale de cultures très actives (Meunier, etc.) et surtout par l'association de cultures actives avec une culture stérilisée de Streptocoque (Jacobson).
BACILLE PSEUDO-DIPH TÉRIQ UE
Dans la gorge d'un grand nombre d'individus sains, n'ayant eu aucun contact avec des diphtériques, on rencontre un bacille présentant tous les caractères du Bacille de la diphtérie, mais plus court que ce dernier et ne présentant aucune virulence pour le cobaye. Ce bacille, sous le nom de Bacille pseudo-diphtérique d'Hotîmann, est nettement distingué par certains auteurs du Bacille de la diphtérie de Lôftler. Les ditïérences morphologiques invoquées pour établir cette distinction sont tellement minimes et inconstantes (ju"elles ne peuvent suffire à détruire Ihypothèse de l'unicité des deux microbes: il est parfaitement admissible que le Bacille pseudo-diphtérique corresponde aune forme saprophytique du Bacille de Loftlcr. Nous reviendrons sur ce point en donnant la description de ces bacilles à propos de l'angine diphtérique (Voy. p. 114).
D'ailleurs, l'opinion émise par divers auteurs et soutenue par (iraham-Smith (1). que l'on ne trouve jamais, en dehors de la contagion, le Bacille diphtérique virulent dans la gorge des personnes saines, a été battue en brèche par de nombreuses observations qui semblent prouver que le Bacille de Lôffler bien caractérisé peut exister dans la cavité buccale d'individus sains n'ayant jamais été en contact avec des diphtériques.
Graliam-Smith, observant systématiquement la gorge de 362 enfants sains, a trouvé 72 fois le Bacille pseudo-cliplitérique et jamais de bacille virulent, et sur LiH ol^servations de Kober, Park et Beebe, Denny, on ne rencontre que 3 fois des bacilles virulents contre 29 fois des bacilles avirulents.
Mais Pennington (2), à Philadelphie, trouve dans la gorge de JOp. 100 des écoliers un bacille présentant les caractères du Bacille de Loffler et virulent dans la moitié des cas. Anna von Sholley (3;, dans 1000 cas, en dehors de toute contagion spécifique, trouve 18 fois des bacilles virulents. II. Cumpston (4), chez des scarlatineux, en dehors de toute diphtérie trouve fréquemment des Bacilles de Lofïler, etc.
(1) Graham-Smith, Journ. of hyg., t. III, 2 mai 1003.
(2) Pen.mxgto", Journ. of infect, diseases, t. IV , janvier 190".
(3) An>a von Sholley, Journ. of infect, diseases, t. W. juin 11*07.
(4) H. CuMi'STON, Journ. of. hyg., t. VII, juillet 1907.
PROTEUS VULGARIS
Il est inutile crajoiiter que le Ijacille virulent existe souvent dans la bouche des personnes restées saines, mais ayant été en contact avec des diphtériques; parmi les nombreuses statistiques publiées, nous citerons celles de Anna von Sholley [loc. cil.) qui, examinant la gorgede202 personnes ayant été exposées au contage, trouva le bacille virulent dans 7 p. 100 des cas.
PROTEUS VULGARIS
Le Proteus vulgaris, décrit par Hauser (1), est très répandu dans les milieux extérieurs, les matières animales putréfiées; hôte normal de rintestin, il se rencontre fréquemment dans la bouche de l'homme. Il joue ungrand rôle dans les putréfactions, et certains cas de botulisme paraissent lui devoir être attribués.
Il peut causer chez Ihomme des diarrhées, des ictères infectieux et des infections putrides généi'^lisées.
Caractères microscopiques. — Bâtonnets plus ou moins longg, parfois cocco-b a c i 1 1 a i r e s , parfois filamenteux, très mobiles, prenant le Gram.
Caractères desciiltures. —Aérobie facultatif, le Proteus vulgaris pousse sur tous les milieux usuels, ù la température ordinaire et de préférence entre 25» et 35°,
La culture sur plaques de gélatine est caractéristique : le milieu est rapidement liquéfié et les colonies rondes et jaunûtres émettent à la périphérie des prolongements irrégulièrement contournés qui s'irradient dans la gelée ambiante.
En bouillon, il se produit un trouble avec précipité abondant. Le lait n'est pas coagulé. Les cultures dégagent une odeur |Hitride.
Inoculations. — L'inoculation sous-cutanée d'une culture de Proleus vulgaris détermine, chez le cobaye et le lapin, des al)cès putrides. La mort peut survenir par intoxication cpiand il a été injecté de fortes doses de cultures.
Proleus vulgaris. Culture sur plaqué de frélatine
(i) Haushe, Ubcp Faulnissbacterien., Leipsi^', IS5J.
TnAITIÎ l»K STOMATOLOGIE.
MICROBES ANAÉROBIES
Dans la cavité buccale, vivent à l'état normal un certain nombre d'espèces strictement anaérobies[Leukowicz (1), Rodella (2), Gilbert et Lippmann (3), etc.] qui jouent un grand rôle dans Téliologie des suppurations buccales, des infections dentaires, des suppurations chroniques fétides de Toreille et des affections pulmonaires gangreneuses [Veillon et Zuber (4), Rist (5), etc.]. Nous avons décrit plus haut le Bacille de Vincent et certains Spirilles strictement anaérobies.
BACILLUS PERFRINGENS
Décrit par Veillon et Zuber, il doit être identifié au Bacillus aerogenes capsulatus de Welch, au Bacillus phlegmones emphysematosse de Frânkel, au Bacille butyrique immobile du lait de Tissier et Kamen et au Bacille butyrique de Schattenfroh et Grassberger (Kamen) (6).
C'est un gros bacille, immobile, à extrémités coupées carrément; dans l'organisme, il possède ordinairement une capsule très nette. Il prend le Gram.
Strictement anaérobie, il affectionne les milieux glucoses. Il se développe entre 15 et 37°. Il ne liquéfie pas la gélatine.
Les cultures sont très fragiles et doivent être recommencées tous les trois ou quatre jours.
Rencontré fréquemment dans les suppurations gangreneuses de Ihomme, il tue le cobaye en vingt-quatre à quarante-huit heures par inoculation sous-cutanée.
BACILLUS SERPENS
Gros bâtonnet, à extrémités arrondies, mobile dans les cultures ne prenant pas le Gram.
Il cultive à la température ordinaire en dégageant des gaz fétides.
Décrit par Veillon et Zuber dans un pus mastoïdien, par Rist dans la gangrène pulmonaire, il est pathogène pour le cobaye chez lequel il détermine des abcès fétides entraînant la mort.
(1) Leukowicz, Arch. de méd. expér., 1891.
(2) Rodella, Cenlralbl. f. Bakler., Orig., t. XXXVII, 17 oct. 1004. — Arch. f. Hyg., t. LUI, p. 329.
(3) Gilbert et Lippmann, C. R. de la Soc. de hiol., 20 fév. 1904.
(4) Veillon et Zuher, Arch. de méd. ea;/je>., juillet 1898.
(5) Rist, Thèse de Paris 1898. On consultera avec fruit l'intéressante Revue de Rist : Anaérobies pathogènes et suppurations gangreneuses {Bulletin de Vlnstitut Pasteur, 1905, p. 1).
(6) Kamen, Cenlralbl. f. Bakt., Orig., t. XXXV, n» 5 et 6.
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BA CIL LUS HA M OS US
Petit bacille lin, immobile, donnant dans les cultures de longues chaînettes filamenteuses et parfois des formes ramifiées. Il se colore aisément et prend le Gram.
Il pousse entre 33o et 39° dans les milieux anaérobies ; ses cultures, assez grêles, conservent longtemps leur vitalité et dégagent une odeur fétide.
Il a été rencontré chez l'homme par Veillon et Zuber dans le pus d'otites et d'appendicites. L'inoculation sous-cutanée tue le cobaye, la souris et le lapin en six à huit jours.
BAC IL LUS FB AGI LIS
Petit bacille prenant parfois l'aspect d'un diplocoque dans l'organisme, produisant des formes longues dans les cultures. Il se colore assez malaisément et ne prend pas le Gram.
Les cultures sont peu abondantes ; il ne pousse pas sur gélatine ; les cultures meurent après un séjour d'une semaine à l'étuve, d'un mois à la température ordinaire. Il est malaisé d'obtenir des cultures pures.
Isolé par Veillon et Zuber dans du pus gangreneux de diverses provenances, il est pathogène pour le cobaye qu'il tue en (pielques jours, après formation d'un abcès gangreneux.
MICROCOCCUS FŒTIDUS
Coccus isolés ou diplocoques, formant parfois de courtes chaînettes dans les cultures, ne prenant pas le Gram.
Ses cultures anaérobies sont grêles, analoguesà celles du Streptocoque; il ne pousse pas sur gélatine.
Rencontré par Veillon dans des pus gangreneux, par Rist dans des suppurations otiques, il est pathogène pour le cobaye. Il paraît identique au Streptocoque anaérobie de Menge et Krônig.
BACILLUS PUTBIFICUS COLI
Bi\tonn('t mince, de 5 àG a de long, h extrémités arrondies, 1res mobile, se colorant aisément et prenant le Gram.
Strictement anaérobie, il se développe sur tous les milieux enlif 15" et 38". Les cultures sont abondantes et dégagent une odeur désagréable; la gélatine est liquéfiée, la fibrine très rapidement dissoute.
Décrit par Bienstock dans le contenu de l'intestin, il a été rcn-
contré par Rode lia dans la cavité buccale saine. Il ne parait pas pathogène pour les animaux de laboratoire.
DENTAIRES
L'origine microbienne de la carie dentaire ne saurait être mise en doute aujourd'hui. Après que Magitot eut démontré que l'émail et l'ivoire des dents sont altérables par les acides et en particulier les acides organiques, les recherches des bactériologistes établirent qu'il n'existe pas de carie dentaire aseptique, autrement dit que dans toute carie on relève la présence de microorganismes.
Ces deux découvertes ont mis en lumière Tétiologie de la carie. Certains microbes, vivant dans la cavité buccale et trouvant dans les enduits saburraux et la substance organique des dents un milieu favorable à leur développement, donnent lieu à des fermentations acides, tels sont, par exemple : Mycoderma aceli, Bacillus lactis, Bacilliis amylobacle/% Bacleriiim coli, etc. qui produisent de Tacide lactique ; dans ces conditions ils attaquent les tissus denlaires et dissolvent leurs sels de chaux.
Les premiers chercheurs qui tentèrent l'étude bactériologique de la carie dentaire se heurtèrent à des difficultés considérables. Dans la bouche pullulent de nombreuses espèces microbiennes, ces espèces envahissent rapidement les caries ouvertes, si bien qu'on peut rencontrer dans les lésions tous les éléments de la flore buccale et qu'il devient dès lors impossible de déterminer le rôle qui revient à chaque microbe. Une autre cause d'erreur, qui contribua longtemps à égarer les recherches, fut la préoccupation de certains bactériologistes de trouver un microbe spécifique de la carie : opérant dans un milieu souillé par définition, utdisant des techniques peu rigoureuses, ces expérimentateurs, par la force des choses, arrivèrent à attribuer un rôle pathogène aux microbes les plus fréquemment rencontrés dans les ensemencements, microbes de signification banale pour la plupart. Il paraît démontré aujourd'hui qu'il n existe pas un microbe spécifique de la carie, cette affection devant être attribuée à la symbiose de plusieurs microbes, dont la jdupart sont anaérobies, susceptibles de vivre aux dépens de.la substance organique de la dent et d'y produire des acides.
Les premiers auteurs qui firent de la carie dentaire une affection microbienne furent Leber et Rottestein qui, dès 1868, incriminaient le Leptoihrix buccalis, et Schrott (jui décrivait dans les canalicules dentaires le Protococcus denialis. Après eux, Underwood et Miles, Miller, Galippe et \'ignal, ArUôvy, Zierler, Cook prouvèrent d'une faeon définitive l'origine microbienne des infections dentaires.
MICROBKS DE LA CARIE ET DES INFECTIONS DENTAIRES
Miller (l) décrit clans la denline malade six microbes : Coccus, Bacilles ou Spirilles, dont il désigne les cinq premiers sous les lettres a, fi, y, o, s. Le sixième est un bacille, Bacillus dentalis viridens, se développant sur gélatine et sur gélose en colorant en bleu vert le milieu de culture et se montrant très virulent pour le cobaye et la souris blanche. Dans la pulpe gangrenée, Miller rencontre plusieurs espèces microbiennes, appartenant à la flore normale de la bouche, mais possédant des propriétés pathogènes plus développées que dans la bouche saine: parmi ces espèces, il décrit le Bacillus pulpœ pijogenes, qui liquéfie la gélatine et produit des abcès gangreneux chez le rat.
Galippe et Vignal (2) arrivent à des conclusions analogues. Comme celle de Miller, leur technique prête à la critique. Ils nettoient le plus possible une dent cariée, la trempent dans l'alcool, la flambent, puis la brisent dans un étau après l'avoir enveloppée dans du papier filtre stérilisé; les fragments obtenus sont ensemencés en divers milieux, (jalippe et Vignal isolent ainsi dans la denline six espèces microbiennes mal déterminées, dont trois coagulent le lait en formant de l'acide lactique. Dans la pulpe enflammée, ils découvrent, outre ces espèces, un Bacille non classé, le Baclerium termo et le .S7f/phylococcus pijogenes aureiis.
Arkovy (3) fait porter ses recherches sur des abcès alvéolaires chroniques avec périostife,des gangrènes de la pulpe, des périosliles alvéolaires dilTusesetde vieilles obluralions de racines. Avec ce matériel il prépare des plaques d'isolement sur gélatine et sur gélose et arrive à identifier un grand nombre d'espèces microbiennes: Slaphijlococciis pyogenes, Streplococciis pijogenes, Bacillus pgocyaneus, Bacillus proleus vulgaris, Leptothrix, Sarcines diverses, Levures blanche et rose, Baclerium micoïdes roseum (4), Micrococcus lactericeus (5), Bacillus denlalis viridens (6), et surtout, dans 9') p. 100 des cas, un bacille (ju'il croit être spécifique de la pulpite, le Bacillus gangrenœ pulpœ, liquéfiant la gélatine, coagulant le lait, pathogène pour le lapin et la souris, et paraissant de voir être rapproché du ^oc///f/s proleus l'ulgaris. .Malheureusement, les recherches postérieures de Zierler(7), de (Joatll)y (8), de Sieberth (9) n'ont pas confirmé le rôle
(1) MiLLKR, Arch. f. expér. Palh. und Phar., t. XVI. — (Jeber die Caries der Zahne, Berlin, 18S4. — Die Microorg. dcr Mundiiohle.,Leipzi{î, 1802. — Denl.Cosmox, fév. J9()0.
(2) G.\LippE et VioNAL, C. li. de la Soc. de biol., 1889, n" 11.
(3) Arkovy, Centralbl. f. Hakt., 1893, p. 917 et 962. — In., 1901, p. 7 i5.
(4) Espèce décrite par SclioU (Scuoix, Forlsch. der Me.dic, 1889, p. iO) dans les milieux extérieurs. Non patiiojïène.
(5) Espèce décrite par Freund (Fiuîund, Thèse d'Erlanj^^er, 1893) ans la bouciie normale. Non pathogène.
6) Mii.i.ua, Voy. plus haut.
7) ZiERLER, Ce;i<r. /'. Bakl., t. XXVI, p. 417,
S) GoADBY, Journ. of Ihe Brit . Denl. Ass., oct. 1901. (9) Sii:nEHrii, Cité par .Arkovy, Cenlralh. /'. HaUt,, 1901, p. 755.
étiologique du bacille d'Arkôvy qui paraît devoir rentrer dans le groupe des Bacillus mesenlericiis, et n'être autre que le vulgaire Bacille de la pomme de terre.
Dès ce moment, Cook (l)et Goadby (2) reconnaissent que la carie dentaire est produite non par un microbe spécifique, mais par la collaboratioji de plusieurs espèces, dont les unes produisent des acides, les autres liquéfient le sérum du sang et dissolvent la denline, les troisièmes enfin produisent des pigments et donnent aux parties atteintes leur coloration caractéristique.
D'après Goadby, les microbes donnant des fermentations acides dans les caries dentaires sont : Streptococcus brevis; Bacillus neci-odentalis (espèce nouvelle) ; Sarcina alba, aurantiaca, lutea ; Slaphylococcus pyogenes. Les microbes attaquant la dentine sont ; Bacillus mesenlericus, Bacillus fuscus (espèce nouvelle), Gelber Bacillus (espèce nouvelle paraissant identique au Bacillus pulpœ pyogenes de Miller), Bacillus liquefaciens mobilis. Les microbes chromogènes devraient être rattachés au Bacillus gangrenœ pulpœ d'Arkôvy, et par conséquent aux variétés chromogèiies du Bacillus mesenlericus, au Bacillus fuscus (espèce nouvelle) et au Gelber Bacillus.
A cette liste il convient d'ajouter le Bacille fusiforme de Vincent dont la présence est constante à l'intérieur des dents cariées (Miihlens, loc. cit.).
Choquet (3) se place dans des conditions beaucoup plus rigoureuses; il ensemence dans un milieu spécial, de composition analogue à celle de la dent, le matériel recueilli sous des plombages. Il arrive ainsi à établir définitivement qu'il n'existe pas de microbe spécifique de la carie dentaire et que les espèces que l'on rencontre dans les infections dentaires vivent h l'état normal dans la cavité buccale.
Devant les difficultés liées à l'étude de la carie, difficultés résultant principalement du fait de l'invasion secondaire de la dent malade par les innombrables saprophytes qui pullulent dans la bouche, Monier (4) imagine de prendre le problème à rebours : dans lespériostites, abcès, phlegmons d'origine dentaire, on doit trouver les
(1) Cook, The Dental Review, 1899, n» 7.
(2) GoAUDY, Transact. of the Oclonl. Sociely, 1S99. — Joiirii. of llie Bril. Dent. Assoc, J901.
(3) Choqvet, Con;;rès dentaire, 1900. — Dent. Cosmos, cet. 1900.
Les milieux de culture préconisés par Choquet ont la composition suivante :
: Macération de viande de bœuf 500 cent, cubes.
j I Gélatine extra 35 grammes.
' i Peptone Chapoteaut 5 —
\ Glycérophosphate de chaux 5 —
/ Macération de viande de bœuf 500 cent, cubes.
l Gélatine 35 grammes.
MICROBES DE LA CARIE ET DES INFECTIONS DENTAIRES
microbes qui ont pénétré par la dent dont la carie a été pour eux la véritable porte d'entrée, et dans ces lésions à distance on ne doit rencontrer « que des espèces de plus en plus isolées, espèces justement des plus pathogènes, puisque, pour arriver à cette profondeur des tissus, il leur a fallu lutter contre la défense de ces tissus ». C'est ainsi que le pus des adénophlegmons éloignés de la lésion dentaire primitive ne contient plus que quelques espèces microbiennes, mais il conserve les caractères spécifiques de la carie : odeur fétide, processus putride.
Enfin, pour étudier linfection de la dent elle-même, il importe de commencer toujours par les parties profondes, canaux, pulpe, pour terminer par la carie, point où le processus est le plus compliqué.
Dans de telles recherches, il importe d'utiliser une technique très rigoureuse : il faut se mettre à l'abri de toute cause de souillure et, d'autre part, isoler tous les microorganismes qui existent dans la lésion étudiée.
Technique de Monier. — Le pus des lésions péridentaires (phlegmons, pustules, abcès) est recueilli suivant les règles ordinaires, dans des pipettes stérilisées, après stérilisation de la surface de la lésion et ouverture au bistouri ou mieux au thermocautère.
Pour recueillir le pus des canaux dentaires, il est indispensable d'extraire la dent : on ne peut pénétrer dans la chambre pulpaire à travers une paroi cariée, sans entraîner à la profondeur les microbes qui puUulentdansla carie. La dent dont la chambre pulpaire n'est pas encore en communication avec l'extérieur est extraite, placée dans un étau et entamée extérieurement à la lime sur une faible épaisseur, puis on détermine avec une pince une fracture brusque suivant la lainure obtenue. On peut dès lors puiser aseptiquement le contenu du canal avec une pipette stérilisée.
Dans tous les cas, le pus recueilli est soumis à l'examen microscopique etensemencé aérobiquement etanaérobiquemcnt selon les procédés que nous avons décrits (Voy. p. 74 et 75).
Le pus des lésions dentaires est louche, mal lié, coloré on brun plus ou moins foncé; il répand une odeur putride, gangreneuse, caractéristique de la carie. Les leucocytes y sont granuleux, parsemés de vacuoles ; ils fixent mal les couleurs, leurs noyaux sont fragmentés, nécrosés. Les microbes sont excessivement nombreux, leurs formes sont très variées. Le nombre des espèces que permettent d'isoler les cultures est considérable, et à côté des microbes aérobies on y trouve conslainment de nombreuses espèces strictement anaérobies.
Les espèces isolées par Monier dans les infections profondes (adénites, périoslites, etc.) sont les suivantes
streptocoque (aérobie) i fois sur 6 cas observés. ^^ i
D 17 / . 1 • ^ ^ . 1 ( j Dans deux cas
BaciUus /viHiosiis (anacrobie). . . 6 — b cas observes. / . .
Bncillus frunilis (anacrobie).... H — (> cas observés. } *' . ' ', .
n^ 1 li I \T 11 111 .. \ ■ i anacrobies
L.occ()-l)acillc de Veillon iid. .. I — <> cas observes. \ , , ,
r> n iM 1 ; • 1 • ^ o u j ' existentsculs.
Bacille luainenleux (anacrobie i. 2 — 6 cas observes. ,
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Dans les infeclions propres de la denl, dans la pulpite aig^uë, Monier rencontre :
Le Streptocoque (aérobie) 4 fois sur 5 cas observés.
Le Staphylococjue blanc (^aérobie) ,... 1 —
Le Bacillus ramusus 'anaérobie; 5 —
Le Bacillas frayilis anaérobie) 3 —
Le Cocco-bacille de A'eillon (anaérobie) 1 —
Des Spirilles 1 —
Tous ces microbes, sauf un, le Bacille filamenteux, ont été décrits précédemment, dans la flore normale de la bouche (Voy. p. ~~ et suivantes).
Le Bacille filamenteux, décrit pour la première fois, d'une façon très incomplète, par Monier, se présente sous la forme de filaments allongés, formés par la réunion de bacilles placés bout à bout ; il se colore mal par la méthode de Gram et donne des colonies blanches opaques dans les cultures profondes en gélose sucrée.
Dans les infections péridentaires et dans la cavité encore close de la dent malade, on rencontre donc la même tlore microbienne ; les microbes anaérobies existent constamment et parfois à l'exclusion de tout germe aérobie. Ces microbes anaérobies vivent à l'état normal dans la cavité buccale; ils sont pathogènes, déterminent chez riiomme un certain nombre d'aiTeclions gangreneuses (gangrène pulmonaire, otites suppurées, phlegmons, etc.) et chez l'animal des suppurations fétides ; ils paraissent être les agents principaux des infections dentaires.
V. - MICROBES DES STOMATITES
Quand l'intégrité de la muqueuse buccale est compromise par un traumatisme évolution dune dent, action érosive du tartre dentaire, présence d'un corps étranger, déchirure contre un fragment dentaire, frottement du frein de la langue contre les incisives (coqueluche), élimination du mercure, du plomb, etc.", les microbes de la bouche trouvent dans cette solution de continuité une brèche à la faveur de laquelle ils se développent et manifestent leur virulence. De même, quand les défenses de l'organisme viennent à faiblir, quand la phagocytose se ralentit, quand la sécrétion salivaire diminue ou tarit, quand l'alimentation est suspendue, la muqueuse buccale dépourvue de ses moyens ordinaires de résistance devient vulnérable et se laisse envahir par les microbes qui vivent à sa surface : c'est ce qui se passe dans les affections fébriles, les cachexies, la fièvre typhoïde, l'urémie, le diabète, etc.
Ces considérations nous permettent de prévoir t|ue la plupart des stomatites sont causées par les microbes habituels de la flore buccale, et que, dans ces stomatites, nous rencontrerons, comme dans la
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bouche normale, une grande diversité d'espèces, un véritable polymicrobisme.
Ce polymicrobisme, ordinaire dans la majorité des stomatites, rend la classification étiologique de ces all'ections fort difficile. Dans la plupart des inflammations de la muqueuse buccale on rencontre, à divers degrés de fréquence, les mêmes microbes, hôtes normaux de la bouche. Dans la perlèche, on a pu isoler un grand nombre de germes : des Staphylocoques (Raymond), des diplocoques, les divers bacilles de la bouche, un Streptocoque anaérobie (Lemaistre), etc. ; dans les aphtes vulgaires, l'herpès buccal, l'ulcération sublinguale des coquelucheux, la stomatite mercurielle (Galippe), on rencontre la même tlore, très variée et mai déterminée; le Streptocoque et le Staphylocoque dominent dans la slomalite impétigineuse qui accompagne les poussées d impétigo contagiosa.
Certaines stomatites, cependant, présentant une individualité clinique très nette, ont pu être mieux définies au point de vue étiologique et leur bactériologie est plus précise; nous passerons en revue les principales.
STOMATITE DE LA FIÈVRE APHTEUSE
La fièvre aphteuse ou cocotte des bovidés peut se conimuni(iuer à l'enfant, rarement par contact direct, plus souvent par consommation de lait cru contaminé (David, Goubaux, Weissenberg, etc.) ; ce serait là, d'après Comby (l),la seule étiologie des aphtes vrais de la bouche humaine, tous les autres cas devant rentrer dans le cadre des stomatites herpétiques, ulcéreuses, etc. Sans prendre parti dans celte question très controversée, nous rappellerons (jue la fièvre aphteuse des bovidés est causée par un microbe invisible, traversant aisément la bougie Berkefeld (sérosité aphteuse diluée dans 40 à 50 volumes d'eau), mais arrêté par les filtres à parois plus serrées, tels que la bougie Chamberland B et la bougie de Kitasato.
STOMATITE ULCÉRO-MEMBRANEUSE
La stomatite ulcéreuse ou ulcéro-membrancuse, détinie au point «le vue anatomo-pathologique par Bergeron (2), paraît pouvoir être causée par différentes associations microbiennes, tout en conservant les mêmes caractères clinicpies.
I. — Très fréquemment la stomatite ulcéro-membrau<.'use est causée, par la symbiose fuso-spirillaire de \'iucent (N'oy. p. 85).
Vincent, sur '21 cas deslomalile ulcc'ro-membraneuse. en trouve 10
(1) CoMUY, Trailo des maladies de renfance, Paris, ISîiT, t. II, p. .3r)G.
(2) lÎEnGiinoN, De la stomatite ulct5reuse des soldats et de son identité avec la stomatite ulcéreuse des enfanls, Paris, 1859.
déterminés par Tassociation de son Bacille avec des Spirilles (1), Weaweret Tunnicliff (2), Bernheim (3), Zeitz (4), Vezpremy (5), Bonsfield (6i rencontrent la même association dans de nombreux cas de stomatite.
II. — Dans 4 cas sur 21, Vincent rencontre des associations polymicrobiennes : Bacilliis fîavus, Bacillm coli, Leptothrix, Bacillus crassus spuiigenus, Spirochètes, etc.
Vezpremy (7) trouve en outre un Cladothrix : Cladothrix putridogenes. signalé aussi dans le noma.
Fischer (8), dans une stomatite ulcéro-membraneuse, à côté de divers microbes, décrit un microbe spécial, le Bacillus slomalofcelidiun.
Le Bacillus stomato-fœtidiiin est un petit bacille, mesurant 0,5 à 1 ade long, non sporulé, ne prenant pas le Qram. Aérobie strict, il trouble le bouillon, liquéfie la gélatine, dissout les albuminoïdes en produisant des gaz fétides et fait fermenter les sucres. Il ne paraît pas pathogène pour les animaux de laboratoire.
III. — Dans plusieurs observations (7 fois sur 21), Vincent ne rencontre que des Coccuspyogènes, seuls ou associés : Staphylocoques, Streptocoques, Tétragènes.
NOMA
La stomatite gangreneuse ou noma parait être causée par des associations microbiennes très variées, en dehors de toute espèce spécifique (Buday) (9).
A côté des bactéries vulgaires de la bouche : Bacilles, Staphylocoques, Streptocoques, Bacille fusiforme, Spirilles, rencontrés par Rossi, Babès, Durante, Buday, etc., de nombreux auteurs ont décrit dans le noma des espèces spéciales auxquelles il se sont efTorcés dattribuer un rôle spécifique plus ou moins démontré.
I. _ Schimmelbusch (10) décrit un bacille court, à bouts arrondis, souvent disposé en diplobacilles, rarement en chaînettes. Aérobie, il cultive sur les divers miheux; il détermine chez la poule des abcès gangreneux.
n. _ Babès et Zambilovici (11 ), Guizctti (12) décrivent un bacille
(Il V xcENT, C. R. de la Soc. de hiol., t. LVI, 20 lév. 100-S.
(2) Wea-sver et TiNMcuFF, Journ. of infecl. diseases, t. il, 1905, p. 1 i6.
(3) BEKNHEni, Cenlralbl. /. Bakt., t. XXIII, p. 177.
(4) Zeitz, Zeilsch. f. hyg., t. XXX.
(5) Vezpremy, Cenlralbl. f. Bakt., Orig., t. XXXVIII, fév. 1905.
(6) Bonsfield, Lancel, 14 sept. 1907.
(7) Vezpremy, Cenlralbl. f. Bakl., Orig., t. XLIV et XLV.
(8) Fischer, Zeilsch. f. hijg., t. XLIX. 1905, p. 239.
(9) Bl'd.\y, Ziegler's Beitrag. z. palholog. Analom., t. XLVIII, p. 255.
(10) Schimmelbusch, Deulsche med. Woch., 27 juin J8S9.
(11) Babès et Z.\mbilovici, Roumanie médicale, 189J.
(12) Gi-izETTi. Il Policlino, 1896.
MUGUET
très fin, aérobie, produisant cliez le lapin une gangrène caractéristique.
III. — Petruschky (1), trouve, dans deux cas de noma, le Bacille pseudo-diphtérique à côté du Bacille diphtérique virulent bien caractérisé; Durante (2) signale également la présence du Bacille pseudodiphtérique dans un cas de stomatite gangreneuse.
IV. — Perthes (3) et V. Rauke (4) incriminent un Aclinomyces qui paraît devoir être identifié au Nekrosebacillus de Bang.
Le Nekrosebacilliis de Bang {Cladothrix cuniculi de Schmorl, Bacille de la diphtérie des veaux de Lôffler, Aclinomyces cuniculi de Gasp, B. necrophorus de Pflugge, Streptothrix necrophora de Kitt) est un bâtonnet de longueur très variable, parfois cocciforme, parfois filamenteux, se colorant aisément par les couleurs basiques d'aniline, ne prenant pas le Gram. Anaérobie strict, il cultive entre 30° et 40°, de préférence sur les milieux additionnés de sérum ou d-j lait. Il est pathogène pour le lapin et la souris.
MUGUET
Le parasite du muguet, entrevu par Berg, puis par Gruby, décrit par Ch. Robin sous le nom û'Oïdiuni albicans, est une levure, un Saccharomyces (Audry) (5). Il se trouve répandu dans Tair; il pénètre à tous moments dans les voies aériennes, mais il ne cultive d'ordinaire sur la muqueuse buccale que lorsque la sécrétion salivaire se trouve modifiée par une maladie antérieure et (jue le mucus buccal présente une réaction franchement acide (Gubler). Dans certaines conditions exceptionnelles, le parasite peut causer une infection généralisée (Virchow, Ileller, Zenker, ^^'agner, Schworb, Roger).
Aspect microscopique . — I. — Il est aisé d'étudier le parasite du muguet dans les concrétions de la stomatite crémeuse. On prélève un fragment de la concrétion, on le dissocie dans une goutte d'eau sur le porte-objet, on fait agir pendant quelques instants la liqueur de Gram et l'on couvre d'une lamelle : la levure se colore en brun par l'iode. Les frottis desséchés et fixés sont colorés à la manière ordinaire, avec une solution aqueuse de couleur basique d'aniline (Voy. p. 70).
Dans de telles préparations on voil, à côté de nombreuses cellules épithéliales, le parasite sous laspect de longs filaments lubuleux, cloisonnés, enchevêtrés et entremêlés de corpuscules ovoïdes ou
(J) PiiTHUsciiKY, Deiilsclie med. Woch., JS98, a» 38. |2, DuHANTi:, Cenlndhl. f. liakl., l. XXXIII, p. 398.
(3) Peutiies, Ceidralhl. f. Bald., t. XXVI, p. i09.
(4) V. Raukiî, Miinch. med. Woch., 1903, n» I.
(5) SvNONYMU-: : Oïdium albicans |liobin), Saccharoniycc-s albicans (Audry), Syrinj^ospora Hobini (Quinqnaud), Kndomyces albicans ^^'uillenlinl, Monilia all)icans (Zopf).
arrondis présentant un gros nucléole {mi/celiuniel spores desanciens auteurs).
II. — Dans les cultures, laspect du Sacc/îaromf/cé'.sa/6/cr//îs diffère totalement suivant la nature du milieu où s'est fait le développement (G. Roux et G. Linossier). Dans les cultures en bouillon on trouve des formes analogues à celles que nous venons de décrire : longs filaments enchevêtrés, entremêlés de cellules ovalaires. Dans le vin. on ne
^ f '■.•'"/i6o "w Oo^^:p^^âr^ — ^
Fi^. 60. — Muguet buccal. Fig. 61. — Saccharomyces
nlhicans.
a, cellules épithéliales ; b,h, corps ovoïdes: A, filaments dans une plaque de J,e,(/, filaments tubuleiix. muguet ; B, clamydospores termi-
nales ; C, asques et ascospores (d'après Vuillemin).
voit que des filaments. Sur les milieux solides on n'observe que des cellules ovalaires ou rondes, isolées ou réunies en groupements irréguliers, entourées d'une membrane réfringente. Dans le liquide de Xœgeli (1), on assiste à la formation de spores (que Ton n'observe jamais dans les autres milieux de culture), l'examen microscopique montre des chapelets de cellules ovalaires à l'extrémité desquels apparaissent des formes sphériques volumineuses, les clamydospores. A l'intérieur de ces sphères se développent les spores qui sont mises en liberté par déhiscence. L'examen doit être pratiqué dans unegoutte du liquide qui a servi à la culture, ou de glycérine.
(1) Le liquide de N;egeli a la composition suivante :
Eau 1000 grammes.
Tartrate dammoniaque 10 —
Phosphate de potasse 1 gramme.
SulCate de magnésie 0gi,20
Chlorure de calcium OB'", 12
Faire bouillir, filtrer, répartir en tubes, stcj-iliser.
MICKOBES DES ANGINES,
Cultures. — Le Saccharomyces albicans est exclusivement aérobie, il se développe entre 20° et39° sur la plupart des milieux de culture; il pousse bien sur les milieux légèrement alcalins, neutres on modérément acides.
Ou obtient les cultures en prélevant une parcelle de concrétion crémeuse et en l'étalant sur une plaque de gélatine, après l'avoir comprimée enlre deux doubles de papier fillre stérilisé; on peut aussi délayer la concrétion dans un peu d'eau stérile et pratiquer un isolement par gélatine avec une goutte de cette eau.
Sur gélatine (culture caractéristique), on obtient de petites taches sphériques, perlées, très blanches, ne liquéfiant pas le milieu. Sur gélose, les colonies sont blanches, étalées et lisses.
Dans les milieux liquides, il se produit de petits grumeaux blancs, le liquide restant clair.
Jiîocuiations. — L'inoculation dans la chamljre antérieure de l'œil, dans le péritoine du lapin ou sous la peau produit des lésions locales. L'inoculation d'une culture pure dans la veine auriculaire du lapin peut déterminer une mycose généralisée aboutissant à la morl.
Chezlecobaye, rinoculalionin Irapéritonéaleproduit une péritonite à fausses membranes.
Fig'. 62. — Saccharomyces ançiinœ (d'après Troisier et Achalme).
Saccharomyces anginae. — Dans un cas d'angine cliniquement analogue au muguet, Troisier et Achalme (1), ont rencontré une levure constituée par des globules ovoïdes présentant fréquemment des bourgeons plus ou moins volumineux. Celte levure, ([u'ils désignent sous le nom de Saccharomi/coa anginœ, pousse aisément sur les milieux ordinaires ; sur les milieux solides elle donne une culture abondante, épaisse, gris rosé. L'examen microscopique des cultures y montre des formes analogues à celles de l'organisme et parfois des ascoporcs au nombre de quatre par cellule.
y/. - MICROBES DES ANGINES.
Les innombrables es|)èces microbiennes île la cavité bvu-co-pharyugée peuvent, pur le lait d'une exaltation accidentelle de leur virulence, relevant des causes que nous avons précédemment exposées, produire les angines aiguës communes. Quand la résistance du
(1) THOisn;ii et Aciiai.mi:, Arch. méd. expèrim., 1S!":<, t. V, p. 29.
phayrnx se trouve momentanément diminuée par une cause locale (refroidissement, traumatisme), ou générale (fièvre, intoxication), l'envahissement par ces microbes crée Tangine ; lorsque celle-ci est constituée, le microbe pathogène qui a exalté sa virulence est susceptible de se transmettre à d'autres individus : ce fait explique la contagiosité des diverses angines aiguës.
A côté de ces angines banales, à microbes communs, il faut faire une place importante à celles qui sont causées par le Bacille de la diphtérie : on se trouve ici en présence d'une affection spécifique, essentiellement contagieuse et causée par un microbe dont la présence dans la bouche normale est niée par la plupart des auteurs. Si Ton veut se reporter à ce que nous avons dit à propos du Bacille pseudo-diphtérique, on admettra peut-être avec nous que ce microbe nVst qu'une forme atténuée, saprophyte du Bacille de la diphtérie, et qu'il est très logique de concevoir que le passage à la virulence de ce saprophyte puisse déterminer une angine diphtérique, angine, qui, grâce à l'exaltation du microbe qui l'a causée, se transmettra avec la plus grande facilité (Voy. p. 96 et 113). Nous rentrons donc ici encore dans le cadre étiologique des angines à microbes communs; il estd'ailleurs indéniable, et tous les cliniciens le reconnaissent, qu'une angine à Bacille diphtérique peut parfois se développer sans qu'il soit possible de retrouver, malgré les recherches les plus rigoureuses, la filiation du contage.
Des considérations que nous venons d'exposer il résulte qu'il ne faut pas s'attendre à trouver dans une angine le seul germe spécifique : dans le milieu souillé qu'est le pharynx il est impossible qu'à côté du microbe pathogène il ne se développe pas d'autres germes qui jouent parfois un rôle important en tant que microbes associés, renforçant la virulence du germe spécifique. Il en résulte que lorsqu'on dit : angine à Streptocoques, angine à Pneumocoques, etc., on entend simplement désigner le microbe dominant, en laissant au second plan ses satellites moins importants.
Bien plus, les différents microbes pathogènes de la bouche peuvent déterminer des variétés d'angines cliniquement identiques : au pomi de vue étiologique, les dénominations d'angine érythémateuse, pultacée, phlegmoneuse, etc., n'ont aucune valeur, l'examen bactériologique seul peut fixer sur la nature de l'affection.
Pour simplifier les descriptions et éviter les redites, nous adopterons néanmoins dans cet article la classification clinique en énumérant à propos des différentes formes d'angine les microbes qui sont susceptibles de produire ces lésions.
Technique de l'examen des angines. — Il est indispensable de pratiquer tout d'abord rex:amen microscopique direct de lexsudat : cet examen seul permet de déterminer l'espèce microbienne prédominante et de fixer la fré(|uence relative des espèces associées, il
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permet également de constater la présence des microbes qui ne se développent pas dans les milieux de culture (Spirilles, etc.). Les cultures serviront ensuite de procédé de contrôle, permettront d'isoler les espèces et d'en étudier la virulence. Les examens microscopiques, cultures et inoculations, seront pratiqués selon les règles générales (Voy. p. 68 et suivantes); nous signalerons ici les détails particuliers des prélèvements d'exsudats.
Prélèvement de l'exsudat. — Détacher la fausse membrane ou l'enduit pultacé à l'aide d'un petit tampon d'ouate hydrophile fixé sur une tige métallique, un stylet ou une pince à forcipressure; quand la fausse membrane est très adhérente, on la saisit directement entre les mors d'une pince ; lorsqu'il n'existe pas d'exsudat visible on racle légèrement la surface des amygdales ou du pharynx avec une petite spatule de platine ou de nickel.
Il est aisé de préparer d'avance des tampons stérilisés pour le prélèvement ; on enroule un peu d'ouate hydrophile sur l'extrémité d'une tige métallique, puis le tampon enroulé sur sa tige est placé à l'intérieur d'un tube à essai bouché à l'ouate et le tout est stérilisé au four Pasteur.
Avant d'utiliser les fausses membranes recueillies, on les comprime très légèrement entre deux doubles de papier filtre stérilisé pour les débarrasser du mucus qui se trouve à leur surface.
Piqûre de l'amygdale. — 11 est parfois intéressant de recueillir les microbes à l'intérieur de l'amygdale; on évite ainsi les souillures de la surface et on peut fixer d'une façon certaine la nature du germe pathogène qui a envahi les tissus.
1" Faire rincer soigneusement la bouche à l'eau bouillie pour la débarrasser des mucosités.
2° Faire asseoir le malade au jour; l'engager à l'immobilité, en lui exposant l'innocuité de l'opération; placer l'abaisse-langue
3° Prendre une pipette Pasteur un peu longue, à effilure forte et terminée par une pointe aiguë à bords tranchants; en cluiutTer fortement l'extrême pointe, la porter rapidement dans la bouche et l'enfoncer en plein tissu de l'amygdale. La pointe chaude cautérise la surface de la glande, détruit les germes qui s'y trouvent et arrive pure et refroidie dans les couches profondes. Praliqu(M" une légère aspiralion, puis retirer l'instrument.
4'' Pour ensemencer la très faible quantité de matière obtenue, on porte immédiatement l'extrémité de la pipette dans un tube de bouillon stérile et l'on aspire et refoule à deux ou trois reprises un peu de bouillon dans la pipette,
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Dans ces angines, caractérisées par la rougeur et la luméfaction des amygdales, les microbes les plus ordinairement en cause sont
des microcoques, particulièrement le Streptocoque ; parfois aussi on rencontre les Staphylocoques^ le Pneumocoque. Les associations microbiennes sont fréquentes.
Le Bacille de la diphtérie peut causer de telles angines, en dehors de toute production de fausses membranes; nous avons observé récemment un cas d'amygdalite érythémateuse légère, sans aucune production pultacée, sans réaction générale, oùlexamende Lexsudat amygdalien montrait lexistence dune culture à peu près pure de Bacille diphtérique très virulent,
ANGINES BLANCHES
Ces angines sont caractérisées par la production à la surface de l'amygdale d'un exsudât blanchâtre, crémeux, pultacé, se détachant facilement, se dissociant rapidement dans l'eau ou par écrasement.
Elles sont ordinairement causées par des coccus : Streptocoque (Veillon, Prudden, Raskin, Lemoine, Kurth, Sallard, etc.), Staphylocoque (Veillon, Sallard, Simonin, etc.), Pneumocoque (Gabbi, Rendu, Jaccoud, Xeller), Entérocoque (Thiercelin), Micrococcus tetragenes (angines sableuses de Dieulafoy et Appert, Lartigau, Carrière, etc.), Paralétragène zoogléique de Roger, Bezançon et de Jong.
Parmi les bacilles, il faut citer particulièrement le Pneumobacille (Ch. Nicolle et Hébert). BonholTa décrit dans plusieurs cas dangine épidémique, à JNfarbourg, un bacille ne prenant pas le Qram, aérobie, ne faisant pas fermenter les sucres et qu'il n'a pu identifiera aucune des espèces de la flore buccale normale (1 j.
Les associations microbiennes sont fréquentes et variées ; à côté des microcoques que nous avons signalés, on observe les bacilles de la bouche, des spirilles, des filaments de Leptolhrix, etc.
Dans les concrétions blanchâtres, à odeur infecte, des cryptes amygdaliennes, on trouve à côté des coccus et bacilles aérobies de nombreux germes aérobies stricts : B. ramosus, B. serpens, M. fœ-tidus, etc. (Voy. p. 98),
ANGINES A LEPTOTHRIX.
Dans les concrétions blanchâtres, se détachant malaisément de certaines angines (pharyngomycoses), on trouve des filaments de Leptolhrix buccalis (Voy. p. 79), formant des touffes feutrées ; à côté de ces filaments pullulent les' microbes ordinaires de la flore buccale ; l'association avec le Pneumobacille est très fréquente (Ch. Xicolle et Hébert).
^1) BoKHOFF, Cenlralbl. /'. Bald., Orig.,t. XXXil, p. 857.
ANGINES A FAUSSES MEMBRANES
Les angines à membranes grisâtres, adhérentes, reposant sur une muqueuse exulcérée et saignante, envahissant les amygdales, la luette, parlbis la muqueuse buccale, les fosses nasales et le larynx, sont ordinairement causées par le Bacille de la diphtérie. Mais ici encore on ne peut généraliser et l'examen bactériologique montre que les angines membraneuses non diphtériques sont fréquente? (Martin, Roux et Yersin, Veillon, Boulloche, Hébert, etc.); le Streptocoque, les Staphylocoques. le Pneumocoque, le Pneumobacille,
Fiy;. 63. — Bacille de la diphtérie dans F'ig. 64. — Bacille de la dipliléric
les cultures, forme courte. dans les cultures, forme moyenne.
le Colibacille, un Diploslreptocoipie décrit par Mucha (I) doivent souvent être incriminés, et à cette liste il faut encore ajouter le Saccharomyces (hi muguet et aussi d'autres levures Klein et Gordon (2)].
Aspect microscopique. — Le Bacille de la diphtérie ou bacille de Loftler se présente sous la forme de petits btUonnets immobiles, de dimensions très varial)les. D'après leurs dimensions, on distingue trois variétés de Bacilles diphtériques.
A. Bacilles courts, presque cocciformes, souvent associés par deux, mesurant en moyenne 2 u. de long sur 0,8 [x de large (fig. T)'!.
B. Bacilles moyens, mesurants à 5 ix de long, sur 0,8 a de large, disposés parallèlement ou associés par deux bout à bout, ou unis par deux à angle plus ou moins aigu, de manière à figurer un V ou un accent circonflexe (fig 58k
C. Bacilles longs, dont la longueur dépasse i et .") a, parfois imbriqués et enchevêtrés; ce sont les plus actifs; on les rencontre
(1) Mrc.HA, Zt'llsch. /'. klin. Mcd., t. LXIII, p. 3i7.
(2) Ki.iiN et GonnoN, Tlic local j;overn. boarti ; 32'' rai>port annuel, p. âOî».
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'ig. 65. — Bacille de la diphtérie dans les cultures, forme longue.
dans les angines graves; ils sont fréquemment un peu courbés avec des extrémités renflées (formes en cornichon) (fig. 59).
Le Bacille de la diphtérie se colore aisément par les couleurs basiques d'aniline et prend le Gram.
Caractères des cultures. — Le Bacille de la diphtérie est aérobie
et cultive entre 20° et 42".
La cullure caractéristique est l'ensemencement en surface sur sérum solidifié; dès la dix-huitième heure, à 37°, apparaissent de petits pointsgrisâtres, prenant rapidement le volume d'une tête d'épingle ; vues par transparence, les colonies paraissent plus opaques au centre; en vieillissant, elles augmentent de taille, restent régulières et se colorent parfois en jaune pâle.
En bouillon, à 37°, se développent au bout de douze à vingtquatre heures de petits points blancs, granuleux, adhérents aux parois du vase, puis il se forme à la surface un voile constitué par des amas de bacilles enchevêtrés; il se produit un précipité au fond du tube et le bouillon reste limpide.
En gélatine, à 20°-22°, développement grêle de colonies punctiformes sans liquéfaction.
Inoculations. — Le cobaye est l'animal de choix. Injectées sous la l)eau à la dose de 1/2 centimètre cube, les cultures en bouillon âgées de vingt-quatre à quarante-huit heures tuent cet animal en vingt- (juatre à soixante-douze heures, suivant la virulence du bacille. Il se produit un légerœdème au point d'inoculation, la température s'élève et l'animal succombe à l'intoxication sans généralisation du microbe. Quand les cultures sont peu virulentes, le cobaye échappe à la mort ; il se produit de l'œdème, puis une escarre au point d'inoculation; l'escarre s'élimine et l'animal guérit.
On peut reproduire des fausses membranes sur la conjonctive et la vulve du cobaye en portant une parcelle de culture sur la muqueuse préalablement excoriée ; sur les muqueuses saines, les inoculations restent sans effet.
Recherche et diagnostic. — l° Les préparations de fausses meml)ranes, colorées par la thionine phéniquée, le bleu de méthylène phéniqué, ou le bleu de Roux, révèlent la présence de bacilles. On colore alors une préparation par la méthode de Gram : le Bacille de Loffler reste coloré {réaction caractéristique, permettant d'éliminer un grand nombre de bacilles que l'on trouve d'ordinaire dans la bouche).
2° On pratique des ensemencements sur sérum (Voy. p. 75). Les tubes sont placés àTétuveà 37°. On portera le diagnostic de diphtérie toutes les fois que Fexsudat ensemencé sur sérum donne en vingtquatre heures de nombreuses colonies de bacilles présentant F aspect et les réactions colorantes du Bacille de Lôffler.
3° On détermine la virulence du microbe en inoculant plusieurs des colonies isolées. Une parcelle de chacune des colonies choisies est ensemencée en bouillon. Au bout de vingt-quatre heures on inocule sousla peau d'un cobaye 1 centimètre cube de chaque culture; l'animal périt plus ou moins rapidement, suivant la virulence du bacille (Voy. plus haut).
Associations microbiennes. — Le Bacille de Lôftler existe rarement à l'état pur dans les fausses membranes. Parfois les microbes qui l'accompagnent sont en petit nombre et dénués d'importance, mais souvent on voit, à côté du bacille spécifique, un nombre considérable d'autres bactéries qui jouent un rôle dans la gravité de l'infection. Les principales de ces associations sont les suivantes :
1° Coccus Brisou ; petit coccus décrit par Roux, Yersin et Martin, prenant le Gram; isolé, en diplocoque ou en petits amas. Association d'ordinaire bénigne.
2'^ Staphylocoque pyogène; association fréquente, plus grave que la précédente.
3° Streptocoque ; association grave, déterminant fréquemment des broncho-pneumonies (Martin).
4° Bacterium coli; association peu fréquente, très grave (Blasi et Russo-Travalli).
5" Microbes anaérobies ; ces associations sont fréquentes (Leiner) ( 1 ) ; les microbes anaérobies associés sont les hôtes ordinaires de la bouche, ils paraissent déterminer l'odeur nauséabonde de certaines membranes.
6° On a encore signalé les associations avec le Pneumobacille, le Pneumocoque, le Proteus vulgaris, etc.
Bacille pseudo-diphtérique. — La virulence des bacilles retirés des fausses membranes est très variable ; dans les diphtéries graves les bacilles virulents sont très nombreux; dans lesdiphtéries bénignes on constate, à côté de quelques colonies actives, un grand nombre de colonies constituées par un bacille avirulent. Ce bacille avirulent, rencontré fréquemment dans la bouche des personnes saines (Voy. p. 96), a été décrit par Lôffler, G. Hoffmann, etc., sous le nom de Bacille pseudo-diphtérique. Le Bacille pseudo-diphlériquo pai-ail n'être que le bacille de Lôiller dépourvu de ses propriétés pathogènes (Roux et Yersin).
A. Les différences morphologiques entre les deux bacilles sont
(1) Lf.ineh, Cenlralh. f. Duhl., Orijj., t. XLIII. '2 déc. 1006 et 17 jaiiv. 1907.
insignifiantes: le Bacille pseudo-diphtérique est en général plus court que le Bacille de Lôffler, mais Martin a montré que ce caractère est très variable : la longueur du bacille légitime varie beaucoup et d'ordinaire cette longueur permet de juger de sa virulence (Voy. plus haut).
D'après Neisser, le Bacille diphtérique coloré par le bleu de méthylène montrerait des granulations teintées autrement que le protoplasma (corpuscules métachromatiques, polaires), granulations que ne montrerait jamais le Bacille pseudo-diphtérique. Il est démontré aujourd'hui que cette réaction n'a rien de caractéristique.
Daprès Rothe, le Bacille diphtérique attaque les sucres et produit des acides dans les bouillons glucose, lévulose et dextrose; le Bacille pseudo-diphtérique attaquerait parfois la glucose, rarement la lévulose, jamais la dextrose.
B. Le Bacille pseudo-diphtérique ne détermine jamais la mort du cobaye, mais il provoque parfois chez cet animal de l'œdème au point d'inoculation. Un tel bacille, ne tuant pas le cobaye, peut tuer les petits oiseaux. Or Roux et Yersin prenant un échantillon de bacille donnant un œdème passager au cobaye, ont pu remonter sa virulence en l'associant au Streptocoque et le rendre pathogène pour le cobaye. La virulence n est pas un caractère fixe.
C. On a objecté à l'identification des deux bacilles que l'on n'est pas encore parvenu à rendre actif un Bacille pseudo-diphtérique dépourvu de toute virulence. Roux et Yersin ont observé que les bacilles virulents, dans une gorge diphtérique, deviennent moins pathogènes pendant la convalescence et finissent par devenir complètement inactifs, or on peut restituer leur virulence à ces bacilles légitimes devenus avirulents.
D. Étant donné un Bacille pseudo-diphtérique déterminant un léger œdème chez le cobaye, l'inoculation préventive de sérum antidiphtérique n'empêcherait pas le développement de cet œdème, alors qu'elle empêche toute réaction quand on injecte le Bacille de Loffler (Spronck). Ce signe n'est pas constant.
E. Dans un milieu de culture favorable, des bacilles non virulents pour le cobaye donnent fréquemment de la toxine neutralisable par le sérum antidiphtérique (Martin).
ANGINES ULCÉREUSES ET ULCÉRO-MEMBRANEUSES.
Ces angines, aujourd'hui décrites sous le nom d^ingines de Vincent, sont causées par le Bacille fusiforme, ordinairement associé à des Spirilles, et parfois aussi à d'autres espèces microbiennes : Bacterium coli, Pneumobacille, etc. Nous avons eu déjà l'occasion de décrire ces associations à propos des stomatites (Voy. p. 85 et 105).
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ANGINES PHLEGMONEUSES
L'agent ordinaire de ces angines est le Slreplocoqiie, très souvent associé à d'autres microbes ; on rencontre parfois aussi le Pneumocoque et le Staphylocoque ; dans un cas, Widal a démontré le rôle pathogène du Colibacille. La présence des microbes anaérobies de la bouche est fréquente sinon constante, c'est à ces microbes que le pus de certaines angines doit son odeur fétide.
VII. - MICROBES DE LA BOUCHE DANS LES MALADIES INFECTIEUSES
Dans la plupart des affections fébriles, la résistance de l'organisme se trouvant amoindrie, les germes de la bouche se multiplient et peuvent créer des stomatites et des angines ; c'est ainsi que l'on observe fréquemment des angines secondaires dans les fièvres éruptives, des ulcérations buccales dans la fièvre typhoïde, etc. Ce sont là des faits que nous avons eu déjà l'occasion d'exposer (Voy. p. 104 et 109).
Mais, dans un grand nombre de maladies microbiennes, la bouche sertde porte d'entrée au microbe, ou est envahie secondairement par celui-ci : dans tous ces cas, la recherche et la découverte du germe spécifique dans la cavité buccale ont une grande importance diagnostique et éliologique. C'est à ce titre que Jious devons nous occuper de ces maladies.
Scarlatine. — L'angine est d'ordinaire le premier symptôme et parfois le symptôme dominant de la scarlatine.
Il est généralement admis aujourd'hui que le Slreplocoqiie n'est pas l'agent delà scarlatine, néanmoins on le rencontre presque constamment, au titre d'infection secondaire, chez les scarlatineux.
L'angine érythémateuse du début de la scarlatine donne d'ordinaire une culture à peu près pure de Streptocoque (Kurlh, \\'eaver); on y rencontre souvent aussi le Staphylocoque.
Quand l'angine revêt la forme pseudo-membraneuse, soit au début, soit au cours de la maladie, le Streptocoipie, associé aux microbes ordinaires de la bouche {Slaplujlocoqiie^ Colibacille^ Pneumocoque, microbes anaérobies, etc.), est ordinairement rencontré. Mais, dans un cinquième des cas environ, on constate le développement d'une ixngine k Bacilles (le Lof/ter, présentant les caractères bactériologiques et cliniques de la diphtérie.
Rougeole. — Les angines cpie l'on observe fréqucmuienlau cours de la rougeole sont d'ordinaire caus(''es par le Slreplococjue et par le Staphylocoque (Simonin).
Grippe. — Dans l'influenza, le Bacille de Ffeiller, dont nous avons signalé l'existence fréquente dans la bouche à l'état normal
(Voy. p. 95), pullule dans les crachats, le mucus bucco-pharyngien et le mucus nasal. Il peut déterminer des angines en se localisant sur l'amygdale Kamen (1), Auerbach (2)1.
Cependant, dans certaines épidémies de grippe, ce microbe ne paraît pas devoir être mis en cause et l'on rencontre dans les crachats et le mucus buccal, soit le Pneumocoque, soit le Paratétragène zoogléique, soit le Micrococcus catarrhalis (Jehle) (3).
Micrococcus catarrhalis. — Microbe voisin du Méningocoque. formant des diplocoquos iri-éguliers en forme de grains de café, isolés ou en petits amas, libres ou intraleucocytaires. Pas de formes en chaînettes; pas de capsules. Le Micrococcus catarrhalis ne prend pas le Gram.
Aérobie, il cultive entre 20° et 38", ne liquéfie pas la gélatine, donne un léger trouble avec dépôt pulvérulent en bouillon et de petites colonies blanches, irrégulières, sur gélose à 37». 11 ne coagule pas le lait.
Peu virulent pour les animaux de laboratoire, il détermine des lésions légères des plèvres quand on Tinjecte à dose massive dans la cavité pleurale du cobaye ou de la souris.
Pneumonie. — Nous avons dit que le Pneumocoque existe parfois dans la bouche des personnes saines. Dans les quatre cinquièmes des cas, il persiste très longtemps dans la salive des sujets ayant eu une pneumonie (4).
Pendant la pneumonie, le Pneumocoque de la salive est virulent ; cette virulence disparaît au moment de la crise pour se manifester de nouveau au bout d'une quinzaine de jours. La persistance du Pneumocoque dans la cavité buccale explique la récidive fréquente des pneumonies (Netter).
Méning-ite cérébro-spinale. — La méningite cérébro-spinale épidémique est ordinairement causée par le Diplococcus intracellularis meningilidis de Weichselbaum ou Méningocoque.
Le Méningocoque présente une certaine analogie avec le Micrococcus catarrhalis (Voy. plus haut). C'est un diplocoque en grains de café, souvent associé en tétrades, ne formant jamais de chaînettes, parfois entouré d'une capsule très nette exsudats et surtout cultures en sérum de lapin . Un de ses caractères importants est d'être ordinairement inclus à l'intérieur des leucocytes. Il ne prend pas le Gram.
Il ne cultive qu'à partir de 2o° ; le développement sur gélatine est nul ; les ensemencements réussissent surtout sur les milieux additionnés de sérum ou de sang et les premières cultures sont toujours grêles.
Le Méningocoque est pathogène pour la souris qui succombe à l'inoculation intrapéritonéale d'une forte dose de culture ; le cobaye et le lapin sont peu réceptifs.
(1) Kamen, Cenlr. f. Bakt., Orig.,t. XXXV, nov. 1903.
(2) Auerbach, Zeilsch. f. Ilyçf., t. XLVIII, fasc. 2, p. 259.
(3) Jehle, Wien. klin. Woch.. t. XX, 3 fév. 1907.
(4) Netteh, loc. cit.
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Le Méningocoque se rencontre dans les exsudais des méninges et le liquide céphalo-rachidien ; il existe fréquemment aussi dans les rhinites et les pharyngites rauco-purulentes qui accompagnent les méningites (Fliigge, Strlimpell, Weigert, Albrecht et Ghon, Dunham, etc.).Goodwinetvon Sholley (1), examinant systématiquement le mucus nasal dans 52 cas de méningite, y ont trouvé dix-sept fois le Méningocoque. Kiefer, manipulant le microbe de Weichselbaum , a contracté une rhinite purulente causée par ce microbe. Confirmant riiypothèse de Flugge, Ostermann pense que la méningite cérébro-spinale est étroitement liée au développement préalable d'une pharyngite à allures bénignes où pullule le -^
Méningocoque. Examinant le ^-^ gg _ p^,, ^^ méningite cérébropharynx de vingt-quatre per- spinale. Méningocoque de Weichselsonnes appartenant à des familles baum. où se sont produits des cas de
méningite, Ostermann trouve dix-sept fois des Méningocoques dans la gorge (obtention des cultures pures, agglutinables par le sérum spécifique). Ces personnes présentaient une légère pharyngite, sans fièvre; le mucus pharyngé contenait une quantité énorme de méningocoques : plusieurs d'entre elles échappèrent à la méningite; chez certains sujets, à la faveur d'une prédisposition mal déterminée, le microbe franchit le rhinopharynx et vient frapper les méninges.
Contrairement aux observations de Jundell, de (ioodwin et von Sholley, qui ont observé le Méningocoque dans le rhinopharynx d'individus sains ou atteints de maladies saisonnières, en dehors de tout cas de méningite, Ostermann examinant le pharynx de cinquante enfants et de dix adultes, en dehors de toute épidémie de méningite, n'y a jamais rencontré le Méningocoque.
Oreillons. — Capitan et Charrin ont signalé en 1881 la présence d'un coccus dans le sang des malades atteints d'oreillons. Laveran et Calrin (2) ont isolé du sang et du liquide de ponction de la parotide des malades atteints d'oreillons un diplocoque arrondi, ne prenant pas le Gram. Mecray et Walsh (3) ont décrit un microbe analogue. Ce coccus a été retrouvé par Tessier et Esmein (4) qui en font une variété du Micrococcus telragenes ; il est constant dans la salive parotidienne des ourliens et a été rencontré dans un cas dangine et de stomatite pultacées accompagnant les oreillons.
(1) Goonwmet von Sholley, Joiirn. of inf. disenses, Suppl., no *J, fcv. I'.t06, p. 21 .
(2) Laveran et Gatuin, C. R. de la Soc. de bioL, 1892, p. 05.
(3) Mechay et Walsh, Cenlrnlbl. f. liakt., t. XXI, p. 68.
(i) Tessieh et Esmein, C. H. de la Soc. de hioL, t. L.X, mai 1905.
Fîèi^re typhoïde. — Au cours de la fièvre typhoïde, le Bacille d'Eberth se rencontre fi équemment dans la bouche des malades. Il peut être associé au Staphylocoque dans les ulcérations buccales des typhiques (Fraenkel) ; il cause certaines angines survenant au cours delà fièvre typhoïde (Chantemesse, Besson, Bendixel Bickel) ; des rhino-pharyngites (Gallois), le laryngo-typhus (Besson) (1).
Le Bacille d'Eberth présente de grandes analogies avec le Bacteriurn coli; il se distingue de ce dernier microbe en ce qu'il ne coagule pas le lait, ne fait pas fermenter la lactose, ne rougit pas la gélose lactosée additionnée de quelques gouttes de teinture de tournesol et ne produit pas d'indol dans les cultures (2).
Tuberculose. — Le Bacille de la tuberculose se rencontre fréquemment dans la cavité buccale, soit qu'il ait été apporté par les crachats (tuberculose pulmonaire), soit quil provienne d'ulcérations tuberculeuses du pharynx, de l'amygdale, de la langue, etc.
La recherche du Bacille de la tuberculose dans les crachats est un des procédés classiques de diagnostic clinique.
Quand on se trouve en présence d'un crachat suspect, on enlève un petit fragment au centre de la masse purulente et on l'étalé sur une lamelle selon le procédé ordinaire (Voy. p. 69).
La préparation, desséchée et fixée, est colorée par la méthode de Ziehl (Voy. p. 71) ; dans les préparations ainsi traitées, le Bacille de la tuberculose se présente sous l'aspect de petits bâtonnets très fins, de 2 à 5 [jl de longueur, colorés en rouge foncé, tantôt homogènes tantôt granuleux. Les cellules épithéliales, les leucocytes, les autres microbes sont teintés en bleu pâle.
Quand il s'agit d'une ulcération,
Pijj. 67. — Bacille de la tuberculose * i i <•
dans les crachats. on en racle la surface avec un
scalpel ou une ose de platine flambés et le produit de raclage sert à préparer les lamelles.
Quand, après un examen microscopique négatif, il reste des doutes sur la nature des crachats, on doit pratiquer l'inoculation. Le crachat ou le produit de raclage recueillis purement sont broyés avec un peu d'eau stérile et l'émulsion obtenue est injectée sous la peau d'un cobaye ; si le produit est tuberculeux, l'animal ne tarde pas à présenter les symptômes de la tuberculose. Les produits buccaux
(l) Besson, Revue de méd., 189j.
^2) Consulter Besson, Technique bactériologique, page 567.
SPIROCHETE DE LA SYPHILIS
ne doivent jamais être injectés dans le péritoine, car ils détermineraient une péritonite aiguë banale.
Syphilis. — Dans les lésions buccales syphilitiques (chancre, plaques muqueuses) larecherchedu Spirochète de Schaudinn est très délicate ; la présence des spirilles de la bouche expose à des erreurs faciles.
Après avoir détergé soigneusement la surface de la lésion, on pratique de légers grattages avec la lame d'un scapel, et on prépare des lamelles qui seront colorées par un des procéd<'"S que nous avons décrits (Voy. p. 72).
II faut savoir que la répartition du Spirochète de Schaudinn dans les
Fig^.CS à 70. — Spirochète de Schaudinn coloré par la méthode de Giemsa. Gr. 4000 D. (D'après le Bulletin de l'Institut Pasteur.)
produits syphilitiques est très irrégulière, souvent les microbes sont très peu nombreux et il importe de multiplier les examens, au cas où les premiers de ceux-ci demeureraient négatifs.
Le Spirochète de Schaudinn a Taspect d'un petit élément liliforme, enroulé en spirale. A l'état frais, il présente des mouvements très actifs de rotation et de flexion. Après coloration il mesure en moyenne 7 [a de longueur ; son épaisseur est de 0,5 a environ. Sa section transversale est circulaire. Les tours de spires sont assez réguliers, mais plus ou moins serrés, leur nombre varie entre trois et quatorze. 11 ne possède pas de membrane ondulante, mais présente à chaque extrémité un cil flexueux dont la longueur i)eut allcindrt' la moitié de celle du corps.
Son diagnostic est basé principalement sur les données suivantes:
1° Ses dimensions ;
2" Il ne présente pas de membrane ondulante;
;V' Il [)orle un long cil à chacpie extrémité;
4" Sa section transversale est circulaire ;
5° Il fixe difficilement les matières colorantes et n'apparaît que dans les préparations traitées par les procédés spéciaux que nous avons décrits.
Rage. — Le virus de la rage doit son activité à un microbe invisible traversant les filtres : bougies Berkefeld, bougie Chamberland (Remlinger et Rifïat Bey, di Veslea, Schuder, Bertarelli et Volpino, etc.).
Ce virus siège in vivo dans le système nerveux et les glandes en
MA
Fig. 71. — Les divers spirochètes.
A. Sp. de Schaudinn; B. Sp. refringens; C. Sp. d'un cancer; D. Sp. plicatilis; E. Sp. dentium ; F. Sp. Vincenti.
grappe, particulièrement les glandes salivaires : la rage se transmet par la morsure d'un animal infesté.
Dans la rage du chien et de l'homme, les recherches expérimentales montrent que les glandes salivaires et en particulier la parotide sontvirulentes(Nicolle et Challiel, Remlinger, Elise Stefanescu,etc.). Il faut savoir que la salive peut être virulente, avant l'apparition de tout symptôme rabique: Nicolas a constaté cette virulence chez le chien un à cinq jours avant l'apparition des symptômes, chez le lapin un à deux jours, chez la chèvre un à six jours.
A - INTRODUCTION
La cavité buccale, avec les éléments qui la constituent et les organes qu'elle contient, forme la plus grande étendue du massif" facial, et ses parois extérieures occupent une grande surface au niveau du visage.
Les modifications apportées dans la constitution de ce massif affecteront soit les caractères extérieurs du visage, soit la disposition des diverses parois et donneront lieu à des troubles morphologiques ou fonctionnels.
Les variations anatomiques ou anomalies, les graves désordres em^ bryologiques ou malformations revêtent, en ce point de Torganisme, une grande diversité de formes, marquant, ù des degrés de plus ou moins grande complexité, l'empreinte des dégénérescences congénitales. La bouche, dont le rôle est si grand dans l'expression de la physionomie, dans les fonctions digestives, dans les phénomènes de la phonation, dont le développement est si intimement lié à celui des voies aéritMines, mérite de nous arrêter longuement dans l'étude de ses malformations. Celles-ci nécessitent souvent une thérapeutique spéciale, opératoire ou orthopédique, qui relève des ressources pratiques de la stomatologie. Nous distinguerons dans cette élude deux ordres de malformations ou anomalies : celles ({ui intéressent la cavité buccale et ses diverses parois, celles qui affectent le système dentaire.
L — Malformations et anomalies de la bouche :
1° Asymétrie faciale.
2° Variations dans la forme et le volume des massifs maxillaires.
3" Anomalies du voile du palais.
4° Anomalies de la langue.
o° Anomalies des glandes salivaires.
G" Tumeurs congénitales.
7° Fissures du massif facial.
I. - ASYMÉTRIE FACIALE
Asymétrie normale. — L'asymétrie du corps humain est un fait normal : chez tous les sujets, même les plus parfaits dans l'harmonie des proportions, il est un côté du corps qui prédomine sur l'autre. Les systèmes osseux et musculaire sont surtout intéressés dans ces différences ; les sujets sont le plus souvent droitiers, quelquefois gauchers, et il existe rarement une égalité absolue au point de vue de la force musculaire et de l'habileté fonctionnelle entre les deux côtés, droit et gauche. Les différences se manifestent aussi dans le système nerveux, dans l'appareil vasculaire, dans les organes des sens. C'est ainsi que, d'après Van Biervliet, l'acuité visuelle et l'acuité auditive, chez le droitier, sont plus intenses à droite qu'à gauche ; c'est l'inverse chez le gaucher.
L'asymétrie qui existe au niveau de toutes les parties du corps est indiquée, aussi, sur le crâne et la face. Cette asymétrie normale, peu visible, n'est pas choquante à loeil et se retrouve dans les types les plus divers de beauté. Il y a, dans la définition même de la beauté, une question d'harmonie entre les divers traits du visage ; l'asymétrie normale ne dépare pas cette harmonie. Un des beaux types de la statuaire antique, la Vénus de Milo, présente une asymétrie, nettement marquée, du visage. Dans de nombreuses œuvres d'art l'asymétrie n'échappe pas à l'œil, elle paraît même recherchée des artistes qui évitent, souvent, de peindre leurs sujets de face et, par des elïets de trois quarts, figurent des traits inégaux et pourtant harmoniques. D'après Liebreich, les artistes, en agissant ainsi, auraient une tendance volontaire à effacer le côté normalement plus
(1) Les malformations et anomalies des dents forment un article spécial, plus loin, dans le même volume.
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petit. Seuls, les peintres qui idéalisent leur modèle, représentent la figure exactement symétrique. L'asymétrie est surtout marquée au niveau des os malaires et des maxillaires supérieurs ; la partie inférieure du visage est moins influencée par ces différences. On les met en évidence par des mensurations à Taide de divers appareils craniométriques. Hasse en a démontré la réalité en incluant les photographies de divers types dans un quadrillé dont une des lignes verticales passe exactement par le milieu du visage ; on peut ainsi, par
Fij;. "ri. — Ilénii-atropliio. PrOf;natliismc avec aplalissemeni latéral de la face.
le nombre des carrés situés de chaque côté, apprécier les difl'érences entre les deux côtés.
Hémi-atrophie faciale. — Un degré de plus dans l'asymétrie et, de normale, elle devient pathologique. Assez accusée pour ne pas échappera l'œil le moins exercé, elle constitue un des stigmates de dégénérescence étudiés par les psychologues et les aliénisles. Seule ou combinée avec l'asymétrie crânienne, elle détruit l'hai'monie des traits du visage et, devenue apparente pour le clinicien, elle prend place dans le cadre sémioIogi(|ue, déjù si vaste, des dystrophies héréditaires.
L'asymétrie laciale consistant dan s la rc'duction d'une des moilit'sdu visage, la gauche généralement, estsurtout fréquenleche/. les di'géni'rés inférieurs et plus particulièrement chez lesdégénérés épi leplicjues.
D'après Lasègue, l'épilepsie essentielle ne serait pas une maladie, mais une infirmité se rattachant aune malformation ou à un vice de consolidation des os qui forment le plancher de la base du crâne, et celte malformation se reconnaîtrait, pendant la vie, aux caractères suivants : saillies frontale et malaire, rotation de la face, déviation de la ligne osseuse du palais, qui est oblique au lieu d'être perpendiculaire à Taxe du corps.
Garel a fait, à ce sujet, des recherches comparatives sur des sujets, les uns épileptiques, les autres sains : il a trouvé une asymétrie
Fig-. 73. — Hémi-hypertrophie faciale (Passauer).
faciale bien marquée chez 55,31 p. 100 des premiers et chez ■40,42 p. 100 des seconds. Le peu de différence entre ces deux chiffres diminue la valeur diagnostique accordée à ce signe par Lasègue. De son côté, Féré a trouvé l'asymétrie chez 71p. 100 de sujets épileptiques et chez 55 p. 100 de malades nerveux non épileptiques. Il y a là une notion importante : c'est que chez les sujets atteints d'affections nerveuses, l'asymétrie se trouve dans une très grande proportion. Galippe l'indique parmi les stigmates de dégénérescence dans les familles souveraines; un beau type en est donné figure 7*2 .
Lombroso a signalé l'asymétrie du crâne et de la face au nombre
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(les signes physiques de la criminalité. Mais parfois celte asymétrie échappe à lobservateur; c'est ainsi que les difformités de la tête de Messaline : front bas, asymétrie faciale, grand volume des mâchoires, étaient masquées par un certain degré dadiposité et une abondante chevelure.
On peut voir Ihémi-atrophie du visage, due, non plus à une simple dystrophie, mais à des lésions analomiques, à des arrêts de développement d'une moitié de maxillaire inférieur ou d une articulation temporo-maxillaire.
Kirmisson a publié un cas d'absence de la branche montante du maxillaire inférieur; le fait fut constaté sur un enfant mort de convulsions à deux mois et demi : il présentait une asymétrie très accusée de Textrémité céphalique, la moitié droite du crâne et de la face étant moins développée que celle de gauche. A Tautopsie, on constata plusieurs anomalies du squelette de la tète, dont la plus importante était l'absence de la branche montante du maxillaire.
Smith, (iuérin, Robert, Malgaigne, Weber, Vrolick ont observé des cas d'atrophie d'une moitié du maxillaire inférieur avec luxation ou absence d'articulation. Roulland a vu un maxillaire inférieur normal du côlé gauche et dont la partie horizontale droite se terminait, en arrière, par une extrémité effih'c: il n'existait pas débranche montante et, par suite, pas d'articulation ; la cavité glénoïde même faisait défaut.
L'asymétrie du visage peut encore être réalisée par paralysie faciale congénitale unilatérale; les traits sont déviés du côté sain, les plis normaux efTacés, la commissure labiale abaissée.
Hémî-hyportrophîc faciale. — Divers auteurs ont signalé riiypertrophie congénitale d'une moitié du visage. Passauer a observé un enfant de onze ans qui présentait, sans asymétrie crânienne, une hypertrophie très nette de la joue gauche: celle joue avait une forme arrondie et une consistance élasticpie ; le menton, le philtrum, l'orifice buccal étaient déviés vers la droite. Au niveau des lèvres, l'asyméliii^ était si mar(piée qu'il y avait, entre la largeur des deux moitiés, une dill'ércnce d'un centimètre et demi, la moitié droite étant plus petite que la gauche. La langue, aussi, était plus large du côté gauche, les dénis plus vohiniincMises
Fig. "i.— Macmmélie (Sultan).
Trélat et Monod. Ziehl, Friedreich onlvu Ihyperlrophie porter su
les divers éléments de la même moitiédu visas-e :
joues, arcades alvéolaires, lèvres, dents, pavillon de Toreille: ils ont même signalé une pigmentation plus iorte de la peau, du côté hypertrophié. Celle hypertrophie unilatérale du visage peut être combinée avec d'autres signes degigantisme ou
d'hypertrophie de diverses régions du corps.
Ce sont les lésions hyperplasiques des parties molles qui donnent surtout la valeur à lasymétrie. On a songé à expliquer ces lésions par une dystrophie nerveuse (Ziehl), par une influence trophique vaso-motrice (Trélat et Monod), par une perturbation de l'ébauche embryonnaire (Werner). Dans la figure 74 il s'agit d'un angiome.
La figure 86 représente une hémi-hypertrophie due à un fibro-lipome dilTus de la joue gauche et de la moitié correspondante des lèvres.
Fi.
Microj;nathie, visage d'oiseau (d'après Wolff).
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Le maxillaire inférieur peut subir une réduction de volume allant dune simple atrophie jusqu'à son absence totale. Vrolik, Langenbeck, Kûster, Rœse, Wolff, Kuse, Winckel, Lannelongue ont observé des cas de micrognathie. L'éminence mentonnière est effacée ; les dents de l'arcade supérieure, dirigées obliquement en avant et en bas, débordent de beaucoup celles du maxillaire inférieur qui sont dirigées en sens inverse, c'est-à-dire en avant et en haut. Le retrait du maxillaire inférieur, la saillie des maxillaires supérieurs et du nez, en forme de rostre, donnent un aspect particulier au profd du visage, que ^^'olff désigne sous le nom de « visage d'oiseau »(rig.75j.
Ce même aspect se retrouve dans le cas d'ankylose congénitale ou acquise des articulations temporo-maxillaires. Il y a, dans ces cas, un certain degré de luxation en arrière qui amène aussi le retrait du menton. Cette atïection est graA'e au point de vue fonctionnel ; le nouveau-né est dans l'impossibilité d'opérer la succion ; l'alimentation est difficile ; on doit apporter le lait directement dans la bouche. Les deux malformations, atrophie etankylose,se combinent parfoisfRœse, Wolff, Lannelongue), et il en résulte de graves troubles fonctionnels ; c'est à peine si les mouvements de mastication sont ébauchés, l'orifice buccal reste clos et c'est avec les doigts, à travers l'écarlement des deux arcades dentaires, que le sujet doit pousser ses aliments par petits morceaux dans la cavité buccale.
Langenbeck a eu à intervenir sur un garçon de dix-sept ans dans un cas d'ankylose congénitale de la mâchoire ; il pratiqua dabord, sans succès, la section des masséters, puis ultérieurement celle de l'apophyse coronoïde qui lui donna un bon résnlIaL
(iucrdan a signalé l'absence du maxillaire inféi-ieur ; plusieurs cas de ce genre sont figurés dans l'atlas d'AhIfeld : la cavité buccale est rudimentaire ; tout le territoire de l'arc hyoïdien est modifié et lès pavillons de l'oreille sont déplacés en avant et en l)as, rapprochés l'un de l'autre dans la région du cou (fig. 70).
L'os hyoïde et la langue peuvent môme faire défaut. On a noté l'absence totale de l'orifice buccal et de la cavité corres-
i Fig. 76. — Absence de langue (d'après Guerdan. Atlas d'Ahll'eld, pi. XXVIII).
pondante (astomie), labsence complète de la face (aprosopie). Pi'og-nathisme, Hypergnathie. — Parmi les caractères ethniques qui modifient le plus la forme de la face, il faut signaler le prognathisme. C'est rallongement et la proéminence des mâchoires, c'est linclinaison des diverses lignes du profil de la face sur l'horizontale. Deux éléments se combinent dans la production du prognathisme : la saillie des maxillaires et l'inclinaison des dents. Selon
le massif intéressé, on aura le prognathisme supérieur ou le prognathisme inférieur ; il peut même être double.
Les races européennes, peu prognathes à l'état normal, présentent parfois une saillie exagérée de la mâchoire inférieure. Ce genre de prognathisme est considéré comme un signe de dégénérescence ; il coïncide souvent avec un front fuyant, une atrophie de la mâchoire supérieure, de sorte que les arcades dentaires sont discordantes. On l'a observé chez les idiots, les épileptiques, les criminels (Féré, Mayet. Lombroso). En même temps les lèvres peuvent présenter une saillie exagérée. Galippe a comparé les dégénérés prognathes avec les géants acromégaliques. Ils ont bien des points communs : prognathisme, affaiblissement de l'intelligence, hypertrophie du nez, du pavillon de l'oreille, exorbitisme, dolichocéphalie, voûte ogivale.
Léonard de Vinci, dans ses dessins et caricatures, a souvent usé du prognathisme, il a paru vouloir donner à ce stigmate un caractère de bassesse ou d'infériorité morale. C'est souvent un signe de déchéance, transmis et même exagéré par l'hérédité, devenant ainsi un caractère familial des plus marqués (fig. 77).
Dans le prognathisme des dégénérés comme dans celui des acromégaliques, c'est toute la mâchoire inférieure qui fait une saillie exa-
Proiiiiathisme inférieur.
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gérée, c'est une véritable hypergnathie par allongement de la portion horizontale du maxillaire et projection du menton en avant.
Variations du sinus maxillaire. — Le sinus aérien placé dans répaisseur de Tos maxillaire supérieur, et dont nous avons vu (fascicule I) rimportance des rapports avec le système dentaire, peut varier dans sa forme et dans ses dimensions. Deux phénomènes sont les facteurs pathogéniques de ces différences. Le défaut de résorption du tissu osseux crée Latrésie du sinus ; l'extension du processus de résorption aux divers prolongements de Fos maxillaire supérieur, en agrandit la cavité et en amincit les parois.
Chacune des parois, externe ou faciale et interne ou nasale, du sinus peut s'enfoncer dans la lumière de cette cavité et la rétrécir ; dans le premier cas, la forme extérieure du visage est modifiée et d'une façon d'autant plus apparente que les lésions sont souvent asymétriques.
Ces diverses variations ont été observées par Meckel, Sandifort, Morgagni, Gruber, Zuckerkandl, Ziem rapportent le défaut d'extension du sinus à une obstruction nasale unilatérale ; Zuckerkandl combat cette idée avec preuves anatomo-pathologiques et admet un arrêt de développement.
La paroi inférieure ou plancher du sinus varie dans ses rapports avec le système dentaire. En sens sagittal, elle recouvre les trois grosses molaires, s'avance jusqu'aux deuxième, première prémolaires, jusqu'à la canine. Elle revêt ces diverses racines d'une lame uniforme ou bien forme pour chacune d'elles une sorte de coupole dont le sommet est un point aminci, parfois déhiscent.
Le sinus maxillaire peut être divisé par une cloison incomplète (Haller, Zuckerkandl, Sieur et Jacob), ou complète (Gruber, Zuckerkandl, Boulay) : dans ce dernier cas, les deux cavités maxillaires distinctes communiquent chacune avec la cavité nasale. Zuckerkandl a trouvé la cloison tantôt disposée en sens frontal, tantôt en sens horizontal. Le cloisonnement du sinus est une rareté : Gruber, sur "200 sujets, a trouvé 5 cloisons complètes; Sieur et Jacob, sur 150 sujets, n'ont trouvé qu'une cloison incomplète ; ils ont pourtant constaté quelquefois l'existence de minces lamelles osseuses se détachant des parois et formant des loges.
La paroi osseuse du sinus peut être le siège de diverses déhiscences (coupoles dentaires, paroi orbitaire, paroi ethmoïdale), mais dans ce cas la fibro-muqueuse limite toujours la cavité.
En outre de Vosliiun maxillare normal, la communication peut être établie avec la cavité nasale par un orifice accessoire signalé par Giraldès, (pie Zuckerkandl a trouvé dans un dixième des cas environ.
Macrocheilie. — L'hypertrophie des lèvres peut accompagner celle des mâchoires et exagérer les saillies du prognathisme. Mais elle peut aussi exister seule: c'est alors une forme de lymphangiome congénital. L'organe est envahi par un tissu blancliAlre, dur, conte-
nant (Je nombreuses et irrégulières lacunes lymphatiques dilatées; il s'agit, le plus souvent, d'un lymphangiome caverneux (Wegner, Billroth, Lannelongue, De Beule). Virchow, Hebra ont considéré que l'angiome des lèvres pouvait revêtir un caractère hypertrophique et constituer un angio-éléphantiasis.
La macrocheilie peut être limitée à la moitié de la lèvre supérieure (Lannelongue); elle intéresse le plus fréquemment les deux côtés de cette lèvre. Elle peut aussi exister sur les deux lèvres et, dans ce cas, prédominer sur l'inférieure.
L'anomalie, plus ou moins apparente à la naissance, subit ensuite un accroissement progressif. Dolbeau a cependant vu un sujet dont l'hypertrophie était maximum à la naissance et qui, dans la suite, ne subit qu'un accroissement proportionnel à celui du visage.
L'affection est indolente, mais provoque des troubles fonctionnels, gênant la succion, la mastication, la phonation. Elle a parfois tendance à l'envahissement des parties voisines. Les lèvres hypertrophiées peuvent être renversées en dehors; cette éversion se retrouve sur des lèvres dont l'hypertrophie est peu accusée.
Le traitement consiste dans l'excision des parties exubérantes. Pétrequin fendait la lèvre sur la ligne médiane et enlevait de chaque côté une pyramide triangulaire. Holmer, Billroth, Dolbeau, Duplouy, Lannelongue, De Beule ont, à travers une longue incision transversale menée sur la surface muqueuse, taillé dans l'épaisseur de la lèvre un fragment prismatique à base tantôt supérieure, tantôt inférieure, puis ont fait une suture, après avoir excisé un lambeau de muqueuse exubérante. De Beule, en outre, dans le but de diminuer la largeur de la lèvre, a excisé, à chaque extrémité de celle-ci, un lambeau de muqueuse.
Hypertrophie des g-encîves. — Salter, Erichsen, Magitot, Mac Gillivray, Canton ont décrit des masses lobulées insérées sur le bord alvéolaire, recouvertes de muqueuse normale, faisant saillie dans le vestibule et dans la cavité buccale, ne gênant pas les dents dans leur évolution. Il s'agit là d'une hypertrophie congénitale des gencives.
M°"' Cornelia de Lange a rencontré sur le bord gingival de certains nouveau-nés des saillies papillaires constituées de gencive normale, simplement hypertrophiée. Ces enfants présentaient d'autres malformations : asymétrie crânienne, voûte ogivale, myatonie congénitale, hernies. Cet auteur donne à l'existence des saillies gingivales la valeur d'un signe de dégénérescence.
Voûte palatine ogivale. — Il existe des sujets chez lesquels la voûte palatine, au lieu d'être peu profonde et largement cintrée, est fortement voussurée et rétrécie, décrivant le contour d'une ogive : c'est la voûte ogivale. Dans ces cas, l'arcade dentaire est rétrécie et décrit la forme générale d'un V (fig. 78 1. Les dimensions transversales sont diminuées et la partie antérieure de l'arcade est projetée en
Fig-. ''B. — Palais ea \' d'un jeune homme de quinze ans.
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avant. Le diamètre vertical des fosses nasales subit une réduction proportionnelle à la profondeur de la voûte, au point d'amener une gêne fonctionnelle qui oblige le sujet à respirer la bouche ouverte.
Cette déformation entraîne de graves désordres dans la forme de Tarcade dentaire supérieure et dans ses rapports avecTinférieure. En raison de Tétroitesse de Tarcade, les dents sont souvent mal plantées, chevauchent les unes sur les autres ; au sommet du V les incisives médianes tournent autour d'un axe vertical de façon à se regarder par leur face buccale, elles sont projetées en avant, augmentant ainsi le prognathisme maxillaire.
De nombreux auteurs ont admis que cette déformation était le résultat de la respiration buccale provoquée par des végétations adénoïdes (Robert, David, Chalellier, Wagner, Michel, Kôrner, Gradenigo, Bloch et Bentzen, Lavraud).
Cette opinion, après une grande vogue, a trouvé de nombreux contradicteurs. Grossheintz a conclu de ses études que Fhypsistaphylie
(palais étroit et élevé) s'accompagne de leploprosopie (étroitesse de la moitié supérieure de la face) et de leptorrhinie (étroitesse des fosses nasales); et il s'agit làde particularités crâniennes ethniques et , non placées sous la dépendance de la sténose nasale. Des constatations semblables ont amené Kollmann, Siebcnmann. Biiser, Neveu à considérer la voûte ogivale comme une disposition normale chez les dolichocéphales.
Mais on la trouve aussi chez les brachycéphales. Fournier en fait un signe dystrophique de l'hérédo-syphilis. Coïncidant avec des érosions dentaires et des lésions oculaires, elle fait partie de la triade d'Hutchinson. De fait, dans beaucoup de cas, l'influence delà syphilis n'est pas niable.
Marfan et son élève Lemaire ayant constaté l'apparition de la voûte en ogive après l'Age de six mois, sa plus grande fréquence de un à deuxans, sa rareté après quatre ans, sa coexistence avec d'autres lésions rachitiques, la considèrent comme une conséquence du rachitisme. « Cette notion est en accord avec ce que nous savons du rachitisme. Celui-ci ramollit et déforme les os, il frappe surtout les parties du squelette où l'ossification est le plus active; il est naturel «[u'il atteigne le maxillaire supérieur, dans le(iuel,à la période delà vie où le rachitisme évolue, le travail de la première éruption dentaire s'associe à des échanges nutritifs intenses » (Marfan).
On compte aussi la voûte ogivale parmi k's stigmates de dégéné-
rescence, les tares héréditaires. Charon trouve les anomalies palatines dans 80 p. 100 des cas chez les aliénés, surtout chez les idiots, imbéciles, hystériques, épileptiques. Galippe admet aussi pour cette malformation les effets de la dégénérescence. Le stomatologiste est appelé à traiter cette malformation, et son action consiste à élargir l'arcade dentaire. Lefoulon, Coffin, Francis Jean, Gaillard, Jackson, Sauvez, etc., ont construit des appareils extenseurs, dans le but d'opérer ce redressement (1).
Brièveté tic la voûte, insuffisance vélo-palatine. — Dans celte malformation, il n"v a pas de signe anatomique bien apparent à l'observateur, le principal symptôme estfonclionnel et consiste dans le ton nasillard de la voix.
Roux, Demarquay, Passavant, Notta ont signalé des cas où, chez des sujets à voix nasonnée, une partie de la voûte osseuse manquait, mais la brèche n'était pas visible et se masquait sous une membrane fibro-muqueuse normale.
Trélat indiqua le premier la cause des troubles phonétiques, chez les sujets exempts de fissures de la voûte ou du voile : « La voûte osseuseest insuffisante et anormale; son bord postérieur est fortement échancré, suivant un angle ouvert en arrière, et de plus, ce bord est beaucoup plus rapproché que d'habitude de l'arcade alvéolaire. La voûte est donc, à la fois, trop courte et échancrée en arrière. » Gayraud indique que cette brièveté anormale de la voûte est peutêtre plus fréquente qu'on ne le suppose, car elle ne s'accompagne d'aucune difformité.
La malformation osseuse n'est pas apparente ; c'est le voile qui semble trop court, car il n'atteint pas la paroi postérieure du pharynx : « la lésion est au palais, le symptôme est au voile », dit Lermoyez, et cet auteur propose l'appellation d'insuffisance vélo-palatine. Une difficulté dans le diagnostic anatomique de la lésion consiste dans la diversité d'opinions au sujet des dimensions antéro-postérieures du palais dur. Magitot trouve 40 à 45 millimètres, Hamy 51 à 52 millimètres, Trélat 55 à OOmillimètresetLermoyezôl millimètres chiffres dont il faut retrancher la longueur des incisives, soit environ 8 millimètres), Charon 50 à 52 millimètres, NeugebauerSOà 32 millimètres, Kaminsivi 44°"°, 9; Dieulafé etTournier, en mesurant sur le squelette de la limite postérieure du bord alvéolaire à l'épine nasale, ont trouvé 51 millimètres.
Cependant, à l'exploration digitale, la voûte palatine paraît courte et, au lieu de se terminer, en arrière, par un bord lisse et transversal, elle présente le plus souvent, en ce point, une profonde échancrure triangulaire. Pour arriver à établir sur le vivant la profondeur du pharynx et la longueur de la voûte, Pierre Delbet a effectué des
(1) A'oy. Orthodontie, Fascicule LX. du Ti'aité de stomatologie.
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mensurations à l'aide de l'hystéromètre, en comptant chaque lois depuis le bord libre des incisives.
Les troubles fonctionnels intéressent rarement le mécanisme de la déglutition ; ils sont surtout et essentiellement phonétiques: les voyelles prennent toutes le timbre nasal, les consonnes sont modifiées à l'exception de Vm et de Vn; les malades ne peuvent siffler et ne soufflent que faiblement. Il y a, pendant la phonation, passage de l'air par la voie pharyngo-nasale et le malade, en parlant, doit s'interrompre pour respirer.
L'hérédité joue un grand rôle dans l'apparition de ces anomalies.
Le diagnostic de rafl'ecliondevracomporter la recherche de fissures ou perforations de la voûte ou du voile, l'examen de la contractilité du voile, car on pourrait confondre avec une paralysie.
Dans le but de remédier à cette malformation, Passavant a proposé la staphylopharyngorrhaphie, c'est-à-dire la fixation du voile à la paroi postérieure du pharynx; il avait surtout en vue de corriger l'insuffisance de sujets opérés de fissures palatines. Botey est intervenu pour l'insuffisance vraie, en pratiquant, sur la paroi postérieure du pharynx, l'excision d'un lambeau muqueux elliptique médian, ce lambeau, large de 12 à 16 millimètres, long de 30 à 40 millimètres, laisse une perte de substance qui, une fois comblée par suture des bords de la plaie, rétrécit l'isthme naso-pharyngien et fait disparaître l'insuffisance vélo-palatine.
Trélat a insisté sur l'éducation orthophonique. Ces temps derniers, Gersuny, Eckstein, Gutzmann ont corrigé la déformation en rapprochant du voile la paroi postérieure du pharynx, par injection de paraffine dans l'épaisseur de celle paroi.
Gersuny, Slein, Alt ont essayé d'allonger le voile par injection intersiitielle de vaseline.
III. — ANOMALIES DU VOILE DU PALAIS
Le voile du palais, en outre des fissures médianes que nous étudierons plus loin, peut présenter d'autres anomalies intéressant, à des degrés divers, ses éléments constituants ou sa disposition générale.
Absence de la luette. — La luette peut faire défaut ou être simplement représentée, comme dans un cas d'Ehrmann, par deux petits nodules sur le bord lilne du voile.
Hypertrophie do la liK'ttc. — La luette peut présenter une longueur exagérée, être même hypertrophiée en totalité et revêtir la forme d'un long et gros cordon cylindrique.
Absence du voile. — Le voile du palais est susceptiiile de manquer, et son absencecoïncidetpielquefoisavecune lissvire de la voùle.
Hypertrophie du voile. — Chauveau a observé, sur un enfant de deux ans et demi qui avait dû subir l'ablation de végétations adé-
noïdes, un cas de longueur anormale du voile ; il venait, en effet, loucher la base de la langue et masquer la paroi postérieure du pharynx. Cétait une sorte de cloison flottante ; les piliers étaient peu saillants, les amygdales petites. Ce sujet présentait de Fectopie testiculaire. Sa mère possédait, aussi, un voile très long.
La disposition précitée rappelle celle de certains animaux (cheval, chien), chez qui la respiration nasale est seule possible, le voile s'opposant au passage de l'air de la bouche vers le larynx.
Occlusion hucco-pharyngfienne. — Sur des fœtus atteints de malformations multiples. Pinard, Duval et Hervé ont observé Texistence dune cloison bucco-pharyngienne s'opposant à la communication de la cavité buccale avec le pharynx, siégeant en arrière du voile <l!i palais.
Lacunes et perforations du voile. — Lublinski a observé, sur un jeune homme de dix-sept ans, un enfoncement de forme ovale existant sur la face antérieure du voile, au niveau du raphé. C'était une simple dépression, longue de 3 centimètres, effdée en pointe, en bas, large de 0'™.5, recouverte de muqueuse normale; à ce niveau, le voile est aminci, le raphé musculaire fait défaut, mais il n'y a pas de fissure. La luette est douée de mouvements normaux, les muscles palato-staphylins doivent exister, mais ils sont dissociés, séparés Tun de l'autre sur la ligne médiane. Thiéry a observé un cas semblable.
Ehrmann a vu une perforation circulaire, comme enlevée à l'emporte-pièce dans un diaphragme muqueux très mince, étendu en forme de losange, de l'épine palatine à la base de la luette; c'est cette luette qui était rudimentaire et que nous avons signalée plus haut comme constituée par deux petits tubercules.
La perforation est apparue dans la région centrale dune paroi déjà amincie ; elle est sans doute due à une simple résorption des tissus.
Absence des piliers. — De Gorsse a vu un voile présentant un bord libre recliligne et pas de piliers postérieurs. Sur le plan antérieur du voile se détachaient la luette et les piliers antérieurs.
Fissures des piliers. — Les piliers du voile peuvent être isolés par des fissures, sur une plus ou moins grande partie de leur trajet. Il s'agit soit de petites perforations ovales, soit de fissures allongées dans le sens même des piliers, siégeant dansle voisinage de leurbord libre. Ces diverses perforations sont caractérisées par leur forme régulière, leurs bords lisses, leur revêtement de muqueuse normale. Les régions avoisinantes ne présentent aucune trace cicatricielle et ceci les distingue des perforations acquises, consécutives à des processus ulcératifs.
Les fissures congénitales ainsi caractérisées siègent plus fréquemmentsurles piliers antérieurs que sur les piliers postérieurs; elles sont tantôt unilatérales, tantôt bilatérales et dans ce cas symétriques ou non.
ANOMALIES DU VOILE DU PALAIS
Ces anomalies sont rares ; les premiers auteurs qui les aient signalées sont Solis Cohen, Chiari, Schmiegelow.
On a observé sur les piliers antérieurs des perforations bilatérales (Garel, Chiari, Scharpringer, Tœplitz, Hajek, Brœckaert, Chauveau), unilatérales gauches (Seit'ert, Hajek, Garel), unilatérales droites {Meijes, Garel) (fig. 79 et 80).
Brœckaert a vu, dans un cas, la perforation prendre Taspectd'une longue fissure isolant presque tout le pilier antérieur.
Les fissures des piliers antéj'ieurs conduisent dans la loge amygdalienne; on peut par cette voie y faire pénétrer un stylet.
Sur les piliers postérieurs on a trouvé des perforations bilatérales, (Hajek, Collet et TrouUieur), unilatérales gauches (Jurasz, Rethi, Hajek), unilatérales droites (Schmiegelow).
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Fig-. '9. — Perforation congénitale du pilier Fig-. SO. — Perforation congénitale antérieur gauche (Seiferl). symétrique des deux piliers anté-
rieurs du voile du palais (Garel).
Ces malformations ne donnent lieu à aucun trouble fonctionnel, tandis que des troubles de la déglutition peuvent coexister avec les fissures consécutives à des processus ulccratifs (SeifertV Elles sont découvertes, j)ar hasard, au cours de la pratique médicale des rhinologistesou des stomatologistes.
L'atrophie des amygdales coexiste parfois avec ces anomalies (Tœplitz, Scharpringer, Brœckaert, Chauveau), ainsi que diverses malformations : léger sillon de l)ec-de-lièvre (Scharpringer), insuffisance vélo-palatine (Collet et TrouUieur).
On a vu plusieurs pertes de substance sur le même pilier; dans un cas de Hajek, il existait une petite perforation circulaire et inie fissure longitudinale.
La perforation peut être remplacée parun simple sillon (Brœckaert).
Certains auteurs ont considéré ces fissures comme le résultat d'ulcérations scarlatineusesou dangines phlegmoneuses ; il est évident
qu'avec leur aspect de tissus normaux, l'absence de toute lésion inflammatoire, leur indolence et le genre de leur révélation accidentelle, sans qu'aient existé des troubles fonctionnels, elles se rapportent à une origine congénitale.
Ce n'est pas une région où apparaissent des lignes de suture et on ne peut pas attribuer leur apparition à des arrêts de développement par défaut de coalescence. Il ne peut s'agir non plus de la persistance d'une fente branchiale, leur siège ne l'indique pas. Cette hypothèse avait été émise par Semon.
La cause de la malformation a été recherchée dans un phénomène de résorption embryonnaire (Testut), dans un trouble de la nutrition (Brœckaert), dans des troubles nerveux ou circulatoires (Garel, Colomb, Chauveau).
Ces anomalies s'expliqueraient, à notre avis, par des dissociations apparues entre les diverses fibres musculaires des piliers, au niveau desquelles le revêtement muqueux aurait subi un processus de résorption. L'explication serait la même que pour les perforations médianes du voile.
Anomalies de ramyg-dalc. — Nous avons vu que cet organe pouvait, dans certains cas de fissures des piliers, être tout à fait rudimentaire. Il peut même manquer totalement. Il existe parfois des amygdales accessoires qui siègent sur la face antérieure du pilier postérieurou sur la paroi pharyngée au-dessous de l'orifice de la trompe.
La surface de l'organe est ordinairement criblée de petits orifices; elle peut être lisse et présenter un orifice unique conduisant dans une grande poche: elle peut être parcourue de fissures longitudinales.
Au-dessus de l'amygdale, dans l'intervalle des piliers, on trouve parfois une dépression, la fossette sus-amygdalienne, quemarqueen avant un repli de la muqueuse, le pli triangulaire de His ; cette fossette a un grand intérêt pathologique, elle a été étudiée par Killian, Arsimoles.
La langue est le siège de diverses malformations congénitales et de diverses variations de forme ou de structure dont l'origine peut être congénitale, mais qui peuvent se retrouver aussi à l'état pathologique.
Variations de la mobilité de la lanj»'iie. — Sans modification de forme ni de structure, la langue peut présenter une mobilité exagérée au cours de laquelle il semble (jue l'organe sepédiculise defaçon à pouvoir se porter dans diverses directions et à des distances anormales. C'est ainsi que nous avons vu un sujet qui faisait passer sa langue en arrière du voile jusqu'au niveau des choanes, et Ferreri a publié une observation dans laquelle la langue pouvait dépasser le menton, en avant, et toucher, en arrière, la voûte naso-pharyngée.
Inversement, la mobilité peut être diminuée par des adhérences anormales, frein trop étendu en sens anléro-postérieur et trop court en sens vertical (filet), tractus fixant la face inférieure de l'organe contre le plancher buccal et créantrankyloglossiefBouisson, Sernin), fixation de la langue aux gencives et à la face interne des joues(Bernard), soudure de sa face supérieure à la voûte palatine (Bunet, Lapie).
L'ankyloglossie peut être accompagnée d'atrophie de l'organe (Duplouy, Lannelongue).
Il s'agirait dans ces diverses adhérences soit d'arrêts de développement, soit de lésions dues à des affections buccales intra-utérines (Lannelongue et Ménard).
Absence de la lans-ue. — II s'agit là d'une anomalie des plus rares. I. Geoffroy Saint-Hilaire rapporte un cas observé par Antoine de Jussieu (1718), et même dans ce cas ilexistait un rudiment basai de l'organe.
L'absence est complète dansun cas de Guerdan, mais ily a enmême temps absence du maxillaire inférieur et de l'os hyoïde.
Itifidité de la laiig-ue. — I. Geoffroy Saint-Hilaire fait figurer la bifidité de la langue parmi les divisions symétriques des organes impairs, et cet auteur cite des cas d'Hoffmann, Schubarth, Dana, de langues bifurquéesà leur pointe chez des sujets monstrueux. « Dans tous ces cas plus ou moins dignes d'attention, dit Geoffroy Saint- Hilaire, la langue réalisait presque exactement, chez l'homme, les conditions normales de la langue des phoques et présentait de l'analogie avec celle des serpents et de la plupart des sauriens. »
Parise, Barling, Brothers, Guyot, Grauste ont observé des cas de langue bifide. La division peut intéresser la pointe seule de l'organe ou s'étendre plus ou moins en arrière, jusqu'à la partie moyenne (Barling), jusqu'au repli glosso-épiglottique médian (Parise).
La division est parfois si profonde qu'il existe en apparence deux langues placées côte à côte (Pigné).
Les bords de la fissure linguale sont lisses, recouverts de muqueuse normale ; le frein est tantôt intact et rattaché à l'un des bords de la fissure, tantôt scindé, comme la langue, endeuxmoiliéssymélriques.
La malformation coexiste dans plusieurs observations, avec d'autres fissures, labiales ou palatines (Barling, Brothers), division médiane du maxillaire inférieur (Parise), ou d'autres anomalies (Hofïmann, Schubarth, Dana).
Des tumeurs congénitales siégeant à Tangie delà division J3arling, Guyot) ou des adhérences amniotiques (Parise) paraissent être des causes évidentes de bifidité linguale ;d"aulres cas écluij>pent à des explications directes ; esl-ce un rappel a(avi(pie de lorgane de certains vertébrés ou un arrêt de développement?
Cette anomalie est susce|)lible «l'un Irailement chii'urgira! très simple, l'avivement et la suture.
Duplicité de la lang-iie. — Il peut exister deux langues, soit placées l'une à côté de l'autre, soit superposées. Dans le premier cas^ il s'agit de bifidité très complète, les deux moitiés de la langue sont distinctes dans toute leur étendue, mais, à vrai dire, il n'y a pas deux langues. Avec Meckel, nous considérons comme langue double le cas où les deux organes sont superposés.
Seitz a signalé l'existence, sur un enfant de cinq ans, de deux langues, Tunenormale, l'autre sous-jacente à celle-ci, rudimentaire; cette langue supplémentaire gênait si peu le sujet qu'elle ne fut découverte qu'à l'occasion de l'examen de la bouche pour une carie dentaire.
Cet auteur rapporte que Hajek et Dolœus ont vu chacun un cas ^le langue double.
Le cas de Septours, publié sous le nom de trifîdité de la langue, nous paraît se rattacher à cette variété d'anomalies : sur un monstre^ atteint de bec-de-lièvre, il existait trois langues, une supérieure et deux inférieures; les deux premières reposaient sur le plancher buccal qu'elles occupaient en entier. Peu saillantes et juxtaposées, elles sont libres à la pointe, adhérentes à la base; la muqueuse tapisse entièrement ces deux langues. Chacune d'elles, munie d'une espèce de frein, est fixée, en avant, à la moitié correspondante du maxillaire inférieur. La troisième langue, superposée aux deux autres, s'élève dans la cavité buccale et, par un frein, va se fixer en avant entre les deux fissures naso-buccales, sur la partie médiane de la voûte palatine ; en arrière elle converge avec les deux autres organes vers l'hyoïde où l'insertion se fait par une masse unique.
On peut considérer qu'il yavait dans ce cas une langue inférieure bifide et une langue surnuméraire surperposée à l'organe fissuré.
La partie antérieure de la langue se développant, à l'état normal, par une seule ébauche, le tuberculum impar, il est difficile d'expliquer la bifidité et le dédoublement de l'organe, par un arrêt de développement. La duplicité linguale ne s'explique pas non plus avec les données classiques de l'embryologie. Les idées plus récentes d'Hammar, dont nous n'avons pas eu l'occasion de faire la vérification scientifique, nous disent que le tuberculum impur n'est qu'une formation transitoire et que le corps et la pointe de la langue proviennent d'au très ébauches développées ultérieurement dans le champ du plancher de la bouche. La persistance de ces diverses formations pourrait donner lieu selon le cas à une langue bifide, double ou triple.
Lang-ue plicatiircc (lang-iie scrotalc). — Il s'agit d'un aspect particulier de lalangueconsistantdansla présence desillonsprofonds qui parcourent la surface dorsale de l'organe. Cet état passe inaperçu pour le sujet et n'est découvert qu'à l'occasion d'une alïection secondaire. L'aspect le plus caractéristique apparaît surtout lorsque la
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langue est tirée hors de la bouche; elle s'étale alors, paraît très élargie et montre les sillons qui la ravinent. Ceux-ci peuvent être disposés selon deux types : tantôt il existe un sillon longitudinal médian et des sillons secondaires obliques, c'est le type foliacé (fîg. 81) ; tantôt les sillons sont irréguliers, dirigés en tous sens, mais symétriquespar rapport à la ligne médiane, c'estle type cérébriforme, les plis compris entre les sillons étant comparables à l'aspect des circonvolutions cérébrales (fîg. 82 et 83).
La muqueuse dorsale de la langue est rouge. Louis Henry Ta comparée à du bifteck, nous avons entendu faire la même comparaison par la parente d'une malade qu'on nous amenait à propos de troubles digestifs et qui présentait tous les signes de la langue plicaturée; c'est dire que cette expression est caractéristique.
La surface de la muqueuse est tantôt sèche (Payenneville), tantôt humide (Dubreuil-Ghambardel); elle peut présenter des signes de glossite plus ou moins légère. Cette langue est aussi un terrain préparé pour la glossite exfoliatrice et pour la leucoplasie.
L'état d'inflammation de la muqueuse peut être la cause de légères douleurs, de sensation d'augmentation de volume, de sensibilité exagérée aux agents irritants, épices, alcool, tabac. Très souvent les papilles linguales sont hypertrophiées.
Divers auteurs (Gruet, Barthélémy) ont considéré la huiguo plicaturée comme une exagération de l'état d'hypertrophie papillaire, mais les deux anomalies peuvent exister indépendamment l'une de l'autre et leur coexistence n'est qu'un fait et non une raison palhogénique.
Les divers plis qui parcourent la langue lui donnent l'aspect d'un scrotum ridé par les contractions dartoïques, d'où la dénomination de langue scrotale, due à Horand et communément employée. Le terme de langue plicaturée est dû à Fournier. qui (k'crit la u langue plicaturée symétrique congénitale ».
La langue plicaturée est plus volumineuse (|u'à l'élal normal, mais elle peut devenir le siège d'une véritable hypertrophie : pour certains auteurs (Butlin, Lang), les plicalures seraient la conséquence du volume excessif et de la trop grande largeur de l'organe
g. 81. — Lanf^ue plicaturée. type foliacé (d'après Payenneville).
et, la langue comprimée entre les arcades dentaires, à Télroit dans la cavité buccale, serait obligée de se plisser pour y prendre place. Mais bien souvent, le plus souvent même, on observe l'hypertrophie linguale sans sillons ni plis.
Arétal normal, la langue est lisse chez Tenfant etprésente quelques sillons chez Tadulte ; à ce point de vue les variations individuelles
sont très grandes. Dubreuil-Chambardel, d'après une statistique de Chaumier, fixe à 60 p. 100 le nombre des personnes qui, vers l'âge de quarante ans, présentent des sillons linguaux, vrais sillons physiologiques. Rigal a considéré la langue plicaturée comme une simple exagération de ces sillons normaux.
Mais tandis que ces sillons ne sont visibles que chez l'adulte, les lésions de la langue plicaturée sont congénitales. Bianchini a cru trouver l'explication dans un développement irrégulier du muscle lingualis super ficialis. Pour Payenneville, il s'agirait d'un défaut de parallélisme entre la muqueuse et le muscle lingual supérieur ainsi que l'ensemble de la musculature. Et la muqueuse trop grande se plisserait par suite d'un arrêt de développement de la musculature ; mais ceci est en désaccord avec la fréquence de l'hypertrophie linguale.
Avec la langue plicaturée peuvent coexister desanomalies dentaires, des fissures labiales ou palatines, des déformations des membres, un arrêt de développement général, un état d'infériorité mentale. Aussi, Fournier, Barthélémy ont-ils considéré cette malformation linguale comme une tare héréditaire syphilitique. L'affection est souvent familiale : Payenneville, Dubreuil-Chambardel en ont vu plusieurs cas : dans une même famille, un des parents ou grands-parents et plusieur
Fig. 82. — Langue plicaturée cérébriforme étalée hors de la bouche (d'après Dubreuil-Chambardel).
Fig-. 83. — Langue plicaturée, type cérc'briforme (d'après Payenneville).
enfants étaient porteurs de cette anomalie. Et dans ces cas la syphilis ne paraissait pas pouvoir être invoquée. Néanmoins cette influence paraît incontestable dans un cas de Gaucher et Milian : la langue plicaturée s'accompagnait d'anomalies dentaires, de voûte ogivale, les antécédents paternels indiquaient la syphilis. A la Société de dermatologie et syphiligraphie, Thibierge, Brocq, discutant ce cas, firent remarquer qu'ils voyaient souvent la langue plicaturée sur des sujets atteints de syphilis récente et, à cause de ce fait, ils ne lui accordent pas la valeur d'un stigmate d'hérédo-syphilis. Mais, dit Fournier, les dystrophies héréditaires de la syphilis ne mettant pas les sujets à l'abri d'une inoculation de la syphilis en nature, la langue scrotale trouve malgré tout sa place parmi les signes dystrophiques de la syphilis héréditaire.
D'autres causes dystrophiques, rachitisme, épilepsie, ont été invoquées.
Macrojçlossie (fig. 83). — La macroglossie est l'augmentation de volume de la langue; les causes en sont multiples. Quoique congénitale, la malformation n'est pas toujours appréciable à la naissance, cependant dans la majorité des cas l'entourage du nouveau-né s'aperçoit de l'hypertrophie linguale, soit à cause de l'existence d'un certain tlegré de prolapsus, soit par suite de la gène apportée aux mouvements de succion. Parfois même l'alimentation au sein est impossible et l'on doit recourir à un biberon avec longue tétine ou bien à la cuiller.
L'hypertrophie fait des progrès après la naissance, et celle qui était peu apparente à ce moment et n'avait pas gêné les débuts de l'allaitement, s'accentue et s'exagère au point d'être fort grave vers l'âge de trois ans. Elle arrive, dans les cas les plus accentués, à pendre hors de la bouche jusqu'au menton, laissant l'orifice buccal entr'ouvert et donnant lieu à un écoulement de salive. La forme de l'organe n'est pas modifiée, mais sa consistance est dure, sa surface dorsale parsemée de papilles saillantes, sa surface inférieure parcourue de veines variqueuses.
Lorsque l'affection est ancienne, la langue ainsi prolabée laisse son empreinte sur la lèvre inférieure qui subit une éversion de plus en plus marquée, sur le maxillaire inférieur qui se renverse de façon à diriger en avant son bord alvéolaire, sur les dents incisives et canines qui suivent la même direction (\\\o l'os.
Maisonneuve a fait remarquer que, landisqueles dents antérieures sont très courtes, les grosses molaires subissent un allongement qui
[^Fig. 84. — Macroglossie (d'après Fersussoii;.
s'explique par récartement des mâchoires que provoque la macroglossie. Il se passe là un phénomène que nous avons étudié dans le fascicule I, sous le nom de]déchaussemenl des dents : \e^ molaires
sortent de leurs alvéoles pour aller à la rencontre de celles de la mâchoire supérieure.
L'os hyoïde se cache derrière la mâchoire inférieure renversée, le larynx est soulevé et porté en avant.
La macroglossie fait des progrès lents mais continus, et vers l'âge de dix à quinze ans, les sujets présentent le maximum de difformité; à partir de ce moment, d'après Gayraud, les progrès de la maladie ne sont plus sensibles. Bouisson a remarqué que la langue prolabée subit, sous l'influence du froid, une augmentation de volume; elle peut être le siège de véritables fluxions, d'après Touaille de Larabrie.
Cette anomalie n'est pas sans gravité ; abandonnée à elle-même, elle n'a aucune tendance à la résolution spontanée. On cite le cas d'une femme de Leyden qui vécut jusqu'à 1 âge de quatre-vingts ans, mais c'est là un fait exceptionnel, car de nombreux troubles fonctionnels altèrent la nutrition du sujet.
La salivation est abondante : la préhension des aliments est plus ou moins gênée ; les aliments solides doivent être poussés à l'aide des doigts jusque sous les molaiz^es, où ils sont triturés sans que la angue soit meurtrie. L'ingestion des liquides s'effectue normalement, et chez les nouveau-nés, si la succion n'est pas possible, l'alimentation se fait très bien à la cuiller. La déglutition s'effectue sans difficulté.
La respiration se fait normalement ; l'air peut même passer par la ouche, malgré le volume exagéré de la langue. La prononciation est plus ou moins altérée, elle est parfois ininteligible.
La plupart des sujets sont timides et tristes, parfois malingres, de petite taille.
L'intelligence est bien variable, tantôt normale, tantôt profondément affectée. La malformation peut coexister avec le crétinisme (Burggraeve. Bouchut, Parrot), avec l'idiotie 'Parrot , avec l'anencéphalie (Bouisson, Vandermondc;. Mais même dans les cas où l'intelligence est intacte, la macroglossie donne au sujet qui en est atteintun air slupide et bestial. L'un de nous a nettement souvenance d'un de ses petits camarades de collège, âgé alors de huit ou
neuf ans, qui, tout en étant d'intelligence moyenne, se trouvait peu enclin au travail et restait toujours, durant les heures d'étude ou de récréation, avec la langue pendante, des traînées de salive s'écoulant hors de la bouche, avec le regard atone, l'air hébété. Aucune remontrance, aucune raillerie ne pouvaient le faire départir de cette attitude à laquelle, pauvre malheureux, il était contraint par sa dilïormité.
L'existence est si triste pour les malades ainsi atteints que certains, à Tâge où ils comprennent la détresse de leur situation, réclament une intervention, ou bien ce sont les parents qui veulent soustraire leur enfant à une telle difformité.
Les glossites chroniques, les glossites scléreuses de la syphilis, les tumeurs de la langue peuvent provoquer un aspect analogue à celui de la macroglossie, et les éléments du diagnostic différentiel consistent surtout dans l'histoire de la maladie, son évolution, sa date d'apparition. Le prolapsus hypertrophique de la langue, dit Bouisson, se reconnaît à la lenteur de sa marche, à la dilïormité hideuse qu'il occasionne, aux altérations anatomiques qui le provoquent.
L'augmentation de volume dans la macroglossie est due à des lésions bien diverses; les deux causes les plus importantes sont : la lymphangiectasie ou l'hématolymphangiectasie et l'hypertrophie musculaire. Virchow a le premier observé et décrit des hypertrophies linguales dues à l'ectasiedes espaces lymphatiques; il donna à celte affection le nom d'elephantiasis lingii.v.
Wegner, Billroth, Volkmann, FrieJlander^Winiwarter, Arnstein, Variot, Eras, Brault conçurent la macroglossie comme un lymphangiome caverneux. Burk, Grohe, Valenta, Buck, Gordon, Galozzi, Clarke la rapportèrent à de l'angiome caverneux. DeLeuw, en 1845, avait déjà songé à expliquer l'hypertrophie congénitale de la langue par l'existence de tissu conjonctif induré avec dilatation des veines.
Rey, Sédillot, Weber, Humphry, Gayraud, Maass, Wegner, Bruck, Lewin, Baginski, Helbing, Paget, Eras, Bassetta ont observé des cas de macroglossie due à del'hyperplasie ou àde l'hypertrophie musculaire. Eras a établi une distinction en macroglossie avec hyperplasie unilatérale et macroglossie avec hypertrophie musculaire totale.
De toutes ces lésions, c'est le lymphangiome qui est la plus fréquente.
L'étiologie de l'affection est des plus obscures. On a discuté pour établir si l'hypertrophie était primordiale ou consécutive au prolapsus. Il semble, d'après l'évolution de l'anomalie, quel hypertrophie est initiale et que le prolapsus apparaît parce que la langue, trop volumineuse, ne peut être maintenue dans la cavité buccale.
L'affection n'ayant aucune tendance à la guérison, on a proposé
Thaité de stomatologie. II. — 10
toute une série de moyens thérapeutiques : scarification, ignipuncture, compression, écrasement, galvanocaustie, excision.
Ce furent Hoffmann (de Stockholm) et Pimpernelle (de Paris) qui pratiquèrent les premières excisions linguales dans le courant du xvii^Jsiècle. Ces auteurs, et après eux Harris,Rey, pratiquèrent Fablation de la portion hypertrophiée par une incision transversale.
Puis on fît une incision en V à sommet postérieur (Boyer, Harris), en V à sommet antérieur (Persy, Blanco).
Bierken, Bouissou, Gosselin, pour éviter fhémorragie, eurent recours à la ligature de la langue.
Isnard, Ancelot, Paget, Clarke, Pasturel, de Saint-Germain employèrent fécraseur linéaire. Billroth s'adressa^à la galvanocaustie.
Afin d'éviter les hémorragies, Fehleisen, Bendix ont simplement pratiqué la ligature des artères linguales.
L'amputation conoïde paraît être la méthode de choix. Broca a pratiqué aux ciseaux la section antéro-postérieure d'une langue semi-hypertrophiée et l'excision de tout un segment de l'organe. On obtient l'hémostase en suturant au fur et à mesure la tranche de section.
Après le traitement de l'hypertrophie linguale, il y a lieu de s'occuper des déviations dentaires et osseuses.
V. — ANOMALIES DES GLANDES SALIVAIRES
Absence de g-landes. — Bruno a signalé l'absence de la glande sous-maxillaire sur des fœtus atteints de malformations faciales; il s'agit le plus souvent d'absence unilatérale. Wenzel Gruber, Ledouble ont observé l'absence bilatérale de cette glande sur des sujets exempts de toute autre anomalie.
Ectopîe. — Turner a vu la glande sous-maxillaire placée tout entière sur la face interne du muscle mylo-hyoïdien et soudée à la glande sublinguale.
Sperinoa aussi observé ce déplacement.
Wenzel Gruber a vu la parotide droite placée entièrement dans la région massétérine. Mlle Robineau a observé un cas où les deux parotides étaient situées sur la face externe du masséter; les creux parotidiens contenaient du tissu adipeux avec lesvaisseaux etles nerfs; les fdets du facial passaient en dehors des glandes.
Atrophie. — Les glandes ectopiées peuvent subir une réduction de volume.
Hypertrophie. — L'hypertrophie simultanée des parotides et des sublinguales a été observée par Dubreuil-Chambardel. Braquehaye a vu sur un enfant de quelques mois une tumeur assez volumineuse placée sous la langue, constituée par une hypertrophie des glandes sublinguales.
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Mouriquand a observé Thypertrophie des glandes de la muqueuse linguale qui, à la partie inférieure de Torgane, formaient comme autant de petites grenouillettes microscopiques. En même temps il existait de l'hypertrophie papillaire dans la région du V et un petit angiome de la lèvre inférieure.
On a décrit sous le nom de syndrome de Mickiilicz (Haltenhal, Fuchs, Kûmmel) une tuméfaction symétrique des glandes lacrymales et salivaires. Récemment Frenkel (de Toulouse) a décrit une hypertrophie physiologique des glandes salivaires sans hypertrophie des glandes lacrymales, intéressant les parotides, sous-maxillaires et sublinguales. Cette hypertrophie ne devient apparente que chez Tadulte.
Canaux excréteurs. — Nous avons eu Toccasion de rencontrer, à Tamphithéâtre de dissection, un sujet qui du côté droit présentait un double canal de Wharton.
VI. — TUMEURS CONGÉNITALES
Les diverses parois de la cavité buccale peuvent être le siège de kystes ou de tumeurs solides, visibles dès la naissance ou se développant plus tard aux dépens de divers vestiges embryonnaires. L'étude de ces tumeurs a une si grande importance chirurgicale que nous n'indiquerons ici que les néoplasies dont la date d'apparition remonte à la naissance.
Fistules des lèvres. — On peut voir sur le bord libre des lèvres ou sur leur face muqueuse de petits pertuis donnant accès dans des conduits cylindriques enfoncés dans l'épaisseur de la lèvre et terminés en cul-de-sac. Si nous signalons ici leur existence, c'est que nous les considérons comme un premier stade des tumeurs kystiques. Demarquay, Bérard, Richet, Murray, Depaul, Feurer, Lannelongue, Rœse, Trélat, Madelung, Clutton, Laue, Miller, Frislsche, Clavet, Venot, Touchard, Glogy ont observé ces petits conduits qui ne sont autre chose que des fistules borgnes externes.
Ces fistules sont plus fréquentes à la lèvre inférieure ; là, elles viennent s'ouvrir de clKupie côté de la ligne médiane, tantôt librement sur la surface du bord libre, tantôt au sommet d'une petite saillie papillaire.
Parfois le segment de lèvre conqiris entre les deux fistules s'hypertrophie et devient saillant (Miller).
Sur la lèvre supérieure les fistules peuvent ètredoubles et s'ouvrir sur la surface libre, ou bien uniques et correspondre à la surface du frein. Cette disposition a été observée par Lannelongue, Clavel.
La longueur du trajet varie de quelques millimètres à un centimètre etdemi. De ces conduits, par iapi-ession, s'écoule unlicjuidemuqueux. L'étude histologique en a été faite par Slieda, Coyne ; la paroi a la
structure du revêtement de la lèvre : épithélium pavimenteux stratifié, couche extérieure fibro-conjonctive ; on a vu des culs-de-sac glandulaires s ouvrant dans ces trajets.
L'existence de ces pertuis peut coexister avec d'autres malformations (bec-de-lièvre, fissures palatines). Cette anomalie se rencontre souvent chez plusieurs membres d une même famille. Demarquay la constatée sur une mère et quatre de ses enfants sur sept ; Murray sur
un père et trois de ses enfants ; Richet sur la grand'mère, la mère et la fille.
De nombreuses explications ont été données au sujet de la pathogénie de ces fistules :
Inflammation de glandes labiales au cours de la vie intrautérine (Depaul, Demarquay, Murray) ;
Défaut de soudure des deux parties de l'arc branchial (Trélat, Richet, Feurer) ; Soudure incom plète d'une pièce médiane représentant un intermaxillaire inférieur, avec les pièces latérales de l'arc branchial (Fritsche, Lanne-
longue et Ménard) ; , . w i -
Kyste par invagination de la muqueuse ou kyste développe aux dépens des glandes labiales (Touchard). . , ,,• i
Il nous semble que les nombreuses invaginations épitheliales qui se produisent au niveau et dans le voisinage des lignes de soudure 'des divers bourgeons maxillaires, peuvent expliquer l'existence de ces fistules. Elles seraient un stade de début des formations kystiques ; que le pertuis extérieur s'oblitère, et un kyste prendra la place du petit conduit muqueux. . i r
Le traitement de ces fistules consiste tout simplement dans 1 excision, et mieux l'extirpation. u i ^«i
Tumeurs kystiques. - Les joues, les lèvres, le plancher buccal, les maxillaires peuventêtre le siège de kystes dermoïdes ou mucoides existant dès la naissance, ou n'apparaissant qu'à une époque plus ou
moins reculée. ,, . ^ •+
Lannelongue a ainsi observé divers kystes dont 1 existence avait
été reconnue par les parents, à la naissance. De même Stoltz, Guyon,
Fig. 85. — Double fistule congénitale de la lèvre inférieure chez un sujet atteint de bec-de-lièvre bilatéral congénital (MuséeDupuytren, d'après Lannelongue).
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Rémignon, Démons, Sonnenburg ont observé des grenouillettes congénitales.
Clavet a décrit dans la lèvre supérieure des kystes dermoïdes, médians ou latéraux ; une de ces tumeurs était polykystique. Ces kystes sont situés sous la muqueuse ; la diftbrmité attire seule l'attention. Leur existence dans le voisinage des lignes de suture les fait expliquer parla théorie de Tenclavement.
Lannelongue a observé un kyste séreux au niveau de la joue; \evneuil a trouvé un kyste dermoïde pilifère, sur la face externe du maxillaire supérieur.
On observe fréquemment sur la voûte palatine du nouveau-né de petites tumeurs kystiques, incluses dans l'épaisseur de la muqueuse et faisant une saillie appréciable à la surface. Ce sont de petits grains blanchâtres, du volume d'une tête d'épingle ou d'un grain de millet, souvent multiples, siégeant dans la région desraphés, raphé médian et raphé maxillo-palatin, quelquefois sur les rebords maxillaires.
Ces petits kystes disparaissent spontanément, dans les premiers mois après la naissance, par rupture de la poche et évacuation du contenu ; il s'agit d'une petite masse de matière cireuse constituée de cellules épithéliales analogues à celles de l'épithélium pavimenteux de la muqueuse palatine. Fieux leur a reconnu la structure de globes épidermiques, libres dans une cavité.
Ces petites masses avaient été désignées par Bednar sous le nom d'aphtes du palais et par Borhn sous celui de millet du palais. Guyon et Thierry, Fieux ont constaté leur existence sur les fœtus après le sixième mois et sur les nouveau-nés ; leur fréquence est très grande : 343 fois sur 407 enfants d'après Guyon et Thierry, dans 95 p. 100 des cas d'après Fieux.
Guyon et Thierry ont considéré ces kystes comme des glandes sébacées arrêtées dans leur développement ;Cornil et H;mvier en ont fait des dilatations des conduits excréteurs des glandes muqueuses. Leur structure les a fait comparer par Fieux à des tumeurs épithéliales perlées. Leur existence s'explique par l'exagération de nombre et l'hypertrophie des globes épidermiques constatés, îi l'état normal, par Tourneux, Dieulafé et Herpin, chez le fœtus, au niveau «le la voûte * palatine.
Fibro-choiidroines. — Ce sont de petites végétations fibro-cartilagineuses revêtues de muqueuse ou de peau. Lannelongue en a observé plusieurs cas au niveau des joues et des lèvres; ils siègent sous forme de tumeurs pédiculées sur la face cutanée ou la face muqueuse de ces régions.
Fîbro-lipomes et nngfio-lipoiiics. — Le Dentu a observé une petite lille Ac hoisans qui était allcinle d'un lipome difTus delà joue gauche et de la moitié correspondante des lèvres ; les grains adipeux étaient serrés, très adhérents à la peau et aux parties profomU^s. Le
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visage était le siège d'une hémi-hypertrophie que nous avons signalée comme typique (fig. 86).
On a fait jouer un grand rôle, dans lapathogénie des hypertrophies congénitales, à des dilatations du système lymphatique revêtant le caractère de lymphangiomes. Nous avons déjà vu ce fait à propos des hémi-hypertrophies, de lamacrocheilie, de lamacroglossie.il existe aussi, auniveaudesjoues,destumeurscongénitalesconstituées par des éléments vasculaires entremêlés à du tissu adipeux, ce sont desangiolipomes (fig. 87) ; bilatérales, elles donnent à la physionomie un
Fig. se. — Fibro-lipome de la joue (Le Deiitu).
Fig. 8". — Angio-lipome de la joue (Sultan).
aspect spécial : les joues, arrondies, à surface lisse, font une saillie exagérée par rapport aux éléments de la ligne médiane, et ceux-ci paraissent trop petits pour lensemble du visage. Dans un cas de Lannelongue, la malformation coexistait avec des taches vasculaires du front et du cuir chevelu.
Ang-iomes. — Un grand nombre d'angiomes sont congénitaux. Virchow, les ayant vus se développer sur le trajet des fentes embryonnaires, les a appelés angiomes fissuraiix.
Par angiome, il faut entendre la production accidentelle, la dilatation et la multiplicité des vaisseaux intermédiaires aux artères et aux veines. Leurfréquence auniveau des arcs branchiaux relève de la fréquence générale des néoformations en ces territoires. Ces tumeurs coexistent quelquefois avec lebec-de-Iièvre (Lannelongue, deBovis). Les taches vasculaires, les tumeurs érectiles sont systématisées à certaines zones. Lamy, au niveau de la face, distingue les territoiresfrontal, maxillaire supérieur, maxillaire inférieur.
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On peut voir des taches cutanées ou muqueuses, uniques ou multiples, punctiformes ou très étendues. Leur coloration Avarie du rouge vif au rouge lie de vin.
Ou bien ce sont des tumeurs cutanées ou sous-cutanées, ou développées dans des organes profonds, fréquemment dans la langue, qui font un relief plus ou moins marqué, sont molles, partiellement réductibles, et turgescentes sous Tinfluence des efforts.
Les deux ordres de lésions peuvent coexister.
Elles sont unilatérales ou bilatérales, dans ce cas symétriques.
On voit des tumeurs érectiles des joues, étendues à la région parotidienne etauxlèvres (Péan, Lann6longue,Lamy), pouvant même intéresser la langue (Lamy), des tu-
meurs de la région du massif maxillaire supérieur (Péan, Widal), de la région du massif maxillaire inférieur (Virchow, Peyrot, Lannelongue).
Dans la plupart des angiomes (Virchow, collection Péan) les lésions siégeaient à gauche ; dans un cas de Widal, à droite.
Nous avons vu deux cas d'angiome difliis cutané siégeant sur le côté gauche du visage et étendus à tout le territoire maxillaire inférieur, depuis la lèvre jusqu'au pavillon de Toreille (fig. S8)-
Les lésions étaient bilatérales et symétriques dans des cas de Lannelongue, Lamy.
Les angiomes disposés sous forme de tumeur circonscrite peuvent être extirpés ou traités par rélectrolysc ; les angiomes dilfus éciiappentà toute thérapeutique. Les uns et les autres ont été heureusement traités par le radium.
l*olyg:naUiic. — La théorie de la diplogenèse apjdiquée par E. Geoffroy Saint-Hilaire à l'explication pathogénique des kystes dermoïdes conduisit cet auteur à faire renli-er dans la même catégorie de monstres doubles des cas de tumeur kyslitpu^ dont le contenu
. — Angiome diflus dans le territoire du maxillaire inférieur du côté K^auche.
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complexe présentait, comme élément le plus important, un os maxillaire plus ou moins bien conformé. E. Geoffroy Sainl-Hilaire a ainsi créé la famille des Polygnalhiens. Puis I. Geoffroy Saint-Hilaire. ayant complété Tétude de cette famille, a établi la division suivante :
V genre. — Epignathe: mâchoire plus ou moins mal conformée et adhérente au palais.
2' genre. — Hypognathe : mâchoire supplémentaire incomplète ou rudimentaire, attachée à la mâchoire inférieure du sujet.
3*^ genre. — Augnathe, mâchoire inférieureatlachéesur un point de
la tête du sujet. Ce genre a été désigné sous le nom de dignathe par Gurlt.
On a ajouté à cette première classification le genre myognathe, dans lequel cest par les parties molles et non par le squelette que l'appendice parasitaire est uni à la tête du monstre : le genre desmyognalhe, où le parasite est pédiculisé.
Dans les cas observés chez Ihomme, il s'agit ordinairement d'hypognathie.
Le nom dépignathe a été attribué par Ahlfeld à diverses tumeurs, souvent à de simples kystes dermoïdes sans os maxillaire. Le cas d'Hoffmann est un vrai cas d'épignathie : une tumeur implantée sur la voûte montrait des parties kystiques ainsi qu'un os analogue au maxillaire inférieur. Hess a trouvé une tumeur insérée sur le maxillaire supérieur, comprenant des kystes et des os munis de dents ressemblant à une mâchoire supérieure.
Une tumeur observée par Pœlmann, attachée au côté externe de la trompe d'Eustache droite, renfermait .des fragments osseux et vingt -deux dents ; elle entre dans la catégorie des augnathes.
Le genre hypognathe contient davantage de faits probants. Ce sont les cas de Gilles, Rippmann, Faucon, Lafont et Nepveu, Von Rosciszenski, Israël, Lannelongue, Willy Meyer.
Magilot, qui a fait une étude sur les monstres polygnathiens. rapporte en détail les observations de Faucon, de Lafont et Nepveu. Dans le premier cas, une tumeur implantée sur la branche horizontale du
Fig-. 89. — Polyynathie (Obs. Faucon)
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maxillaire inférieur, du côté droit, tombait en avant sur le cou et la fourchette sternale; il existait en même temps une division médiane de la lèvre inférieure et du maxillaire. La tumeur, irrégulière, bosselée, comprenait des parties molles et un os ressemblant à un maxillaire inférieur (fig. 89).
Dansle fait de Lafontet Nepveu, une tumeur sortant de la bouche était insérée dans le voisinage de la symphyse, sur la branche droite du maxillaire inférieur, et était constituée d'une masse polykystique contenant des fragments de maxillaire. Dans ce cas, la lèvre n'était pas divisée.
Lannelongue a observé une tumeur insérée sur le maxillaire inférieur et contenant un maxillaire inférieur surnuméraire ; il y avait division médiane de la lèvre et de Tos maxillaire. Dans le cas de
,\\\Nx\N
Fig. 90. — Polygnathie (Willy Meyer).
Willy Meyer (fig. 90), le maxillaire supplémenlaire, de forme normale, siège à côté du maxillaire inférieur.
Le traitement chirurgical de ces diverses tumeurs a consisté dans leur excision et la réparation des fissures cutanées ou osseuses par avivement et suture.
Au point de vue palhogénif[UP, la tumeur représenterait un deuxième fœtus (Geoffroy Saint-Hilairo, Ahlfeld); les polygnathiens seraient des monstres doubles.
Ces tumeurs ne sont pas différentes des kystes dermoïdes, dont le contenu, on le sait, est souvent fort complexe: os, dents, poils, fragments d'intestin. Nous avons trouvé dans un kyste dermoïde de l'ovaire un véritable os maxillaire inférieur.
Le maxillaire surnuméraire des polygnathiens n'a pas plus de
valeur que celui des kystes dermoïdes. Les deux ordres de tumeurs n'en font qu'un. Et, comme aux kystes dermoïdes, on peut appliquer ici diverses théories pathog-éniques : diplogenèse, enclavement, parthénogenèse, hermaphrodisme, etc.
Dans la polygnathie, le maxillaire n'existe pas en tant qu'organe surnuméraire; il n'est qu'un des éléments d'une tumeur complexe.
La véritable duplicité des maxillaires se trouve dans le genre rhinodyme, où tous les éléments de la face sont doubles ; il existe alors quatre fossesnasales, quatre maxillaires supérieurs, les deux internes très réduits par rapport aux deux externes; deux maxillaires inférieurs dont les branches internes se soudent en arrière, au niveau des angles maxillaires : deux langues se fusionnant en arrière en un seul corps qui va s'attacher sur un os hyoïde unique (observation de Gilis).
Variétés de fissures. — Le développement de la face comporte,
Fig. 91. — Schéma des fissures de la face (d'après Preiswerk).
m, continuation de la fente nasale latérale qui débute à la lèvre supérieure au lieu de prédilection du bec-de-lièvre et qui s'étend jusque l'orifice nasal, voire même jusqu'à l'ang^le interne de l'œil; elle résulte du manque de soudure du bourgeon nasal médian, a, et du bourgeon latéral, d ; i, fissure oblique de la face, entre le bourgeon nasal latéral, d, et le bourgeon maxillaire supérieur, c; h, fissure transversale de la face, entre le bourgeon maxillaire supérieur, c, et le premier arc branchial, h: /f, fissure médiane du maxillaire supérieur, entre les deux processus globulaires: l, fissure médiane du maxillaire inférieur, entre les deux arcs branchiaux, droit et gauche.
ainsi que nous l'avons vu dans le fascicule I (page 3), la fusion de divers bourgeons ou massifs. Des troubles portant sur la coalescence de ces bourgeons créent toute la série de fissures décrites, généralement, sous les noms de bec-de-lièvre et de colobomes.
La coalescence exagérée peut, inversement, créer l'atrésie de l'orifice buccal.
Nous étudierons ainsi ces divers phénomènes
P'ig. 92. — Cyclopie avec atrésie partielle de l'orifice buccal.
lèvre inférieure ;
1° Atrésie ^de l'orifice buccal ;
2° Fissures médianes : lèvre supérieure
3° Fissures commissuralos ;
4° Fissures labiales latérales simples;
5" Fissures palatines et vélo-palatines;
6° Fissures latérales complexes labioalvéolaires ;
7° Fissures labio -alvéolaires prolongées ou colobomos de la face;
8° Fissures labio-palatines;
9° Fissures labio-alvéolo-palatines.
La figure 20 montre la topographie des diverses fissures qui peuvent apparaître sur la surface extérieure du massf facial.
Atrésie de l'orifice buccal. — Les divers bourgeons qui constituent le massif facial peuvent subir une coales-
cence exagérée et créer l'atrésie incomplète ou complète de l'oritice buccal. Incomplète, elle a été observée par >L'\r(pie, Ammon, Buchner; complète par Alix, Percy.
Fi^. 93. — Fissure médiane de la lèvre.
Dans Tatlas d'Ahlfeld nous relevons un cas où latrésie incomplète de l'orifice s'accompagne de fissure médiane de la lèvre supérieure et du nez.
Nous avons observé un monstre plus complexe (fig. 92) ; c'est un cyclope chez lequel'la coalescence des bourgeons faciaux est si exagérée qu'il n'y a pas trace de nez ni de narines et que l'orifice buccal est réduit à une petite fente transversale prolongée laléger sillon.
Fig. 94. — Fissure médiane de la lèvre supérieure et dédoublement du nez (Bougon et Derocque).
téralement, de chaque côté,
Fig. 95. — Atrésie buccale et fissure médiane supérieure (Ahlfeld).
Fissures médianes. — Lèvre supérieure. — Roux et Cru-
veilhier avaient nié l'existence de fissures labiales médianes. Au niveau de la lèvre supérieure de nombreux cas en ont été rapportés; les uns n'intéressent que la lèvre (Nicati, Otto, Blandin, Vrolik, Bouisson, Debaisieux, Lannelongue); d'autres intéressent en même temps le nez (Trendelenburg-, Witzel, V. Ammon, Leuckart, Forster, Broca) et le palais (Witzel, Broca) ; ces fissures peuvent être plus complexes et ouvrir, en même temps que la lèvre, le nez, le bord alvéolaire, la voûte palatine et le voile, la cloison nasale (Bougon
Fig-. 96. — Fente médiane de la face avec défaut de soudure des deux moitiés du maxillaire inférieur et division partielle de la lang-ue (d'après Wolfler).
et Derocque). Dans quelques cas il s'agit non pas de fissure médiane, mais de brèche médiane paralisenco de l'inlermaxillaire, de la cloison nasale, de l'etlimoïde (Bitot, \\'ille).
On observe ainsi tous les degrés, depuis la simple encoche du bord libre de la lèvre (fig. 93) jusqu'à la division de tous les éléments de la ligne médiane (fig. 94) et même jusqu'à la disparition de certains de ces éléments.
La fissure médiane peut coexister avec l'atrésie de l'orifice buccal (fig. 95).
Lèvre inférieure. — Ici encore la fissure peut être plus ou moins
complexe. Bouisson a observé un simple sillon. Couronné, Nicati, Petit, Wœlfler, Ribell, Tronchin ont vu la division totale de la lèvre. Dans les cas de Parise, Faucon, Verneuil, Lannelongue, Redard et Michel, le maxillaire inférieur était en même temps divisé et, cette division, était même compliquée de bifidité linguale dans les cas de Parise, Wôlfler, Thorndicke. Il existait de la polygnathie dans les observations de Faucon, Verneuil, Lannelongue et, dans ces cas, la tumeur médiane expliquait la division du maxillaire inférieur.
Fissures commissurales (bec-deliévre génien, macrostomie, fente intermaxillaire). — La commissure labiale est parfois prolongée, d'un seul ou des deux côtés de la face; par une fissure, s'étendant plus ou moins loin,
en arrière, à travers la joue.
Cette fissure laisse voir les dents '^'"'' "^ et laisse écouler la salive ; la cavité
buccale contient mal les liquides ingérés et les aliments.
Fig-. 97. — Macrostomie unilatérale, fissure intermaxillaire (d'après Lannelongue).
Figr. 98. — Fissure fronto-maxillaiie du côte droit. Fissure commissuiale du [^ côté gauche (d'après Pelvet).
Fip-. !)9. — Fissure comniissurale (Sultan).
Dans le cas de Murait, le plus anciennement cité, une petite fille de
quelquesmois présentait une ouverture buccale étendue d'une oreille à l'autre. Sur un garçon de dix-sept ans, Langenbeck a vu une bouche large de 6 pouces etdemi, lalangue volumineuse apparaissait toujours entre les arcades dentaires. Fergusson, Lannelongue ont vu des cas de fissures doubles plus ou moins étendues. Dans l'observation de Colson, la fissure unilatérale gauche laisse à découvert la canine, les prémolaires, les première et deuxième molaires.
Roulland a observé un sujet qui présentait une bouche largement fendue, plus à droite qu'à gauche et dont le maxillaire inférieur était asymétrique, incomplètement développé; du côté gauche, la branche montante faisait défaut ainsi que Tarticulation temporo-maxillaire.
Dans le cas de Pelvet, une fissure commissurale gauche se prolongeait par un simple sillon vers la tempe, sur l'arcade zygomatique (fig. 98). Sultan a vu une macrostomie se prolonger vers l'oreille par un simple sillon cutané et aboutir à un petit fibro-chondrome (fig. 99).
Fig. 100. — Bride passant par une fissure intermaxillaire et aboutissant au cerveau sur un fœtus exencéphalien.
Fi^-. 101 à 103. — Les trois types du bec-de-licvrc unilatéral (Le Dentu).
La fissure commissurale peut se diriger vers l'os malaire ou vers l'angle externe de l'œil (Fergusson, lierhold, Chavassc). On peut voir une fissure commissurale d'un côté et un bec-de-lièvre ou un colobome du côté opposé (Pelvet, Fergusson, Herliold, Chavasse). On a trouvé ces fissures en relation directe avec des brides amniotiques (Le Dentu, Chavasse) (fig. 100) ; dans ces derniers cas, la malformation se Irouvait sur des fœlus exencéphalicns.
Fissures labiales latérales simples i^bec-de-liévre simple). — On observe souvent des fissures n'intéressant que la lèvre, ne s'étendant pas dans la profondeur aux parties osseuses, limitées ù une étendue variable de la hauteur de la lèvre, pouvant même l'intéresser en totalité, siégeant à quelque distance de la ligne médiane : ce sont
les fissures labiales latérales. Elles peuvent être unilatérales ou bilatérales; quand elles sont unilatérales, leur siège le plus fréquent esta
gauche. La bilatéralité ^^ » est assez rare. Ce sont
ces fissures fimitées à la lèvre que Ton décrit sous le nom de bec-de-lièvre simple. Dans la statistique de Haug, sur 555 cas de becs-de-lièvre divers, on compte 25 p. 100 de cas de fissures lai)îales [unilatérales et 3 p. 100 de cas de fissures bilatérales.
La fissure peut revêtir Taspect d'une simple encoche du bord libre labial ou bien s'étendre sous forme de perte de substance triangulaire
Fig. 104 et 103. — Types du bec-de-lièvre double.
Fig^. 106. — Fissure de la luette (Cerf).
Fig. 107. — Fissure du voile et delà luette
(Cerf;.
à base inférieure, sur une hauteur plus ou moins grande de la lèvre et même atteindre la narine et la diviser.
Les figures 101 à 103 montrent trois types de bec-de-lièvre simple unilatéral.
Dans le cas où la fissure communique avec l'orifice des narines, on peut voir Faile du nez s'étaler sur la joue.
La déformation est encore plus complexe lorsque les deux bords de la fissure n'ont pas la même hauteur ; dans ce cas c'est ordinairement le bord externe qui est atrophié par rapport à l'autre.
Dans les cas de fissures labiales bilatérales, les lésions peuvent être symétriques ou bien, avec une fente très étendue d'un côté, on peut
trouver une simple encoche du côté opposé (fig. 104 et 105). Au lieu d'une fissure, on peut observer au niveau de la lèvre une ligne cicatricielle (Rennes, Dieudonné, Verneuil, Lannelongue, Bartels, Butcher, Holmes, Kirmisson), c'est le bec-de-lièvre cicatriciel. En regard (le la cicatrice labiale, dans un cas de Kirmisson, il existait une fissure alvéolaire ; cette coïncidence montre bien que les lignes cicatricielles correspondent aux fissures de môme siège et doivent avoir la même signification.
Mais ce seraient des becs -de -lièvre guéris spontanément pendant la vie intra-utérine.
Fissures palatines et vélo-palatines. — De même que les fissures peuvent, en avant, se limiter à la lèvre, do même, à Fextrémilé postérieure du massif maxillo-palalin, les fentes peuvent n'intéresser que la luette, le voile, une partie ou toute rétendue de la voûte.
A. Broca a divisé les fissures en fissures anlericnres i[m commencent à la lèvre pour aller plus ou moins loin en arrière, et fissures posté-
Fiy
Divisiun ilu \ oe ildu palais (Sultan
Fi;^-. 109. — Moiilaji'c d'une fissure Fi;::. 110.^ — Monlai;c d'une (issuro
médiane. Ii léiaic.
rieures <pii, rendanl la liictle. vont plus ou moins loin en a\anl. (les deux variétés peuvent coexister, une pai'iie de la voûte restant intacte (Apcrt, Broca, Chrétien).
La plus simple des anomalies consiste en une simple rainure parcourant la luette et le voile, ;'i la phice du raphé ('.erf); puis vient la Thaité de stomatoi ooiii. II. — Il
Fig. 111. — Fissure pala tine de forme paraho lique (Le Dentu).
bifîdité de la luette (Aperl, Braqueliaye, Cerf, Léri, Somers) (fig. 106). Dans d'autres cas, la fissure occupe tout le voile et entame plus ou moins la voûte (Cerf, Lannelongue, Sultan, etc.) (fig. 107 et 108). Ces difformités ne sont visibles que lorsque la bouche est largement entrebâillée.
L'aspect extérieur du visage peut être tout à fait normal (fig. 108';. Le voile fissuré est en même temps aminci. » On s'en rend bien compte par contraste lorsqu'on a l'occasion de fendre un voile normal pour l'ablation d'une tumeur de l'espace naso-pharyngien et d'en pratiquer la suture immédiatement. On a afl'aire alors à un organe vigoureux, doué d'une puissante contractilité, l'iche en tissu glandulaire, tandis que le voile fendu congénitalement a perdu de son épaisseur et de sa force de contraction, en proportion de l'étendue de la fente sur le voile et sur le palais osseux « (Le Dentu). Sur le palais, la fente, en forme de V à sommet antérieur, se prolonge plus ou moins loin en avant. Si elle est exactement médiane, elle communique avec les deux fosses nasales: le septum nasal n'est pas venu s'interposer entre les deux lames palatines ; si elle est latérale, c'est-à-dire placée en dehors de la ligne médiane, elle ne s'ouvre que dans une cavité nasale: dans ce cas, le septum s'est uni, d'un côté, à une lame palatine (fig. 110).
Le Dentu a observé et décrit une fissure palatine médiane, très large, décrivant en avant une courbe parabolique, limitée latéralement par des rudiments de lames palatines et de petits tronçons de voile (fig. 111). Dans ces cas l'étoffe manque et il n'est pas possible de tenter une opération.
Fissures latérales complexes (bec-de-lièvre complexe). — Dans ce chapitre se ran;.;c la description de toute une série de cas où la fissure, au lieu de ; e limiter aux parties molles, se prolonge plus ou moins en arrière, et entame plus ou moins diverses régions du massif facial.
Fissures labio-alvéolaires. — Simple ou double, la fissure intéresse la lèvre et l'arcade alvéolaire. La fissure labiale double peut correspondre à une seule ou à deux fissures alvéolaires. Dans la statistique de Haug, la fissure labio-alvéolaire unilatérale compte pour 3,8 p. 100 des cas, la fissure bilatérale pour 1,1 p. 100.
Les bords de la fissure labiale peuvent être égaux, ou bien, sur l'un des deux, l'étoffe fait défaut et il en résulte une vaste échancrure découvrant une grande étendue du bord alvéolaire (fig. 11"2). Après avoir entamé le bord alvéolaire, la fissure va quelquefois jusqu'au trou palatin antérieur: il peut y avoir, dans ce cas, non seulement
fissure, mais encore disjonctiondes deux bords alvéolaires, lal)ordure interne décrit une courbe de plus grand rayon et surplombe l'externe, la déborde en avant, l^orsque la fissure est bilatérale, le segment isolé sur la ligne médiane l'ait une saillie appréciable en avant.
-'Ji^^.'L.i'-
Fig-. 112. — Bec-de-lièvre unilatéral avec insuffisance des parties molles (Le Dentu).
Fiji;-. 113. — Fente nasale et bec-de-lièvre (Sultan).
La fissure labio-alvéolaire, se prolongeant en liaut, peut ouvrir la cavité nasale et aggraver la difformité du visage (fig. 113).
Fissures labio- alvéolaires prolongées (colobome facial, fente fronto-maxillaire;. — La fissure allant en sens oblicjue, ])assant en dehors de Taile du nez, peut atteindre la région de l'œil où elle va aboutir à la paupière inférieure ou à l'un des angles interne et externe. Ainsi est créé le colobome facial. La fissure, tout le long de son trajet, peut intéresser le squelette ou se limiter aux parties molles.
Morian a décrit trois val'iétés de ces colobomes en se basant sur le point de départ de la fissure au niveau du bord alvéolaire.
Nous reviendrons sur celte distinction à propos de l'odontologie d<'s becs-dc-lièvre. Nous basant sur le trajet densemble des fissures oI)li(|ues, nous distinguons celles qui aboutissent : 1° à l'angle interne de l'œil 'Kulmus, Sœmmering, Dick, Hecker, Talko, Fœrsier, Moiian. Ko'llikiM-, Herliold (fig. IHV ;
Fil
IIL — Fissure latérale à droite et colobome ;\ fjauche (Ilerhold).
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2° à la paupière inférieure (Guersant, Bidalot, Pelvet, Kirmisson, Lan-
nelongue,Chavasse,Remacly, Lucas Championnière, Polaillon, Panas)
(fig. 115); 3°àrangle externe ou en dehors delui (Nicati, Vrolik, Ross).
Dans les cas de Guersant, Panas, le colobome était double, pro-
Fig-. 115. — Colobome facial avec excncéphalie (bride amniotique) (Chavasse*.
fond, à travers les fissures on apercevait les fosses nasales etla cavité buccale (fig. 116).
Danslescasde Pelvet, Lannelongue, Fergusson, Chavasse, Herliold, il existait un colobome d'un côté de la face et, de lautre, une fissure commissurale ; celle-ci, dans presque tous ces cas, au lieu d'aller transversalement vers la tempe, allait obliquement vers l'angle externe de l'œil.
Lannelongue, Panas, Chavasse ont vu sur leurs sujets des brides
amniotiques en relation directe avec le colobome. Ici, encore, l'anomalie peut se trouver sur des sujets exencéphales.
Fissures labio-palatines. — Nous avons déjà indiqué que les fissures vélo-palatines et palatines coexistaient parfois avec des fissures labiales. Cette combinaison des fissures, avec intégrité d'une partie du squelette intermédiaire, constitue la fissure labio-palatine; unilatérale, elle est indiquée par Haug comme ayant une fréquence de 4,8 p. 100; bilatérale, elle ne se trouve que dans 2,1 p. 100 des cas.
La coïncidence des deux ordres de fissures, labiales et palatines, est des plus variées. Dans un cas d'Apert, une fissure labiale bilatérale coïncidait avec la bifidité de la luette; dans un
cas de Sabouraud, la fissure était complète sur la voûte et partielle sur la lèvre.
Fissures labio-alvéolo-palatines. — Ce sont les plus complexes des becs-de-lièvre.
Unilatérale, la fissure intéresse la lèvre, la narine, l'arcade alvéo-
Fij;. 116. — Cas de bec-de-lièvre double avec division des joues jusqu'aux paupières (Guersant).
Fif,^ 117. — Fissure palatine droile (SuUun^
laire, la voûte palatine, mettant la f( ss(> nasale en communication avec la cavité l)uccale. Les deux bordures osseuses ne sont pas sur le môme plan, l'interne proéminant [)ar rapport h l'externe.
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Fig-. 118. — Bec-de-lièvre double compliqué de fissure complète du palais
(Le Dentu,.
à une partie ou à la totalité de Tos intermaxillaire ou os incisif. Ce
tubercule médian subit souvent un grand déplacement en avant et forme une saillie appendue à la sous-cloison nasale. Il peut même se relever assez pour masquer la pointe du nez
Fig. 119. — Bec-de-lièvre avec saillie de Tinter- Fig. 120. — Tubercule médian maxillaire (Dieulaféi. (Sultan).
[Dieulafé) ; il est parfois tordu sur son pédicule et chacune de ses faces
latérales regarde obliquement en avant ou en arrière (Guersant, Le Dentu, Dieulal'é, etc.).
Le tubercule peut manquer, et alors les deux fissures se rejoignent,
Fig. 121. — Tubercule médian (squelette) Fig. 122. — Fissures palatines en re- (Sullan). lation avec des brides amniotiques
(Chaxasse).
formant au-dessous du nezune vaste excavation, c'est lagueule deloup.
On peut aussi, dans des cas de fissures unilatérales, constater de grandes pertes de substance au niveau de la lèvre et du bord alvéolaire, correspondant sans doute à la disparition d'une partie latérale de l'os incisif (Laroche, Hamy, Sabouraud).
Dans un cas de Dcmarquay, les deux maxillaires présentaient un écarlement très considérable, par atrophie des os.
L'écartcment très accusé des deux os maxillaires coïncidait avec la disparition de la partie médiane de la lèvre dans une observation de Cou- Ion.
Le double bec-de-lièvre labio-alvéolo-palatiu existait en môme temps (juun double colobome dans le cas de Guersant.
123.— Méningocèleavecabsence descavités orbitairos. Gueule de loup (Ahlfcld).
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D'après Haug, les fissures labio-alvéolo-palalines unilatérales existent dans 40,7 pour 100 des cas (sur 555 cas de fissures faciales) et on les trouve 3 fois sur 4 du côté gauche ; la fréquence des fissures bilatérales correspond 15p. 100.
Lake, Law ont observé 1 hypertrophie des cornels inférieurs venant, en partie, combler les fissures palatines.
Toute la muqueuse nasale est le siège dune inflammation chronique qui peut même se propager à la trompe d'Eustache ; là les lésions vont depuis la simple obstruction jusqu'à l'otite sclérosante.
Les tumeurs faisant sailliedans la cavité buccale coïncident avec le bec-de-lièvre dans les cas de Broca, Cnops.
Une bride amniotique est en relation avec l'existence d'une fissure palatine oblique, fissure qui ne suit la direction d'aucune ligne de
Fig. 124. — Fissure congénitale du palais, inlermaxillaire en gris (Warynski).
Fiff. 123. — Tubercule médian à quatre incisives (Musée Dupuytren, no
suture normale et qui s'accompagne de colobomes, en relation, eux aussi, avec des adhérences de l'amnios (Chavasse, fig. 122).
Des malformations graves : absence des cavités orbitaires et des yeux (Ahlfeld), occlusion dune fente palpébrale, encéphalocèle
(Haushaller et Briquel) viennent compliquer parfois le bec-delièvre. Dans le cas d'Ahlfed (fig. 1:23), il s'agit d'une gueule de loup très complexe.
Relations des fissures avec le système dentaire. — Nous n'avons à nous occuper ici que des fissures latérales; pour les fissures médianes, la position de la fente entre les deux moitiés de l'arcade dentaire ne prête à aucune discussion.
Il faut remonter à la notion de l'existence d'un os intermaxillaire chez l'homme. Déjà indiquée par Albinus, Nesmitt, Vicqd'Azyr, cette notion fut définitivement acquise après les mémorables travaux de
Fig. 126. — Tubercule médian à deux incisives, absence des incisives latérales (Musée Dupuytren, n° 1) (d'après A. Broca).
Gœthe ; elle ne fut pourtant pas admise universellement et des controverses s'élevèrent à ce pi'opos : les recherches de Robin etlMagitot, Rambaud et Renault, Ilamy, Albrechl, Biondi, W'arynski oui résolu la (piestion en sens positif.
Supposons un dél'aut de soudure entre l'intermaxillaire et lun des maxillaires et nous avons une fissure unilatérale, entre l'intermaxillaire et les deux maxillaires, ce sera la fissure bilatérale. Telle est la théorie de Gœthe sur la pathogénie du bec-de-lièvre, théorie à laquelle les recherches embryologiques de Coste donnent l'appui d'une base scientificpie. La fissure, dans ce cas, passe entre l'incisive latérale et la canine (fig. 1"24). C'est le cas le plus fréquent, dit 1. Geoffroy Saint-IIilaire, cependani dans les diverses statistiques, il figure presque comme une rareté.
Déjà depuis longtemps on connaissait des observations de tissures alvéolaires passant entre les deux incisives (Lafaye, Autenrieth, Meckel, Leuckart, Nicati, Mirault, Désormeaux, I. GeotVroy Saint- Hilaire, Salter, Volkmann, Hamy), Et à la constatation du siège de cette fissure se rattache l'idée de la duplication de l'intermaxillaire; elle fut considérée comnu^ rare par Sœmmering, Hosenmidler.Go'the,
admise au contraire comme la disposition normale par Leiickarl. C'est entre les deux portions de lintermaxillaire que passerait le plus fréquemment la fissure, d'après Albrecht. Biondi, Warynski. Albrechl s'est attaché à démontrer la fréquence de cesfissures passant entre les deux incisives. Auguste Broca,par Tensemble de ses remarquables travaux, arrive aux mêmes conclusions et confirme en tous
Fijr. 127. Fig. 128.
Fig. 127 et 128. — Fig. 127. Bec-de-lièvre, type tétraprodonte; Fig. 128. Bec-delièvre, type hexaprodonte.
points la théorie dAlbrechl : ■< Si à mes cinquante-huit pièces personnelles je joins les cinquante-deux de Th. Kœlliker, adversaire pourtant de la doctrine nouvelle, je trouve que Tincisive précanine borde 73 fois sur 100 la fissure, que 21 pièces sont indifférentes ou insuffisantes, que 7 fois seulement l'incisive précanine est absente, la fissure passant entre la deuxième incisive et la
canine. »
Les observations de Biondi, Ehrhardt, Lannelongue, Potocki. Sabouraud, Sachs, Turner, ^'o!kmann relatent le même fait.
Dans les diverses statistiques (Voy. Tableau de la page 171) la fréquence des fissures comprises entre deux incisives est très grande; mais dans bien des cas il existe une, deux ou plus d'incisives supplémentaires, et on trouve une incisive, l'incisive précanine, en dehors de la fissure (fig. 125).
La fissure peut entamer plus ou moins l'alvéole de l'incisive latérale ou même dédoubler le germe de cette dent (Warynski,
Fig. 129 et 130. — Schéma des fissures palatines latérale et médiane.
C, cloison des fosses nasales ; PP', moitiés de la voûte palatine.
Cavalié) ; sur la figure 124, on voit un léger sillon aboutissant à Talvéole de l'incisive latérale.
Lorsque la fissure est double et isole sur la ligne médiane un tubercule osseux, on peut voir, selon la disposition de la fissure, plusieurs types se présenter : 1° interraaxillaire entièrement isolé et contenant quatre incisives, deux de chaque côté de la ligne médiane (fig. 1"24); 2° intermaxillaire divisé en deux parties, une interne adjacente à celle du côté opposé et formant avec celle-ci le tubercule médian, l'autre adjacente au maxillaire supérieur: avec cette disposition, deux cas peuvent se présenter: A. le tubercule médian contient deux incisives ; B. le tubercule contient quatre incisives. Dans le type A, la dentition est normale, c'est le type tétraprodonte ; dans le type B, existent deux incisives supplémentaires, une de chaque côté, c'est le type hexaprodonte, type de rappel atavique (fig. 127 et 128).
L'incisive latérale peut faire défaut et la fente passe
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alors entre rincisive médiane et la canine (fig . 127). Les rapports des dents avec les fissures sont indiqués dans le
tableau précédent, où figurent diverses statistiques dont certaines ont été modifiées, afin d'établir les proportions sur les seuls cas probants.
Relations des fissures avec les os de la face. — Parties du bord alvéolaire, les fissures vont à travers los intermaxillaire ou bien entre linlermaxillaire et le
maxillaire supérieur, jusqu'au niveau du trou palatin antérieur. Dans
Fig. 131.
Fissure palatine bilatérale.
Fig. 132. — Premier type de Morian.
Colobome facial.
Fig. 133. — Deuxième type de Morian.
Colobome facial.
les cas compliqués, de ce point part une fissure unique et latérale, ou double et médiane, qui continue, en arrière, la fente du bec-de-lièvre.
Sur la voûte, en arrière du trou palatin, les fissures peuvent présenter trois dispositions :
1° Fissure latérale, unique, mettant une seule fosse nasale en communication avec la cavité buccale; dans ce cas, le septum nasal s'est soudé, d'un côté, avec une lame palatine (fig. 1-29).
2° Fissure médiane, d'apparence unique, faisant communiquer les deux fosses nasales avec la
Fig. 134. — Troisième type de Morian.
Colobome facial.
cavité buccale ; le septum est resté au-dessus du niveau des lames palatines et celles-ci ne se sont pas soudées entre elles (fig. 130).
3° Fissure latérale, double; chaque fente fait communiquer une fosse nasale avec la cavité buccale ; le septum, par son bord inférieur, est interposé entre les deux lames palatines et celles-ci restent isolées Tune de Tautre et du septum (fig. 131).
La fissure qui passe entre l'incisive médiane et l'incisive latérale, en se dirigeant en haut entre les deux parties de l'intermaxillaire, peut pénétrer dans la cavité nasale et ouvrir la narine. Elle peut continuer son trajet vers Torbite, laissant en dedans d'elle Tintermaxillaire interne, le vomer, le nasal, lunguis, Tethmoïde, le cornet
Fig. 135. — Embryon de S niillimèlies, (d'après His).
Fijr. 136. — Embryon de 3 centimèlres (d'après His),
inférieur, et en dehors rintermaxillaire externe, le maxillaire supérieur et le palatin. C'est le premier type de Morian ; cet auteur en a réuni 19 observations (fig. 132).
Entre lincisive latérale et la canine peut s'élever une fente qui, passant en dehors de l'aile du nez, est comprise entre l'intermaxillaire externe et le maxillaire supérieur et se dirige vers la cavité orbitaire. C'est la forme la plus caractéristique du colobome facial. C'est le deuxième type de Morian, dont cet auteur a réuni 12 observations (fig. 133).
La fissure peut passer entre la canine et la première molaire et atteindre l'orbite à travers le maxillaire supérieur; c'est le troisième type de iMorian, dont col auteur compte 34 cas (fig. I3i). D'après Brocji, (|ucl([U('s-uns se conloudiaicnl avec la fissure commissurale.
Palhoj*'énic des lissures l'acialos. — Avant de rechercher quelle est la cause efficiente de la malformation, (juel est le point de départ de la perturbai ion évolutive cpii crée la dilVormil/', nous allons examinera quel pr<)(;essuscuil)ry(ilt)gi(|ue se rattache la production des diverses fissures. Il sullil de se re[)orl('raud(''velo|»p<'ni('iil du
massif facial (fig. 135 et 136) pour concevoir comment les fissures sont créées parties arrêts de développement. Celte théorie de l'arrêt de développement a été édifiée par les observations de divers auteurs (Merkel, Béclard, Harvey, Blumenbach, Blandin, Gratiolet).
Sur la ligne médiane, entre les deux bourgeons nasaux internes, le défaut de soudure créera la fissure médiane de la lèvre supérieure et, entre les deux bourgeons maxillaires inférieurs, la fissure médiane de la lèvre inférieure. Latéralement, la non coalescence des bourgeons maxillaires supérieur et inférieur donnera la fissure commissurale.
Fig. 137 à 139. — Schéma de Blondi résumant la théorie de Albrccht.
Fifi'. 137, Développement de la lèvre supérieure aux dépens des bourf^eons nasaux interne et externe et du bourg-eon maxillaire supérieur. — Fig. 138, Fissure bucco-nasale entre les bourgeons nasaux interne et externe. — Fig-, 139, Fissure bucco-orbitaire entre les bourgeons nasal externe et maxillaire supérieur. — 1, Bourgeon nasal interne; 2, Bourgeon nasal externe; 3, Bourgeon maxillaire supérieur; 4, (Jîil ; 5, Langue; 6, Maxillaire inférieur ; 7, Fente olfactive; S, Fisssure bucco-nasale; 9, Fissure bucco-orbitaire.
Les fissures labiales latérales ou becs-de-lièvre ont donné lieu à des explicationsdiverses, et encore à l'heure actuelle, malgré ral)ondance des documents anatomo-pathologiques, les auteurs ne sont pas d'accord sur Tinterprétation de ces anomalies.
L'os intermaxillaire, au cours du développement, ne se différencie qu'après que les divers bourgeons du massif facial sont déjà fusionnés entre eux; ce fait n'est pas de nature à éclairer la question et est même la cause que des explications édifiées à la hauteur de théories ne sont que des hypothèses. De môme les résultats anatomo-patholo-
giques ne peuvent être exactement superposés aux données de l'embryologie.
La théorie de Gœlhe est basée sur les recherches embryologiques de Coste, Kœlliker, His, d'après lesquelles Tos intermaxillaire naît sur le bourgeon nasal interne; ce dernier se soude, en dehors, directement avec le bourgeon maxillaire supérieur, et le bourgeon nasal externe ne participe qu'à la formation de la paroi latérale des fosses nasales et du nez, il ne descend pas assez pour entrer dans la constitution de la lèvre supérieure et du squelette sous-jacent. D'aprèsGœthe il y a, dans le bec-de-lièvre, défaut de soudure entre le bourgeon nasal interne (intermaxillaire) et le bourgeon maxillaire supérieur. La fissure doit passer entre lincisive latérale et la canine. Mais cette théorie est mise en défaut par la grande fréquence du siège de la fissure entre deux incisives. Albrecht a édifié une théorie en se basant sur la duplication de Tintermaxillaire. Il admet que rintermaxillaire
Fig. 140. — Persistance de toutes les sutures de la voûte palatine (Musée Dupuytren, n» 39).
Fif;-. 141. — Persistance de lasuture incisive maxillaire ou suture niéso-e.xognatliique dAlbreclit (Musée Dupuytren, n° 2").
se compose de deux pièces, d'abord dislincles et nées, l'une sur le bourgeon nasal interne, l'autre sur le Ijourgeon nasal externe. Le défaut de soudure entre ces deux bourgeons créerait le bec-de-lièvre avec sa position intra-incisive ; le bec-de-lièvre latéral résultera il du défaut de soudure entre le bourgeon nasal externe et le bom-geon maxillaire supérieur (fig. 137 à 139). Cette théorie a été soutenue i)ar A. Brocaetde nombreux auteurs, parce qu'elle explique bien Todontc logie des fissures faciales, mais elle est en désaccord avec les conuaissances acquises sur le développement de la bordure buccale.
En outre, une objection est portée par Th. Kœlliker se tenant dans le domaine même de l'état du système dentaire. Cet auteur, tjui soutient la théorie de (ïœthe, dit que tout s'expli<|ue en considérant (jue la dent placée en dehors de la fissure est toujours luie deut siqqih'menlaire née sur le bourgeon maxillaire et par suite indépendante de rintermaxillaire; c'est aussi l'opinion de V. Hrunns. Albrecht, au
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contraire, considère que dans le cas d'incisive supplémentaire la dentanormale est l'incisive moyenne; c'est cette dent qui reparaît par rappel atavique et vient créer le type hexaprodonte (type normal de certains mammifères). Et ceci est un argument puissant en faveur des idées d'Albrecht; en elTet, chez les divers animaux, c'est toujours l'intermaxillaire qui porte toutes les incisives, aussi l'idée de Th. Kœlliker d'une incisive latérale supplémentaire, née dans le
Fig'. 142 à 144. — Schéma de Biondi résumant sa théorie.
Fig. 142. Développement de la lèvre supérieure aux dépens des bourgeons nasa interne et maxillaire supérieur. — Fig. 143, Fissure bucco-nasale entre le bourgeon nasal interne d'une part elles bourgeons nasal externe et maxillaire supérieur d'autre part. — Fig. lii, Fissure bucco-orbitaire entre les bourgeons nasal interne et maxillaire supérieur d'abord, puis entre les bourgeons nasal externe et maxillaire supérieur. — 1. Bourgeon nasal interne; 2, Bourgeon nasal externe ; 3, Bourgeon maxillaire supérieur; 4, Œd ; 5, Langue; 6, Maxillaire inférieur ; 7, Fente olfactive ; 8, Fissure bucco-nasale ; 9, Fissure bucco-orbitaire.
maxillaire supérieur, ou l'idée de Volkmann qui considère la dent supplémentaire précanine comme une canine et non comme une incisive, ne paraissent pas soutenables. Mais de la théorie d'Albrecht nous ne retenons qu'une notion, celle de l'existence de quatre os intermaxillaires, deux de chaque côté de la ligne médiane. Cette notion, du reste, correspond à des faits anatomiques réels et elle avait été anciennement énoncée par Autenrieth, Meckel, Leuckart.
En examinant des voûtes palatines de fœtus, Albrecht a déterminé lexislence de cinq sutures et de quatre pièces intermaxillaires : sur la ligne médiane la suture inter-endognalhiqiie, de chaque côté, en dehors d'elle, l'endognathion, puis la suture endomésognathique, en th'hors de celle-ci le mésognathion, puis la suture méso-exognathique
qui confine à l'exognalhion ou maxillaire supérieur (fig-. 142 à 144).
La suture méso-exognathique ou maxillo-incisive ou incisive est visible chez presque tous les nouveau-nés, persiste même jusqu'à Tâge de deux, trois, cinq, six ans ; on peut la retrouver chez Tadulte. La suture endomésognathique ou intra-incisive a une disparition plus précoce, n'existe plus à la naissance, mais elle a été trouvée assez fréquemment à divers âges, môme chez Tadulte.
Ces divers faits constituent la base anatomique de la théorie des quatre os inlermaxillaires.
Biondi soutient cette théorie, mais il se met d'accord avec les
Fig. 145. — FœLusà terme, intennaxillaire en gris, alvéole de riucisivc latérale divise en deux parties ; celle qui appartientàrintermaxillaire en gris, celle qui appartient au maxillaire en blanc (Warynski).
Fig. 146. — Deux incisives et la canine dans l'intermaxillaire (d'après Schumacher).
données de l'embryologie : de chaque côté de la ligne médiane naissent deux os intermaxillaires, l'un sur le bourgeon nasal interne, l'autre sur le bourgeon maxillaire supérieur. Le défaut de soudure entre les deux bourgeons intermaxillaires donne la fissure intra-incisive; entre le bourgeon intermaxillaire externe et le bourgeon maxillaire supérieur, la fissure latérale (fig. 142 à 144).
Avec Warynski, la théorie se transforme et cet auteur introduit deux notions nouvelles : l'intermaxillaire naît sur le bourgeon nasal interne, mais se développe aux dépens de deux noyaux d'ossification; l'apophyse montante de lintermaxillaire naît sur le bourgeon nasal externe. Entre les deux noyaux d'ossification existe la suture intraincisive ou endomésognathi(jue ; la suture incisive ou méso-exognathique passe à travers l'alvéole de l'incisive latérale; une portion de cet alvéole est formée par le maxillaire supérieur. Cet auteur cx[)lique les diverses feules des becs-de-lièvre pai' un défaut de soudure entre les divers noyaux d'ossification : intermaxillaire
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interne, intermaxillaire externe, maxillaire supérieur. De cette théorie nous retenons la notion de centres d'ossification distincts.
De récentes observations de Schumacher montrent que la suture incisive peut passer en arrière de la canine, entre cette dent et la première prémolaire ; l'os întermaxillaire peut contenir soit deux incisives et la canine, soit une incisive et la canine, l'incisive latérale faisant défaut. Turner a observé ce dernier cas.
Divers auteurs, Leuckart, Albrecht, Th. Kœlliker ont vu la suture incisive passer à travers l'alvéole de la canine.
Fig. 147. — Théorie du bec-de-lièvre complexe.
A, développement normal; B, fissure intra-incisive avec fente nasale (type d' Albrecht); G, fissure intra-incisive avec colobome facial ;D, bec-de-lièvre latéral (type de Gœthe); 1, intermaxillaire interne; 2, apophyse montante de l'intermaxillaire; 3, intermaxillaire externe; 4, apophyse montante du maxillaire supérieur; 5, maxillaire supérieur.
Voilà divers faits : fissure passant à travers l'alvéole de l'incisive latérale (Warynski) (fig. 145) ou à travers celui de la canine (Leuckart^ Albrecht, Th. Kœlliker) ou en dehors de la canine (Schumacher, Turner) (fig. 146), qui plaident en faveur de la communauté d'origine de l'intermaxillaire externe et du maxillaire supérieur.
Aussi, en ce qui concerne la position et le point de départ des deux bourgeons intermaxillaires, admettons-nous la théorie de Biondi. Mais il faut compléter cette conception en admettant que l'apophyse nasale de l'intermaxillaire provient d'un autre centre d'ossification, situé, ainsi que l'a indiqué Warynski, dans le bourgeon nasal externe.
En outre, si on se reporte à l'état du squelette dans les colobomes
faciaux, on voit que, dans le deuxième type de Morian, une partie du maxillaire supérieur, Tapophyse montante, est séparée du restant de Tos et unie à Tintermaxillaire. Broca et Panas admettent que cette apophyse appartient à Tintermaxillaire. Il nous semble plausible d'admettre qu'elle naît, comme celle de l'intermaxillaire, dans le bourgeon nasal externe. Avec ces diverses données nous pouvons concevoir ainsi les diverses variétés de bec-de-lièvre : existence de plusieurs noyaux d'ossification, à savoir intermaxillaire interne sur le bourgeon nasal interne, intermaxillaire externe sur le bourgeon maxillaire supérieur, apophyse montante de l'intermaxillaire et apophyse montante du maxillaire supérieur sur le bourgeon nasal externe. Fusionnés entre eux, en tous points, ils donnent la disposition normale (fig. 147, A); le noyau intermaxillaire interne étant seul isolé en dedans, on a la fissure intra-incisive avec fente nasale, c'est le typed'Albrecht(fig. 147, B); le noyau intermaxillaire externe restant uni au maxillaire supérieur et tous deux étant séparés des autres noyaux, on a la fissure intra-incisive avec colobome facial (fig. 1 47, G) ; le maxillaire supérieur restant seul séparé des autres noyaux, on a le bec-de-lièvre latéral ou type de Gœthe (fig. 147, D).
A l'appui de cette théorie nous avons quelques données anatomiques; c'est ainsi que sur un embryon humain de 12/ 17", 5 (4'' mois) nous avons vu un noyau ossifié occupant la portion nasale de l'intermaxillaire, distinct de la région alvéolaire de cet os, et au stade 21/30" nous avons encore perçu une trace de suture entre ces deux portions. Si l'on se reporte aux recherches de Rambaud et Renault, on comprendra que la pièce faciale décrite par ces auteurs et correspondant au territoire de la canine peut jouer un rôle dans certaines formes de colobomes. Si elle s'unit à l'intermaxillaire externe et laisse isolée la partie postéro-externe du maxillaire supérieur, il se produira un colobome du troisième type de Morian,
Etiolog-ie des Assures faciales. — Les diverses fissures trouvent leur explication dans un arrêt de développement frappant divers bourgeons faciaux et s'opposant aux phénomènes de coalescence normale entre ces bourgeons ou les divers noyaux d'ossification qu'ils contiennent. Mais quelle est la cause première de ces arrêts de développement? En bien des circonstances, le mystère plane sur le primum movens de ces anomalies ; dans certains cas cependant on peut en donner une explication ; nous avons à invoquer successivement :
A. Des causes mécaniques (tumeurs, brides amniotiques, compressions); B. des dystrophies; G. des influences nerveuses; D. des influences héréditaires.
A. Causes mécaniques. — 1" Interposition de tumeurs. — Dans les fissures médianes, des tumeurs peuventjouer un rôle palhogénique en s'opposant au rapprochement et h la soudure des bourgeons
correspondants; on a vu une tumeur de la base du crâne s'interposant entre les fosses nasales, les lames palatines, les bourgeons nasaux internes (Broca), une encéphalocèle écartant les deux cavités orbitaires et empêchant la coalescencedes deux narines (Kirmisson), une méningocèle faisant saillie à travers la fente palatine (Exner), une tumeur polygnathe s'opposant à la soudure des deux branches du maxillaire inféi'ieur (Verneuil, Magitot, Lannelongue), de petites tumeurs accompagnant labifidité de la langue.
Des tumeurs peuvent jouer le même rôle vis-à-vis des fissures latérales (Fernet, Lannelongue, Eigenbrodt, De Bovis).
Pour Vrolik et Nicati, la langue trop volumineuse pourrait être un obstacle à la réunion des os.
2" Brides amniotiques. — Dans les fissures commissurales, dans les colobomes faciaux, dans certaines formes de fissures obliques de la voûte palatine (cas de Ghavasse), dans certaines divisions médianes des cavités nasales et de la voûte palatine, on a observé en place dans les fissures des tractus fibreux se rattachant à des anomalies de Tamnios et formant divers types de brides amniotiques (G. Saint-Hilaire, Lannelongue et Ménard, Van Duys, Panas, Broca, Herhold).
Dans les fissures labiales latérales ou becs-de-lièvre, on a aussi observé des brides amniotiques en rapport avec les lignes de fissure (G. Saint-Hilaire, Braun, Fronhœfer, Bergmann).
On a aussi rapporté à une influence de l'amnios des becs-de-lièvre coexistant avec des encéphalocèles, des colobomes, des malformations de loreille et des membres, anomalies qui étaient en relation avec des brides amniotiques.
L'origine amniogène du bec-de-lièvre a été amplifiée et appliquée à des cas où manifestement la fissure faciale était exempte de tout rapport avec une bride de Famnios. Haymann a combattu cette théorie amniogène, disant qu'on ne pouvait l'admettre que dans les cas où des vestiges d'amnios sont trouvés au niveau de la fissure ou dans son voisinage immédiat, et à la condition même que les directions des brides et des fissures se correspondent.
3° Compressions. — On a admis l'influence perturbatrice de la compression de l'embryon par l'utérus (Cruveilhier) ou par exiguïté de la cavité amniotique (G. Saint-Hilaire, Fronhœfer, Draudt).
Winckel a soutenu que l'enfant pouvait créer la fente avec ses mains dans unamnios trop étroit; Fick, Friedrich sont partisans de cette théorie. Ceci nous ramènerait à l'ancienne opinion de Jourdain (1773), qui croyait que le fœtus s'était déchiré la lèvre avec les poings. Diverses opinions bizarres ont été émises : d'après Osiander, le bec-delièvre serait dû à la rupture d'une membrane tendue en avant des mâchoires; d'après Guérin, il serait la conséquence de la rétraction del'orbiculaire des lèvres à la suite de convulsions intra-utérines.
B. Dystrophies. — L'arrêt de développement peut tenir à des influences pathologiques : inertie du progrès végétatif (Tiedemann), inflammation des bourgeons en voie de développement (Virchow), insuffisance thyroïdienne, rachitisme préthyroïdien (Hœnnicke), intoxications ou infections des procréateurs (tabagisme, saturnisme, alcoolisme, paludisme, tuberculose, syphilis). L'influence de l'alcoolisme sur les malformations est indiquée par les expériences de Hœnnicke ; celle de la syphilis a été indiquée par Lannelongue, Baron, Brown, Kirmisson, A. Broca: elle est nettement démontrée par Alfred et Edmond Fournier; dans la statistique de ces auteurs, le nombre des malformations crâniennes est de 32 p. 100 ; celui des malformations palatines, de 17 p. 100. L'influence de la syphilis ne revêt pas une modalité spéciale ; elle entre en jeu par son action dystrophiante.
C. Influence du système nerveux. — Cette influence a longtemps été considérée comme prédominante; il s'agit surtout d'impressions psychiques ou morales.
Comme pour les autres malformations, il existe dans les cas de becsde-lièvre des faits qui paraissent probants, mais tout de suite une grave objection, qu'on leur oppose, est que le plus souvent l'influence psychique s'est exercée à une époque de la grossesse où l'embryon avait déjà édifié son massif facial par soudure des bourgeons, et un arrêt de développement ne peut être la conséquence de cette influence perturbatrice. « Une femme enceinte de quatre mois et demi est vivement frappée de la vue d'un lièvre écorché en sa présence par son mari. Pendant les derniers mois de sa grossesse, son imagination lui représente sans cesse ce lièvre écorché, et elle ne doute pas que l'enfant qu'elle porte ne doive naître alTecté d'un bec-de-lièvre. Quelques heures avant d'accouciier, elle annonce de la manière la plus positive au médecin appelé près délie que son enfant présentera ce vice de conformation, et sa prédiction se vérifie » (I. Geofl'roy Saint-Hilaire, cas de Martin). Comment admettre que l'anomalie puisse apparaître après quatre mois et demi, alors <|uc lintermaxillaire est soudé aux maxillaires supérieurs. Peut-être l'influence s'exerce-t-elle sur les noyaux d'ossification et y a-t-il défaut de coalescence de ceux-ci avec résorption des tissus intermédiaires. Cette explication serait jusqu'à un certain point d'accord avec la théorie des centres d'ossification distincts et permettrait d'accorder une valeur pathogénique à cette influence psychique, qui, très nette dans le cas de Martin, se retrouve dans d'autres observations.
Pinard a rapporté un fait des plus probants ; au début de sa grossesse, une femme va au Muséum, et à la vue des bocaux de monstres, tombe évanouie. Elle accouche plus tard d'un fœtus présentant des malformations multiples : bcc-do-lièvre double, fissure palatine, pseudencéphalie, imperforation du pharynx.
Aperl a observé un sujet atteint de bec-de-lièvre dont la mère, pendant sa grossesse, voyait tous les jours une femme atteinte de bec-de-lièvre; deux autres femmes du même village avaient, sous la même influence, mis au monde, chacune, un enfant atteint de gueule-de-loup.
Dans Tobservation de Bousquet, la mère avait eu une forte émotion, pendant sa grossesse, à la suite dune tentative d'escroquerie; dans une observation de Dieulafé, la mère, au début de la grossesse, avait assisté à une opération pratiquée sur son fils aîné âgé de sept ans.
D. Influence héréditaire. — Les enfants atteints de fissures faciales, dit I. GeolTroy Saint-Hilaire, naissent, dans la majorité des cas, de parents bien conformés. Cet auteur n'a pas trouvé de fait bien authentique d'hérédité du bec-de-lièvre; il cite l'anecdote suivante : M Je citerai comme exemple un fait consigné dans un mémoire présenté récemment à l'Académie de médecine. Une femme affectée d'un bec-de-lièvre devint mère de onze enfants, dont aucun ne présentait ce vice de conformation. Mais l'une de ses filles ayant fait une fausse couche à deux mois et demi, le petit embryon parut affecté, comme l'était son aïeule, de fissure labiale. Les commissaires de l'Académie émirent l'opinion très fondée qu'il n'y avait aucune conséquence à déduire de cette observation, la petitesse des parties chez un embryon de deux mois et demi, et la séparation de la lèvre, naturelle dans les premières périodes de la vie intra-utérine, pouvant en avoir imposé à l'observateur (séance du 26 juillet 1825). »
Demarquay, en 1845, rapporta quelques exemples d'hérédité directe : a) enfant atteint de fissure labiale unilatérale, né d'une mère atteinte de bec-de-lièvre double; cette femme a eu 7 enfants, 4 ont été atteints de bec-de-lièvre; son père et son grand-père étaient porteurs de la même malformation. Elle a eu plusieurs frères et sœurs qui sont morts jeunes avec la même difformité ; 6) enfant atteint d'un bec-de-lièvre double ; sa mère avait un bec-de-lièvre simple. D'autres cas sont cités par Roux, Rennert, Passavant, Lannelongue, Kirmisson, Le Dentu, Broca, Lake, Fritsche, Stobwasser, Gotthelf, Eigenbrodt.
A côté des cas d'hérédité similaire, il faut compter ceux où l'influence héréditaire a créé la malformation sur plusieurs enfants d'une même famille, sans que les parents en fussent atteints.
Demarquay a relevé cette influence : dans une famille, il y avait 3 enfants dont un atteint de bec-de-lièvre, un de fistules de la lèvre inférieure, un autre indemne de toute malformation ; le père et la mère étaient de conformation normale. Les sœurs et frères de la mère ont eu en totalité 8 enfants, dont 3 étaient atteints de bec-de-lièvre. Une autre sœur delà mère a eu 8 enfants tous atteints debec-de-lièvi'e. Passavant a relevé 7 cas de bec-de-lièvre sur une famille de 24 personnes.
Fritsche, Haymann, Bein, Eigenbrodt, citent des faits analogues.
Dans les cas d'hérédité similaire, l'influence maternelle paraît plus efficace que l'influence paternelle (Haymann, Schmitz).
La fréquence de l'hérédité directe est estimée de 21 à 26 p. 100 par Fritsche, 5 p. 100 par Stobwasser, 7 à 12 p. 100 par Gotthelf, 12 p. 100 par Haug, 19 à 20 p. 100 par Bein. Le Dentu, sur l'ensemble des statistiques de Haymann, Haug, Bein, groupant plus de 2500 cas, arrive à la moyenne de 16,5 p. 100.
Relativement au sexe qui exerce son influence, Haymann a trouvé que, de 19 fils, 1 1 ont hérité du père et 8 de la mère; de 13 filles, 9 ont hérité de la mère et 4 du père.
La malformation s'aggrave sous l'influence de la transmission héréditaire ; Haymann, sur 67 becs-de-lièvre unilatéraux chez les ascendants, en a vu 27 augmenter de profondeur (40,3 p. 100), 16 devenir bilatéraux (23,9 p. 100) chez les descendants.
Les becs-de-lièvre cicatrisés congénitalement (Fritsche) ou opératoirement (Demarquay, Dissmann, Richet, Eigenbrodt) n'échappent pas à cette règle.
La tendance à la production de fissures faciales peut persister, dans la même famille, pendanttrois ou quatre générations (Haymann).
Symptomatolog^ie des fissures faciales. — Les sujets atteints de fissures faciales sont souvent frappés de débilité congénitale, et les deux tares sont connexes. Mais, dans la suite, selon que la fissure sera simple ou complexe, selon qu'elle apportera ou non une gêne à la nutrition du sujet, sa gravité sera plus ou moins grande.
La gravité de l'affection varie aussi selon que le sujet est porteur ou exempt d'autres malformations.
En outre des signes physiques consistant dans la présence de la fissure et dans la difformité qu'elle occasionne, il existe des troubles fonctionnels qui intéressent la préhension des aliments, la déglutition, la respiration, la phonation. Chez le nouveau-né, les fissures simples n'apportent généralement aucune entrave à l'alimentation au sein ; dans les fissures complexes, l'occlusion de la cavité buccale ne peut se faire, puisqu'elle communique toujours avec l'extérieur par les pertes de substance : l'enfant ne peut pas exercer l'aspiration sur le mamelon, et la succion n'est pas possible. L'alimentation à la cuillère est seule de mise.
Le reflux des liquides vers les cavités nasales gêne la déglutition et entretient dans celles-ci un état d'irritation parfois fort préjudiciable à l'état général. La rhinite peut se propager au pharynx, à la trompe d'Eustaciie, à l'oreille moyenne ; « les lésions vont depuis l'obstruction simple de la trompe jusqu'à l'otite moyennes clérosante ou à l'otorrhée chronique avec toutes leurs conséquences, en passant par l'otite moyenne catarrhale, les poussées répétées d'otite moyenne aiguë » (Lannois).
La phonation est plus ou moins altérée ; la faiblesse des muscles vélo-palatins, la brièveté de la voûte palatine coïncidant souvent avec des fissures labiales ou alvéolaires, les fissures palatines et vélopalatines, amènent toutes des troubles phonétiques plus ou moins marqués. Il s'agit de difficultés de la prononciation, d'altération du timbre de la voix, de nasonnement.
Le nasonnement s'accompagne souvent, ainsi que Ta signalé Passavant, de grimaces, de contractions désordonnées des muscles de la face, faisant effort pour amener l'occlusion des narines et compenser la perte d'air qui se fait au niveau de la fissure palatine.
Les troubles phonétiques peuvent être ainsi décomposés d'après Chervin, Hulleu :
1° Les consonnes ne sont pas articulées, mais remplacées par une sorte de soufflement ;
2° Les voyelles sont vicieusement prononcées ;
^° Il existe en sus une sorte de nasonnement général qui vient envelopper, enrober le tout.
Chez les malades atteints seulement de division vélo-palatine, les consonnes les plus mauvaises sont g, k, q ; \e g n'est pas absolument nul, mais les deux autres se prononcent ha, hu avec violent effort d'expiration et sont complètement aphones.
Dans les fissures intéressant la voûte et le voile, les consonnes explosives sont les plus atteintes : b est prononcé hé, p devient jo/ze, G? et f se transforment en hé, v est le plus souvent prononcé uhé. Les défauts sont d'autant plus accusés que le voile est moins bien musclé.
Le bec-de-lièvre alvéolaire, parles défauts qu'il entraîne dans la rangée des incisives, altère la prononciation des lettres c, f, g, h,j, s,v,x, z.
Les voyelles les plus défecteuses sont ii, i, e ; il est rare que a et o se trouvent modifiées.
Les diphtongues sont altérées ; eu est remplacé par ou ou par é.
Les syllabes normalement nasalées sont émises avec un timbre ultranasal ; n final prend une sonorité exagérée et produit comme un souffle à travers les narines.
Il existe, en outre, un nasonnement généralisé de la parole qui doit être attribué aux lésions squelettiques; il tient bien plusà la brièveté de la voûte palatine qu'à la fente staphylienne.
Et, à la suite des opérations plastiques, palatines et vélo-palatines, la restauration anatomique n'est pas suivie de l'intégrité fonctionnelle qu'on pourrait espérer. Trélat, Passavant ont déjà depuis longtemps signalé que le nasonnement persiste, et ils l'attribuent à l'insuffisance vélo-palatine.
Ce sont les anomalies de la voûte osseuse qui constituent le grand facteur des troubles phonétiques ; en effet, Trélat, Passavant ont observé des sujets atteints de fissures du voile, sans autres lésions, qui ne présentaient pas de troubles delà parole.
Les exercices phonétiques entrepris après Topération donnent des résultats variables d'après la complexité des lésions; il est des opérés qui ne sont pas perfectibles et chez lesquels l'éducation de la parole est, et restera inefficace; d'autres, au contraire, après plusieurs mois, obtiennent une correction fort convenable, sinon parfaite.
Indications opératoires. — H y a lieu d'établir une distinction en fissures labiales, labio-alvéolaires, palatines et labio-alvéolo-palatines. La difformité, par son aspect plus ou moins choquant, humiliant même pour les parents, par son retentissement sur la nutrition du nouveau-né, sera l'objet d'indications opératoires bien variables.
Les fissures labiales simples peuvent être opérées dès la naissance ; l'acte opératoire est sans gravité, et le tout jeune enfant peut très bien y résister.
L'avantage de l'opération précoce est de supprimer plus complètement les traces cicatricielles de la difformité. On assure, de plus, une meilleure nutrition à l'enfant.
Lorsqu'il s'agit de fissures profondes, il y a lieu d'être très réservé malgré les statistiques brillantes de certains chirurgiens qui opèrent tous les cas après la naissance. D'après Gross, l'opération peut se faire à tout âge ; elle n'est pas plus grave après la naissance; il ne voit qu'un inconvénient à cette pratique, c'estqu'après l'opération l'enfant ne peut plus téter pendant une quinzaine de jours, et il peut, durant cette période, se déshabituer de l'allaitement maternel. Desormeaux, Lenoir, Dubois, Chassaignac, Guérin, Giraldès, Depaul, Verneuil, Dieffenbach ont opéré des cas compliqués après la naissance.
Wolff soutient la supériorité de l'opération précoce; il a abaissé à un an et au-dessous la limite d'âge de la palatoplastie; il a pour but de combattre ainsi la débilité congénitale. Les statistiques de Bergraann, Girard, Mikulicz, Smith sont favorables aux opérations dans le jeune âge.
Brophy a encore, plus que tout autre, abaissé les limites de l'opérabilité, etil pratique la réfection des fissures complexes, y compris les fissures palatines, entre l'âge de deux semaineset trois mois. Sur"2ll enfants opérés au-dessous de cinq mois, il n'a pas eu un cas de mort. Mais son principe opératoire est bien cUfférent de celui des autres auteurs, au moins en C3 qui concerne le palais; au lieu détailler des lambeaux palatins, il met à profit la malléabilité du squelette à cet âge et provoque un rapprochement forcé des massifs osseux. Il n'y a pas de gravité opératoire d'après les chiffres précités, mais quel est l'avenir de ces voûtes palatines ainsi resserrées ; n'y aura-l-il pas chez ces opérés un défaut de développement du massif lacial? Déjà Ehrinann, Delore ont signalé des arrêts dans le développement de la face ; Brown a signalé des défauts de prononciation et des déformat ions (hi visage. D'une façon générale, dans les cas complexes, il faut scinder les lésions et traiter séparément à des dates chronologiquement dis-
tinctes et espacées : 1° la fissure labio-alvéolaire; 2° la fissure palatine.
La fissure labio-alvéolaire peut être opérée à n'importe quelle époque de la première année .
Si la fissure est double et compliquée de saillie de Tintermaxillaire, il y aura intérêt à retarder Tintervention jusqu'à l'âge de quinze, dixhuit, vingt mois (Le Dentu, Forgue). Pour Verneuil, Depaul, la saillie de l'intermaxillaire necontre-indique pas l'opération précoce.
Pourtant on n'a pas grand intérêt à opérer trop tôt : en effet, la fissure ne paraît pas aggraver la débilité du sujet, et celle-ci peut être une cause d'abstention opératoire.
Aussi faut-il être éclectique et opérer plus ou moins tard selon l'état général du sujet. Vincent, Dieulafé ont opéré à un an des cas de bec-de-lièvre double avec saillie de l'intermaxillaire.
On invoque souvent, en faveur de l'opération hâtive, le vœu des familles, l'heureuse influence de l'opération précoce sur la disparition de toute trace de difformité. Contre l'opération, on a objecté la sensibilité excessive des nouveau-nés, le danger de tenir un jeune enfant à la diète pendant plusieurs jours, la crainte que pendant ce temps il ne perde l'habitude de téter.
Ce qui paraît démontré par diverses statistiques (Périat, Fritsche, Hoffa, Lannelongue, Fahrenbach, Broca), c'est que, sur les jeunes enfants, l'opération n'est pas dépourvue de gravité. « Il est incontestable que, pour les tout jeunes opérés de bec-de-lièvre, le premier trimestre après la naissance représente un âge critique, à mortalité maxima, qu'il est prudent de respecter; si minime que soit en l'espèce la mortalité de l'opération, il est au moins inutile d'ajouter une chance mauvaise de plus aux risques mortels de ce petit être si menacé. Passé ce délai, il s'est déjà établi un triage, une sélection naturelle; les becs-de-lièvre à grosse difformité, incompatible avec l'existence, ont disparu ; les débiles, les athrepsiques sont morts; restent les enfants viables et opérables » (Forgue).
Quant aux opérations sur le palais, leur gravité est démontrée par diverses statistiques, et même, dans la statistique de Wolff, on voit que la mortalité opératoire est de 13,5 p. 100 de un à six mois et de 7,5 p. 100 de deux à six ans.
Mais d'autres considérations ont fait établir les règles de l'opération tardive. C'est ainsi que, à l'époque de Roux, on choisissait l'âge de seize à dix-sept ans, parce que, opérant sans anesthésie, il fallait compter sur la bonne volonté et la résignation du sujet. L'emploi des anesthésiques généraux permit d'abaisser la limite d'âge, et Trélat la fixa aux environs de la septième année. Non seulement la gravité opératoire est moindre, les sujets résistant mieux aux dangers de l'hémorragie, mais encore on taille des lambeaux plus étoffés, et la plastique n'en est que meilleure ; en outre il est possible d'espérer, à cet âge, un meilleur résultat phonétique. Après la palatoplastie, nous
l'avons vu, la voix reste nasonnée; aussi est-il nécessaire de soumettre l'enfanta des exercices de diction qui doivent se répartir en deux périodes : éducation phonétique préopératoire et post-opératoire. Et c'est pour mieux obtenir l'application de lenfant à ces exercices qu'on attend l'âge de sept ans.
Broca, tout en admettant les règles de Trélat, opère vers quatre ou cinq ans. L'opération en bas âge donne des résultats médiocres, d'après Ehrmann, qui pourtant s'est rallié à la conduite de Wolfl" ; malgré quelques cas encourageants de Delore, Smith, Murray, cette méthode n'a pas souvent donné le résultat idéal signalé par son auteur.
Après la restauration palatine, on peut tenter de corriger les troubles phonétiques, persistants et dus à de l'insuffisance vélo-palatine, par suture du voile à la paroi postérieure du pharynx (Passavant), par excision d'un lambeau muqueux sur cette paroi postérieure et suture transversale des bords de la plaie (Botey), par injections prothétiques de paraffine dans la paroi pharyngée postérieure (Gersuny).
En résumé, dans les :
Fissures labiales simples, opérer dès la naissance ;
Fissures labio-alvéolaires, sans saillie de l'intermaxillaire, opérer de cinq mois à un an ;
Fissures labio-alvéolaires avec saillie de l'intermaxillaire, opérer à un an, quinze, dix-huit, vingt mois, selon l'état de résistance de l'enfant ;
Fissures palatines, opérer de cinq à sept ans.
Les contre-indications sont tirées de la débilité du sujet, de la coexistence d'autres malformations graves, de la trop grande étendue de la perte de substance. On a alors, recours à la pose d'appareils prothétiques.
En raison de l abondance des documents consultés, nous ne pouvons donner dans celle bibliographie que les indications des travaux les plus récents ou les plus importants.
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Kuse. — Ueber Agnathie und die dabei zu erhebenden Zungenbefunde. il/ùnc/iener
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Lannelongue et Ménard. — Affections congénitales, t. I. Paris, 1891. Le Dentu. — Article Malformations du crâne et de la face, in Traité de chirurgie
Le Dentu et P. Delbet. Paris, J.-B. Baillière et fils, 1910. Magitot. — De la polygnathie chez l'homme. Annales de gynécologie, 1875, t. II,
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Broca (Auguste). — Bec-de-lièvre médian complexe de la lèvre supérieure causé par une tumeur de la base du crâne. Bull. Société anatomique, 1887, p. 395.
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TROUBLES FONCTIONNELS. ACCIDENTS ET PRONOSTIC
Les troubles fonctionnels sont très variables. Ils dépendent principalement de lécartement plus ou moins considérable des fentes labiales ou vélo-palatines : mais ils dépendent aussi de l'âge des enfants. Et dans ce court chapitre, il nous paraît justifié d'étudier ces divers troubles, chez les enfants du premier âge, c'est-à-dire jusqu'à deux ans environ, et chez les enfants plus âgés.
A. Enfants du premier âge. — Les troubles que nous passerons en revue sont ceux de la succion et de la déglutition. La phonation à cet âge est nulle ou à peu près. Par contre, ce qui prime tout, c'est la façon dont l'enfant va se nourrir.
Succion. — Déglutition. — La succion est peu gênée dans le becde-lièvre unilatéral simple, ainsi que dans la simple fente du voile ou dans la fente vélo-palatine unilatérale, ou dans les fentes doubles mais étroites. De même, la déglutition se fait d'une façon assez aisée.
Dans tous ces cas, en effet, les lèvres ont assez de force pour s'adapter au bout du sein ou à Fextrémité du biberon. La fente labiale se rétrécit du reste pendant cet acte. Dans la déglutition, le vide, qui se produit normalement dans la cavité bucco-pharyngée, et qui favorise la descente du bol alimentaire, ce vide persiste même lorsqu'il existe une communication bucco-nasale, car la langue vient s'appliquer contre la voûte palatine et assure l'obturation de la fente congénitale, si cette fente est assez étroite.
Par contre, lorsqu'il existe un bec-de-lièvre complexe double, avec double fente labiale, la succion est impossible. Et l'on est forcé de nourrir les enfants à la cuillère, ou, mieux encore, avec une tétine longue et largement perforée.
La déglutition, lorsque la fente palatine est large (fente vélo-palatine double et totale), est très malaisée. Les aliments refluent par le
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nez. C'est clans ces cas qu'une longue tétine est surtout nécessaire pour nourrir les enfants.
Donc, les becs-cle-lièvre simples unilatéraux, la fente palatine étroite ou les simples fentes du voile n'empêchent pas l'alimentation natui'elle de lenfant : et l'allaitement au sein est possible.
Par contre, les becs-de-lièvre complexes — ou les larges fentes palatines — à plus forte raison les larges divisions bilatérales du rebord alvéolaire et de la voûte, compromettent beaucoup la nutrition de l'enfant. L'allaitement au sein est impossible, il faut les nourrir à la cuillère et avec beaucoup de précautions. .Malgré cela, la déglutition se fait mal et la nutrition du bébé s'en ressent. On arrive cependant à force de soins, de sollicitude, par l'emploi des longues tétines à nourrir ces petits êtres. Combien cependant restent en route !
Mais avant d'aborder cette question un peu controversée de la mortalité infantile, due au bec-de-lièvre, il nous faut parler d'abord d'une déformation buccale, qu'on lui a imputée.
Déformations buccales liées au bec-de-lièvre. — (3n sait que Nicati rattachait la formation du bec-de-lièvre à une étroitesse relative de la cavité buccale. La langue, ne trouvant plus d'espace suffisant à se loger, était projetée en avant ou en haut, et repoussait les lèvres, le rebord alvéolaire, la cloison palatine.
Or Andral a mesuré l'espace qui sépare les deux angles de la mâchoire, chez des enfants du même âge. Ses mensurations ont porté sur trois enfants atteints de bec-de-lièvre et sur huit enfants normalement conformés.
Chez les enfants atteints de bec-de-lièvrc, l'écartement interangulo-maxillaire était de 47, 50 et 54 millimètres.
Chez les enfants normaux, les mesures extrêmes étaient de 38 et 43 millimètres.
Il est donc intéressant de remarquer que, chez les enfants atteints de bec-de-lièvre, la cavité buccale est plus large (jue chez les enfants bien conformés. Celte constatation, qui ruine l'hypothèse de Nicati, nous paraît apporter au contraire un sérieux appui à celle que notre maître M. Lannelongue a donnée, sur la palhogénie du bec-de-lièvre.
Gravité générale du bec-de-lièvre. — Cette gravité n'est pas douteuse. Tous les auteurs y insistent.
Beaucoup de ces enfants naissent chétifs; ils ont peu de vitalité.
Leur nutrition est compromise par les difficultés qu'ils éprouvent à téter ou à s'alimenter normalement.
En outre, lorsque la cavité nasale communique avec la bouche, les glaires du nez se mêlent constammenl à la salive.
Les lèvres offrant une occlusion incomplète à la cavité buccale, la muqueuse buccale se dessèche vile et se défend mal contre les infections. Kl parmi elles, les broncho-pneumonies et l'entérite tiennent le premier rang.
Aussi tous les pédiatres, aussi bien que les accoucheurs, ont insisté sur la mortalité générale beaucoup plus grande des enfants atteints de cette dilformité. C'est ainsi que Frôbelius a constaté, à la maternité de Saint-Pétersbourg, que tous les enCants. atteints de bec-delièvre compliqué et non opérés, ont succombé.
B. Enfants après deux ans. — Adultes. — Mastication. — Déglutition. — Lorsque l'enfant a dépassé le premier âge, les troubles de la mastication et de la déglutition ont moins d'importance.
Ce n'est pas qu'ils soient à négliger. Mais on ne doit en tenir compte que lorsque les brèches osseuses sont importantes bec-delièvre complexe bilatéral, fente vélo-palatine double et totale).
Tous les inconvénients que nous signalions précédemment existent, et principalement le reflux des aliments par le nez.
Mais il faut bien reconnaître que les malades apprennent instinctivement à faire glisser le bol alimentaire sur la partie solide de la voûte et du voile : ils le dirigent en dehors de la brèche bucconasale. En un mot, ils apprennent à déglutir convenablement.
Par contre, c'est à cette période que les troubles de la phonation vont prendre de l'importance.
Phonation. — 11 faut distinguer la Aoix simplement émise et la voix articulée : le son ou les sons de la voix et la parole proprement dite.
Sons. — Le sifflement est impossible avec un bec-de-lièvre simple. Et quand la fente siège sur le voile ou la voûte, les cris et les chants sont moins forts qu'ils ne devraient être. Le nasillement ou nasonnement est intense.
Et remarquons tout de suite que les défauts de la voix existent, même lorsque les lésions vélo-palatines sont peu accentuées. Il suffit d'un simple défaut d'ossification de la voûte, même lorsque la muqueuse vélo-palatine est conservée, il suffit d'une bifidité un peu marquée du voile, pour que la force de la voix soit diminuée et que le nasonnement existe.
Lorsque la brèche vélo-palatine est considérable, la parole est bredouillée. Certaines lettres, celles que Fournier a désignées sous le nom de linguo-palatines, restent absolument indistinctes. Enfin dans les formes graves du bec-de-lièvre compliqué avec fente palatine, la parole est à peu près incompréhensible.
Nous nous contenterons de faire mention de certains cas de surdimutité, signalés par Diefïenbach et Alt, particulièrement. Nous croyons qu'ils sont liés à des troubles cérébraux, et qu'il est inutile de les rattacher à une obturation de la trompe d'Eustache par les lames latérales du voile palatin repliées sur l'orifice de ces trompes. Certains enfants atteints de rhino-pharyngite chronique ont des inflammations consécutives de la trompe et de l'oreille et peuvent
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avoir une acuité auditive diminuée. Mais cette demi-surdité n'a rien à voir avec la surdi-mutité congénitale.
Après avoir fait une part aussi large que possible aux complications précoces ou tardives du bec-de-lièvre, reconnaissons que nombre de gens qui présentent cette dilTormité, à un degré môme très marqué, arrivent à un âge assez avancé. Il suffit, sans insister plus, de se reportera la communicationd'Aug. Reverdinau Congrès de chirurgie de 1905. On verra trois photographies très suggestives de becs-delièvre chez l'adulte, et de becs-de-lièvre extrêmement compliqués.
Cette difformité repoussante et gênante n'avait nullement empêché les malades, qui en étaient porteurs, de vivre et d'avoir une excellente santé.
Nous décrirons successivement : 1° le traitement des becs-de-lièvre de la lèvre supérieure, simples, compliqués et complexes; 2° le traitement des divisions congénitales de la voûte et du voile ; 3" le traitement des autres fentes faciales, que Ton rencontre plus rarement, à savoir : bec-de-lièvre de la lèvre inférieure, bec-de-lièvre commissural, coloboma facial.
I. — TRAITEMENT DU BEC-DE-LIÈVRE SIMPLE UNILATÉRAL
Procédé de Clémot-Malgaigne. — Clémot (de Rocheforl) a imaginé le premier, et Malgaigne a mis en application le premier, le procédé opératoire suivant.
On taille au bistouri et par transfixion, de chaque côté de la fissure en V, un lambeau large de quelques millimètres. Ces deux lambeaux, eux aussi en forme de V, se rejoignent audessusdela fissiirc, sous la narine. En bas, ces deux lambeaux n'atteignent pas le bord libre de la lèvre (fig. 148).
Ces deux lambeaux, libres par leur sommet, sont adhc'rcmls par leur base au bord lil)re de la lèvre. Ou les rabat au-dessous de la lèvre en appliquant :
1° chacun des deux bords crueiilés de la fissure Tuu contre lautre; 2° chacun des deux bords cruentés des lambeaux rabattus, l'un contre l'autre.
On suture et la lèvre et les lambeaux. Mais les lambeaux forment
Fijï. lis. — Procodé de Clémot (de Rochcfort) et Malgaignc.
au-dessous de la lèvre une petite trompe, disgracieuse et gênante. Il est facile de supprimer demblée cet excès de chair, ou d'attendre quelques jours pour pratiquer cette excision, alors que la rétraction cicatricielle Ta déjà raccourci. Mieux vaut, d'après nous, le faire immédiatement.
Procédé de Mirault, d Angers. — Le procédé le plus communément adopté est celui de Mirault, mais à la condition de le modifier quelque peu.
Mirault taillait ses lambeaux par transfixion à la Clémot. Lun des lambeaux, le plus extérieur par exemple, est taillé jusqu'à la lèvre et enlevé. Le plus interne est conservé. Il est rabattu au-dessous de la surface cruentée interne et appliqué contre elle (tig. 149).
B, lambeau :
A, avivcnicnt.
Procédé de Mirault (d'Ang-ers
B. lambeau; C, Suture.
Benversé.
Maispour que lesdeux lambeauxs'appliquentbien, il est nécessaire de prolonger Tavivement extérieur, non seulement jusqu'à la lèvre, mais sur le bord libre de la lèvre, sur une longueur d'un centimètre environ.
Ensuite l'ablation de ce lambeau extérieur crée, dans certains cas de fissures larges, une trop grande perle de substance. Aussi Lannelongue a-i-il recommandé d'aviver d'une façon très parcimonieuse le bord de la fissure extérieure, et de ne détacher qu'une sorte de pellicule épidermique. Cette excision limitée de la muqueuse se fait très facilement avec de petits ciseaux courbes.
Tels sont les deux procédés de choix. Le procédé de Clémot convient aux fissures larges, celui de Mirault aux fissures étroites.
'Voici du reste comment l'opération d'un bec-de-lièvre unilatéral simple peut être conduite :
Précautions a prendre avant l'opération. — Nous ne saurions mieux faire que de rapporter les conseils donnés par Jalaguier, que l'on trouve relatés dans la thèse de J. Texier. Nous nous en sommes personnellement l>ieii trouvé.
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La veille de l'opération, donner une petite purgation : une cuillerée à café d'huile de ricin, par exemple.
Le jour de l'opération, on ne donnera rien à prendre, comme nourriture, à partir de cinq heures du matin.
Soins préliminaires au moment dopérer. — L Asepsie de la région. — On savonne avec soin la figure, les gencives et les narines, on lave à l'eau stérilisée tiède, puis à l'alcool et à l'éther. Cette dernière toilette est faite de préférence quand le bébé est endormi.
IL Anesthésie. — L'anesthésie sera poussée d'emblée jusqu'à résolution complète, de façon que le chirurgien ait le temps de faire la partie délicate de son opération, c'est-à-dire l'avivement.
De temps en temps, il suspendra l'acte opératoire pour que le chloroformisateur ait le temps de compléter son anesthésie.
Le chirurgien emploiera ce temps à comprimer les tissus saignants pour modérer ou arrêter l'hémorragie.
III. Instruments. — Il faudra disposer d'un bistouri à lame étroite; d'une paire de petits ciseaux courbes; d'une pince à griffes; de deux aiguilles de Reverdin à courbure assez accentuée ; une de ces aiguilles sera fine, l'autre plus forte.
IV. Hémostase préventive. — Le sang vient des rameaux de la branche supérieure de l'artère coronaire. On peut assurer l'hémostase préventive, en faisant comprimer la lèvre supérieure par un aide dont le pouce et l'index sont placés au niveau de chaque commissure. C'est le procédé le plus simple.
On peut encore, à l'exemple de Jalaguier, se servir de deux pincesclamps armées de tubes de caoutchouc.
Ces moyens sont gênants pour tailler et suturer les lambeaux, quand la fissure pénètre dans la narine correspondante.
Kusler passe à travers la joue, au niveau de la commissure buccale, un gros fil de soie qu'il noue sur le bord muqueux de la lèvre. Il étreint ainsi dans l'anse de ce fil le segment supérieur de la coronaire.
Ce fil ne fait pas (juassurer l'hémostase. Les deux longs chefs, tenus par un aide et tendus au gré de l'opérateur, facilitent l'avivement et la taille des lambeaux. Quand l'opération est terminée, on sectionne ce fil.
V. Position du malade. — Le petit malade est couch»' svu' une table. Il est débarrassé de ses vêt(Muents. Son corps, ses bras et ses jambes sont enveloppés dans une alèze solidement épinglée. La tête et le cou son! libres.
VI. Acte opératoire. — On procédera alors à l'acte opératoire, en appliiiuanl les procédés de Mirault ou de C.lémot-Malgaigne.
VIL Pansement. — Le pansement sera fait avec des bandelettes de gaze allant d'une joue à l'autre et passant au niveau de la plaie. On les fixera avec du slérésol. La traction opérée sur les joues par ces
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bandelettes tendra à maintenir en contact les bords suturés de la plaie et luttera contre les tiraillements que les mouvements des lèvres exercent sur les points de suture. Le pansement est changé lorsqu'il est souillé.
Les fils sont enlevés successivement et lorsqu'ils commencent à
Fig. 150 et 151. — Procédé de Giraldès.
Fig. 150. — Temps de l'opération. A, lambeau interne ; B, lambeau du côté externe : C, l'incision latérale.
Fig. 151. — Opération terminée. AB, incision verticale; C, lambeau inférieur: C, lambeau supérieur.
couper. Les premiers sont enlevés le troisième jour ; les derniers
cinquième jour.
Si les enfants qui sont au sein refusent de le prendre, on leur donnera du lait à la cuiller. On a soin, après le repas, de laver leurs lèvres avec de l'eau stérilisée.
II. — TRAITEMENT DU BEC-DE-LIÈVRE BILATÉRAL
Les deux fissures sont séparées par un lobule médian bien développé ou atrophié.
I. Si le lobule médian est bien développé, on peut traiter chaque fissure par le procédé de Mirault. Mais alors, il faut avoir soin de faire favivement épidermique sur chaque bord du lobule médian, tandis que le lambeau transfixé sera placé sur le bord extérieur de chaque fissure.
IL Si le lobule médian est petit et atrophié, il ne faut pas le réséquer, comme certains l'ont conseillé. 11 faut aviver ses deux bords latéraux et son bord inférieur. Il faut ensuite, sur chacun des bords extérieurs de la fissure, tailler par Iransfixion un lambeau à la Clémot ou à la Mirault. Il faut rabattre ces deux lambeaux audessous du lobule médian et suturer l'extrémité libre de ces lambeaux l'un à l'autre, au-dessous du lobule.
TRAITEMENT DU BEC-DE-LIÈVRE COMPLIQUÉ
m. — TRAITEMENT DU BEC-DE-LIÈVRE COMPLIQUÉ.
Le bec-de-lièvre simple devient compliqué, lorsque :
A. La fente se prolonge jusque dans la narine ;
B. Lorsqu'il y a des adhérences prononcées entre les bords de la fissure et la gencive.
TRAITEMENT DU BEC-DE-LIÈVRE AVEC FENTE PROLONGÉE JUSQU'A LA NARINE
Cette fente peut être traitée soit par le procédé de Mirault, soit par le procédé de Clémot-Malgaigne.
C'est à ce casque l'on peut appliquer encore le procédé de Giraldès.
Procédé de Giraldès. — On taille en A, c'est-à-dire en dedans, un lambeau, libre en bas, au niveau de la lèvre, fixe au niveau de la narine. On taille inversement, on B, c'est-à-dire en dehors, un lambeau, fixe en bas, au niveau de la lèvre, libre en haut, dans la narine. On
pratique ensuite sous la narine un débridement transversal en C. Les deux surfaces cruentées de chaque lèvre sont appliquées l'une contre l'autre. Le lambeau de B est rabatlu vers le bord inférieur du côté opposé et sous le rebord libre de la lèvre du même côté préalablement avivé. Quant au lambeau A, relevé sous la narine, il est appliqué sur la surface cruenlée que Ton a oblenue par le débridemenl li-ansversal C (fig. 150 et 151).
Procédé de Kûster. — I. Kiister pratique lavivomcnt des bords de la fissure à la Mirault (fig. 152).
II. Il délacho ensuite l'aile du nez par une incision qui. conlournanl celle aile, se prolonge jusqu'à la lèvre externe de la fissure. On forme ainsi, au-dessous de la narine, une languette de ciiair mince, mais résistante.
III. Lorsqu'on avive le jjord interne de la fissure, on poursuit cet
Fig. 152. — Procédé de Kiister pour la reslauration de la narine, CDC'D', taille d un lambeau âv Mirault et avivement. ABA'B'^ fils pour suturer un petit lambeau pris sur le bord inférieur de la narine (en pointillé horizontal) avec le coté opposé de la fente.
avivement sur le rebord interne de la narine, de façon à créer sur cette partie de la narine une petite encoche.
IV. On rapproche les bords avivés des deux fissures, et Ton attire la languette formée aux dépens du rebord externe de la narine, jus-
Vig. 153 à 155.
Fig. 153, l*-'' temps ;
Fig. 154. Fig. 155.
Procédé de Berger pour la restauration de la narine.
Fig. 154, 2" temps; — Fig. 155, opération terminée.
qu'à lencoche formée dans le rebord interne de cette narine. On fixe lune à l'autre ces deux petites surfaces avivées. Si la languette est trop longue, et pour (pie la narine ait un contour parfaitement arrondi, on raccourcit \i\ languette.
Y. On termine l'opération en suturant l'un à l'autre les bords cruentés de la fissure labiale. Quant à l'incision qui a détaché l'aile du nez de la joue, et qui, dehnéaire, est devenue ovalaire en s'élargissant, on la rétrécit en rapprochant par des sutures ses deux angles supérieur et inférieur.
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TRAITEMENT DU BEC-DE-LIEVRE AVEC DOUBLE FENTE PROLONGÉE DANS LA NARINE
C'est dans ces cas que le procédé de Berger nous parait très applicable (fig. 153 à 155).
De chaque côté, on pratique une incision contournant l'aile du nez, et la détachant complètement. Puis, de chaque côté de la fente, on taille un lambeau à la Clémot.
La cloison ayant été avivée de chaque côté, on suture le bord postérieur de chaque aile du nez à la partie avivée de la cloison.
Le lobule médian est refoulé pour former la sous-cloison.
Les deux lambeaux latéraux, taillés à la Clémot, sont suturés entre eux.
TRAITEMENT DU BEC-DE-LIÈVRE UNILATÉRAL A FENTE LARGE AVEC ADHÉRENCE DES BORDS AUX GENCIVES
Il faut détacher les bords muqueux de la fissure qui se continuent avec la muqueuse des gencives. On peut les détacher avec le galvanocautère. Ces adhérences sont quelquefois très étendues et très saignantes. Aussi quand elles sont importantes, il vaut mieux retarder la date de l'opération et n'intervenir que lorsque l'enfant a de trois à six mois. A cet âge, les pertes de sang consécutives à l'opération d'un bec-delièvre ainsi compliqué ont moins de gravité. En tout cas, on prévient les pertes de sang, en faisant un tamponnement serré, lorsque les adhérences onl ('lé libéiées.
IV. — TRAITEMENT DU BEG-UE-LIÈVRE COMPLEXE
l""ij^. 156. — Ostcotoniio du palais. Le poinlillc iiicliijuc la direction de la section.
Le bec-de-lièvre est dit com})lexe, lorsqu'il existe des lésions osseuses, soit tlu rebord alvéolaire, soit de la voûte palatine. Nous ne nous occuperons ici que des fissures du rebord
alvéolaire. Nous exposerons plus loin le traitement des fentes congénitales de la voûte. Voici les cas i)rincipaux qui se présentent à nous :
A. Il existe une fissure alvéolaire unilatérale, avec saillie, ou sans saillie du promontoire.
B. Il V a une double fissure alvéolaire.
BEC-DE-LIÈVRE COMPLEXE AVEC FISSURE DU REBORD ALVÉOLAIRE
Deux cas bien dilTércnls se présenient à l'opérateur, t" La fissure osseuse ne présente aucune projection en avant de ses bords. — Elle est droite et étroite.
Dans ce cas, il n'y a pas à s'en occuper. Il suffit de restaurer la fissure des parties molles, et, consécutivement, la fissure osseuse s'oblitère d'elle-même complètement ou peu s'en faut;
•2° Le rebord interne de la fissure osseuse proémine en avant du rebord externe. — Il constitue ce que Ion appelle le promontoire ou le tubercule osseux.
Dans ce dernier cas, les procédés opératoires varieront suivant que la fissure sera unilatérale ou bilatérale.
A. Fissure ALVÉOLAmE unilatérale avec saillie du promontoire. — Le procédé de Duplay nous paraît digne d'être appliqué. On détachera les adhérences de la lèvre au squelette. On avivera les deux bords de la fente osseuse. On pratiquera enfin l'ostéotomie de l'intermaxillaire. C'est le temps principal de l'opération.
Pour ce faire, on incisera verticalement la gencive entre la canine et la deuxième incisive, jusqu'à l'os. En ce point et sur l'os dénudé, on appliquera un ciseau à lame très étroite, pour ne pas blesser les dents. L'os sera sectionné obliquement d'avant en arrière et de dehors en dedans, de façon que la section osseuse aboutisse dans la fente alvéolo-palatine, à 1 ou 2 centimètres en arrière des arcades dentaires.
Mais l'intermaxillaire tient en haut à l'épine nasale et au vomer. On l'en détache par une deuxième ostéotomie. Dans ce but, le même ciseau, placé transversalement et horizontalement au-dessus du bord alvéolaire, achève la section.
Le fragment est refoulé en arrière et son bord avivé est fixé à l'autre bord avivé de la fissure par un fil ou deux fils métalliques. Le Dentu conseille, pour passer le fil avec plus de facilité, de perforer le fragment avant qu'il soit mobilisé, c'est-à-dire avant de pratiquer l'ostéotomie.
B. Bec-de-lièvre complexe, avec double fissure alvéolaire. — Le tubercule osseux, dans ce cas, est isolé de chaque côté du rebord alvéolaire. Il ne tient qu'en haut au niveau du vomer. Les deux inconvénients qu'il présente, c'est d'abord et surtout d'être fortement proéminent; c'est quelquefois aussi d'être hypertrophié.
Il existe donc une double indication thérapeutique. Il faut le refouler en arrière dans la fente interalvéolaire, et, s'il est trop volu mineux, il faut abraser ses bords.
Refoulement du tubercule osseux. — Franco l'extirpait : mais cette ablation laissait une perte de substance difficile à combler, et la lèvre supérieure, privée de support osseux, se mettait en retrait.
GensouUe fracturait au niveau du vomer, en le refoulant violemment enarrière. Mais cette fracture s'irradiait quelquefois à la base du crâne, et le chirurgien n'était pas assez sûr de limiter son traumatisme.
Blandin imagina de réséquer sur la cloison, en arrière du pédicule de l'intermaxillaire, un fragment triangulaire à base inférieure et de refouler en arrière l'intermaxillaire. Mais cet os, ainsi refoulé, ne
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se souda pas et resta mobile dans les deux cas opérés par Blandin. Aussi Debrou eut-il l'idée d'aviver les bords de l'intermaxillaire et de la fente alvéolaire pour en préparer la soudure.
Actuellement on procède ainsi :
1° On incise longitudinalement la muqueuse du bord inférieur de la cloison, en arrière du pédicule et on décolle le périoste sur les deux faces de la cloison. On sectionne verticalement le pédicule avec de forts ciseaux.
Ce décollement périostique et muqueux évite la blessure de
Fig. 15" et 158.— Opération de bcc-dc-lii'vre double complexe (Dieulafé).
l'artère naso-palatinc qui donne lieu à des hémorragies graves ;
2° On refoule le tubercule dans la fente intermaxillaire. Auparavant^ on avive ses bords et les bords de la fente, comme la indiqué Debrou :
3° Si l'intermaxillaire est trop volumineux pour se loger dans la fente, on abrase ses bords suffisamment;
4° Enfin on suture lintermaxillairc par deux lils métalliques aux bords droit et gauche de la fente alvéolaire, ainsi que l'a enseigné P. Broca. On obtient ainsi plus facilcMnenl la soudure osseuse que par l'avivement simple à la Debrou.
Les fentes des lèvres seront fermées par les procédés ^Xf^ Miiaull ou de Glémol, comme il a été indiqué, et dans la même séance.
Notre collègue Dieulafé a obtenu récemment un 1res joli succès dans un cas de bec-de-lièvre double complexe (1). Voici du reste les figures (pii résument ropi-ralion (pril a |)raliquée (fig. l.')' à 159).
A quel âge convient-il d'opérer? — Celle (pieslion a été autrefois
(1) D[nui,AFÉ, Arch. de stomaloloyie, ,jaii\iec 1000.
fortement disculée. L'opération du bec-de-lièvre simple et compliqué était alors assez meurtrière. Demarquay, rapportant 169 observations de sujets opérés à tout âge, compte 5 morts et 10 insuccès. Et encore a-t-il soin d'ajouter que ces résultats trop satisfaisants ne sont pas l'expression de la vérité : « que la plupart des chirurgiens ont surtout publié les succès qu'ils avaient obtenus et plus rarement leurs revers ».
Or les premiers revers n'ont pas été mis sur le compte du chirurgien, mais sur l'âge trop tendre de l'enfant, trop faible pour supporter les hémorragies, trop indocile pour rester immobile, etc. ; aussi les successeurs immédiats de Paré et de Franco, les chirurgiens du xvii'= et du xvni' siècle étaient généralement d'avis de n'opérer les enfants atteints de bec-delièvre qu'à l'âge de raison, vers cinq ou six ans.
C'était l'opinion de l'Académie de chirurgie, de l'école de Desault et de Boyer. Malgré quelques discordances, malgré l'opinion contraire de quelques chirurgiens partisans d'une opération faite dès les premiers jours (Roonhuysen, Heister Busch et, plus près de nous, Bonfils), il était classique d'opérerles enfants à un âge un peu avancé. Aussi lorsque P. Dubois préconisa à nouveau les opérations précoces, sa communication, faite en 1845 à l'Académie de médecine, fut une véritable révolution dans ce petit coin de la science.
Il semblerait qu'une statistique, portant sur un très grand nombre d'opérations de bec-de-lièvre faites à des âges différents et indiquant la mortalité opératoire pour chacun de ces âges, puisse trancher définitivement cette question. L'âge auquel correspond la mortalité la plus faible devrait être le plus favorable aux interventions. Cette statistique a été faite. Il existe un tableau, bien connu, que nous devons à HofTa (1),
Ce tableau rapporte 373 opérations faites dans le cours de la pre-
Fig
159. — Opération de bec-de-lièvre double complexe (Dieulafé).
(1) Il emprunle les observations de Fritzsche, IIerman, Gotthelf, Abel qu'il faut ajouter aux 64 observations personnelles d'HoFFA.
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mière année, avec 129morts,c'est-à-clirepresque35p. 100 de mortalité. Ce qui est un chifîre très élevé. Mais il faut remarquer que la mortalité infantile s'élève ordinairement, dans les mêmespays,à25p. 100.
Les statistiques de Périatsont plus favorables :
a. Entre deux et quatre mois, la mortalité sur 44 opérations s'élève à -2,27 p. 100.
Au-dessous d'un mois, à 6 p
c. Entre quatre et quinze mois, à 3,84 p. 100. Enfin entre six et trente ans sur 49 opérations, la mortalité est 0.
Faut-il pour cela opérer entre six et trente ans? Non. Et ces statistiques ne peuvent résoudre le problème.
Il est un facteur dont elles ne tiennent pas suffisamment compte. C'est la mortalité très grande des enfants ayant un bec-de-lièvre et qui ne sont pas opérés. Elle est beaucoup plus considérable que la moyenne de la mortalité chez les enfants du même âge. D'après le relevé fait par Frôbelius à la Maternité de Saint-Pétersbourg, tous les enfants atteints de bec-de-lièvre compliqué non opérés sont morts.
De sorte que les opérations très précoces supportent une mortalité dont elles ne sont pas responsables ; car elles s'adressent à des enfants débiles, marqués d'avance pour le trépas. Inversement, ces opérations arrachent à la mort des enfants qui, non opérés, eussent fatalement succombé. Elles permettent en effet à ces nourrissons de s'alimenter normalement. Et en fermant la brèche des lèvres, et en obturant la communication naso-buccale, elles préviennent chez eux les complications infectieuses, si souvent mortelles.
Sans doute, les partisans des opérations retardées prétendent qu'en opérant de bonne heure, on expose les enfants au shock opératoire, aux hémorragies, aux complications infectieuses du poumon et de l'intestin.
En réalité, les chirurgiens modernes redoutent très peu ces accidents. D'après Kônig, par exemple, jamais un nouveau-né, convenablement opéré, ne meurt d'hémorragie, et ceux (jui succombent aux infections viscérales sont exceptionnels.
En Angleterre et en Amérique, Lane, Sloker, Brophy partagent la même opinion.
En France, notre maître Aug. Broca est devenu interventionniste de plus en plus précoce.
En 1898, il opérait les becs-dc-lièvre simples dès les premiers jours après la naissance, mais il ne s'opposait pas à ce qu'on attende au troisième mois.
Ouand de grands décollements étaient nécessaires, il attendait de trois à six mois. Enfin \)o\w les cas compliqués il attendait de trois à six mois chez les cnfanis bien soignés dans leur famille; mais pour les enfants hosi)ilalisés, guettés par la broncho-pneumonie, il attendait plus lard.
Actuellement il esl partisan des opérations faites dès la naissance, ou immédiatement après la naissance. Et pour les cas complexes et compliqués, quand il faut détruire les adhérences, faire de larges débridements, abattre le promontoire, refouler le tubercule médian, il opère dès le troisième mois.
Actuellement la vogue est donc aux opérations précoces. Les dangers qui tiennent à Tinfection sont facilement évités : les hémorragies sont assez insignifiantes grâce à l'hémostase préventive. Mais encore faut-il considérer que toutes les opérations de bec-de-lièvre n'ont pas la même importance ni la même facilité et que leur pronostic ne saurait être égal.
Il faut donc faire une distinction entre les différents cas et Ton ne saurait comparer la gravité d'un bec-de-lièvre unilatéral et celle d'un bec-de-lièvre double compliqué de fente alvéolaire avec saillie de l'os intermaxillaire.
BEC-DE-LIÈVRE SIMPLE UNILATÉRAL OU BILATÉRAL
L'opération peut être faite dès les premiers jours qui suivent la naissance, pourvu que l'enfant ait un poids suffisant, c'est-à-dire qu'il soit normal et bien nourri.
Néanmoins, il est sans inconvénient de retarder l'opération jusqu'au troisième mois. Après six mois, il sera prudent d'attendre la fin de la dentition, ainsi que le fait remarquer A. Broca.
Lorsque le bec-de-lièvre est compliqué d'adhérences, que l'opération nécessite de grands décollements à la face interne des joues, pour éviter les dangers toujours sérieux de l'hémorragie il vaut mieux attendre le troisième et même le sixième mois pour opérer.
BEC-DE-LIÈVRE COMPLEXE
Nous avons en vue les cas dans lesquels il existe un tubercule osseux proéminent. Dans ces cas, il est nécessaire de pratiquer une ostéotomie et les dangers tenant à l'hémorragie et à l'infection sont plus grands.
Dans ces cas, malgré les avantages qu'il y aurait à opérer tôt (allaitement plus facile, correction d'une difformité impressionnante), il est préférable d'attendre, car l'opération trop précoce est dangereuse. Elle a toujours donné une mortalité assez élevée : entre un et deux ans, telle est l'époque qui paraît la plus favorable.
DIVISION COMPLÈTE DE LA VOUTE ET DU VOILE
la lumière éclaire bien le fond de la gorge. Lorsque le jour fait défaut, on peut s'aider de lampes électriques avec projecteur, ou d'une lampe frontale.
La bouche est maintenue largement ouverte avec le bâillon de Trélat. La langue est attirée en avant assez fortement, soit par une pince spéciale, soit à laide d'un fd de soie passé à travers la pointe.
L'opérateur se place derrière la tète du malade. L'aide principal
Fig. 160. — Position de l'opéré poiif une staphyldnaphio
est à sa gauche, le chloroformisateur à droile. On se trouvera bien d'employer deux aides accessoires. L'un assis I rès bas sur un tabouret, au-dessous de la tête de lopéré, la maintient fortement avec les deux mains. Sa position est fatigante. L'autre, en dehors de l'aide principal, ou de l'opérateur, cou j)e des compresses, monte des tampons sur des pinces, et passe les compresses et les tampons soit à l'aide principal, soit à l'opérateur.
Le malade doit être profondément endormi. Le sommeil sera maintenu grâce à une éponge montée, imbibée de chlorofrme et maintenue au-devant des narines. Si l'enfant se réveillait, il vaudiail mieux interrompre l'opération et laisser la place libre au chloroformisateur pendant quelques secondes, pour qu'il puisse conq)léter l'anesthésie.
THAITÉ I>E STOMATOI.Ol'.li:. H. 1 i
RAOUL BALUET.
BECS-DE-LIEYRE.
1" temps. — Avivement de la fissure vélo palatine. — Un bistouri à lame étroite el à long manche : une longue pince à grilïes, dont l'extrémité est légèrement recourbée en dehors; tels sont les instruments nécessaires à Tavivement.
On transfixe avec le bistouri le bord muqueux de la fissure, à deux millimètres environ de ce bord.
La pince saisit el maintient fixée fextrémilé de la luette. On détache
Fia^. 161. — Stapliylorrapliie. avivement [A. Broca .
ainsi une bandelette muqueuse, depuis fangle antérieur jusqu'à la pointe de la luette. On revient au point de départ. On transfixe la muqueuse au niveau de l'angle antérieur : on contourne cet angle antérieur et on suit le bord opposé de la fissure en détachant une deuxième bandelette muqueuse, depuis fangle antérieur jusquà la pointe de la luette. Quand favivement est bien réussi, la bandelette muqueuse se trouve ainsi détachée d'une seule pièce. Elle part d'une pointe de la luette et revient à la pointe de la luette, en passant par fangle antérieur, sans interruption. Cela est relativement aisé.
2* temps. — Déhridements latéraux de la voûte. — Pour pouvoir amener les bords avivés de la voùt(> et du voile au contact, il est nécessaire de désinsérer leurs bords adhérents.
DIVISION COMPLETE DE LA VOUTE ET DU VOILE
Pour la voûte, on sectionne, avec un fort bistouri, la fibromuqueuse juscju'à Tos.
L'incision part en arrière de la dernière grosse molaire et se prolonge en avant le long du rebord alvéolaire, en contournant le collet de chaque dent, jusqu'au niveau de langle antérieur de la fissure.
Il est indispensable d'inciser tout près du collet des dents pour
Fip:. 162. — Stapliylorraphie, mobilisation des lambeaux lA. lîiociO.
éviter de blesser l'artère palatine postérieure, dont le trajet se trouve ainsi en dedans de l'incision.
Ce débridement saigne beaucoup; il faut tamponner en comprimant une ou deux minutes et même plus, si c'est nécessaire, pour arrêter le saignemen t.
Les deux lambeaux palatins droit el gauche, compris entre la fissure et l'incision libératrice externe, doivent être mobilisés. Pour cela, il faul détacher leur face supérieure de la face osseuse de la voûte. On se sert d'vme spatule courbe spéciale, ipie l'on introduit au niveau de lincision libt'ralrice el tpie l'on insinue entre la libromuqueuse et le voile. La rugine coudée de Trélal convienl très bien. On détache ainsi à la rugine le K'unbeau dans loule sa largeuret dans pres(pie toute sa longueur.
RAOUL BAUDliT. — BECS-DE-LIÈVRE.
Cette désinsertion se fait très facilement sur les parties latérales. Elle est plus délicate à la partie antérieure et surtout à la partie postérieure du lambeau.
En avant, quoique Tincision n'atteigne pas le rebord alvéolaire antérieur, on peut décoller la partie antérieure du lambeau jusqu'au niveau du rebord alvéolaire, bien en avant de l'extrémité antérieure de la fissure.
En arrière, il faut désinsérer le voile du bord postérieur de la voûte.
Fig'. 163. — SLaphylorrapliie, les fils sont noués.
Cette désinsertion ne se fait pas en sectionnant transversalement le voile au bistouri.
Elle se fait toujours à la rugine courbe de Trélat que Ton introduit par la partie postérieure de lincision libératrice, la parlie convexe de cette rugine dirigée en arrière. Et pour éviter, par des pressions trop fortes et trop brusques, de rompre le lambeau, il faut comprimer avec rindex le milieu de ce lambeau contre la voûte, comme nous Ta appris A. Broca.
Sutures. — Il ne faut commencer la suture que lorsque les bords des deux lambeaux viennent facilementau contact etlorsque l'hémorragie, déterminée par les incisions libératrices, est complèlement arrêtée.
On place alors tous les 1/2 centimètres un (il d'argent très fin,
FISSURE DU VOILE
soit avec raiguille en hameçon de Trélat, soit avec une aiguille de Reverdin courbe. Lorsque tous les fils sont passés on les tend pour bien s'assurer que l'on aura une suture corrrecte, qu'il n'y en a pas de trop distants les uns des autres. Il en faut huil environ. On les noue en tordant.
Soins consécutifs. — Il est inutile de faire un pansement. On se contentera de faire des lavages de la bouche les jours suivants. On fera prendre au malade, à partir de vingt-quai re heures, une nourriture liquide, pendant dix jours. On enlèvera les fils le cinquième jour environ. Cela dépendra de Tétat de la plaie.
La plaie peut se désunir partiellement. Si celte désunion est très limitée, la fistule ainsi formée peut se réparer grâce à des cautérisations répétées.
Si la désunion est plus étendue et qu'il existe une véritable perforation, il faut attendre de trois à six mois avant de tenter une nouvelle fermeture.
Tel est le procédé opératoire qui convient à une fissure vélo-palatine totale.
FISSURES LIMITÉES OU PARTIELLES
Mais la fissure, au lieu d'être totale, peut être partielle. Ces fissures sont limitées à la voûte ou au voile.
Leur réparation se fait comme nous l'avons dit pour les fissures totales.
FISSURE PALATINE. — URANOPLASTIE
l-"" temps. — Avivement des bords de la perforation palatine.
2'' temps. — Tracé de deux incisions libératrices. — Au niveau du reboi'd alv('olaire et sur uiif longueur égale à celle de la division palatine.
Désinsertion el mobilisation des deux land)eaux j^alatins avec la rugine coudée de 'rr(''lal.
3" temps. — Suture des deux lambeaux.
FISSURE DU VOILE.— STAPHYLORRAPHIE
1"^ temps. — Avivement des bords de la division du voile et de la luette.
2' temps. — Libérations et mobilisations du voile.
Pour cela on peut faire, comme nous la euscigné Félizet, une incision concave en dedans, traversant tout le voile el silu(''e le long de chacun des bords adhérents du voile.
3' temps. — Suture des deux lambeaux au niveau de leurs bords internes.
Tels sont les procédés opératoires communément employés dans les divisions congénitales de la voùle et du voile palatins.
Il y en a d'autres, qui trouvent plus rarement leurs indications. Un court historique nous les fera connaître et apprécier.
La réparation chirurgicale du voile du palais divisé précède en date celle de la voûte palatine. La première opération de staphylorraphie a été faite par Lemonnier en 176(i, puis par Eustache, de Béziers,en 1770. Néanmoins c'est avec Ph.-.Jos. Roux, en 1819, qu'elle est entrée définitivement dans la pratique.
Ce fut seulement en 1824 que Krimer fit la première opération d'uranoplastie ou de palatoplaslie (1) par le procédé d'il de renversement, qui du reste fut appliqué après lui par Velpeau, Pancost, Bonfîls, etc.
Depuis cette époque, d'autres procédés ont vu le jour. Ils ont été très étudiés dans les mémoires de Baizeau (2), Ehrman (3) et la thèse de Jules Chrétien (4 . On les trouve du reste exposés et critiqués aujourd'hui dans tous les Traités classiques.
On divise les procédés opératoires applicables aux fissures palatines, ou proc<*dés d'uranoplastie, en trois groupes principaux.
1" Procédés par glissement Roux-Sédillol . — On avive la muqueuse sur chacun des bords de la fissure : on décolle ces bords muqueux assez loin, de dedans en dehors, de façon à les amener au contact et l'on suture.
Ce procédé est abandonné. Il faudrait une fissure extrêmement étroite pour que les bords suturés ne soient pas tiraillés.
2" Procédés de renversement Krimer- Velpeau). — De chaque côté de la fissure, on taille un lambeau qu'on laisse adhérer au bord de la fissure. On décolle ces lambeaux de dehors en dedans. On les renverse au-dessous de la fissure, de façon qu'ils soient au contact par leur face cruentée et on les suture ensemble. . A côté de ces procédés par renversement, dont les lambeaux sont pris sur la voûte palatine, se place le procédé de Lannelongue (5), dans lequel le lambeau est pris au dépens de la muqueuse de la cloison.
Procédé de Lannelongue. — On trace sur la cloison une incision horizontale et longitudinale, au-dessus de la fente palatine, à une hauteur qui varie suivant la largeur même de cette fente. Aux deux extrémités antérieure et postérieure de cette incision, on abaisse une incision verticale. Ces incisions intéressent la muqueuse en entier et circonscrivent un lamljeau quadrilatère, (jue l'on décolle avec la rugine et qui n'est plus adhérent que par son bord inférieur.
(1) Krimer, Journ. 'Je chir. de Graefe. J829.
(2) Baizeau, Arch. gén. de méd., 1861.
(3) Ehrman, Mémoires de VAcad. de méd., t. XXLX, 1869.
(4) Chrétien, Thèse de Paris, 1873.
(5) Lannelongue. Bull, de la Soc. de chir., 1872. Soc. de chir., 1876.
FISSURE DU VOILE
On rabat ce lambeau au-Jessiis de la fissure. Après avoir avivé préalablement le bord externe de cette fissure, Ton alTronte et l'on suture le bord supérieur du lambeau nasal (devenu externe) à la lèvre externe avivée de la division palatine.
3° Procédés par déplacement latéral. — Ces procédés ont pour but de tailler des lambeaux, de chaque côté de la fissure et de les réunir par leur bord interne. Ce qui distingue principalement ces
Fig. 164 et 165. — Procède de Ferguson pour l'op^-ration de certaines divisions palatines (S*^ manière) (l).
Fig. J64, A. Incision de la muqueuse et du périoste de la cloison du nez; B. Incision de la niutjueuse et du périoste de la face buccale et de la voûte palatine; C. Niveau jusqu'où on double le périoste.
Fig. 165, Résultat obtenu.
procédés les uns des autres, c'est la façon donl on les libère pour leur permettre de se déplacer en dedans.
Botrel et Roux libéraient ces lambeaux en avant. On les libère aujourd'hui de préférence en dehors. Il faut bien l'econnaîlre que DietTenbach et Avery ont préparé la méthode actuelle que Baizeau a régularisée et que Langenbeck, Ehrman et U. Trélat ont admirablement perfectionnée.
C'est ce procédé dont nous avons donné plus haut un(> description détaillée.
Opération de Brophy. — Au Iroisièuie congrès dentaire international tenu à Paris au mois daoùl l'.IOi». Trvunan \\'. Brophy (^de Chicago) C()mmuni([ua un traitement particulier des fissures congt'tales vélo-palatines.
Ce traitement comprend du reste deux procédés : l'un s'appbcjue aux adolescents et aux adultes, l'autre aiix eidants. Ce dernier es! Ic^
[i] Feuguso.n, The Journ.il nf llie Aincricun metlical Assin-i;itii)n. t. L, 19us, n" 19.
seul qui soit vraimenl oriiJ;inal. Bropliy traverse de part en part les deux maxillaires supérieurs avec deux doubles fils d'argent qui passent, lun en avant de l'apophyse malaire, l'autre en arrière et tous les deux au-dessus du plancher des fosses nasales. Chacun de ces fils étant double, cela fait quatre fils traversant les deux maxillaires, deux fils antérieurs et deux fils postérieurs. De chaque côté, à droite et à gauche, on serre les deux fils antérieurs en les tordant l'un sur l'autre ; on fait de même pour les fils postérieurs.
Mais avant de les nouer, on place une lame de plomb entre l'anse du fil et la face externe de chaque maxillaire, de sorte qu'en tordant le fil, on repousse fortement la plaque de plomb contre chaque maxillaire. Ces fils ainsi solidement serrés ont pour but de rapprocher les deux massifs maxillaires l'un de l'autre, d'une façon continue,
On décolle la muqueuse au niveau des bords de la fissure ; on avive même les rebords osseux. C'est à ce moment que Ton procède à la striction ou à la torsion des fils; les deux apophyses palatines arrivent ainsi au contact par leurs bords avivés.
Si la striction des fils est insuffisante à amener ce contact et à réduire complètement la fissure, on s'efforce par d'autres moyens plus violents d'opérer cette réduction.
On comprime fortement les maxillaires avec les doigts, de dehors en dedans, comme si on voulait les étrangler. Ou bien, on se sert d'une pince spéciale qui permet une pression plus forte. Est-elle encore insuffisante, on en vient aux procédés sanglants. On pratique deux incisions longitudinales de la muqueuse, le long du sillon gingival, et on exécute une double ostéotomie longitudinale de la mâchoire, au-dessus du rebord alvéolaire. Les deux apophyses palatines sont ainsi mobilisées et amenées au contact.
De quelque façon que ce contact soit établi, on suture les bords muqueux avivés.
Brophy applique ce procédé chez les tout jeunes enfants entre quinze jours et trois mois, au lieu de les opérer à cinq ans. Les tout jeunes enfants supporteraient mieux le shock opératoire, « ayant un système nerveux moins développé ».
Les avantages d'opérer tôt seraient :
1° On peut infléchir ou déplacer les os, sans les fracturer, grâce à leur malléabilité;
2" Le palais étant rétabli de bonne heure, les muscles vélo-palatins, au lieu de s'atrophier, se développent : l'éducation phonétique se fait plus vite et mieux;
3° Les articulations alvéolo-dentaires s'établissent d'une façon plus satisfaisante.
Les dangers de cette opération un peu brutale, souvent très sanglante, pratiquée chez de tout jeunes enfants, seraient nuls : 211 enfants opérés au-dessous de cinq mois seraient guéris.
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Que faut-il penser de celte opération?
La question a été discutée à la Société de chirurgie en 1902 et au Congrès de chirurgie en 1905.
Voici l'opinion des chirurgiens, notamment de Sébileau et de Kirmisson. Il nous a paru intéressant de les rapporter avec quelques détails, car les objections d'ordre théorique, aussi judicieuses qu'elles soient, sont d'un pessimisme que les faits, les résultats cliniques contredisent dans une certaine mesure.
Il est certain que le rapprochement forcé des maxillaires, soit avec les doigts soit avec des pinces, encore moins avec des fils, est souvent nul et que l'on est obligé de faire l'ostéotomie longitudinale de chaque maxillaire.
Or, chez les tout jeunes enfants, le massif maxillaire supérieur est très réduit et c'est à peine si l'on trouve la place de passer un fil entre la saillie du malaire et le rebord alvéolaire.
En outre, une ostéotomie longitudinale du maxillaire au-dessous du malaire pénètre dans toutes les cavités alvéolaires.
Enfin, quand on a pratiqué cette ostéotomie, que l'on a sectionné la cloison du vomer au-dessus de la lame palatine, la translation totale des maxillaires ne se fait pas parfaitement, car cette portion mobilisée tient en arrière aux apophyses ptérygoïdes, comme le fait remarquer Sébileau.
Aussi le resserrement forcé, praticjué dans ces conditions, fait chevaucher les deux lames palatines, en repoussant en haut leur bord interne et en créant une voùlc réirécie et ogivale : il n'amène pas au contact les lambeaux osseux dans leur partie postc'rieure ou ptérygoïdienne.
Malgré ces défectuosités opératoires, si judicieusement établies, les résultats tardifs obtenus par S(''l)il('au et Kirmisson furent satisfaisants.
Dans le cas de Sébileau (enfant de deux mois , la voùle palatine était reconstitu('e, sauf en arrière. Le voile resta divisé.
Le massif maxillaire, au niveau de son rebord alvéolaire, (Mait parfaitement développé en largeur, et la mâchoire supérieure s'accommodait parfaitement à la mâchoire inféiùeure. Le rétrécissement forcé du début fut donc complètement corrigé par la nature : et la mâchoire d'abord rétrécie prit une ampleur normale. Et Sébileau conclut eu disant (pranatomirpuMueut cette opération lui paraissait une chimère, que praticpiemcnl elle lui a donné du premier coup uu succès appréciable. Il ajoutt^ : « Il y a là une opposition qu'il fallait nuMtrc on lumière ».
Sébileau faisait des réserves sur la graviti' de KopiTalion le soir, l'enfant eut IV.I") et sur le sort ulfcM-icur des dents, les alvc-oles ayant été ouverts.
Au Congrès de chirurgie de 1905, Kirmisson présenta un enfant
opéré dans son service parBrophy lui-même. L'enfant, âgé de quatre mois, avait un bec-de-lièvre compliqué, unilatéral gauche, avec division complète de la voûte et du voile.
Or, en laissant de côté la restauration de la lèvre, on constate que la voûte palatine est très ogivale, mais Técartement des deux maxillaires est petit, et même en avant il n'y a plus de fente. En arrière de la voûte et sur le voile, la fente persiste mais ne dépasse pas 4 à 5 millimètres. Du reste, la muqueuse de la voûte etdu voile est épaisse: elle fournira de bons lambeaux quand on pratiquera plus tard une palatoplastie.
« En somme, le résultat peut passer pour très satisfaisant. »
Nous croyons qu'il faut adopter les conclusions de ces deux opérateurs et commentateurs en faveur de lopération de Brophy.
Age auquel il convient d opérer. — Comme pour les différentes formes de bec-de-lièvre, la date de lopération a été très discutée.
Actuellement, on s'accorde à reculer ces opérations à l'âge de trois ans (Ehrmann), ou à l'âge de six à sept ans (Trélat). Un enfant très vigoureux peut être opéré à trois ans. A cet âge, Morestin (1) a eu un très beau succès et l'enfant qui n'avait pas encore parlé, et qui n'avait pas eu le temps par conséquent de mal parler, s'est mis à parler comme tous les petits enfants et pas plus mal queux.
L'enfant qu"on opère trop jeune (trois ans] résiste moins bien aux pertes de sang assez sérieuses que ces opérations entraînent. En outre, sa voûte palatine reste d'autant plus étroite qu'on l'opère plus tôt Ehrmann). Voilà donc deux inconvénients sérieux qu'entraînent les opérations précoces.
Par contre, lorsqu'on opère tard 'sept ans) l'enfant parle déjà depuis longtemps et a pris Ihabitude de mal parler. L'opération autoplastique comblera bien le trou, mais ne fera pas disparaître le vice de prononciation. Il faudra soumettre lenfant à une éducation spéciale, qui ne fera pas toujours disparaître complètement cette défectuosité. Trélat répondait que plus l'enfant est âgé, plus il est docile, et plus il est facile de lui faire accepter les études correctrices de prononciation
Pour conclure, nous accepterions, avec A. Broca, lâge de cinq ans, comme l'âge de prédilection et n'opérerions exceptionnellement, à trois ou quatre ans, que des enfants extraordinairement vigoureux.
Il est bien entendu que si Ion adopte les idées de Brophy, que nous avons exposées plus haut, on pratiquera l'opération préconisée par le chirurgien, à l'âge même qu'il préconise, c'est-à-dire entre quinze jours et trois mois.
Résultats fonctionnels. — Quel est le résultat fonctionnel de ces opérations sur la voûte et le voile du palais ?
(I) Morestin, Congrès de cliir., 1906.
TRAITEMENT DU BEC-DE-LIEVRE DE LA LEVRE INFÉRIEURE
Laissons de côté les motlifications heureuses qu'apporte dans lacté de mastiquer et de déglutir Tobturation de cette brèche naso-buccalc. L'enfant a de trois à sept ans. Il a vécu, il a grandi jusquà cette époque. Donc sa nutrition n'a pas trop souffert.
Et ce n'est pas parce qu'il avalait mal que ses parents l'ont l'ait opérer.
Mais va-t-il parler mieux, après cette opération. Sa voix cesserat-elle de nasonner? L'articulation de certaines syllabes sera-t-elle moins défectueuse ?
L'opération faite à un âge tardif est insuffisante seule à améliorer la prononciation du petit opéré. Il faut lui apprendre à articuler les mots rebelles : et cette éducation post-opératoire doit être longue et minutieuse. Et malgré un laborieux entraînement, tous les enfants n'arriveront pas à obtenir un bon résultat fonctionnel, car les cavités bucco-pharyngées n'arrivent pas à avoir une configuration normale. Néanmoins il faut reconnaître, avec Chervin, que cette configuration se rapproche plus de la normale après une opération correctement faite, que lorsqu'on a pallié la fissure à l'aide d'un appareil prothétique-
Il y a donc des enfants qui, après l'opération chirurgicale, peuvent récupérer une bonne prononciation; il y en a d'autres, plus rares il est vrai, dont la prononciation restera défectueuse.
Cette inconstance dans le résultat fonctionnel doit, à notre avis, peser beaucoup dans notre détermination de l'âge aucjuel il convient d'opérer.
Pour notre part, nous nous mettons du côté de ceux cjui opèrent de bonne heure, vers trois ans (Eiirmann), avant trois ans même si l'enfant est vigoureux, c'est-à-dire à un ûge où l'enfant apprend encore à articuler les mots et à les prononcer, et non pas à l'âge où il sait déjà parler.
VI. —TRAITEMENT DU BEC-DE LIÈVRE DE LA LÈVRE INFÉRIEURE
Les règles générales des opérations (jui s"a[)|>li(pi(Mit au traitement des becs-de-lièvre de la lèvre supérieure convienneni à ceux de la lèvre inférieure. Ces règles sont : l'avivement et la suture des parties molles, quand le bec-de-lièvre est simple : l'avivement et la suture de la fente osseuse, quand le bec-de-lièvre est complexe.
Nous croyons inutile d'entrer dans la description des procédés opératoires. Si l'on se reporle à l'anatomie pathologiciuc, on voit que les fentes labiales sont plus ou moins étendues et profondes.
Étendues, elles comprennent une partie seulement ou la totalité de la lèvre : elles peuvent même descendre jusqu'au menton, ou jusqu'au cou (cas de Parise, de Lannelonguc, de Wcclller). Il s'agit alors de véritables sillons congénitaux, plutôt que de bec-de-lièvre.
En profondeur, on peut voir le maxillaire inférieur divisé sur la
ligne médiane et les deux branches latérales réunies seulement par un pont fibreux recouvert de muqueuse.
Ces divisions des parties molles et de Tos sont faciles à traiter. On opérera d'abord la fente labiale et Ton attendra, pour opérer la fente maxillaire, car après l'opération pratiquée sur les parties molles, la division osseuse doit se rétrécir ou se combler. On n'interviendrait donc sur les os que tardivement et si les deux branches maxillaires trop écartées présentaient une certaine mobilité.
VII. — TRAITEMENT DU BEC-DE-LIÉVRE MÉDIAN DE LA LÈVRE SUPÉRIEURE
Nous parlons ici seulement du bec-de-lièvre médian de la lèvre supérieure parce qu'il est très rare.
1° Ce bec-de-lièvre peut être simple, limité à une petite partie de la lèvre, ne constituer qu'une seule encoche. Le procédé de Mirault nous paraît devoir être appliqué.
2" La lèvre est-elle divisée dans toute sa hauteur et la fente se prolonge-t-elle jusque sur le dos du nez (cas de Witzel), l'opération est plus délicate. Mais elle ne comporte pas d'autres règles spéciales que l'avivement et la suture.
Par contre, la fente médiane est-elle complexe, l'opération qui doit s'adresser aux parties molles et aux os devient très pénible. Le cas de Bougon et Derocque (1) en est un exemple très instructif. L'enfant avait une fente qui séparait la lèvre et le nez, exactement sur le milieu. Elle parlait de la racine du nez, suivant le dos et le lobule et finissait au bord libre de la lèvre. Cette fissure, étroite au niveau du front, était large au niveau de la lèvre. Elle atîectait donc la forme d'un trapèze à base inférieure. A travers cette fente, on voyait le maxillaire fendu en deux parties. Sur la ligne médiane, cet écartemenl osseux avait i centimètre de long et 1 à 2 millimètres de large.
On pratiqua, de chaque côté de la fente labio-nasale, une incision des parties molles, on incisa un petit lambeau cutanéo-muqueux. On termina cette dissection sur le bord libre, en pratiquant un lambeau à la Mirault. Suture des parties molles. Le résultatimmédiat futassez satisfaisant. Mais l'enfant mourut quelques mois plus tard de bronchopneumonie. Nous croyons que dans ces cas-là il faut faire plus. Il faut passer des fils profonds, de façon à rapprocher en masse les parties molles et les cartilages de la cloison nasale.
(1) Derocque, Revue d'orthopédie, 1908. n" 3.
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La description anatomique des dents représente non point tant un type normal et commun dans les races européennes actuelles qu'une moyenne entre les types nombreux et variés qui s'offrent à notre observation. Subissant sans cesse les influences de l'évolution normale ou pathologique, modifiées par de nombreuses alï'ections congénitales ou acquises, présentant des retours ataviques variés, et ceci aussi bien dans Tensemble du système masticateur que pour chaque organe en particulier et même pour sa structure intime, les dents s'éloignent plus ou moins de ce type moyen, à tel point que ce sont souvent les anomalies (jui deviennent la règle générale.
Toutes nombreuses et variées qu'elles soient, elles ne nous présentent pas moins des points de repère précieux, susceptibles, grâce à leur situation et à leur examen relativement facile, de nous permettre d'apprécier les troubles qui les ont ainsi modifiées. En outre, ces anomalies peuvent compromettre la fonction de mastication et la régularité de la physionomie. Il y a donc intérêt à les décrire avec soin, au moins les types les plus répandus, car dans ce champ de variations indéfinies on ne saurait envisager tous les cas possibles.
Pour la commodité de la description et bien que le plus souvent les anomalies les plusdiverses soientassociéeschez le même individu, nous avons dû classer les principaux types. Nous nous sommes basés sur l'examen clinique et avons envisagé les cas suivant l'orch'e où en général ils se présentent h noire observation. C'est ainsi que nous décrirons successivement :
1° Les anomalies de direclion des arcades denlaires el des dents:
2° Les vices crimplanlatioii et de position ;
3<* Les anomalies de nombre;
4" Les variations morpliologicjues;
o" Les anomalies (révolution.
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Définition et classification. — Parmi les plus intéressantes
des anomalies dentaires se placent celles que nous avons mises en tèle dans notre classification et qui consistent dans des changements de direction des dents, accompagnés ou non de modifications dans la morphologie des massifs maxillaires. Ces anomalies afTeclenl les caractères extérieurs du visage et, à cause de ce fait, réclament souvent une thérapeutique spéciale. Elles intéressent aussi la disposition de la ligne d'articulation interdentaire et peuvent, à côté des changements morphologiques, créer des troubles fonctionnels qu'il y a aussi intérêt à corriger.
Lensemble des arcades dentaires et des dents présente des dispositions fondamentales qui sont des caractéristiques de chaque race et Ton considère les races orthognathes et prognathes. Les races européennes, par la direction des dents et des maxillaires, se rapportent au type orthognathe ; ce type est en réalité un type de prognathisme extrêmement atténué.
Ces divers termes demandent à être définis selon les règles mêmes de lanthropologie.
Le nom de prognathe désigne, selon Prichard, cette forme particulière de la tète dont « rallongement ou la proéminence des mâchoires est le trait principal et qui s'observe parmi les nations les plus dégradées de l'Afrique et les sauvages de l'Australie. Par là seulement l'homme ressemble au chimpanzé et aux autres grands singes. »
D'après Topinard, le prognathisme est l'inclinaison des diverses lignes secondaires du profil de la face sur l'horizontale, ligne dentonasale ou alvéolo-nasale au maxillaire supérieur, dento-mentonnière ou alvéolo-mentonnière au maxillaire inférieur. Dans les termes mêmes de Topinard, nous trouvons la définition de deux sortes de prognathisme, celui qui est dû aux maxillaires et celui qui esl dû aux maxillaires et aux dents.
Au maxillaire supérieur, le prognathisme le plus intéressant et le plus caractéristique est le prognathisme alvéolo-sous-nasal; c'est celui qui aune valeur ethnique. C'est ainsi que la ligne alvéolo-sousnasale fait avec l'horizontale un angle dont la mesure varie dans les diverses races :
Races blanches 82° à '6°,b
Races jaunes 76» à 680,5
Races noires 69" à 59o,5
A ce prognathisme sous-nasal, Le Double attribue une certaine corrélation avec la conformation des incisives et la mastication; dans la série animale, plus les incisives sont volumineuses, plusles mâchoires
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deviennent puissantes et saillantes en avant. Du reste, clans les races noires, on sait que les enfants sont orthognathes et que la saillie du maxillaire n'apparaît que lorsque le système dentaire prend un fort développement avec la deuxième dentition.
Les rapports entre le prognathisme et le développement du système masticateur se trouvent bien mis en évidence par les expériences d'Anthony. Cet auteur a constaté que chez les jeunes sujets, qu'il s'agisse de l'homme ou du chien, il existe une proportion entre le volume de l'encéphale et celui des massifs maxillaires et, à mesure que le sujet avance en âge et que les fonctions s'accentuent, on voit des modifications inverses se produire dans les deux cas : chez l'homme, l'encéphale prend un développement prédominant et la saillie des maxillaires reste peu considérable; chez le chien, au contraire, le cerveau ne subit qu'un léger accroissement et tout le système masticateur devient prédominant. L'expérience suivante est des plus significative. Sur déjeunes chiens, Anthony fit l'ablation du muscle temporal d'un côté et observa que la portion correspondante des maxillaires conservait une forme peu saillante, tandis que la boîte crânienne prenait une extension exagérée.
Au maxillaire inf(M^ieur, le prognathisme rend le menton fuyant: l'inclinaison sur l'horizontale de la ligne alvéolo-symphysaire donne l'angle facial inférieur; l'inclinaison de la même ligne par rapport au bord inférieur de l'os donne l'angle symphysien et la valeur de ces deux angles a des variations ethniques assez considérables : chez le nègre, l'angle facial inférieur est de 12" à lo" au-dessous de l'angle droit, tandis que dans les races européennes, c'est envii-on à l'angle droit qu'il se rapi)orte.
Lorsque les diverses lignes alvéolo-nasale, alvéolo-mentonnière se rapprochent de la verticale, le prognathisme diminue, ce qui tend à créer l'orthognathisme. Cette expression est due à Retzius: mais il faut bien retenir que dans les races européennes l'orlhognathisme est relatif et n'est qu'un prognathisme atténué.
Dans les variations ethniques des massifs maxillaires, il y a lieu de tenir compte, en ce qui concerne le maxillaire inférieur, de la valeur toute particulière que prend une région de ce massif qui varie selon les races, ({ui varie selon les ûges. C'est la région mentonnière. Peu développée dans les races inférieures, saillanle dans les races civilisées où l'usage de la parole lui a donné un développement exagéré, la disposition du menton s'ajoute pour accentuer le prognathisme des nègres ou l'ortlH^gnalhisme des Idaucs. « La lU'c'scnce d'un menton, cesl-à-dire dune petite surface triangidaire, plus ou moins saillante au-dessus du bord infcM-ieur de la mAchoire, a été <lonnée con\me un caractère de l'espèce humaine : ayant été i-econim variable, on put même en faire un caiaclère de race. Si, en elVet, la lèle étant en rectitude, la base du cràuc hoii/ontaie. on mvuv une
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verticale par le bord alvéolaire au niveau de Fincisive médiane, on constate que la symphyse du menton, chez l'Européen, fait en avant de cette ligne une saillie très nette; chez TArabe, une très faible, la symphyse est presque verticale; chez le nègre (Madagascar), elle tend à s'éloigner de cette verticale, et à se tenir en arrière, prenant ainsi une direction oblique, inverse de celle de l'Européen (fîg. 166). Si nous descendons la série, nous voyons cette tendance du nègre
s'accentuer de plus en plus chez les singes et bien davantage chez les divers mammifères. L'obliquité est telle chez certains (lémurs, lapins) que les dents émergent du bord inférieur du maxillaire. Cependant certaines découvertes préhistoriques semblaient venir àlencontre de cette théorie. La mâchoire de la Naulette notamment et d'autres contemporaines, bien que manifestement mâchoires humaines, ne présentaient pas la saillie menlonnière. Virchow éluda la difficulté en décrivant ces mâchoires préhistoriques comme tératologiques. Walkhofl:, lui, les considérant comme normales pour les hommes de cette époque, chercha la raison de ces différences dans la structure interne de la région. Examinant aux rayons de Roentgen la réarion de la svmphvse des mâchoires humaines, il trouva de fortes trajectoires partant des insertions des muscles génio-glosses et digastriques et s'irradiant en éventail dans l'éminence mentonnière. Or, le singe ne les présente jamais. 11 en est de même des mâchoires préhistoriques les plus anciennes, notamment celles de Schipkaet delà Naulette: celle de'.Krapina en montre une esquisse et sur les suivantes, celles de Spy n" 1 et de Predmost, elles sont devenues manifestes. En même temps que cette progression des trajectoires, nous voyons s'établir une saillie mentonnière qui suit graduellement leurs variations pour arriver à la forme normale actuelle.
r.e fait est d'autant plus frappant que dans le même temps le maxillaire inférieur dans son ensemble sul)it une rétrogradation manifeste. De même que celle-ci est sous la dépendance de la diminution de la mastication, on peut admettre qu'une augmentation fonctionnelle partielle a pu et même dû déterminer un accroissement
Fig. 166. — Direction tlu menton (d'après Herpin).
1, Français; 2, Arabe; 3, Malgache.
de la région intéressée. On ne peut donc en rendre responsable que le muscle génio-glosse et son augmentation progressive. Cette dernière est évidemment sous la dépendance d'une plus grande activité fonctionnelle, qui réglerait selon la loi de Roux la structure interne, et partant la morphogénie de cette portion du maxillaire. Ce fait est gros de conséquences. Nous devons en déduire logiquement que rhomme préhistorique se servait moins des muscles de la langue, la fonction de la parole étant moins importante : les possesseurs des mâchoires les plus anciennes ne faisaient peut-être pas usage du langage articulé » (Herpin).
On peut voir les diverses lignes maxillaires s'incliner en sens inverse, devenir obliques en arrière, c'est l'opistognathisme; nous ne le retrouverons qu'à l'état pathologique.
C'est donc l'orthognathisme qui est la disposition normale des races européennes, qui plus particulièrement nous intéressent.
Avec cette disposition des massifs maxillaires, le profd extérieur du visage a des traits caractéristiques, qui sont bien sujets à quelques variations individuelles. Il est rationnel de considérer comme normal le profd qui se rapporte au type le plus parfait de beauté. Le caractère le plus important consiste dans l'harmonie des traits constituant le profd du visage, parmi lesquels la région du menton a la disposition la plus constante, tandis que la partie supérieure de la face présente de plus grandes variations. Angle considère que le profd le plus parfait est en rapport avec une ligne droite, portant en trois points, les points proéminents du front et du menton, et le milieu de l'aile du nez. C'est, d'après cet auteur, la ligne d'harmonie. Celle-ci entraîne la disposition de l'articulation interdentaire, <|ue Ton sait être à l'état normal une ligne sinueuse, dont la partie moyenne décrit une concavité à courbure supérieure, et qui en a\ ant se relève au-dessus de l'horizontale (fig. 1()7). Aussi verrons-nous les modifications de l'articulation interdentaire, résultant de vices de direction des dents et des mâchoires, avoir une influence très nette sur la morphologie de la face. La description de ces diverses anomalies est basée sur la disposition des dents et des maxillaires, par rapport à la ligne d'harmonie.
Il y a avantage, à notre avis, à dresser une classification basée sur la disposition normale des dents et des arcades dentaires, et sur la nomenclature anatomique, qui a permis de définir le rapport de ces éléments. C'est ainsi que les arcades présentent une face vestibulaire et une face buccale, que les dents présentent des faces vestibulaires et buccales, des faces ou des bords médians ou distants.
La déviation des arcades peut avoir lieu :
En sens bucco-vestibulaire, c'est le prognathisme (^prognathisme supérieur) ;
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En sens vestibulo-buccal, c'est ropislognathisme t^^prognathisme inférieur pathologique) ;
Les dents peuvent être déviées :
En sens bucco-vestibulaire c'est l'anléversion au niveau des incisives et des canines, la laléroversion au niveau des prémolaires et molaires) ;
En sens vestibulo-buccal (rétroversion des incisives et canines, et latéroversion des prémolaires et molaires ;
Fig. 167. — Arcades dentaires dans leur position normale (d'après Sobotta-Desjardins).
En sens médio-distant, et disto-médian (latéroversion des incisives et canines, antéversion ou rétroversion des prémolaires et molaires).
Prognathisme supérieur et déviation bucco-vestibulaire. — Dans la disposition normale (tig. 167;, les incisives supérieures passent en avant des inférieures à l'état d'occlusion de l'articulation interdentaire, et la face buccale des dents supérieures est en rapport avec la face vestibulaire des dents inférieures.
Les déviations qui placent une des arcades dentaires à une certaine
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— Antéversion des incisives supélieures (d'après Magitol).
distance en avant de l'autre et qui exagèrent la disposition normale ou créent une disposition toute nouvelle, constituent divers types de prognathisme pathologique, et d'ailleurs le même résultat peut être obtenu par la seule déviation des dents en sens jjucco-vestibulaire ou antéversion.
Au pointde vue deces déviations, ilyaà considérer le prognathisme supérieur et le prognathisme inférieur. Dans ces deux cas, il y a défaut de concordance entre les deux arcades dentaires, ce qui distingue le prognathisme pathologique du prognathisme ethnique.
Le défaut d'articulation interdentaire n'intéresse pas la totalité de l'arcade et s'adresse surtout à la région des incisives, « la pièce molaire reste invariable dans sa direction, verticale chez l'homme,
c'est-à-dire perpendiculaire au plan horizontal du crâne, elle reste constamment telle, quel que soit le degré de prognathisme que puisse présenter un sujet chez les mammifères voisins de l'homme. Cette région ou pièce molaire cesse d'èlre perpendiculaire à l'horizon par suite de l'obliquité croissante de l'axe de la tête, mais elle reste invariablement perpendiculaire à l'axe des mâchoires » (Magitot\
Ces considérations de Magitot nous paraissent correspondre au prognathisme ethnique, mais à l'état pathologique, la région des molaires peut, elle aussi, être intéressée, et l'on peut même voir des cas de prognathisme ^^s
qui tirent leur cause ||,H$^K<| .--\ -B-^'-^-Ml^ ÉV^
d uneanomalie de ces dents.
Il est difficile d'établir une classification et de faire des catégories distinctes pour les déviations dentaires seules et les déviations combinées des dents et des maxillaires ; il y a, sur- F'v^. HJO. — Mordc\ aperlus Carahelli (d'après Poëkj.
tout on ce qui concerne le stomatologiste, à considérer le degré de la lésion. Les incisives inférieures vont atteindre les supérieures en un
point plus élevé qu'à l'état normal, dans la région du collet, ou bien vont plus en arrière se mettre directement en rapport avec la muqueuse palatine, à une dislance plus ou moins grande de Tarcade dentaire (fîg. 168). La déviation en avant des dents supérieures, n'entraîne pas forcément le contact du bord libre des incisives inférieures avec la muqueuse palatine, car la disposition des molaires peut suffire à sV opposer. Dans certains cas même, les molaires ayant des contacts normaux, larticulation interdentaire s'effectue à ce niveau, tandis que dans la région des incisives, canines et même quelquefois prémolaires, il reste toujours un écart entre la rangée supérieure et la rangée inférieure, et il en résulte un défaut d'occlusion. C'est le mordex apertiis de Garabelli, ïoffene Bisz des Allemands modernes. Il s'agit d'un hiatus dans la région antérieure de la ligne interdentaire ou oïdognathie (fig. 169).
La déviation peut être limitée à une moitié des massifs maxillaires
et les autres demi-arcades peuvent présenter soit une disposition normale, soit une déviation veslibulo-buccale. Il en résulte un croisement des arcades dentaires dont des types sont signalés par ÏMagitol, Iszlay, Grevers, Sternfeld, etc. (fig. 170)."^
Dans ces formes de déviation Fig. 170. — Asymétrie des mâchoires bucco-vestibulaire, la lèvre supé-
avec croisement des arcades dea- j.jç^^g ^g^ gaiHante, relevée, parait taires (d après Magitot). , i • , , w .
courte, laissant a découvert une
portion de l'arcade dentaire.
Si au lieu d'examiner l'ensemble de l'articulation interdentaire, on ne considère que l'arcade supérieure, on note de profonds changements dans la forme de cette arcade et celle de la voûte palatine.
A la base même de la pratique de l'orthodontie, on a placé la connaissance exacte des arcades normales (fig. 171). Nous savons qu'à l'état normal, la courbe de cette arcade peut revêtir l'une des formes elliptique, hyperbolique ou en U. On peut arriver à la construction mathématique d'une arcade, en connaissant la disposition des divers points de cette arcade. On a ainsi construit des courbes théoriques sur la trajectoire desquelles on tend à replacer les dents ayant subi une déviation, et l'on connaît les courbes de Bonwill, Hawley, Pont, Campion. etc. En pratique, un résultat aussi idéal ne pouvant être obtenu, il y a lieu de s'en tenir à la correction la plus parfaite des troubles fonctionnels, compatible avec une bonne conservation des dents.
La projection en avant des maxillaires supérieurs et des dents
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coïncide souvent avec deux types de déformation de Tarcade dentaire, l'arcade en V et l'arcade contractée qui, avec un sommet arrondi,
Fig. 171. — Palais large normal (Preiswerk).
présente un étranglement dans sa partie moyenne (fig. 172 et i73). Le resserrement des massifs maxillaires qui coïncide avec l'une et l'autre de ces formes d'arcade a comme conséquence à peu près constante de donner à la voûte palatine une conformation particulière, caractérisée surtout
Fig. 172. — Palais en \' d'un Fi-. 173. — Palais conlracté rélrtci clans la .jeune homme de quinze ans région des prémolaires iPr.M'.werk).
(Preiswerk).
par une hauteur cxagén'c (pii pr<''S(Mile foule une s.'iie de degrés et arrive jusqu'à la constilulion de la voiïle en ogive.
Ces vices de direction des dénis et des 'maxillaires supérieurs
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s'observent surtoutàrépoquedela deuxième dentition : ils intéressent rarement la dentition temporaire.
On a invoqué dans la palhogénie de ces anomalies toute une série de causes parmi lesquelles il en est que l'on voit agir comme facteurs réels des lésions observées. C'est ainsi que nous voyons d'une manière très nette la disparition prématurée de la dent de six ans, disparition survenue avant le remplacement des prémolaires ou la poussée des deuxièmes grosses molaires, provoquer un abaissement de larticulation interdentaire et consécutivement la projection en avant des incisives supérieures : Andrieu, Engel, Frey ont montré l'importance de cette dent de six ans comme dent de transition entre deux périodes de la dentition, l'éruption des prémolaires permanentes et l'éruption de la deuxième grosse molaire. L'extraction, si souvent indiquée de la dent de six ans, donnée par Pietkiewicz comme moyen prophylactique des accidents de la dent de sagesse, et qui donne d'excellents résultats dans de nombreux cas de redressements, se fait après l'éruption de la dent de douze ans; en effet, si l'extraction de la première grosse molaire était trop hâtivement effectuée, avant que l'articulation interdentaire puisse être soutenue par une autre molaire, des troubles fonctionnels apparaîtraient analogues à ceux que l'on observe lors de la perte spontanée de cette dent. « L'enfant, à force de choquer (sans que rien ne maintienne plus en arrière l'articulation) avec les incisives du bas le talon de celles du haut, projette peu à peu ces dernières en avant, et, l'articulation baissant toujours, il en arrive à mordre dans son palais. Alors l'articulation buccale cesse forcément de s'abaisser, puisque le palais devient le plan solide qui va résister au choc des incisives inférieures; mais l'enfant n'en présente pas moins une difformité épouvantable ; sa lèvre supérieure est soulevée par les incisives en antéversion, l'occlusion de la bouche n'est jamais complète; en outre, la muqueuse palatine est irritée par les incisives du bas, et la bouche, toujours entr'ouverte, se trouve dans un état constant de sécheresse gênante » (Frey).
Le même résultat est obtenu en cas de destruction des molaires de lait avant l'éruption de la dent de six ans; car, dans ce cas, l'articulation est abaissée et la dent de six ans ne peut atteindre toute sa hauteur, de sorte que les incisives présentent entre elles les mêmes rapports défectueux.
Le volume des dents exagéré par rapport à la longueur de l'arcade peut être aussi une cause de leur vice de direction. On sait que les dents de remplacement ne disposent sur le bord alvéolaire de chaque maxillaire que d'une longueur égale à celle qu'occupait la dentition temporaire, et nous avons même vu d'après nos mensurations que souvent la longueur de cet emplacement diminuait chez l'adulte par suite du tassement imposé aux autres dents par les poussées de la
dent de sagesse. Les organes dentaires étant moins altérés dans leur forme et leurs dimensions sous des influences héréditaires ou dystrophiques que l'os lui-même, elles peuvent conserver un volume normal, tandis que les maxillaires régressent, leur volume alors paraît exagéré et entraîne une disposition vicieuse.
Une influence constante agissant sur les dents au cours de leur éruption et même lorsque leur implantation est définitive, consiste dans la pression qu'exercent sur chacune des faces buccales et vestibulaires la langue d'une part, les joues et les lèvres d'autre part. Ces influences se contrebalancent à l'état normal et les dents sont dirigées de manière à constituer les arcadesphysiologiques. L'hypertrophie de la langue a été invoquée comme cause d'antéversion des incisives. Son action se trouve très nette dans la véritable raacroglossie et aussi, d'après Virchow, dans les cas d'augmentation de volume de la langue liée au crétinisme, à l'idiotie. Angle a signalé des cas où la compression des lèvres et des joues ne s'exerçant pas d'une manière efficace, les incisives se plaçaient en anté version. Black rapporte un cas dans lequel une portion de la joue avait été enlevée à la suite d'un carcinome : les molaires s'inclinèrent en dehors par suite de la compression de la langue.
Une cause fréquente des déviations antérieures est donnée par la voûte ogivale. On sait que les auteurs ont successivement invoqué comme facteur étiologique de cette malformation buccale l'influence des végétations adénoïdes, obligeant les sujets à respirer la bouche ouverte, l'influence dystrophique de l'hérédo-syphilis ou du rachitisme, les dégénérescences héréditaires. Ces mêmes causes exerceraient leur influence sur les déviations dentaires. Et, au point de vue anatomique, lintluence véritablement eflicace est l'alrésie des maxillaires supérieurs qui coïncide avec la voûte en ogive. Cartwright, Coleman et Mummery ont constaté que la voûte ogivale présentait une grande fréquence dans les races civilisées, et il s'agirait encore là d'un signe de dégénérescence.
Il peut exister du prognathisme dû non pas à des déformations de l'arcade supérieure, mais à une atrésie de l'arcade inférieure qui dans ce cas se laisse déboi'der de tous côtés et amène les mêmes défauts dans rarliculation inlerdcnlaire.
Prognathisme inférieur et déviations en sens vestibulobuccal. — iJans ce chapitre, les déformations ({ue nous avons à décrire sont des variations relatives dans les({uelles l'i-tat de l'arcade inférieure n'est caractérisé (|ue par ses l'clalions avec l'arcade supérieure ; ({ue les dents inféi'ieures viennent toucher bout à bout les supérieures, celles-ci ayant une direction normale, ou qu'elles passent en avant d'elles, on dira qu'il y a prognathisme inférieur, même si leur direction est oblique en haut et en arrière. Il faut en elTet bien établir que le prognathisme pathologiipie du maxillaire inférieur ne corres-
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pond pas au prognathisme tel que rétablissent les définitions anthropologiques. Dans ce prognathisme inférieur du reste, la part la plus grande dans la déformation est souvent due à une saillie exagérée de la région mentonnière et non à une projection en avant de l'arcade dentaire. Nous avons vu que dans le prognathisme ethnique le menton reculait et la ligne alvéolo-mentonnière séloignait de la verticale et obliquait en arrière, le menton devenant fuyant. Or, dans le prognathisme pathologique la disposition est exactement l'inverse de celleci : le menton est projeté en avant et la ligne alvéolo-mentonnière, au lieu d'obliquer en arrière, oblique en avant. Par définition, le
Fig. 174. — Pro^iiathisine inférieur chez un géant (d'après Launois et lioy).
prognathisme inférieur ne serait en réalité que de l'opistogna- Ihisme (fig. 174).
Galippe a bien fait remarquer dans ses travaux sur les stigmates de dégénérescence que le prognathisme inférieur des dégénérés n'a aucune relation avec le prognathisme de race : « Nous entendons par prognathisme inférieur l'anomalie en vertu de laquelle les rapports des deux maxillaires et des dents cessant, par un mécanisme quelconque, d'être normaux, la mandibule est projetée en avant, laissant le maxillaire supérieur plus ou moins en arrière, et donnant ainsi à la physionomie un aspect rappelant la malformation que nous avons décrite chez les bouledogues. Cette dénomination étant admise en tératologie, nous l'avons adoptée pour ne pas courir le risque, en employant un autre terme, même plus précis, de ne pas être compris et de créer ainsi une confusion regrettable » (Galippe).
Le prognathisme inférieur est réalisé dans deux cas, lorsiju'il existe une projection en avant du maxillaire inférieur par suite d'un
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accroissement antéro-postérieur de cet os, ou lorsque le maxillaire supérieur est atrésié et que la région de lintermaxillaire se place ou non en rétroversion (fig. ITS'l.
Dans ce cas, Farcade dentaire inférieure étant développée normalement, déborde de toutes parts l'arcade supérieure.
Il existe des cas où la malformation atteint un plus haut degré de gravité et où Thypertrophie du maxillaire inférieur coïncide avec Tatrésie du maxillaire supérieur. Un écart de plusieurs centimètres peut
exister entre les deux rangées d'incisives; la mastication dans ces cas est profondément altérée.
Une forme particulière de prognathisme inférieur se trouve chez les acromégaliques. On sait que dans cette affection divers troubles trophiques amènent une exagération de volume des extrémités des membres et du maxillaire inférieur. Ce syndrome a reçu le nom de maladie de Marie et paraît lié à une perturbation dans le fonctionnement des glandes à sécrétions internes, hypophyse, thyroïde.
LudwigMeyer a observé Texislence du prognathisme inférieur dans certains cas de maladies mentales. Galippc lui accorde la valeur d'un stigmate de dégénérescence et il apporte à l'appui de sa thèse de très nombreux documents, ayant suivi les caractèrt^sde ce symptôme dans plusieurs lignées de familles souveraines où les mariages consanguins étaient fréquents et où par suite se trouvaient réunies les meilleures conditions (h* fixation des tares héréditaires.
Le prognathisme inféri(MU- a été mis en valeur dans certaines œuvres artistiques et Léonard de \'inci en a largeuient usé dans ses dessins et caricatures; il a vouhi donner ù ce stigmate un caractère de bassesse et d'infériorité morale.
La macroglossie, par suite du poids de la langue hypertrophiée toujours en prolapsus, exerçant une pression sur l'arcade dentaire inlV-rieure provoque; Fantéversion des incisives et même leur déjettement très prononcé jusqu'j'i la direction horizontale. Le luèuie type de renversement est r(''alis(' ù l'état pathologique tlans un cas de Magitot où une rétraction cicatricielle par brûlure profonde du cou a provo(pié le renversement de la région antérieure du maxillaire inférieur et la déviation des dents ensensbucco-vestibulaire (fig. 170).
La pcite des premières et deuxièmes molaires est une cause fré- «pieiitc d'articulation bout à bout des incisives et dans ce cas ces (lents, suppléant à l'insuffisance fonctionnelle delà partie postérieure
Fig. 176. — Renversement de la région antérieure du maxillaire inférieur à la suite de rétraction cicatricielle par brûlure du cou (d'après Magitot).
do larcade, pi-ésentent une usure très rapide qui s'ajoute pour ag-graver la déformation. Du reste, que le sujet perde toutes ses dents, c'est le cas du vieillard, ce sont les procès alvéolaires eux-mêmes qui vont satisfaire aux fonctions masticatrices et Ton voit tout le maxillaire inr(M"ieur être projeté en avant, prenant la forme du menton en galoche.
La déviation en sens vestibulo-buccal au niveau des dents antérieures constitue ce que les auteurs appellent la rétroversion.
Dans le genre de déviation ainsi désigné une des arcades dentaires est déviée en dedans de sa courbe normale, ou, sur une des arcades, un groupe de dents subit seul cette déviation.
L'implantation des dents reste normale, la déviation intéressant surtout la couronne. C'est au maxillaire supérieur qu'on observe le plus fréquemment cette anomalie. « Les dents déviées, dit Magitot, sont projetées non seulement en arrière de la courbe parabolique du maxillaire supérieur, mais aussi en arrière de celle du maxillaire inférieur, de sorte que les dents supérieures se placent en arrière des dents inférieures » (fig. 177 et 178).
Dans les cas de rétroversion, l'inclinaison de l'arcade intéressée est inverse de l'inclinaison normale; il s'agit d'un degré plus ou moins grand d'opistognathisme. Les causes de ces déviations, d'après Magitot, sont à la mâchoire inférieure une insuffisance de place, à la mâchoire supérieure soit le retrait congénital de l'os incisif, soit la saillie anormale de l'arcade inférieure. Cette dernière variété correspond à peu près exactement à ce que nous avons décrit comme j)rognalhisme inférieur. Ces faits nous indiquent à nouveau que dans ces diverses dés'iations dentaires on a tenu compte, en les classant, de la disposition relative des deux arcades plutôt que des rapports précis des lignes des arcades avec les lignes du profd normal.
La persistance des dents de lait qui oblige les dents permanentes lors de leur poussée à s'incliner pour trouver place sur l'arcade a été invoquée pour expliquer la déviation des incisives en arrière. C'est dans ces cas surtout que se trouvent réalisées les conditions de l'antagonisme inverse que Siffre a classé comme variété de rétro-
version. Môme en cas de non persistance des dents de lait correspondant à celles qui évoluent, on peut trouver des conditions permettant la réalisation de l'antagonisme inverse. Parmi les cause invoquées par SifTre, deux nous paraissent essentielles; il faut : 1° Que l'espace occupé par la dent de lait incisive remplac 'e par la
-^^M^^'if''*/!*
Fig. 177 et 178. — Rétrodéviation (d'apivs SclielTl.
permanenlesoil inférieur au diamètre médio-dislanl de celte dernière de ni ;,
2" Que les dents limites de cet espace présentent une lénacih' anormale résultant de la non-résorption de leurs racines.
Certains auteurs allemands, Schefl', Sternfeld, au lieu de considérer ces dévialions comme une rétroversion snpc'rieure, en font un prognathisme inférieur qu'ils appellent physiologicpie en raison de la persistance de l'articulation inlerdentaire quoique les contacts soient modifiés.
Magitol invoque comme cause une anomalie de direclion du follicule de la (leni permanente due à un relard <\o son évolution. Trouvant au moment de sa sortie la place (occupée par une dent temporaire persistante ou par l'inclinaison d'une dent voisine, la dent
tardive est incitée à subir une déviation qui amène sa projection en dedans de l'arcade. Magilot a observé divers cas, rétroversion isolée dune incisive, rétroversion double des incisives centrales, rétroversion double des incisives latérales, rétroversion d'une ou des deux canines, hémi-rétroversion de l'arcade.
Dans l'arcade croisée que nous avons déjà indiquée à propos de l'antéversion il y a une hémi-rétroversion et une hémi-antéversion.
Au niveau des prémolaires et molaires, les déviations en sens vestibulo-buccal ou bucco-vestibulaire appartiennent au groupe que les auteurs rangent sous le nom de latéro-version. On peut voir en etTet au niveau de ces dents des déviations en dedans ou en dehors de l'arcade et qui relèvent des mêmes causes, exiguïté de l'arcade par rapport au volume des dents, persistance des dents temporaires, etc. La déviation acquiert des caractères de gravité au niveau de la dent de sagesse dont la poussée anormale amène le plus souvent une déviation en dehors.
Déviations médio-distantes. — Les dents peuvent sur chaque arcade subir des mouvements de latéralité qui s'exécutent en sens médio-distant et en sens disto-médian.
Au niveau des dents antérieures, on voit les incisives chevauchant les unes sur les autres, la face buccale de l'une recouvrant la face vestibulaire de l'autre et inversement pour les dents adjacentes. Ce sont des dents serrées au niveau de leurs couronnes qui glissent l'une sur l'autre. La déviation peut se trouver avec des dents serrées au niveau des collets, les couronnes divergent, l'arcade a une forme en éventail.
Ce sont ces diverses déviations que les auteurs appellent des latéro-versions.
Au niveau des prémolaires et molaires, les mêmes déviations, suivant la même classification, sont dénommées antéversion ou rétroversion. Ce sont des cas très rares au niveau des prémolaires, premières et deuxièmes molaires, qui nécessitent pour leur production la disparition d'une dent qui, laissant une place libre sur l'arcade, permet à la dent voisine d'etïectuer une poussée oblique qui n'est en somme qu'une exagération de l'obliquité normale. La troisième molaire, elle, en raison du défaut de longueur de l'arcade alvéolaire, présente fréquemment cette déviation consistant dans l'ojjliquité exagérée en sens disto-médian. Sur des sections sagittales du maxillaire inférieur, et sur des radiographies nous avons pu voir que cette direction à l'état normal était très exagérée pour le follicule et pour la dent en voie d'évolution.
Rotation selon l'axe. — Sans changer de place par rapport à larcadeni aux dents voisines, une dent ou plusieurs symétriques le l)lus souvent peuvent sidiir une sorte de mouvement de torsion. C'est la rotation selon laxe que décrit Magitot. La dent pivote sur elle-
même et sa déviation, faible ou exagérée jusqu'à décrire un demicercle, entraîne un changement de direction des faces buccale et vestibulaire par rapport aux mêmes faces de l'arcade dentaire. Cette rotation peut être une exagération de la disposition normale, inclinaison de la dent selon la courbure même de l'arcade dans les cas où cette arcade est rétrécie. Dans l'arcade en V, les faces buccales des incisives médianes arrivent à se regarder, leurs bords distants deviennent postérieurs, leurs bords médians antérieurs. La rotation peut à tous les degrés éloigner la dent de sa direction normale et le mouvement atteindre jusqu'à une disposition inverse : les dents arrivant à se regarder par leurs faces vestibulaires. Ces mouvements de rotation se trouvent surtout au niveau des incisives, quelquefois des canines et des prémolaires, jamais des molaires d'après Magitot. Comme causes, il faut invoquer l'atrésie de l'arcade, le faible développement de sa région antérieure, la persistance de dents caduques, le retard de l'éruption des dents intéressées ; un traumatisme antérieur, dit Magitot, le déplacement d'une dent temporaire peuvent encore imprimer à un follicule permanent un mouvement de rotation, et la dent
effectue son éruption dans une direction anormale. La rotation selon l'axe des incisives médianes est donnée comme un symptôme très fréquent, sinon constant, de l'atrésie du maxillaire inférieur qui correspond à la configuration ogivale de la voûte palatine.
Symptômes g-cnéraiix. — Les plus évidents de ces symptômes sont les modifications apportéesaux caractères extérieurs du visag&f- Les troubles fonctionnels sont les troubles de la mastication, parfois très graves. Lors(iu'un hiatus existe dans la région antérieure de l'articulation interdentaire, la mastication subit de graves perturbations jusqu'à devenir très limitée ou impossible.
Galippecite le cas deCharles-Ouintdont le prognathisme inférieur combiné avec une rétroversion de l'arcade supérieure amenait un tel défaut de concordance entre les deux arcaih's (punies mets spéciaux pouvaient seuls entrer dans son alimentation ordinaire. Des cas encore plus graves s'observent dans les malformations où l'atrophie
Fig.179. — Torsion d'une incisive latérale supérieure crauche (Preiswerk).
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exagérée d'un des massifs maxillaires (micrognathie, agnathie) impose aux arcades un défaut d'occlusion extrêmement complexe.
Les troubles fonctionnels sont liés à la coexistence d'autres affections (végétations adénoïdes, hypertrophie tonsillaire, malformations linguales). Ce sont des troubles respiratoires dont le type le plus évident est donné par le syndrome adénoïdien.
Le rôle des dents dans la phonation est si important pour certaines syllabes qu'avec diverses anomalies dentaires apparaissent des défauts de prononciation. Les dyslalies les plus fréquentes et les plus nettes sont dues à des anomalies des incisives supérieures (sygmatisme simple, sygmatisme latéral, chlintement).
Fig. 180. — Incisive latérale supérieure située en dedans de l'arcade dentaire (Preis^verk).
IL — VICES D'IMPLANTATION ET DE POSITION. — HÉTÉROTOPIES
Les déviations <ientaires que nous venons d'étudier se concilient avec une implantation des dents sur l'arcade normale ; dans certains cas, au contraire, les dents, déviées ou non dans leur direction,
peuvent être implantées en un point plus ou moins éloigné de leur place normale.
L'implantation des dents en dehors de l'arcade normale se trouve généralement en cas de dents supplémentaires, et c'est dans la région des incisives et des molaires qu'elle se rencontre le plus fréquemment. La dent surnuméraire peut se placer en avant ou en arrière (région des incisives) de celle dont elle constitue pour ainsi dire la doublure. D'autres fois, on voit tout un groupe de dents occupant un petit territoire dans la région de la dent affectée. Tomes, Tellander ont signalé des groupes de quatoi-ze et vingtquatre dents de formes variées, réunies en masse et occupant un point voisin de la région incisive. Pour les molaires, les dents supplémentaires se placent soit en arrière de la série normale, soit en dehors de l'arcade dentaire, très rarement en dedans. Ce sont des cas d'implantation vicieuse. Ils sont dus la plupart du temps à un manque de place sur l'arcade dentaire. Mais dans d'autres cas, avec une arcade normale, on voit des dents faire leur éruption à une plus ou moins grande distance de cette arcade, quelquefois môme en des régions très éloignées, il s'agit alors d'hétérotopie. La dent en hétérotopie fait défaut au niveau de l'arcade, ou bien s'y trouve représentée, et dans ce cas elle représente une dent supplémentaire.
IMPLANTATION VICIEUSE
Les divers fadeurs que nous avons vus causer des vices de direction des dents sont aussi susceptibles de causer des vices d'implantation de ces organes.
Les dents définitives prennent sur larcadc la place occupée par les dents temporaires, mais leur volume plus considérable ne leur permet pas dans tous les cas de trouver sur cette arcade la place (jui leur est nécessaire.
Aussi parmi ces dents, voyons- nous souvent les dernières venues, canines et prémolaires, déviées de leur direction. A un degré de plus nous avons un vice d'implantation, consécutif à ce manque de place. Cette anomalie est fréquente surtout pour ces dents: nous en avons des exemples dans les cas où il y a atrésie de l'arcade, mâchoire en V, mâchoire
contrariée, les prémolaires étant plus particulièrement frappées, dans cette deuxième forme d'alrésie.
Sternfeld classe ces anomalies suivant cinq types principaux :
1° Eruption en dedans de l'arcade d'une ou plusieurs incisives inférieures, par suite de la persistance des dents lempor.iires;
2° Éruption eu dedans de l'arcade des incisives supérieures pour la même raison ; nous avons alors renversement des rapports normaux des incisives supérieures et inférieures (antagonisme inverse);
3° Eruption d'une ou deux canines supérieures en dehors de l'arcade ;
4° Eruption d'une ou plusieurs incisives du haut sur la face veslibulaire des procès alvéolaires ; il s'agit en général des incisives latérales, les incisives médianes ne présentant que rarement celle anomalie ;
5" Eruption des canines inférieiu'es en dehorsde l'arcade;
Fig. 18L — Trois incisives supérieures ayant fait éruption en dedans de l'arcade (Preiswerk).
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6" Vice d'implantation des prémolaires; la deuxième ne trouvant pas une place suffisante pour faire son éruption.
On invoque souvent comme cause d'hétérotopie la persistance des dents de lait, qui a déjà été mise en avant au sujet des variations de direction. Mais une question se pose : est-ce la persistance des dents de lait qui a causé la malformation, ou bien est-ce limplantation vicieuse des dents définitives qui a permis la conservation anormale des organes temporaires ? Les deux opinions ont été soutenues par les divers auteurs, suivant qu'ils considéraient la résorption des racines temporaires comme due à la poussée du follicule permanent, ou bien, sappuyant sur quelques cas de résorption, non suivis d'apparition d'organe définitif, qu'ils invoquaient un autre processus pour expliquer ce phénomème. L'influence de la poussée de la dent permanente nous paraît indéniable, tant par les cas ordinaires où la racine temporaire disparaît peu à peu en avant de la dent définitive venant occuper la même place sur l'arcade, que par les cas de direction vicieuse où on peut constater la résorption de la racine en un point quelconque plus ou moins éloigné de l'apex, correspondant au point de rencontre avec la couronne permanente. Nous n'attacherons donc pas à la conservation tardive des organes temporaires une importance capitale dans la production de ces anomalies, la considérant plutôt comme secondaire. Il faut incriminer surtout la situation ou la direction vicieuse primitive du follicule permanent; la dent vient faire son apparition en un point plus ou moins éloigné de sa situation normale, sans que les dents temporaires aient pu influer sensiblement sur cette disposition.
La situation ou la direction vicieuse du follicule dentaire peut arriver à une véritable inversion et des observations ont été publiées de cas complexes de molaire incluse entre les racines d'une dent voisine, dont Taxe présentait les inclinaisons les plus variées jusqu'à l'inversion complète.
Si l'arc alvéolaire ofïre une longueur supérieure à la somme des diamètres médio-distants des dents, il favorise la production d'un autre genre d'hétérotopie caractérisé par la production d'intervalles anormaux entre les dents.
La localisation d'un diastème entre les incisives et les prémolaires acquiert une importance plus considérable du fait du caractère réversif de cette anomalie. Ce diastème, la barre, se présente en effet chez les mammifères pourvus ou non de canines, et dans le premier cas à la mâchoire supérieure entre les incisives et la canine, et entre celle-ci et les molaires à la mâchoire inférieure, cet espace étant destiné à loger la canine plus haute que les autres dents. Très rare chez l'homme actuel, cette anomalie a été retrouvée sur divers crânes paléolithiques et dans certaines races inférieures et paraît liée à un volume exagéré des canines, ce qui est encore un caractère de ces races. Wagner l'a
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rencontrée sur un crâne de Cafre, ainsi que Broca. Le Double Ta vue sur une tête de femme de l'époque romaine.
Des espaces interdentaires anormaux peuvent être aussi dus à un défaut de soudure des os intermaxillaires. Des néoformations peuvent occasionner des anomalies semblables. Nous avons eu l'occasion d'observer un épulis développé entre l'incisive latérale et la canine supérieure droite, implanté sur l'arcade et sur la voûte dans les régions avoisinant cet espace. Il avait déterminé une déviation de l'incisive en sens disto-médian. Au niveau des incisives médianes supérieures, il peut exister un intervalle qui est dû quelquefois à une insertion vicieuse du frein de la lèvre supérieure qui passe entre les dents et va se fixer sur la muqueuse palatine (Angle, Ketcham). Cette anomalie n'a pas été signalée au niveau des incisives inférieures.
Transposition . — Le vice d'implantation peut consister en transposition sur l'arcade; il s'agit, d'après Magitot, du déplacement d'une dent qui vient occuper sur l'arcade une place normalement prise par une dent d'une autre série, avec ou sans réciprocité.
Cette anomalie très rare ne porte point, d'après Magitot, sur la dentition temporaire. Dans la dentition permanente, ce sontles dents supérieures qui sont ordinairement affectées. On en connaît peu d'observations. Miel rapporte un cas de transposition entre une canine et une première molaire; Tomes, entre une canine et une incisive latérale ; Magitot cite deux observations semblables ; Nessel donne un cas de transposition entre la canine et la première prémolaire, et un autre entre la première prémolaire et l'incisive latérale avec absence congénitale de la canine; Sternfeld cite un cas de double transposition entre les canines et les premières prémolaires.
B. — HÉTÉROTOPIE.
Les vices d'implantation constituant les cas d'hétérotopie oiVrent de nombreuses variétés. C'est la migration simple de Magitot qui semble affecter spécialement la dentition permanente.
Ce sont des cas divers d'ectopie ; il s'agit fréquemment de simples rétentions dentaires. Selon que la dent hétérotopiéc est normale ou supplémentaire, on trouvera au niveau de l'arcade un nombre normal de dents, ou bien un de ces organes fera défaut.
Des dents en hétérotopie ont été rencontrées soit dans la cavité buccale, ses annexes ou les organes voisins, soit en divers autres points de l'organisme. Magitot rapporte de nombreux cas d'hétérotopie des incisives observés sur la voûte palatine, le plancher de la bouche, dans la fosse canine, dans la cloison ou le plancher <les fosses nasales. On a vu des canines au fond du vestibule buccal, dans la fosse canine, sur la voûte palatine ou le voile du palais, dans
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Fig. 182. — Hétérotopie d'une molaire sur la ligne médiane de la voûte palatine (daprès Magitot).
le sinus maxillaire, le vomer, le sphénoïde, sur lebord orbitaire et dans
los malaire. Il y a lieu, au sujet des canines, de signaler que des dents surnuméraires en ectopie ont pu être classées comme telles, étant donné le phénomène de réversion qui les ramène au type conoïde primitif. Les prémolaires se placent en général en dedans de Tarcade : les molaires de même, et elles peuvent apparaître en avant dans la région des incisives: Magitot, Preiswerk ont observé des molaires sur la voûte palatine.
La dent de sagesse a été rencontrée dans la branche montante, (Fuzier, Forget), dans l'apophyse ptérygoïde (Magitot), dans la région sous-maxillaire (Cartwright), dans l'échancrure sigmoïde (Saunders) (fig. 182).
Allard a vu des canines en ectopie en arrière des incisives latérales, chez un ancien adénoïdien à voûte palatine ogivale. Van der Vlugt a vu la canine de chaque côté implantée dans l'apophyse montante du maxillaire supérieur, en dedans du trou sous-orbitaire. Marshall, Seifert, Schoets ont rencontré une dent surnuméraire dans les fosses nasales; Brindel une dent implantée à rentrée de la fosse nasale droite chez un sujet présentant des troubles nerveux, et, chez une femme se plaignant de toux avec spasme du larynx, une dent implantée sur le plancher nasal à droite, débordant d'un demi-centimètre environ au-dessus
Fig. 183. — Hélérotopie d'une dent de sagesse inférieure au voisinage de l'angle de la mâchoire (d'après Magitot).
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de la muqueuse. Knapp rapporte l'observation d'un enfant de sept ans dont la narine gauche était obstruée par du muco-pus et des masses putrides molles et dures : il en extrait des séquestres dont l'un renfermait une dent. Marshall a observé la migration d'une dent à travers l'antre ; Zuckerkandl deux cas de dents retournées; Griffin, Schmidt, Scheff, Thompson, Wright, Knapp. Brindel ont publié des observations semblables. Des cas de dents dans le sinus maxillaire ont été donnés par Marshall, Spitzer, Michael, Hildebrand, Moure et Cavalié. Edward Kirk a observé une incisive médiane retenue incluse en sens transversal au-dessus de l'arc alvéolaire du maxillaire supérieur, une autre en sens longitudinal dans la voûte palatine. Ces dentsétaient en relationavec de petites masses informes représentant des dents supplémentaires atrophiques, de forme conoïde.
Ces diverses hétérotopies sont compatibles avec une éruption normale de la dent en cause ; elle peut évoluer sans autres troubles qu'une gêne due à sa position anormale. Très fréquemment les dents affectées de cette anomalie ne peuvent faire leur éruption : arrêtées par des obstacles mécaniques, elles constituent les dents incluses. Leur éruption peut
aussi causer divers accidents et les observations en sont nombreuses, principalement au niveau de la dent de sagesse. Elles peuvent également déterminer une vive réaction de la part des tissus environnants qui se traduit par la production d'nn odontome ou d'un kyste.
Les migrations des dents en hétérotopie peuvent être beaucoup plus considérables et de nombreuses observations ont été publiées de dents apparues dans les points les plus divers de l'économie. Mais il s'agit là de genèses nouvelles sans relations avec l'étal du système dentaire. Les kystes dermoïdes, en particidier, renferment fréquemment des organes dentaires à divers degrés de formation, le plus souvent présentant une tendance vers le type conoïde primitif. Quelquefois elles présentent des racines articulées avec quelques assises de tissu osseux. On en a signalé dans le testicule (Verneuil), dans une tumeur de l'estomac (Ruysli), dans l'intestin (Fabrice de Hilden), au niveau de la clavicule (Goldon), au niveau des fentes branchiales, dans le vagin (Blandin), dans la paroi vésicalc (Leudet).
Les faits d'hétérotopie ont donné lieu à de nombreuses explica-
Kig. 18 i.
Ectopie sous-orbi taire (d'après Van der Vingt).
244 DIEULAFE ET HERPIX. — ANOMALIES DES DENTS.
tions. Les unes, relatives aux vices d'implantation, ont déjà été énumérées à propos des vices de direction des dents et des maxillaires. Tous les faits d'anomalies dentaires sont connexes. C'est ainsi qu'on a pu observer que l'implantation vicieuse des dents était fréquente chez les criminels, au même titre que d'autres anomalies (Laurent).
Pour l'hétérotopie vraie, les rapports de causalité sont moins nets. Certains faits peuvent être envisagés comme des retours ataviques (barre). Geoffroy Saint-Hilaire considérait que le développement des dents dans l'angle de la mâchoire inférieure « réalise chez l'homme les caractères normaux de plusieurs reptiles et poissons, chez lesquels l'arcade dentaire est très prolongée en arrière », et que les dents palatines peuvent « donner lieu à des rapports de même ordre, mais beaucoup plus remarquables encore. On sait, en effet, qu'un grand nombre de poissons et la plupart des reptiles sont normalement pourvus de dents palatines, et c'est un fait qui n'est pas d'un médiocre intérêt pour l'anatomie philosophique que l'apparition anormale de ce caractère chez l'homme et les mammifères ».
Les autres vices d'implantation, dans les maxillaires, sont dus au développement anormal de lobules aberrants de la lame dentaire et pour les dents surnuméraires représentent un rappel de la polyphyodonlie primitive.
La multiplicité des bourgeons, la flexuosité des pédicules issus de la lame dentaire permettent de comprendre les divers faits de migration dans les maxillaires.
m. — ANOMALIES DE NOMBRE.
Les anomalies numériques des dents sont d'autant plus fréquentes d'après I.-G. Saint-Hilaire, que leur multiplicité est plus grande. C'est ainsi que chez les vertébrés inférieurs, tels que les poissons, où les dents ne sont pas représentées par une formule constante, les variations de nombre sont très fréquentes. Chez l'homme qui possède une formule dentaire bien nettement fixée, ces anomalies sont plus rares, et d'autant plus que le groupe dentaire considéré renferme normalement un nombre moins élevé d'exemplaires. D'après L-G. Saint-Hilaire, les anomalies par diminution ou par augmentation de nombi-e se rapportent à trois groupes : les unes résultent essentiellement de l'évolution trop précoce d'une ou plusieurs dents, d'autres dépendent d'un retard d'évolution, d'autres résultent de la production de dents véritablement surnuméraires.
Absence de toutes les dents. — Il n'existe pas de fait authenli(|ue d'absence congénilale de toutes les dents, d'après Magitot.
Cependant Le Double rapporte divers faits de Fox et Sabathier, Guericke, Thurnam ; dans les cas de Guericke et Thurnam, le défaut de présence de toutes les dents et de leurs alvéoles coïncidait avec une alopécie congénilale. Quéniot a observé l'absence simultanée de toutes les dents dans un cas de nécrose très étendue des maxillaires, où toute la région des alvéoles avait été détruite.
Diminution de nombre. — De toutes les dents, les plus fréquemment absentes sont les dents de sagesse. Ce fait est bien démontré par les observations ou statistiques de Mantegazza, Riccardi, Magitot. D'après Magitot, la troisième grosse molaire fait plus fréquemment défaut dans les races modernes élevées que dans les races anciennes et dans les races inférieures, plus fréquemment au maxillaire inférieur qu'au maxillaire supérieur.
Puis vient l'absence des incisives latérales, des prémolaires, rarement celle des incisives centrales ou des canines.
D'après Amidea, sur 2 000 crânes on trouve 6 fois l'absence undatérale d'une incisive, 2 fois l'absence bilatérale, 1 fois l'absence unilatérale d'une canine, 3 fois celle d'une prémolaire, 1 fois l'absence des deux prémolaires d'un côté et d'une du côté opposé, 1 fois l'absence unilatérale de la deuxième molaire.
D'après Amidea, Hrdlicka, les anomalies sont plus fréquentes du côté gauche.
Magitot relate le cas d'une famille ([ui, pendant plusieurs générations, a été dépourvue de la dentition temporaire. L'absence de dents temporaires peut être suivie de l'absence des dents permanentes correspondantes. Ce fait s'expliquerait par l'origine de l'organe adamantin de deuxième dentition sur le cordon cpithélial de l'organe de première dentition.
Des. faits d'hérédité de l'absence des incisives latérales, aussi bien à la première qu'à la deuxième dentition, ne sont pas rares.
L'absence des incisives latérales permanentes est indiquée par Quelleu, Leroy d'Étiolles, Tomes, Magitot, Sedwick. Galipi)e. Buisseret a établi des relations entre cette absence et l'hérédosyphilis. Les anomalies par diminution peuvent intéresser plusieurs groupes dentaires. I.-G. Saint-IIilaire a vu sur un sujet huit dents, (piatre h chaque mâchoire. Meckcl a observé un cas où il n'existait qu'une incisive supérieure. Hahnemann cite deux exemples de l'absence simultanée des incisives et des canines. Nous avons observé l'absence de trois dents de six ans chez une femme qui ne présentait pas de dents de sagesse. Son (ils, Agé de quinze ans n'en avait aucune. Dans certains cas, au lieu d'une a])sence véritable, il peut s'agir d'une simple inclusion.
Augmentation de nombre. — Les dents suniuméiaires (•()ini)leiil comme la plus fréquente des anomalies dentaires. I^lles son! tantôt rangées sur l'arcade à côté des dents normales, tantôt placées en
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Dent surnuméraire centrale (d'après Mag-itot
avant ou en arrière, ou bien constiluées par tout un groupe irrégulier et situées sur une zone plus ou moins étendue de Tarcade
et de la voûte palatine. On peut voir une molaire supplémentaire faire suite à la rangée normale, sur l'arcade, en arrière (fjg. 185 à 188).
Les dents supplémentaires peuvent être en même temps des dents hétérotopiques.
Ces anomalies numériques se rapportent le plus souvent aux dents les plus nombreuses, incisives et molaires ou prémolaires, et intéressent aussi bien la première que la deuxième dentition. Elles peuvent tenir à la coexistence de dents de lait avec les dents de
remplacement.
Il est souvent possible de rapporter les dents surnuméraires, de par leur forme, au type normal des dents de la région qu'elles occupent, mais on les voit aussi, par réversion, prendre la forme du type conoïde primitif.
Les augmentations numériques sont plus fréquentes au maxillaire supérieur qu'à l'inférieur.
Ceci présente aussi un certlX tain caractère réversif, car
on voit chez quelques carnivores, quelques rongeurs, les phoques, les marsupiaux, le nombre normal des dents être plus élevé à la mâchoire supérieure qu'à l'inférieure.
Amidea, sur 2 000 crânes a trouvé 16 dents surnuméraires, 15 fois 1 incisive, 1 fois 2 incisives du même côté, 1 fois 1 incisive de chaque côté, 5 fois 1 prémolaire, 1 fois une prémolaire de chaque côté.
Sur 19 725 écoliers, garçons ou filles de six à quinze ans, Dependorf a trouvé 33 cas de dents supplémentaires.
Fi
J86. — Incisives latérales surnuméraires (d'après Magitot).
Fig. 187. — Dents surnuméraires multiples dans la région incisive (d'après Magitot).
Les seuls cas de canines supplémentaires consistent dans la coexistence des dents de lait et de remplacement. Les incisives véritablement surnuméraires se trouvent très fréquemment: Bloch, Plouquet, Magitot ont compté 5 incisives, Rudolphi, Tesmer, Magitot, Jarricot, Dependorf, 6 incisives, Fauchard, 10 incisives. En cas de bec-de-lièvre, on rencontre très souvent une incisive supplémentaire uni ou bilatérale.
La fréquence des prémolaires et molaires supplémentaires est aussi assez grande : cas de Gavard, Sœmmering, L-G. Saint- Hilaire, Magitot, Preiswerk, etc.
Il serait difficile de citer tous les cas de dents surnuméraires, nous nous bornons à reproduire, d'après Magitot, un certain nombre des formules dentaires correspondant aux variations numériques observées par cet auteur.
I c nrin m =33 dents.
1 I c nr^in m = 34 dents.
Incisives 1 2 — 2 1-1 2 — 2 3 — 3
surnuméraires. j 4 2 1 — 1 2 — 2 3 — 3
c nrin m =34 dents.
, 1 c nrin ■ '»i =37 dents.
Prémolaire ) j Izil c'^—1 prm ^-^^ m ^-^ = 33 dents, surnumerau'e. ,| 2 2 1 1 2—2 2 — 2
l I c nrin m =33 dents.
Molaires \ 2 — 2 1 — l' 4—3 3-3
surnuméraires. 1 2 — 2 1—1 2 — 2 4 — 4
/ I c nrin m = 3^ dents .
Prémolaires \ I 2~Z1 ^ T^ P''"^ -TZI^ '"■ i^Il = '^"^ '^"^*-
etmolaircs ^_ _l ,_, ;_; ,^ J^
surnuméraires. /i c nnn mi =30 dents.
Les diverses variations numériques s'expliquent par des phénomènes ataviques, si Ton s'en tient à la notion du polyphyodontisme primitif. Les formules dentaires donnent une diminution numérique, dans la série des vertébrés, à mesure que les dents se perfectionnent. En ce qui concerne les mammifères, les diverses formules dentaires sont des dérivés d'une sorte d'archétype représentant la dentition typique. D'après Tomes, cette formule serait :
I - c - nnn -m - = 44 dents
Lorsque les incisives sont inlV-rieures à ce chiffre, c'est que l'une de celles des extrémités fait défaut. De sorte que, d'après Tomes, s'il n'y a qu'une incisive c'est la deuxième; s'il y en a deux, ce sont les première et deuxième. Mais il y a des exceptions à cette règle.
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Dans les cas de bec-de-lièvre, chez l'homme, l'incisive supplémentaire serait la troisième incisive d'après Th. Koelliker, la deuxième d'après Albrecht.
Dans les cas de diminution des prémolaires, ces dents manquent à partir de l'extrémité antérieure de la série ; mais là aussi il existe des exceptions.
Les divers mammifères s'éloignent plus ou moins de la formule typique et dans la même classe d'animaux, la formule dentaire revêt des caractères variés :
Marsupiaux : I - c - prm -
Ongulés
Proboscidiens.
Carnassiers .
Insectivores
Cheval : I - c - nrm - m -.
Tapir : I - c - prm - m -.
Rhinocéros : l - c - prm - m -.
Cochon : I - c - prm - m - 3 1 -* 3 3
Hippopotame : I - c - jjrm - m - .
Mouton, bœuf : I - c - prm - m -.
Chameau : I - c - prm - m -.
Hyran : I - c - prm - m - .
Mastodonte : 1 - c - prm - m o- 10'' 2 3
Eléphant : I - c - prm - m -.
Amphycyon (animal disparu) : I - c - prm -
Chien : I - c - prm - 3 1 -* 4
[Civette : I
prm - m
Hvène : I - c - prm - m - .
Tisre, lion : l - c - prm - m -.
Ours : I - c - jirm - m - .
\ Phoque : 1 - c - prm - m -.
^ Hérisson : I - c - prm - "i -■ 2 1 2 3 / Chauve-souris : I - c - prm - m -. 1 2 1 ■ ' «J
Primates
Singes Platyrrhiniens : I - c - prin - m -.
Singes marnions '• I - c - prin - m -.
Singe macaque : I - c - prm -m-.
\ Homme : I - c -prm - ni -.
L'examen de ces diverses formules nous montre que de la formule de Tarchétype primitif à celle de Thomme adulte existe toute une série d'intermédi- ^-,
aires a caractères variés. On s'explique ainsi comment, par réversion, riiomme peut présenter une diminution numérique des incisives, canines, molaires, une augmentation numérique des incisives, prémolaires et molaires.
Quant aux groupes irréguliers et nomljreux de dents surnuméraires, ils s'expliquent par un phénomène réversif plus accentué, par un retour de la dent h la forme conoïde des animaux homodontes et par un retour de la formule à la polyphyodontie primitive.
Les variations numériques et volumétriques des dents sont, chez les divers animaux, en corrélation de développement avec d'autres appareils, en particulier le système tégumentaire. C'est ainsi que lorsque, chez un animal, les cornes sont développées, les canines sont absentes. Deux espèces d'armes de combat ne se développent pas chez un môme animal (Tomes).
Les caractères anormaux de la peau des édeiilés, des baleines,
nh^mu.j'^r'-
Fig. 188. — Donl surnuméraire entre les première et deuxième molaires inférieures droites (Preiswerk).
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coïncident avec des dispositions très particulières du système dentaire.
Darwin a observé un grand nombre de rapports curieux entre les poils et les dents. Une race de chiens de Turquie est presque glabre et a ses dents réduites à une seule molaire de chaque côté et à des incisives irrégulières.
Magitot, chez l'homme, rapporte un certain nombre de faits:
« Sedwick, dès 1833, avait cité des cas de calvitie héréditaire accompagnés d'un défaut partiel ou total des dents, et il remarqua d'autre part, que la reproduction plus ou moins tardive des cheveux s'accompagnait chez certains individus d'un renouvellement des dents. Toutefois, ces assertions ne s'appuient pas sur des détails suffisants pour offrir les garanties d'une observation rigoureuse ; nous ne nous y arrêterons pas. Ce qui paraît bien établi, c'est la corrélation chez certaines races, comme les nègres et les ainos, par exemple, entre l'abondance des poils et le volume des pièces du système dentaire, mais ce serait là un caractère purement ethnologique.
Enfin nous arrivons à ces rapports de Tordre essentiellement tératologique chez l'homme. Il en existe plusieurs exemples. Le premier a été observé et décrit par Crowfurd en 1824, dans la ville d'Ava. C'était un homme de trente ans, nommé Shwe Maong, né dans le Laos. Il avait la taille de cinq pieds trois pouces, c'est-àdire celle qui est ordinaire aux Birmans. Tout le corps, les pieds et les mains exceptés, était couvert d'un poil soyeux et doux, qui, sur certaines parties, atteignait une longueur de cinq pouces. Il était d'une apparence délicate, bien que d'une bonne santé. Son intelligence était moyenne. A sa naissance, ses oreilles seules étaient velues et les poils avaient peu à peu envahi toute la surface du visage et du corps. Cette toison n'était soumise à aucune chute périodique ou mue appréciable. Ses dents de lait, dont le nombre n'est pas indiqué, ne seraient tombées qu'à lâge de vingt ans, elles furent alors remplacées par un nombre très restreint de dents permanentes, quatre incisives et une canine à la mâchoire supérieure et, à l'inférieure, quatre incisives seulement. Il ne présentait pas trace de molaire. Les dents étaient d'ailleurs saines et déjà réduites de volume par usure.
Cet homme marié à une femme normale eut quatre enfants dont deux moururent: des deux autres, une fillette ressemblant à sa mère, eut une dentition normale : l'autre, fille aussi, commença à se couvrir de poils à partir de l'âge de deux ans et ne présenta que les deux incisives à chaque maxillaire. Cette dernière fille se maria avec un homme normal, elle eut un garçon qui déjà à l'âge de quatorze mois était pourvu de barbe et de moustache.
Darwin rapporte un autre fait, en opposition avec les précédents.
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<( C'est celui d'une certaine danseuse espagnole, Julia Pastrana qui, avec un développement considérable de poils, présentait une double rangée de dents à chaque mâchoire. »
Lombroso cite le fait d'une fille de douze ans, Teresa Gambardella, qui avait de la barbe et des moustaches et présentait cinq incisives à chaque mâchoire et deux molaires inférieures de forme globuleuse et sans émail.
Deux autres individus ont été observés par Magitot. Koslroma, âgé de cinquante-cinq ans, a le visage presque entièrement couvert de poils soyeux et doux, il présente à la mâchoire inférieure quatre incisives, pas de canines, ni de molaires ; à la mâchoire supérieure il n'y a qu'une incisive.
Un enfant de trois ans, fils du précédent sujet, offre les mêmes dispositions de poils à la surface du visage, il n'a que quatre incisives inférieures.
Ces divers faits montrent les relations entre les systèmes dentaire et pileux.
IV. — VARIATIONS MORPHOLOGIQUES
Dans les divers chapitres précédents, en examinant les variations des dents au point de vue de leur direction, de leur implantation, de leur nombre, nous n'avons fait qu'entrevoir qu'il s'agissait le plus souvent dedentsatteinles d'autres anomalies intéressant leurvolume, leur forme, ou leur structure. Les variations morphologiques du système dentaire sont extrêmement nombreuses et extrêmement fréquentes. Au point de vue étiologique, à propos de chaque genre de variations nous retrouverons presque toujours les mêmes causes, causes déjà invoquées dans l'explication d'autres anomalies. Néanmoins, ici plus que dans toute autre catégorie de variations, nous trouverons l'influence des dystrophies congénitales héréditaires ou acquises.
La diversité des variations morphologiques nécessite une classification et nous examinerons successivement les variations de volume, de forme et de structure.
VARIATIONS DE VOLUME
Il existe des variations de volume qui tiennent à la race. C'est ainsi que dans les races inférieures on observe un volume énorme des incisives et des canines et nous avons déjà vu que le volume de ces dents est proportionnel au degré de prognathisme. Les molaires, elles aussi, ont un volume plus considérable dans les races inférieures que dans les races civilisées. Les grosses molaires envisagées isolément vont en augmentant de volume de la première à la troisième chez les
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anthropoïdes et dans certaines races inférieures, tandis que l'inverse s'observe dans les races civilisées. Aussi certaines variations pathologiques du volume des dents ne seront que le rappel atavique d'une disposition ancestrale.
Ces variations doivent être distinguées en anomalies par diminution de volume ou nanisme et en anomalies par augmentation de volume ou géantisme.
Les dents le plus fréquemment affectées par le nanisme sont les dents surnuméraires, puis viennent les incisives latérales supérieures, puis les deuxièmes et troisièmes molaires. Celles qui sont le plus
Fig. 189. — Nanisme des incisives aduUes.
Fig. 190. — Gigantisme d'une prémolaire supérieure adulte (d'après Magitot).
sujettes au gigantisme sont les incisives supérieures centrales et les canines (fig. 189 à 191).
Il existe des anomalies de volume sans modifications de la forme, d'autres au contraire s'accompagnent de diverses modifications des caractères extérieurs.
L'anomalie de volume peut être partielle sur une dent et intéresser surtout la racine; l'augmentation de volume limitée à la couronne lient le plus souvent aux tubercules supplémentaires que nous allons étudier à propos des anomalies de forme.
VARIATIONS DE FORME
Avec Magitot nous distinguons des variations de forme intéressant soit la totalité de la dent, soit isolément la couronne ou la racine.
Les anomalies de forme tolale les plus graves consistent dans l'existence d'un corps difforme dans lequel racine et couronne se confondent et où tout caractère distinctif disparaît ((ig. 192).
Nous voyons des anomalies de forme intéresser les dents surnuméraires lorsque ces dents, au lieu d'avoir les caractères de la dentition normale de la région à laquelle elles correspondent, présentent la forme conoïde qui les ramène au type de la dent primitive. Ces anomalies sont soit isolées, soit paires et symétriques, soit même représentées au niveau des dents homologues des deux mâchoires.
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Ceci s'explique par l'action des causes perturbatrices sur plusieurs follicules contemporains dans leur évolution. Tomes, Magitot ont rapporté à des traumatisines agissant sur le follicule en voie d'évolution la production de ces monstruosités dentaires. A un état de
Fig. 191. — Gigantisme d'une canine inférieure.
Fig. 192. — Anomalie de forme totale d'une incisive supérieure adulte (d'après Magitot).
Fig. 193.— Incisive supérieure latérale à deux racines.
Fig. i 9 4. — Canine supé rieure à deu.x racines.
gravité extrême, ces perturbations intéressent non seulement la forme mais encore la structure et créent de véritables tumeurs tératologiques que nous étudierons plus loin sous le nom d'odontomes.
Les dents à racine unique, telles que les incisives et les canines, peuvent avoir leur racine recourbée en avant ou en arrière et présenter une forme de crochet, de baïonnette, de vrille. La racine des incisives et des canines peut être double (Wedl, Preiswerk, Scheff). La duplicité
Fig. 195. — Deuxième prémolaire inférieure avec racine courbée en crochet.
Fig.196. -Pi-émolaire inférieure avec racine bizarrement recourbée.
Fig. 197. — Première prémolaire supérieure présentantun sillon longitudinal si marqué que l'on croit être en présence de deux dents fusionnées.
Fig. 198. —Première prémolaire supérieure avec trois racines.
de la racine de la canine inférieure existe fréquemment sur les crAnes préhistoriques ; Hamy l'a trouvée 12 fois sur 100 dans la race de Cro- Magnon ; du reste celte duplicité est encore indiquée dans les races civilisées par un sillon longitudinal sur la racine des canines. Les prémolaires présentent souvent la dui)licité de leurs racines. On sait du reste que cette duplicité est très fréquente, presque normale sur les prémolaires supérieures. Magitot, Preiswerk ont même vu trois racines sur la première prémolaire supérieure (13g. Hl.< à 1U8).
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Au niveau des molaires inférieures, surtout au niveau de la première, on observe assez fréquemment le dédoublement de la racine antérieure, ce qui porte à trois le chiffre total des racines; il peut aussi y avoir dédoublement des deux racines et alors nous trouvons quatre racines. Sur les molaires supérieures on peut observer quatre racines par dédoublement de la racine interne. La multiplicité des
Fig. 199. — Bifidité de la Fig. 200. — Molaire supéracine dune canine in- Heure avec racines for-
férieure. temenl diverarentes.
Fig. 201. — Molaire inférieure avec racines fortement convergentes.
racines au-dessus de quatre est rare d'après Magitot ; cet auteur n"en rapporte aucun exemple.
Au niveau de la dent de sagesse on peut trouver aussi la multiplicité des racines, mais Tanomalie la plus fréquente consiste dans la fusion des diverses racines en une seule masse conique, parcourue de sillons longitudinaux: et du reste, à Tétat normal il est plus fré-
Fig. 202. — Dent de sa gesse inférieure avec cinq racines recourbées toutes ne sont pas visibles sur cette figure).
Pig. 203. — Courbure anormale des racines d'une molaire inférieure.
Fig. 204. — Fusion des racines.
quent de lui trouver une racine unique qu'une racine multiple. Il y a là un indice de régression de cet organe.
Les racines des molaires peuvent Avarier encore dans leurs directions : elles peuvent être tordues en tout sens, divergentes, ou bien recourbées Tune vers l'autre, convergentes et constituer alors ce que les praticiens appellent la dent barrée (fig. 200 à 203).
Enfin on peut aussi observer la fusion des racines sur les premières et deuxièmes molaires. Comme au niveau de la dent de sagesse la fusion des racines paraît être un indice de régression et coïncide le plus souvent avec une diminution de volume Tig. 204).
Taylor a donné des indications sur la fréquence des variations
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radiculaires. La racine de la première prémolaire supérieure est unique dans 45 p. 100 des cas; celle de la première prémolaire inférieure dans 84 p. 100 ; celle de la deuxième prémolaire dans 86 p. 100 et celle de la deuxième prémolaire inférieure dans 93 p. 100 des cas.
Au niveau de la première molaire supérieure, les trois racines sont fusionnées dans 5 p. 100 des cas, et deux seulement de ces racines dans 14 p. 100; au niveau de la première molaire inférieure, les deux racines sont fusionnées dans 3 p. 100 des cas ; au niveau de la deuxième molaire, les deux racines externes sont fusionnées dans 35 p. 100 des cas et dans tous les autres cas toutes les racines sont distinctes. Sur la deuxième molaire inférieure la fusion des deux racines existe dans 1 p. 100 des cas; sur la dent de sagesse supérieure dans 90 p. 100, et sur la dent de sagesse inférieure dans 80 p. 100 des cas.
La fusion totale des racines au niveau des molaires peut donner une masse prismatique aussi large à Tapex qu'au collet : c'est la dent prismatique signalée par Scheff, vraisemblablement due à unehyperplasie du cément englobant Tensemble des racines. Gorjanovics- Kramberger et Adlollf en ont observé plusieurs exemples sur la mâchoire de Krapina.
Les variations de forme les plus fréquentes consistent dans le phénomène de réversion qui ramène au type conique primitif des dents incisives surnuméraires ou normales : dans ce cas, les incisives latérales seraient le plus fréquemment affectées. Sur ces incisives même Tanomalie est le plus souvent paire et symétrique ; sur les incisives centrales au contraire le fait est généralement isolé, Tanomalie est impaire.
Sur la face buccale de la couronne des incisives
on peut voir de petites saillies secondaires; à
Tangle de réunion de ces petites saillies existe une
dépression qui est fréquemment le point de départ
de caries. Cette dépression peut môme être assez Fig. 205. - Anoma-
profonde et on comprend qu'elle soit une amorce lie de la couronne
, cl une incisive su-
pour rinfeclion. D'après Taylor, ces tubercules périeure adulte
existent dans 14 p. 100 des cas sur les incisives (d'après Masitot). centrales supérieures et dans 12 p. 100 des cas sur les incisives latérales supérieures. Ils peuvent prendre un développement exagéré et arriver, sous forme d'une petite colonne, jusqu'au niveau du bord tranchant.
Le bord tranchant des incisives peut présenter la persistance des tubercules qui existent normalement lors de l'apparilion de ces dents et ({ui disparaissent ensuite sous l'influence de l'usure.
Au niveau de la couronne des prémolaires et des molaires, l'anomalie la plus fréquente consiste dans l'existence de tubercules supplémentaires qui siègent soit sur le bord distant, soit sur le bord nu'dian des surfaces triturantes. Les tubercules de ces dents peuvent pré-
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senter divers types de hauteur et les sillons intertuberculaires être soit aplatis, soit surbaissés et dans ce cas être anfractueux et transformés en dépressions profondes ; ces sillons profonds peuvent être des lieux d'élection pour la carie. Les tubercules supplémentaires correspondent à des cuspides normales de certains mammifères.
On a signalé l'existence d'un petit tubercule non revêtu d'émail implanté sur l'arcade à côté de la dent normale. Ce sont des tubercules dentaires sur lesquels Duckworth a attiré l'attention et, Jarricot, en décrivant un cas d'existence de ce tubercule au niveau de la première molaire droite supérieure, l'a indiqué sous le nom de tubercule de Duckworth. Sa signification est imprécise. On Ta considéré comme un vestige de Tavant-première dentition ou de la dentition post-permanente. Duckworth le considérait comme une troisième prémolaire avortée, ce qui donnerait chez l'homme le type de dentition des singes du Nouveau Monde.
Une autre anomalie des prémolaires et des molaires consiste dans l'aplatissement de ces dents, soit dans le sens vestibulo-buccal, soit dans le sens médio-distant.
Des dents voisines peuvent se fusionner l'une à l'autre au niveau de leurs couronnes ; ce cas a été signalé pour les incisives par I. -Geoffroy Saint-Hilaire, Wedl, Broca, Hessel, Schefî, Smith, Meyer, Busch, Nogué, Redier. Dans certains cas, la fusion s'étend sur la totalité de la dent (Scheff). Ces diverses anomalies constituent ce que l'on a dénommé dents géminées. Au niveau des racines, on peut voir la fusion dune dent normale avec une dent incluse qui vient contracter avec elle les rapports les plus variés.
Il peut y avoir soudure entre des dents normales et des dents supplémentaires. Dubreuil-Chambardel et Herpin citent des cas de fusion d'incisives et de canines de lait avec des dents supplémentaires, sur des sujets dont la dentition définitive était normale. Pietkiewicz a observé deux cas de dents de lait géminées qui furent remplacées par desdents définitives présentant la même anomalie. Wedl distingue trois cas ditïérents :
1° La réunion de deux dents voisines par l'intermédiaire du cément seul ;
2° La fusion avec participation de la dentine ;
3" La gémination, qui consiste en une fusion d'une dent normale avec une dent surnuméraire (fîg. 206).
La réunion de deux ou plusieurs dents se présente sous des degrés divers suivant la période du développement où elle s'est produite. Nous pouvons ainsi avoir, qu'il s'agisse de fusion de dents normales seules ou avec participation de dents supplémentaires :
1" Coalescence de pédicules de la lame dentaire voisins, avant la production du bourgeon de la dent de remplacement : gémination vraie qui portera sur les deux dentitions ;
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'2° Coalescence de pédicules voisins après la bifurcation : géniination ne portant que sur une dentition ;
3' Coalescence de bourgeons dentaires voisins, et, suivant la période où elle sesl produite, nous aurons : soit une fusion des dents
Fig-. 206. — Dent géminée (d'après Scheff).
Fig. 208. — Racines fusionnées.
Fig. 209. — Dents fusionnées.
Fig. 207. — Fusion des racines (d'après Scheff).
Fig. 210, — Incisives fusionnées.
avec participation de la dentine, les deux chambres pulpaires pouvant être plus ou moins fusionnées ;
Soit une réunion des dents par Tinterniédiaire du cément seul ;
La concrescence des dents qui amène chez les vertébrés supérieurs la formation des dents complexes, telles que les molaires, n'est en somme qu'un stade ultime de cette fusion des divers follicules dentaires. La même signification peut être attribuée aux tubercules supplémentaires que l'on observe sur les molaires et que nous
avons déjà indiqués comme correspondant l'ii?- 211. — Deuxiènic mo aux tubercules normaux de certains mammifères.
Il peut y avoir réunion également entre une dent et le tissu environnant. Il y a résorption des tissus dentaires avec lacunes de Howship et remplacement par du tissu osseux <pii pousse des travées, disposées d'une façon plus ou moins régulière, à l'intérieur de l'organe. Rare pour les dents normales, cette anomalie porte surtout sur les dents en rétention et on la rencontre fréquemment au niveau des dents réimplantées.
Traité de stomatologie. II. — 1*
laire régulière, fusionnée avec une dent surnuméraire.
Les diverses influences que nous avons vues provoquer sur le système dentaire des troubles dans la disposition, le volume ou la forme, peuvent, en intéressant les dents au cours même de leur édification, provoquer des perturbations dans le processus de Thistogenèse normale. On peut aussi voir des éléments résiduaux acquérir à côté ou à la place d'un follicule dentaire une extension anormale qui crée diverses néoformalions.
Il y a à envisager tout un ensemble de troubles de structure ou de tumeurs dentaires ou paradentaires qui affectent plus ou moins profondément les organes qui en sont le siège.
C'est ainsi que nous aurons à envisager des anomalies caractérisées par des néoformations dont le siège se rapporte à l'émail, au cément ou à l'ensemble de l'organe, puis de véritables lésions structurales qui intéressent les divers tissus dentaires, sans que ceux-ci soient le siège de néoformations. Il y a deux catégories d'aiiômalies structurales : 1" celles qui consistent en néoplasies et sont de véritables tumeurs congénitales des dents : perles d'émail, hypoplasie du cément, odontomes ; '2° celles qui modifient et altèrent la constitution histologique de la dent : dilacération, pigmentation, lacunes, vascularisation de dentine; pigmentation, aplasie, hyperplasie ou érosion de l'émail.
A. Néoplasies. — 1° Adamantomes (nodules d'émail, gouttes d'émail, perles d'émail). — Ce sont de petits corps arrondis, à surface
Fig. 212. — Goutte d'émail (adamantome) au collet de la deuxième molaire supérieure.
Fig. 2)3. — Goutte d'émail près de l'apex d'une première molaire supérieure.
Fig. 214 — Adamantome.
brillante et lisse, implantés dans la région ou au-dessous du collet, qui, avec leur forme hémisphérique, ressemblent à de petites perles. Ces petites tumeurs sont souvent rattachées à l'émail par un petit pont de substance; elles sont constituées par du tissu adamantin ou par de petites saillies de la dentine que vient recouvrir l'émail. Dans cette saillie de la dentine on voit des canalicules de l'ivoire se poursuivant directement avec ceux de l'ivoire normal et à la limite des deux tissus existent de grands espaces interglobulaires. Quant à la calotte qui
recouvre ces saillies, elle est constituée par du tissu adamantin normal caractérisé cependant par une forte pigmentation, par une striation peu apparente et une constitution granuleuse. Sur leur surface extérieure, d'après Hopewell Smith, il ne doit pas exister de membrane de Nasmyth. Ces petites tumeurs siègent fréquemment sur les molaires où elles se placent au point de bifurcation des racines. Elles seraient le produit du développement anormal d'un bourgeon aberrant de l'organe de l'émail- D'après Schlenker, elles seraient le vestige de petites dents atrophiques qui se seraient fusionnées au cours du développement avec les dents permanentes. Elles correspondraient encore, comme les tubercules supplémentaires, àdesanomaliesduphénomènedeconcrescence. Galippeet Malassezles considèrent, aussi, comme des tuberculessupplémentaires aberrants. 2° Cémentomes (hyperplasies du cément, nodules du cément). — Les racines dentaires peuvent être le siège de production anormale de cément, soit en des points localisés, ce sont des exostoses ou nodules du cément, soit sur une zone plus ou moins étendue, ce sont les hyperplasies diffuses. Ces lésions, fréquentes à l'état pathologique, existent, d'après Boedecker, Hopewell Smith, comme malformations fœtales. Le cément hyperplasié a la même structure que le cément normal : il se dispose en couches concentriques qu'on peut décomposer en lamelles superposées.
Il est rare que ces diverses malformations donnent lieu à des symptômes; ce sont le plus souvent de simples curiosités anatomo-patholo- p- <,j- _ Hvpergiques, que l'on découvre par hasard à propos plasie diffuse du de l'examen d'une dent extraite pour toute autre cément, cause. Elles sont susceptibles néanmoins, d'après Loos, de causer quelques inconvénients, tels que des névralgies.
3» Odontomes. — Les odontomessont des tumeurs composées de différents tissus dentaires en proportions variables et qui résultent de l'hypergenèse ou de l'hypertrophie des germes dentaires ou des dents en voie d'évolution. Broca a distingué quatre groupes d'odontomes.
1° Odontomes emhnjopldsliques, caractérisés par ce fait que, survenant à une période où les tissus dentaires ne sont pas encore identifiés au point de vue de leur valeur morphogénétique, ils ne présentent aucune tendance à la dentification et restent à l'état de tumeurs fibroplasticjues ou fibreuses;
2° Odonlomes odontfiji/asliques, apparaissant îi une époque où l'ivoire et l'émail sontdéjà ébauchés et constituant des tumeurs dans lesquelles la trame cellulaire peut subir une dentification véritable et édifier des masses dures composées d'ivoire seul ou divoire et d'émail ;
3° Odonlomes coronaires qui se sont développés après le début de la formation de la couronne, de sorte qu'à la surface de la tumeur, en un point quelconque de cette surface, se trouve parfaitement reconnaissable la partie de couronne formée antérieurement au début du processus pathologique ;
4" Odontomes radiculaires débutant au cours de la formation de la racine; dans ces cas, la tumeur est en relation avec une couronne et aussi quelquefois un segment de racine bien conformé; elle est constituée d'ivoire et de cément.
Magitot distingue aussi plusieurs types d'odontomes qu'il caractérise, comme, Broca d'après l'époque de leur développement par rapport à l'évolution folliculaire et d'après la constitution des tissus dentaires qu'ils renferment.
Il ne distingue que trois variétés :
1° Odontomes bulbaires:
2° Odontomes odontoplastiques;
3° Odontomes radiculaires.
Loos distingue les odontomes mous, non calcifiés, et ceux qui comprennent des tissus dentaires dans leur constitution; il signale des cas de Wedl, Jarrish, Tomes, Arkôvy, Scheff. Ces tumeurs siègent surtout dans la région des molaires. Melnitz en a signalé un cas au niveau des incisives supérieures.
Hopewell Smith rapproche de ces tumeurs les tumeurs kystiques qui tirent leur origine des débris de l'organe de l'émail voisins du follicule dentaire.
Les odontomes sont des tumeurs développées dans l'épaisseur des maxillaires où elles peuvent constituer de simples masses fibreuses (odontomes embryoplastiques ou bulbaires), ou des masses fibreuses plus ou moins envahies par les phénomènes de la dentification et présentent par suite divers tissus dentaires sous forme de masses irrégulières (odontomes odontoplastiques) ; des tumeurs plus ou moins irrégulières constituées par l'assemblage complexe des divers tissus dentaires, émail, ivoire, cément, et qui sont appendus à une dent plus ou moins mal conformée, réduite à un fragment de couronne (odontomes coronaires), ou constituée par une couronne complète avec même parfois un fragment de racine (odontomes radiculaires).
Dans ces tumeurs, les éléments qui représentent les tissus dentaires ont généralement une disposition diffuse, et qui, au point de vue histologique, se rapproche de la structure des tissus normaux, mais dans leurs relations présentent des dispositions irrégulières imprévues, chaotiques. Il peut même exister des odontomes composés dune masse informe de substance dure d'où l'on voit sortir plusieurs éléments dentaires représentés par des fragments plus ou moins complets de dents irrégulières, atteintes de nanisme et se
rapportant comme forme au type conoïde primitif. Nous indiquons les diverses variétés d'odontomes ; tous les intermédiaires, toutes les combinaisons sont possibles pour créer dans Tépaisseur des arcades dentaires des tératomes plus ou moins complexes.
La symptomatologie de ces diverses tumeurs consiste surtout dans Tabsence d'une ou plusieurs dents au niveau desquelles on peut voir évoluer une masse informe que Ton est amené à extraire et dans laquelle il est parfois possible de trouver le ou les organes dentaires déficients à des degrés divers d'altération morphologique. Mais la tumeur peut rester incluse et, suivant son volume, rester ignorée ou donner naissance à une tuméfaction nettement perceptible dans l'exploration des arcades. Ce sont les symptômes des tumeurs des maxillaires dont nous aurons à étudier plus loin le diagnostic dilTérentiel.
Il est des cas tout particulièrement difficiles à diagnostiquer, ce sont des odontomes hétérotopiques décrits par Broca, qui, avec la même constitution histologique que les odontomes que nous venons d'envisager, se sont développés au niveau d'un follicule hétérotopique. Salter a signalé une tumeur volumineuse au niveau de l'angle de la mâchoire droite, c'était un odontome coronaire partiel composé d'une masse irrégulière d'apparence osseuse. On en cite plusieurs cas chez divers animaux, cheval, mouton, chèvre.
B. Lésions structurales. — l" Lésions congénitales de l'ivoire. — En outre des lésions de la dentine que nous verrons accompagner rhypoplasie de l'émail, ce tissu peut présenter certains troubles structuraux dus à des défauts de nutrition intrafoUiculaire. Hopewell Smith a signalé la pigmentation de dents saines (non cariées), l'existence de lacunes indépendantes des espaces interglobulaires ; Dentz a signalé des amas pluricellulaires à l'intérieur d'une de ces lacunes. Hopewell Smith a aussi mentionné l'existence de dilacération de la dentine consistant dans la déviation des éléments de leur ordination habituelle et dans laquelle on voit les divers tubes de dentine s'infléchir presque à angle droit, de sorte que la couronne de la dent est infléchie sur la racine. S'agit-il d'un traumatisme atteignant le follicule dentaire ou d'un simple trouble de nutrition? Il est difficile de le dire dans l'état actuel de la question. Scheff a observé un cas (jui paraîtrait plaider en faveur du traumatisme, où la portion radiculaire d'une dent présentait une sorte do cal consécutif à une fracture radiculaire intrafoUiculaire.
Coïncidant parfois avec la dilacération, Mopewell Sniilh a observé des canaux, artères avec leurs veines satellites, allant du ligament alvéolo-dentaire à la cavité pulpaire, en traversant le cément et l'ivoire.
2" Lésions congénitales de l'émail. — 1"Pigmkntation pathologique.
— L'émail peut présenter dans sa substance un dépôt de pigment qui lui donne une coloration brune qui rappelle la pigmentation normale des dents de certains mammifères, en particulier des défenses du Narwal. L'émail reste poli, brillant, il ne se distingue de rémail normal que par sa coloration. Les lésions microscopiques ne s'observent qu'à de forts grossissements et l'on voit que les prismes ne s'arrêtent pas au même niveau de la surface libre de la dent, comme à l'ordinaire, et leurs terminaisons sont recouvertes d'une bande amorphe, opaque, constituée de tissus durs, légèrement laminés dans une direction perpendiculaire à celle des prismes. C'est la description qu'en donne Hopewell Smith. Nous avons déjà signalé que cette pigmentation existe fréquemment au niveau des perles d'émail.
2° Aplasie (nanisme). — Dans certains cas, l'émail n'existe que partiellement à la surface des dents. Des cas de ce genre ont été vus par Bennett, Brooking, Phillips et Hopewell Smith. Il s'agit surtout d'un manque d'épaisseur de lémail normal.
Les dents supplémentaires que nous avons décrites comme tubercules de Duckworth sont généralement dépourvues d'émail.
3° Hypoplasu-: de l'émail (érosion). — Les anomalies de structure de l'émail les plus importantes, les plus fréquentes, les mieux connues, consistent en une hypoplasie de ce tissu qui, au point de vue macroscopique, affecte une disposition toute particulière, qui donne à la surface des couronnes un aspect raviné et à leur bord libre un aspect entaillé, échancré; on croirait que des troubles mécaniques ont profondément ^''f'.'i^ivT ^,''°^!°" ''" altéré la dent et on compare leur action à celle
nord libre des incisi- ^ _ i- f
ves supérieures et in- de l'érosion. Aussi le terme d'érosion, applique férieures atteintes paj. Pauchard à la dénomination de cette malfor-
dhvpoplasie (d'après .. . i /. - • » j • „„„ i
Ma-itot). mation, a-t-ilete unanimement admis par tous
les auteurs et, à l'heure actuelle, même ceux qui critiquent cette expression la trouvent si pittoresque quils l'emploient encore. Zsigmondy, au Congrès dentaire de Chicago en 1893, a proposé le terme d'hypoplasie qui lui paraît plus en harmonie avec les lois de la nomenclature de lanatomie pathologique. Déjà Bunon, contemporain de Fauchard, proposait de remplacer le mot érosion par celui de dépression. On a successivement employé les termes de dents en gâteau de miel (Tomes), d'émail rocailleux (Salter), d'émail ondulé (Walkhoff). Ces divers termes nindiquenl qu'un des aspects si variés que peut revêtir cette anomalie. Le mot hypoplasie indique bien qu'au point de vue structural l'émail est profondément affecté, et dans un étal de développement insuffisant, mais, dans ce terme, nous ne trouvons pas la figuration de l'aspect morphologique qui est si
Fig. 217. — Érosion en escalier des incisives et canines inférieures (d'après Magiiot).
spécial et si caractéristique au point de vue clinique. Aussi le terme d'érosion nous parait-il le mieux approprié à la description de cette variation structurale de la denl.
« L'érosion est caractérisée par une altération de la couronne des dents qui, au moment de l'éruption, apparaissent comme usées ou rongées sur un certain point de leur hauteur. Cette usure affecte une forme si spéciale qu'il n'est pas possible de la confondre avec aucune autre lésion. Ce sont tantôt des échancrures toujours courbes qui occupent le bord libre des dents, tantôt des sillons longitudinaux qui partagent en plusieurs divisions la hauteur de la couronne. Un premier caractère fondamental de cette altération consiste en ce qu'elle n'est jamais limitée à une seule dent, mais qu'elle affecte constamment sur le même point, à un égal degré et sous une
forme identique, les dents homologues d'une même mâchoire ou des deux mâchoires » (Magitot). « L'érosion dentaire est une sorte d'usure apparente de la dent. On dirait, à voir une dent affectée de la sorte, qu'elle a été entaillée ou usée mécaniquement par un outil. Elle rappelle l'aspect du bois enlamé par les vers, ou du marbre corrodé par un acide, et c'est précisément cette apparence qui consacre le mol d'érosion » (Fournier).
La lésion est plus particulièrement développée sur les dents permanentes, bien qu'elle puisse atteindre les dents temporaires. Les dents les plus fréquemment affectées sont les premières molaires el il est rare que lorsque d'autres dents sonl intéressées, les premières molaires ne soient pas atteintes à un certain degré. Après elles, par ordre defréquence, les lésions se localisent sur les incisives médianes, les incisives latérales, les canines.
Ainsi que nous le verrons en étudiant la pathogénie de ces anomalies dentaires, elles relèvent le plus souvent de perturbations apparaissant dès la période intrafolliculaire et, quelle que soit la cause de ces perturbations, il est bien facile de concevoir qu'elles pourront atteindre simultanément tous les follicules contemporains. Le processus pathologique fera ce (|ue fait le processus physiologique de la calcificalion ; nous avons vu (iig. 89 el 90, fasc. l) que les stades de calcification atteignaient les diverses dents selon des lignes onduleuscs placées à des niveaux différents et correspondant, par rapport à la hauteur de la dent, aux stades mêmes dt* l'éruption, chaque période de calcification atteignant les diverses dents à des stades différents de leur évolution. 11 doit en être de même des processus pathologiques qui créent des troubles dénutrition au niveau
des divers follicules au momenl de leur évolution, et ceci nous explique que les diverses dents intéressées ne présentent pas le même aspect dans leurs altérations.
L'érosion afTecte le plus souvent la face vestibulaire ou la face triturante. Sur la face vestibulaire, on observe des sillons, des cupules : la multiplicité des cupules peut donner à la dent l'aspect en gâteau de miel; les sillons aussi peuvent être multiples, successivement étages sur la hauteur de la couronne et donner l'aspect de la dent en escalier. Au niveau des surfaces triturantes, on observe, sur les molaires des mamelons irréguliers, des pointes plus ou moins aiguës que séparent des sillons ou desanfractuosités; au niveau des canines, ce sont des brèches angulaires en forme de Y; au niveau des incisives ce sont des dentelures (dents en scie), des brèches angulaires, des échancrures en demi-lune, en croissant, en coup d'ongle (dent d'Hulchinson). L'émail perd son éclat au niveau des lésions et peut en outre présenter une pigmentation jaune ou brune.
Au point de vue structural, Magitot a indiqué que la couche d'émail est très irrégulière et peut même manquer complètement au fond des dépressions où l'ivoire apparaît à nu. L'ivoire lui-même est intéressé et présente de grands espaces interglobulaires contenant des granulations sphéroïdales.
Hopewell Smith a vu dans l'émail hypoplasié diverses altérations qui consistent en pigmentation, en irrégularitédeslignesde Schreger et des stries de Retzius, en modifications de forme des prismes qui apparaissent en certains points comme des masses de granules grossiers. Le ciment interprismatique reste clair et homogène ; dans la dentine existent des rangées de grands espaces globulaires anormaux; entre les espaces les tubes de dentine ne sont pas altérés : les lésions de l'ivoire correspondent aux fissures de l'émail.
Zsigmondy a décrit les lésions histologiques de l'hypoplasie. D'après cet auteur, les prismes de l'émail présentent des troubles de calcification surtout marqués vers leur extrémité extérieure. On dirait que les cellules améloblastiques sont mortes avant d'avoir terminé leur besogne; et ces lésions se trouvent sur toute l'étendue des zones d'hypoplasie. A la suite de l'opinion émise par Black, d'après laquelle au niveau des sillons toutes les cellules de l'émail auraient été détruites, de sorte que le tissu adamantin observé à ce niveau serait du tissu adamantin de nouvelle formation fourni par des améloblasles appartenant à la région voisine de la racine, Zsigmondy a renoncé à ses idées premières pour admettre celles de cet auteur.
Dans l'émail hypoplasique, les stries de Retzius présentent des dimensions très variables, manquent en certains points; la substance interprismatique présente des défauts de calcification.
L'érosion dentaire n'est pas toujours la seule malformation observée sur les sujets qui en sont porteurs : on peut voir la déformation ogi-
vale de la voûte, diverses dystrophies osseuses, des affections oculaires, auriculaires, de graves altérations du système nerveuxcentral, des troubles psychiques, de Tidiotie, etc. Il est intéressant de signaler que Torgane de Témail et le cristallin, qui ont la même valeur au point de vue embryologique, soient affectés simultanément de lésions congénitales. La coexistence de la cataracte congénitale et de Térosion dentaire a été bien mise en évidence par Hulchinson, Davidsen, Nicati. La kératite coïncide aussi avec Térosion. Ces diverses lésions oculaires coexistant avec des lésions auriculaires et l'érosion dentaire constituent la triade d'Hutchinson, que cet auteur a donnée comme caractéristique de Thérédo-syphilis. Nous avons vu un cas typique de coexistence de l'érosion avec la déformation ogivale de la voûte palatine et avec une double cataracte congénitale.
L'ensemble des lésionsquiaccompagnentl'érosiondentaire, quoique n'existant pas dans tous les cas, nous donne une indication très nette au point de vue de la pathogénie de cette affection qu'il faut rechercher dans des dystrophies ou des affections intéressant les organes dentaires au cours de leur évolution intrafolliculaire.
Le terme d'hypoplasie proposé par Zsigmondy et qui nous paraît caractéristique des lésions structurales, indique à lui seul que les tissus dentaires ont été frappés dans leur nutrition au cours même de leur formation. Durant l'évolution de la dent, les processus de réparation n'ont pas pu suffire à faire disparaître les traces des lésions. A la limite des zones atteintes d'hypoplasie, Magitot a décrit un bourrelet constitué d'une zone plus épaisse d'émail normal, qui nous paraît correspondre à la trace du processus de réparation.
Le pronostic de ces diverses lésions est moins sombre que pourrait le faire croire à première vue la perte d'une portion plus ou moins considérable delà couche protectrice des organes dentaires; il dépend de la profondeur des lésions, qui, si elles laissent une zone de dentine à découvert, créent un lieu d'élection pour la carie ; mais, si la denline est protégée par une couche continue, même très mince d'émail, il n'est pas rare de voir les dents ainsi constituées résister fort longtemps à l'atteinte de la carie, malgré les dispositions particulièrement favorables que semblent créer, pour l'évolution des microorganismes pathogènes, ces anfractuosités de la surface. On voit souvent des sujets Agés porteurs de dents érodées sans trace de carie ; il semble que cet émail hypoplasié présente dans les zones atteintes une dureté anormale et une résistance pins grande aux actions extérieures, analogue à celles d'un tissu cicatriciel.
Les diverses malformations doiilairos (pie nous avons étudiées et qui sont toutes le résultat de troubles survenus dans le germe dentaire
ou dans la dent en voie d'évolution, ne doivent pas être rapportées à une cause unique. Le fait essentiel est un trouble de nutrition, une déviation de l'histogenèse normale, mais ce serait une erreur que d'admettre une seule cause à l'exclusion des autres, et les controverses qui se sont élevées sont justement le résultat d'un défaut d'éclectisme dans les théories pathogéniques.
Il y a deux grandes causes pouvant produire des malformations dento-maxillaires : les infections et intoxications, acquises ou héréditaires, les processus de dégénérescence qui produisent soit un état d'infériorité constitutionnel, soit divers rappels ataviques.
La même cause peut produire des lésions anatomiques très variées et les diverses anomalies dentaires ne constituent pas chacune le stigmate spécial d'une dystrophie.
Parmi les raisons fournies par les divers auteurs, il y a lieu de retenir l'influence des infections intra-utérines, des maladies de la première enfance, des intoxications, des infections ou intoxications transmises par hérédité, parmi lesquelles la syphilis et l'alcoolisme sont le plus fréquemment invoqués: de dystrophies congénitales ou acquises, telles que le rachitisme, de dystrophies liées à des affections nerveuses (maladies mentales, idiotie, chorée, etc.), à des troubles des fonctions des glandes à sécrétion interne, acromégalie, crétinisme, à la sélection dégénérative telle que la décrite Galippe dans l'étude de ses stigmates de dégénérescence.
Les maladies infectieuses telles que Téclampsie du jeune enfant, la rougeole, la scarlatine, ont été incriminées dans la production de l'érosion dentaire: Magitot, Ratier ont attribué une grande importance à l'influence des convulsions éclamptiques ; d'après ces auteurs, les observations sont fréquentes où l'on relève l'existence de convulsions à des périodes de la vie correspondant à l'époque de calcification de la dent ou de la portion de dent intéressée par la malformation. Tomes a incriminé la rougeole, Castanié l'allaitement artificiel, par conséquent les infections gastro-intestinales. Tomes. Broca, Redard ont accusé les maladies infectieuses de l'enfance.
Quelques observateurs avaient incriminé la syphilis héréditaire comme cause de malformations dentaires, mais c'est avec Hutchinson que cette opinion s'est affirmée et s'est répandue. Parrot, aussi, attribua de nombreuses lésions dentaires à la syphilis. Hutchinson a observé que les enfants syphilitiques avaient des dents de lait amoindries dans leur volume, à la fois courtes et étroites, et présentant, en ce qui concerne les incisives, une entaille du bord libre.
Parrot ramena à cinq types les lésions de l'hérédo-syphilis : forme cupulaire, atrophie sulciforme, atrophie cuspidienne, atrophie en encoche ou d'Hutchinson, atrophie en hache; ces lésions peuvent porter sur les deux dentitions et cette opinion a été confirmée par Fournier, Ratier. Fournier a aussi attribué à la syphilis le retard
d'évolution des dents : il a attribué à la même dystrophie le microdontisme, i'amorphisme dentaire, les diverses déviations du type normal, surtout les anomalies de forme, les irrégularités d'implantation et enfin le groupe très important des érosions.
Le plus typique des caractères d'hérédo-syphilis est la dent d'Hutchinson.
La syphilis est considérée d'une façon générale comme agissant en tant que cause de dystrophie. Les recherches récentes de Pasini semblent démontrer que la syphilis agit entant qu'élément infectieux, puisque cet auteur a trouvé le spirochèle pallida dans les germes dentaires d'un fœtus de cinq mois résultant de l'accouchement prématuré d'une femme atteinte de syphilis récente et qui présentait des accidents secondaires au moment de son avortement.
Les expériences d'Hœnnicke, montrant l'influence de l'alcoolisme dans la production des malformations labio-palatines, paraissent devoir faire accorder une certaine valeur à cette intoxication comme cause de malformations dentaires.
Certains auteurs ont incriminé le rachitisme (Davidsen, Horner, Nicati, Castaniéj, etParrotne nie pas l'influence de cette dystrophie, puisqu'il en attribue la cause à la syphilis.
Bourneville a signalé la fréquence des anomalies dentaires chez les idiots et les dégénérés. D'après Magitot, les perturbations du système dentaire représentent des degrés plus ou moins avancés de dégradalion de la race. Dans les travaux d'Esquirol, de Belhomme, de Ballard et de Langdow-Down, on trouve des observations relatant le mauvais état du système dentaire chez les dégénérés. Bourneville a exprimé des résultats plus précis et plus complets d'après lesquels on observe chez les idiots : la grandeur de la bouche, le retard de la dentition, la décrépitude, la carie des dents, l'irrégularité de la dentition, la défectuosité delà mastication, l'inflammation chronique des gencives, la courbure prononcée de la voûte palatine, sa profondeur, son aspect anguleux ou ogival, l'hypersécrétion salivaire.
De l'examen de 101 observations concernant des idiots avec ou sans épilepsie, Mme Sollier conclut que chez ces sujets les anomalies de l'appareil dentaire existent dans une proportion de 91 pour 100 et intéressent surtout la deuxième dentition; la première dentition peut être précoce, plus fréquemment retardée (un quart des cas] ; le retard de la deuxième dentition est très fréquent aussi (36 p. 100) ; les dents sont atteintes dans leur volume (nanisme 14 p. 100, géantisme 11 p. 100); les formes anormales s'observent dans plus de la moitiédescas; rabsencededentseslrelativementcommune (11p. 100), les dents supplémentaires sont très rares [2 p. 100) ; lesanomaliesd'implantation sont très fréquentes (34 p. 100) ; les anomalies de siège assez rares; les anomalies de direction sont les plus lVé(pientes de toutes (80 p. 100), et portent principalement sur les incisives et les canines.
Cet auteur a observé quelques cas dérosion sur des sujets ayant eu des convulsions, mais lidiotie avec ou sans épilepsie peut, par elle seule, entraîner les érosions.
E. Robin a observé 31 malades atteints d'imbécillité, idiotie, épilepsie, chez lesquels les dents étaient affectées à des degrés divers d'anomalies, dont la plus fréquente était Térosion.
D'après Lombroso. les criminels présentent, dans 4 p. 100 des cas, un volume exagéré des canines et dans 7 p. 100 diverses irrégularités ilentaires : absence des incisives latérales, chevauchement des dents. Rossi, Penta, Kurella, Arno, Laurent, Romitti ont également constaté l'existence assez commune des variations dentaires parmi les délinquants, bandits et scélérats.
Galippe aintroduitdans Tétiologie des anomalies dento-maxillaires la notion de l'hérédité. Avant lui, Magitot avait bien invoqué son influence, mais il n'avait été frappé que par les cas où cette hérédité s'était exercée dans le même sens. Galippe, à côté des cas d'hérédité similaire, range de nombreux cas d'hérédité dissemblable. « L'hérédité petit être homologue ou dissemblable, et un individu portant une anomalie dentaire, la peut transmettre avec ou sans aggravation, mais peut également transmettre des anomalies qu'il ne présente pas lui-même en vertu de l'hérédité dissemblable et des caractères métamorphiques des stigmates héréditaires » (Galippe). Il a observé des anomalies dentaires chez des névropathes, des choréiques, des arthritiques.
« La question des anomalies et de leur hérédité est une des plus importantes de la pathologie générale. Pour ce qui regarde ici, en particulier, les anomalies des maxillaires et des dents, nous avons été frappés de la constance, de la quasi-fatalité de leur répétition.
« Non seulement ces anomalies se reproduisent presque constamment, mais encore, ainsi que nous avons eu fréquemment l'occasion de l'observer, elles sont transmises avec aggravation. Si l'un des ascendants directs a, par exemple, une incisive latérale supérieure frappée de nanisme, il y a bien des chances pour que, chez l'enfant, les deux incisives latérales soient frappées de nanisme ou qu'il en manque une.
« Le plus souvent, c'est à la troisième génération que s'observe cette aggravation, et l'on peut ainsi constater l'absence complète des deux incisives latérales supérieures.
« Il en est de même pour les arrêts de développement dans lesquels les troubles d'évolution frappent le maxillaire supérieur, la voûte palatine, ainsi que le maxillaire inférieur. Ces troubles se reproduisent avec un caractère d'aggravation presque constant. J'ai cité l'exemple d'une mère de famille qui présentait un léger arrêt de développement du maxillaire inférieur. Elle eut à des intervalles rapprochés six enfants, et chez chacun de ceux-ci l'anomalie maternelle s'est repro-
duite, en s'aggravant à chaque maternité. Le fait sautait en quelque sorte aux yeux, tellement il était évident !
« J'ai eu Toccasion d'observer tout récemment un cas intéressant, démontrant que toute cause amenant un trouble dans le développement d'un enfant, peut retentir sur l'évolution des tares héréditaires. Un de mes amis, médecin fort distingué, présente des anomalies dentaires, sa femme n'en a point. Il eut deux jumelles nées à une heure d'intervalle. De ces deux jumelles, l'une était plus vigoureuse que l'autre, c'est-à-dire pesait davantage et était plus grande. On peut supposer que, pendant la vie intra-utérine, l'enfant le plus gros a apporté un obstacle mécanique au développement du plus faible, ou (jue celui-ci a été moins bien servi par la circulation sanguine.
« Cette inégalité dans le développement s'est poursuivie et accentuée ultérieurement, et il y a, encore aujourd'hui, une différence considérable entre le poids et la taille de ces deux enfants.
« Toutes deux présentent des anomalies dentaires identiques, aussi bien au maxillaire supérieur qu'à l'inférieur — celles du père, multipliées par un coefficient; — mais, chose remarquable, ces anomalies sont beaucoup plus accentuées chez l'enfant le moins développé, que chez celui qui est le plus vigoureux!
« Cette question de l'hérédité des anomalies dentaires et de leur traitement est appelée à prendre une place considérable, aussi bien dans les préoccupations des pathologistes que dans l'enseignement spécial, si celui-ci est jamais sérieusement organisé. En effet, s'il est permis d'espérer qu'il viendra un jour où, grâce à l'infdtration lente, mais certaine, des idées d'hygiène et de sauvegarde personnelle, les maladies buccales et dentaires évitables diminueront de nombre et de gravité, à tous les degrés de l'échelle sociale, on peut également prévoir, qu'une progression inverse s'observera pour ce qui regarde les anomalies congénitales et héréditaires, frappant à la fois les maxillaires et les dents. Kn eiï'et, il n'est pas possible de ne pas être frappé du nombre, chaque jour plus considérable, des stigmates physiques de dégénérescence observés dans toutes les classes de la société.
(( La famille névropathiquc; tend de plus en plus à se généraliser, et l'un des signes les plus fréquents de cette dégénérescence nous est fourni par les anomalies des maxillaires et des dents.
w Ce n'est point le lieu d'étudier les causesde cette dégénérescence. Elles sont multiples et frappent à la fois en haut et en bas (syphilis, alcoolisme, stajjulation dans les lycées, les collèges, les couvents; développement exagéré des fonctions cérébrales aux dépens du développement physi(jue : éducation antiphysiologique, etc.) » (Galippe).
Ces constatations sont bien des documents précieux pour démontrer la non-spécificilé des stigmates dystrophiques des maxillaires et des dents.
V. — ANOMALIES D'ÉVOLUTION
L'évolution de la dentition comprend la phase de formation de la dent et la phase d'éruption. Mais en étudiant révolution normale, nous avons eu l'occasion d'indiquer que l'éruption commence avant que la morphogenèse de Torgane ne soit terminée. Les anomalies qui intéressent le germe dentaire au cours de sa formation sont des causes de variations structurales que nous avons déjà étudiées, nous avons donc à envisager ici les anomalies du phénomène de l'éruption.
C'est surtout dans leur chronologie que les phénomènes de l'éruption ont donné lieu à des observations nombreuses et variées. L'éruption peut devancer sa date normale, ou bien ne s'effectuer qu'à une période tardive ; des dents peuvent manquer sur l'arcade sans être absentes pour cela, elles sont restées incluses. Des variations peuvent survenir aussi dans la date de la chute spontanée des dents ; enfin on peut voir des dents venir, après la chute des dents permanentes, constituer des nouvelles dents de remplacement appartenant à une dentition supplémentaire anormale.
Il y a donc lieu d'étudier l'éruption précoce, l'éruption tardive et la rétention, la chute prématurée et la chute tardive, la troisième dentition.
ÉRUPTION PRÉMATURÉE
Les exemples les plus remarquables d'éruption précoce sont fournis par certains animaux, phoques, cochons d'Inde, chez qui les dénis de lait tombent avant la naissance; chez le lièvre, elles tombent peu de jours après. Chez l'homme, les dents peuvent devancer la date normale de leur apparition, et c'est surtout dans l'éruption temporaire que cette précocité a paru remarquable et mystérieuse. On cite en effet des cas où des enfants venus au monde avec une ou plusieurs dents ont eu de grandes destinées. Il ne s'agit pourtant pas d'une rareté anatomique, car de nombreux auteurs ont observé dans leur pratique un ou plusieurs cas d'éruption ayant précédé ou suivi de très près la naissance : Guérinot, Masse, Giraldès, Sappey, Thore, Sanson, Trousseau, Tarnier,Magi tôt, Mattey, Fleischmann,Siegmund, Le Double, Bar, Ballantyne, Kaufmann, Dubreuil-Chambardel. Il s'agit, dans ces cas, le plus souvent, de l'éruption précoce des incisives centrales, mais on a vu des cas où ces dents étaient des molaires, des canines. Il n'existe pas de cas d'enfant venu au monde avec toutes ses dents. A toutes les périodes de la vie de l'enfant, on peut observer des cas d'éruption précoce, il s'agit de l'éruption d'organes isolés, car, après une poussée anormale d'une ou de plusieurs dents, les autres restent incluses jusqu'à la date normale de leur apparition.
D'après Fleischmann, la cause peut en être :
ERUPTION TARDIVE
1° Une formation prématurée du germe dentaire avec un développement normal consécutif:
2° Un développement hâtif avec un germe normal;
3° Une situation superficielle du germe donnant lieu à une dent dépourvue de racine.
Certains auteurs ont considéré que la cause de l'éruption anticipée résidait dans une constitution particulièrement robuste et s'effectuait sous l'influence d'une sorte de suractivité vitale et fonctionnelle; mais, d'après Magitot, on a observé l'éruption précoce chez des enfants débiles ou affectés de diathèses telles que la syphilis. D'après Leszai, Trousseau, il s'agirait d'un phénomène pathologique. Du reste les sujets qui présentent cette évolution prématurée n'en ont le plus souvent que des désagréments, car il peut survenir à cette période des accidents de dentition. Même au point de vue fonctionnel, la poussée des dents chez le jeune enfant peut gêner la succion.
Les dentspermanentes, elles aussi, peuvent présenterune évolution prématurée qui coexiste souvent avec des anomalies de direction ou d'implantation. Nous avons observé la poussée d'une incisive centrale supérieure chez une enfant de trois ans, dont les dents temporaires avaient subi un retard d'évolution, les premières n'ayant fait leur éruption qu'à 14 mois.
Dans un autre cas, il s'agissait d'évolution prématurée des deux dents de sagesse inférieures qui existaient déjà à l'âge de douze ans chez une fdlelte.
ÉRUPTION TARDIVE
L'éruption tardive des dents est bien plus fréquente que l'éruption précoce, car les affections qui se traduisent par des retards d'évolution des organesapparaissent bien plus souvent que celles qui influent sur la précocité.
Les retards de quelquesmoisdans l'éruption des dénis temporaires ne sont pas rares; ils deviennent vraiment anormaux lors(ju'ils intéressent une longue période. C'est ainsi que chez les enfants rachitiques, on voit les premières incisives n'apparaître qu'à un an, quinze ou dix-huit mois et môme plus tard.
Fleischmann rapporte une série de cas où l'éruption fut vraiment extraordinaire: un casdeDugès à onze ans, un de Reyer à Ireize ans, de Lindcrerà ([uinze et de Smellieà vingt et un ans. Muckisch obsoiva une petite fille qui jusqu'à deux ans n'eut aucune d(Mit et qui dans \a cinquième année en mit dix-huit qui toutes furent irrégulières. Eichler a observé un enfant de cinq ans, robuste, bien constitué, qui n'avait présenté encore aucune dent. Hilzensauer a relaté une observation très intéressante : il s'agit d'une anomalie ([ui se présenta jusqu'à la deuxième génération : la dentition de lait était incomplète, la
dentition permanente, incomplète aussi, ne faisait son apparition qu'à quatorze, vingt et même vingt-deux ans.
Certaines dents permanentes peuvent présenter de très grands retards d'évolution. Isabeau mentionne des faits d'éruption dentaire à quatre-vingts, quatre-vingt-douze, cent-vingt ans, Fauchard à quarante, cinquante-six, soixante-neuf ans. Le Gendre a observé l'éruption d'une première molaire à trente-cinq ans, Casse celle d'une canine à quatre-vingt-cinq ans, Magitot l'éruption des deux canines supérieures à soixante-treize ans. Le même auteur a vu les deux dernières molaires supérieures apparaître à soixante-quatre ans et dans un autre cas la canine droite apparaître à vingt-huit ans et la gauche à soixante-douze ans. La cause de ces retards d'évolution est aussi difficile à saisir que celle des précocités; il s'agit de troubles divers de la nutrition intrafolliculaire ; il peut s'agir aussi de troubles mécaniques et l'exemple le plus net en est donné par la dent de sagesse, dont la période d'éruption oscille entre dix-huit et trente ans et peut même dépasser cette limite, et cela d'une façon fréquente.
RÉTENTION
Les dents à évolution tardive pendant une longue période sont des dents en rétention. Scheff distingue la rétention totale, cas où toute la dent reste incluse dans l'épaisseur de l'os et la rétention partielle dans laquelle, après l'éruption d'une partie de la couronne, l'autre partie reste encore dans l'alvéole. Il peut s'agir aussi bien de dents de lait que de dents de remplacement; les éléments en rétention peuvent être des follicules dont l'évolution a été incomplète; ils peuvent être aussi constitués de dents complètes.
Dans une rangée normale au niveau de l'arcade, une ou plusieurs dents font défaut et il est difficile dédire s'il s'agit d'une absence véritable ou s'il s'agit d'une dent incluse ; ici la radiographie trouve des applications précieuses et permet de faire le diagnostic.
La dent incluse est souvent une dent en ectopie dont l'éruption est gênée par sa direction vicieuse ou par un défaut de place au niveau de l'arcade.
La rétention intéresse tous les groupes de dents : canines, incisives, prémolaires et le plus fréquemment les troisièmes molaires. Zuckerkandl a rapporté un cas où les quatre canines étaient restées incluses. La rétention d'une canine a été observée par Albinus. Meckel, Tomes, Wedl, Magitot, Baume, Hollânder, Schefî; celle des prémolaires est plus rare (Wedl, Tomes).
TROISIEME DENTITION
leur poussée sans organes directeurs, présentent des vices déposition.
Les plus intéressantes des chutes précoces sont celles qui s'observent dans la dentition permanente. Nous avons déjà vu à propos du mécanismedu déchaussement qu'à l'état physiologique les maxillaires tendent à chasser les organes dentaires hors de leurs alvéoles. Ces phénomènes peuvent être exagérés sous l'influence de diverses causes pathologiques, les diathèses telles que Tarthritisme, le diabète, les troubles trophiquesdecertaines afîections médullaires, les infections de la cavité buccale.
A l'état physiologique la date de la chute normale ne saurait être précisée.
La chute tardive des dents temporaires réalise les mêmesconditions que l'éruption précoce des dents permanentes et à ce titre devient un facteur d'anomalie de disposition,
TROISIÈME DENTITION
De nombreux auteurs ont signalé des faits d'éruption dentaire venant, à une époque plus ou moins tardive de l'existence, remplacer des dents permanentes absentes. Eustachius, Albinus, Fauchard, Bourdet, Hunter, van Swieten, Haller, Hufeland citent des faits de troisième dentition. Sarrazin, Harris, Magitot, Debierie et Pravaz, Scheff, Busch admettent qu'il s'agit de dents de la deuxième dentition simplement retardées. Cependant il existe des cas dont l'exactitude parait incontestable et qui doivent faire admettre une troisième dentition (Krause, Gehler, Fauchard, Diemerbroeck, Serres, Sennert, Mazotti, Porta, Romitti, Launois et Branca, Le Double!. On a même cité des cas de quatrième dentition (Eustachius, Tarenla), de cinquième dentition (Ajutolo), de sixième dentition (Lison).
Les faits de dentitions successives au delà de la deuxième dentition trouvent leur explication dans l'existence de petits bourgeons alrophiques sur la lame dentaire et le cordon épithélial des organes de l'émail. Un développement anormal, exagéré, de ces bourgeons peut ramener la dentition de l'homme à la polyphyodontie primitive. C'est dans ce fait que doit se trouver l'explication des cas de troisième dentition. Si, à l'état normal, la dentition, chez l'homme, est réduite à deux phases successives, si même certaines dents, telles que les molaires, ne sont représentées que dans la première dentition, c'est à deux causes principales que ces faits doivent être attribués : la réduction du système dentaire et du système masticateur tout entier, sous l'influence d'un raffinement du régime alimentaire, el la conq>lexit • de constitution d'un cei-tain nombre d'organes dentaires qui n'atteignent ce résultat que grâce au phénomène de la concrescence.
Dans les races civilisées, le système dentaire régresse encore davantage et nous assistons à deuxphénomènes de réduction morphologique^,
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la disparition d'un des tubercules de la couronne des grosses molaires et la tendance à la disparition de la troisième grosse molaire. Ce dernier fait est un indice certain de la diminution du système masticateur. Mais, dans ce système, les muscles et les os subissant une évolution plus rapide que les dents, il en résulte un défaut de parallélisme entre les deux systèmes qui s'accuse surtout, en ce qui concerne le maxillaire inférieur, par un défaut de place sur larcade dentaire qui devient insuffisante pour loger toutes les dents et ainsi sont provoqués les accidents d'éruption de la dent de sagesse qui sont à peu près inconnus dans les races inférieures.
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Définition. — Il faut entendre, et entendre exclusivement, sous le nom daccidents de dentition, les manifestations pathologiques locales ou générales, qui surviennent avant, pendant et après Térupiion et qui sont causées par elle. Cette définition élimine toutes les anomalies de la dentition. Elles seront étudiées dans un autre chapitre de ce traité (1). Nous ne dirons rien en particulier des retards dans Téruption des dents, qui sont souvent à tort étudiés avec les accidents de dentition.
Division. Unité des accidents de dentition. — Pour Magitot, il y a cinq phases dans la dentition humaine :
1" Dents temporaires. Les accidents de dentition des auteurs correspondent à cette première période ;
2° Éruption des quatre premières grosses molaires;
3° Chute des vingt dents temporaires et remplacement par un nombre égal de dents permanentes ;
4" Éruption des quatre secondes grosses molaires;
5° Éruption des dents de sagesse.
Au point de vue de Tétude des accidents de dentition, nous ne voyons aucun avantagea adopter cette division, et nous réunirons en un seul groupe les trois groupes intermédiaires de Magitot. Nous aurons donc à étudier les accidents de la première dentition, de la seconde dentition (comprenant la chute des vingt dents temporaires, leur remplacement et l'éruption des huit premières et secondes molaires), enfin les accidents de la période d'éruption de la dent de sagesse (2).
Mais avant de commencer cette étude, nous devons insister sur ce
(1) Voy. p. 218.
(2) Les acciileiiLs de la dent de sagesse faisant l'objet dun article spécial de MM. DiEULAFi': et Herpin (Voy. p. 290), nous aurons surtout en vue les deux
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fait, que celle division, justifiée par les commodités de la description et qui répond aux exigences de la clinique, est absolument arlificielle. Tant par leur éliologie que par leur pathogénie, les accidents de ces diverses périodes sont en réalité identiques^ et si leur symplomatologie emprunte aux modifications de terrain créées par Tâge des aspects très divers, nous montrerons qu'il faut les grouper, depuis les accidents de première dentition jusqu'aux accidents de la dent de sagesse, dans une large synthèse.
Historique. — Jusqu'à Fauchard a régné sans conlesle la doctrine hippocratique qui faisait de l'éruption des dents de lait une cause très fréquente d'accidents. « Les vers et les dents se partageaient alors la pathologie infantile, les dents prenant la plus large part de ces méfaits (1). »
Fauchard résume ainsi les accidents tels qu'ils avaient toujours été compris depuis Hippocrale : « Quand les dents, surtout les canines, sont sur le point de paraître, la démangeaison se convertit en une forte douleur accompagnée de fluxions sur les joues, sur les yeux, même sur tout le visage, de toux, de catarrhe, de fièvre, du flux de ventre ou diarrhée, de nausées, de vomissement, de l'insomnie, de convulsions, de frayeurs, de sommeil léthargique quelquefois suivi de la mort (2). » Il y a là un exemple peut-être unique d'un véritable dogme médical non seulement conservé intact, mais encore inattaqué pendant vingt-deux siècles.
Au cours du xvin^ siècle, Bunon est le premier qui ait formulé des réserves. Mais c'est au cours du xix'' que des opinions absolument opposées à la doctrine hippocratique ont été soutenues.
Affirmations passionnées et contradictoires, discussions retentissantes, controverses sans cesse renaissantes ont marqué l'évolution des idées médicales sur la question des accidents de la dentition. On aura une idée de la diversité des opinions soutenues pendant la première moitié duxix" siècle par les quelques citations suivantes.
C'est Wichmann (3) qui écrit: « Quand on déclare qu'on est en présence d'une dentition difficile, et que les recherches les mieux faites ne montrent rien du côté des gencives, on écrit un roman pathologique. Il ne faut jamais accorder de créance aux parents et aux personnes étrangères à la médecine. »
C'est Laforgue [A] qui affirme avec autant de force : « On a tort d'attribuer cesmaladiesà la dentition, elle n'y a aucune part. Les nombreux auteurs qui ont traité des maladies qu'ils ont attribuées à la
premiers groupes. L'importance capitale de la question de Viinitè des accidents de dentition nous obligera pourtant à envisager les accidents de la dent de sagesse. Nous ne le ferons que dans la mesure nécessaire à notre sujet.
(1) Savoye, Thèse de Paris, 1902.
(2) Fauchard, Le chirurgien dentiste ou Traité des dents, t. I, 1786.
(3) Wichmann, Diagnostik. Hannover, 1800.
(4) Laforgue, L'art du dentiste.
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sortie des dents n'ont fait que des romans : la cause nexiste pas. »
Baumes ( I) s'élève contre cette déclaration de Laforgue qu'il juge à peine digne d'être relevée, et il résume ainsi son opinion : « On peut trouver dans la dentition la raison de la mort d'un très grand nombre d'enfants, celle de l'établissement de quelques maladies graves qui se développent dans la suite, ou qui portent, pour toute la vie, une très grande atteinte à la constitution. »
Les mêmes idées sont exprimées par Murât (2) : « La dentition est une époque très périlleuse. On croit que le sixième des enfants périt des accidents que peut amener cette fonction. »
Ant. Dugès (3) se place entre ces opinions si opposées : « Sans doute, dit-il, on a quelquefois exagéré l'influence de la dentition sur la santé des enfants en bas âge ; mais ce serait tomber dans une grave erreur que de soutenir avec quelques médecins la parfaite innocuité de cette fonction si fréquemment laborieuse. »
Bednar (4) formule avec netteté l'objection capitale à laquelle ne répondaient pas les bipprocratistes : « On peut observer au cours d'une dentition un peu difficile un grand nombre d'affections : cela ne prouve pas qu'il existe entre elles et l'éruption un rapport de causalité. »
J.-E. Oudet (5), avant lui, avait exprimé très beureusement la même idée : « On attribue dans le monde la plupart des maladies de l'enfance au travail de la dentition. La difficulté d'observer les maladies du premier âge, et le peu de connaissances positives que nous avons sur cette partie de la pathologie, ont contribué à enraciner cette opinion, et ce préjugé, résultat de notre ignorance, est ensuite devenu populaire comme tous les autres préjugés en médecine. On accuse souvent la dentition d'être la cause de la mort de plusieurs enfants dont on n'avait point reconnu les maladies pendant la vie. »
Politzer est un adversaire convaincu de l'existence des accidents de dentition : c< On répète souvent, écrit-il, que la dentition et une nourriture mal appropriée causent habituellement la diarrhée des enfants. La nourriture mal appropriée la cause seule : jamais, au grand jamais, la dentition seule ne Ta produite. 11 n'y a pas lieu de tenir compte en pathologie et en thérapeutique des troubles attribués à la dentition (6). »
C'est en Allemagne et en Autriche que la réaction contre la doctrine d'Hippocrate est à cette époque le plus vive, avec Politzer et Heischman.
{!) Baumes, Traité de la pi-emière deiitilion et des maladies souvent très graves qui en dépendent, 180G.
(2) MuR.vT, art. Dentition. Dict. des se. méd., IS14.
(3) Dugès, art. Dentition. Dict. de méd. et de chir. prat., 1831.
(4) Bedaar, Krank. der Neugebor. und Sauglin^, 1850.
(5) Oudet, art. Dentition. Dict. de méd., 2>' éd., 1835.
(6) Politzer, Ucbcr die Dentitione zug^eschriebenen Krankli.. 1H77.
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La plupart des auteurs français sont moins affirmatifs : certains, tel Trousseau, pensent que « si Téruption des dents peut causer des accidents locaux, il est difficile de lui attribuer tous les accidents généraux de cette période et qu'il est plus simple d'en chercher la cause dans une alimentation défectueuse ».
Cependant, en France du moins, la majorité des auteurs restait imbue de la vieille doctrine hippocratique, et lorsque Mag-itot, dans des articles retentissants et dans la célèbre discussion de 1892 à l'Académie de médecine, vint nier catégoriquement l'existence des accidents de dentition, il souleva les protestations les plus vives, malgré que ses idées fussent défendues avec les arguments les plus nombreux et pour la plupart les plus justes.
I. — ÉTIOLOGIE. - NATURE DES ACCIDENTS
Nous sommes donc, avec Magitot, arrivés à une période critique de révolution des idées relatives aux accidents de dentition. D'un côté, avec Magitot et Galippe, c'est la négation pure et simple des accidents ; de l'autre, avec Pamart, Leroy de Méricourt, Hérard, Charpentier, Constantin Paul, Peter, Hardy (1), c'est l'affirmation sans réserve de la doctrine d'Hippocrate. Les accidents de dentition (et l'on n'avait toujours en vue que la première dentition) comprenaient pour ces derniers auteurs des accidents locaux et des accidents généraux, que Baumes, en 1 806, se glorifiait d'avoir le premier complètement décrits.
Salivation, rougeur, gonflement, aphtes, stomatites diverses, tels étaient les accidents locaux. Quant aux accidents généraux, toute la pathologie infantile paraissait s'y rattacher. C'étaient, à côté de la fièvre de dentition, des troubles de l'appareil digestif (vomissements, diarrhée), des troubles de l'appareil respiratoire (toux, laryngite striduleuse, spasme de la glotte, rhume de dentition, bronchite, broncho-pneumonie), des troubles du système nerveux (convulsions, méningites), des affections cutanées diverses (urticaire, eczéma, impétigo, si communément encore désigné dans le peuple sous le nom de croûtes de lait et de feux de dents).
A cette longue énumération, Magitot et avec lui les adversaires de la théorie des accidents de dentition opposaient d'excellents arguments. Ils montraient combien il était inexact de soutenir que l'éruption de chaque dent fût accompagnée de phénomènes morbides suivis d'accalmie, que l'éruption des dents devait être considérée comme un phénomène absolument physiologique, que, quelque affection qui survînt pendant la période de dentition, on pouvait toujours trouver une dent allant faire son éruption, la faisant ou venant de la faire, et que dès lors il restait à prouver la relation de cause à effet. Ils
(1) Acad. de méd., 1892.
ÉTIOLOGIE. — NATURE DES ACCIDENTS
signalaient aussi l'absence des prétendus accidents de dentition chez les animaux domestiques. Fleischmann démontra que la salivation de l'éruption dentaire était absolument physiologique et en rapport avec le développement des glandes salivaires.
Sous ces attaques répétées, les idées anciennes se modifièrent peu à peu et on peut dire qu'aujourd'hui la doctrine hippocra tique pure n'a plus qu'un intérêt historique.
Les accidents de la dentition furent envisagés à un point de vue particulier par Séjournet (1) et Besson (2), dont les idées sont encore soutenues par un certain nombre d'auteurs (Frey).
L'éruption des dents serait simplement une cause adjuvante^ occasionnelle préparant le terrain pour les diverses maladies de l'enfance, déterminées d'ailleurs par leurs causes habituelles « et ici l'évolution dentaire ne seraitplus qu'un facteur mettant enjeu l'état pathologique du sujet déjà en puissance par d'autres causes, telles que milieu, hérédité, débilité, aboutissant à des troubles de nutrition générale » (3). Pour Besson, l'éruption des dents doitètre considérée, comme un des différents phénomènes de la croissance ; elle obéira donc aux lois qui régissent ces phénomènes ; c'est ainsi qu'elle pourra constituer un véritable traumatisme, dans un organisme dont la nutrition est pervertie. » Ce ne sont là que des modifications de la doctrine hippocratique : si la dentition n'est plus la cause unique, elle reste la cause déterminante des accidents.
La seconde moitié du xix*^ siècle, pendant laquelle se déroulaient les discussions que nous avons rapportées voyait se produire la véritable révolution scientifique qui suivit le triomphe des idées pastoriennes. Ces idées nouvelles sur l'infection modifiaient à ce point toutes les théories médicales, que, pour la plupart d'entre elles, on faisait table rase de foules les hypothèses antérieures.
La question des accidents de dentition devait y trouver une explication à notre sens définitive, bien qu'encore discutée.
Elle est du reste envisagée, dès lors, à un point de vue plus général et on cherche à rapprocher les accidents de la première dentition de ceux de l'éruption de la dent de sagesse : idée si naturelle que l'on peut être surpris qu'elle ait mis vingt-deux siècles à se formuler, idée féconde car, plus facilement observables, plus accessibles à la critique, les accidents de la dent de sagesse vont être étudiés par un grand nombre d'auteurs, et ces études éclaireront par contre-coup la pathogénie des accidents de la première dentition.
L'éruption de la dent de sagesse se fait évidemment p;u- le même
(1) SÉJOURNET, Thèse de Paris, 1885.
(2) Besson, Thèse de Paris, 1899.
(3) Savoye, loc. cit.
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mécanisme que celui des autres dents, et ne pas faire aux autres périodes de la dentition l'application des théories basées sur les faits observés à cette période, serait du plus évident illogisme.
C'est à Redier que revient le mérite d'avoir montré de la façon la plus précise et avec les arguments les plus démonstratifs le rôle de Vinfeclion locale dans la patliogénie des accidents de la dent de sagesse, et d'avoir prouvé qu'elle en était la cause unique.
Reprise par d'autres auteurs et en particulier par Capdepont (l) qui l'appuie de constatations anatomiques nouvelles et en précise le mécanisme, la théorie infectieuse nous paraît absolument établie en ce qui concerne les accidents de la dent de sagesse.
C'est elle qui nous donnera également la seule explication rationnelle des accidents de la première dentition.
Ce n'est pas à dire qu'il n'y ait rien de fondé dans les théories mécaniques des accidents de dentition: mais nous pensons qu'il en faut restreindre l'importance à ceci — et uniquement à ceci — qu'en retardant l'éruption de la dent les obstacles mécaniques augmentent les chances d'infection.
Dans sa réaction contre les idées hippocratiques, Magitot avait évidemment dépassé la mesure. « Entre l'assertion de Magitot, dit Savoye (2), qu'il n'y a pas d'accidents de la dentition, et la doctrine hippocratique, il y a place pour une opinion que Charpentier, dans la discussion à l'Académie de 1892, fait pressentir. « L'éruption dentaire, dit-il, si elle rencontre quelques difficultés, peut devenir pathologique. Il suffit de mettre le doigt dans la bouche d'un nouveau-né, pour constater la tuméfaction des gencives, leur gonflement; il y a élévation de la température, constalable au thermomètre; la bouche est douloureuse. Rien d'étonnant à ce que cette éruption, cette sortie de la dent, retentisse sur toute l'économie de l'enfant, et détermine des accidents du côté du tube digestif ou du cerveau, accidents que l'incision de la gencive supprime en général. // n'y a peut-être pas de maladies de la dentition, mais il existe certainement des accidents qui se montrent à l'occasion de la dentition. » Si Magitot, en effet, a raison en principe, il faut admettre cependant que les accidents locaux de l'éruption peuvent donner lieu à la plupart des symptômes généraux observés sous le nom d'accidents de la dentition, et en fournir l'explication très simple. Dans le plus grand nombre des cas, en effet, si on a pu lesbien observer et les soumettre à l'analyse, comme pour les stomatites, les ostéites et les nécroses des mâchoires, l'infection locale nous donnera la clef de tous les phénomènes. »
Ces idées, défendues par Savoye dans sa thèse, sont celles de son
(1) Capdepont, Pathogénie des accidents de la dent de sagesse [Revue de stomatoloffie, 1901).
(2) Savoye, Thèse de Paris, 1902.
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maître Cruet (1), qui soutint la théorie infectieuse appliquée à l'ensemble des accidents de la dentition et en fil ainsi la synthèse :« La plupart des auteurs, dit Cruet (2), se contentent de signaler en quelques mots les accidents locaux de l'éruption : douleur, tension et amincissement de la gencive, rougeur, durcissement, parfois ecchymose et gonflement. La sortie spontanée ou provoquée (incision de la gencive) de la dent ferait d'emblée cesser tous ces accidents et les phénomènes généraux qui les accompagnent. Cela esi vrai; mais comme les accidents locaux sont loin de se produire d'une façon constante (3), on ne peut trouver d'autre explication aux phénomènes pathologiques que la suivante : lorsque la dent est sur le point de faire son éruption, qu'elle a aminci la gencive à un degré assez avancé, la muqueuse se laisse facilement pénétrer par les éléments infectieux qui se trouvent dans la bouche; entre le sommet de la dent et la muqueuse amincie se produit un petit foyer infectieux aboutissant souvent à un véritable abcès avec suppuration plus on moins abondante. Ce petit abcès est toujours précédé de rougeur, de douleur et dégonflement, mais peut ne pas arriver à son entier développement, si la gencive est incisée au début » (4). Cette inflammation, cette infection peut évidemment (on sait quelle intensité revêtent les réactions pathologiques chez le nourrisson et le jeune enfant) déterminer une hyperthermie très marquée, causer des troubles digestifs résultant de la difficulté de l'alimentation, occasionner même chez un prédisposé des troubles nerveux tels que les convulsions, d'étiologie si banale chez l'enfant.
L'état général d'une part, le plus ou moins de virulence de l'agent infectieux d'autre part, expliquent la gravité très difTérente des accidents observés. Il est infiniment plus rare de les constater chez le nourrisson né à terme et allaité au sein que chez le prématuré qui a subi l'allaitement artificiel. L'amincissement de la gencive dans une bouche infectée (Cruel), rexistenco de petites érosions traumatiques (hochets, etc.) ou d'aphtes, une véritable perforation enfin de la gencive permettent la pénétration sous-gingivale des agents infectieux. On a nié la lésion de la gencive. Tout en ne la croyant pas indispensable, son amincissement étant suffisant pour permettre l'infection sous-gingivale, P. Ferrier (5) a montré qu'elle est presijue constante en la reciierchant par un procédé spécial. Avec un (ampon d'ouate iml)ih('' d'encre, il touche la gencive au point présumé de l'éruption
(1) Chuet, Revue 'le slomntol., 1899, et Ilyf^icnc et tliéraiioiili(Hie des maladies de la bouche.
(2) CnuKT, Inc. cit.
(3) Il est absolument incontestable que le plus souvent IViuiUion de la dent se produit sans aueune réaction locale. Comijieu de |)ersonues n'ont aucune conscience de l'évolution de leurs dents de sagesse — des supérieures en particulier.
(4) Nous montrerons au chapitre Analomic palhnlotjique et palhoçjéiue. que les phénomènes peuvent recevoir une explication un peu dilTérenle.
(5) P. FiîRHiEK, Congrès de niéd., 1900.
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et trouve presque toujours une fente ou une fine perforation de la muqueuse.
La théorie infectieuse restreint, on le voit, autant qu'elle le précise le cadre des accidents de dentition. Des anciens accidents des auteurs où rentrait presque toute la pathologie infantile, il ne reste plus que les accidents locaux et les complications locales et générales de ces accidents. Les accidents locaux consistent dans rinflammation sousgingivale (1), accompagnée, comme toute inflammation, de douleur (douleur pouvant déterminer chez l'enfant Tinsomnie, le refus de lalimentation, des manifestations nerveuses pouvant se traduire par des convulsions), dans les complications banales possibles de cette inflammation : stomatite, nécrose des mâchoires, etc. On pourra observer des troubles digestifs par défaut d'alimentation, sans doute aussi par déglutition des produits septiques formés au niveau de la région infectée, de la fièvre, même élevée, comme peut en déterminer tout accident inflammatoire chez Tenfant. Quant aux autres accidents des anciens auteurs laryngite striduleuse, spasme de la glotte, bronchite, broncho-pneumonie, méningites, affections cutanées), // les faut définitivement rayer du nombre des accidents de la dentition.
On observe le plus souvent les accidents dont nous venons de parler lors de la première dentition et de Téruption des dents de sagesse. Pour être beaucoup plus rares au moment de l'éruption des premières et des secondes grosses molaires, des accidents analogues ne s'en produisent pas moins quelquefois. Ces accidents, de par la situation qu'occupent ces dents au moment de leur éruption, doivent être rapprochés des accidents de la dent de sagesse et, dans les cas graves, ils en rappellent absolument les caractères un peu particuliers (trismus, etc.) (2).
L'éruption des vingt dents de remplacement s'accompagne rarement d'accidents, d'ailleurs analogues, lorsqu'ils se produisent, à ceux de la première dentition (3). Les complications sont à ce moment beaucoup moins fréquentes, soit que la résistance de l'enfant à l'influence d'une affection locale soit plus considérable, soit, comme le remarque Cruet, que le diagnostic des affections générales qu'il peut présenter en même temps que les phénomènes de l'éruption soit plus facile à rattacher à ses véritables causes.
(1) Nous employons à dessein ce terme, dont nous préciserons plus loin la portée.
(2) Voy. Frev, Monographie de la dent de six ans : obs. II, p. 24.
(3) On a invoqué pour expliquer les accidents d'éruption des vingt dents de remplacement l'influence du manque de place. C'est là une conséquence des idées sur l'origine mécanique des accidents dont il semble que la plupart des auteurs ne se libèrent qu'à regret. Ici l'erreur est double : d'une part, la compression ne saurait expliquer un accident de dentition, d'autre part, dans le cas présent, cette compression n'existe pas. Il est bien démontré depuis Miel que la somme des diamètres médio-distants des vingt dents de remplacement est égale à celle des mêmes diamètres des vingt dents temporaires.
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Les accidents que Ton voit fréquemment accompagner l'éruption très tardive (1) de certaines dents ressortissent à la même cause : Tinfection.
Certains troubles trophiqiies semblent devoir rentrer dans le groupe des accidents de la dentition. Jacquet et ses élèves ont décrit des cas de pelade dont la cause leur a paru devoir être rattachée à l'évolution dentaire (2). Il y aura lieu de se demander, lorsque sera définitivement établie la réalité du lien qui rattache ces accidents à la dentition, si celle-ci les détermine directement (dans le sens où les hippocratistes comprenaient les accidents de la dentition) ou s'ils ne sont qu'une complication indirecte, c'est-à-dire la complication d'un accident infectieux local (3).
II. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — PATHOGÉNIE. DIVISION DES ACCIDENTS
La plupart des auteurs qui font jouer un rôle à l'infection dans la pathogénie des accidents de la dentition n'ont pas cherché à en préciser le siège ; presque tous emploient les expressions très vagues (^infection sous-gingivale, iV inflammation de la gencive, etc. Capdepont en 1901, dans un mémoire sur la pathogénie des accidents de la dent de sagesse, rapprocha les accidents infectieux de la dentition des accidents de même ordre qui se développent en cavité close et, admettant que le sac folliculaire suit la dent dans son ascension et ne se trouve ouvert qu'en dernier lieu au moment de son éruption, il localisa l'infection initiale dans le sac folliculaire.
Cette opinion de la persistance du sac folliculaire qui suivrait la couronne dans son ascension et dont la paroi serait le dernier organe perforé par la dent avant son éruption, a été soutenue on particulier par Albarran, et Pierre Robin (4).
Cette façon de concevoir le sac folliculaire repose sur une confusion manifeste et nous allons chercher à le montrer brièvement en nous appuyant sur les travaux de Malassez (5).
(1) On a pu observer celte cruplion très tardive chez dès vieillards (soixanteseize ans). Ce sont ces faits mal inter|)réti5s qui ont fait admettre l'existence d'une troisième dentition de remplacement.
(2) Tout récemment M. Rousseau-Decelle (Noc. Je .<f<om., 1908) a si^'nalé un cas typique de « répercussions cutanées au cours de l'évolution tardive de deu.v canines <>.
(.3) M. .Iacc|uet admet la première théorie, au moins pour certains cas, tout en reconnaissant que, dans la plupart des observations, l'infection locale joue un rôle prépondérant.
(4) P. RouiN, Rôle de la mastication et du sac folUcuIaire dans rérui)tion des dents.
(5) Les recherches de M. Malassez sur le développement des dents n'oni été indiquées qu'en partie et très brièvement dans deu.x notes parues dans les Comptes rendus de la Sociale' de biologie en 1>S88. Très prochainement M. Galippe doit exposer ces travaux dans leur ensemble avec de nombreuses fijrures reproduisant les préparations de Malassez.
Nous tenons à remercier ici M. Malassez qui a bien voulu nous documenter et nous montrer ses préparations.
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Il est inexact que le sac folliculaire soit fermé à sa partie supérieure : sa paroi conjonctive se continue en eflet avec/e tissu fibreux du gubernaculum dentis. Il est facile de le vérifier par des coupes en série. Des coupes isolées, au contraire, peuvent montrer le sac folliculaire fermé, ce qui explique Terreur dans laquelle sont tombés beaucoup d'observateurs.
Lorsque le développement de la couronne est terminé et au moment où commence la formation de la racine, on voit au-devant de la couronne Torgane de lémail s'atrophier et bientôt il n'en reste plus de vestiges que sur les côtés de la couronne. La partie profonde de l'organe de l'émail, celle où la couche externe des cellules de rémail se continue avec linterne^ persiste pendant le développement de la racine. Ce point reste fixe et on le retrouve au voisinage de l'apex tant que la formation radiculaire n'est pas achevée. La racine, contrairement à l'opinion de certains auteurs, ne s'enfonce donc pas pendant que s'élève la couronne et doit être considérée comme une tige qui s'élève et non comme une racine qui s'enfonce. Une autre preuve résulte de ce que l'apex se trouve à une distance des gros vaisseaux du maxillaire à peu près égale à celle qui séparait de ces derniers la base du follicule.
Au-devant delà couronne, et à mesure que l'éruption progresse, on voit la cavité de Viter dentis se dilater, le tissu fibreux du gubernaculum s'écarter pour lui livrer passage. Les masses épithéliales de Viter dentis prolifèrent, par places se disposent en revêtement et donnent lieu à des cavités kystiques ou tubulaires. Cette prolifération épithéliale détermine autour de la couronne la formation d'un revêtement épithélial continu.
Si nous examinons la dent au moment où elle va perforer la gencive, nous trouvons autour de la couronne une véritable cavité virtuelle, tapissée d'un épithélium pavimenteux, doublé lui-même d'une paroi conjonctive (1).
Cette cavité, ainsi qu'il résulte des explications que nous venons de donner, ne saurait être confondue avec le sac folliculaire que par une erreur manifeste. Cette erreur s'explique par ce fait que la plupart des observateurs n'ont pas fait de coupes des maxillaires aux différentes périodes de l'évolution de la dent et se sont contentés d'en étudier les périodes initiales et terminales,
La cavité virtuelle dont nous venons de parler doit porter le nom de cavité péricoronaire et nest en rien assimilable au sac folliculaire. Sa piroi interne épithéliale provient de la prolifération des masses
1) Au cours de la proj,a'essioii de la dent, on voit sa couronne pénétrer dans certaines de. ces cavités. On voit aussi deux ou plusieurs de ces cavités se fusionner.
épithéliales les plus superficielles de Viter dentis (1); sa paroi externe conjonclive provient en partie du tissu fibreux du gubernaciilum dentis, en partie de celui de la gencive.
C'est dans cette cavité que nous localisons les accidents de « rétention microbienne, cause nécessaire et immédiate de phénomènes morbides » (2).
Nous admettons en efl'et pour expliquer l'ensemble des accidents des diverses périodes de la dentition, le mécanisme décrit par Capdepont qui, le premier, a nettement précisé le rôle de l'infection de la cavité péricoronaire dans les accidents de dents de sagesse (3).
Pour Capdepont, cette cavité péricoronaire avait une signification anatomique diflérente de celle que nous admettons, mais, quelle que soit cette signification anatomique, les faits cliniques et leur interprétation pathogénique restent les mêmes (4).
Nous diviserons, suivant la classification établie par Capdepont pour les accidents de la dent de sagesse, les accidents de dentition en primitifs et secondaires.
Primitifs, ils sontdus à l'infection directe de la cavité péricoronaire et à la propagation secondaire de cette infection aux tissus voisins. Ils constituent la majorité des accidents de dentition.
Exceptionnellement, les accidents peuvent être secondaires et amenés par des lésions inflammatoires dont la localisation primitive n'est pas la cavité péricoronaire (écorchures, traumatismes, aphtes, ulcérations delà stomatite ulcéro-membraneuse, etc.).
Du rôle capital de l'infection dans la pathogénie des accidents de dentition résultent l'importance et l'efficacité du traitement />/'o/)Aylactique. « Le choix d'une nourrice saine, ayant un bon lait, ne pré-
(1) C'est cet épithclium qui, après éruption complète de la dent, deviendra l'épithélium du cul-dc-sac gingivo-dentaire.
(2) GAPDEroNT, loc. cil.
(3) Il ne fait du reste aucun doute que dans sa ijensée celte tlicorie ne s'appliquât implicitement aux autres périodes de la dentition. Cela ressort du reste de la thèse de Savoye sur l'unité des accidents de dentition.
(1) Voici comment s'exprime Capdepont ;\ ce sujet : " Je croyais qu'après avoir quitté son sac folliculaire, la dent cheminait dans la gencive. Pour moi, le tissu gingival en contact avec un véritable corps étranger aseptique (la couronne dentaire) subissait une condensation, une organisation que l'on retrouve en somme dans la formation de la paroi de tout kyste périgène. Entre cette paroi et l'émail, existait forcément une cavité virtuelle que japiielais le cul-de-sac péricoronaire. C'est là que je localisais la pénétration microbienne et la rétention. Puis, ayant lu la thèse de Robin, je fus séduit par l'hypothèse de la persistance du sac folliculaire qu'il y émettait. Cela pouvait confirmer, mais non modifier mon idée première. Le sac folliculaire n'est-il pas une condensation du tissu conjonctif, tout comme devait l'être la paroi du sac péricoronaire? J'empruntais donc A Robin cette idée de persistance et je l'appliquais à ma théorie. » [Capdispokt, Qnel<iues considérations anatomiques et pathologiques sur le sac folliculaire [Revue de slomaloloyie, 1902)].
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sentant à Tenfant qu'un sein toujours bien lavé et aseptique; à son défaut, Tusage du lait stérilisé, donné avec une cuiller ou un biberon stérilisés » (1), telle sera la première précaution à prendre. Les hochets ou autres corps durs, auxquels un préjugé populaire accorde la propriété de hâter Téruption des dents et qui en réalité traumatisent les gencives, y déterminent de petites excoriations et créent en un mot autant de portes d'entrée à l'infection, seront absolument proscrits. II sera utile d'examiner de temps à autre les gencives et la bouche de l'enfant pour y découvrir les lésions locales qui pourraient y exister.
« Si malgré ces précautions l'éruption donne lieu à des phénomènes inflammatoires locaux (et qu'un œil très exercé seulement pourra parfois découvrir), on ne devra pas hésiter à ouvrir avec la pointe du bistouri les abcès sous-gingivaux (2) correspondant au sommet de la dent en voie d'éruption, ou en tout cas à débrider la gencive, même si elle ne présente encore que des phénomènes de rougeur et de gonflement. Dans ce cas, le sommet de la dent sera dégagé en totalité et de petits lavages antiseptiques avec une seringue munie d'une aiguille fine seront pratiqués s'il y a lieu sous la gencive (2). »
L'incision préventive de la gencive au niveau d'une dent que l'on suppose prête à faire son éruption est absolument contre-indiquëe. Elle peut aller directement à l'encontre du but poursuivi. A la suite de cette incision, en effet, si l'éruption ne se produit pas rapidement, la plaie se cicatrise et la couronne de la dent doit ensuite traverser ce tissu cicatriciel plus dense et plus résistant que le tissu gingival normal.
Quant aux différents topiques proposés, ils satisfont le besoin de thérapeutique locale des parents. Ce serait une illusion que de leur attribuer une véritable efficacité.
Voici quelques formules indiquées par les auteurs :
N» 1. Sirop de belladone 10 grammes.
Chlorhydrate de cocaïne 0g"",5C
(Combyj.
N" 2. Glycérine 10 grammes.
Chlorate de potasse 2 —
(Bergeron).
N» 3. Safran 3 grammes.
Tamarin 30 —
Eau 100 —
Miel 200 —
(Sirop Delabarre).
N» 4. Teinture de belladone
„. , ,. , àa X s?outtes.
Chlorotorme
Sirop de miel / -• ^a „„
' , „ ,, ' aa 10 grammes.
— de fleurs d oranger )
(1) Cruet, loc. cil.
[1) En réalité, c'est l'ouverture de la cavité péricoronaire: ouverture qui fait cesser la rétention et l'exaltation de la virulence microbienne, que réalise l'incision. (3) Chuet, loc. cil.
Les substances qui entrent dans ces préparations étant souvent toxiques, on évitera des applications par trop fréquentes, d'autant, comme nous venons de le signaler, que l'action de ces topiques est plus que problématique.
En présence à' accidents généraux on n'admettra l'origine dentaire qu'après avoir constaté localement des signes non douteux d'inflammation gingivale et après avoir recherché et éliminé avec soin toutes les autres causes. Si le traitement et l'amélioration locale n'amendent pas les accidents généraux, on soupçonnera une erreur de diagnostic et on recherchera de nouveau une autre cause aux symptômes constatés.
Une hygiène buccale minutieuse devra être instituée dès la sortie des dents temporaires et sera le meilleur traitement prophylactique des accidents de la seconde dentition. Le brossage avec une brosse dure des diverses surfaces des dents et des gencives sera pratiqué matin et soir avec du savon. Dès la sortie des dents de six ans, plus tôt s'il existe du tartre, il sera bon d'y ajouter une fois par jour l'emploi d'une poudre analogue à la suivante :
Borate de soude 5 grammes.
Carbonate de magnésie 15 —
Essence de menthe Q. S.
La bouche des enfants sera examinée au moins tous les six mois et après chaque maladie. Les caries qui pourraient survenir seront traitées de suite.
Le traitement des accidents de la seconde dentition pourra comprendre, suivant les indications, l'ablation du tartre par uncurettage minutieux, l'extraction ou l'obturation des dents cariées, les bains de bouche antiseptiques (eau oxygénée, permanganate, sublimé, formol, etc.). Dans les cas où un capuchon muqueux recouvre la dent de six ans ou la seconde molaire en éruption, il faudra détruire la gencive à ce niveau, soit au thermo ou au galvanocautère, soit au bistouri, soit en employant les caustiques [acide sulfurique de Nordhausen(P. Robin)]. S'il s'agit d'une des dents de remplacement, on pourra débrider la gencive à son niveau.
Les accidents qui accompagnent souvent l'évolution très tardive de certaines dents (canines en ectopie en particulier) sont d'ordinaire justiciables de l'extraction. Dans les autres cas, leur traitement ne difl'ère pas de celui des autres accidents de dentition.
Traitiî: de stomatologie. II- — 19
I.-ÉTIOLOGIE
Les grosses molaires appartiennent à la première dentition, mais constituent un groupe particulier par leur évolution tardive. De toutes, la troisième molaire se distingue le plus par le retard de son éruption. Cette dent est la plus reculée comme position anatomique et comme date d'apparition. Ce sont des conditions anatomiques qui imposent le retard de son évolution ;rarcade dentaire, primitivement construite pour recevoir les dents de lait, doit, au cours de son évolution, s'agrandir pour loger les grosses molaires ; la lenteur de l'accroissement de l'arcade et la longueur de la période pendant laquelle sefaitl'éruptiondesgrosses molaires sont deux phénomènes connexes. « L'éruption des dents de sagesse et de toutes les grosses molaires çst tardive, parce qu'à une époque antérieure le bord alvéolaire ne serait pas assez étendu pour pouvoir les loger » (Cuvier).
L'insuffisance de place, plus accentuée au maxillaire inférieur qu'au supérieur, a pour première conséquence l'absence fréquente ou pour mieux dire l'inclusion de la dent de sagesse inférieure. C'est surtout dans la race blanche, dans les races civilisées, que cette absence a été constatée par Darwin ; elle est au contraire exceptionnelle dans les races inférieures. Broca, Mantegazza ont aussi fait cette constatation.
Dans les races civilisées, à l'inverse des races inférieures, les molaires, d'après Pruner-Bey, vont en diminuant de volume de la première à la dernière.
Ces divers caractères, réduction de volume, retard d'évolution, absence fréquente, indiquent que la dent de sagesse est en décadence ; elle tend à disparaître; « elle naît la dernière, périt la première, se carie souvent, fait souvent défaut » (Mantegazza). « Il semble bien que la dent de sagesse est en train de disparaître chez les races
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civilisées ; chez les singes anthropoïdes, la dent de sagesse est aussi volumineuse que les autres molaires ou peu s'en faut; sa forme est fixe et elle fait son éruption presque en même temps que la canine ; chez les races humaines inférieures, la dent de sagesse semble ne subir que peu de variations; elle est volumineuse, et n'est jamais irrégulièrement placée ; chez les races d'vme civilisation avancée, au contraire, elle est très variable dans son volume, dans sa forme, dans l'époque de son apparition; elle est souvent déplacée; et il n'est pas rare de la trouver réduite à l'état rudimentaire; on est donc autorisé à conclure légitimement que, si les races continuent à se modifier dans le même sens, la dent de sagesse viendra à disparaître totalement » (Tomes).
Les maxillaires subissent un accroissement proportionnel à celui des germes dentaires. Nous avons surtout étudié dans nos recherches antérieures les variations du maxillaire inférieur et nous avons vu que les germes des diverses grosses molaires se placent successivement en arrière du bord alvéolaire, dans l'épaisseur de la branche montante. Et ces dents ne peuvent apparaître au niveau de ce bord alvéolaire que lorsqu'il a acquis des dimensions antéro-postérieures suffisantes à l£s loger. « Au fureta mesure de l'accroissement de l'os maxillaire inférieur, la gouttière alvéolaire, creusée sur la branche montante par sa partie postérieure, devient bord supérieur du corps de l'os; et l'on voit successivement, selon l'âge du sujet, les grosses molaires passer de la face interne de la branche montante sur le bord supérieur de la portion horizontale » (Dieulafé et Herpin).
Il y a défaut de parallélisme entre l'accroissement du bord alvéolaire et celui de la portion non alvéolaire. « Les deux portions de la mandibule, portion dentaire et portion squelettique, semblent donc croître chacune suivant des lois qui lui sont propres, et la croissance de l'une paraît ne pas influer sur celle de l'autre. Il n'y a pas correspondance entre la largeur de la brandie montante et la longueur du bord alvéolaire : un maxillaire à muscles puissants et ù branche montante large peut fort bien présenter un bord alvéolaire petit ou vice versa. Or, comme la croissance de la branche montante en largeur est fonction directe du développement des masticateurs, il semble bien que les lois qui présideni au développement en longueur du bord alvéolaire doivent être indépendantes de l'action des muscles. La portion squelettique du maxillaire inférieur diminuant très sensiblement avec l'évolution phylogénéticpie, la portion dentaire diminue beaucoup moins. Lorsque le bord alvéolaire est petit par rap[)ort au reste du maxillaire (Nègres, Néo-Calédoniens), la cinquième molaire est séparée de la branche montante par un espace de longueur variable, lediaslèmeposl-molaire. Lorsqu'au contraire le bord alvéolaire est grand par rapport au reste de la mandibule (races curopéeunes\ le diastème post-molaire est représenté par un chilïre négatif, la ciii-
quième molaire est obligée de se cacher derrière la branche montante» (M. Pelletier).
Les recherches de Miel, Tomes, Sifïre,les tableaux de mensurations des arcades dentaires aux divers âges que nous avons publiés dans le fascicule 1", montrent que l'arc alvéolaire comprend deux portions : l'arc temporaire qui ne subit aucun accroissement pour recevoir les dents de remplacement et l'arc permanent situé en arrière, correspondant aux grosses molaires et qui est la région de l'os qui subit un accroissement antéro-postérieur et permet l'allongement de la gouttière alvéolaire.
Non seulement le manque de place sur l'arc alvéolaire entraîne un retard considérable de l'éruption de la dent de sagesse, mais il peut aussi entraîner des déviations de cette dent. Celles-ci, d'après Richet, peuvent être dues à l'augmentation de volume de la dent de sagesse ou de la deuxième molaire. Cette augmentation de volume serait un retour atavique vers la dentition des Noirs et des anthropoïdes, chez lesquels la troisième molaire est la plus grosse de la série.
L'époque de l'éruption chez Thomme varie entre dix-huit et vingtcinq ans ; l'âge moyen, d'après Magitot, est vingt et un ans, d'après Cornudet vingt-deux ans, mais les variations sont grandes.
Les accidents au cours de l'évolution de cette dent sont fréquents : 75 fois sur 100 sujets de dix-huit à trente ans, d'après David, élève de Magitot. Ce chiffre paraît exagéré ; Cornudet, en ne notant que les cas ayant présenté une certaine gravité, arrive sur 988 individus des deux sexes à établir une proportion de 7,37 pour cent. Les sujets exerçant une profession nécessitant un travail intellectuel sont plus fréquemment affectés que les autres : d'après Cornudet, dans le sexe masculin on compte 10,90 p. 100 et dans le sexe féminin 12,56 p. 100 de sujets exerçantune profession intellectuelle, 5, 10 p. 100 chez l'homme, et 9,15 p. 100 chez la femme, de sujets exerçant une autre profession.
Il est évident que l'âge le plus intéressé est celui où se fait l'éruption de la dent, c'est-à-dire entre dix-huit et vingt-cinq ans; le nombre de cas diminue notablement au-dessus de trente ans; on trouve des cas isolés au delà de cet âge : Toirac a vu des accidents sur un homme de quarante-cinq ans, Jourdain sur une femme de cinquante ans et un homme de soixante ans, Richet sur un sujet de soixante-sixans.
D'après M. Pelletier, Reclus, les accidents seraient plus fréquents à gauche, au maxillaire inférieur, en raison du plus faible développement de cette moitié de l'os.
Les accidents sont moins fréquents au maxillaire supérieur; ils n'existeraient qu'une fois sur dix ou vingt cas, d'après Heydenreich.
Les accidents provoqués par l'éruption de la dent de sagesse ont été longtemps ignorés ou sont restés négligés des médecins. La première mention qu'on en trouve dans la littérature médicale est due à Urbain Hémard, 1581 : « Ces quatre dernières machelières donques
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restent à sortir de dehors leurs estuits et alvéoles, jusques à la troisième septeine d'ans, qui est enl'an vingt et unième qu'on commence à se façonner homme, à d'autres à trante, à d'autres à quarante, et s'il faut ajouter foy au dire de Pline qui raconte d'un certain Mutianus, qui a vu un nommé Zancles en l'ile de Samotrace, auquel les dents estoient revenues en l'âge de cent et quatre ans, ilest bien à supposer que cestoit plus tost quelcune de ses quatre dernières, que des autres, puisqu'elles sontà quelques-uns fort tardives à se montrer. Avicenne tient avec la plupart des anciens, que ses quatre dernières dents sont poussées hors des gencives au temps que l'homme commence à entrer dans sa gaillardise et se rendre apte en la génération, qui est de vingt et un à trente ans, donnent aux dictes un nom fort propre et convenable, il les appelle en son Arabe (Alhalin) qui signifie (selon la version d'Andréas Bellunencis) dents de prudence et de discrétion, parce que en cest âge l'homme doibt avoir jugement. Ces dents en leur sortie font une extrême douleur, laquelle abuse souvent les médecins et chirurgiens s'ilz ny sont bien advisez, d'autant qu'ils cuident que ceste douleur se fasse par un rheume, et de fluxion sur les dents, et pour ce regard ordonnent remèdes purgatifs pour évacuer les causes de telle fluxion, mais telle purgation se faict en vain. D'autant que la douleur procède de la forte lencion de la gencive, laquelle estant déjà fort endurcie et calleuse en cest aage, ne peut être si facilement percée la dicte dent, sans faire une douleur bien grande, ce que Vesale, un des premiers anatomistes de nostre temps, confesse avoir senti et expérimenté en sa personne lorsqu'il escrivoit ses livres de la composition et fabrique du corps humain. »
Puis, après Hunter, Jourdain, Toirac, viennent toute une série de publications importantes.
Les accidents provoqués par la dent de sagesse peuvent être liés ou non à son éruption. Celle-ci comporte un mécanisme analogue à celui des autres dents de la première dentition; on sait que les deux facteurs réellement actifs sont l'allongement des racines et l'accroissementenhauteur des maxillaires, la poussée alvéolaire. Avec l'accroissement du germe de la troisième molaire, on voit se produire, aussi, l'accroissement en longueur et en largeur de la gouttière alvéolaire, il en résulte une saillie sur la face interne du maxillaire inférieur. Par l'exploration de la face interne de cet os, on peut se rendre compte du degré d'évolution de la dent de sagesse : « Dans la partie antéi'ieure du maxillaire, les dents, incisives, canines, voire les prémolaires, semblent exactement implantées entre les deux tables du maxillaire. Jusque-lù, la courbe du maxillaire se confond en effet avec la courbe de l'arcade alvéolaire. Mais, ù partir de ce point, le corps du maxillaire semble se porter en arrière et en dehors, tandis que l'arcade continue son trajet en arrière et beaucoup moins en dehors. Il en résulte que les grosses molaires proéminent de plus en plus vers la
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table interne de l'os, si bien que la dernière se trouve développée presque complètement en dedans de la branche montante. Les trois grosses molaires déterminent donc, sur celte table interne, une saillie de plus en plus considérable, à mesure que l'on se dirige vers le bord postérieur de la mandibule. Si vous voulez savoir si une dent de sagesse est en évolution, promenez la pulpe de votre doigt sur la face linguale de votre deuxième molaire et plus bas sur la table interne qui correspond à ses racines et qui est soulevée à ce niveau; puis, av-ancez plus loin, immédiatement en arrière de la dent, dans la région de la troisième molaire. Trois cas peuvent alors se présenter : 1° la dent en pleine évolution déborde le niveau de Tos : elle est intragingivale; 2° la dent est encore intra-osseuse, mais atteint le niveau de l'os ; 3° la dent ne poussera pas : il y a atrophie du follicule. Cette exploration de la table interne est en général facile» (Capdepont).
Le follicule de la dent de sagesse, même avant la période de la poussée radiculaire, a son grand axe dirigé obliquement en avant, le bord médian de la couronne bute contre la deuxième molaire. Il peut subir des déviations à l'intérieur même de son alvéole.
Par suite de la résistance delà gencive, de l'hypertrophie anormale de la dent, de l'insuffisance d'espace au niveau du bord alvéolaire, l'éruption de cette dent s'accompagne souvent d'accidents. Des phénomènes pathologiques peuvent aussi se développer sur place, sans que la dent soit en évolution.
II. — VARIÉTÉS D ACCIDENTS
Les accidents provoqués par la dent de sagesse peuvent ou non être liés à son éruption.
A. Accidents non liés à V éruption.
Tumeurs fibro-cartilagineuses.
Kystes dentifères.
Odontomes.
Carie .
B. Accidents liés à Vériiption.
\° Lésions inflammatoires de la gencive et de la muqueuse buccale;
2° Déviations et lésions de la joue et de la langue ;
3° Inclusion ;
4° Hétérotopie ;
5° Arthrite alvéolo-dentaire et ostéite;
6° Lésions nerveuses et accidents réflexes ;
7° Lésions de l'articulation temporo-maxillaire.
A. — ACCIDENTS NON LIES A L'ERUPTION
Nous trouvons dans la thèse d'Heydenreich l'indication de deux faits de Watermann et de Mac Cornac dans lesquels on a vu une dent de sagesse entourée d'un petit kyste, contenue dans une petite tumeur fibro-cartilagineuse de la mâchoire inférieure.
Les tumeurs embryonnaires peuvent prendre naissance sur la dent avant la période d'éruption et provoquer son inclusion ; ce sont les kystes dentifères et les odontomes : ils peuvent, les uns et les autres, siéger sur des dents en position normale ou sur des dents en ectopie; les kystes dentifères ont été oJDservés par Forget, Fuzier, Guyon, les odontomes par Magitot. Des kystes des maxillaires ont été observés comme gênant l'éruption delà dent par Guibout, Richet.
Après avoir effectué son éruption, ou au cours de celle-ci, la dent de sagesse peut être atteinte de carie qui se complique souvent d'arthrite alvéolo-dentaire.
B. —ACCIDENTS LIES A L'ÉRUPTION
1« Lésions inflammatoires de la gencive et de la muqueuse buccale. — La gencive de Taire alvéolaire correspondant à la dent de sagesse est le siège fréquent de lésions inflammatoires. Ces lésions peuvent apparaître avant l'éruption de la dent au cours de ses poussées ascensionnelles. Au lieu de subir une simple résorption en restant adhérente au sac folliculaire sous-jacent, comme cela se produit dans l'éruption des autres dents, la gencive à ce niveau se gonfle et se soulève. Du reste, elle est normalement très haute, par rapport à la partie postéi'ieure du collet de la deuxième molaire. Cette muqueuse soulevée va former un bourrelet qui est continuellement mâchonné pendant les mouvements de mastication : il en résulte une irritation sous l'intluence de laquelle son volume ne fait qu'augmenter. Il se forme ainsi une sorte de clapet qui peut arriver jusqu'à la couronne de la deuxième molaire, ce qui rend très douloureux les mouvements de mastication. Cette muqueuse se fissure, permettant aux microorganismes de pénétrer dans la profondeur, elle se déchire sous l'influence des poussées de la dent, il en résulte des lambeaux irréguliers, déchiquetés avec des lacunes anfractueuses dans lesquelles les débris d'aliments et les agents microbiens entretiennent une inflammation intense qui atteint parfois le sac folliculaire de la dent de sagesse. Celle dent peut ainsi s'infecter el présenter de la carie au moment où elle fait son «M-uplion. Les lésions inflammatoires se limitent rarement à la gencive, elles s'étendent à la muqueuse buccale et même du côté de l'isthme buccopharyngien, aux piliers du voile, à l'amygdale palatine, Robert a
observé sur un jeune homme de vingt ans une inflammation de tout le voile avec hypertrophie de la luette. On peut voir aussi tous les symptômes de la stomatite. Magitot, Colin, Laveran, Périer, Lebedinsky considèrent la stomatite ulcéro-membraneuse comme une stomatite liée à l'évolution de la dent de sagesse; mais les travaux de Bernheim et Popischill, Abel, Athanasiu, Carnot, Fournier ont démontré que la stomatite ulcéro-membraneuse est due à l'infection par les fuso-bacilles de Vincent. Les lésions inflammatoires de la muqueuse buccale ou bucco-pharyngienne se propagent aux ganglions sous-maxillaires (Piorry, Gouriet, Heydenreich, Contenau) et peuvent même provoquer des fusées purulentes vers la joue, vers la région cervicale. « Un bon nombre des adénites sous-maxillaires dont sont atteints les jeunes soldats, sont liées à l'évolution de la dent de sagesse. Si on n'a pas le soin d'examiner la cavité buccale, on croira avoiraffaire à une adénite idiopathique, ou, si le pus a mauvais aspect, à une adénite scrofuleuse » (Chevassu).
2° Déviations et lésions de la joue et de la langue. — La dent de sagesse, en faisant son éruption, peut présenter des vices de direction et se dévier en sens vestibulo-buccal, bucco-vestibulaire, médiodistant, disto-médian. D'après Comoy, Heydenreich, Arnulphy, Dieulafé et Herpin, les plus fréquentes sont les déviations en sens bucco-vestibulaire.
La couronne, par sa compression, va provoquer des lésions sur les muqueuses voisines, au niveau du pilier antérieur du voile, de la joue, de la langue. Tomes cite un cas oii la troisième molaire supérieure perçait la joue, la couronne était cachée sous les favoris et paraissait ne produire aucun inconvénient. Craigie, Oudet signalent chacun un cas de ce genre. Les simples ulcérations de la joue sont assez fréquentes.
La déviation en dedans est rare au maxillaire supérieur, fréquente au maxillaire inférieur; dans ces cas, la muqueuse linguale est irritée et s'ulcère ; il en résulte que les mouvements de la langue sont difficiles et la mastication douloureuse.
Ces ulcérations peuvent provoquer l'induration des régions avoisinantes et des tissus sous-jacents ; le gonflement des tissus du côté de la joue provoque une fluxion plus ou moins apparente. Ces ulcérations peuvent provoquer l'engorgement des ganglions sousmaxillaires.
Dans les déviations en sens disto-médian et médio-distant, la dent allant buter contre la deuxième molaire ou contre le bord antérieur de la branche montante du maxillaire inférieur, présente de très grandes difficultés dans son éruption ; il en résulte l'irritation du sac folliculaire et de la paroi alvéolaire dont la conséquence fréquente consistera en diverses variétés de lésions osseuses.
Par sa déviation en sens disto-médian, la dent de sagesse com-
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prime la deuxième molaire et peut provoquer des déviations de cette dent et même de celles qui lui sont antérieures.
3° Inclusion. — La déviation de la dent de sagesse peut être une cause d'inclusion. A Tétat normal, cette dent, encore incluse dans sa cavité osseuse, est dirigée obliquement en avant. Cette obliquité peut être exagérée (Tomes), la direction peut être horizontale (Forget, Tomes, Dieulafé et Herpin), ou même la dent peut se renverser (Meckel, Forget, Tomes, Magitot), de sorte que sa couronne, au maxillaire inférieur, regarde en bas.
La dent incluse, entrant en évolution, éprouve une telle gêne à son éruption, qu'elle provoque autour d'elle des phénomènes irritatifs d'où résulte une ostéite, parfois suivie de nécrose, pouvant même prendre un caractère de grande gravité. « Il est une variété spéciale d'ostéite sans suppuration, qui prend quelquefois naissance autour de la dent de sagesse retenue dans l'épaisseur de la mâchoire, et sur laquelle les auteurs du Gompendium ont attiré l'attention. D'après eux, elle est fort rare, elle a été probablement confondue souvent avec l'ostéo-sarcome et se termine par une hyperostose permanente » (Heydenreich).
La nécrose des lamelles osseuses autour de la dent incluse peut créer, par un processus d'ostéite raréfiante, une sorte de cavité que Guyon avait décrite sous le nom de kyste dentifère non folliculaire.
Des abcès intra-osseux ont pu en imposer pour des kystes suppures.
4° Hétérotopie. — Incluse ou en voie d'évolution, la dent de sagesse peut prés.enter des anomalies de position se manifestant parfois par des lésions inflammatoires. La dent peut rester incluse dans l'épaisseur de la branche montante (Fuzier, Forget), entre les racines de la deuxième molaire (Tomes), au niveau de la première molaire (Dunogier). On a vu la dent de sagesse inférieure faire éruption dans la région sous-maxillaire au niveau de l'angle (Carlwright), au niveau de l'échancrure sigmoïde (disposition bilatérale dans le cas de Saunders").
5° Arthrite alvéolo-dentaire et ostéite. — Sous l'influence de l'infection qui se propage de la surface vers la profondeur et sous l'influence de l'irritation due à la compression du ligament alvéolodentaire par la dent gênée dans son éruption, des phénomènes inflammatoires se déclarent souvent dans l'articulation alvéolo-dentaire. Pour Magitot, l'arthrite alvéolaire sans cause préalable résumerait tous les accidents de la dent de sagesse en évolution. Gette affection est une complication fréquente de la carie qui attcinl la dent de sagesse en évolution. Les lésions peuvent s'étendre au delà de l'alvéole et créer de l'ostéite à des degrés divers de gravité.
De l'inflammation du tissu osseux, résulte soit la formation de pus pouvant s'infiltrer vers la muqueuse ou vers la peau, soit la
nécrose d'une portion de Tos. Des fistules ouvertes au niveau de la muqueuse ou au niveau de la peau peuvent être la conséquence de ces lésions.
Moty a insisté sur le rôle du canal dentaire dans la propagation des phlegmons tirant leur origine de la dent de sagesse. Il a vu sur des sujets morts en puissance d'accidents, du côté de la dent de sagesse, le canal dentaire élargi par suite d'un processus d'ostéite et son contenu atteint delésions inflammatoires. L'ostéite se propage rapidement à la totalité de los avoisinant le canal. D'après Vincent, il faut tenir grand compte de l'anesthésie de la zone d'innervation du nerf dentaire inférieur, survenue au milieu des troubles consécutifs à l'éruption anormale d'une dent de sagesse. Au maxillaire supérieur, c'est vers le sinus que se portent les propagations de l'ostéite.
Moty décrit des phlegmons intra-osseux causés par une dent de sagesse saine : on peut les rapprocher des kystes dentifères; il s'agit, le plus souvent, d'une masse épithéliale fongueuse qui, pour se faire place, a résorbé la paroi de l'alvéole sans la distendre; cette masse donne lieu, soit au moment de l'éruption des dents, soit plus tard, à une poussée phlegmoneuse. La cause de cette suppuration, primitivement amicrobienne, ne peut être recherchée que dans l'irritation déterminée par le séjour au sein des tissus d'un élément inutile et dont le développement gêne celui des organes voisins.
Les adénites sous-maxillaires sont fréquemment la conséquence d'ostéo-périostite.
Les phlegmons à distance, d'origine osseuse, ne sont pas rares : phlegmon pharyngien (Moty), abcès du médiastin (Linon), tuméfaction allant de la pommette à la clavicule (Lassudrie), infection de l'articulation temporo-maxillaire.
Pietkiewicz nous a communiqué un cas où une dent de sagesse en évolution avait donné lieu à sept poussées successives s'accompagnanl chaque fois d'un érysipèle de la face.
6" Lésions nerveuses et accidents réflexes. — Les phénomènes inflammatoires qui résident dans les divers tissus, gencive, follicule dentaire, articulation alvéolo-dentaire, os, s'accompagnent delésions des nerfs correspondants qui se traduisent par des névralgies, des douleurs irradiées vers l'articulation temporo-maxillaire, étendues à toute l'arcade lorsqu'il s'agit du maxillaire inférieur. La névralgie est souvent, dans les cas les plus légers, le seul phénomène observé au cours de la période d'éruption de la dent de sagesse. Avec une douleur intense, il peut n'exister aucun signe d'inflammation locale. Avec des lésions inflammatoires plus ou moins marquées, ces névralgies s'accompagnent souvent d'accidents réflexes consistant en contracture des muscles masticateurs, particulièrement des masséters. Gaujot, Richet ont trouvé le masséter transformé en tissu fibreux.
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Par propagation inflammatoire ou par action réflexe, les lésions nerveuses peuvent se compliquer de phénomènes à distance : névralgies irradiées dans le territoire du trijumeau, en particulier du côté de l'œil, de l'oreille. On peut voir survenir aussi de l'amblyopie (Salter), de la paralysie faciale (Salter), de la kératite interstitielle (Parinaud), de la photophobie et des bourdonnements d'oreille (Duplay), des paralysies du bras (Salter), des convulsions épileptiformes (Portai), de la chorée (Monro), de la folie (Esquirol). Jacquet a signalé qu'une dent de sagesse en évolution peut jouer le rôle d'épine irritative et devenir la cause possible d'une pelade dentaire.
1" Lésions de l'articulation temporo-maxillaire . — La constriction des mâchoires, qui accompagne si fréquemment l'évolution pathologique de la dent de sagesse, est due à des contractions réflexes ou à des lésions inflammatoires de l'articulation temporomaxillaire. Dans le premier cas, la disparition du trismus est suivie d'un fonctionnement normal dans les articulations ; dans le second cas, les lésions peuvent provoquer des ankylosesdontla conséquence sera la constriction chronique. Sarazin a depuis longtemps admis « que le tissu cellulaire enflammé gêne les mouvements mécaniquement et par la douleur que ces mouvements produisent. Des dépôts de lymphe plastique pourront contribuera immobiliser l'articulation et alors seulement, le repos prolongé agira sur les muscles et les ligaments; il y déterminera des transformations morbides ».
m. — PATHOGÉNIE DES ACCIDENTS.
Les théories émises pour expliquer les accidents provoqués par la dent de sagesse peuvent se classer en trois groupes : théorie mécanique ; théorie infectieuse; théorie épithéliale.
I. Opinion des auteurs. — 1° Théorie mécanique. —Divers facteurs mécaniques interviennent pour expliquer les accidents.
Paul Broca, Magilot, Reclus, Heydenreicli accusent le manque de place sur le bord alvéolaire ; la dent de sagesse est prise entre la branche montante et la deuxième grosse molaire.
Reclus accuse ce môme manque de place, plus imporlanl, d'après ses recherches, à gauche qu'à droite, de la plus grande fréquence des accidents à gauche. D'après Delabarre, Oudet, les accidents inflammatoires sont dus au défaut de place et à la compression dos tissus voisins.
Richet, Comoy invoquent plusieurs causes pour expliquer les déviations :
1° Arrêt de développement dans le sens antéro-postérieur du maxillaire inférieur;
2° Augmentation de volume, soit de la dent de sagesse, soit de la deuxième grosse molaire;
3° Déviation en avant de Tapophyse coronoïde.
Chevassu admet les causes suivantes :
P Dureté fibroïde de la gencive;
2° Défaut de place sur le bord alvéolaire ;
3° Dent recouverte par le repli de muqueuse qui réunit les deux maxillaires;
4° Coronoïde inclinée en avant;
5° Rapprochement des bords de l'alvéole ;
6° Volume plus considérable de la dent de sagesse.
D'après Beltrami, la dent de sagesse, gênée dans son évolution par le manque de place sur le rebord alvéolaire, joue le rôle d'un véritable corps étranger.
2" Théorie infectieuse. — Redier, Cornudet, Cruet, Dunogier, Pietkiewicz, Jacque, Savoye considèrent les accidents comme de nature infectieuse. Les accidents ne se produisent que lorsque la dent a percé la muqueuse ; les accidents seraient plus fréquents au niveau de la dent de sagesse qu'aux autres dents et seraient plus fréquents au maxillaire inférieur qu'au maxillaire supérieur, parce qu'à ce niveau la muqueuse moins adhérente se laisse décoller, est soulevée, et forme un capuchon incessamment comprimé et trituré; puis, lorsque le lambeau de muqueuse est déchiré, au-dessous de lui stagnent des débris alimentaires et des agents microbiens qui font éclore l'infection. D'après Jacque, un dépôt de tartre se fait dans ce clapier tout autour de la dent en éruption et les microorganismes se cantonnent sous ces dépôts de tartre. « Au début des accidents, la gencive se laisse amincir, perforer, par les mouvements incessants de la mastication, le contact des aliments durs et le travail physiologique, qui force la dent à s'allonger en hauteur; bientôt il se forme un bourrelet dur, tendu, présentant en un point une ouverture par où la salive, les débris alimentaires et les agents infectieux pénètrent. En même temps, on assiste à tout le cortège symptomatique propre à l'infection. Mais pendant toute cette période il se forme un clapier sous le bourrelet muqueux. A la faveur, peut-être, d'une inertie relative des mouvements de la mâchoire inférieure, du tartre apparaît et se dépose sur toute la périphérie du collet de la dent en éruption. Mais cependant tous les mouvements de mastication ne sont pas abolis, et soit que par maladresse le malade mâche sa gencive enflammée, soit que des aliments durs s'interposent entre les deux maxillaires au niveau de cette même région, il en résulte de petits traumatismes. Si l'on n'oublie pas la présence sur la surface de la dent, du tartre qui s'y trouve disposé en fines aspérités, on comprend très bien la possibilité pour le bourrelet, qui se trouve placé au-dessus, d'être ulcéré en plus dun point, de dedans en dehors, el d'autant mieux qu'il est œdématié! Il en résulte la permanence de petites portes d'entrée qui permettent aux agents infectieux de se créer une
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voie par rintermédiaire des vaisseaux lymphatiques et de favoriser constamment les progrès de l'inflammation » (Jacque).
Une autre théorie infectieuse est celle de Capdepont; pour cet auteur, il s'agirait d'infection du sac folliculaire et d'exaltation de virulence microbienne en cavité close. Deux dispositions anatomiques favoriseraient cette infection :
1° La direction de lardent oblique de bas en haut et d'arrière en avant, qui la fait buter sur la surface postérieure de la deuxième molaire ;
2" L'existence d'un cul-de-sac situé entre le bourrelet muqueux formé par la gencive décollée, soulevée au niveau de la dent de sagesse, et la face postérieure de la couronne de la deuxième grosse molaire.
Par suite de la direction de la dent de sagesse, son sac folliculaire vient s'ouvrir en avant, dans le fond du cul-de-sac situé en arrière de la deuxième molaire; ce cul-de-sac contient des microorganismes: il infecte la cavité folliculaire; dans celle-ci, les microbes exaltent leur virulence lorsque le moindre gonflement de la muqueuse transforme en espace clos la cavité folliculaire.
Lorsqu'il survient des accidents de dent de sagesse, même après chute ou extraction plus ou moins lointaine de la deuxième molaire, Capdepont les explique par l'ouverture du sac folliculaire de la denl de sagesse non plus dans un cul-de-sac muqueux, mais dans un alvéole infecté.
3" Théorie épithéliale. — .Moty considère les accidents de la dent de sagesse comme la manifestation d'une anomalie par excès; il a trouvé des inclusions épithéliales, sortes de nucléoles punctiformes appendus aux racines de la dent de sagesse, ressemblant aux kystes à épithélium proliférant de Malassez et présentant des analogies avec un sac folliculaire incomplet.
« La cause pathogénique réelle des accidents de la dent de sagesse est l'inclusion de débris épithéliaux proliférant autour des racines de cette dent. Ces débris peuvent rester plus ou moins longtemps et même indéfiniment latents, et leur évolution proliférante débute ordinairement sous l'influence de difTérentcs causes éliologiqucs dont les principales sont : l'infection de la gencive au moment de l'éruption de la dent, les traumatismes répétés résultant des fonctions physiologiques de la mâchoire et la carie des dents voisines: mais, dans bien des cas, la i)rolifération épithéliale se produit sans cause accessoire reconnaissable. L'évolution de la dent de sagesse est en réalité aussi fréquente au maxillaire supérieur qu'au maxillaire inférieur, mais elle y est sensiblement moins grave.
La théorie de l'étranglement pur tombe d'elle-même par ce fait que l'ablationde la deuxième molaire n'a que peu d'action sur les accidents et ne permet pas la conservation de la dent de sagesse, et par cet
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autre fait que les fistules, quand il s'en est formé, persistent presque toujours indéfiniment tant qu'on n'a pas enlevé la dent » (Moty).
II. Critique des théories. — 1° Théorie mécanique. — Les partisans de la théorie inflammatoire et de la théorie épithéliale ont élevé plusieurs objections contre la théorie mécanique. Cornudetfait remarquer que, dans 38 cas sur 73, les accidents se sont produits malgré Tabsence d'une ou plusieurs molaires, c'est-à-dire dans des conditions où il est impossible d'invoquer le défaut de place.
Pour que les accidents se produisent, il faut que la dent ait percé la muqueuse (Redier).
C'est la denl qui donne l'impulsion physiologique déterminant l'accroissement en longueur du maxillaire. Follicule dentaire et os périphérique évoluent ensemble ; on en peut dire autant des tissus mous qui les recouvrent. Il est donc inexact de parler de tissus adultes et de leur résistance, quand, au contraire, il s'agit de tissus en voie d'accroissement et de développement normaux (Capdepont).
En faveur de la théorie mécanique, en outre des arguments fournis par les auteurs qui la soutiennent, nous pouvons présenter des faits de divers ordres.
Les accidents sont rares au maxillaire supérieur, où la dent de sagesse peut évoluer en toute liberté, où aucun obstacle osseux ne gêne son extension.
Dans les races européennes, le diastème post-molaire est mesuré par un chiffre négatif, — 4 millimètres ; la cinquième molaire se creuse une place dans la branche montante; on comprend que les accidents, les arrêts de développement seront fréquents (M. Pelletier).
Il faut qu'au moment de l'éruption des grosses molaires, la base de l'apophyse coronoïde, ou plutôt la branche montante tout entière se recule progressivement (Renaud).
D'après nos recherches anatomiques, l'accroissement des maxillaires en sens antéro-postérieur se fait aux dépens de l'espace compris entre les dents de lait ou de remplacement et la branche montante. Cet accroissement doit être suffisant pour que, graduellement, chaque grosse molaire, primitivement logée dans l'épaisseur de la branche montante, puisse devenir organe du bord alvéolaire. La branche montante doit effectuer, par rapport à la dernière dent existante, un recul tel que la dent en voie d'éruption puisse trouver sa place sur l'arcade dentaire. Or nous avons vu que souvent la dent de sagesse, même après son éruption, empiétait, en partie, dans le tissu de la branche montante, et le tissu qui délimite en arrière l'alvéole delà dent de sagesse est un massif résistant et compact; on comprend donc que, dans de nombreux cas, surviennent des accidents mécaniques, consistant en phénomènes de compression. Capdepont proclame que la dent de sagesse ne donne pas une impulsion suffisante au développement de l'os ; elle trouve un obstacle dans la
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présence de la deuxième molaire; il donne bien, sous cette forme^ une certaine importance au facteur mécanique.
Enfin les praticiens tels qu'Andrieu, Pietkiewicz, Siffre, Roy, accordent bien une valeur pathogénique au « défaut de place » invoqué par les anciens auteurs, puisqu'ils proposent de donner de Textension aux espaces destinés aux dents de sagesse, en pratiquant l'extraction des quatre dents de six ans.
2° Théorie infectieuse. — Théorie de Redier (infection de l'espace sous-gingival), théorie de Capdepont (infection du sac folliculaire) doivent entrer pour une grande part dans la pathogénie de certains accidents ; mais il ne faut pas les généraliser. Aucune d'elles n'explique les accidents provoqués par les dents incluses, et ces accidents sont fréquents; elles n'expliquent pas les accidents provoqués par la dent de sagesse supérieure (celle-ci peut rester incluse, gênée, comprimée dans l'épaisseur de la tubérosité maxillaire, si l'ampliation en longueur du bord alvéolaire est insuffisante).
La théorie de Capdepont invoque des conditions anatomiques spéciales à la dent de sagesse; mais celle de Redier ne nous donne pas l'explication de la localisation si fréquente des accidents au niveau de la dent de sagesse, et leur rareté relative au niveau des autres dents, qui pourtant évoluent delà même manière. Le soulèvement de la gencive, qui serait spécial à la dent de sagesse, à cause de son décollement facile à ce niveau, n'est pas suffisant à nous rendre compte de la fréquence des accidents.
On peut en outre objecter qu'il semble y avoir confusion dans l'esprit des partisans de cette théorie entre le fait clinique, l'infection, et la cause de cette infection, qui est précisément la pathogénie que nous allons chercher à élucider.
3° Théorie épithéliale. — Moty a prévu l'objection que l'on peut faire à sa théorie : c'est que les accidents de la dent de sagesse fréquents et de nature particulière ne se retrouvent pas lorsqu'il s'agit des autres molaires qui sont pourtant munies des mêmes amas épithéliaux.
D'après Moty, la tendance à la prolifération serait peu marquée sur les amas épithéliaux dépendant des première et deuxième molaires et ainsi s'expliquerait la rareté des accidents.
En réalité, s'il s'agit d'amas épithéliaux, rien n'explique (ju'ils entrent plus fréquemment en prolifération au niveau de la dent de sagesse qu'au niveau des autres dents. Aussi croyons-nous que cette théorie ne peut s'appliquer qu'à certains cas spéciaux.
Reclus, lui aussi, rejette cette théorie pour les cas ordinaires; il l'admet pour certains faits qui doivent être exceptionnels : « Les mêmes causes bauales enllamment les dermoïdes muipunix de ces autres dents, le même tableau clinique devrait se dérouler autour d'elles, et nous ne le constatons qu'à propos de la dent de sagesse.
Cependant un argument nous trouble; on aurait vu parfois, et Moty en cite des exemples, les phénomènes caractéristiques de l'éruption vicieuse apparaître sur une dent de sagesse saine, à couronne bien épanouie, dans un espace suffisant. Dans ces cas exceptionnels, la théorie de ce dermoïde muqueux enflammé rendrait compte des accidents. >>
III. Opinion personnelle. — Nos recherches anatomiques sur l'évolution de Tarcade dentaire nous montrent la dent de sagesse, longtemps incluse dans l'épaisseur de la branche montante, obligée d'attendre, pour faire saillie dans la cavité buccale, que le bord alvéolaire (en avant du ligament ptérygo-maxillaire) ait acquis une extension suffisante. Cette extension, effectuée lentement, à l'époque où le sujet approche de la fin de sa croissance, reste souvent inférieure à ce qu'il faudrait. La dent évolue forcément dans un espace restreint; sous l'influence des poussées ascensionnelles, les tissus sont irrités au-dessus de la dent, tissu osseux et gencive; la gencive se gonfle tout en se soulevant : c'est le capuchon muqueux qui apparaît. Ne pouvant pas toujours prendre place dans cet espace insuffisant, la dent se dévie et nous connaissons le cortège inévitable des déviations dentaires.
Incluse dans l'épaisseur de la branche montante, soit en position normale, soit en hétérotopie, elle irrite, dans ses efforts pour effectuer une ascension rendue difficile parle manque d'espace, tous les tissus avoisinants. Des accidents nerveux aseptiques peuvent survenir à cause du voisinage du canal dentaire où le nerf dentaire inférieur est comprimé.
Au facteur mécanique constant s'ajoute l'élément infectieux; infection du sac folliculaire par la gencive enflammée et cortège de l'arthrite alvéolaire ou de Tostéo-périostite; infection du tissu osseux comprimé, irrité par une dent incluse sous l'influence d'éléments microbiens apportés par voie endogène (nous avons vu des accidents de la dent de sagesse en évolution survenir à la suite d'une maladie infectieuse, grippe, typhoïde, etc.)
Madeleine Pelletier, dans son intéressante étude sur la phylogenèse du maxillaire inférieur, établit différents points que nous allons résumer. Après avoir montré le manque de parallélisme dans l'accroissement entre les régions intéressées à l'évolution dentaire et celles indifférentes à cette question, la largeur de la branche montante, fonction directe du développement des masticateurs et longueur du bord alvéolaire, elle constate que la portion squelettique diminue beaucoup plus dans le cours de l'évolution phylogénétique que la portion dentaire : d'où production d'un diastème post-molaire, positif ou négatif, suivant que l'on considère des races inférieures ou des races européennes. Plus une race est avancée dans l'évolution, moins sa mandibule est développée. Étant donnée l'indépendance des deux por-
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lions du maxillaire, d'une part la portion squeleitique, d'autre part la portion alvéolaire, elle nadmet pas que cette régression soit causée par la diminution du nombre ou du volume des dents. Le contraire luiparaîtraitplus vraisemblable: la dent, organe plutôt passif, devant être frappée après le maxillaire, étant donné ce que l'on sait des rapports entreles fonctions et les organes. « Si lorganese modifie quand la fonction change, c'est que la fonction est mouvement : elle est l'organe même se modifiant sans cesse. On comprend donc que les changements les plus rapides doivent s'elïectuer dans les muscles et dans les os, puisque ceux-ci ne sont en dernière analyse que le coefficient de stabilité de ceux-là. Aussi tout ce qui dans le maxillaire est en rapport étroit avec les muscles diminue aussi rapidement qu'eux, c'est-à-dire dès que la fonction est moins active. Les dents, au contraire, ont dans la mastication un rôle plutôt passif : elles ne meuvent pas, elles sont mues ; aussi leur adaptation est-elle très lente. Elles diminuent peu à peu et par répercussion ; mais elles sont toujours en retard sur la portion squelettique » (M. Pelletier). Le fait, que nous avons constaté, à savoir que la branche horizontale évolue même en l'absence de la dent de sagesse, sembleconfirmer cette indépendance, mise en évidence par M. Pelletier.
La conséquence de cette évolution inégale des deux jjortions du maxillaire est, comme nous le disions plus haut, que les races auront un bord alvéolaire d'autant plus grand par rapport à la portion squelettique qu'elles seront plus évoluées. Le fait se traduit dansles races inférieures par un diastème post-molaire ayant une valeur positive : -f- 4 millimètres chez les Nègres et les Néo-Calédoniens; pour les races européennes, ce diastème est représenté par Jin nombre négatif : — 4 millimètres en moyenne. Aussi voyons-nous le bord alvéolaire, trop grand pour la portion squelettique de l'os, ne pouvant s'étendre en arrière, arrêté par le bord antérieur de la branche montante, s'infléchir en dedans, les courbes des deux portions cessant d'être parallèles. La troisième molaire vient alors occuper la place où nous la rencontrons régulièrement dans les races européennes, à la face interne de la branche montante.
Cette particularité anatomique a été considérée comme un argument contre la théorie mécanique : il ne saurait y avoir compression, puisque rien en arrière ne gêne l'évolution de la dent de sagesse. Nous ne pouvons accepter ces conclusions sans réserves. Il ne faut pas perdre de vue en effet (pie celte nouvelle situation de la dent de sagesse n'est pas sa place rationnelle ; d'autre part, bien que ce type soit la règle dans les races européennes, il est loin d'être encore définitiveuieul fixé. Nous sommes en pleine évolution, en cours de transformation d'un type antérieui', représenté encore par les races inférieures. Aussi ne faul-il pas s'étonner si les exceptions à cette règle sont nombreuses. Les deux portions du s(pi(dette peuvent l)ien Thaitk !>)•: STOMATOLOOiii. 11. — 20
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avoir évolué comme nous le disions plus haut, sans que leurs courbes respectives se soient sensiblement modifiées. Alors la dent de sagesse est obligée de faire son éruption, non plus à la face interne de la branche montante, mais en avant du bord antérieur de cette branche dans un espace restreint. Il lui manque en moyenne les 4 millimètres dont la portion alvéolaire empiète sur la branche montante. 11 est donc naturel qu'il se produise des accidents. Alors nous avons les véritables accidents de la dent de sagesse, dont cette irrégularité, sorte de retour à une disposition antérieure, intermédiaire entre le type nègre actuel, primitif, et le type européen, aboutissant présent de l'évolution phylogénétique, est pour nous la principale cause.
D'après ce que nous avons dit plus haut de l'indépendance du développement des deux portions du maxillaire, on ne saurait admettre non plus qu'on se trouve, au moment des accidents, en présence de tissus en pleine évolution, la troisième molaire donnant l'impulsion physiologique nécessaire à l'allongement de la mandibule. Si nous prenons l'âge moyen des accidents nous voyons qu'ils se produisent vers vingt-sept ans ; nous avons donc bien affaire à des tissus adultes, et iln'est point étonnant qu'ils présentent de la résistance, n'ayant aucune raison physiologique de livrer passage à la dent de sagesse. Il n'en est point de même ici, en elTet, que pour la dent de douze ans qui peut empiéter sans inconvénient sur la branche montante. C'est qu'alors, à l'inverse du cas précédent, nous avions bien affaire à des tissus en voie d'accroissement et de développement normaux.
Cette résistance pour la troisième molaire se traduit par la série d'accidents que l'on décrit sous le nom d'accidents de la dent de sagesse.
Nous pouvons considérer que, dans un certain nombre de généralions, tous les Européens présenteront leurdentde sagesse inférieure sur la face interne de la branche montante, ce type s'étant définitivement fixé dans la suite de l'évolution. Alors ce sera dans les races dites actuellement inférieures que l'on rencontrera probablement les accidents de dent de sagesse ; pour les descendants des races européennes, ils auront disparu, même si l'évolution, se continuant toujours dans le même sens, la dent de douze ans arrive au niveau du bord antérieur de la branche montante. En effet, le défaut de parallélisme entre les deux portions du maxillaire inférieur se sera encore accentué ; et cette dent trouvera naturellement sa place dans la voie frayée par la troisième molaire, probablement alors définitivement disparue.
Le maxillaire supérieur est soumis aux mêmes lois que le maxillaire inférieur ; le défaut de parallélisme entre ses deux portions va toujours s'accenluant ; mais, les conditions mécaniques étant plus favorables, les accidents sont moins fréquents, moins graves : ils sont l'exception.
IV. — SYMPTOMES ET FORMES CLINIQUES
Les diverses lésions observées au cours de l'évolution vicieuse de la dent de sagesse se traduisent par des signes physiques et des symptômes fonctionnels. Dans le premier groupe, l'exploration de la cavité buccale et des régions avoisinantes permet de ranger par ordre d'importance : le gonflement de la gencive dans l'aire alvéolaire correspondant à la dent de sagesse, l'ulcération et la division de cette gencive en lambeaux irréguliers, une inflammation plus ou moins diffuse étendue aux régions avoisinantes, en particulier aux piliers du voile et à l'amygdale palatine, des ulcérations diverses sur la langue ou la joue en cas de déviations de la dent. L'inflammation propagée aux tissus avoisinants crée des fluxions, des tuméfactions pouvant même arriver à la formation de traînées purulentes. L'adénite sous-maxillaire est très fré(piente, constante même avec les phénomènes inflammatoires d'une certaine intensité. L'exploration de la table interne de l'os maxillaire inférieur, et de la face externe de la tubérosité du maxillaire supérieur, permet de reconnaître, à une saillie particulière, l'existence d'une dent de sagesse en évolution. En cas d'ostéite, accident surtout observé au maxillaire inférieur, l'os est tuméfié sur une assez grande étendue et souvent dans le voisinage de l'angle de la mâchoire; des traînées purulentes peuveiU en être la conséquence. On peut alors observer des poussées phlegmoneuscs étendues vers le pharynx, la région cervicale, la région médiastinale, la fosse temporale. Des fistules peuvent s'ouvrir à la peau ou ù la muqueuse. Ces trajets conduisent dans l'épaisseur de la branche montante, à plus ou moins grande distance du bord alvéolaire.
De tous les signes subjectifs, le plus fréquent est la douleur, revêtant le plus souvent le caractèrede névralgies. L'intensité de l'intlammalion s'étendant jusqu'aux nerfs voisins, nerf dentaire inférieur en particulier, donne lieu à des phénomènes douloureux très graves avec irradiations très étendues.
Les troubles fonctionnels consistent surtout en ç^vnc des mouvements de mastication. La gêne peut être due à l'irritation du bourrelet gingival entre les arcades dentaires et à la tiouleur (pii en résulte, aux douleurs éveillées par les mouvements de l'articulation lemporomaxillaire, aux phénomènes réflexes consistant en contracture des muscles masticateurs. Celle-ci peut aller jusipi'à créer une véritable occlusion des mûchoires. Cette occlusion ou trismus peut exister avec de sinqiles névralgies sans lésions mucpieuses ou osseuses graves.
La propagation des phlegmons dorig-ine dentaire àlafosse ptérygomaxillaire, au canal dentaire, expliquent les paralysies siégeant dans le domaine des nerls facial ou dentaire inférieur. En outre, dans le territoire de ce dernier nerf peuvent apparaître des phénomènes d'anesthésie.
La dysphagie existe dans les cas d'inflammation propagée à l'isthme du gosier ou dans les cas d'abcès ou d'adéno-phlegmons en rapport avec la paroi latérale du pharynx.
Les douleurs peuvent être irradiées vers loreille. Dans les formes suppurées la température est très élevée.
Ces divers symptômes peuvent apparaître au cours de l'évolution pathologique de la dent de sagesse ; leur agencement peut être varié ; aussi y a-t-il lieu de distinguer plusieurs formes cliniques de l'alîection : légères, moyennes, graves.
Les observations se rapportant à chacun de ces groupes sont extrêmement nombreuses, nous en rapportons brièvement quelques types (1).
1" Forme légère. — Au fond du vestibule buccal, en arrière de la deuxième grosse molaire, existe un bourrelet gingival, rougeâtre, à surface irrégulière, fongueuse, avec parfois un prolongement antérieur recouvrant à la façon d'un clapet une partie de la couronne de la deuxième molaire. Les mouvements de la mâchoire sont douloureux, la muqueuse saigne.
Quelques lavages antiseptiques peuvent avoir raison de cette inflammation ; les douleurs disparaissent. Après un répit parfois de plusieurs mois, les mêmes phénomènes apparaissent et conservent la même bénignité. Chaque poussée d'éruption dentaire s'accompagne de ces symptômes; finalement la gencive s'ouvre et la couronne apparaît. Ces phénomènes légers sont moins marqués au maxillaire supérieur qu'au maxillaire inférieur.
I. — Une femme de trente ans éprouve des douleurs dans toute la mâchoire inférieure gauche. Ces douleurs, extrêmement pénibles, se présentent à tous propos : mastication, chaud, froid, pression sur la joue au niveau de la dernière molaire, où la malade place le point initial des douleurs qui parcourent ensuite toute la moitié gauche du maxillaire. Légère contracture. Al'examen, on voit en arrière de la deuxième molaire et un peu en dehors d'elle un bourrelet gingival très œdématié qui recouvre en partie une dent de sagesse en évolution. En arrière, la muqueuse forme des brides qui limitentl'ouverture de la bouche et dont la tension est fort douloureuse. Le moindre contact à ce niveau est extrêmement pénible et occasionne une crise comme celle dont se plaint la malade. Quelques cautérisations au niveau du bourrelet et sur les brides gingivales et des bains de bouche fréquents ont vite raison de ces symptômes, quien cinq ou six jours ont disparu complètement.
IL — Un homme de vingt-cinq ans se plaint de ressentir de la gène à la mas-
(1) Nous les empruntons à notre travail de la Revue de chirurgie, 1907.
SYMPTOMES ET FORMES CLINIQUES
tication et une légère douleur au niveau de sa dent de sagesse supérieure droite. Cette dent, en évolution, est fortement déviée en dehors et bordée par un fort bourrelet gingival, très sensible à la pression. La dent est couverte de tartre. On procède à un nettoyage et on prescrit des lavages antiseptiques. Au bout de huit jours, toute gêne a disparu, avec le bourrelet gingival, et la pression sur la gencive ne cause plus aucune douleur.
•2o Forme moyenne. — Saillie gingivale irrégulière, saignante, crevassée; douleurs très vives; trismus, qui souvent rend tout examen impossible ; inflammation étendue vers les piliers, Tamygdale, le pharynx: adénite sous-maxillaire. Température élevée.
Des crises analogues peuvent se répéter plusieurs fois, avant Téruption complète de la dent de sagesse.
Les symptômes peuvent aussi consister en ulcérations de la muqueuse, gène des mouvements de la langue, phlegmasie environnant les régions ulcérées, douleurs très intenses, adénites volumineuses.
III. — Un homme de ([uarante-sept ans se présente à la consultation avec un empâtement siégeant à l'angle du maxillaire inférieur gauche. Un trismus très accentué l'empêche d'ouvrir la bouche. A l'exploration, qui est difficile, on ne constate aucune trace de carie dentaire. En arrière et en dehors de la dent de douze ans, on trouve une cavité, au fond de laquelle on sent la dent de sagesse.
A l'âge de vingt-sept ans ce malade a été opéré pour un abcès siégeant au même endroit. Depuis cinq ans, le même abcès a reparu avec vives douleurs. Tous ces accidents sont certainement dus à l'inclusion de la dent de sagesse.
IV. — Dent de sagesse inférieure gauche. — Femme de vingt-huit ans. A déjà souffert il y a six mois. Douleurs assez vives, trismus, etc. Cautérisations, pour faciliter l'évolution de la dent. Ces accidents durèrent trois semaines pendant lesquelles la malade dut se nourrir de lait et de bouillon. II y a quinze jours, début des nouveaux accidents. Extraction assez difficile ; les accidents cessent. La dent de sagesse n'était pas dans la ligne axiale des molaires, mais légèrement en dehors.
V. — Une femme de vingt-cinq ans, enceinte pour la troisième fois, a eu, à chaque grossesse une poussée du côté de sa dent de sagesse inférieure gauche, avec trismus plus ou moins prononcé. Actuellement, douleurs violentes au moindre contact, et contracture qui permet h peine d'apercevoir la dent encore recouverte en partie par la gencive. Quelques bains de bouche diminuent la contracture et [lermettent quelques séances de pointes de feu qui viennent rapidement à bout de ces symptômes. La dent de sagesse esten avant de la branche niontanle.
VI. — Un homme de vingt-huit ans souffre depuis six mois. 11 se présente avec une tuméfaction assez considérable de la joue droite au niveau de l'angle du maxillaire et un trismus très prononcé. Au bout de deux jours, l'abcès s'ouvre dans la bouche. Le trismus diminue et on peut apercevoir la couronne de la dent de sagesse, un peu en dehors de la ligne axialedesdents, et encore en évolution. Elle est extraite à la huiguede carpe et les symptômes s'amendent assez rapidement.
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VII. — Une femme de Irente-deux ans a sa dent de sagesse inférieure droite en évolution. A plusieurs reprises, coïncidant avec les périodes menstruelles, elle a eu des accideuts bénins, qui se sont traduits par de la douleur et de la contracture. Aujourd'hui elle présente un trismus si prononcé qu'il est fort difTicile d'apercevoir au fond du vestibule, en arrière et en dehors de la deuxièmemolaire un fort bourrelet gingival qui recouvre en partie la dent de sagesse qui n'a pas encore complètement évolué et parait enchatonnée dans l'épaisseur de la joue.
Toute la région est œdématiée. Quelques séances de cautérisations du bourrelet gingival, des bains de bouche fréquents. Au bout d'une dizaine de jours, la contracture a à peu près complètement disparu en même temps que l'œdème.
3' Forme grave. — L'inflammation s'étend à rarliculation alvéolodentaire, l'arthrite évolue en provoquant de Aiolenles douleurs : le trismus est très accentué, la fièvre intense. Du pus se collecte audessous du boin-relet gingival; il peut trouver une issue directe vers la bouciie ; mais il peut aussi fuser sous la muqueuse, dans l'épaisseur de la joue, vers la région cervicale. Les lésions d'ostéite s'accentuent ; il en résulte des douleurs violentes propagées à toute l'arcade dentaire, par suite de l'envahissemunt du canal dentaire. Un adénophlegmon peut se développer. Après une phase aiguë, la crise peut se terminer par évacuation du pus. D'autres fois, surtout lorsqu'il s'agit de dent incluse, losléi le se termine par formation de fistules muqueuses ou cutanées ; l'ostéite passe à une phase chronique, durant laquelle les fistules coulent et se tarissent allernalivement.
L'articulation lemporo-maxillaire peut être le siège de lésions inflammatoires, qui gênent les mouvementsde mastication. Le malade s'alimente mal.
Dans les formes graves, il faut classer les diverses lésions qui se compliquent des phénomènes nerveux et des phénomènes inflammatoires que nous avons relatés.
VIII. — Un homme de trente ans se présente avec de l'empâtement de la région angulaire gauche du maxillaire inférieur. Violentes douleurs. Trismus. On constate la présence, au niveau de la dent de sagesse, d'un volumineux abcès dont le pus sort tout autour delà dent. Ouverture de l'abcès, bains de bouche ; trois jours après, le malade ne présente plus qu'une petite fistule qui paraît en voie de cicatrisation. La dent de sagesse est en avant de la branche montante.
IX. — Un homme de trente ans présente une tuméfaction de l'angle de la mâchoire et un trismus qui permet à peine d'apercevoir, légèrement en dehors de la deuxième molaire, la dent de sagesse inférieure gauche non encore complètement évoluée. Des bains de bouche fréquents et prolongés font cesser en partie cette contracture, et on peut extraire à la langue de carpe la troisième molaire baignant dans le pus. On sent les rebords de l'alvéole dénudés ; des lavages antiseptiques font tout rentrer dans l'ordre après élimination de quelques parcelles osseuses nécrosées.
X. — Un homme de vingt-sept ans souffre depuis quinze jours de violentes
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douleurs, dont le maximum est au niveau de la troisième molaire inférieure droite. Tuméraction considérable de la région avec œdème. Contracture. On extrait fort difiicilement la dent qui baigne dans le pus ; lavages antiseptiques. Pendant un mois la suppuration persiste et on extrait plusieurs petits séquestres. Un mois et demi plus tard il ne reste plus qu'une petite fistule en voie de cicatrisation.
V. — DIAGNOSTIC
Les lésions de la muqueuse pourraient en imposer pour des stomatites, staphylites, glossites, amygdalites, mais le point maximum de l'inflammation ou le siège des ulcérations, peuvent montrer le rôle joué parla dent de sagesse ; l'intensité des douleurs est aussi caractéristique.
Les adénites d'origine dentaire peuvent être confondues avec des engorgements ganglionnaires de toute autre origine si on ne les observe pas en même temps qu'une inflammation dans la région de la dent de sagesse; Texploration de la cavité bucco-pharyngienne qui doit toujours être faite en pareil cas permettra de voir l'état de l'arcade dentaire et si, sur celle-ci la dentition n'est pas complète, en l'absence de lésions apparentes, on pourra songer à des accidents de la dent de sagesse.
Les adéno-phlegmons et les abcès latéro-pharyngiens peuvent être d'origine dentaire ou d'origine amygdalienne. Le trismus peut souvent s'opposer à l'exploration directe. L'odeur exhalée par le sujet est une indication suffisante sur lesphacèle de la muqueuse ou la nécrose du tissu osseux. Entre l'abcès d'origine dentaire et celui d'origine amygdalienne existent des ditl'érences bien mises en évidence par Escat et Gibert. En cas d'origine odontogène, l'odontalgie est le principal prodrome, le trismus est précoce et constant, la dyspliagieest douloureuse et rarement absolue, douleurs spontanées ayant leur maximum au niveau de la face interne de la branche nuinlanle, douleur très vive par la pression de la région sous-angulo-maxiilaire. Dans les cas d'origine amygdalogène, la dysphagie est le principal prodronu\ le trismus es t la rd if, fréquent, mais inconstant, la <lyspliagie est absolue, lii douleur sponlanée a son maximum au niveau de l'isthme du pharynx, l'angoisse respiratoire est fréquente, le maximum de la douleur provoquée siège sur le voile, la luette est œdémaliée. Dieulal'é a bien montré (pie la localisation de ces deux ordres d'abcès est diiVérenle. La région ptérygo-maxillaire étant décomposée en espace uutxilloptérygoïdien et espace pharyngo-plérygoïdien, au premier de ces espaces corresj)ondenl les sup[)u rai ions d'origine (v>^seuse ou dentaire, au second celles qui proviennent de l'amygdale on du pharynx.
Les ostéomyélites, les kystes des os peuvent èlie confondus ave<les accidents osseux de la dent de sagesse ; les douleurs névralgiques.
la constatation d'une dent en évolution seront lesprincipaux éléments de diagnostic.
Dans les cas où les arthrites alvéolo-dentaires et les ostéo-périostites ont donné lieu à des fistules ouvertes à la peau, on peut songer à des lésions osseusesd'origine tuberculeuse ou actinomycosique. La constatation dune dent de sagesse incluse aura une très grande importance, et la radiographie peut rendre de grands services à ce point de vue : dans certains cas, on aura recours à l'examen microscopique du pus.
: 'ans le traitement des accidents de la dent de sagesse un diagnos- ( c précis s'impose et l'on doit le plus tôt possible s'adresser directetement à la lésion causale.
Néanmoins dans les cas légers on pourrarecoui'ir à desimpies soins antiseptiques et antiphlogistiques de la cavité buccale grâce auxquels les lésions inflammatoires de la gencive ou de la muqueuse avoisinante. pourront parfois se calmer. Mais le plus souvent il faut recourir à l'incision de la gencive dans le but de faciliter la sortie de la dent ; Toirac a conseillé de maintenir béantes au moyen d'un tampon de charpie les lèvres de l'incision. Les bourrelets saillants de la gencive doivent être traités par cautérisation ; Chassaignac employait le nitrate d'argent, Magilot l'acide chromiqucTomesl'acide nitrique et le phénate de soude. Robin l'acide sulfurique de Nordhausen. Redier conseille l'excision des bourrelets gingivaux ou des lambeaux muqueux au moyen d'une pince emporte-pièce (gingivotome). La cautérisation au thermocautère, et surtout au galvanocautère, est tout à fait indiquée. Largement pratiquée de façon à découvrir complètement la dent et à détruire les brides gingivales, elle donne le plus souvent les meilleurs résultats.
Lorsque des complications apparaissent dans l'articulation alvéolodentaire ou le tissu osseux, lorsque se forment des abcès que les soins antiseptiques ordinaires ne peuvent tarir, lorsque l'arc alvéolaire paraît nettement insuffisant pour loger la dent envoie d'éruption, dans tous ces cas l'extraction de la dent s'impose. On aura le plus souvent recours alors, ainsi que l'indique Heydenreich, à la langue de carpe ; dans certains cas, il peut y avoir avantagea élargir au moyen de la gouge l'orifice de l'alvéole correspondant.
Si la dent est encore incluse, on aura des difficultés à l'atteindre par la cavité buccale, surtout si cette dernière n'est pas accessible à cause de la constriction des mâchoires. On peut être ainsi obligé de passer par la face externe et de pratiquer la trépanation de l'os. Le même procédé permet de déterger les foyers d'ostéite, d'extraire les séquestres en cas de nécrose, etc. Dans d'autres cas, les lésions étant
anciennes, la position des fistules guidera dans le choix de la voie à suivre.
Les abcès et phlegmons peuvent parfois être atteints par la voie buccale et incisés dans le voisinage du ligament ptérygo-maxillaire; souvent ils ne sont accessibles que par les régions cervicale, sushyoïdienne, angulaire.
La constriction des mâchoires peut être combattue par des essais d'écartement forcé et progressif. Dans les cas rebelles, persistant après Tapplication du traitement causal, il y aura lieu de recourir à divers procédés chirurgicaux : section des masséters, section du col du condyle, résection articulaire (Voy. fascicule VIII).
L'alimentation du malade est parfois possible à travers une légère béance des mâchoires ; d'autres fois il est nécessaire de recourir à des procédés d'alimentation forcée : sonde veslibulaire, sonde nasale.
En présence de la gravité et de la fréquence des accidents de la dent de sagesse, surtout en ce qui concerne le maxillaire inférieur, divers auteurs ont eu l'idée d'instituer un traitement prophylactique. Le manque de place sur l'arcade étant un des facteurs pathogéniques les plus importants, on a essayé d'y remédier par l'extraction d'une autre dent. En 1757, Bourdet conseillait l'extraction de la dent de six ans comme moyen d'éviter les accidents de la dent de sagesse. Fox conseillait cette extraction en cas de carie. Magitot, John Tomes, Harris et Austen admirent cette méthode. Andrieu (1887) en fut un défenseur convaincu : « Si la première grosse molaire a été extraite, dit cet auteur, la dent de sagesse se carie fort rarement, car elle a eu la place suffisante pour faire son éruption et s'est donc trouvée à l'abri des principales causes qui l'exposent à la carie. » Andrieu conseille d'extraire cette dent non pas systématiquement sur tous les sujets, mais chaque fois qu'elle est cariée ou qu'un redressement s'impose. Il choisit cet organe h cause de son exposition fréquente à la carie; en elfet, sur 1000 enfants de neuf à douze ans, des deux sexes, observés dans les hôpitaux, c'est-à-dire sur 4 000 dents de six ans, 2957 (74 p. 100) élaientatteintesde carie plus ou moins profonde. Sur 600 enfants de neuf à douze ans, de la clientèle de ville, c'està-dire sur 2400 dents de six ans, 1784 (plus de 74 p. 100) étaient cariées. Des statistiques de Magitot, Redier indiquent aussi la fréquence de la carie de cette dent. Il n'y a donc pas à regretter son extraction. Aussi a-t-elle été prônée et même érigée en méthode par Pietkiewicz, Gruet, Silï're, Roy.
Pietiviewicz, toutes les fois que, chez des enfants, il s'agit de remédiera des anomalies de disposition des incisives et des canines, sur des arcades insuffisantes, conseille l'extraction des ( dents de six ans, quand môme l'anomalie n'aurait pour siège (pi'nne seule des deux mâchoires ; de la sorte, les vides se comblent à peu près complètement, sansamener de vice d'articulation. Parce procédé, la dent
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de sagesse est mise à Tabri des accidents d'éruption, les gingivites, si fréquentes chez les sujets dont les dents sont en anomalie de disposition, disparaissent, la partie antérieure des arcades dentaires devient régulière. !Mais cette méthode a des contradicteurs (Davenport, Schepard, Dubois, Jean, Sauvez)dont les principaux arguments sont : diminution de la surface triturante, articulation vicieuse de la dent qui est exposée aux pulpiles et arthrites, abaissement delarticulation interdentaire. Pietkiewicz a répondu par les considérations suivantes exposées dans la thèse de Frey : « La surface de trituration n'est pas diminuée ou du moins Test très peu, car il n'opère que des bouches à maxillaires tellement peu développés que la dent de sagesse n'y aurait pas trouvé sa place, ou difficilement, et l'extraction de la dent de six ans hâte la sortie complète de la deuxième, voire de la troisième grosse molaire. Il est vrai que les dents qui ne sont plus appuyées s'inclinent sur leur axe, mais l'extraction se faisant toujours après l'engrènementdes petites molairesentre elles, celles-cinesinclineront jamais ; tout au plus pourra-t-on quelquefois constater une légère déviation de la deuxième petite molaire supérieure qui s'articule à la fois avec la deuxième bicuspide inférieure et un peu avec la première grosse molaire du bas. Celle-ci étant enlevée, la deuxième petite molaire supérieure n'ayant plus qu'une articulation incomplète pourra postérieurement dévier sa couronne légèrement en arrière. Par contre, les dents de douze ans vont pousser sans s'appuyer sur leur tuteur naturel, la dent de six ans correspondante. C'est cette deuxième grosse molaire qui se déviera ; mais ce n'est pas là un inconvénient généralement aussi grave dans ses conséquences que veulent bien le dire les adversaires de l'extraction. » L'époque de choix pour l'extraction des dents de six ans est celle où les dents de douze ans, n'étant pas encore sorties, ou ne l'étant qu'imparfaitement, les premières prémolaires ont atteint toute leur longueur et peuvent remplir deux des rôles de la dent de six ans : le maintien de la hauteur de l'articulation et l'accomplissement de la mastication (Frey). C'est l'âge de onze à treize ans qui est indiqué. Roy fait remarquer que la translation en avant de la deuxième grosse molaire sera d'autant plus entravée que l'extraction de la première grosse molaire aura été pratiquée depuis plus longtemps. Il ne faut plus extraire la dent de six ans lorsque la deuxième grosse molaire est engrenée avec ses antagonistes. Cependant Pietkiewicz a obtenu des résultats satisfaisants sur des sujets plus âgés (dix-huit, vingt ans). Mais le moment de choix est celui où se manifeste le premier signe de sortie de la deuxième grosse molaire, car à ce moment son mouvement d'ascension sera accompagné dune migration antérieure d'autant plus facile que la dent rencontrera un alvéole vide.
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— Maladies des ^/•//c»/a//o/?s [^lésions traumatiques, plaies, entorses, luxationsj (Cahier) 6 fr.
— Maladies des Arliciilatinns [lésions inflammatoires, aiil^yloses et néopiasmesj (P. Mauclaire) [Troubles trophiques et corps étrangers] (Dujarrxer) 6 fr.
— Arlhriles lubercnleuses (Gangolphe) 5 fr.
— Maladies des Muscles, Aponévroses, Tendons, Tissus périlendineux, Bourses séreuses (Ombrédanne) 4 fr.
— Maladies des Nerfs (Cunéo).
— Maladies des Artères (Pierre Delbet).
— Maladies des Veines et des Lymphatiques (Launay el 11. tJRODiERi 5 fr.
— Maladies du Crâne et de VEncéphale (Auvray) 10 fr.
— Maladies du Hachis el de la Moelle (Auvray).
— Maladies chirurgicales de la face (Le Dentu, Mores- TiN, P. Delbet).
— Maladies des Mâchoires (Ombrédanne) 5 fr.
— Maladies de ruEil (aTTerson) 8 fr.
— (Jln-lihino-Lari/nr/ologie (Castex et Lubet-Barbon). 12 fr.
— Maladies de la Bouche, du Pharynx el des Glandes saliuaires (Morestin), jWa/arf/es de l'OEsophage (Gangolphe).
— Maladies du Corps thyroïde Bérard) 8 fr.
— Maladies du Cou (Arrou).
— Maladies de la Poitrine (Souligoux).
— Maladies de la Mamelle (Pierre Duval).
— Maladies du Péritoine el de V Intestin (A. Guinard).
— Hernies (Jaboulay et Patel) 8 fr.
— Maladies du Mésentère, du Pancréas et de la Raie (Fr. Villar).
— Maladies du Foie et des Voies biliaires (J.-L. Faure et Labky;
— Maladies de l'Anus el du Rectum (Pierre Delbet).
— Maladies du Rein el de l'Uretère (Albarran).
— Maladies de la Vessie (F. Legueu).
— Ma'adies de V Urètre, de la Prostate el du Pénis (Albarran et Legueu).
— Maladies des Bourses et du Testicule (P. Sebileau).
— Maladies des Membres (P. Mauclaire).
CHAQUE FASCICULE SE VEND SÉPAREiVlINT
Chaque fascicule se vend également cartonne, avec une augmentation de 1 fr. 50 par fascicule.
LIBRAIRIE J.-B. BAILLIËRE et FILS, 19, rue Hautefeuille, à Paris
Bibliothèque de Tïiérapeutique
A. GILBERT & P. CARNOT
Professeur de thérapeutique Professeur agrégé de thérapeutiqus
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 Gilbert. 1 vol. II. Technique thérapeutique médicale, par le D'' Milian. III. Technique thérapeutique chirurgicale, par les D" Ducroquet et Pauchet. ÏV-VII. Physiothérapie.
I. Éleclroltiérapie, par le D' Nogier. 1 vol 10 fr
II. Radiothérapie, Radiumthérapîe, Pholothérapie, Thermolhérapie, par les D" Oudin et Zimmern. 1 vol.
III. Kinésithérapie : Massage, Mobilisation, Gymnastique, par les
D" Garnot, Dagron, Docroquet, Gautru, Bourcart, Nageotte. 1 vol. . . 12 fr.
IV. Mécanothérapie, Rééducation motrice. Sports, Méthode de Bier,
Hydrothérapie, Aérothérapie, par les D" Fhaikin, de Gardenal,
GoNSTENSoux, TissiÉ, Delagénière, Pariset 8 fr.
VIII. Crénothérapie (eaux minérales), Thalassothérapie, Glimatothérapie, par le professeur Landouzy. 1 vol.
IX. Médicaments chimiques. 1 vol. ) , „ r, /j r
X. Médicaments végétaux. 1 vol. \ P^' '" professeur Pic (de Lyon).
XI. Médicaments animaux [Opo thérapie), par A. Gilbert et P. Garnot. 1 vol. XII. Médicaments microbiens [Bactériothérapie, 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 Df Marcel Labbé. 1 vol
XIV. Psychothérapie, par le prof. Dejerine et le D' André Thomas. 1 vol.
2« Série. — LES MÉDICATIONS.
XV. Médications générales, par MM. Bouchard, Roger, Sabourauu, Sabrazès,
Bergonié, Lépine, Apert, Garnot, A. Robin et Goyon, Widal et Lemierre.
XVI. Médications nerveuses, respiratoires et circulatoires, par les
D" Brissaud, Lépine, Sicard, P. Mahie, Ménétrier, Mayor.
XVII. Médications digestives, hépatiques, rénales, génito-urinaires et cutanées,
par les D'^ Gilbert, Gastaigne, Jacquet, Feiirand.
5« 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
LoEPER. 1 vol.
XX. Maladies nerveuses, par le D"" Glaude. 1 vol. XXI. Maladies respiratoires et Tuberculose, par les D" IIirtz, Rist, Kuss
et TUFFIER. 1 vol.
XXII. Maladies circulatoires {Cœur, Vaisseaux, Sang), par les D" JosrÉ, Vaquez, Auuertin et Wiart. 1 vol.
XXIII. Maladies génito-urinaires (lieins. Voies urinaires. Gynécologie), par les «3 D" Achard, Paisseau, Marion et Brindeau. 1 vol.
XXIV. Maladies digestives, Foie et Pancréas, par les D" P. Garnot rt Lecènb.
1 vol.
XXV. Maladies cutanées et Maladies vénériennes, par les D" Audry, Nicolas
et Durand. 1 vol 12 fr.
XXVJ. Maladies des Yeux, des Oreilles, du Nez, du Larynx, de la Bouche et
des Dents, par les D" Dopuy-Dutemps, Lombard et Uoy. 1 vol.
LES ACTUALITÉS MÉDICALES
Collection de volumes ln-16 de 96 pages et figures, cartonné à I fr. 50
L'Artériosclérose, par le D' Gouget, 1 vol. in-16
Moustiques et Fièvre jaune, par Chantemesse et Borel. 1 vol
Mouches et Choléra, par Chantemesse et Borel. 1 vol. in-16
La Déchloruration, parle D'' F. Widal et Javal. 1 vol. in-16
Trachéobronchoscopie, par le D^ Guisez. 1 vol. in-16
Les Nouveaux traitements dans les maladies nerveuses, par
Lanxois et l'oROT. 1 vol
Exploration du Tube digestif, par le D"- Gaultier. 1 vol. in-16... Les Dilatations de l'Estomac, par le D'' Gaultier. 1 vol. in-16...
Les Traitements des Entérites, par le D^ Jouaust. 1 vol. in-16
Traitement de l'Epilepsie, par le D^Gilles de la Tourette. 1 vol. in-16 Les Myélites syphilitiques, par le D^ Gilles de la Tourette. 1 vol.
La Syphilis de la Moelle, par Gilbert et Lion. 1 vol. in-16
Traitement de la Syphilis, par le D^ Emery. 1 vol. in-16
La Diphtérie, par H. Barbier et G. Ulmann. 1 vol. in-16
Cancer et Tuberculose, par le D"" Claude. 1 vol. in-16
Les Rayons de Rôntgen, par le D^ Béclère. 3 vol. in-16
Les Accidents du Travail, par le D^ G. Brouardel. l vol. in-16... Diagnostic des Maladies de la Moelle, par le D"- Grasset. 1 vol. Diagnostic des Maladies de f Encéphale, par le D^ Grasset. 1 vol. Calculs biliaires et pancréatites, par le Dr R. Gaultier, l vol. in-16 Les Médications nouvelles en obstétrique, par le D^ Kenn. 1 vol.
La Mécanothérapie, par le D^ Régnier. 1 vol. in-16
Le Diaiîête etsesconij3iiCatiorîS,par le Dr R.LÉpiNE. 2 vol. in-16, chaque
Les Albuminuries curables, par le Dr j. Teissier, l vol. in-16
Le Tétanos, par les D^^ j. Courmont et M. Doyon. 1 vol. in-16
LeRhumatisinearffcuiaireaigu, parles D"TRiBouLETetGoYON. 1vol. Les Régénérations d'organes, par le D"- P. Carnot. 1 vol. in-16...
La Fatigue oculaire, par le D^ Dor. l vol. in-16
Thérapeutique oculaire, par le D"- Terrien. 1 vol. in-16
Diagnostic de l'Appendicite, par le D^ Auvray. 1 vol. in-16
Les Auto-Intoxications de la grossesse, parB.oE Saint-Blaise. 1 vol.
Les Névralgies et leur Traitement, par Lévy et Baudonin
Psychologie du Rêve, par Vaschide et Piéron. 1 vol. in-16
Radiothérapie et Photothérapie, par le D' Régnier. 1 vol. in-16..
Les Enfants retardataires, par le D' Apert. 1 vol. in-16
La Goutte, par le Dr Apert. 1 vol. in-16
Les Oxydations de l'organisme, par Enriquez et Sicard. 1 vol
Les Maladies du Cuir chevelu, par le D' Gastou. 1 vol. in-16
Le Cytodiagnostic, par le D' Marcel Labbé. 1 vol. in-16
La Démence précoce, par les D^s Deny et Roy. 1 vol. in-16
Les Folies intermittentes, par Deny et Camus, 1 vol. in-16
Chirurgie intestinale d'urgence, par le D' Mouchet. i vol. in-16. .
L'Odorat et ses troubles, par le D' Collet. 1 vol. in-16
La Protection de la santé publique, par le D' Mosny. 1 vol. in-16.
La Médication phosphorée, par H. Labbé. 1 vol. in-16
La Médication surrénale, par Oppenheim et Loeper. 1 vol. in-16 — Les Médications préventives, par le D"" Nattan-Larrier. 1vol. ia-16 Les Rayons N et les Rayons N', par le D^ Bordier. 1 vol. in-16... Le Traitement de la Surdité, par le D^ Chavanne. 1 vol. in-16 —
Le Rein mobile, par le D^ Legueu. 1 vol. in-16
La Technique histo-bactériologique moderne, par le Dr Lefas.
L'Obésité, par le D'' Le Noir. 1 vol. in-16
L'Ionothérapie électrique, par Delherm et Laquerrière
Syphilis et Cancer, par le D' Horand. 1 vol. in-16
La Radioscopie de l'Estomac, par Cerné et Delaforge
L'Alimentation des Enfants, par Féhu. 1 vol. in-16
La Diathèse urique, par il. Labbé. 1 vol. in-16
Les États neurasthéniques, pOiV A. Riche. 1 vol. in-16
Le Goitre exophtalmique, par Sainton et Delherm
Les Opsonines, par le D' R.Gaultier. 1 vol. in-16
La Fulguration , par le D' Zimmern. 1 vol. in-16
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LIBRAIRIE J.-B. BAILLIÊRE et FILS, 19, rue Hautefeuille, à Pans
Bibliothèque du Doctorat en Médecine
ANATOMIE — DISSECTION — HISTOLOGIE
. Ànatomie, 2 vol Dujarier — Pros.àlaFac.deméd.,chir.deshôp.deParis.
•g Histologie. Branca Prof, agrégé à la Fac. de méd. de Paris. 12 fr.
Deuxième examen, ^ PHYSIOLOGIE — PHYSIQUE ET CHIMIE BIOLOGIQUES
u Physique médicale. Broca (A.). Prof, agrégé à la Fac. de méd. de Paris. |2 fr.
Chimie biologique Desgrez .... Prof, agrégé à la Fac. de méd. de Paris.
s Physiologie.
Troisième examen.
I. MEDECINE OPERATOIRE ET ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE
a PATHOLOGIE EXTERNE ET OBSTETRIQUE
S Anatomie topographique Soulié Prof, agrégé à la Fac. de méd. de Toulouse.
2 . . i Faure.Ombrédanne Prof, agrégés à la Fac. de méd. de Paris/. 10 fr.
„ Pathologie externe^t^^y,^.^ rtioTraoc, RphT»7Qrt^ Chirurgiens des hôpitaux de Paris. ' chaqua
g ^ ^'^ '^Gauchoix, Mathieu Prosect. à la Fac. de médecine de Paris.) volum«
g Médecine opératoire Lecéne Prof, agrégé à la Fac. de méd. de Paris.
Obstétrique Brindeau. . . Prof, agrégé à la Fac. de méd. de Paris.
S II. PATHOLOGIE GÉNÉRALE — PARASITOLOGIE — MICROBIOLOGIE
Ci PATHOLOGIE INTERNE— ANATOMIE PATHOLOGIQUE
« Pnthotnme Générale (Claude (H). Prof, agrégé à la Fac. de méd. de Paris. |2 (r.
2 ^fl^/?o^o^/g générale [Camus (J.). Ancien interne des hôpitaux de Paris.
S Parasitologie Guiart Prof, à la Faculté de médecine de Lyon.
B Microbiologie Macaigne. . . Prof, agrégé h. la Fac. de Paris.
^ / Gilbert Prof, à la Faculté de médecine de Paris.
. . VCastaigne, Claude, Widal. . . Prof, agrégés à la Faculté de méd. de Paris.
« Pathologie jnterne l^^^^^^Y j^g^^ Médecins des hôpitaux de Paris.
•J JDopter, Rouget Prof, agrégés au Val-de-Gràce.
( Jomier, Rathery, Ribierre. Anciens internes des hôpitaux de Paris.
... ..t , • (Achard Prof, agrégé à la Fac. de méd. de Paris.
Anatomie pathologique I^œper Prof, agrégé à la Fac. de méd. de Paris. |2 fr.
Quatrième examen.
THÉRAPEUTIQUE — HYGIÈNE - MÉDECINE LÉGALE — MATIÈRE MÉDICALE — PHARMACOLOGIE
Thérapeutique. Vaquez Prof, agrégé à la Fac. de méd. de Paris. 10 fr.
Hygiène. Macaigne. . . Prof, agrégé à la Fac. de méd. de Paris.
Médecine légale. Balthazard.. Prof, agrégé à la Fac. de méd. de Paris. 8 fr.
Matière médicale et Pharmacologie
Cinquième examen.
I. CLINIQUE EXTERNE ET OBSTÉTRICALE — II. CLINIQUE INTERNE
Dermatologie et Syphillgraphle Jeanselme. . Prof, agrégé à la Fac. de méd. de Paris.
Ophtalmologie Terrien Ophtalmologiste des hôpitaux de Paris. 12 fr
Laryngologle, Otologie, Rhlnologie. Sébileaa — Prof, agrégé à la Fac. de méd. de Paris.
_ .■ f ■ l Dupré Prof, agrégea la Fac. de méd. de Paris.
Fsycniatrie ^ Camus (R.) . Ancien interne des hôpitaux.
Maladies des Enfants Apert Médecin des hôpitaux de Paris. 10 fr
LIBRAIRIE J.-B. BAILLIÈRE et FILS, 19, rue Hautefeuille, à Paris
Dictionnaire de Médecine
De CHIRURGIE, de PHARMACIE
et des Sciences qui s'y rapportent
VINGT ET UNIÈME ÉDITION ENTIÈREMENT REFONDUE
190S, 1 vol. grand inS de 2000 pages à detix colonnes, avec -t 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 notre époque, et il s'eiplioue non seulement par la valeur scientiflque du livre, mais par la nécessité, quand on lit ou qu'on écrit, d'avoir, pour la recherche d'une étymologie ou d'une définition, un guide sûr et méthodique.
Ce Dictionnaire, — dont l'étendue s'eiplique par sa compréhension même, puisqu'il embrasse A la fois les termes de médecine, de chirurgie, cie pharmacie, des sciences qui s'y rapportent, — présente dans des articles courts, mais substantiels, un résumé synthétique des connaissances actuelles sur les sujets qu'il embrasse.
Il est incontestable que le Dictionnaire de médecine le plus complet est celui qui porte le nom de LiTTRÉ, le grand philosophe, le savant universel, et qui a été entièrement retondu par le professeur Gilbert.
Cent soixante-quinze mille exemplaires vendus de ce Dictionnaire de médecine sont le témoignage le plus éclatant de sa haute valeur et de sa grande utilité, 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 Qgures d'une excellente exécution qui sont semées dans le texte avec profusion.
Il y a cent ans exaclement que parut la première édition du Dictionnaire de la médecine 4e Ntsten, devenu par la suite Dictionnaire de médecine de Littré.
Voici que, nouveau phénix, il renaît de ses cendres. Un grand travailleur, doublé d'un émineut praticien, le professeur Gilbert, vient de remanier l'antique dictionnaire de fond en comble, avec la collaboration du D' Marcel Garnier, médecin des hôpitaux de Paris. Ils en ont fait une oeuvre nouvelle et considérable (2000 pages et 1000 figures) 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 être sûrs que les descriptions sont exactes et 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 figures nouvelles illustrent et éclairent le texte.
Le Dictionnaire de médecine de Littré est un véritable monument hislorique. Et il a cela de particulier qu'il peut indéfiniment se rajeunir, lorsque des maîtres comme le professeur Gilbert en donnent de nouvelles éditions. 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 D'est-il pas la meilleure garantie de sa valeur?
il est bien difficile d analyser un pareil ouvrage. En le feuilletant page par page, en s'arrêtant • ux articles que l'on connaît le mieux et qui 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.
2000 pages à deux colonnes.
FRANCS
L'Ouvrage complet est en vente.
Librairie J.-B. BAILLIÉRE et FILS, 19, rue Hautefeuille, Paris.
Atlas Manuels de Médecine coloriés
Atlas Manuel d' Anatomie pathologique, par les D" Bollinger et Gougbt»
1902, 1 vol. in-16, avec 137 planches coloriées et 27 figures. Relié... . 20 fr. Atlas Manuel de Bactériologie, par les D»» Lkhmann, Neumann et Griffon.
1906, 1 vol. in-16, avec 74 pi. comprenant plus de 600 fig. col. Relié. . . 20 fr. Atlas Manuel des Bandages, Pansements et Appareils, par les D» Hoffa
et P. Hallopbau. Préface de F. Bkroer. 1 vol. in-16 avec 128 pi. Relié. . . 14 fr. Atlas Manuel desMaladies de la Bouche, du Pharynx et du Nez, par
les D" GRUNWALDBt Lalrens. 1 vol. in-16, avec 42 pi. color. et 41 fig. Relié. 14 (r. Atlas Manuel des Maladies des Dents, par les D" Preiswerk et Chompret.
1905, 1 vol. in-16 de 366 pages, avec 44 pi. col. et 163 fig. Relié 18 fr.
Atlas Manuel de Prothèse dentaire et buccale, par les D" Preiswerk et
Chompret. 1907, 1 vol. in-16 de 450 pages, avec 21 planches comprenant 50 fig.
coloriées, et 362 fig. dans le texte dont 100 coloriées. Relié 18 fr.
Atlas Manuel de Chirurgie oculaire, par 0. Haab et A. Monthus, 1905,
1 vol. in-16 de 270 pages, avec 30 planches col. et 166 figures. Relié. 16 fr. Atlas Manuel de Chirurgie opératoire, par les D" 0. ZucKERKA^DL et
A. MouCHET. Préface du D' Quénu. "i" édition. 1 vol. ia-16 de 436 p., avec 266 fig.
et 24 pi. col. Relié 16 fr.
Atlas Manuel de Chirurgie orthopédique, par LOnino, Schulthess et
ViLLEMiN. 1 vol. in-16 avec 16 pi. col. et 260 fig. Relié 16 fr.
Atlas Manuel de Diagnostic clinique, par les D^s G. Jakob et A. Létienxe.
3« édition. 1 vol. in-16 de 396 pages, avec U8 pi. coloriées et 86 fig... 15 fr. Atlas Manuel des Maladies des Enfants, par Hecker, Trumpp et Apert,
médecin des hôpitaux de Paris. 1906, 1 vol. in-16 de 423 pages, avec 48 planches.
coloriées et 1 74 figures. Relié 20 fr.
Atlas Manuel des Fractures et Luxations, par les D" Helferich et
P. Belbet. 2^ édition. 1 vol. in- 10 avec G8 pi. col. et 137 fig. Relié 20 fr.
Atlas Manuel de Gynécologie, par les D" Schiffer et J, Bouglé, chirurgien
des hôpitaux de Paris. 1 vol. in-10, avec 90 pi. col. et 76 fig. Relié.. 20 fr. Atlas Manuel de Technique gynécologique, par les D" Sch^ffeb,
P. Segond et G. Lenoir. 1905, 1 vol. in-18, avec 42 planches col. Relié.. 15 fr. Atlas Manuel d'Histologie pathologique, par les D" Dorck et Gouget,
professeur à la Faculté de Paris. I vol. io-16, avec 120 pi. col. Relié. . , 20 fr. Atlas Manuel d'Histologie et d' Anatomie microscopique, par les D" J.
SoBOTTA et p. MuLON. 1 vol. in-16, avec 80 pi. col. Relié 20fr.
Atlas Manuel des Maladies du Larynx, par les D" L. Gronwald et
Castex, 2^ édition, l vol. in-16, avec 44 pi. col. Relié 14 fr.
Atlas Manuel des Maladies externes de l'Œil, par les D" 0. Haab et
A. Terson. 1 vol. in-16 de 316 pages, avec 40 planches col. Relié 16 fr.
Atlas Manuel des Maladies de l'Oreille, par les D" BrOhl, Politzer et
G. Lacrens. 1 vol. iu-[6 de 395 p., avec 39 pi. col. et 88 fig. Relié 18 fr.
Atlas Mâ,nuel des Maladies de la Peau, par les D" Mracek et L. Hudelo.
26 édition. 1 vol. in-16, avec 1 15 planches, dont 78 coloriées. Relié 24 fr'
Atlas Manuel de Médecine et de Chirurgie des Accidents, par les
D" GoLBiEwsKi et p. Riche, chirurgien des hôpitaux de Paris. 1 vol. in-16 avec
143 planches noires et 40 planches coloriées. Relié 20 fr.
Atlas Manuel de Médecine légale, par les D" Hofmann et Ch. Vibert.
Préface parle profrBRouARDEL.2<'^dî7ion. 1 vol. in-16, avec56 pi. col.Rel. 18 fr. Atlas Manuel d'Obstétrique, par les D" Sch^effer et Potocki. Préface de
M. le professeur Pinard. 1 vo'. in-16, avec .55 pi. col. et 18 fig. Relié... 20 fr. Atlas Manuel d'Ophtalmoscopie, par les D'» G. Haab et A. Terson. 3» édition. 1 vol. in-16 de 276 p., avec 88 plauches coloriées. Relié 15 fr.
Atlas Manuel de Psychiatrie, par les D" Weyoandt et J. Roubinovitch,
médecin de la Salpêtrière. 1 v. in-16 de G i;! p., avec 24 pi. col. et 264 fig. Relié. 24 fr. Atlas Manuel du Système nerveux, par les D" G. Jakob, Rémond et
Ci.AVBLiBR. 2« édition. 1 vol. iu-16, avec 84 pi. coloriées et fig. Relié 20 fr.
Atlas Manuel des Maladies du Système nerveux, par les D" Seifkeii et
G. Gasne, médecin des hôpitaux de Paris. 1904, I vol. in-16 de 450 pages, avec
26 planches coloriées et 264 figures. Relié 18 fr.
Atlas Manuel des Maladies vénériennes, par les Df» .MnACEK et Emery,
2» édition. 1 vol. in-16, avec 71 planches coloriées et 12 pi. noires. Rel. 20 fr. Atlas Manuel de Chirurgie générale, parles D" Marwedel et Chevassu.
1908, 1 vol. in-16 de 420 p., avec 171 fig. et 28 pi. coloriées. Relié 16 fr.
Atlas Manuel de Chirurgie des Régions, par le professeur (i. Sultan et
G. Kuss. 1909, 1 vol. in-lG de 500 p., avec 250 lig. et iO pi. color. Relié. 20 fr
Librairie J.-B. BAILLIÈRE et FILS, 19, rue Hautefeuille, à Paris
JVIanael
du Chit^upgien-Dentiste
Publié sous la direction du D-^ Ch. QODON
Directeur de l'École dentaire de Paris
Avec la collaboration des D>^
L. FREY, FRITEAU, LEMERLE, MARIÉ, MARIE, MARTINIER, MASSON, ROY,
SAUVEZ, WICART.
1900-1910, 8 volumes in-18 de 300 pages avec figures. Chaque volume se vend séparément. Cartonné 3 fr.
Notions générales d'Anatomie, d'Histologie et de Physiologie, à l'usage des dentistes, par le D'' Marié. 1900, 1 vol. in-18 de 322 pages, cartonné 3 fr.
Notions générales de Pathologie, à l'usage des dentistes, par le D' Marié, 1900, 1 vol. in-18 de 272 p., avec fig., cartonné 3 fr.
Anatomie et Physiologie de la Bouche et des Dents, par les Drs Sauvez, Wicart et Lemerle. 2« édition, 1905. 1 vol. in-18 de 315 pages, avec figures, cartonné. 3 fr.
Pathologie des Dents et de la Bouche, par les D^sLéon Frey et G. Lemerle. 3^ édition, 1910. 1 vol. in-18 de 348 pages, avec 35 figures, cartonné 3 fr.
Thérapeutiaue de la Bouche et des Dents, par le D' M. Roy, 2e édition, 1904, 1 vol. in-18 de 315 pages, cartonné 3 fr.
Clinique des Maladies de la Bouche et des Dents, par les D" Ch. Godon et Frite au, 2« édition, 1905. 1 vol. in-18 de 276 pages, avec fig., cartonné 3 fr.
Dentisterie opératoire, par les D" Godon et Mas son, 2« édition, 1906. 1 vol. in-18 avec 99 figures, cartonné 3 fr.
Clinique de Prothèse et Orthodontie, par le D' Ch. Martinier, 2^ édition, 1903. 1 vol. in-18 de 320 pages, avec 50 fig., cartonné 3 fr.
En créant un diplôme officiel de chirurgien-Jentiste, la loi oblige ceux qui veulent exercer la profession de chirurgien-dentiste à des études spéciales et à des examens déterminés. M. Godon a pensé répondre à un besoin des élèves autant qu'à un désir des professeurs en réduisant, sous une forme facilement assimilable, toutes les matières qui font officiellement partie de l'étudiant dentiste et sont exigibles aux examens.
Il a voulu que cet ouvrage put encore être utile aux praticiens qui retrouveront sous une forme claire et précise les matières qu'ils ont apprises au cours de leurs études, en même temps que les travaux intéressants, qui, jusqu'en ces derniers temps, ont paru dans les revues scientifiques ou professionnelles et qui constituent un progrès dans la science ou dans la pratique de la «dentisterie ». .
Pour rendre ce travail plus complet et plus profitable, il y avait avantage à le diviser en plusieurs volumes et à confier chacun d'eux à un collaborateur ayant acquis par des travaux antérieurs une compétence spéciale. On a suivi, pour la division des matières, le programme des examens, tel qu'il est appliqué à la Faculté de médecine de Paris.
FORMULAIRE DENTAIRE
Par N.-H. THOMSON
Chirurgien-Dentiste de la Faculté de médecine de Paris 1895, 1 volume in-18 de 288 pages, 61 figures, cartonné 3 fr.
M. Thomson a eu l'heureuse idée de réunir en un formulaire aide-mémoire, de format portatif, le résumé des cours faits à l'École dentaire de Paris pour la préparation des examens que les dentistes ont à passer devant la Faculté de médecine.
Dans une première partie, il étudie les maladies de la bouche: stomatites, tumeurs et néoplasmes, syphilis et tuberculose, luxations, fractures et maladies des mâchoires, maladies de la langue, des lèvres, du sinus.
Viennent ensuite les Maladies des dents : caries, périostites, exostoses, abcès alvéolaires, fluxions, pyorrhées alvéolaires, accidents des dents de sagesse.
Le chapitre suivant est consacré aux soins à donner à la bouche et aux moyens à employer pour combattre l'action des microbes.
Enfin, M. Thomson traite de Vaneslhésie, soit générale (chloroforme, éther, protoxyda d'azote, bromure d'éthyle), soit locale (cocaïne, chlorure d'éthyle, injections glacées).
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/traitdestomato02gail. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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