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L'hypertrophie des gencives, encore appelée par Magitot« gingivite hypertrophique », par Th. Raynal « hypertrophie gingivale généralisée », est une alTeclion rare, caractérisée par un développement excessif de tout le tissu des gencives sans retentissement marqué sur l'état général.
S'agit-il là d'une véritable entité morbide ou simplement d'un mode de terminaison d'une phlogose chronique et localisée?
Certes, on ne saurait nier que toute cause d'irritation persistante agissant sur certains tissus ne détermine une tendance très nette au bourgeonnement. C'est ce qu'on observe quotidiennement dans la bouche auniveau desdents cariéesou simplement chargées de tartre. Fauchard avait nettement décrit ces accidents : « On voit, dit-il dans son célèbre ouvrage, de ces excroissances ou, pour mieux dire, des prolongements des gencives si grands et si étendus qu'ils recouvrent quelquefois la couronne des dents. » C'est là pour lui une hypertrophie simple due à l'irritation produile par le tartre. Il a soin de la distinguer des autres excroissances ou épiilis. « Celle-ci, dit-il, ne s'élève point le long des interstices des dents, comme fait le prolongement ou le gonflement des gencives. Cette excroissance procède d'une excoriation, d'une ulcération des gencives ou d'une plaie. Ces excroissances ont généralement leurs attaches en forme de col : si l'on n'a pas soin de les extirper de bonne heure, leur progrès devient une très dangereuse conséquence. »
L'hypertrophie peut débuter en un point quelconque des gencives ets'étendre progressivementtoutle longdesmaxillaires, au pointd'in-
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téresser loule l'arcade, ou bien encore rester localisée clans une région limitée.
Elle a été observée à tous les âges, mais plus fréquemment clans la première enfance, au point d'être considérée par Tomes et d'autres auteurs comme étant d'origine congénitale.
SYMPTOMATOLOGIE. — Les symptômes de cette affection sont ceux de la gêne mécanique produite par la masse hypertrophiée : plus cette masse est considérable, plus elle peut gêner la mastication et même l'élocution. Tantôt réduite à quelques grappes de tissu rosé disséminées le long de la gencive, l'hypertrophie peut d'autres fois atteindre des dimensions énormes. Elle peut alors recouvrir les dents, empiéter dans la cavité buccale, ou proéminer à l'extérieur, au point d'empêcher l'occlusion des mâchoires. Ce sont alors des masses d'aspect variable : rosées cjuand les tissus ne sont pas enflammés ou rouge vif quand ils sont le siège d'une poussée congeslive. Elles sont mamelonnées et mûriformes. Parfois, quand la surface de la tumeur s'ulcère, se manifestent des phénomènes d'infection secondaire : on trouve alors de l'adénite sous-maxillaire et une fétidité plus ou moins marquée de l'haleine.
FORMES CLINIQUES. — Tomes a observé, avec Alfred Canton, un cas dans lequel cette hypertrophie intéressait à la fois la totalité des tissus gingivaux et les arcades alvéolaires. C'était un enfant de treize ans, présentant tous les attributs de la scrofule. Ses arcades alvéolaires se profilaient en avant, poussant devant elles une gencive rouge et épaissie, et cachant dans le sillon formé par les côtés lingual et labial de la saillie hyperlrophique les surfaces correspondantes des dents.
En avant de la bouche, l'os avait une telle épaisseur qu'il était impossible à l'enfant de fermer les lèvres ; à la partie postérieure de l'arcade alvéolaire, les gencives de chaque mâchoire, épaissies et élevées, tout en s'aplatissant réciproquement, n'étaient pas assez déprimées par l'action des mâchoires pour permettre aux molaires de se mettre en contact.
Le cas de Salter (1) mérite d'être cité également, en ce qu'il montre bien quel est le tableau clinique de l'afïection : cinq semaines après la naissance, six dents apparurent, et l'on remarqua que les gencives étaient épaisses et boursouflées. A l'âge de deux ans, toutes les dents de lait furent extraites et les gencives cautérisées.
L'enfant fut admise à l'hôpital Saint-Georges à huit ans; elle était remarquable par un développement anormal des cheveux, qui avaient poussé très bas sur le front, en avant des oreilles et sur les joues. Une masse rosée, assez volumineuse pour ne pouvoir être recouverte par les lèvres, se projetait hors delabouche; elleavailune apparence lobulée peu distincte; sa surface était dense, peu sensible, comme
(l) Systemof surgery, vol. III.
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cutanée. La masse la plus considérable naissait delà mâchoire supérieure; elle recouvrait le maxillaire opposé et semblait l'envelopper.
La production fut amputée à l'aide du bistouri et des cisailles, en plusieurs opérations successives.
Elle montra une légère tendance à récidiver. Dans la structure de la masse se trouvait une hypertrophie du bord alvéolaire, en même temps qu'un immense épaississement de la portion fibreuse de la gencive et un développement exubérant des papilles.
La saillie antérieure qu'elle faisait à la mâchoire supérieure était de près de '2 centimètres à partir de la marge alvéolaire.
Celles des dents de lait qui n'avaient pas été enlevées étaient enfoncées profondément dans la masse : cependant les premières molaires avaient fait leur apparition et les secondes molaires temporaires inférieures étaient visibles, parce que l'hypertrophie n'était pas aussi grande au fond de la bouche.
Les racines se trouvaient au fond de leurs alvéoles ; quant aux couronnes, elles étaient emprisonnées dans des espèces de sacs séreux, au milieu du tissu fibreux dense, et n'avaientpas de muraille osseuse autour d'elles.
L'une des incisives centrales supérieures se trouvait à près de •2'^'^, 5 de la surface. Les dents permanentes étaient extrêmement volumineuses. Les incisives dépassaient en grosseur tout ce qu'avait encore vu jusque-là Salter dans une bouche de sujet du sexe féminin, et leurs cryptes osseuses ne s'étaient pas résorbées dans l'étendue que l'on observe généralement à l'âge de la malade.
L'épi thélium s'était converti en un épiderme dur et épais, en dessous duquel se trouvaient des papilles d'une longueur énorme, allant jusqu'à^ ou 6 millimètres; cette production papillaire était en harmonie avec le volume des dents, l'exubérance de la chevelure grossière, l'épaisseur de la peau et autres signes indiquant une tendance à l'hypertrophie tégumentaire.
Chez une enfant encore a été observé le cas de Erichsen, rapporté par C. Heath (1). Cette fillette, âgée de deux ans et demi, présentait une hypertrophie des gencives qui se prolongeaient en avant et en arrière des dents au point de recouvrir presque complètement ces organes. La maladie se limitait aux portions incisives des deux mâchoires, avec cette particularité que les dents de lait avaient subi aussi l'hypertrophie, car elles étaient beaucoup plus volumineuses qu'à l'état normal. Le mal apparut dès l'âge de sept mois, au moment où les dents commençaient à se montrer, les gencives augmentant de volume et saignant au moindre contact. Le D' INIurray, qui eut l'occasion d examiner la même malade, décrit ainsi l'aspect de la
(l) Ghristopher Heath, Lésions et maladies des mâchoires, p. 213.
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cavité buccale (1) à l'âge de sept ans : « L'apparence des gencives est très remarquable. Leur hypertrophie est générale et assez considérable pour recouvrir presque complètement les dents. Ces parties forment, par places, de nombreuses masses papillomateuses ou polypoides, et en d'autres points elles présentent un aspect spongieux qui frappe immédiatement.
« Les dents, bien que presque masquées par l'hypertrophie gingivale, sont pourtant encore visibles et peuvent remplir un certain office dans la mastication. Le développement des gencives est le plus prononcé à leur surface libre supérieure, où elles sont presque partout aplaties et en certains points durcies par la pression de la gencive opposée. Leur coloration est anormale et, tout en étant, par places, molles, vasculaires et spongieuses, elles paraissent en général fermes et fibreuses au toucher. La maladie se limite nettement à la gencive. «
Dans d'autres cas, on voit l'affection débuter dans l'enfance et persister dans l'âge mûr, parfois même malgré l'intervention chirurgicale. Tel est le cas de Mac Gillivray. Au moment de la naissance, les gencives de l'enfant avaient un volume considérable; des dents de lait, deux seulement firent leur apparition et, au moment où lapetite malade atteignait l'âge de quatre ans, l'excroissance avait pris un tel développement que le médecin de la famille essaya de la réprimer à l'aide de caustiques, mais avec peu ou point de succès. A dix ans, on lui fit une opération, danslaquelle neuf dents complètement cachées furent extraites en même temps que les parties exubérantes des gencives étaient enlevées. Mac Gillivray ne vit cette malade qu'à l'âge de vingt-neuf ans (2), La bouche était maintenue largement ouverte par des masses lobulées considérables, qui partaient des deux mâchoires. Les énormes excroissances naissaient principalement de la face linguale de la portion alvéolaire des mâchoires; la face labiale était comparativement saine. Dans l'intérieur de la bouche, elles s'étendaient en arrière, le long delà voûte palatine, et se projetaient au-dessus duvoile du palais. La surface delà production était lobulée, lisse en certains endroits ; en d'autres, la présence d'énormes papilles la rendait rugueuse; aucun point n'était ulcéré: la masse noccasionnait aucune souffrance. Cette masse fut extirpée en trois séances, à quelques jours d'intervalle l'une de l'autre : les parties molles furent enlevées avec le bistouri ; les parties osseuses hypertrophiées furent excisées aveclapince de Liston. Il y eut un écoulement de sang considérable, qui fut arrêté par la cautérisation. La guérison fut rapide et la resliiutio ad integrum de la bouche parfaite.
il) John McuHAY. De trois cas particuliers de molluscum fibreux chez des enfants d'une même famille (Medico-chiruryicul Transaclions, vol. LXVI).
(2) Mac Gillivray, Ausiralian med. journ., août 1871. — Tomes, Traité de chirurgie dentaire.
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Dans un cas que nous avons observé et opéré (1), l'hypertrophie gingivale était beaucoup plus limitée.
La malade, âgée de quarante et un ans, avait vu ses gencives toutes tuméfiées à la suite de poussées aiguës de gingivite quelques années auparavant. La tuméfaction gingivale augmenta progressivement. De nouvelles poussées congestives survinrent ensuite, mais généralement indolores, accompagnées d'enflure plus considérable des gencives à chaque flux menstruel. Quand nous eûmes l'occasion de voir cette malade, la tumeur était en voie d'accroissement et déterminait même un certain degré d'asymétrie de la face. La mastication était fortement gênée. Il y avait des hémorragies répétées, et l'haleine dégageait une odeur fétide. La bouche ouverte, on apercevait à gauche une masse mamelonnée d'une couleur rouge rosé avec des points grisâtres et l'empreinte très nette des dents supérieures correspondantes. Cette masse s'étendait sur une grande partie du sillon gingivo-labial. Elle était formée de deux tumeurs inégales. L'une, la plus petite, avait son point d'implantation à l'intérieur de la bouche, bien bas, près du plancher, sur la muqueuse gingivale. L'autre occupait le sillon gingivo-labial, depuis la branche montante du maxillaire jusqu'au niveau de la première prémolaire. Elle recouvrait les molaires complètement et s'accolait avec la tumeur interne, au point que les deux tumeurs semblaient n'en faire qu'une. Il n'y avait ni douleurs spontanées, ni engorgement ganglionnaire. La tumeur fut enlevée en plusieurs séances sous l'anesthésie cocaïnique, et la guérison survint sans incident.
Dans l'une des observations de Th. Raynal (2), le malade était âgé de soixante-quatre ans. Ses gencives étaient très grosses depuis son enfance, mais cependant beaucoup moins volumineuses qu'au moment de son entrée à l'hôpital. Cette hypertrophie s'était développée progressivement. La lésion gingivale se présentait sous la forme d'un épais bourrelet occupant toute la surface des bords alvéolaires supérieur et inférieur, tant du côté interne que du côté externe. Ce bourrelet avait une consistance fibreuse et offrait au loucher une dureté en tous points semblable à celle d'une gencive saine. A peu près lisse du côté des joues, il prenait vers la partie labiale l'aspect granuleux dune mûre. A cet endroit, en effet, la surface du bourrelet est constituée par une multitude de petites sphères confluentes formées vraisemblablement par les grosses papilles, elles-mêmes hypertrophiées.
Certaines de ces petites sphères peuvent être soulevées. Elles se montrent alors pédiculées et, lorsqu'on les laisse retomber, revien-
(1) Dr R. NoGuÉ, L'hypertrophie des g;enci%-es (Archives de slomatologie. janv. 1900).
(2^ Th. Ravnai-, Deux cas d'hypertrophie gingivale généralisée congénitale et familiale [Marseille med., n" 19, 1909).
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nonl prendre leur place dans une sorte de loge cupuliforme, où elles disparaissent à demi.
La tumeur était absolument et exclusivement limitée aux rebords alvéolai res ; en aucun point elle n'empiétait dans le cul-de-sac gingivogénien sur la muqueuse de la joue.
Du côté où le sujet mangeait, la tuméfaction était dure et ligneuse : de l'autre côté, au contraire, il y avait du pus et les lobes étaient mollasses, fongueux et flottants.
De temps à autre, sous des causes diverses, du froid notamment, la bouche subissait une poussée inflammatoire intéressant toute rétendue des bords gingivaux. Pendant cette période phlegmasique, il y a une gène notable de la mastication, et le volume des gencives paraît encore augmenté. La salive est fétide et striée de sang, et le malade accuse une sensation de chaleur intense dans toute la bouche.
Chez un neveu du malade précédent, âgé de onze ans, il existe une hypertrophie occupant toute l'étendue du bord maxillaire, tant au maxillaire supérieur qu'au maxillaire inférieur.
La tumeur n'a pas ici l'apparence granuleuse mûriforme signalée dans l'observation précédente, mais elle se présente sous forme de bosselures nodulaires, très dures au toucher, absolument indolores et recouvertes d'un épithélium en tous points semblable au revêtement gingival normal. Ces lobules sont séparés par des vallées profondes d'environ 1 millimètre, et il existe un espace à peu près égal entre chacun d'eux. Leur- surface est très lisse. En deux ou trois points seulement, on voit apparaître un piqueté de petites granulations saillantes rappelant les graines mûriformes. A la palpai ion de la région, on a l'impression que seule la partie alvéolaire des maxillaires est touchée par l'hypertrophie.
Dans ces deux observations, on trouve nettement le caractère héréditaire, car le jeune malade de onze ans avait une grand'mère atlein,te d'hypertrophie gingivale et une sœur âgée de quinze ans, atteinte de la même alTection. En outre, le caractère congénital a été également noté par plusieurs autnu's.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Au point de vue histologique, A, Bruce, qui examina les tissus de la malade d'Erichsen, s'exprime ainsi :
La seclion de cette masse montra qu'elle consistait en un slroma fibreux résistant, contenant beaucoup de tissus glandulaires dans ses interstices et recouvert à sa surface par des papilles vasculaires très volumineuses. La couche épithéliale avait une épaisseur insolite, mais on ne trouva point d'éléments anormaux dans la masse, qui était un exemple dhyperirophie vraie.
Pour Drew, ces masses hypertrophiées sont constituées par de délicats faisceaux de tissus fibreux ondulés entrelacés. Entre ces
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laisceaux se trouvent de nombreuses cellules formant, en certains points, des a^2;lomérations assez considérables.
Dans l'un des cas observé par Th. Raynal (de Marseille), l'examen hislologique confié au D'' Weill donna les résultats suivants : l'hypertrophie était due surtout à la prolifération du tissu conjonctif sousniuqueux. Au-dessous d'un épithélium pavimenteux stratifié à (M'ilules normales bien colorées e( d'une couche malpighienne régulière et continue, on trouvait le tissu conjonctif lâche, formé de cellules rondes et de jeunes fibres conjonctives. Le tissu ferme, lâche, à mailles espacées, était entrecoupé d'un réseau de fibres conjonctives adultes bien formées et prenant bien les réactifs colorants. Par endroits, ce tissu adulte se trouvait même sous une épaisseur assez considérable, formant ainsi de grosses travées fibreuses qui parcouraient la préparation.
Des vaisseaux à parois assez épaisses étaient disséminés un peu partout, mais n'étaient pas distendus par le sang. Pas d'hémorragie entre les faisceaux conjonctifs.
Toute la préparation était remplie de petites cellules embryonnaires, de préférence dans les points où le tissu conjonctif était particulièrement lâche et surtout dans la muqueuse.
ETIOLOGIE. — L'étiologie de cette singulière affection est obscure. Tandis que les uns ne voient en elle que l'aboutissant d'une inllammation chronique des gencives, d'autres n'hésitent pas à la mettre sous la dépendance de certains états diathésiques.
.Magitot, par exemple, la classe dans les gingivites chroniques. Bontemps, à sa suite, en fait la dernière des phases suivies par le processus inflammatoire dans la gingivite chronique.
Dans la plupart des observations, on a noté une intelligence défectueuse et certains des caractères delà scrofule.
Pollack avait noté dans un cas l'exubérance de la chevelure grossière, l'épaisseur de la peau et autres signes indiquant une tendance à l'hypertrophie tégumentaire.
Th. Raynal, devant la coïncidence de certains signes très nets d'acromégalie relevés dans une de ses observations, pense que cette trophose pourrait être sous la dépendance d'une lésion quelconque de la glande pituitaire. « Il est évident, ajoute cet auteur, que le caractère familial de ces lésions pourrait peut-être combattre dans le cas particulier l'hypothèse hypophysaire. Mais ne peut-on pas admettre qu'une lésion pituitaire soit elle-même familiale et Iransmissible? l'ne lésion squelettique de la selle turcique ne pourrait-elle pas, aussi bien qu'un néoplasme (comme ceux qui ont été observés en d'autres circonstances), provoquer les manifestations acromégaliques que nous avons cru relever? Ceci posé, rien ne s'oppose à laisser admettre que la transmission héréditaire de la même cause arrive, par le même mécanisme, à produire les mêmes elTets. »
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DIAGNOSTIC. — Le diagnostic ne présente pas dliabitude de très grandes difficultés. Eliminons d'abord une sorte d'hypertrophie gingivale due à Faction irritante d'une pièce de prothèse. Elle s'observe chez les personnes d'un certain âge et ne saurait être confondue avec l'hypertrophie vraie, qui se développe sans cause mécanique manifeste.
Une autre hypertrophie, due également à l'irritation provoquée par une dent cariée, par les dépôts de tartre, s'observe souvent dans la bouche. C'est le polype ou fongus des gencives. Ici la tumeur est généralement localisée. Elle peut naître parfois de la pulpe dentaire ; mais le plus souvent elle provient du feston gingival situé entre deux (lents, ou encore du ligament alvéolaire. Ces tumeurs sont formées de tissu fibreux, avec des noyaux et des cellules fusiformes ; la surface est recouverte de papilles très hypertrophiées et d'un épilhélium mince (Tomes).
Le papillome des gencives, d'ailleurs très rare, se distinguera aisément de l'hypertrophie simple, en ce qu'il est constitué par une masse blanche, composée de grosses fibres séparées, pointues et libres à une extrémité, et fixées par l'autre. C'est en réalité une masse de papilles, ressemblant par la forme aux papilles filiformes de la langue (Salter).
Une autre excroissance peut s'observer sur les gencives, que sa structure intime rapproche du nsevus. C'est une tumeur molle el compressible, d'une coloration rouge clair, saignant au moindre contact. Ses caractères si spéciaux permettront de la reconnaître.
L'épulis enfin, qui naît du bord libre des gencives et qui croit peu à peu pour s'étaler sur la surface labiale ou linguale, peut prêter à la confusion. Cependant cette tumeur est généralement plus localisée; non traitée, elle peut prendre de grandes proportions, et, non réprimée par le traitement chirurgical, sa surface peut s'ulcérer et sécréter un pus fétide. Enfin l'épulis a son point d'implantation sur le périoste du maxillaire.
L'épithélioma des gencives est caractérisé par l'ulcération déchiquetée et la tendance à l'extension.
PRONOSTIC. — Le pronostic de l'hyperlrophie simple n'est pas grave. Cependant le peu de tendance de la tumeur à la régression, l'augmentation de son volume et la gêne de la mastication qui en résulte, enfin l'ulcération de cause mécanique de sa surface et la menace d'accidents infectieux ou d'hémorragies, sans compter le doute (jui peutsubsisterdansl'esprit surla nature de la prolifération, doivent poussera l'intervention.
TRAITEMENT. — L'intervention se fera, selon les cas, sous le chloroforme ou avec l'aide de l'anesthésie locale. Il sera prudent, avant d'opérer, d'attendre que toute poussée congestive se soit calmée. La crainte d'une hémorragie doit dicter la conduite du chirurgien.
On conseillera, pendant plusieurs jours, desbains de bouche anlisepliques, cl on fera sur la tumeur quelques poinles de feu ou des attouchements à laide de collutoires astringents. Cela fait, on pourra passer à l'extirpation. Mieux vaut la pratiquer en plusieurs séances, pourpeuquela tumeursoit volumineuse. On en circonscrira une partie à Taide d'injections de novocaine ou de stovaïne, et, Tanesthésie obtenue, on saisira la tumeur avec une pinceà griffe et on la sectionnera au bistouri aussi près que possible de son point d'implantation. A laide d'une rugine, il sera prudent de ruginer fortement le rebord alvéolaire à ce niveau, puis à laide du thermocautère de cautériser les tissus.
Quelques jours après, nouvelle intervention.
Il sera nécessaire de procéder ensuite à l'extraction de toutes les dents cariées de la région et de toutes les racines.
Des lavages antiseptiques très fréquents de la bouche seront recommandés.
PYORRHÉE ALVÉOLO-DENTAIRE
le Dr NOGUÉ E le D' DAUGUET
Professeur à l'École de Stoniatolojrie Démonstrateur
Dentiste des hôi)itaux de Paris. à l'École de Stomatologie.
DÉFINITION. SYNONYMIE. HISTORIQUE. — On dé.signe sous le nom de pvorrhée alvéolo-dentaire une affection caractérisée parla destruction progressive avec suppuration du ligament alvéolo-dentaire, la résorption des alvéoles et la rétraction des gencives aboutissant au déchaussement et, en fin de compte, à la chute des dents.
De nature inflammatoire, elle affecte une marche chronique et se propage généralementà toute Tétenduede l'arcade dentaire.
« La maladie, disaitIMagitol. paraît essentiellement caractérisée au point de vue anatomiqueparune destruction lente etprogressive delà membrane périostale et de la couche de cément qui lui est sousjacente, destruction de nature inflammatoire, à marche chronique, procédant constammentducollet ausommeLde la racineetentrainant fatalement la chute des dents. Toutefois cette affection, malgré sa spécialisation primitive au périoste et au cément dentaires, se complique, peu de temps après son apparition, de certains désordres du côté de la gencive et de la paroi osseuse alvéolaire elle-même ; mais Télude de la succession des phénomènes morbides ne nous permet pas d'admettre, ainsi que Tout prétendu divers auteurs, que ces parties soient primitivement le siège du mal. Nous n'en voudrions pour preuve que la localisation isolée de l'alfection à une ou plusieurs dents, sans se propager nécessairement aux voisines, les circonstances du siège anatomique, les signes spéciaux de la lésion et enfin le fait de laguérison constante qui succède à l'ablation de la dent affectée. Ces raisons nous paraissent devoir prouver surabondamment que c'est bien la dent, et non point le tissu gingival ou toute autre partie, qui doit être regardée comme le siège de l'altération. »
Désignée par Fauchard sous le nom de scorbut des gencives, la pyorrhée fut successivement appelée s«/j/v«/'a//o;Ko/2/'o////e (/es «/re'o/es eidesgencives par Jourdain, pyorrhée inter alvéolo-dentaire par Toirac, gingivite expulsive par Marchai (deCalvi), ostéopériostite alvéolodentaire par Magitot, gingivite artliro-dentaire par Galippe, polyarthrite alvéolo-dentaire par Redier, maladie de Biggpar les auteurs américains.
DÉFINITION. — HISTORIQUE
(Vest bien à torl qu'on a voulu faire delapyorrhéeune afîeclion due aux conditions de la vie moderne. On en trouve maintes traces très manifestes dans le plus lointain passé. Certains maxillaires, datant de ràij;:e de pierre, trouvés dans les cavernes et les cités lacustres de rirlande et de la Suisse, portent les signes de résorption alvéolaire. Younger, examinant les momiesdu muséedu Caire, dont quelquesunes remontent à 3 000 ans avant notre ère, a noté sur ces crânes les etTetsérosifs de la pyorrhée alvéolaire.
D'après Talbot, on trouve au musée de Constantinopledes incisives centrales de soldats mortsdansunebataille 328ansavant Jésus-Christ, absolument identiques aux dents pyorrhéiques d'aujourd'hui.
Il faut cependant arriver au wm" siècle pour trouver dans la littérature médicale une mention bien nette de la pyorrhée. En effet, en 1746, Pierre Fauchard, dans la première édition de son ouvrage, la différencie du scorbut ordinaire, 1res fréquenta son époque, et en donne une description si précise qu'elle fut désormais désignée sous son nom. « Il est encore, dit-il, une espèce de scorbut, de laquelle je pense qu'aucun auteur n'a point encore pris soin de parler, et qui, sans intéresser lesautrespartiesdu corps, attaque les gencives, les alvéoles et les dents. Non seulement les gencives qui sont molles, livides, prolongées et gonflées, y sont sujettes, mais celles qui n'ont point ces vices ne sont pas exemptes de cette affection. On la reconnaît par un pus assez blanc et un peu gluant, que Ion fait sortir des gencives, en appuyant le doigt un peu fortement de bas en haut dans celles de la mâchoire inférieure et de haut en bas dans celles de la supérievu-e. « Ce pus sort souvent d'entre la gencive et le corps de l'alvéole, et quelquefois entre l'alvéole et la racine de la dent : ce qui arrive plus fréquemment à la partie extérieure des mâchoires qu'à leur partie intérieure et plutôt aux dents incisives et aux canines de la mâchoire inférieure qu'à celles de la supérieure, qui sont cependant plus ordinairement affligées de cet accident que les molaires. »
Jourdain, en 1754, reconnaît très bien le siège de la maladie, mais la rattache au scorbut.
Toirac,au commencement du xix^ siècle, en fait mention dans une communication orale et lui donne, pour la première fois, le nom de pyorrhée (pyorrhée inter alvéolo-dentaire).
En 1835, Oudet, dans son article du Z)/c//o/2/iaz>e c/e médecine en trente volumes, insiste sur le siège de l'affection dans le ligament. Ch. Thomas, en 1850, la décrit sous le nom de gingivite chronique avec beaucoup de précision.
« Au début, dit-il, les gencives paraissent être l'unique siège de la maladie, mais au bout d'un certain temps elle envahitle périoste alvéolodentaire. La surface des gencives présente de très petites nodosités; la sécrétion de l'épithéliu m s'accroît de telle sorte que les espaces qui séparent les dents se remplissent d'une substance d'aspect crémeux
12 XOGUÉ ET DAUGUET. — PYORRHÉE ALYÉOLO-DENTAIRE.
OU sanieux composé de lamelles épithéliales ; les papilles proéminent dune manière anormale, pendant que la substance de la gencive est généralement épaissie. Si l'onnen entrave pas le cours, la suppuration arrive : le pus s'échappe entre la gencive el le collet des dents ; Fhaleine prend une extrême fétidité, l'odeur est souvent des plus caractéristique. A ce moment, les arcades alvéolaires s'affectent, et leur lésion peut aboutir à deux conséquences opposées : tantôt on les verra augmenter d'épaisseur par l'addition de tissu osseux poreux, à la face externe, tantôt la résorption les réduira avec rapidité ; dans l'un et l'autre cas, les dents ne tardent pas à se perdre par suite du décollement du périoste des racines.
« Ce décollement du périoste laisse souvent le tartre se déposer en petits nodules dans la racine mise à nu : mais il ne faudrait pas, à îexemplede certains auteurs, voir là une cause delà maladie, ce n'en est que la conséquence. »
En 1861, Marchai (de Calvi) décrit la gingivite expulsive dans une excellente monographie présentée à l'Académie des sciences.
Viennent ensuite les travaux de Magitoten 1873 et ceux de Malassez et Galippe sur la nature du périoste alvéolo-dentaire et sur l'origine infectieuse delà pyorrhée.
Citons encore les mémoires d'Aguilhon de Sarran, David, Richer, Carrière, Redier, Quilhot, Younger.
ÉTIOLOGIE. — Encore que cette affection sévisse à tout âge, car on en a signalé des cas chez l'enfant, on l'observe particulièrement chez les individus de trente à cinquante ans, sans qu'elle soit plus fréquente chez le vieillard, aidée qu'elle est en ce cas par le processus physiologique de la résorption alvéolaire.
Le sexe n'a aucune influence, seule l'hérédité (hérédité diathésique) paraît jouer un certain rôle.
Pour divers auteurs, en effet, la pyorrhée est due à une cause prédisposante générale : diabète, albuminurie, athritisme, etc. Mais comment l'accumulation de sucre dans le sang dans le diabète, de l'albumine dans le mal de Bright, des urates dans l'arthritisme, peut-elle engendrer une infection buccale?
De toutes les explications proposées, celle de Lebedinski paraît la plus ingénieuse :
« La cavité buccale, ou plutôt le milieu buccal, dit-il, subit les mêmes lois biologiqueset pathologiques que l'organisme tout entier.
« L'équilibrebiologiquedu milieu buccal est donc en rapport direct avec l'équilibre général de l'économie. Que la balance de l'équilibre général penche d'uncôté, l'équilibre buccal en souffrira, et cette absence d'équilibre se manifestera par des lésions.
<( Dans le diabète qui est dû à l'absence d'équilibre entre l'apport de sucre et sa défense, la sécrétion salivaire est diminuée. Or la diminution de la sécrétion salivaire entrave l'action mécanique de la salive.
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« Les détritus alimentaires accumulés dans la bouche produisent des fermentations; les fermentations aboutissent à la formation d'acides lactique, butyrique, acétique : les acides, en précipitant les sels de la salive, sont les causes directes de la formation du tartre.
« L'appareil lymphoïde, la salive étant altérée en qualité et en quantité, ne subit plus ou peu l'action chimiotaxique positive de la salive. Enfin la cellule elle-même est imprégnée de sucre, milieu très favorable pour les microorganismes. Or les expériences ont prouvé que les microorganismes exaltent leur virulence dans un milieu sucré, et qu'un tissu imprégné de sucre résiste par là même moins bien à l'action microbienne. De même pour le mal de Bright, par suite de l'airaiblisseraent delà fonction éliminatrice des reins, l'organisme est obligé de créer des portes exceptionnelles d'élimination.
« La sécrétion surabondante des glandes bucco-salivaires compense la sécrétion irrégulière desreins pouréliminer lessubstances toxiques. Ces substances toxiques modifient le milieu buccal en irritant la muqueuse buccale, en affaiblissant l'action phagocytaire des leucocytes ou en mettant la cellule dans un élat de débilité, dans un état de réceptivité morbide : l'équilibre biologique du milieu buccal est rompu ; le polymicrobisme buccal se greffe sur la muqueuse affaiblie et produit des infections septiques dont l'intensité est toujours en rapport avec le terrain sur lequel le processus morbide évolue. »
Voici maintenant, d'après Eudleman, comment s'expliquerait l'influence de l'arthritisme; « Les maladies par vice de nutrition, dit-il, peuvent se diviser en deux groupes: celles dues àuneoxydation insuffisante, diathèse hyperacide, et celles dues à une oxydation exagérée, diathèse hypoacide. La première se caractérise par la présence dans les éléments liquides del'organismedeproduitsusés, de caractère acide, résultant principalement d'un excès de principes nitrogènes dans l'économie. Cet excès d'azote finit par se convertir en acide urique, qui se combine aveclesbases sodium et potassium. Les urates ainsi formés circulent librement à travers tous les organes et tissus du corps. Ils se maintiennent en dissolution grâce à l'alcalinité du plasma sanguin et se précipitent en présence d'un acide ou dans des conditions de diminution notable de l'alcalinité. Voilàpourquoi, dans la diathèse goutteuse, des dépôts uratiques sont le résultat immédiat de la production de substances acides ou de la diminution de l'alcalinité aux endroits qui deviennent le siège de semblables dépôts. Pendant les périodes de repos et d'inactivité, la réaction des tissus est alcaline. Pendant une activité prolongée, la réaction devient notablement acide, par suite de la dissociation des éléments protéiques, donnant de l'acide lactique entre autres composés. Les échantillons de tartre analysés par les P" Cerigdon et Brubaker se montrèrent composés principalement d'urate de soude, d'acide urique libre et de phosphate de chaux. L'urate de soude se précipite en mi-
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lieu acide, le phosphate de chaux en milieu alcalin. Quelle est la raison de leur dépôt sur les racines des dents ? Une dent, par suite d'occlusion vicieuse ou d'autre cause, estsoumise à un effort excessif: de là oxydation exagérée, diminution d'alcalinité, et probablement formation d'acide lactique par suite de la dissociation des molécules protéiques complexes de la membrane péricémentaire et enfin précipitation en ce point des sels uraliques. Ce dépôt amène une irritation qui détermine la mort des cellules, l'infection et l'inflammation purulente avec la désintégration concomitante des tissus. Le pus provenant du sérum extravasé et d'éléments protéiques désorganisés a un degré d'alcanitéplusgrand que celui du sang, aussi provoque-t-il une précipitation des phosphates sur les noyaux des sels uratiques. >•>
La syphilis a été également mise en cause. Lenox Curtiss affirme, par exemple, que : « le praticien qui traite la pyorrhée comme une maladie va à côté. Les gencives peuvent être malades, mais la maladie causale est la syphilis. Je le sais, ajoute-t-il, pour avoir examiné 1 500 personnes qui Tout eue. Elle est plus souvent héréditaire qu'acquise ».
En réalité, il est impossible d'être aussi affirmatif, et l'origine de cette affection est extrêmement complexe ; car, à côté des causes générales, il y a des causes prédisposantes locales, dont l'influence n'est pas niable.
Une alimentation presque exclusivementvégétarienne, par le travail de mastication qu'elle entraîne, parait favoriser le développement de la pyorrhée. Younger, dans une clinique du Caire, a examiné 90 personnes des deuxsexes dontles âges variaientde douze à soixantedeux ans, et, à l'exception de quatre ayant moins de vingt-trois ans, toutes avaient de la pyorrhée à un état plus ou moins avancé. Or tous ces indigènes étaient végétariens. Un homme de soixante-deux ans n'avait jamais goûté de nourriture animale ; nul ne mangeait de viande plus d'une fois par semaine, la grande majorité une fois par mois; quelques-uns, une fois tous les six mois. Pensant que peut-être les conditions malsaines, l'entassement, le manque d'hygiène dans lequel vivaient ces populations pouvaient avoir quelque influence prédisposante, expliquant une pareille prédominance de la pyorrhée, il se rendit à Fayoum, à quatre heures de chemin de fer du Caire, et examina plus particulièrement les Fellahs, c'est-à-dire lescultivateurs dont le régime est entièrement végétal, excepté les vendredis et les jours de fête. Or, parmi toutes les bouches examinées, que les sujets fussent jeunes ou vieux, il ne s'en trouva pas une dans laquelle les ravages de la pyorrhée ne fussent des plus manifestes.
Losada (de Madrid) a fait les mêmes constatations : « Les pauvres gens de mon pays qui mangent du pain dur et des végétaux seulement et fort peu de viande ont de la pyorrhée autour des dents usées par l'exercice. »
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Le^ major Andrew Buchanam, dans un rapportsur la pyorrhée alvéolaire aux Indes, signale également le nombre considérable de pyorrhéiques dans ce pays. Pour une population de 2 000 habitants environ, il y avait 200 cas.
Tirant une conclusion de ces faits, Younger croit pouvoir affirmer que la cause déterminante de la pyorrhée est due au séjour, entre le bord libre des gencives et les fissures des dents, de particules solides d'aliments et d'autres substances insolubles, telles que les enveloppes des graines de céréales ou de légumineuse, des fragments de plantes fibreuses comme le céleri, l'asperge, de particules terreuses, sable, etc., qui, pendant la mastication et la formation du bol alimentaire, se trouvent refoulées parla langue dans les interstices, où ils restent emprisonnés juscju'à ce que l'irritation et l'inflammation provoquées par leur présence s'étendent au bord alvéolaire et préparent ainsi la voie à l'infection bactérienne pour aboutir enfin à la pyorrhée.
Les anomalies d'articulation (Després), la compression des alvéoles (Arkœvy) par des dents trop serrées par exemple déterminent un traumatisme qui, d'après certains auteurs, favorise encore le développement de la pyorrhée ; le tartre enfin, quelle que soit son origine, p:ir l'irritation permanente qu'il détermine, la gingivite chronique qu'il entraîne, joue un rôle très important dans la majorité des cas.
Comme on le voit, de multiples facteurs viennent préparer leterrain où évoluera la pyorrhée quand se trouveront dans la bouche les germes nécessaires à son éclosion (Taibot).
L'infection microbienne paraît être en effet la cause déterminante de la pyorrhée. Celte théorie, émise par Galippe et Malassez, puis reprise par Miller, estaujourd'huiunedes plus fréquemment admises, encore qu'on n'ait pas trouvé le microbe spécifique.
Un grand nombre de microorganismes ont été en effet isolés chez les pyorrhéiques. Galippe et Vignal y ont trouvé le Streptococcus pyogenes, le Staphylococcus aiireus, le Staphylococcus albus, etc. Miller (de Berlin) décrit deux microbes qu'il nomme Micrococcus gingiva pyogenes et Bacterium gingiva pyogenes.
M. Galippe a encore isolé deux microbes qu'il nomme y et [3. Inoculés aux animaux, ces microbes déterminent de la suppuration. Mais rien encore ne permet d'affirmer aujourd'hui que l'un quelconque de ces microorganismes joue un rôle prépondérant dans l'étiologie.
Pour nous, dit M. Galippe, la maladie est parasitaire, ce qui est démontré par l'examen des coupes colorées, par la culture et l'isolement des parasites contenus dans les canalicules de la dentine, par la contagion qui s'opère dans la bouche de dent à dent et aussi d'individu à individu, comme nous avons pu le constater plu-
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sieurs fois chez des personnes de sexe différent en cohabitant régulièrement.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Le chapitre est dû tout entier aux recherches de Magitot, Malassez et Galippe. Xul mieux qu'eux na su, tant au point de vue macroscopique qu'au point de vue microscopique, décrire les lésions du ligament et des parties voisines dans l'évolution de la pyorrhée. Aussi est-ce rendre à ces travaux un légitime hommage que de les citer dans leurs parties essentielles.
A l'état normal, une coupe microscopique delà dent et ses parties voisines du maxillaire nous montre, ainsi que nous la enseigné Malassez, les solides faisceaux fibreux qui, des parois de la cavité alvéolaire, vont en convergeant s'insérer à la surface de la racine dentaire et forment ainsi, dans leur ensemble, une sorte de ligament circulaire ; ils pénètrent profondément sous forme de fibres de Sharpey dans le maxillaire comme dans le cément. Quelques-uns des faisceaux les plus superficiels, de ceux qui partent du rebord alvéolaire, se dirigent parfois en haut ou sont horizontaux; mais tous les autres ont en général leur point d'attache maxillaire plus élevé ou plus superficiel que le point d'attache dentaire, en sorte que la dent se trouve comme suspendue par ces faisceaux à l'intérieur de l'alvéole. De plus, il existe entre les faisceaux tendineux d'assez larges interstices remplis de tissu cellulaire lâche ; c'est dans ces interstices que l'on rencontre les volumineux vaisseaux et les nombreux nerfs de cette région.
A peu près constamment, on observe, à l'état normal, dans l'épaisseur même des ligaments, de petites masses circulaires connues sous le nom de débris paradentaires, dont il est nécessaire de connaître les caractères. Ces petites masses se rencontrent surtout dans la partie la plus interne du ligament, au voisinage même de la dent, parfois jusqu'au contact du cément, plus rarement dans sa partie la plus interne du côté du maxillaire. Les plus profondes vont jusqu'à l'extrémité de la racine; les plus superficielles se continuent jusque dans l'épaisseur du rebord gingival : ce sont ces dernières que Serres considérait comme glandes du tartre. Il y a tout lieu de croire, dit Malassez, malgré quelques différences d'aspect, que ce sont des débris de productions épithéliales de dentition. Pendant la période de dentition, elles 'ont d'abord été en pleine activité formative, et ensuite elles ont dû, pendant quelque temps au moins, conserver un certain degré de vitalité, ce qui leur a permis de résister aux pressions des tissus voisins. Puis, la dentition achevée, elles se sont trouvées dans une région où il ne doit pas exister de pressions considérables (en raison de la présence des filets nerveux). Je leur donne le nom de débris épithéliaux paradentaires. Au point de vue physiologique, ils ne paraissent avoir
qu'un rôle bien restreint chez l'homme. Ils semblent n'ôlre chez lui que des essais avortés de dentition, une sorte de souvenir de ce riche appareil dentaire que possèdent certains vertébrés inférieurs. Il est possible cependant qu'ils soient le point de départ des dents surnuméraires de troisième ou quatrième dentition. Leur rôle pathologique est au contraire des plus important. Dans la gingivite expulsive, nous les voyons contribuer au décollement du ligament et communiquer probablement à l'épithélium gingival le pouvoir de prendre le type adamantin, pouvoir que cet épithélium paraît avoir perdu et que ces débris semblent posséder à un très haut degré. Ce serait pour eux comme une tendance à remplir leur rôle physiologique. Mais c'est surtout dans la production des tumeurs de la mâchoire qu'éclate l'importance de leur rôle. Ce sont eux, en eiret,qui sont vraisemblablement le point de départ du plus grand nombre des néoformations épithéliales qu'on rencontre dans le maxillaire.
Au début de la maladie, dans la phase préparatoire de Ouilliot, on observe un léger déchaussement de la dent, avec retrait plus ou moins considérable de la gencive et mise à nu de la partie de la racine voisine du collet.
Si à ce moment on enlève la dent, on constate sur le périoste dentaire (1), dans le voisinage du collet, point de début constant de la maladie, une légère injection disposée ordinairement par plaques irrégulières, quelquefois étendue en forme d'anneau horizontal incomplet au pourtour de la dent. La membrane est en même temps notablement épaissie, plus molle et inégale d'aspect. Un peu plus tard, le périoste présente un décollement manifeste dans la partie primitivement atteinte, tandis que la congestion a gagné vers le sommet de la racine . C'est au moment où commence le décollement que la couche sous-jacente de cément, se trouvant ajnsi découverte, se prend d'ostéite, puis de nécrose consécutive, et, si l'on examine la surface de la racine en grattant le périoste avec un instrument mousse, on la trouve inégale, rugueuse, finement mamelonnée et offrant au doigt la sensation d'une râpe. Cette sensation est due à la disparition, par places, de la substance du cément et à sa persistance sur d'autres à l'état de petits fragments en voie de résorption.
Cette altération, se pi^opageant à partir du collet vers le sommet de la racine, arrive bientôt à occuper soit toute la hauteur d'un des côtés de cette racine, soit la surface totale de celle-ci. Pour les dents à une racine, la maladie en occupe rapidement toute l'étendue, tandis que, pour les dents pluri-radiculaires, la lésion peut se limiter à l'une de ces racines et y rester fixée sans s'étendre aux voisines.
(1) Il s'agit ici du ligament alvéolo-dentaire, auquel Magitot attribuait les caractères du périoste. ' ' ' ■.
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Dans le cours de la maladie, les parties du périoste et du cément primitivement atteintes disparaissent par voie de résorption, et rivoire reste complètement à découvert, tandis que l'envahissement continue vers les points de la racine où le cément présente une plus grande épaisseur. La maladie atteint ainsi le sommet de la racine, et à ce moment les gencives et les bords alvéolaires éprouvent des altérations de voisinage caractérisées par des phénomènes inflammatoires à marche lente et chronique avec fongosités et ulcérations marginales. En même temps on trouve l'alvéole tout entier rempli d'un pus crémeux, épais et jaunâtre.
A l'examen microscopique, on reconnaît au milieu d'un nombre considérable de leucocytes des lambeaux du périoste, des petits débris de cément, mêlés à des lambeaux d'épithélium pavimenteux provenant de la gencive. Plus tard, quand la maladie a fait des progrès, on trouve au voisinage de l'apex des végétations fongueuses plus ou moins abondantes.
Ce sont ces végétations, d'après Magitot, sujettes à des congestions passagères et subissant ainsi une augmentation de volume pour revenir ensuite à leur état habituel, qui donnent lieu au phénomène d'allongement des dents vers la fin de la maladie.
L'organe dentaire, considéré dans sa totalité, ne change pas ordinairement d'aspect. Toutefois, lorsque l'atTection est ancienne et qu'elle a envahi par exemple une ou deux racines d'une grosse molaire, la pulpe se trouve parfois frappée de gangrène et la dent prend la coloration grise ou noirâtre caractéristique de cette lésion. Ce phénomène s'observe ainsi pour les dents à une seule racine, comme les incisives, lorsque la maladie, ayant occupé toute la hauteur d'une des faces de la racine, a déterminé la fonte du faisceau des vaisseaux et nerfs dentaires et privé la pulpe de ses éléments de nutrition. Si donc on pratique une coupe verticale dans une dent ainsi parvenue vers la fin de la maladie, on reconnaît que la pulpe, complètement disparue, est remplacée par un putrilage noirâtre. On constate en outre que la matière colorante noire résultant de cette gangrène a pénétré parles canalicules dans toutes les parties de l'ivoire et que l'artère et la veine dentaires sont dans un état de vacuité complète.
Quand la dent est expulsée de son alvéole, la couche de cément a disparu ainsi que le périoste sous-jacent; l'ivoire est complètement mis à nu dans toute l'étendue de la racine, et il baigne dans le pus au milieu des fongosités qui remplissent la cavité alvéolaire.
Des microorganismes nombreux se rencontrent dans les tissus dentaires. Leur pénétration dans la dentine s'effectue grâce aux brèches produites dans le cément ou bien encore par l'extrémité de l'apex. Ces parasites déterminent la gangrène à la pulpe et les accidents consécutifs.
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D'après Malassez, les lésions observées sont les suivantes : en allant des parties profondes vers les parties superficielles qui sont les plus altérées, on voit les interstices du tissu cellulaire lâche qui sépare les faisceaux ligamenteux et entourent les vaisseaux, s'infiltrer peu à peu de petites cellules embryonnaires et devenir des foyers de tissus de granulation. Ces foyers se développent de plus en plus, envahissent les faisceaux fibrineux, les dissocient, les atrophient, et finissent par se réunir les uns aux autres, si bien qu'au niveau du bord libre des gencives on ne voit plus qu'un tissu de bourgeons charnus, et la disposition papillaire de la muqueuse normale a disparu. Le revêtement épithélial est également altéré ; il manque par places.
Au niveau même de la dent, il forme des masses assez épaisses : les couches profondes paraissent en voie de prolifération active; elles envoient dans le tissu de granulations sous-jacent de longs prolongements formés de cellules polygonales assez volumineuses, contiguës les unes aux autres, ne paraissant pas pourvues de filaments d'union, ressemblant en un mot aux pointes d'accroissement que présentent souvent les épithéliums pavimenteux. Dans les couches superficielles, les cellules sont au contraire plus ou moins écartées, comme ratatinées, de forme presque étoilée, et anastomosées les unes aux autres par de longs filaments d'union : elles ressemblent donc aux cellules de l'organe de l'émail: seulement les espaces qui les séparent contiennent en général un assez grand nombre de globules blancs. Cette infiltration de globules blancs que Ton constate également, mais à un moindre degré, dans le catarrhe des muqueuses, montre que les globules blancs émigrent au dehors après avoir accompli leur œuvre de destruction dans le ligament. Puis, comme le revêtement épithélial gagne par ses parties profondes, tandis qu'il se desquame par ses parties superficielles, on peut s'expliquer par cet ensemble du processus la résorption progressive que subissent les gencives dans cette maladie.
Il y a lieu de remarquer que le bourgeonnement épithélial profond de la muqueuse gingivale est très marqué au voisinage de la dent et qu'il y produit des effets tout particuliers.
On voit en effet cet épithélium s'infiltrer, s'enfoncer comme un coin entre la racine et le tissu alvéolo-dentaire enflammé, en sapant ce qui reste des insertions du ligament sur le cément. Et comme il se trouve, en ces régions plus que partout ailleurs, protégé contre les causes de destruction et de desquamation, il peut s'y développer davantage. Il prend alors l'aspect adamantin et se dispose en revêtement. Or, comme la partie qui représente les couches épithéliales superficielles se trouve du côté de la dent, on le voit se détacher de celle-ci, tout en restant adhérent aux tissus alvéolodentaires enflammés qui lui servent de substratum. Il se forme
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ainsi un fossé profond autour de la racine, d'où ces décollements si caractéristiques que présente cette maladie. Au-dessus de Tépithélium existe une couche muco-purulente assez adhérente, engluant les gencives.
On y trouve, entre de nombreux globules blancs émigrés, des microorganismes très divers Leptothrix buccalis, Vibrio lineola, Oïdium, etc.), des masses zoogléiques. Dans les points où l'épithélium manque, on retrouve les mêmes microorganismes s'implantant à la surface même des bourgeons charnus. Ces tissus sont, parfois en voie de dégénérescence à ce niveau, et il n'est pas rare de rencontrer dans la couche purulente sus-jacente des fragments de ces tissus complètement modifiés et détachés.
On les reconnaît au milieu des produits dégénérés divers, à leurs vaisseaux dont les parois restent longtemps distinctes. Ainsi donc, outre la résorption progressive, il se fait une véritable perte de substance qui contribue encore à la destruction des tissus gingivaux et alvéolo-dentaires. Par suite de ce décollement et de celte destruction progressive des gencives, les dents se déchaussent de plus en plus, et des parties de plus en plus grandes de leurs racines se trouvent à nu dans la bouche. On ne trouve plus sur ces parties aucune trace de ligament à leur surface. Le cément plus ou moins altéré est recouvert d'une couche épaisse de tartre et du même muco-pus que nous avons vu tapisser les gencives (Malassez).
PATHOGÉNIE. — Pour Galippe, les accidents du début de la pyorrhée se produiraient ainsi : le tartre est une substance vivante et infectieuse, constituée par des micro organismes ayant provoqué la précipitation des sels terreux de la salive. Les phénomènes de fermentation qui se passent au collet des dents, sous l'influence réciproque des matières alimentaires et des matières fournies par la salive d'une part, et des nombreux microorganismes, qui d'autre part entrent en action, ont pour effet d'enflammer le bord libre de la gencive et de provoquer le dépôt du tartre. En vertu de cette irritation à la fois mécanique et pathologique, il se produit un léger décollement de la gencive, et c'est à l'abri de la fraction gingivale décollée que les fermentations deviennent plus actives grâce à la marche ascendante des microbes.
Aguilhon de Sarran voulait que la maladie se produisit par un mécanisme bien différent. A la suite de troubles circulatoires caractérisés par une rétraction veineuse, les vaisseaux congestionnés du ligament laissaient transsuder le sérum et, sous l'influence de cet œdème infiltrant des fibres ligamenteuses, celles-ci se dissocientet se mortifient. Là serait l'explication de la suppuration alvéolaire.
Gruet pense que la résorption des bords alvéolaires joue le principal rôle dans la maladie. Que cette résorption soit consécutive à un traumatisme, à une inflammation du ligament, ou le résul-
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lat d'un phénomène de dénutrition, ou l'expression d'une déchéance organique plus générale, le résultat est le même : le ligament ayant ses attaches détruites devient incapable de retenir la dent qui se dévie, se relâche et finit par tomber. Par suite du retrait de la paroi osseuse, la gencive se trouve décollée de la dent, et il se forme là un cul-de-sac où les micro organismes ont toute faculté de pulluler.
SYMPTOMATOLOGIE. — Ce qui caractérise la polyarthrite-alvéolodentairc, c'est son évolution essentiellement lente. Malgré quelques poussées aiguës, sa marche reste chronique et, depuis les premiers signes prodromit|ues jusqu'à la chute de l'organe, il s'écoule en général plusieurs années.
Période de début. — On a décrit avec juste raison une période initiale pendant laquelle les symptômes sont encore peu marqués et peu caractéristiques. Le médecin doit en tenir compte et les apprécier à leur juste valeur.
C'est une sensation d'agacement très particulière au niveau des interstices dentaires, une sensibilité légère de certaines dents à la pression avec allongement appréciable. Ces phénomènes correspondent à des poussées congestives du ligament.
Bientôt une ou deux dents se dévient en avant ou en arrière de l'arcade, ou encore subissent un mouvement de rotation sur l'axe. Ce fait de la déviation, dit avec raison Magilot, est quelquefois le seul qui, au début, frappe les malades, en raison du changement qu'il apporte dans les rapports des arcades dentaires et de la gêne plus ou moins grande qui en résulte dans les fonctions de la bouche.
L'affection débute généralement au niveau des incisives, parfois au niveau des grosses molaires.
Bientôt, si l'on examine attentivement le pourtour de la dent malade, on distingue au niveau du collet un petit liséré rougeâtre de 1 à "2 millimètres à peine de largeur. On voit également que la gencive n'a plus avec la dent le contact intime qui existe à l'état normal. En effet, à l'aide d'un stylet fin, il est possible de pénétrer dans l'intérieur de l'alvéole. La gencive est déjà nettement décollée de la dent. En même temps une pression opérée au niveau de cette gencive fait sourdre autour du collet quelques gouttes d'un pus blanc jaunâtre.
Bientôt la l'ougeur de la gencive augmente autour de la dent. Une petite bande d'une coloration différente de celle des tissus voisins est nettement perceptible. Elle reste localisée à une dent ou s'étend plus loin. Le bord libre <Je la gencive ne tarde pas à s'épaissir, à devenir légèrement fongueux ; des ulcérations grisâtres se forment et les altérationsgingivales donnentlieu à des hémorragies fréquentes. Le décollement de la gencive augmente et bientôt apparaît la suppuration permanente.
A ce moment, l'aspect des gencives est caractéristique : elles sont nettement tuméfiées, d'une coloration rouge violacée, avec leur feston
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marginal épaissi et fongueux. Le malin une ligne blanchâtre courant le long des dents malades décèle la présence du pus.
Ces phénomènes ne sont pas sans déterminer l'apparition de quelques symptômes fonctionnels. Les malades éprouvent une sensation tout à fait particulière de chaleur à la bouche qui correspond, ainsi que l'a démontré Magitot, à une élévation réelle de la température. Elle s'accompagne d'une saveur acre due très vraisemblablement à la présence du pus. L'agacement peut, au niveau des gencives, augmenter d'intensité, au point de pousser les malades à l'usage abusif du cure-dent. Parfois il se produit de véritables douleurs semblables à celles qui accompagnent l'inflammation aiguë du ligament alvéolo-dentaire. C'est une douleur sourde, permanente, pongitive, aggravée parla position couchée et parla chaleur, atténuée par une pression légère ou par l'écoulement gingival du sang ou du pus.
L'haleine est chaude et fade.
Période d'état. — Quand la périodontile est parvenue à la période d'état, les dents atteintes sont très nettement mobiles; la suppuration alvéolaire est très marquée. Même après un lavage soigneux de la bouche, il est facile de faire sourdre le pus au niveau du collet par une simple pression du doigt sur la gencive. A cette suppuration correspond un décollement considérable. Un stylet introduit dans l'alvéole pénètre sans aucun obstacle jusqu'au niveau de l'os. On sent nettement le cément, privé de son ligament, rugueux ou lisse.
Les accidents prennent alors une physionomie nouvelle, nous dit Magitot. L'état habituel pénible ou faiblement douloureux est interrompu par de courtes périodes inflammatoires aiguës, avec douleurs permanentes, s'exaspérant encore au contact des dents opposées ou à la pression du doigt. La dent est en même temps plus allongée, la suppuration plus abondante, de sorte qu'elle s'écoule spontanément au dehors, et l'ébranlement devient considérable. Ce dernier signe est toutefois assez variable selon certaines circonstances. En effet, si la dent affectée n'a qu'une seule racine, il sera très prononcé : mais, si l'une des racines d'une molaire est seule atteinte, la dent peut rester relativement solide.
Les poussées inflammatoires qui viennent interrompre le cours essentiellement chronique de la polyarthrite alvéolo-dentaire laissent après elles des fistules gingivales consécutives à de petits abcès ouverts au niveau des dents malades. Ces fistulettes communiquent avec le clapier alvéolaire et livrent passage au pus. La muqueuse, au pourtour de ces orifices, devient molle et saignante. La fétidité de l'haleine augmente et une salivation abondante l'accompagne.
En outre des symptômes qui accompagnent ces poussées aiguës et qui sont les mêmes que ceux des arthrites alvéolo-dentaires banales, d'autres signes subjectifs semanifestent pendant cette période d'état. Les dents deviennent d'une sensibilité extrême aux changements de
température, ti rinfluence des boissons chaudes ou froides. Des douleurs spontanées se manifestent qui an'ectent la forme de névralgies irradiées ù distance et d'une intensité plus ou moins grande. Les douleurs sont en rapport avec des phénomènes congeslifs de Torgane pulpaire qui, après plusieurs poussées de ce genre, finit par se mortifier.
Terminaison. — Le ligament, sous l'influence de cette suppuration persistante, se détruit et la dent, dénudée dans la plus grande partie de son étendue, devient chancelante au moindre contact. Elle change de couleur. De blanche ou jaunâtre qu'elle était normalement, dit Magitot, elle devient grise, bleuâtre ou noire, phénomène qui résulte des troubles profonds apportés dans sa vitalité par des lésions spéciales de la pulpe. En effet, l'inflammation ayant gagné de proche en proche jusqu'au sommet de la racine, point d'émergence des vaisseaux et nerfs de la dent, ceux-ci éprouvent eux-mêmes par continuité les effets de la maladie et subissent une destruction dont la conséquence immédiate est la gangrène de la pulpe. Non seulement l'infection se fait pas cette voie apicale, mais encore elle peut atteindre le faisceau vasculo-nerveux à travers le cément dénudé.
A ce moment encore, la maladie marche avec rapidité vers sa terminaison, la chute de la dent ; l'ébranlement devient une cause de gène considérable; les crises aiguës se rapprochent : l'état indolent habituel des périodes précédentes disparaît pour faire place à une sensation permanente de pesanteur accompagnée d'élancements, et une quantité considérable de pus s'échappe de l'alvéole à la moindre pression. A ce moment, les dernières adhérences fibreuses qui rattachent encore l'organe au fond delà cavité alvéolaire s'hypertrophient sous forme de fongosités rougeàtres et ajoutent leurs produits inflammatoires au pus qui baigne l'alvéole. Ces fongosités soulèvent nécessairement la dent, qui se balance dans la bouche, provoquant au moindre contact une douleur intolérable. Enfin pendant une des crises aiguës, l'organe, incessamment repoussé hors de la mâchoire, finit, à la suite d'un choc ou même spontanément, par se détacher et tombe dans la bouche.
Ainsi s'achève la maladie par expulsion véritable de l'organe malade, et ensuite la gencive, siège de diverses lésions consécutives qu'on vient de décrire, revient sur elle-même, entre en cicatrisation rapide, sans conserver aucune trace de la lésion dentaire.
COMPLICATIONS. — Pendant la durée si longue de la périodontite expulsive, bien des complications peuvent survenir.
En premier lieu, il faut citer le retentissement de l'inflammation du ligament sur le tissu osseux du maxillaire. On assiste alors à l'évolution d'une véritable ostéopériostite avec tuméfaction de toute la région, fièvre élevée, formation d'une collection purulente venant parfois s'ouvrir à l'extérieur.
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Cette même infection du ligament et de la gencive peut également intéresser les ganglions du voisinage, et on observe alors Tadénite ou l'adénophlegmon.
On a signalé aussi des ulcérations jugales produites par Tautoinoculation du pus alvéolaire et encore de la stomatite généralisée : mais ces accidents sont rares.
Le retentissement de la suppuration gingivale sur l'état général est peu connu. Nul doute cependant que la déglutition permanente du pus à laquelle le malade ne saurait, quelques précautions qu'il prenne, se soustraire, n'ait sur les muqueuses de l'estomac et de l'intestin une influence néfaste. Combien de dyspepsies ou d'infections intestinales qui n'ont d'autre cause que celle-là?
DIAGNOSTIC. — La polyarthrite alvéolo-dentaire est une affection assez nettement caractérisée parles signes qui accompagnent son évolution chronique pour que le diagnostic en soit généralement très aisé.
La similitude de nom ne doit pas la faire confondre avec la périostite ou arthrite alvéolo-dentaire. Celle-ci est une maladie localisée à une ou deux dents, due dans la plupart des cas à une infection du ligament par la voie apicale, à la suite de carie pénétrante, quelquefois à une infection d'origine gingivale, qui évolue avec accidents aigus et se termine par résolution ou par suppuration. L'existence d'une carie pénétrante sur la dent atteinte ou l'existence antérieure à ce même niveau d'une gingivite localisée permettront d'éliminer l'idée d'une pyorrhée.
Il existe une forme d'arthrite chronique due à l'existence au niveau de l'apex de fongosités ou de kystes dits radiculaires, mais ces accidents sont pour ainsi dire dans tous les cas sous la dépendance de la carie pénétrante. Cette afl'ection essentiellement chronique peut présenter des poussées aiguës. Mais ici également il s'agit d'accidents localisés à une seule dent, et l'existence dans cette dent d'une carie vient lever tous les doutes. Une autre altération qui, d'après Magitot, présenterait avec la polyarthrite quelque analogie, c'est la résorption spontanée des racines des dents permanentes, l'affection locale lente et progressive aboutissant, lorsque la résorption est très avancée, à la chute spontanée de l'organe. Mais ici nous ne trouvons qu'une seule dent atteinte, et l'origine du mal peut toujours être rapportée à un traumatisme antérieur ou à une gangrène de la pulpe.
Les abcès sous-périostaux des racines, connus plutôt sous le nom de kystes radiculaires, donnent lieu à quelques symptômes qui se rapprochent de ceux de la polyarthrite, mais on n'observe ici ni altération des gencives, ni suppuration du bord alvéolaire et, s'il y a un léger ébranlement de la dent, il n'existe pas de déviation permanente de l'organe. En outre, ces kystes sont d'origine nettement inflammatoire, succèdent à des poussées d'arthrite aiguë limitées à une seule dent, laquelle présente toujours une carie.
Toutes les tumeurs du périoste dentaire peuvent s'accompagner d'ébranlement ou de déviation delà dent, avec intégrité de la couronne, d'altération de la gencive, de suppuration du bord gingival, de douleurs provoquées par la pression ou la percussion sur l'organe affecté avec alternatives de crises aiguës : mais le caractère bien spécial de ces affections est de n'intéresser qu'une seule dent, tandis que la pyorrhée s'étend toujours à tout un groupe.
Les diverses stomatites ne sauraient, malgré qu'elles intéressent les gencives, prêtera la confusion. Elles ontdes caractères bien particuliers.
Dans la gingivite, l'ébranlement des dents ne s'observe qu'après une longue période de maladie, et la déviation même de ces organes est rare, tandis qu'elle estun phénomène précoce dans la polyarthrite. La suppuration en outre, lorsqu'elle existe, n'occupe que le bord libre ou le collet des dents et non point l'intérieur même de l'alvéole, de sorte que la pression du doigt sur la gencive n'exagère pas la sortie du pus. La marche de l'affection est d'ailleurs complètement différente.
PRONOSTIC. — La polyarthrite alvéolo-dentaire n'a pas en général d'influence manifeste sur la santé. Cependant un médecin prudent ne saurait négliger l'action d'une suppuration permanente de la bouche, si légère soit-elle, sur l'organisme surtout quand une partie de ce pus est forcément déglutie. Il est donc permis de faire à ce sujet quelques réserves.
Quant au pronostic pour l'avenir des dents atteintes, il est très sérieux et, malgré le nombre des médications que nous possédons, il serait téméraire d'oser affirmer à un malade la certitude de la guérison. C'est qu'il s'agit d'une affection essentiellement rebelle, dont la pathogénie vraie nous échappe encore, et contre laquelle par conséquent nous ne pouvons appliquer de traitement rationnel. Nous en sommes encore, avouons-le, réduits au plus pur empirisme.
TRAITEMENT. — On peut dire que peu d'affections ont, autant que la pyorrhée alvéolaire, exercé la sagacité des médecins et desdentistes. La plupart des méthodes thérapeutiques ont été tour à tour essayées. Les unes relèvent d'une technique d'ordre chirurgical, les autres de moyens purement médicaux,d'autres enfin de méthodes prothétiques. Souvent ces diverses méthodes ont été combinées dans le même but.
Méthodes chirurgicales. — Les méthodes d'ordre chirurgical ont été maintes fois appliquées à la cure de la pyorrhée avec des fortunes diverses.
Riggs conseillait le grattage de la surface radiculaire des dents aussi loin que possible, suivi de la résection du bord alvéolaire.
Aguilhon de Sarran, partant de ce principe que la maladie est le résultat d'une exsudation séreuse qui dissocie les éléments du ligament, conseillait de débarrasser la masse fibreuse de ces liquides qui les dissocient et ensuite d'exciter l'action vaso-motrice. Sa
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méthode consiste à traverser le fond du clapier à l'aide d'un selon de soie floche, qu'on laisse en place. Sous l'influence de ce traitement, le malade éprouve dès le premier jour un grand bien-être; les dents vacillantes sont ramenées en arrière par rétraction du tissu fibreux et sont sensiblement consolidées. Malheureusement, par suite de la difficulté qu'on éprouve à faire passer le fil à la partie la plus déclive du clapier, la suppuration persiste.
En outre de la difficulté très réelle de l'application de cette méthode, les résultats obtenus sont loin d'être très satisfaisants.
M. Galippe préconise la destruction partielle des bords gingivaux pour supprimer les clapiers, suivie de lavages au sublimé.
M. Cruet vante une méthode basée sur des considérations parfaitement justes et qui a donné entre ses mains et entre celles de ses élèves d'excellent résultats. Elle sappuie sur cette considération que, des trois phénomènes principaux qui constituent anatomo-pathologiquement TafTection : résorption alvéolaire, décollement gingival, suppuration, on peut en supprimer un radicalement, le décollement gingival. « La meilleure méthode et la plus rapide, dit M. Cruet, c'est l'excision continue avec la cautérisation énergique. Je lui donne le nom de méthode chirurgicale, car il s'agit là d'une véritable opération. C'est le traitement que Toirac a proposé, mais très timidement, et surtout très timidement employé. Il proposait la section d'un lambeau de gencive en forme de V, la pointe dirigée vers le sommet de la dent, avec cautérisation sur le bord de la plaie. C'est exactement le traitement que je propose et que j'emploie, mais exécuté avec une grande rigueur. A cette condition seulement on obtient des résultats qui justifient la méthode. »
Avec une paire de ciseaux, on fait une section verticale de la gencive remontant jusqu'au fond du clapier. Ensuite, avec les ciseauxcourbes, on sectionne les lambeaux latéraux aussi près que possible de la limite du décollement. Le galvanocautère, énergiquement promené sur les bords de la plaie, fait le reste.
Pour justifier les délabrements gingivaux (jue comporte cette méthode, ^L Cruet s'appuie sur ce fait d'observation que jamais, la gencive une fois décollée par la disparition de l'alvéole et d'ailleurs profondément altérée par la suppuration, ne peut reprendre ni spontanément ni sous l'influence d'aucun traitement, ses connexions vitales avec la surface de la racine également altérée et inapte à se greffer avec elle.
Et encore sur ce fait que la suppuration est déterminée en grande partie par le contact de la gencive décollée avec la surface de la racine malade, jouant vis-à-vis l'une de l'autre le rôle de corps étranger et que le sillon gingivo-dentaire est devenu un cloaque éminemment favorable aux fermentations microbiennes, un véritable foyer d'infection, qu'il faut supprimer et détruire à l'égal d'autres
foyers semblables qui peuvent exister ailleurs dans Torf^anisme.
« Comme, dit-il, il est essentiel, dans une opération douloureuse, d'éviter les tâtonnements et les incertitudes opératoires, il est autrement important d'avoir exploré tout d'abord avec un soin extrême, à l'aide d'une sonde ou plutôt d'un excavateur fin, tous les culs-de-sac pour en connaître la profondeur et la direction; la présence de ces culs-de-sac à la partie antérieure des incisives, des canines et même des prémolaires, est souvent indiquée à la vue par un changement de coloration de la gencive, qui paraît plus rouge, livide ou brune, tranchant sur le bord environnant; mais sur ces dents elles-mêmes, en arrière et sur toutes lesautres en tous points, la sortie du pus au collet des dents obtenue par pression du doigt allant de la racine vers le collet suffit toujours à révéler la porte d'entrée du cul-de-sac et le point où il faudra pénétrer dans l'intervention. La sonde achèvera de donner les indications nécessaires.
Qu'il s'agisse d'une ou plusieurs dents ou de presque toutes les dents,ropérationpeut se faire en une seule fois ou en plusieurs séances portant sur des dents différentes. Mais il est certainement préférable d'agir sur tous les culs-de-sac à la fois et, si l'on doit intervenir de nouveau, ce ne doit être que pour atteindre les parties qui auraient pu être oubliées d'abord ou pour compléter le traitement de celles qui n'avaient pu être suffisamment fouillées la première fois.
Ces conditions établies, la pointe fortement rougie au cautère est rarement introduite jusqu'au fond du cul-de-sac gingivo-dentaire, et la paroi gingivale du cul-de-sac est fendue dans toute sa hauteur de dedans en dehors. Les parties du cul-de-sac encore recouvertes par les lambeaux latéraux sont fouillées par le fer rouge dans tous leurs replis, et dans le même temps ces lambeaux sont eux-mêmes presque détruits par la cautérisation. Dans la réalité et dans l'exécution, tous ces temps se réunissent et se confondent en une énorme cautérisation, dont l'importance dépend évidemment de l'étendue des clapiers dans toutes les directions. Pour chaque dent, l'opération ne demandera pas plus de quelques secondes; l'opération entière, même lorsqu'elle comprend un grand nombre de dents, ne demande pas plus de deux ou trois minutes.
Si, pour les culs-de-sac siégeant à la partie antérieure des dents de devant, les plus fréquemment atteintes, on peut dire que le rebord gingival peut être détruit dans toute l'étendue du décollement, il ne saurait toujours en être de même en arrière de ces dents, ni pour les grosses molaires, lorsque le décollement existe dans leur intérieur; mais, sur ces points mêmes, le fer rouge peut pénétrer au fond du décollement, élargir le cul-de-sac et, en fait, le supprimer, la gencive perdant dans la suite tout contact avec la racine dénudée.
Méthodes médicales. — Tous ces procédés sanglants sont douloureux et ne paraissent pas donner de résultats supérieurs à l'emploi
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des substances médicamenteuses, dont quelques-unes ont une réelle efficacité et dont l'emploi est infiniment moins désagréable pour le malade.
Dans une affection aussi décevante et aussi rebelle à toute thérapeutique, il nous semble nécessaire d'attacher aux méthodes préconisées par des hommes éminents la plus grande attention, afin de pouvoir en faire l'application très exacte, le cas échéant.
Traitement de Magitot. — Acide chromiqiie et adjuvants. — Voici comment Magitot envisageait le traitement de la pyorrhée, qui lui paraissait devoir remplir deux indications solidaires: 1° modifier l'état local ; 2o traiter les états généraux qui dominent toujours, dans une certaine mesure, l'affection buccale. Pour la première indication, c'est à l'acide chromique qu'on a recours. Pour pratiquer la cautérisation de la cavité alvéolaire elle-même, au moyen de l'acide chromique, on procède de la manière suivante : au moyen d'une baguette de bois taillée à plat et chargée d'une faible quantité d'eau de déliquescence, ou de quelques cristaux, on promène doucement la substance à la partie antérieure du collet de la dent affectée, en ayant soin de soulever légèrement la gencive, et après avoir pris la précaution indispensable d'enlever soigneusement les dépôts de tartre, s'il s'en est formé. Ainsi déposé à l'entrée de l'alvéole, l'acide chromique s'écoule aussitôt le long de la racine et baigne ainsi toutes les parties affectées ; on applique alors, pendant quelques minutes, entre la lèvre ou la face et le point touché, une bande de charpie ou d'ouate, afin de protéger les muqueuses voisines, et on laisse les choses abandonnées à elles-mêmes.
La première application d'acide chromique doit être faite très légèrement, afin d'apprécier la susceptibilité du sujet; aussi pourrat-on, dans certains cas, chez les femmes, par exemple, commencer par une solution aqueuse ou alcoolique assez faible (parties égales), pour parvenir, après plusieurs séances, à l'acide chromique pur.
L'effet immédiat de la cautérisation est une sensation d'ailleurs très légère, sourde et profonde, s'irradiant parfois, mais faiblement aux parties voisines, quelquefois complètement nulle, surtout après plusieurs applications antérieures. Au bout de quelques heures, commence alors une réaction inflammatoire, très variable suivant les individus ou la dose employée, et les phénomènes douloureux s'accompagnent d'une augmentation notable de l'ébranlement de la dent affectée: le bord gingival se recouvre d'une escarre superficielle dont la chute entraîne, dans les limites exactes de la surface touchée, une véritable desquamation épithéliale; la suppuration alvéolaire augmente notablement, puis survient une sédation, toujours suivie d'une amélioration sensible sur l'état primitif.
Dans la plupart des cas, sauf ceux qui répondent au premier début de la maladie, une seule application n'est jamais suffisante, et, si l'on
bornait \h le Irailement, la maladie reprendrait sa gravité. Il faut donc renouveler, à certains intervalles, l'application d'acide chromique, tous les six ou huit jours, en moyenne, en augmentant en même temps la dose de substance, de manière à provoquer des elïets caustiques progressivement croissants. Les cautérisations d'acide chromique ne doivent pas, dans tous les cas, être bornées au collet même de la dent, et on peut les appliquer avec une grande efficacité aux fongosités gingivales du bord libre, ou à celles qui répondent à l'orifice des perforations fistulaires. Ainsi employées, elles les répriment rapidement et provoquent souvent l'oblitération du pertuis.
Aux applications locales d'acide chromique, Magitot ajoutait constamment l'emploi du chlorate de potasse, à la dose quotidienne de 1 à 3 grammes. Il formatait la préparation de la manière suivante :
Chlorate de potasse 20 grammes.
Sucre Q. S. pour boire.
Quatre-vingts pastilles à Osi^jas chaque de chlorate. Aromatisez avec essence de menthe.
La malade prenait six à huit pastilles par jour, c'est-à-dire l-%5 à 2 grammes de chlorate de potasse et, sous cette forme commode, facile, ne dérangeant ni les habitudes ni les occupations des malades, on obtenait un double eflet : 1" l'effet local, en recommandant de laisser fondre les pastilles au contact des parties affectées ; 2° l'effet ordinaire, par l'élimination salivaire. Si le chlorate de potasse ainsi administré fatigue le patient, on le prescrira en applications topiques extérieures pures et porphyrisées, ou bien sous la forme suivante :
Chlorate de potasse.
Borate de soude. . . .
âa P. E.
Si le chlorate de potasse est mal supporté, on fera des badigeonnages avec des teintures ou macérations de cochléaria ou de cresson de Para, employées pures.
Magitot recommandait, en outre, quand il y avait atonie générale des gencives, mais sans carie dentaire, des frictions fréquentes avec des quartiers d'oranges ou de citrons aussi mtirs que possible, ou bien encore avec des feuilles de cresson de Para, soit fraîches, soit macérées dans l'alcool.
Les émissions sanguines locales, scarifications, sangsues, seront utiles dans les périodes de crises inflammatoires de la maladie, avec douleur et inflammation considérable de la dent affectée. Elles seront alors susceptibles de ramener plus rapidement l'état habituel et de permettre le retour au traitement spécial énergique.
Chez les gens à profession sédentaire et sujets aux congestions céphaliques, on devra employer les dérivatifs intestinaux, pur-
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gatifs, rhydrothérapie, etc. Si la maladie est liée au diabète et à ralbuminurie, le traitement rationnel n'est autre que celui de la maladie générale et les moyens topiques ou autres ne doivent jouer qu'un rôle secondaire.
Acide siilfurique, acide lactique. — Mais on ne tarda pas à essayer des médicaments plus énergiques, tels que Tacide sulfurique ordinaire ou l'acide sulfurique de Nordhausen (E. Robin).
Étant donnée la causticité de cet agent chimique, il est nécessaire de prendre des précautions dans l'application et la manipulation de ce topique.
Le malade devra être assis, le corps bien appuyé, la lète droite, si ce sont les dents inférieures qu'on doit traiter ou, au contraire, la tête renversée en arrière en extension forcée, s'il s'agit des dents supérieures.
On aura également soin, au moyen de rouleaux de coton placés à cheval de chaque côté de l'arcade dentaire, de protéger d'une façon efficace la muqueuse voisine contre toute projection d'acide et en même temps d'empêcher l'arrivée de la salive au niveau du collet, sans quoi l'acide serait dilué et n'agirait plus. Après avoir bien asséché le cul-de-sac gingival, on trempe dans l'acide un fil de platine ayant les dimensions d'un tire-nerf, et l'on introduit ce fil ainsi chargé d'acide jusqu'au fond du décollement. Si l'infection est considérable, il ne faut pas hésiter à passer deux ou trois fois ce fil de platine rechargé d'acide dans le même cul-de-sac. On laisse le caustique en contact deux à trois minutes, puis on lave avec une solution saturée de bicarbonate de soude, de façon à neutraliser l'excès d'acide employé, et le malade est remis à trois ou quatre jours, ou davantage même selon la période à laquelle on est appelé à traiter la pyorrhée.
Hugenschmidt, qui avivement préconisé l'acide sulfurique, emploie l'acide monohydraté.
Par contre, Kirk, Younger critiquent l'emploi de l'acide sulfurique et préfèrent employer l'acide lactique. Vood même a imaginé une aiguille à pointe mousse, longue et recourbée, pour servir de seringue hypodermique destinée à introduire l'acide lactique dans les culs-de-sac.
Au dire de ces auteurs, l'acide sulfurique a l'inconvénient « de décomposer le phosphate de chaux du tartre en plâtre de Paris à peu près insoluble, alors que l'acide lactique a le grand avantage de dissoudre directement les sels calcaires sans les décomposer chimiquement ; il est encore germinicide actif et contribue à faire disparaître le tissu désorganisé ; il aide en outre à dénuder les surfaces non atteintes par les instruments, et il concourt enfin à l'oblitération des ouvertures des canalicules ».
En tout cas, quel que soit l'acide employé, on n'obtient des résultats
vraiment satisfaisants que si les plus petites parcelles de tartre ont été au préalable soigneusement enlevées et les plus légères rugosités polies.
Ablation du tartre. — Tant qu'au traitement local, en Tespèce de beaucoup le plus important, il consiste en premier lieu à supprimer toute irritation autour de la dent, c'est-à-dire à débarrasser la dent du tartre qui la recouvre.
II
Fijr. 1. — Instruments du Dr Younger, pour l'ablalian du tartre.
Fig- 2. — Instruments du D^ Derby Perry pour l'ablation du tartre. Les numéros indiquent des grosseurs et des formes différentes.
Opération délicate pour l'opérateur, souvent douloureuse pour le patient, si bien qu'un certain nombre d'auteurs conseillent d'anesthésier le champ opératoire. D'autres, par contre, s'élèvent énergiquement contre cette manière de faire, prétendant, non sans raison, qu'il y a contre-indication à introduire des produits toxiques dans
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une région dont la vitalité est déjà bien faible, d'autant qu'il est prouvé que tout agent anesthésique, quel qu'il soit, donne peu de résultats sur des tissus enflammés et infectés.
Il existe, pour pratiquer cette intervention des instruments, (fig. 1 et 2) aussi variés que nombreux, mais si on ne dispose pas des séries créées à cet eff"et, cependant fort utiles (modèles de Rigg, Cuthing- Sigau, Buckley, Younger, Derby Perry, etc.) on pourra se servir utilement d'un bistouri fin, dune rugine, etc.
Kirk a imaginé un instrument dentelé très commode, car il agit en réduisant le dépôt tartrique en fines particules, en le désintégrant, en un mot, de sorte que son enlèvement exige peu de force et s'accomplit plus sûrement qu'avec un instrument ordinaire.
L'ablation du tartre doit être complète, parce qu'il suffit de laisser une particule pour empêcher la parfaite adhésion des tissus de se faire à nouveau. Le grattage sera donc soigneusement conduit tant au niveau du collet que le long des bords libres des racines, de façon à ce que toutes les dents atteintes soient parfaitement nettoyées ; pareil résultat demande évidemment beaucoup de temps ; il faudra quelquefois deux ou trois heures pour enlever le dépôt d'une seule molaire : on aura soin, dans tous les cas, de ne pas prolonger plus d'une heure chaque intervention.
Aussi, devant les difficultés que présente cette opération, on a essayé divers caustiques pouvant remédier à cet inconvénient. Parmi ceux-ci, nous citerons l'acide fluorhydrique, tout en laissant indemne la denture et l'émail; cet acide jouit en etfet de propriétés particulières vis-à-vis du tartre qu'il désagrège et détruit complètement; c'est en même temps un antiseptique puissant.
Head, le promoteur de la méthode, emploie une solution d'un sel double de bifluorure d'ammonium, qui est extrêmement caustique. Aussi a-t-on proposé l'emploi d'un sel de bifluorure d'ammonium, modifié de façon à pallier à la causticité du produit.
Les observations publiées sur son emploi sont encore peu nombreuses ; néanmoins les premiers résultats paraissent très encourageants.
Dans les cas bénins, on peut se contenter quelquefois de lavages des culs-de-sac avec de l'eau oxygénée, sans avoir recours aux acides énergiques cités plus haut. Dans le même ordre d'idées, on a songé à utiliser l'électricité. Bellemanière a signalé les bons effets des courants de haute fréquence dans la pyorrhée; néanmoins cette méthode très longue est, au dire même de son auteur, souvent infidèle.
Pendant toute la durée du traitement, il faudra recommander au malade le brossage des dents et le massage biquotidien des gencives avec la pulpe de l'index. Après le massage, le patient prendra des bains de bouche trois fois par jour de cinq minutes de durée au
moins après chaque repas ; plus tard, deux suffiront, un le matin, l'autre le soir. On pourra formuler à cet usage des solutions chloratées ou phéniquées à 1 p. 100 :
Formol à 40 p. 100 5 grammes.
Essence de menthe 2 —
Eau de badiane 1 gramme.
Essence de Wintergreen I goutte.
Alcool à 90» 250 grammes.
(Robin.) F. S. A. une solution pour usage externe, une demi-cuillerée à café par litre d'eau bouillie chaude.
Traitement de la pyorrhée par les sels de zinc. — En 18-25, sur les conseils du D'A. N. Andrews, G. B. Pherrin, (de des Moines, Yowa), eut Tidée de faire agir dans les clapiers gingivaux le bismuth en poudre (1). Pour faciliter l'action ou l'emploi de cette poudre, on la mélangeait avec de l'essence de girolle. Plus tard il utilisa le stéarate de zinc en poudre ou sous forme de pâte.
Le traitement doit être précédé de l'enlèvement aussi complet que possible du tartre. Cela fait, on irrigue soigneusement les clapiers avec une solution d'adrénaline. On injecte alors dans les clapiers de l'eau additionnée de chlorure de zinc, à l'aide d'une seringue. Cela fait, les clapiers sont séchés autant que possible. On injecte alors au fond de ces clapiers une pâte ainsi composée :
Stéarate de zinc 30 grammes .
Vaseline pure 60 —
Cire vierge 4 —
Sperniaceti 6 —
Cette pâte doit avoir une consistance aussi ferme que possible. L'injection doit se faire à l'aide d'une seringue et à ime température aussi élevée que les tissus pourront la supporter. Pour cela, on introduit la pointe de la canule au fond de la poche, et on la retire lentement à mesure que la pâte emplit le clapier. La supériorité du stéarate de zinc sur le sous-nitrate de bismuth serait due à son action nettement calmante. Le stéarate de zinc enfin ne colore ni le cément des dents ni les tissus gingivaux.
Traitement de la pyorrhée par les injections de pâte de bismuth. — La technique consiste à injecter, à l'aide d'une seringue métallique munie d'une aiguille d'argent à pointe mousse, la pâte suivante dans tous les clapiers purulents :
Sous-nitrate de bismuth 30 parties .
Vaseline jaune 60 —
Cire blanche 5 —
Paraffine 5 —
(1) Ghata dental Soc, may 1909; Dental Review, oct. 1909.
Traité de stomatologie. V. — 3
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Deux jours après, on débarrasse soigneusement les racines et les collets des dents des dépôts qui les recouvrent, et on injecte la même préparation d'après le même mode opératoire. On voit alors l'écoulement de purulent devenir séro-muqueux. A chaque nouvelle injection refaite tous les deux ou trois jours, on voit letat des gencives s'améliorer graduellement et, après quelques semaines de traitement, dans les cas favorables, la guérison est obtenue.
Mieux vaut ne pas faire le nettoyage des dépôts tartriques dès la première séance : ce raclage du tartre, en lacérant la gencive, ouvre une nouvelle porte d'entrée à linfection. En injectant au contraire préventivement la pâle avant le nettoyage, le danger n'existe plus.
Le nombre et la fréquence des injections sont variables pour chaque cas et dépendent des résultats obtenus.
Si, après une première injection, l'écoulement prend un caractère nettement séreux ou même séro-purulent, il est préférable d'attendre trois ou quatre jours avant de faire une nouvelle injection.
Si, au contraire, l'écoulement purulent persiste, l'injection doit être répétée tous les jours pendant une période de trente jours, et, si à ce moment on ne constate pas d'amélioration très nette, on peut être certain que le cas est réfractaire à ce mode de traitement. Il s'agit généralement alors d"une pyorrhée d'origine constitutionnelle.
MÉTHODE DE BlER APPLIQUÉE AU TRAITEMENT DE LA PYORRHÉE, — La
méthode congestive de Bier ne pouvait tarder à être appliquée au traitement de la pyorrhée. Elle a donné, du moins dans les cas bénins, de bons résultats. I. F. Colyer, à l'hôpital dentaire de Londres, se servait d'un appareil composé de deux barres reliées par un ressort, l'une labiale, l'autre linguale, qui, appliquées sur les gencives, empêchaient la circulation et déterminaient la congestion des tissus. C. R. Woodruff a conseillé dans le même but un appareil spécial.
On prend d'abord une empreinte exacte de la bouche du patient, et on construit sur le modèle obtenu une coiffe vulcanisée, qui recouvre les dents et les gencives sans venir en contact avec elles. La coiffe ne repose sur les gencives que par ses bords libres recouverts de caoutchouc mou pour que l'adaptation soit parfaite sans dommage pour la muqueuse. Deux tubes sont branchés sur la coiffe, l'un relié à une pompe d'épuisement, laulre à une bouteille contenant un liquide antiseptique et en relation avec une soufflerie. La bouteille contenant le liquide antiseptique est d'abord isolée, et le robinet à trois branches est tourné de manière que l'air ne puisse ni entrer ni sortir. La coiffe est alors placée sur les dents et les gencives et maintenue en position par les dents antagonistes du patient.
Le robinet est alors tourné de telle façon que l'air contenu dans la coiffe puisse être épuisé par la pompe. On cesse de faire le
vide dès qu'il y a de la douleur. On isole la pompe de la coiffe, qu'on laisse à peu près cinq minutes en position. Quand on enlève la coiffe, les cinq minutes écoulées, la gencive est bien engorgée, et le pus s'est répandu autour du collet des dents. La bouche est alors soigneusement détergée par des lavages antiseptiques, par exemple avec une solution d'eau oxygénée.
La bouteille contenant le liquide antiseptique dont il a été fait mention plus haut est maintenant raccordée au système, et son contenu vient déterger les gencives. Il faut répéter cette opération deux à trois fois par jour, et les résultats obtenus seraient d'après Woodruff, très satisfaisants.
Méthodes prothétiques. — Très souvent, pendant le traitement même de la pyorrliée, on aura à lutter contre la mobilité des dents.
Le moyen le plus simple consiste à faire une ligature en prenant point d'appui sur les dents saines à l'aide d'un fil de soie ou d'argent.
Trueman conseille de percer les couronnes de part en part à leur tiers incisif et d'ajouter sur la face linguale des dents à conserver une barre à laquelle seront soudées de petits pivots destinés à prendre place dans les trous percés à cet effet.
On peut encore fixer sur la face linguale de petites plaques soudées ensemble et perforées au niveau de chaque espace interdentaire. Dans ce trou passe un fil d'or qu'on peut nouer sur la face labiale; on peut aussi fixer la plaque, au moyen de pivots qui pénètrent dans les canaux des dents antérieurement dévitalisés.
Rhein, après dévitalisation, fixe les dents enire elles au moyen d'une petite bande ayant pour chaque dent un pivot fixé dans le canal; cette barre est encastrée dans la face linguale de la dent dans une large rainure transversale et fixée au moyen de ciment. Pour les molaires et prémolaires, on fixe les appareils dans les sillons des faces triturantes.
Cette fixation des dents, quelle que soit la méthode utilisée, est excellente, car même si la gencive ne vient pas de nouveau adhérer sur la surface radiculaire, si en un mot les dents ne se consolident pas, elle permet de conserver longtemps encore des dents qui autrement seraient tombées beaucoup plus tôt.
Sachs (de Berlin) applique autour des couronnes à consolider des colliers faits d'une mince bande de platine. Ces colliers mis en place, on prend une empreinte au plâtre. Le modèle est mis en revêtement ; on soude ensemble in situ les différents colliers : du côté de la langue on renforce l'appareil avec un fil de platine. Du côté labial, on remplit les espaces interstitiels avec de la soudure à titre fort, puis on découpe la partie antérieure des colliers de telle sorte que l'ensemble se présente à l'œil sous l'aspect d'une rangée d'aurification.
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Bryan (deBâle) préconise l'application de ponts métalliques fixés sur les dents atteintes de pyorrhée et destinés à les rendre solidaires les unes des autres, tout en remplaçant les dents manquantes.
Ces appareils, très bien construits, rendent de grands services, surtout en répartissant dans tout Taxe maxillaire l'effort de la mastication. Les moyens d'ancrage dont Bryan se servait consistaient tout simplement en coiffes métalliques qui, du côté lingual, étaient posées à même sur les dents non polies et y étaient fixées avec du ciment. Pour obtenir quelque solidité, il creusait deux petits trous dans rémail de la face linguale des dents et y fixait des crampons de platine soudés d'autre part à la coiffe métallique. Au point de contact avec les dents antagonistes, on donnait à la coiffe métallique une très faible épaisseur.
La solidité nécessaire à l'ensemble de l'appareil était obtenue en renforçant l'épaisseur de ces coiffes qui s'étendaient jusqu'au feston gingival. On évitait autant que possible la dévitalisation de la pulpe et le fraisage des dents. C'est seulement dans les cas où la pulpe était détruite qu'on utilisait les canaux pour y fixer une tige solide.
Le reproche qu'on pouvait faire à cet appareil, c'était de n'être pas aussi solidement ancré dans tous ses points qu'il eût été désirable et de former des coins borgnes où les débris alimentaires venaient s'accumuler.
Wilhelm Tiersch conseille la dévitalisation systématique des dents atteintes de pyorrhée afin de pouvoir utiliser le canal pour y fixer des pivots métalliques. Voici comment il procède. Après dévitalisation de la dent, il y fixe un solide bloc d'or. Cela fait, ce bloc d'or est perforé et muni d'un pivot en platine. Comme il ne serait pas possible de préparer d'abord tous les points d'encrage et de construire ensuite l'appareil d'après une empreinte, on commence par terminer une à une toutes les incrustations, puis, après avoir pris une empreinte, on les soude deux à deux en se servant pour les relier d'un fil de platine iridié, et on continue ainsi lentement, jusqu'à ce que toutes les parties de l'appareil soient reliées entre elles.
FISTULES ALVÉOLAIRES
FISTULES DENTAIRES, FISTULES D'ORIGINE DENTAIRE
le D' PAUL FARGIN-FAYOLLE
Dentiste des hôpitaux de Paris.
DÉFINITION (1). — Nous décrirons souslenom à.e fistules alvéolaires des trajets anormaux partant de l'alvéole d'une dent et venant s'ouvrir soit dans une cavité naturelle, soiL en un point quelconque du tégument cutané.
Ce sont ces fistules que les auteurs décrivent sous le nom de fistules dentaires ou de fistules cVorigine dentaire.
Si nous préférons le terme de fistules alvéolaires, c'est qu'il nous paraît plus exact au point de vue analomique que celui de fistules dentaires. Il est aussi plus compréhensif et plus restrictif à la fois que celui de fistules d'origine dentaire : en effet toutes les fistules alvéolaires ne sont pas d'origine dentaire (au cours de la polyarthrite alvéolo-dentaire peuvent se produire des fistules d'origineexclusivement alvéolaire) (Cruet) et par contre toutes les fistules d'origine dentaire ne sont pas des fistules alvéolaires.
Nous éliminerons en effet les fistules ganglionnaires consécutives aux adénites suppurées d'origine dentaire et celles déterminées par l'ouverture d'un kyste radiculo-dentaire suppuré ['i).
Nous éliminerons aussi les fistules accompagnant les ostéomyélites et les nécroses du maxillaire, affections dont l'origine dentaire est la règle. Il nous faut ici préciser la ligne de démarcation que nous croyons logique d'adopter. Dans les cas de fistules alvéolaires transmaxillaires consécutives à une arthrite, il existe un foyer très limité d'ostéomyélite au niveau de la perforation osseuse ; mais ici la lésion osseuse est au second plan, la lésion alvéolaire est capitale : l'extraction de la dent (3) amène la guérison de la fistule et de la lésion osseuse très circonscrite qu'elle entretenait. Au contraire, dans l'ostéomyélite plus étendue accompagnée de nécrose, la fistule — ou plutôt les
(1) On trouvera des indications bibliographiques dans les Thèses d'OvizE (Paris, 1897), de Muret (Paris, 1903), et de Pietkiewicz (Paris, 1904).
(2) Voy. Kystes radicalo-dentaires, p. 78.
(3) Ou l'un des traitements que nous signalerons.
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fistules, car d'ordinaire elles sont multiples — sont entretenues par la suppuration osseuse elle-même et non pas seulement par la lésion alvéolaire. Ici l'infection alvéolaire est passée au second plan et la lésion osseuse qu'elle a déterminée est devenue la lésion capitale ; l'extraction de la dent n'amènera pas la guérison, qui ne surviendra qu'après l'ablation du séquestre. Ce sont seulement les premiers cas, ceux où la lésion alvéolaire domine le tableau clinique, que nous retiendrons dans notre description.
Nous croyons que le terme de fistules alvéolaires que nous avons choisi précise bien les limites que la clinique impose logiquement à notre sujet, telles qu'elles résultent des considérations qui précèdent.
Nousétudieronsdonc dans ce chapitre les fistules alvéolaires telles que nous les avons définies et telles que nous en avons précisé la signification clinique, et elles seules.
HISTORIQUE. — D'après certains auteurs, Hippocrate aurait soupçonné l'existence des fistules d'origine dentaire. Le texte auquel ils en réfèrent nous semble plutôt se rapporter à des accidents de nécrose des mâchoires. « Avec le sphacèle d'une dent, dit-il, une forte fièvre qui survient et le délire sont funestes et, si le malade réchappe, la plaie suppure et les os s'exfolient. »
Celse, en l'an 25 avant J.-C, écrivait dans son Traité de la médecine : « Fit etiam interdum, ut ex gengivœ ulcère, sive TrapouÀtç fuit, sive non fuit, diutius pus feratur : quod aut corrupto dente, aut fracto, vel aliter vitiato osse, maximeque id per fistulam evenire consuevit. »
Benivieni, médecin à Florence vers la fin du xv<= siècle, guérit par l'extraction d'une dent un ulcère du menton qui datait de plus de trois ans.
Ambroise Paré parle des fistules dentaires, de leur diagnostic et de leur traitement. « Or souvent, écrit-il, il y a des ulcères fistuleux aux gencives, dont s'ensuit carie à la racine de la dent, et enfin l'ulcère pénètre par dehors comme sous le menton : ce qu'aucuns estiment estre escrouelles, estimant être incurables, ne se pouvant guérir par aucun remède susdit. En telles ulcères, faut suivre le conseil d'Aéce et de Celse qui est arracher la dent offensée : car par ce moyen on extirpera la fistule, la gencive s'abaissera, et ce qui reste de la curation sera plus facile pour ce qu'il n'y avait que la pourriture de la dent qui l'entretenait. »
Au xvine siècle, Jourdain (1) signale parmi les causes de fistules osseuses les suppurations établies dans les alvéoles mêmes, « dont la partie la plus subtile se sera infiltrée dans la substance osseuse et maxillaire et s'y sera formée une route quelquefois très étendue ». Il rapporte un grand nombre d'observations de fistules gingivales et vingt neuf observations de fistules cutanées de siège variable. Il
(1) JouHDAiN, Traité des maladies de a bouche.
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aurait guéri une femme atteinte de fistules datant de quatorze ans, « quoiqu'elle prît les conseils et les médicaments ordonnés par différents chirurgiens dont aucun n'eut la pensée d'extirper la dent ».
C'est en 1810 que Duval emploie pour la première fois l'expression de fistule dentaire. Il en réunit de nombreuses observations, établit leur fréquence et insista sur la nécessité de l'extraction de la dent causale.
« Il est un cas, dit Fournier (1), qui demande de la sagacité de la part du chirurgien, c'est celui où il y aurait une fistule dentaire, sans que pour cela il y eût une dent douloureuse ou au moins malade en apparence. »
Boyer, en 1818, indique l'exploration de la fistule comme moyen de reconnaître la dent causale.
Chassaignac (2) attribue une origine dentaire à certains engorgements sous-maxillaires.
Magitot,en 1867, montre le rôle des « périostites » alvéolo-dentaires dans l'étiologie des fistules dentaires.
Roux de Meximieux en donne en 1872 des observations complètes et détaillées.
Enfin en 1876 la thèse de Pietkiewicz sur la « périostite alvéolodenlaire » précise et complète les idées de Magitot. Les etforts des cliniciens vont dès lors se porter sur l'étude clinique et sur le traitement de l'affection. Il faut surtout citer les obsei'vations et les travaux de Gaillard, Ferrier, Cruet, Rodier, Reclus, Capdepont, Pitsch, Chompret, Gires et les excellentes thèses d'Ovize (3), de W. B. Pietkiewicz (4) et de Muret (5).
I. — ETIOLOGIE
Les suppurations consécutives aux infections de l'alvéole conditionnent d'une façon exclusive les fistules alvéolaires. Celles-ci représentent le trajet suivi par le pus; trajet qui, après l'évacuation de la collection suppurée, est devenu permanent.
Les infections alvéolaires sont étudiées dans d'autres chapitres de ce traité (6), et nous ne pouvons indiquer ici que la fréquence et le rôle de chacune d'elles dans l'étiologie des fistules.
L'articulation alvéolo-dentaire peut être infectée par deux voies : la voie dentaire au niveau de l'apex ou exceptionnellement, au niveau de l'orifice d'un canal d'Aguilhon ; la voie ligamentaire, au niveau du collet de la dent (fig. 3).
(J) Fournier, art. Dent, in Dictionnaire des sciences médicales.
(2) Chassaignac, Traité pratique de la suppuration, 1850 (Bulletin général de thérap., 1851).
(3) OvizE, Thèse de Paris, 1897.
(4) W. B. Pietkiewicz, Thèse de Paris, 1904.
(5) Muret, Thèse de Paris, 1903.
(6) Voy. les chapitres Arthrite alvéolo-dentaire et Polyarthrite alvéolo-dentaire.
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Dans ce dernier cas, il s'agit quelquefois d'arthrite traumatique par infection directe (pénétration d'un instrument au cours d'un
curettage, arête de poisson, soie de brosse à dents, cure-dents, luxations, etc.) ; mais, en règle générale, c'est la polyarthrite alvéolo-dentaire qui est en cause.
Cette affection détermine quelquelois la formation d'abcès gingivaux, qui peuvent laisser persister des fistules (Cruet). Nous ne parlons pas ici des cas où la lésion articulaire, arrivant au niveau de l'apex, la pulpe se trouve infectée par voie rétrograde : ces cas se confondent dès lors avec ceux où l'infection a suivi la voie dentaire.
Les arthrites traumatiques par infection directe guérissent d'ordinaire assez rapidement et ne s'accompagnent que très exceptionnellement d'abcès et de fistules.
Dans l'immense majorité des cas, l'infection suit la voie dentaire, et la fistule qui succède à une arthrite aiguë ou subaiguë, passée à l'état chronique ou chronique d'emblée, peut être, à juste titre, dite d'origine dentaire.
Nous ne pouvons décrire iciles arthrites alvéolo-dentaires, mais il nous faut cependant attirer l'attention sur les cas d'arthrites sans lésion apparente de la dent, cause fréquente de fistules (Voy. p. 59).
Nous signalerons enfin les fistules qui se produisent au cours de l'évolution de certains accidents de dentition comme complication de 1 accident de dent de sagesse en particulier; l'infection de l'articulation est, dans ces cas, consécutive à celle de la cavité péricoronaire (1).
Fig. 3. — Schéma des voies d'infection de l'articulation alvéolo-dentaire.
L'infection peut atteindre l'articulation par l'oritice apical (1 , au niveau du collet |2), exceptionnellement par l'orifice d'un canal d'Aguilhon( 3). — M. G. muqueuse gingivale ; P, périoste ; M, maxillaire; L.A.D, ligam. alvéolo-dentaire (Coupe frontale au niveau fie la deuxième prémolaire inférieure J .
Nous avons exposé que dans l'immense majorité des cas, les fistules alvéolaires succédaient à une infection par la voie apicale ayant déterminé une arthrite alvéolaire.
(1) Voy. Faugin-F'ayolle, Accidents de la première et de la deuxième dentition, fasc. IlduTraité de Stomatologie, p. 285.— Capdepont, Rôle et mécanisme de l'infection dans les accidents de dent de sagesse (Rev. de chir., juin 1910). — Fargi>-Fayolle, La péricoronarite dentaire {la Presse méd., 19 nov. 1910).
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Fig. 4. — Schéma des voies de migration du pus au cours de l'arthrite alvéolo-dentaire.
1, Voie transradiculaire ; 2, voie transmaxillaire ; 3, voie trausligamentaire.
Il est indispensable, pour comprendre l'étude de ces fistules, d'étudier la façon dont s'efîectue la migration du pus dans l'arthrite alvéolaire.
L'infection qui siège dans la partie péri-apicale de l'articulation détermine la formation d'une certaine quantité de pus. Celui-ci peut s'évacuer par trois voies (fîg. i).
l» Par le canal radiculaire de la dent ;
2° Par Valvéole même de la dent, en se frayant un passage à travers les fibres du ligament ou en détruisant une partie de ces fibres(etnonen décollant ce ligament, comme on le dit trop souvent). Dans ce cas le pus vient ou suinter aucollet de la dent ou soulever la gencive et former V abcès siispériosté, la. parulie des anciens auteurs.
3° Par la voie transmaxillaire, après avoir déterminé un foyer d'ordinaire assez circonscrit d'ostéite.
Dans ce cas, le pus, après avoir
perforé le maxillaire par un trajet le plus souvent à peu près rectiligne et étroit, vient faire saillie sous le périoste et constitue V abcès sous-périoslé, qui, abandonné à lui-même, vient s'ouvrir soit dans le vestibule, soit à la peau des régions voisines.
La voie transmaxillaire est de beaucoup la plus habituellement suivie par la suppuration ; vient ensuite la voie transradiculaire; la voie transligamentaire est exceptionnelle.
La phase aiguë ou subaiguë terminée, la collection purulente évacuée, l'arthrite passe à l'état chronique ; la suppuration diminue d'abondance, mais continue à se drainer par lune des trois voies que nous venons de décrire. On sait que souvent les ouvertures muqueuses ou cutanées se cicatrisent, le drainage se faisant par le canal radiculaire.
Au point de vue anatomo-pathologique, l'arthrite alvéolaire chronique peut donc déterminer trois sortes de fistules :
1° La fistule alvéolo-transmaxillaire (consécutive à l'abcès souspériosté) (fig. 5, 8, 9, 10);
2° La fistule alvëolo-transligamentaire (consécutive à l'abcès suspériosté) (fig. 6) ;
3" La fistule alvéolo-transradiculaire (fig. 7). Assimiler les cas d'arthrite alvéolaire chronique se drainant par le canal radiculaire aux cas dans lesquels le drainage se fait par un trajet transmaxillaire ou transligamentaire nous semble absolument légitime. Il y a
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une analogie complète entre les cas d'arthrite chronique se drai-
Fig. 5. — Fistule alvéolaire complète {Fistule transrndiculo-maxillaire).
1, Foyer d'arthrite péri-apicale ; 2, trajet fistuleux transmaxillaire; 3, trajet fistuleux radiculaire.
Fig. 6. — Fistule alvéolaire complète [Fistule transradiculo-ligamentaire).
1, Foyer dartlirite péri-apicale; 2, trajet fistuleux transligamentaire ; 3, trajet fistuleux transradiculaire.
e drainage se
nant par le canal radiculaire (fig. 7) et ceux où fait par une fistule partant de l'alvéole d'une dent sans carie appa
rente (fig. 8 et 9). Dans les deux cas, il faut considérer le trajet comme une fistule borgne.
Nous considérons donc la fistule alvéolo - transradiculaire (fig. 7) comme une fistule borgne interne., la fistule partant de l'alvéole d'une dent sans lésion apparente (fig. 8 et 9) ou portant une obturation étanche (fig. 10) comme une fistule borgne interne ou externe, suivant la localisation de son orifice : et enfin comme des fistules complètes (fig. 5, 6) les cas dans lesquels le trajet radiculaire coexiste avec une fistule muqueuse ou cutanée. Ces fistules complètes pourront être désignées sous les noms des fistules transradiculomaxillaires (fig. 5) et de fistules transradiculo-ligamentaires (fig. 6) (1).
Fig. 7. — Fistule alvéolaire borgne interne (Fistule transradiculaire).
1, Foyer d'arthrite apicale; 2, trajet fistuleux transradiculaire (Arthrite alvéolo-dentaire chronique se drainant par le canal radiculaire).
(1) Dans ces fistules complètes, le trajet transradiculaire est presque toujours plus ou moins obstrué et imperméable, et le drainage se fait uniquement ou presque uniquement par le trajet transmaxillaire ou transligamentaire.
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Il nous semble que celle façon nouvelle de comprendre les fistules
Fig. 8. — Fistule alvéolaire borgne interne {Fistule transmaxillaire).
i, Lèvre; 2, incisive inférieure sans lésion apparente ; 3, ligament alvéolodentaire ; 4, cavité pulpaire : â, trajet fistuleux Iransmaxillaire ; 6, son orifice dans le vestibule; 7, maxillaire {Coupe sagiltalepassant par une incisive inférieure).
Fig. 9. — Fistule alvéolaire borgne externe {Fistule transmaxillaire).
1, 2, 3, 4, 5, 7 (comme fig. 6) : 6, orifice cutané de la fistule [Fistule mentonnière).
alvéolaires est la seule logique, car elle fait une synthèse de cas absolument comparables entre eux et justifie une division tout à fait analogue à celle adoptée dans la description des fistules d'autres régions, des fistules anales en particulier. Nous verrons qu'elle n'est pas moins justifiée au point de vue thérapeutique qu'au point de vue analomo-palhologique et palhogénique.
Fistules alvéolo-transradiculaires. — L'arthrite chronique se drainant par le canal radiculaire (1) a été longuement étudiée dans le chapitre de ce traité concernant les arthrites alvéolaires, et nous ne pouvons y insister ici.
Fistules alvéolo- transligamentaires. — Elles sont rares comme
Fig. lO. — Fistule alvéolaire borgne interne. {Fistule transmaxillaire).
i. Obturation ; 2, canal radiculaire; 3, foyer d'arthrite péri-apicale;
4, trajet fistuleux transmaxillaire ;
5, son orifice dans le vestibule.
(1) Le terme « d'abcès alvéolaire aveugle » employé par les auteurs américains pour désigner ces cas d'arthrite se drainant par le canal radiculaire est d'une évidente inexactitude.
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Tabcès sus-périosté auquel elles succèdent. En règle générale, elles viennent s'ouvrir à la gencive au voisinage du collet de la dent. Dans quelques cas très exceptionnels, le pus de l'abcès sus-périosté peut amener des décollements très étendus, comme dans l'observation rapportée par Alglave et Mahé (1), oii la collection suppurée gagna le médiastin.
Fistules transmaxillaires. — Ce sont les plus intéressantes à étudier à cause delà variété de leur trajet. Leur fréquence s'explique par celle de Fabcès soiis-périosté auquel elles succèdent.
D'après la localisation de leur orifice, les auteurs divisent ces fistules en fistules muqueuses et cutanées. Il nous paraît plus logique de les diviser en fistules buccales et extrabuccales.
Pour comprendre les localisations diverses de l'orifice des fistules buccales et extrabuccales, il ne faut pas perdre de vue que le trajet fistuleux est conditionné par celui qu'a suivi le pus au moment de la phase aiguë ou subaiguë de l'arthrite.
Au maxillaire supérieur, l'abcès est le plus souvent vestibulaire, mais souvent aussi palatin. Au maxillaire inférieur, l'abcès vestibulaire est la règle.
Lorsque l'abcès vient s'ouvrir à la peau, il présente des localisalions très diverses suivant la dent causale. Nous les signalerons en étudiant les fistules cutanées. La profondeur du sillon vestibulaire va, on le sait, en décroissant des incisives à la troisième molaire au maxillaire inférieur. Les racines des dents conservant une longueur peu différente les unes des autres, il en résulte que, dans la région des molaires, l'apex occupe un plan plus profond que le fond de ce sillon. Ce fait anatomique, ainsi que l'influence de la pesanteur, explique la fréquence relative de l'ouverture à la peau des collections suppurées déterminées par ces dents.
Dans certains cas, l'ouverture de l'abcès peut se faire dans une cavité naturelle (sinus, fosses nasales, et très exceptionnellement orbite).
A. Fistules buccales. — Le plus ordinairement la fistule siège sur la gencive du côté vestibulaire, en un point répondant à l'apex de la dent causale.
Au maxillaire supérieur, on observe assez fréquemment l'orifice fistuleux à la voûte palatine, surtout lorsque la lésion est déterminée par une incisive latérale ou une prémolaire. Au maxillaire inférieur, il est par contre très exceptionnel de rencontrer une fistule sur la gencive du côté lingual. Nous n'en avons observé qu'un cas (2).
On peut exceptionnellement rencontrer l'orifice fistuleux assez
(1) Arch. de slomat., août 1909.
(2) Fargin-Fayolle, Rev. de slomat., mars 1909.
matiffaire
lissu cellulaù'e
loin de l'alvéole d'où provient la fistule. Dans ces cas, le trajet fistuleux chemine entre le périoste et la muqueuse gingivale sur une plus ou moins grande étendue, et d'ordinaire l'orifice occupe une situation mésiale par rapport à l'origine de la fistule; ainsi une molaire inférieure pourra déterminer une fistule venant s'ouvrir dans le vestibule au niveau de la première prémolaire ou même des incisives.
La fistule partant d'une dent du maxillaire supérieur peut allers'ouvrir à la face interne de la joue, ou même dans le vestibule inférieur (fig. 11).
Hartlevan ( I ) aurait vu survenir chez un malade atteint depuis trois ans d'une ulcération de la gorge une fistule de la joue droite. L'extraction de la deuxième molaire inférieure guérit à la fois la fistule jugale et l'ulcération de la gorge, qui n'était évidemment que l'orifice d'un trajet fistuleux partant de l'alvéole de cette dent.
Enfin, lorsque la dent voisine de celle
qui détermine une fistule a été extraite, il arrive que l'orifice de celle-ci siège exactement sur le rebord alvéolaire au niveau de la dent absente. Celte disposition s'explique par la moindre résistance que rencontre à ce niveau une collection suppurée évoluant peu de temps après une extraction.
L'orifice fistuleux au niveau de la gencive se présente d'ordinaire sous l'aspect d'une petite saillie centrée d'un orifice à bords légèrement décollés et entourée le plus souvent d'une aréole inflammatoire d'un rouge foncé. La pression au voisinage de l'orifice fait
(1) Cité par Ovize, Thèse de Paris, 1897.
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Fig. 11. — Fistule provenant de l'alvéole d'une prémolaire supérieure et venant s'ouvrir dans le vestibule inférieur (D'après Fi'ey et Lemerle).
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sourdre une gouttelette de pus jaunâtre. Quelquefois Torifice présente une disposition valvulaire résultant d'un plissement de la muqueuse. Certains orifices fisluleux sont très peu apparents et doivent être recherchés avec le plus grand soin.
B. Fistules extrabuccales. — ^ous les diviserons en fistules venant s'ouvrir dans une cavité naturelle et en fistules cutanées. 1° Fistules aboutissant à une cavité naturelle. — On a vu des fis-
Fig. 12. — Crâne sur lequel on a fait une large trépanation du sinus maxillaire pour montrer ses rapports avec les alvéoles des dents de la mâchoire supérieure. Ces alvéoles sont perforés par des fraises.
A, Os malaire ; B, fosse ptérygo-maxillaire ; C, tubérosité du maxillaire; D, apophyse ptérygoïde; E, crochet de l'aile interne de l'apophyse ptérygo'ide ; E, facette orbitaire du frontal; G, os propre du nez; H. lame papyracce de l'ethmoïde ; I, os lacrymal; J, apophyse montante du maxillaire supérieur; K, orifice nasal du sinus maxillaire; L, première prémolaire.
tules d'origine dentaire s'ouvrir dans les fosses nasales et même très exceptionnellement dans Vorbite. Les fistules ouvertes dans le sinus maxi7/r//re sont beaucoup plus fréquentes. On sait que les sinusites maxillaires reconnaissent avec une grande fréquence une origine dentaire : le plus souvent, le pus provient de Talvéole de la première molaire, de la seconde molaire ou de la seconde prémolaire, plus rarement de la première prémolaire ou de la dent de sagesse, ce qu'expliquent les rapports anatomiques de ces dents avec le
plancher du sinus (fig-. 12). Le pus ayant détruit la lamelle osseuse de ce plancher, — et abstraction faite des cas où soulevant, sans la perforer, la muqueuse sinusienne, il va former un faux abcès du sinus (Frey), — pénètre dans l'antre d'Highmore.
Nous ne pouvons décrire ici les sinusites d'origine dentaire étudiées dans un autre chapitre de ce traité (1) ; il nous faut cependant insister sur leur fréquence et sur les erreurs de diagnostic très fréquentes auxquelles elles peuvent donner lieu. Le plus souvent la sinusite, considérée comme d'origine nasale, est traitée sans aucun résultat pendant un temps prolongé, et, les lésions s'aggravant, l'empyème du début peut se transformer en sinusite chronique. Alors que celui-là aurait cédé à une intervention portant sur la dent causale, celle-ci nécessitera la cure radicale.
2° Fistules cutanées. — Les orifices cutanés des fistules alvéolaires affectent une grande variété de localisation, même si l'on envisage séparément chaque groupe de dents.
Pour les prémolaires et molaires inférieures, on les trouvera d'ordinaire au voisinage du bord inférieur de la mâchoire inférieure, à la région sus-hyoïdienne latérale, quelquefois à la région massétérine ou parotidiennc. La dent de sagesse inférieure déterminera des fistules soit à la région sous-angulo-maxillaire (fistules descendantes), soit vers la région temporale, l'articulation temporo-maxillaire ou l'apophyse coronoïde (fistules ascendantes par les gaines des muscles masticateurs). Les fistules partant de l'alvéole des incisives et des canines inférieures viennent presque toujours aboutir au menton ou à son voisinage, dans la région sus-hyoïdienne médiane.
Au maxillaire supérieur les incisives et la canine déterminent des fistules au voisinage de l'aile du nez ; les molaires dans la fosse canine, au voisinage de l'orbite, dans la fosse temporale.
Aux régions palpébrale inférieure et lacrymale, s'observent des fistules occasionnées d'ordinaire par la canine et quelquefois par la première molaire ou les prémolaires. Parinaud (2) invoquait, pour expliquer la migration du pus, la présence d'un canal continu allant de l'alvéole de la canine à la région lacrymale, en traversant la branche montante du maxillaire supérieur. Nous avons montré que l'existence de ce canal était très problématique, et qu'existàt-il, du reste, il ne jouait vraisemblablement aucun rôle dans la migration du pus. Pournous, dans ces cas, lepus, après avoir déterminé unabcès sous-périosté, se dirige en haut parce que le décollement du périoste s'effectue plus facilement dans cette direction. « En effet son union intime avec le ligament externe des articulations alvéolo-dentaires maintient solidement le périoste en bas. En arrière, les insertions du
(1) Voy. p. 112.
(2) Parinaud, Archiv. de méd., 1880.
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buccinateur, du masséter et du canin, vers la ligne médiane celles du Iransverse du nez, du myrlhiforme et du dilatateur des narines s'opposent à un décollement. C'est entre ces deux séries d'insertions musculaires que se trouve la zone périostée, où, à la faveur d'une adhérence moins intime du périoste, cette membrane pourra se décoller, laissant le pus cheminer vers la branche montante (1). »
Chez l'enfant, comme l'a fait remarquer Parinaud, la paroi antérieure du sinus, au lieu d'être mince comme chez l'adulte, est occupée par les dents de seconde dentition, et le fond des cavités qui les contiennent remonte pour certaines jusqu'au plancher de l'orbite. Dans ces conditions, le pus pfeut envahir ces cavités et suivre un trajet intra-osseux pour atteindre le voisinage de l'orbite; mais il se produit presque toujours des complications (ostéite, nécrose i, et il ne s'agit plus de fistule alvéolaire proprement dite (2).
Dans des cas exceptionnels on à vu des fistules d'origine dentaire au-dessus de l'os hyoïde, vers l'insertion sternale du slerno-cléidomastoïdien (Dolbeau, Duclos), au-dessous de la clavicule (Salter). Roux (de Meximieux a rapporté un cas dans lequel existaient douze orifices échelonnés à la face et au cou jusqu'à la clavicule. Galippe a publié un cas analogue. On aurait vu des fistules dentaires aboutir même à la région occipitale.
L'aspect de lorifice cutané est différent suivant que l'ouverture est ancienne ou récente. Si l'ouverture est récente et spontanée, les bords sont décollés dans une certaine étendue, amincis ; l'orifice a un aspect irrégulier, il est entouré d'une zone œdémateuse et congestionnée. Si l'orifice estancien, il est presque toujours plus ou moins déprimé par suite de la rétraction du trajet. Ce caractère est surtout marqué au voisinage du maxillaire inférieur ; l'orifice fistuleux semble accolé à l'os. Cette déformation et cette adhérence à l'os persistent après la guérison de la fistule. Tantôt l'orifice fistuleux est entouré de fongosités bourgeonnantes, saignant au moindre contact : tantôt il se présente comme une papille légèrement indurée et saillante; le plus souvent enfin il est recouvert par une croùtelle brunâtre ou jaunâtre, tombant de temps à autre pour livrer passage à une petite quantité de pus.
Toutes les fistules dont nous venons de parler sont consécutives à l'arthrite aiguë, subaiguë ou chronique péri-apicale : ce sont des fistules d'origine dentaire.
Ainsi que nous l'avons signalé en étudiant l'étiologie des fistules
[\) FAnGiN-FAYOLLE, Palhogéiiie des collections suppurées d'origine dentaire des régions lacrymale et palpébrale inférieure >Rev. de stomnt., juillet 1909).
(2) Les dents temporaires sont, beaucoup moins souvent que les peimanentes, la cause de fistules gingivales. Plus rarement encore, elles déteiminent des fistules cutanées. Le diamètre de leurs canaux radiculaires explique la facilité avec laquelle les suppurations alvéolaires peuvent suivre la voie transradiculaire.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — PAÏHOGÉNIE.
alvéolaires, celles-ci peuventêlre observées aucoursdelapolyarlhrite. Le plus souvent les suppurations alvéolaires s'évacuent au cours de cette allVction au niveau du collet, mais « une bande alvéolaire étroite se détruit souvent dans le sens vertical à une grande hauteur, Touverture au collet restant pres(jue imperceptible : et c'est dans cette forme que la suppuration, trouvant difficilement une issue au deliors, aboutit à un véritable abcès collecté, très douloureux, qui vient former tumeur sur un point de la gencive correspondant à une partie plus ou moins haute de la racine, ce qui Ta fait souvent confondre avec l'abcès du sommet, c'est-à-dire d'autre origine. Il peut d'ailleurs
Fig. 13. — Fistule alvéolaire simple.
Fig. 14. — Deux fistules alvéolaires simples indépendantes.
Fijr. 15.
Fistule double (très exceptionnelle).
Fijr. 16. — Fistule bialvéolaire.
fuser comme ce dernier dans des directions diverses et déterminer des accidents ou des complications identiques (phlegmons, fistules) (i) )) (Cruet).
Des fistules analogues pourraient se produire au cours d'arthrites par traumatisme articulaire.
Le plus souvent la fistule est simple, mais elle peut être double (fig. 15) ou triple, etc., c'est-à-dire que deux ou plusieurs orifices fistuleux peuvent provenir du même alvéole. C'est là, ainsi que nous verrons en étudiant le diagnostic, un fait très exceptionnel, la présence de plusieurs orifices indiquant en règle une lésion osseuse plus étendue {ostéite, nécrose). Il ne faut pas confondre ces fistules avec les fistules poli/alvéolaires. Il faut entendre par fistule bialvéolaire
(1) Cruet, Hygiène et thérapeutique des maladies de la bouche.
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(fig. 10), par exemple, une fistule qui, nayanl qu'un seul orifice muqueux ou cutané, aboutit aux alvéoles de deux dents. Dans ces cas, ces deux dents sont voisines, et l'alvéole de l'une d'elles a pu être infecté au coure dune poussée d'arthrite de la dent voisine.
11 noua faut enfin signaler ici une variété de fistule très exceptionnelle. Voici l'observation résumée d'un malade qu'il nous a été donné d'observer à l'hôpital de la Charité. Il s'agissait d'un homme de cinquante ans présentant au niveau du bord inférieur do la branche horizontale du maxillaire inférieur un orifice aboutissant par un trajet du diamètre d'un crayon en un point du bord alvéolaire correspondant à l'alvéole de la première prémolaire inférieure gauche extraite dix mois auparavant. Par cet orifice s'écoulaient la salive et, au cours des repas, les liquides et des débris alimentaires. Le malade rapportait que depuis plusieurs années il avait au niveau de l'orifice actuel une petite fistule donnant issue de temps à autre à une gouttelette de pus jaunâtre. A la suite de l'extraction, pratiquée pour guérir cette fistule, aucun soin d'hygiène buccale n'avait été pris, et des accidents d'alvéolite .s'étaient produits. Des débris alimentaires avaient ensuite été refoulés par la mastication dans l'alvéole, entretenant puis dilatant peu à peu l'ancien trajet fistuleux qui progressivement avait acquis le diamètre actuel. Ovize, dans sa thèse, rapporte un cas identique dans lequel la fistule avait pour point de départ l'alvéole de la deuxième prémolaire inférieure droite. C'est, avec notre cas, les seuls exemples que nous connaissions de cette variété de fistule.
Au point de vue de la description des lésions, il faut, dans une fistule, considérer Vorifice, le trajet, le lieu d'origine.
Celui-ci, nous l'avons vu, est l'alvéole de la dent. Les lésions qu'il présente sont celles de l'arthrite chronique apicale ou très exceptionnellement celles de la polyarthrite. Nous ne pouvons que renvoyer aux chapitres de ce traité où elles sont étudiées.
Le trajet peut comprendre une partie osseuse. D'ordinaire, c'est au niveau de la région apicale de la dent que l'on trouve un trajet régulier percé comme à l'emporte-pièce ; plus souvent encore l'os présente l'aspect d'une lame criblée.
Autour de l'orifice et sur une très petite étendue, il est dénudé et rugueux.
Lorsque l'orifice fistuleux siège à la gencive, le trajet osseux représente à lui seul presque toute l'étendue de la fistule; dans les autres cas, le trajet extra-osseux peut être plus ou moins long. Quelquefois sinueux, il est le plus souvent presque rectiligne.
Il n'a pas été publié d'examen histologique de trajet fistuleux d'origine alvéolaire, mais il n'est pas douteux que la constitution anato-
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inicjuo (les parois do la fistule ne soit identique à celle des fistules analogues : « Hypertrophie du tissu lamineux, grande quantité de vaisseaux de nouvelle formation, énorme quantité de leucocytes inlillranl toute la masse » (Pozzi). Ces caractères histologiquessont en rapport avec l'induration du trajet, induration très perceptible dans les fistules alvéolaires et précieuse pour leur diagnostic.
Nous avons décrit les aspects divers de Vorifice fisliileiix suivant qu'on l'observe à la peau ou au niveau d'une muqueuse.
L'écoulement de pus est peu abondant. A la gencive, c'est une gouttelette de sérosité purulente ou de pus jaunâtre que fera sourdre la pression. A la peau, la sécrétion forme le plus souvent une croûtelle brunâtre ou jaunâtre qui tombe de temps à autre ou est arrachée par le malade, donnant passage à quelques gouttes de pus.
L'écoulement n'est plus abondant qu'au début de l'ouverture de l'abcès, qui laissera persister la fistule, ou à la suite des poussées inflammatoires, qui, nous le verrons, peuvent survenir au cours de l'évolution des arthrites alvéolo-dentaires chroniques.
III. — SYMPTOMATOLOGIE
Les symptômes qui accompagnent la formation d'une fistule alvéolaire sont ceux de l'afTection qui la détermine, et nous ne saurions y insisler ici.
Dans l'immense majorité des cas, ce seront ceux de Varthrite aiguë, commençant par la fluxion et se terminant par la formation et l'ouverture de l'abcès. Il n'est pas très exceptionnel, tout au moins pour les fistules gingivales, d'assister à un début insidieux par arthrite subniguë à peine douloureuse, suivie de la formation d'un abcès très peu volumineux dont l'ouverture passe presque inaperçue.
S'il s'agit d'une fistule buccale, une fois constituée, elle peut êlre ignorée du malade. Souvent aussi celui-ci perçoit de temps à autre la formation d'une petite tumeur au niveau de l'orifice fistuleux et par la pression digitale il prend l'habitude de la vider de son contenu purulent. « C'est, dit-il, un petit bouton qu'il crève tous les trois ou quatre jours. » Les symptômes subjectifs éprouvés se bornent à une très légère sensibilité de la dent causale au choc, telle qu'on la rencontre dans toutes les arlhrites alvéolaires chroniques. Objectivement la dent est légèrement mobile; elle présente une carie pénétrante ancienne dans la majorité des cas ; mais, comme nous le verrons en étudiant le diagnostic, elle peut être obturée ou même neprésenteraucune lésion apparente. Il s'agit, dans ce dernier cas, de dent à pulpe mortifiée et infectée.
L'orifice de la fistule présente les caractères que nous avons décrits.
Si l'infection alvéolaire est d'origine dentaire et l'infection dentaire
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elle-même d'origine buccale, il faul insister sur ce fait que la virulence microbienne estconsidérablement accrue dans la cavité presque close et de drainage difficile que représente l'alvéole et que, de ce fait, l'écoulement purulent auquel domielieu la fistule est une cause d'infection buccale très active. Si le porteur de la fistule n'a qu'un seul trajet fistuleux sans autres lésions dentaires et s'il prend des soins hygiéniques buccaux rationnels et réguliers, on ne constatera qu'un peu de gingivite au niveau de Torifice et un peu de fétidité de l'haleine au réveil. Mais si, comme on l'observe trop souvent, la fistule coexiste avec des lésions diverses des dents, surtout s'il existe plusieurs fistules, si le malade ne prend aucun soin d'hygiène buccale ou des soins insuffisants, la virulence microbienne du milieu buccal se trouve considérablement accrue, et l'on observe des lésions de gingivo-stomatite généralisée sur la description desquelles nous ne saurions insister. Il nous faut, par contre, attirer l'attention, parce qu'elle est moins connue, sur l'intoxication de l'organisme qui résulte de la déglutition prolongée du pus par les malades. Galippe (1), Tellier (2), Sabattier (3j, ont insisté sur les caractères de ces intoxications générales chroniques d'origine buccodentaire. 11 est rare, dans ces cas, que le malade porteur d'une ou de plusieurs fistules buccales ne présente pas d'autres causes d'infection : tartre, pyorrhée alvéolaire, caries multiples; mais il est rationnel de penser que l'écoulement du pus provenant de la fistule, — et nous avons montré qu'il fallait considérer l'arthrite chronique se drainant par le canal radiculaire comme une arthrite avec fistule, — est une des causes d'intoxication les plus actives.
Les fistules extrabuccales s'ouvrant dans des cavités naturelles ont une symptomatologie assez peu caractéristique.
Nous avons vu que le plus souvent il s'agissait du sinus. Ici les caractères de l'affection seront ceux de l'empyème ou de la sinusite.
L'ouverture directe dans les fosses nasales d'une fistule dentaire est plus rare : elle s'accompagne de rhinite chronique et de cacosmie.
Les fislules cutanées se présentent sous l'aspect que nous avons décrit. Elles sont pour le malade plus gênantes que douloureuses. Chez riiomme, elles peuvent être dissimulées par la barbe, mais les croùtelles résultant de la dessiccation du pus adhérent aux poils de la région, et en l'absence de soins de propreté minutieux, il se produit de rinl'ection cutanée au voisinage de l'orifice, infection accompagnée d'un prurit assez pénible.
Nous avons insisté sur l'aspect infundibuliforme fréquent de ces
(1) llci'ue lie slonial., 1903.
('J.) Gastrite septique d'orij^ine buccale {Comptes rendus du /«■• Congr. franc, de sloiniU., 190").
(3j Thèse de Lyon, 1903.
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fistules résultant de la rétraction du trajet fistuleux, sur la sensation de cordon induré donnée par le trajet et sur l'adhérence à Vos qui empêche de mobiliser Torifice fistuleux par rapport au plan profond.
Ces caractères anatomiqucs expliquent la déformation faciale qu'entraînent ces fistules, déformation persistant môme après leur guérison. Cette déformai ion est plus sensible encore lorsque le malade parle ou rit, l'immobilité de la peau adhérente au niveau de la fistule empêchant son déplacement et déterminant une asymétrie très marquée par rapport au côté opposé.
On le voit, la symptomatologie des fistules alvéolaires à la période d'état est assez restreinte.
La fistule n'est du reste elle-même qu'un symptôme de l'arthrite alvéolaire. Nous ajouterons quelle en est un symptôme constant. Le pus formé dans l'alvéole au niveau des lésions de l'arthrite s'évacue • forcément par une des trois voies transrailiculaire, transligamentaire et transmaxillaire que nous avons décrites. La fistule ainsi envisagée ne doit donc pas être considérée, comme le font les auteurs, comme une complication de l'arthrite, mais comme une conséquence nécessaire de celle-ci.
Il faut au contraire considérer comme une complication la fermeture de la fistule en dehors de toute intervention thérapeutique. On sait en efl'et que si, pour une cause ou une autre, le drainage ne peut continuer à se faire par la fistule (canal radiculaire ou fistule proprement dite), l'arthrite chronique subit immédiatement une poussée aiguë ou subaiguë par suite de l'exaltation de la virulence microbienne dans l'alvéole transformé en cavité close.
Sous ce rapport, l'évolution des certaines fistules est particulièrement intéressante. Si un grand nombre de fistules n'ont aucune tendance à la cicatrisation spontanée de leur orifice et peuvent être dites fistules continues, d'autres, au contraire, que l'on peut qualifier de fistules intermittentes, se ferment de temps à autre, et immédiatement la dent causale présente des signes d'arthrite aiguë ou subaiguë. Il est fréquent, dans ces cas, de voir ces poussées inflammatoires devenir de plus en plus légères; tout se borne à un peu de tuméfaction à peine douloureuse, jusqu'à ce que l'orifice fistuleux se rouvre de nouveau. Il arrive aussi qu'après plusieurs poussées subaiguës survienne une arthrite aiguë franche avec fluxion, douleur très vive et volumineuse collection purulente.
Il résulte des considérations que nous venons d'exposer que la fistule — symptôme constant de i artlirite alvéolo-dentaire — ne saurait guérir qu'avec cette arthrite elle-même et (jue, pas plus que celle-ci, elle ne présente de tendance à la guérison spontanée.
Si une fistule buccale ou extra buccale vient h se fermer sans accident, c'est qu'il persiste une fistule alvéolo-transradiculaire; la fistule
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complète s'est transformée en fistule borgne interne. Il arrive aussi qu'une fistule buccale succède tt une fistule cutanée, la première entrant en activité au moment de la fermeture de la seconde. C'est là ce qu'on a désigné sous le nom de fistule à bascule.
Etablir le diagnostic d'une fistule alvéolaire, c'est répondre h ces deux questions : S^agit-il dune fistule d'origine alvéolaire? Quelle est l'alvéole d'où provient la fistule? Cette seconde question peut presque toujours se ramener à la suivante (la plupart des fistules alvéolaires étant, nous l'avons vu, d'origine dentaire) : Quelle est la délit causale ?
Il nous paraît utile de commencer cette étude en réunissant les éléments du diagnostic différentiel. Nous allons donc passer en revue les fistules qui pourraient être confondues avec les fistules alvéolaires.
A. Fistules congénitales de la face et du cou. — C'est sur le trajet des rainures, des fentes normales, que Ton observe à la face des fistules congénitales. Elles sont exceptionnelles partout ailleurs qu'au dos du nez (Broca) (1), et encore y sont-elles rares; Elles ont été observées à la paupière supérieure, au sillon naso-génien (fente fronto-maxillaire), à la lèvre supérieure à droite du lobule médian, à la lèvre inférieure.
Au cou, il faut distinguer des fistules congénitales yj/7//H7/i'es existant au moment de la naissance, et des fistules congénitales secondaires qui se produisent après la naissance par ouverture au dehors d'une cavité kystique. De ces fistules, les unes seraient trachéales, mais leur existence paraît très problématique ; les autres sont des fistules pharyngiennes. Leur orilice cutané se trouve en avant du bord antéro-interne du slerno-cléido-mastoïdien, le plus souvent à la partie inférieure du cou, à 1, 2 ou 3 centimètres seuleUient de l'articulation sterno-claviculaire (Broca). Dans des cas exceptionnels, l'orifice a été observé au niveau du larynx, du bord supérieur du cartilage Ihyfoïdc, de l'os hyoïde, de l'angle même de la mâchoire. Le cathétérisme du trajet conduit vers la grande corne de l'os hyoïde. Il y a des fistules médianes ou à peu près médianes qui siègent au-dessous du lai-ynx. Elles sont le plus souvent borgnes, et le cathétérisme peut conduire dans la direction du sternum.
Le diagnostic se basera sur l'époque d'aj)parition do la fistule, sur le siège, sur* le trajet reconnu par le cathétérisme. Enrègle^cheZ l'adulte, un examen minutieux du système dentaire devra être pratiqué ; s'il existe un doute, et on ne sera autorisé à porter le diagnostic
(1) Broca, in Traité de chirurgie de Dltlay et Reclus. — Consulter aussi Lanne- LONGLÈ et AchAnu, Traité des kystes congénitaux, Paris, 1886.
de fistiilo congéiiilaic (iirapi'rs avoii' ôliniiiK' la possibilité crtine origine alvt^olaii'e.
B. Fistules acquises. — Parmi les fistules acquises que Ton peut observer à la face et au cou, nous he parlerons que de celles qui pourraiertt être confondues flVec les fistules alvéolaires.
1" Fistules sALiVAUJËs. — Le caractère pathognomonique de ces fis^ tules est récouleuienl abondant d'un liquide clair et présentant tous les caractères de la salive au moment des repas. Les commémoratifs (plaies, phlegmons parotidiens, calculs, noma) et le siège de Toriflce confirmeront le diagnostic.
2" Fistules lacrymales. — II est très exceptionnel que la fistule lacry^ maie reconnaisse Une origine traumatique ■ très rarement aussi elle est Consécutive^ une altération des os voisins d'origine tuberculeuse ou syphilitique ; on peut dire que, en règle, ellecstla terminaison de la dacryocyslite phlegmoiieuse.
L'orifice n'est pas toujours unique; souvent il en existe [)Iusieur8 disposés en pomme d'arrosoir. L'orifice de la fistule lacrymale répond à la partie la plus inférieure du ëac, à Une petite distance aU-dessouS du ligament palpébral interne. Une injection poussée par les points lacrymaux ressort par l'orifice de la fistule. Le Cathétéristtie conduit dans le sac lacrymal, et quelquefois une sonde de Bowmann introduite par la fistule peut pénétrer dans le canal nasal. Tous ces caractères et surtout les commémoratifs établissant l'existence d'un larffloiement ancien et de poussées Inflammatoires du côté du sad lacrymal permettront de préciser le diagnostic. Nous avons indiqué que certaines fistules alvéolaires venaient aboutir à la région lacrymale par un mécanisme que nous avons précisé (1). Dans tous les cas de fistule de la région, le diagnostic entre l'origine dentaire ou lacrymale de la fistule devra être précisé.
3° Fistules ou siNus. — Les fistules cutanées consécutives aux sinusites sont rares. Le passage de l'air par la fistule, lorsque le malade, l'orifice des fosses nasales étant fermé, cherche h provoquer son issUe et la pénétration dans les fosses nasales d'une injection poussée par la fistule sont les deux signes pathognomoniques de ces fistules, le second plus encore que le premier (2) .
4" Fistules consécutives a L'artiirITè Tëmporo-MaxILlairb. — Les commémoratifs attireront l'attention s^ur l'arthrite temporo-maxillaire. il en existera du reste deë symptômes (doUÎGUr à la pression localisée et aux; mouvements, conslricLion plus ou moins accentuée des mâchoires). Le cathétérisme de la fistule pourra conduire vers l'articulation. Il eiciste quelquefois plusieurs trajets fistuleux.
5» Fistules âcTInomycOSIquëS. —L'évolution spéciale de l'actinomy-
(1) Voy. p.47.
(2) Voy. p. 112.
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cose, l'abondance relative de la sécrétion, la constatation des grains jaunes, l'examen microscopique, la présence de plusieurs trajets fistuleux dont certains se cicatrisent alors que de nouveaux font leur apparition, préciseront le diagnostic.
6° Fistules accompagnant les nécroses du maxillmre. — Ici, en dehors des commémoratifs dont l'importance est évidente, trois symptômes, pathognomoniques par leur réunion, permettront d'affirmer le diagnostic. Ce sont l'abondance de la suppuration, la présence de plusieurs orifices fistuleux et la constatation des séquestres par l'exploration au stylet. Nous avons signalé que, dans certains cas, une lésion uni-alvéolaire pouvait déterminer une fistule ayant deux orifices, une fistule double. Nous insistons d'une façon toute spéciale sur le caractère absolument exceptionnel des faits de ce genre. Dans l'immense majorité des cas, la présence de plusieurs trajets fistuleux convergents atteste une nécrose plus ou moins étendue.
7° Fistules ganglionnaires. — Le diagnostic ne pourra être discuté que s'il s'est agi d'adénite tuberculeuse ou inflammatoire banale à porte d'entrée dentaire. Deux constatations permettront surtout de trancher la difficulté. Ce sera d'abord le cathétérisme qui, dansfadéni le, sera arrêté à quelques millimètres de profondeur, attestant l'origine superficielle de lasuppuration. Ce sera ensuite l'absence du cordon induré formé par le trajet fistuleux et si nettement perceptible dans les fistules alvéolaires. 11 peut exister dans l'adénite d'origine dentaire une traînée de lymphangite étendue de l'alvéole au ganglion ; mais cette lymphangite est moins dure, moins limitée et donne plutôt la sensation d'un empâtement circonscrit que d'un cordon arrondi et dur.
Dans l'adénite tuberculeuse, on constatera le plus souvent de la polyadénite.
Enfin on tiendra compte de l'abondance de la suppuration plus grande dans l'adénite et de l'aspect irrégulier, décollé, des bords de l'orifice, bien différent de celui des fistules alvéolaires.
8° Fistules résultant de l'ouverture spontanée d'un kyste RADicuLO-DENTAiRE SUPPURÉ. — Lcs commémoratifs donneront des indications précieuses pour le diagnostic . S'il s'est agi d'un abcès vestibulaire.le malade insistera sur la productionrapide de la tuméfaction accompagnée de douleurs plus ou moins vives. S'il s'est agi au contraire d'un kyste radiculo-dentaire, il sera facile de s'assurer que la tuméfaction s'estdéveloppéelentementet que, sauf pendant la période inflammatoire qui a précédé son ouverture, elle a été absolument indolore. Le calhétérisme permettra de constater la présence d'une cavité osseuse plus ou moins importante. L'examen cl le palper delà région feront reconnaître à son niveau une dépression caractéristique. Les caractères du liquide pourront confirmer le diagnostic (1).
(1) Voy. l'art. Kystes radicalo-dentaires, p. 78.
Dans la plupart tics cas de fistule alvéolaire, les commémoratifs seront suffisants pour permettre d'affirmer le diagnostic. Le malade précisera qu'après une tuméfaction douloureuse dont il indiquera le siège et qui aura toujours débuté au niveau de l'un des maxillaires, une collection purulente s'est ouverte, laissantpersister l'orifice qui, depuis lors, avec ou sans intermittences, avec ou sans poussées douloureuses concomitantes, a donné issue à une très minime quantité de pus. Souvent il indiquera qu'au début des accidents une de ses dents a été douloureuse au choc, lui a donné la sensation d'allongement.
Ces commémoratifs rendront à peu près certaine l'origine alvéolaire de la fistule. Après avoir envisagé, suivant la localisation de l'orifice, son aspect et la nature de l'écoulement, les éléments du diagnostic différentiel que nous venons de préciser, il restera pour parfaire le diagnostic à rechercher l'alvéole d'où part le trajet fistuleux.
Des données de valeur croissante seront fournies par l'examen de Vorifîce de la fistule, de son trajet, du système dentaire.
1° Orifice. — Le plus souvent, s'il s'agit d'une fistule buccale, Taspect caractéristique et la localisation de lorifice indiqueront à la fois la nature de la fistule et la dent causale ; d'ordinaire, en effet, la fistule siège au droit de la racine de cette dent.
S'il s'agit d'une fistule cutanée, la localisation de l'orifice dirigera les recherches vers tel ou tel groupe de dents, ainsi que nous l'avons indiqué (1).
Une cause d'erreur à laquelle il faut toujours penser résulte de la modification de l'aspect de i orifice par les applications caustiques ou les tentatives thérapeutiques locales faites par le malade ou même le médecin. Nous avons observé à l'hôpital Saint-Louis une femme de cinquante ans environ qui présentait, au fond du cul-de-sac gingivolabial inférieur et presque à la partie médiane, une ulcération jaunâtre indolore, reposant sur une base indurée et que ses caractères objectifs auraient pu faire prendre pour un chancre syphilitique. 11 n'existait pas d'adénopathie ; une des incisives centrales inférieures avait été traumatisée et douloureuse un an auparavant et présentait une teinte légèrement grisâtre; enfin la malade racontait que de temps à autre se produisait une légère tuméfaction du menton suivie de l'issue d'un peu de pus au niveau de la lésion. Celle-ci, depuis près d'un an, était chaque semaine cautérisée au nitrate d'argent. 11 s'agissait d'une fistule alvéolaire dont l'orifice, à la suite d'applications caustiques répétées, avait pris un aspect absolument anormal. De même, à la peau, les applications caustiques fréquemment pratiquées peuvent modifier absolument l'aspect de la lésion. Il faudra donc toujours
(1) Voy. p. 47.
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demander au malade si aucun traitetiient local n'a été pratiqué.
2° Trajet. — Dans les fistules buccales habituelles siégeant sur la gencive au droit de l'alvéole où siège la lésioti causale, le trajet fistuleuxestféduitù son minimum, et son exploration, pratiquée avec une sonde de coudure appropriée, conduit sur Tos dénudé et peut même dans la profondeur amener au contact de Textrémité radiculaire de la dent.
Si le trajet est plus considérable et l'orifice situé par conséquent à une distance plus ou moins grande de la dent causale, le cathétérisme pourra être pratiqué comme nous l'indiquerons pour les fistules cutanées.
Avant toute autre exploration, il faudra, en présence d'une fistule cutanée, rechercher par le palper le cordon induré formé par le trajet fistUÎeux. Celte recherche, pour être pratiquée avec succès, doit être faite de la façon suivante. L'index sera introduit au fond du sillon vestibulaire au niveau de la dent de sagesse, la pulpe de ce doigt en contact avec le fond du sillon et non avec la gencive. La joue étant légèrement attirée en dehors avec un écarleuf ou un doigt de l'autre main, de façon à étaler le sillon vestibulaire, l'index sera ramené jusqu'au niteau de la ligne médiane, en déprimant les tissus sousjacents. En un point de ce parcours, la pulpe du doigt perçoit un cordon arrondi, induré, formant bride, se dirigeant vers l'orifice externe de la fistule et semblant, d'autre part, aboutir d'une façon plus ou moins précise à la région apicale d'un alvéole.
On ne confondra pas le muscle buccinateurcontracté avec un trajet fisluleux. Le canal de Slénon, en cas de sténonite, sera reconnu à son trajet. Nous avons vu quedeslymphangites étendues de l'alvéole d'une dent à une adénite suppurée pouvaient en imposer pour un trajet fistuleux et précisé les éléments du diagnostic différentiel (1). Il faudra enfin petisef à la présence possible d'une bride cicatricielle.
Ces causes d'erreur écartées, la constalalion du cordon induré doit être considérée comme un symptôme pathognomonique permettatit d'affirmer la présence d'une fistule alvéolaire.
Le cathétérisme du trajet fisluleux pourra, dans certains cas, donner de très précieuses indications. 11 sera indiqué d'y recourir dans les cas où le cordon induré que forme celui-ci n'aura pas été nettement perçu. îl ai'rive qUe plusieurs dents voisines présenterit des lésions pouvant conditionner la fistule; le cathétérisme pourra aider à préciser le diagnostic. Il sera pratiqué avec un fil d'argent fin dont l'extrémité, légèrement renflée, présentef-a une forme arrondie. CeTd poussé par l'orifice est assez souple pour suivre un trajet flexueux. On peut, après son Introduction poussée aussi loin que possible, radiographier la région. L'épreuve radlographique indiquera
(1) Voy. p. 56.
la dont au voisinage de Inquollo est parvenue l'exlrémiU'^ dit fil.
3" Examen du système dentaire. — Le plus souvent les moyens d'invesLig^alion que nous venons de signaler amènent à incriminer une dent ou tout au moins un groupe très limité de dents. Il reste par l'examen de celles-ci à éliminer toute cause d'erreur et à achever de préciser le diagnostic.
Souvent aucune hésitation n'est permise. Il n'existe qu'une dent présentant des lésions dartlirite chroniciue dans la région d'où peut provenir la fistule. Cette dent porte une carie pénétrante ancienne; l'examen fait constater l'absence de tout débris pulpaire sensible dans les canaux radiculaires, qui sont remplis d'unputrilage d'odeur caractéristique: la percussion delà dent est légèrement douloureuse; la gencive à son niveau est d'un rouge un peu plus foncé qu'au niveau des dents voisines ; la pression de la région correspondant à l'apex est légèrement douloureuse. La pulpe des dents voisines^ indemnes ou non, réagit aux excitations. Dans les cas de ce genre, le diagnostic est évident.
Deux cas, au contraire, peuvent embarrasser le clinicien: celui où plusieurs dents voisines présentent des lésions pouvant conditionner la fistule; celui où aucune des dents pouvant être incriminées n'a de lésion apparente.
Lorsque deux fou plusieurs) dents voisines présentent des lésions pouvant les faire incriminer, il faudra chercher à préciser à laquelle aboutit le cordon induré constitué par le trajet fistuleux. Nous avons déjà insisté sut" l'utilité, dans ces cas, du cathétérisme et de la radiographie (1). Il pourra être avantageux d'introduire avant celle-ci une sonde dans le canal radiculaire de chacune des deux dents. Enfin, s'il reste un doute, on pourra, comme nousledirons et suivaUtla technique qUe nous fixerons en étudiant le traitement, pousser une injection d'eau oxygénée à 3 ou 4 volumes par le canal radiculaire. L'eau oxygénée viendra suinter au niveau de l'orifice de la fistule et y fera apparaître des bulles qui ne laisseront aucun doute sur son passage h travers le trajet.
jMais les cas les plus difficiles, — on pourrait presque dire les seuls vraiment difficiles dans la pratique, — sont ceux où n'existe aucune lésion apparente des dents de la région d'où peut provenir la fistule.
Dans l'immense majorité des cas de ce genre, il s'agit de fîslules mentonnières conditionnées par une incisive inférieure. Aussi les choisirons-nous comme exetnple et, tant à cause de leur fréquence que de leur intérêt clinique, leur consacrérons-nous une étude spéciale
C. Fistules mentonnières d'origine dentaire sans lésion apparente de la dent causale (fig. U). — A l'origine des lésions, l'étiolo-
(1) Voy. p. 58.
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gie la plus fréquente est le traumatisme. Les dents antérieures de la mâchoire inférieure y so nt, de par leur situation, particulièrement exposées. Ce sera une chute sur le menton, un coup de poing, etc. ; que le choc ait porté sous le menton (choc des incisives inférieures contre les supérieures) ou directement sur les dents à travers la lèvre inférieure. Le grincement des dents aurait, dans certaines observations, constitué un traumatisme suffisant. Celui-ci détermine la mortification pulpaire soit par rupture, soit plus probablement par compression et thrombose des vaisseaux apicaux.
La pulpe se mortifie. Aussi longtemps qu'elle reste aseptique, on n'observe aucun accident, et le seul symptôme objectif est la modification de la teinle de la denl, qui perd sa translucidité et prend une coloration grisâtre ou bleuâtre plus ou moins accentuée. Dès ce moment aussi, on note l'absence de réaction de la dent au froid et à la chaleur. Cette période de mortification aseptique peut être plus ou moins longue; elle peut même ne jamais aboutir aux accidents dont nous allons parler.
Souvent le traumatisme qui a déterminé la mortification pulpaire a en même temps créé une fissure plus ou moins importante de l'émail. Par cette fissure, les microorganismes de la bouche pénètrent jusqu'aux canalicules de livoire et, par ceux-ci, gagnent peu à peu la cavité pulpaire. La pulpe des incisives inférieures ('comme celle des autres dents, mais beaucoup moins exceptionnellement) peut aussi s'infecter par suite de l'usure déterminée par les contacts articulaires. Dans certains cas (articulation bout à bout, absence des molaires, constitution particulière des tissus dentaires, etc.), cette usure est très rapide; si l'oblitération progressive de la cavité pulpaire par la formation de dentine secondaire n'est pas suffisante, la pulpe peut se trouver assez proche de la facette d'usure des dents et être infectée à travers la mince coviche d'ivoire qui la sépare seule du milieu buccal.
Quel que soit le mécanisme qui a amené l'infection pulpaire, l'articulation se trouve à son tour infectée par la voie apicale. Le pus suit la voie transmaxillaire et vient s'ouvrir une issue soit dans le vestibule ffig. 8), soit et fort souvent au niveau des téguments de la région mentonnière ffig. 9). La fistule est constituée et dès lors, avec ou sans intermittences, donne issue à une petite quantité de pus. L'évolution des accidents est quelquefois peu douloureuse, et le malade croit avoir au menton un simple « bouton », dont seule la persistance l'inquiète au début.
Ces fistules mentonnières, — que Richet pour en expliquer la fréquence attribuait, l'origine dentaire en étant méconnue, à l'inflammation dune bourse séreuse du menton dont l'inexistence a été depuis bien démontrée, — donnent lieu trop souvent aux plus graves erreurs de diagnostic. La fistule est attribuée à une lésion osseuse,
cl des interventions chirnrgicales répétées portant sur le maxillaire sont tentées pour en amener la guérison. L'échec de ces interventions est au reste constant . Il est donc d'un intérêt capital de préciser le diagnostic pour établir un traitement rationnel.
Cliniqiiemenl ^ toute fistule unique de la région mentonnière donnant issue à une très petite quantité de pus doit être considérée comme une fistule alvéolaire: l'on ne sera autorisé à porter un diagnostic dillerent qu'après avoir absolument éliminé l'origine dentaire de la lésion.
Nous avons déjà indiqué les éléments que l'examen de l'orifice et du trajet de la fistule peuvent fournir au diagnostic ; il nous reste à indiquer la marche à suivre dans la recherche de la dent causale, lorsqu'elle ne présente aucune lésion apparente.
Dans l'exemple que nous avons choisi (fistules mentonnières), la lésion alvéolaire siège le plus souvent au niveau des incisives inférieures et spécialement des centrales, exceptionnellement des canines.
Aucune de ces dents ne présentant d'altération, il faudra d'abord examiner la gencive, dont la coloration pourra être d'un rouge plus foncé au niveau de l'une d'elles. Chaque dent sera ensuite percutée avec un instrument un peu lourd et dans la direction de son axe. Cette manœuvre pourra déterminer une très légère douleur, et la pulpe du doigt appliquée au contact de la région apicale au moment de la percussion pourra percevoir dans certains cas (présence de pus dans l'alvéole, perforation osseuse assez large) une légère sensation de soulèvement au niveau de l'une d'entre elles. Un peu de sensibilité à la pression au niveau de l'apex pourra être notée. On recherchera enfin si aucune des dents ne semble plus mobile. Souvent ces recherches ne donnent aucune indication suffisamment précise.
Le diagnostic sera établi grâce à deux symptômes pathognomoniques : changement de coloration de la dent, absence de réaction aux excitations thermiques .
V Changement de coloration. — Pour bien le percevoir, il faut examiner le malade à la lumière du jour, face aune fenêtre; mais l'éclairage doit être plutôt atténué qu'intense.
Le plus souvent l'examen fera constater qu'une des dents présente un aspect plus mat, une coloration légèrement grisâtre pouvant aller jusqu'au bleu noirâtre. Si légère que soit la différence observée, sa valeur au point de vue du diagnostic reste très importante.
Dans les cas où l'examen direct ne donnerait pas de résultat, on pourra rechercher la translucidité de la dent en l'éclairant du côté lingual avec un miroir abouche. Il est encore préférable de pratiquer la transillumination. Le malade sera examiné dans une demi-obscurité : une petite lampe électrique est appliquée successivement
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contre la face linguale de chacune des dents à examiner, et on note leur translucidité. La dent dont la pulpe est mortifiée présente ainsi examinée une opacité contrastant avec la translucidité des dents voisines autant que sa teinte grisâtre avec leur coloration rosée due à la pulpe éclairée à travers les tissus dentaires.
'2° Absence de réaction aux excitations tliermiqiies. — Rechercher la sensibilité au froid par la projection d'un jet d'eau froide sur chaque dent est à la fois insuffisant, — car la température de l'eau n'est d'ordinaire pas assez basse pour provoquer à coup sûr une réaction nette — , et incertain, car il est extrêmement difficile d'en localiser l'action.
Le procédé le meilleur est l'application d'une boulette de coton imbibée de chlorure d'éthyle. Cette boulette sera maintenue avec une pince sur la partie de la couronne la moins éloignée de la chambre pulpaire, c'est-à-dire dans la région de la face vestibulaire voisine du collet.
Pour explorer la sensibilité au chaud, on mettra au contact de la même région de la dent soit l'extrémité du galvanocautère (dans ce cas, on aura soin de ne le porter qu'à une température inférieure à celle où le cautère commence à rougir), soit un manche d'instrument métallique chauffé préalablement, soit mieux une baguette de verre dont le rayonnement calorique est moins considérable. Les dents voisines pourront, si l'épreuve est douteuse, ètreprotégées de ce rayonnement par deux petits rectangles de bristol mince glissés dans les interstices interdentaires.
Le plus ordinairement les résultats seront précis, et une des dents ne réagira pas, alors qu'au niveau de toutes les autres le froid et la chaleur seront très nettement perçus.
11 n'en est pas toujours ainsi. Il faut savoir que, dans certaines dents, la chambre pulpaire s'est peu à peu réduite et presque entièrement comblée par la formation de dentine secondaire et que, dans d'autres dents, la pulpe a subi une transformation calcaire complète. Ces dents réagissent peu ou point (suivant qu'il persiste ou non un peu de pulpe') aux excitations thermiques. Aussi pourra-t-on n'obtenir que des renseignements douteux ou négatifs.
Dans ces cas, on devra confirmer le diagnostic probable auquel on sera arrivé par la trépanation de la dent. L'émail ayant été traversé, ou bien la dentine se montre sensible et la dent doit être mise hors de cause, ou bien elle est insensible (aux excitations mécaniques et thermiques), et la trépanation sera achevée. La chambre pulpaire ouverte, la constatation de l'infection alvéolaire établira ou confirmera le diagnostic.
Dans le cas où deux dents auraient semblé devoir être incriminées de par leur teinte et leur absence de réaction aux excitations thermiques, Une faudra pas hésitera les trépaner l'une et l'autre ; nous
avons vu, en eflet, qu'il n'était pas très exceptionnel de rencontrer des fistules bialvéolaives. i^ysf. 16).
U injection poussée par le canal radiculaire de la denl à travers le trajet fisluleux, — injection dont nous indiquerons la technique en étudiant le traitement — permettra, dans certains cas, de préciser la ou les dents dont les alvéoles sont en relation directe avec la fistule.
Tout ce que nous venons de dire sur le diagnostic de la dent causale dans les fistules mentonnières s'applique à tous les autres cas de fistules alvéolaires sans lésion apparente dos dents.
11 peut arriver (pie l'on soit amené à incriminer une dent portant une olduration étanche (fig-. 10). La conduite à tenir est la même ({uen présence dune dent sans lésion apparente : recherche de la réaction aux agents thermiques; si celle-ci est négative, ablation de l'obturation et examen complet de la dent. Lablation de l'obturation pourra, dans certains cas, être remplacée avec avantage par la trépanation au lieu d'élection permettant d'arriver directement dans la chambre pulpaire, cette trépanation traversant ou non l'obturation suivant la situation de celle-ci.
Il nous reste à indiquer les éléments du diagnostic dans les cas de fistules ouvertes dans les fosses nasales et dans le sinus maxillaire.
La fistule ouverte dans les fosses nasales s'accompagne de rhinite sans caractères bien particuliers et de cacosmie. Le diagnostic se basera sur la constatation par la rhinoscopie de l'existence d'un orifice fistuleux au niveau du plancher des fosses nasales ; sur les commémoratifs qui permettront, dans certains cas, de préciser la coïncidence du début de l'aiTection avec des phénomènes douloureux localisés par le malade à une dent ; sur l'examen des dents du maxillaire supérieur et spécialement des incisives (plus rarement des canines), qui sont le plus souvent en cause ; enfin sur l'issue par l'orifice fistuleux d'une injection poussée par le canal radiculaire de la dent causale.
Le diagnostic des sinusites d'origine dentaire comprend trois questions : Y a-t-il sinusite? Celle-ci est-elle d'origine dentaire ? Quelle est la dent causale ?
Nous ne saurions envisager ici le diagnostic général des sinusites. La sinusite reconnue, l'origine dentaire possible ne devra Jamais être éliminée sans un examen complet des dents du maxillaire supérieur et spécialement de celles qui sont en rapport de voisinage immédiat avec le sinus (1). Tous les travaux récents montrent la part
(1) Voy. p. 46.
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de plus en plus grande qui doit être faite à l'infection d'origine dentaire dansTétiologie des sinusites maxillaires.
il est d'un intérêt capital de ne pas méconnaître cette étiologie, car, en l'absence de traitementportant sur la dent causale, l'échec de toute autre thérapeutique est constant si la sinusite est d'origine dentaire.
La présence de dents à pulpe mortifiée et infectée sans lésions apparentes ou sous une obturation pourra rendre le diagnostic difficile. Il ne faudra pas hésiter, dans certains cas, à désobturer une dent suspecte pour trancher un diagnostic douteux.
Ici, comme dans le cas de fistule ouverte dans les fosses nasales, le diagnostic probable pourra quelquefois être confirmé par le passage dans le sinus et par l'issue par le nez d'une injection poussée par le canal radiculaire de la dent. L'eau oxygénée faible (3 à 5 volumes) convient particulièrement bien pour cette recherche à cause du dégagement gazeux qu'elle détermine au contact des sécrétions purulentes intrasinusiennes, dégagement qui se traduit par la production d'une mousse abondante, qui vient très rapidement faire issue dans les fosses nasales.
Tout ce que nous avons dit du diagnostic des fistules alvéolaires concerne spécialement les fistules alvéolaires transmaxillaires.
Nous n'avons pas à étudier ici le diagnostic de la fistule transradiculaire (arthrite chronique alvéolaire se drainant à travers le canal radiculaire.)
La fistule alvéolo-transligamentaire consécutive à l'abcès suspériosté est, sauf de très rares exceptions, telles que le cas d'Alglave et Malîé déjà signalé (1), située sur la gencive au voisinage du collet delà dent. Deux caractères permettront de la distinguer de la fistule transmaxillaire gingivale. Celle-ci est le plus ordinairement située en un point de la gencive répondant à l'apex de la dent, alors que celle-là est beaucoup plus rapprochée du colle (. L'exploration de la fistule transmaxillaire amène sur l'os dénudé, alors que celle de la fistule transligamentaire conduit au voisinage du collet de la dent et ne permet pas de découvrir un contact osseux.
Quant aux fistules qui sont conditionnées par des suppurations alvéolaires au cours de la polyarthrite., alors que l'infection n'a pas encore atteint la pulpe par voie rétrograde (Cruet), elles siègent en un point de la gencive variable suivant la profondeur des lésions articulaires. La dent correspondante réagit aux excitations thermiques. L'articulation présente les lésions de la polyarlhrite et, ainsi que nous l'avons vu, on constate fréquemment, dans les cas de ce genre, la destruction d'une bande alvéolaire étroite étendue dans le sens vertical sur une grande hauteur.
(l)Voy. p.44.
Ouelle que soit la variété de fistule, le principe du traitement est le même, mais les indications tirées de l'état de la dent causale et du trajet de la fistule modifient les procédés à mettre en œuvre.
L'indication capitale à remplir est d'agir sur le foyer infectieux alvéolaire. Il n'est pas toujours besoin d'une intervention complémentaire pour assurer l'oblitération de la partie extradentaire du trajet fistuleux. Au contraire, la partie intradentaire de celui-ci, qu'elle constitue à elle seule tout le trajet (fistule alvéolo-transradiculaire) ou qu'elle n'en constitue qu'une partie (fistules complètes),
— et nous verrons que toutes les fistules borgnes, y compris même, mais dans certains cas exceptionnels seulement, la fistule transradiculaire, devront être transformées en fistules complètes, — ne pouvant s'oblitérer spontanément, devra être l'objet d'un traitement particulier.
Nous étudierons d'abord les différentes méthodes thérapeutiques en indiquant, à propos de chacune d'elles, ses indications et ses contreindications.
Nous verrons ensuite les procédés à utiliser pour chaque variété de fistules.
On peut diviser les méthodes thérapeutiques en deux catégories, suivant qu'elles ont pour but principal la suppression des lésions par des procédés mécaniques, ou qu'elles cherchent à en obtenir la guérison par l'emploi d'agents antiseptiques et caustiques.
Dans la première catégorie rentrent : Vextraction dentaire, le curettage articulaire avec ou sans résection de l'apex; dans la seconde, les pansements antiseptiques du canal radiculaire et le passage à travers tout le trajet fistuleux de produits caustiques et antiseptiques (]).
Nous rappellerons pour mémoire, et uniquement pour en proscrire l'emploi d'une façon absolue, le traitement de Chassaignac, qui, par transfixion, transformait la fistule cutanée en fistule muqueuse suivant un mécanisme analogue à celui utilisé pour la cure des fistules du canal de Sténon (mieux vaut du reste pour le malade une fistule cutanée qu'une fistule buccale, la suppuration étant incessamment déglutie, — et nous en avons exposé les conséquences,
— dans cette seconde variété de fistules). Il faut aussi proscrire non
(1) On pourrait faire rentrer dans cette catégorie le traitement par l'ion zinc (préconisé par Mendel Joseph, lieviie de stoinalol. 1909, après injection par l'orifice fistuleux de clilorure de zinc à 1 p. 100, introduction dans le trajet d'une électrode en fil de zinc et passage d'un courant de 2 milliampèi-es jjendant dix à quinze minutes). Les résultats de cette méthode ont besoin d'être confirmés; d'après M. Mendel Joseph, ils seraient constamment favorables.
Traité de stomatologie. V. — 5
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moins énergiqueraent la Irépanalion de la dent au collet, le drainage, comme mode de guérison des fistules gingivales ou cutanées déterminées par une dent à pulpe infectée sans carie apparente ou sous une obturation. Ce procédé, lorsqu'il réussit, ne fait que transformer la fistule transmaxillaire en une fistule transradiculaire, et la suppuration continue à infecter le milieu buccal et à être déglutie par le malade.
Nous résumerons dans le tableau suivant les divers procédés de traitement des fistules alvéolaires.
\. — Méthodes ayant pour but principal la suppression des lésions par des procédés mécaniques.
1" Extraction dentaire.
2" Curettage articulaire. <
. a. sans rèse.c- \ i ol. par trépanation
) tion apicale. (pouvant être ^ alvéolaire.
I D. avec resec- 1 pratique i { tion apicale. ) (
b. arec résec- ( pratique ) p. par greffe
par restitution.
II. Méthodes utilisant l'action d'agents antiseptiques et caustiques.
1° Pansements antiseptiques dans le can.\l radiculaire.
2» Passage a travers le trajet / a. Procédé par refoulement.
FisTULEUX de PRODUITS CAus- < b. Procédé par vaporisation.
TIQUES ou antiseptiques. f c. Procédé par injection.
I. Extraction dentaire. — L'extraction de la dent causale est un pis-aller et ne devra être pratiquée que s'il s'agit de racines ne pouvant être utilisées pour une reconstitution prothétique ou après échec des autres procédés de traitement. II est indiqué, pour éviter l'alvéolite consécutive à l'extraction, — complication toujours possible dans les cas d'arthrites chroniques anciennes avec fongosités alvéolaires abondantes, — et pour permettre une cicatrisation plus rapide, de pratiquer soit avec une grosse fraise peu tranchante montée sur le tour, soit avec une petite curette, l'ablation de ces fongosités par un curettage de l'alvéole suivi d'un attouchement à la teinture d'iode et d'un lavage antiseptique abondant.
II. Curettage articulaire avec ou sans résection de l'apex pratiqué soit par trépanation alvéolaire., soit par greffe par restitution. — Certains auteurs ont voulu opposer la résection de l'apex et le curettage articulaire ; il nous semble que ces deux procédés, loin d'être opposés l'un à l'autre, sont appelés à se compléter et qu'il est aussi irrationnel de toujours pratiquer la résection apicale que de s'en abstenir d'une façon systématique.
La résection de l'apex a été pratiquée pour la première fois par Cl. Martin (de Lyon) (1) et préconisée depuis en particulier par
(1) Cl. Martin, De la trépanation des extrémités radiculaires des dents appliquée au traitement de la périoslile chronique alvéolo-denlaire, 1881.
Oiiet, Fiey, Béai, en France; Rhein et Partsch, en Allemagne; Guillbrd, en Angleterre; Weisser, en Autriche.
Conseillé et pratiqué depuis longtemps dans certains cas par Rodier et Masûr (de Breslau), le curettage articulaire sans résection apicale vient, après eux, d'être préconisé par Roy, qui repousse systématiquement comme inutile la résection de l'apex.
Ces interventions sont pratiquées après trépanation et ouverture de lalvéole dans la région apicale. Elles peuvent aussi être exécutées après extraction de la dent et suivies de sa réimplantalion : cette greffe par reslitution ne nous semble pas devoir être décrite comme une méthode thérapeutique spéciale, mais comme un procédé permettant de réaliser un traitement identique à celui que permet la trépanation alvéolaire.
a. Trépanation alvéolaire. — La direction et la longueur de la racine ayant été soigneusement vérifiées, et Tanesthésie ayant été obtenue soit par injection paraapicale, soit par injection diploïqiie (la solution anesthésique devra toujours être additionnée d'adrénaline, de façon à ce que l'hémorragie ne vienne pas gêner les manœuvres opératoires), une incision de l''™,5
environ sera faite au bistouri. Elle sera horizontale, et sa partie moyenne passera à 3 millimètres environ au-dessous du niveau de l'apex (fig. 17). La gencive et le périoste intéressés par l'incision seront écartés, et le maxillaire se trouvera découvert sur une petite étendue. C'est alors que, en explorant la région avec un excavateur, on trouvera d'ordinaire un point de moindre résistance par où l'on pénétrera dans l'articulation. L'orifice sera ensuite agrandi à la fraise. Si l'on ne pénètre pas d'emblée dans l'articulation, celle-ci pourra être ouverte soit avec le trépan spécial de Martin, soit avec une grosse fraise ronde ordinaire. Certains auteurs conseillent d'ouvrir à la fois la gencive et l'articulation avec le thermocautère (Cruet).
Quel que soit le procédé auquel on ait recours, l'ouverture devra être suffisante pour découvrir l'apex et la partie de la racine autour de laquelle l'os est résorbé et tapissé de fongosités. Grâce à l'action de l'adrénaline, l'hémorragie est presque nulle, et il suffit de tamponner de temps à autre le champ opératoire avec un peu de gaze et au besoin de pratiquer un lavage pour voir très exactement les lésions.
C'est à ce moment qu'il faut décider si la résection de l'apex sera
Fig:. 17. — Tracé de l'incision gingivale pour la résection de l'apex.
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OU non pratiquée. Nous pensons que cette résection ne doit être faite que dans les cas de nécrose apicale (fig. 18, A).
Pour réséquer l'apex, le moyen le plus pratique est d'employer une fraise à fissure fine et très tranchante montée sur le tour.
Que cette résection ait été faite ou non, le curettage alvéolaire sera pratiqué de la même façon. Toutes les parties accessibles seront curettées avec une fraise peu tranchante. Pour aborder la face linguale de la racine s'il y a lieu, on emploiera avec avantage un curette fine ou certains excavateurs. Le curettage portera, du côté de la racine sur toute la partie privée de ligament, du côté de l'alvéole
Fig. 18. — A. 1, niveau auquel doit porter la résection de l'apex; 2, canal radiculaire rempli de guLla-percha ; 3, apex nécrosé.
B. — Forme arrondie et régulière à donner à l'extrémité radiculaire après la résection de l'apex.
il faudra enlever toutes les fongosités et ne s'arrêter qu'au contact du tissu osseux.
C'est pendant ce temps de l'opération que des lavages répétés pourront être très utiles pour déterger le champ opératoire. Si la résection de l'apex a été pratiquée, il ne faudra pas manquer d'arrondir avec la fraise la périphérie de la section radiculaire, afin qu'il ne persiste aucune saillie irrégulière (fig. 18, B).
L'opération terminée, certains auteurs conseillent un attouchement au chlorure de zinc; nous préférons la teinture d'iode aussi antiseptique et moins caustique. M. Béai conseille de remplir de salol ou de peroxyde de zinc la cavité qui résulte de l'opération; certains auteurs pratiquent le tamponnement à la gaze iodoformée. ]\1. Rodier, qui, comme M. Martin, abandonne la cavité sans aucun tamponnement, préconise des savonnages avec de la ouate hydrophile.
Pour nous, la seule indication à remplir est d'empêcher tout séjour de corps étrangers dans la cavité, et rien ne nous semble mieux réaliser ce but que les lavages avec la poire en caoutchouc ou avec une seringue. La pression devra être modérée, mais suffisante. Ces lavages seront faits avec une solution stérilisée tiède saturée de perborate de soude ou simplement avec de l'eau salée à 7 p. 1000.
A quel moment et comment doit être pratiquée Vobtiiralion du
canal radiciilaire de la denti Nous pensons qu'il est le plus souvent préférable de la l'aire avant l'opération : nous indiquerons dans quels cas il est, au contraire, indiqué d'attendre pour la pratiquer. La technique est la suivante : curettage de la cavité cariée ou trépanation de la dent s'il y a lieu ; exploration à la sonde du canal radiculaire et passage de mèches imbibées d'acide sulfurique à 50 p. 100 ou mieux encore pur, lavage avec la solution de perborate de soude, agrandissement du canal radiculaire avec des forets de Gates ou de Beutelroch (au cours de cet agrandissement, l'apex devra être ouvert de façon à admettre un foret de grosseur moyenne). A ce moment, le canal radiculaire donne issue aux sécrétions purulentes articulaires plus ou moins mêlées de sang. Le passage de quelques mèches imbibées de perhydrol à 50 p. 100 suffira d'ordinaire à tarir cet écoulement et à assécher le canal radiculaire.
Si cet assèchement peut être réalisé, l'obturation sera pratiquée immédiatement, et nous donnons avec Béai la préférence à une gutta plutôt molle (analogue à la gutta Gilbert), qui ne s'étirera pas et se coupera au contraire nettement au moment de la section de l'apex. La gutta sera très fortement foulée dans le canal radiculaire. Il est en efTet très important, dans le cas présent, que celui-ci soit exactement obturé et sans importance qu'un peu de gutta soit poussée au delà de l'apex.
Si l'assèchement du canal ne peut être réalisé, il est préférable de remettre l'obturation. Elle pourra alors terminer l'intervention au lieu de la précéder, et la technique sera la suivante. Pousser par le canal radiculaire déjà agrandi et préparé une injection d'eau oxygénée qui ressortira par la cavité créée par l'opération. Assécher la cavité et la tamponner avec de la ouate non hydrophile stérilisée; ce tamponnement sera très serré et a pour but de tenir à l'abri du suintement de la plaie l'extrémité de la racine. Il ne restera plus qu'à assécher le canal radiculaire et à l'obturer à la gutta. Le tamponnement de la plaie sera ensuite immédiatement supprimé et, s'il y a lieu, l'excès de gutta qui fera saillie hors du canal radiculaire sera supprimé.
Si les lésions déterminant la fistule siègent au niveau de la racine palatine d'une molaire supérieure, ou pourra avoir recours à Vamputation radiculaire. Les résultats sont excellents, et la dent peut persister un très long temps malgré la perte de sa racine palatine.
6. Greffe par restitution. — Nous ne saurions nous étendre sur la technique de la greffe dentaire, et nous nous bornerons à indiquer les différents temps de l'opération : anesthésie ; extraction de la dent ; traitement de la dent comprenant : résection de l'apex s'il y a lieu, curettage des parties de la racine privées de ligament, élargissement et désinfection du canal radiculaire, obturation
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de ce canal et de la cavité de la carie; traitement de Talvéole comprenant : lavages antiseptiques, ablation des fongosités par curettage pratiqué de préférence avec une grosse fraise ronde peu tranchante ; réimplantation de la dent avec ou sans contention consécutive.
Il est inutile d'insister sur l'asepsie stricte qui est de rigueur pour cette opération.
Indications et contre-indications. — L'avantage de la grefle par restitution consiste dans la possibilité d'un examen minutieux des lésions; mais cet avantage ne saurait compenser le risque toujours possible de voir la greffe ne pas réussir et la dent ne pas se consolider. Aussi la trépanation alvéolaire doit-elle être préférée.
Le curettage articulaire donne d'excellents résultats, mais il est très rarement indiqué en ce qui concerne tout au moins le traitement des fistules. Nous pensons en effet qu'il ne devra être pratiqué qu'en présence d'une contre-indication, — et nous verrons combien ces contre-indications sont rares, — de la méthode des injections poussées par le canal radiculaire à travers tout le trajet de la fistule, qui constitue le procédé de choix.
Le curettage articulaire sera d'autant plus difficile à exécuter qu'il s'agira de dents plus éloignées de la partie médiane de l'arcade. On songera, au niveau des prémolaires inférieures, àéviterle trou mentonnier; au niveau des prémolaires et des première et seconde molaires supérieures, le voisinage du sinus devra faire prendre des précautions particulières pour en éviter l'ouverture.
III. Applications de pansements antiseptiques dans le canal radiculaire. — Ce procédé réalise dans l'immense majorité des cas la guérison de la fistule aluéolo-transradiculaire (arthrite chronique se drainant par le canal radiculaire). Nous ne saurions y insister ici, renvoyant au chapitre de ce traité où sont étudiées les arthrites alvéolaires.
Nous indiquerons seulement la supériorité des pansements antiseptiques contenant du formol ou du Irioximéthylène. On utilisera par exemple le mélange suivant:
Acide phonique II gouttes.
Formol I goutte.
pour imbiber les mèches d'ouate qui seront introduites dans les canaux radiculaires. Le traitement terminé, on laissera à demeure dans les canaux un peu de la pâte :
Acide phonique II gouttes.
Formol I goutte.
Trioxyméihylène 1 partie / Q. S. pour consistance
Oxyde de zinc 20 parties ) de pâte épaisse.
La même méthode peut suffire à réaliser l'oblitération des fistules gingivales à très court trajet ; mais les échecs sont fréquents. Elle
pourra néanmoins être mise en œuvre à condition de ne pas s'y attarder et, en cas d'insuccès, d avoir de suite recours au procédé que nous allons décrire et qui constitue l'intervention de choix pour le traitement des fistules alvéolaires.
IV. Passage à travers tout le trajet fistuleux de produits caustiques et antiseptiques. — 1" Procédé par pression. — S'il s'agit d'une listule gingivale siégeant exactement au niveau de la dent causale et, par conséquent, de trajet très court, on pourra utiliser la technique suivante.
Après élargissement et désinfection du canal radiculaire suivant le manuel opératoire que nous avons décrit à propos du curettage alvéolaire, la cavité pulpaire et le canal radiculaire sont remplis d'ouate hydrophile très largement imbibée d'un des liquides que nous signalerons en exposant la technique des injections (de créosote de houille et de formol par exemple). Une pression lente, progressive et énergique, est ensuite exercée sur ce pansement par l'intermédiaire d'une obturation de gutta-percha ou de caoutchouc non vulcanisé. La quantité de liquide refoulée à travers l'apex est d'ordinaire suffisante pour que l'orifice gingival soit atteint (fig. 19).
2° Procédé par vaporisation. — Une variante de ce procédé indiquée par Ovize consiste, après le traitement du canal radiculaire, à remplir celui-ci ainsi que la cavité pulpaire d'une pâte analogue à la suivante :
Créosote de houille i - Trr
Formol S ='" III gouttes.
Trioxyméthylène, 2 parties. ^ Q. S. pour con- Oxyde de zinc, 100 parties, i sistancede pâte.
et à obturer la cavité avec du ciment. Celui-ci étant parfaitement durci, la couronne de la dent est chauffée jusqu'à ce que la chaleur soit perçue d'une façon douloureuse par le malade. Sous l'influence de la chaleur, il se produit un dégagement de vapeurs
Fig. 19. — Hefoulement par pression d'un liquide caustique à travers un trajet fistuleux.
1, Caoutchouc non vulcanisé (ou Rutta); 2, ouate hydrophile imbibée du produit caustique (créosote, etc.); 3, trajet fistuleux.
Fig. 20. — Vaporisation par la chaleur d'une pâte formulée.
1, Obturation de ciment ; 2, pâte antiseptique formolée ; 3, trajet fistuleux.
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de créosote et surtout de formol qui s'échappent par le trajet fistu-
leux (fig. 20).
S" Procédé par injection. — Lorsque le trajet fistuleux n'est pas aussi court que dans les cas que nous venons d'envisager, il faudra avoir recours à l'injection pour pousser le liquide utilisé jusqu'à Torifice de la fistule.
Cette méthode, employée pour la première fois par M. Gaillard, constituant dans la grande majorité des cas le procédé de choix et étant, d'autre part, particulière au traitement des fistules, nous en décrirons la technique avec quelques détails (fig. 21).
L'instrumentation comprendra une seringue et une aiguille.
La seringue sera de préférence à ailettes pour permettre d'exercer facilement la pression nécessaire dans certains cas. Le piston sera assez élanche pour ne pas laisser refluer le liquide.
V aiguille devra se fixer sur la seringue par un raccord vissé et non par simple frottement. C'est là une précaution essentielle ; il arrive en effet que le raccord non vissé se détache de l'embout de la seringue au cours de l'injection. Le liquide caustique pourrait alors être projeté dans la cavité buccale et y provoquer des brûlures étendues. Laiguille sera fine (5 à 6 dixièmes de millimètre). L'aiguille de platine qui se courbe facilement
sera préférée à l'aiguille d'acier, qui résiste mal à la flexion.
Les liquides les plus divers ont été proposés : créosote de houille,
créosote de hêtre additionnées ou non de formol, alcool absolu,
acide phénique, eau oxygénée, chlorure de zinc, solutions iodées, etc.
Parmi ces produits, ceux qui ont été le plus fréquemment employés
sont la créosote et l'acide phénique. Nous donnons la préférence à
la formule suivante :
Fig. 21. — Injection caustique à travers un trajet fistuleux (Fistule mentonnière).
1 , Seringue ; 2, aiguille en platine (se vissant sur la seringue) ; 3, coton assurant l'étanchéité et s'opposant au reflux du liquide injecté:
4, trajet fistuleux; 5, son orifice cutané ; 6, lèvre ; 1, maxillaire.
Créosote de houille XX gouttes.
Formol I goutte.
Il ne faut jamais procéder à l'injection caustique sans avoir au préalable vérifié la perméabilité du trajet fistuleux. Au cas, en efTet, où, pour une cause ou une autre, le liquide caustique ne pourrait traverser celui-ci, son injection et son séjour dans les tissus pourraient déterminer des accidents graves de nécrose ou de sphacèle. Il est
indiqué, comme nous l'avons signalé en étudiant le diagnostic, de praliquer cette recherche de la perméabilité du trajet fistuleux en injectant de leau oxygénée diluée (2 à 4 volumes, solution saturée deperborate de soude).
La perméabilité de la fistule ayant été reconnue, il faut, avant d'injecter le liquide caustique, évacuer autant que possible le liquide provenant de la première injection qui le diluerait et le rendrailmoins actif. Pour obtenir ce résultat, on injectera dans le trajet fistuleux trois ou quatre fois le contenu de la seringue pleine d'air. On pourra aussi exercer sur le trajet fistuleux des pressions dirigées vers son orifice muqueux ou cutané.
Av^anl de pratiquer l'injection caustique, il faudra s'assurer d'une façon absolue contre le reflux du liquide injecté entre l'aiguille et le canal radiculaire.
Le meilleur moyen d'y parvenir est de choisir une aiguille fine, de façon à pouvoir la faire pénétrer assez loin dans le canal radiculaire. Gela fait, on tassera, entre l'aiguille et les parois, de la ouate hydrophile imbibée d'une solution de sandaraque ou de benjoin jusqu'à obturation complète de la cavité. On peut aussi employer la guttapercha après avoir soigneusement desséché la cavité; mais souvent le liquide fuse entre les parois et la gutta.
L'aiguille étant fixée, la seringue est vissée sur le raccord et le liquide injecté très lentement. La pression à développer sera plus ou moins forte; on sera guidé par l'injection exploratrice pratiquée auparavant. Il ne faudra pas perdre de vue l'orifice muqueux ou cutané de la fistule et arrêter l'injection au moment même où le liquide caustique apparaît à cet orifice pour éviter toute brûlure des parties voisines. Des tampons d'ouate humides enlèveraient de suite l'excédent de liquide qui aurait pu faire issue hors du trajet fistuleux. La seringue et l'aiguille sont alors retirées, le canal radiculaire est rempli d'une pâte analogue à la suivante :
Acide phénique II gouttes.
Formol I goutte.
Malaxer jusqu'à consistance pâteuse avec :
Trioxyméthylène 1 partie.
Oxyde de zinc 20 parties.
et la chambre pulpaire obturée à la gutta. La cavité cariée ou la trépanation de la dent sont alors obturées d'une façon définitive ou temporaire. Bien que le succès du traitement soit la règle, il nous semble plus prudent de ne pratiquer qu'une obturation temporaire, afin de pouvoir intervenir de nouveau s'il était nécessaire.
En cas de fistule bialvéolaire, l'injection serait successivement pratiquée par le canal radiculaire de chaque dent.
Indications et contre-indications. — Le procédé dont nous venons d'indiquer la technique est le procédé de choix; lorsque le passage du
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liquide caustique s'est effectué à travers toul le trajet, la guérison estla règle. Tout au plus, dans certains cas, sera-t-on obligé de pratiquer une seconde injection. L'ancienneté de la lésion ne doit en aucune façon faire douter du résultat. Pietkie^vicz rapporte dans sa thèse la guérison par une seule injection d'une fistule datant de trente ans.
Il n'existe que deux contre-indications. La première est une contreindication relative; elle résulte delà difficulté d'employer le procédé lorsqu'il s'agit des molaires, tant à cause de leur accès plus difficile que de l'étroitesse des canaux radiculaires (racines vestibulaires des molaires supérieures en particulier).
Lasecondeest une contre-indication absolue. Dans les cas de fistule à long trajet sous-muqueux, surtout s'il existe un décollement plus ou moins important (il sera facile de s'en rendre compte en pratiquant l'injection exploratrice et en constatant à ce moment la quantité considérable de liquide injecté avant que celui-ci ne vienne faire issue par l'orifice), il faudra renoncer dune façon absolue aux injections caustiques qui pourraient provoquer un sphacèle étendu (1 ).
Indications dans les différentes variétés de fistules. —
I. Fistules transmaxillaires. — S'il s'agit d'une fistule borgne, (fig. 8 et 9;, elle sera d'abord transformée en fistule complèle par trépanation de la dent au lieu d'élection. On aura donc toujours à faire à une fistule transradiculo-maxillaire (Voy. fig. 5). Suivant la localisation de l'orifice et les caractères du trajet fistuleux, le traitement sera un peu différent. Nous indiquerons le traitement de choix dans chaque cas particulier.
1° Fistules buccales — a. Fistules gingivales a très court trajet. — Pansements antiseptiques du canal radiculaire (résultats positifs dans un grand nombre de cas). Ne pas s'y attarder en cas d'échec et pratiquer le refoulement par pression du liquide caustique (fig. 19) ou la vaporisation par la chaleur de pâte formatée (fig. 20).
6. Fistules a trajet moyen ou a long trajet sans décollement. — Injection caustique à travers le trajet fistuleux si le trajet est perméable (fig. 21).
Dans le cas contraire, agir comme ci-après.
c. Fistules a trajet étendu avec décollements plus ou moins importants. — Curettage articulaire (avec résection apicale dans les cas seulement de nécrose de l'apex) par trépanation alvéolaire de préférence, ou par greffe par restitution.
2" Fistules extra buccales. — a. Fistules cutanées. — Injections caustiques si le trajet est perméable. Dans le cas contraire
(1) On trouvera dans les thèses déjà citées d'OvivE, de Muret et de W. B. Piet- KiEwicz un très grand nombre d'observations de fistules traitées et guéries par le procédé des injections tel que nous venons de le décrire.
(absolument exceptionnel), ciirellage articulaire comme ci-dessus.
Nous avons vu que, parmi les fistules cutanées, les fistules mentonnières étaient Tune des variétés les plus fréquentes. C'est ici que s'applique plus encore que dans tous les autres cas et avec un succès constant le traitement par les injections caustiques.
b. Fistules s'ouvrant dans une cavité naturelle (sinus, fosses nasales). — Extraction presque toujours indiquée en cas de sinusite. Si Ton croit pouvoir tenter la conservation de la dent, on aura recours au curettage articulaire par trépanation alvéolaire., ou mieux dans ce cas particulier par greffe, au cours de laquelle le sinus sera ouvert parle fond de Talvéole, évacué, et lavé avant la reimplantation. Si le succès n'est pas immédiat et si la suppuration sinusalepersiste, ne pas attendre pour pratiquer Textraction définitive de la dent.
En cas de fistule ouverte dans les fosses nasales, curettage articulaire. En cas d'échec, extraction.
II. — Fistules transligamentaires. — S'il s'agit d'une fistule borgne, elle sera d'abord transformée en fistule complète par trépanation (le la dent au lieu d'élection. On aura donc toujours à faire à une fistule transradiculo-ligamentaire (fig. 7).
Pansements antiseptiques dans le canal radiculaire (résultat positif fréquent).
Il pourra être nécessaire de pénétrer au niveau du collet dans l'articulation (en sectionnant, si elles n'ont été détruites, les fibres restantes du ligament externe au point correspondant aux lésions), afin de curetter dans la région détruite du ligament les dépôts de tartre sérique qui ont pu se former sur la racine de la dent. — Cette intervention sera suivie d'une injection poussée par le canal radiculaire avec une pâte antiseptique formolée.
III. Fistules transradiculaires. — Nous avons insisté sur l'analogie absolue de ces fistules avec les autres variétés de fistules alvéolaires (Voy. p. 41). Cette analogie trouve un nouvel argument dans l'identité des méthodes thérapeutiques.
La fistule transradiculaire (arthrite chronique se drainant par le canal radiculaire de la dent) est une fistule borgne. Dans la grande majorité des cas, il ne sera pas, nécessaire de transformer cette fistule en fistule cow/>/è/e, et V application de pansements antiseptiques dans le canal radiculaire, selon la méthode classique, amènera la guérison. Mais il n'en est pas toujours ainsi et dans les cas où ce traitement échoue on devra, ici comme dans les autres variétés de fistules, transformer la fistule borgneen fistule complète. Cette transformation sera le premier temps du traitement et se fera par trépanation alvéolaire. La fistule transradiculaire sera devenue une fistule transradiculomaxillaire et sera justiciable des mêmes procédés thérapeutiques que celle-ci : injection de liquide caustique, curettage articulaire, etc. (Voy. Fistules transmaxillaires).
76 PAUL FARGIN-FAYOLLE. — FISTULES ALVÉOLAIRES.
Indications tirées du sièg-c de l'alvéole d'où provient la fistule. — Dans les indications précédentes, nous n'avons pas tenu compte du siège de la dent causale, et tout ce que nous avons dit ne s'applique sans réserves qu'aux incisives, aux canines et aux prémolaires.
En ce qui concerne les molaires, l'injection caustique sera le plus souvent impossible (surtout pour la seconde et la dent de sagesse). Les pansements antiseptiques, le refoulement des liquides caustiques par pression, la vaporisation de pâtes créosotées et formolées seront les procédés de choix.
Le curettage alvéolaire, possible encore au niveau de la dent de six ans, devient presque impossible à exécuter au niveau des deux autres molaires.
Un procédé qui rendra des services en cas de fistule dont les lésions déterminantes siègent au niveau de l'apex de la racine palatine de la première et de la seconde molaire supérieures est Y amputation radiciilaire pratiquée à la base même de la racine ; le procédé est ici supérieur au curettage alvéolaire et pourra être employé après échec des méthodes thérapeutiques que nous avons indiquées. La technique est celle de la résection apicale; mais la section doit supprimer toute la racine palatine. Les résultats sont excellents, et la dent peut persister un temps très prolongé malgré la perte d'une de ses racines. Ce procédé est plus difficile et d'emploi plus incertain au niveau des racines vestibulaires, les lésions étant moins limitées à une seule racine que lorsqu'il s'agit de la racine palatine. 11 ne saurait être envisagé en ce qui concerne les molaires inférieures, qui ne pourraient persister après amputation d'une de leurs racines.
Traitement des déformations persistant après guérison des fistules cutanées. — Nous avons signalé les déformations persistant après la guérison de ces fistules. Le traitement sera la section par la voie vestibulaire (ou mieux la résection sur une certaine étendue) du trajet fistuleux. Après la cicatrisation opératoire, le massage et la mobilisation de la région permettront d'obtenir une cicatrice souple et très peu rétraclile. Cette opération pourra être complétée s'il y a lieu par une intervention portant sur la région de l'ancien orifice fistuleux. Le tégument cutané peut à ce niveau présenter un aspect cicatriciel avec un épaississement et une pigmentation plus ou moins accusés. La région sera circonscrite par une incision ovalaire, la peau disséquée, et les bords de l'incision décollés sur une certaine étendue rapprochés par suture intradermique. On peut en combinant les deux procédés opératoires que nous venons de signaler obtenir un excellent résultat esthétique.
Au cours de celte longue étude consacrée au traitement des fistules alvéolaires, nous n'avons ù aucun moment parlé d'intervention portant sur le maxillaire: grattage osseux après destruction chirurgicale du trajet, résection osseuse, etc. Il faut bien savoir en effet que l'échec de ces traitements est une règle absolue en l'absence de traitement portant sur la dent causale et que, d'autre part, les traitements que nous avons signalés (en y comprenant l'extraction de la dent dont les indications sont, ainsi que nous l'avons vu, très restreintes) sont toujours suffisants pour amener la guérison de la fistule alvéolaire, si l'on a soin de réserver cette appellation aux cas que nous avons précisés au début de cette étude, en éliminant les ostéites accompagnées de nécrose et de fistules. Si l'étiologie rapproche souvent ces fistules des fistules alvéolaires, l'anatomie pathologique, la clinique et la thérapeutique en font des affections absolument différentes, dont le diagnostic, ainsi que nous l'avons indiqué, doit et peut toujours être précisé.
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SYNONYMIE. — Les kystes radiculo-dentaires (Malassez) ont été désignés sous le nom de kystes imilociilaires, épithéliaux uniloculaires (Nimier), alvéolo-dentaires (Forget), périostiques (Magitot), odontopathiques (Dupl'ay), radiculaires (Aguillon de Sarran), appendiculaires (Albarran). Chacun de ces termes traduisant des idées pathogéniques difl'érentes, les limites assignées par leurs auteurs aux variétés de kystes auxquelles ils doivent s'appliquer sont un peu différentes. Nous les préciserons en étudiant la pathogénie de ces tumeurs.
HISTORIQUE tl).— C'està Scultel (1654) (2) qu'appartientla première observation de kystedes mâchoires. Ayant ponctionné surune tumeur de la mâchoire, il en vit s'écouler un liquide « jaune comme du miel»; il ne soupçonna pas les rapports de la tumeur avec le système dentaire.
Fauchard (1728) (3) parle le premier d'une relation de certains kystes avec les dents. Il aurait vu l'extraction de la dent déterminer l'écoulement d'un liquide kystique et secondairement la guérison survenir.
Range {\1 AS)) reconnaît une racine pénétrant dans la cavité d'un kyste.
Delpech (1816) (4) étudie d'une façon particulière les petits kystes que l'on trouve appendus aux racines des dents cariées. Il en attribue la formation à une dégénérescence kystique du pédicule vasculonerveux de la dent.
Dupuytren (1839) (5) affirme l'origine dentaire des kystes des mâchoires et en fait une bonne description clinique.
(1) Pour la bibliojïraphie relative aux kystes radiculo-dentaires consulter : BouYSsoN, Traitement des kystes paradentaires. Thèse de Paris, 1904. — Garrot, Contribution à l'étude des kystes paradentaires intrasinusiens. Thèse de Bordeaux, 1906. — BouuGOiN, Des kystes paradentaires. Thèse de Paris, 1908.
(2) ScuLTET, Commentarium chirurgicum, 1554.
(3) Fauchard, Le ciiirurgien dentiste, vol. L P- 108, 1728.
(4) Delpech, Précis des maladies réputées chirurgicales, 1810, vol. III.
(5) Dupuytren, Leçons de clinique chirurgicale, 1839.
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Forgel (1840) (1, ({uidécrivitle premier en France les kystes uniloculaires, insiste également sur ceux qui sont en rapport avec les racines des dents et leur donne le nom de kystes alvéolo-dentaires.
Avec Maçjilol commence la période contemporaine, au cours de laquelle se sont élevées des discussions sans cesse renaissantes sur Torig-ine des tumeurs des mâchoires et spécialement de celles qui nous occupent. Nous en suivrons les diverses phases en étudiant la palhogénie des kystes radiculo-dentaires.
u On trouve assez souvent appendues à Textrémité des racines de dents généralement malades, cariées, ou ayant subi un traumatisme (2), de très petites tumeurs sessiles ou pédiculées, sphériques ou piriformes, qui, malgré certaines ressemblances d'aspect extérieur et d'origine, sont très difTérentes les unes des autres. Il en est qui sont pleines et ressemblent à de simples fongosités inflammatoires; d'autres sont creuses et rappellent soit de petits kystes, soit de petits abcès. On en trouve aussi de plus volumineuses et qui, d'une part, semblent n'être que le développement desprécédentes, et, de l'autre, paraissent être le point de départ de grosses tumeurs intramaxillaires. Leur structure est également très diverse; les unes sont uniquement de nature conjonctive, les autres contiennent des néoformations épithéliales pleines ou kystiques (3). »
Ce sont ces dernières qui nous intéressent ici.
Pour exposer clairement une question aussi complexe, nous ne suivrons pas l'ordre historique.
Nous étudierons d'abord la théorie paradentaire ûeMalassez après avoir résumé ce qu'il est indispensable de savoir sur les débris épithéliaux paradentaires pour comprendre cette théorie.
Nous exposerons ensuite l'hislologie pathologique des kystes en montrant l'application de la théorie paradentaire aux différentes formes observées.
Nous étudierons enfin les théories qui ont précédé celle de Malassez et dont cet auteur a bien montré l'inexactitude, celle de Magilot en particulier.
Nous signalerons en terminant les critiques, les réserves faites par certains auteurs sur la théorie paradentaire.
Les débris épithéliaux paradentaires. — Théorie paraden-
(1) FoBGET, Recherches sur les kystes des os maxillaires, 1810.
(2) Voy. le chap. Étioloçjie, p. 97.
(3| Les débris épithéliaux paradentaires d'après les travaux de Malassez, publié par V. Galippe, 19] 0, p. 183. On trouvera dans cet ouvrage un exposé très complet des travaux de Malassez. Nous lui avons fait de larges emprunts pour tout ce qui a trait à l'origine des débris épithéliaux, à l'histologie pathologique des kystes et à la théorie paradentaire.
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Fig. 22. — Débris épithéliaux(D'après Malassez etGalippc). Cette coupe représente les débris épilhéliaux rencontrés dans une série dequinze coupes successives (Gross. : 50).
1, Dentine ; 2, cément; Srevétementépithélialdela face interne du rebord j^ingival; 4, tissu (ibreux delà gencive : 5, li<;ament alvéolo-dentaire ; 6, maxillaire ; 7, débris épithcliaux situés dans la gencive ; 8, débris épithéliaux situés dans le
taire de Malassez. — Les formations épilhéliales de dentilion commencent par un enfoncement partant de la face profonde du revêtement épithélial buccal et constituant la lameépithéliale.
Des renflements qui sont le début des organes adamantins desdents temporaires se forment par places, puis se pédiculisent. Des vt'gétations épithéliales partent également de la face profonde du revêtement épithélial gingival, de la lame épithéliale, du cordon et de la partie supérieure de Torgane adamantin.
Après que le follicule de la dent temporaire s'est constitué, les plus superficielles de ces formations épithéliales (lame épithéliale, cordon de Torgane adamantin, couche externe de cet organe, végétations partant de ces diverses parties) se dissocient, s'atrophient, perdant leurs caractères particuliers. Alors que beaucoup disparaissent, certaines persistent, et leurs débris, que Ton trouve en grande abondance dans les gencives quelque temps avant et après la naissance, constituent la /jre/?H'è/'e/brma//on de débris épithéliaux paradentaires.
On les peut diviser en trois groupes : l" Un superficiel, provenant surtout des végétations parties de la face profonde du revêtement épithélial et aussi de la lame épithéliale ;
2° Un moyen, provenant de la lame épithéliale et du cordon de l'organe adamantin ; 3° Un profond, qui aurait même origine, mais où l'atrophie serait moins prononcée. Les formations épithéliales de dentition des dents permanentes présententles mêmes phénomènes de prolifération, de différenciation et d'atrophie que celles des dents temporaires.
A ces formations correspond un second groupe de débris épilhéliaux paradentaires, qui se trouvent dans le gubernaculum. Ils
ligament alvéolo-denlaire, au voisinage de la dent.
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sont pour les dents permanentes l'équivalent du premier groupe pour les dents temporaires. Ils peuvent aussi se subdiviser en Irois soas-groiipes :
1° Cn superficiel, provenant des débris de la lame épithéliale ;
2° in moyen, provenant du cordon ;
3° Un profond, ayant même origine, mais moins atrophié.
Au moment où commence la formation radiculaire et où, la couronne étant complètement formée, commence son ascension, on voit celle-ci quitter la cavité folliculaire, passer dans le gubernaculura élargi et là pénétrer dans des cavités qui se forment en avant d'elle aux dépens des débris épithéliaux gubernaculaires, qui prolifèrent.
se dilTérencient et se disposent en cavités.
Ce sont ces cavités qui avaient fait penser à certains auteurs que le sac folliculaire accompagnait la dent dans son ascension (1).
A mesure que la dent avance, elle pénètre dans des cavités nouvelles qui lui constituent une sorte de canal excréteur. Dès que la couronne a fait éruption, les revêtements épithéliaux péricoronaires, les débris épithéliaux gubernaculaires prolifères ayant rempli leur rôle se dissocient et s'atrophient de nouveau. Ils constituent le troisième groupe de débris épithéliaux paradentaires. Cesontceuxqui persisteront et qui sont, au point de vue de la pathogénie des kystes, les plus utiles à connaître. Ils peuvent eux aussi se subdiviser en trois sous-groupes :
1° Les superficiels ou gingivaux provenant des débris épithéliaux gingivaux de la période précédente et dérivant de la lame épithéliale:
20 Les moyens, qui occupent presque toute la hauteur de la racine.
(1) Voy. Galippe, loc. cit.. p. ôli. — Fahgin-Fayolle, Accidents de la première et de la deuxième dentition, in Traité de stomatologie, fasc. II, p. 286. Traité de stomatologie. V. — 6
Fig. 23. — Débris paradentaires delà figure 22 vus à un plus fort grossissement (D'après Malassez et Galippe) (Gross. : 400) .
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Ils ont pour origine les débris gubernaculaires de la période précédente et, par conséquent, du cordon de l'organe adamantin de la dent considérée;
3° Les pro fonds ^sllués au voisinage de Textrémité delà racine, sont issus de Tanneau épithélial, donc de Torgane adamantin lui-même. Ce sont ceux qui joueronl presque toujours un rôle dans la formation du revêtement épilhélial des kystes radiculo-dentaires.
Pour Malassez, l'origine du revêtement épithélial des kystes radiculo-dentaires, — et aussi de tous les autres kystes des mâchoires, — doit être cherchée dans une prolifération des débris épithéliaux paradentaires.
Aucune autre formation ne saurait expliquer Tapparition de tissu épithélial dans la profondeur du maxillaire, et ce fait à lui seul (' est déjà plus qu'une présomption en faveur de la théorie paradentaire ». Malassez a montré que répithélium des productions kystiques provenant des débris épithéliaux présentait absolument les caractères des épithéliums des organes normaux dont ceux-ci dérivaient.
Il y a analogie constante entre l'épithélium de la prolifération pathologique et celui des proliférations normales de chacun des groupes que nous avons signalés.
Éludions à ce point de vue avec Galippe quelques types de kystes paradenlaires.
Fongosilé radicalo-denlaire épillicliale. — L'étude des fongosilés uon encore kystiquesdoit précéder celle deskystes véritables comme en constituant une première étape.
Du côté àncémenl et du ligament^ il existe deslésions de destruction et de néoformalion.
Le tissu conjonclif esl riche en petites cellules rondes formant, par places, des amas plus ou moins volumineux, séparés les uns des autres par des travées conjonctives où ces cellules sont moins abondantes. Ces amas allongés sont disposés concentriquemcnt par raj)port à l'extrémité de la racine. A mesure qu'on se rapproche de la périphérie, ils deviennent moins nombreux et les travées conjonctives qui les séparent plus fijjreuses.
A sa périphérie, la tumeur est entourée d'une sorte de membrane
Fipr. 24. — Débris épilliéliaux d'un autre point de la figure 22 vus àun plus fort grossissement (D'après Malassez et Galippe) (Gross. :400).
pronre coiislituée par des faisceaux fibreux qui, au niveau de la racine, s'implantent à la surface du cément, comme les faisceaux du lip^ament alvéolo-dentaire, avec lesquels ils se confondent.
Lapartieépithéliale delafon- ^ ^ 1 2
gosité seprésenle souslaforme ^ ^^ j j g
d'amas cellulaires bien distincts et de siège et de forme très divers suivant les coupes examinées. Si Ion examine une série de ces coupes, ou si on les dessine et qu'on réunisse tous 5 ces dessins en un seul (Voy.
fig. 25), on s'aperçoit que toutes ces masses sont en continuité les unes avec les autres. Elles font partie d'une même masse épithéliale de forme très irrégulière recouvrant, à la façon dune calotte, toute l'extrémité de la racine, pénétrant dans le canal radiculaire, le tapissant sur une petite étendue. Cette masse épithéliale envoie dans l'épaisseur de la fongosilé des
Fig. 25. — Figure obtenue en réunissant les dessins des seize coupes successives d'une même fongosité ; plusieurs de ces coupes passaient par le canal dentaire. (D'api"ès Malassez et Galippe) (Gross. : 50).
1 , Denline ; 2, canal dentaire; 3, cjment; 4, ligament alvéolo-dentaire ; 5, tissu conjonctif fibreux; 6, tissu conjonctif infiltré de foyers inflaniniatoires; 7, couche prolonoements qui peuvent se épithéliale tapissant l'extrémité de la réunir ^ntre eux de distance en f "^ ; 8 prolongements épithéliaux s'en-
lonçant dans la longosite ; 9, prolondistance. Les cellules épithé- j^-ement épithélial s'entonçant dans le liales sont en général peu dis- canal dentaire. tinctes les unes des autres, polyédriques, sans caractère bien particulier. Certaines présentent des filaments d"union assez nets.
Cette masse épithéliale ressemble absolument, tant par son siège que par sa structure, à un débris épithélial. Elle n'en diffère que par un volume beaucoup plus considérable. 11 semble difficile de n'en pas conclure qu'elle provient en effet dun débris épithélial de la région qui, sous l'influence d'une irritation dont nous aurons à préciser la nature a, comme le tissu conjonctif, proliféré, s'étalant ainsi sur la surface de la racine.
Kystes radiculo-denlaires adamanlins. — Les kystes radiculodentaires présentent, dans la très grande majorité des cas, un revêtement épithélial du type adamantin.
Nous résumerons la description histologique donnée par Galippe d'après Malassez (1).
, l) Malassez et Galitpe, loc . cil.
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Le kyste décrit avait la forme d'une petite poche à paroi épaisse, à cavité relativement petite, coiffant l'extrémité de la racine et s'y insérant à une petite distance de la pointe. « Cette pointe faisait donc saillie à l'intérieur, et elle y était à nu, en contact direct avec le contenu l<ystique, comme cela se voit d'habitude (1). »
La paroi du kyste se compose de deux couches. La couche externe
Fig'. 26. — Kyste radiculo-dentaire. Coupe perpendiculaire à l'axe de la dent et ]3assant un peu au-dessous de l'exlrémité de la racine (D'après Malassez et Galippe) (Gross.: 40).
1, Faisceaux fibreux formant la couche externe de la paroi du kyste; 2, couche interne formée de tissu conjoiictif très infdtré ; 3, végétations sarcomateuses parties de cette couche interne et coupées suivant leur axe : 4, végétations semblables coupées perpendiculairement à leur axe: 5, revêtement épithélial de la cavité kystique: 6, enfoncement épithéliaux séparant les végétations les unes des autres; 7, cavité kystique.
est absolument analogue à celle de la fongosité que nous venons de décrire.
La couche interne est très riche en petites cellules rondes. Déjà épaisse par elle-même, elle présente, à sa surface interne, de nombreuses végétations presque contiguës les unes aux autres. Ces végclations ont à leur base une constitution semblable à celle de la couche interne ; plus loin elles tendent à devenir myxomateuses et le sont souvent plus ou moins complètement à leur extrémité.
Un revêlement épithélial tapisse ces végétations, et ses prolongements s'enfoncent dans l'épaisseur de la couche interne. Au point oïl la paroi kystique sinsère sur la racine, il ne se replie pas sur
(1) Mal.vssez et Galippe, loc . cit., p. 18s. ^'oy. plus loin, p. 95.
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celle-ci, mais forme une lami^ mince qui semble couper les tissus fibreux. Ce serait ainsi (jue progresserait la dénudation radiculaire avec les progrès de l'accroissement du kyste.
La structure des vô'gétalions épithéliales n'est pas uniforme. Entre les extrémités ou les bases des végétations voisines, elles sont en couches épaisses et composées de cellules plus ou moins polyédriques, dont la plupart présentent des filaments d'union. Les plus centrales sont plusécartées lesunes des autres et prennent une forme étoilée caractéristique du type adamantin.
Là où le revêtement épithélial est très mince, à l'extrémité des saillies des végétations par exemple, on voit seulement des cellules aplaties.
Ouand il n'en existe
qu'une seule couche mince, il peut être difficile de la distinguer: elle est constituée par des cellules plates et muniesde prolongements anastomotiques.
Dans le liquide kystique et entre les cellules épithéliales, se voient un certain nombre de globules Blancs.
On remarque du côté du canal radiculaire des lésions de destruction inflammatoire et des néoformations dentinaires.
Albarran a montré que les grands kystes avaient une structure identique à celle de ces petits kystes appendiculaires. Leur épithélium présenterait cependant des caractères moins tranchés, les cellules qui le forment étant aplaties et les masses épithéliales incluses dans la paroi étant moins abondantes.
Pour comprendre l'origine, le mode de formation des kystes radiculo-dentaires tels que nous venons de les décrire, il faut les comparer à la fongosité épithéliale que nous avons étudiée. La ressemblance est à ce point complète qu'il est difficile de ne pas conclure à une origine, aune pathogénie communes.
F'ig. 27. — Partie d'un enfoncement épithélial situé entre deux végétations voisines (D'après Malassez et Galippe) (Gross. : 400).
1, tissu conjonctif de végétations voisines; 2, cellules périphériques de formes diverses, assez rapprochées les unes des autres et présentant des filaments d'union ou des prolongements protoplasmiques ; 3, cellules centrales plus ou moins éloignées les unes des autres et tendant à prendre la forme étoilée des cellules de la pulpe de l'émail.
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Mais alors que dans la fongosité la néoformation épilhéliale ne va pas au delà d'une simple hypertrophie , dans le kyste « elle va plus loin, se différencie, se dispose en revêtement. Ses deux faces se polarisent, pourrait-on dire : l'une, celle en rapport avec le tissu conjonctif, devient la face basale ou profonde, la face de nutrition et de néoformation; c'est pourquoi elle reste adhérente au tissu conjonctif qui l'alimente. L'autre, c'est-à-dire celle en rapport avec la dent, ne pouvant être alimentée par elle, devient la face libre du revêtement, la surface qui s'exfolie et sécrète. Aussi se sépare-t-elle de la dent et s'en écarte-t-elle de plus en plus, au fur et à mesure que se forme le liquide kystique. C'est ainsi que se trouve constituée une cavité revêtue d'épithélium, au pourtour de l'extrémité d'une racine dénudée. Puis, si l'irritation causale continue à agir, le revêtement épithéhal peut s'infiltrer de globules blancs et le tissu conjonctif sous-jacent produire des végétations myxo-sarcomateuses faisant saillie dans la cavité kystique (1) »,
Il nous faut maintenant envisager certains kystes présentant des caractères particuliers, soit parleur structure, soit parleur localisation, soit par la période de leur évolution où ils sont parvenus. Tous ces faits sont utiles à la compréhension de la nature de ces tumeurs et de leur pathogénie.
Kystes à la période de suppuration (2). — On snit quà une période de leur évolution le contenu des kystes radiculo-dentaires peut s'infecter. Ils présentent alors des parois infiltrées de globules blancs surtout du côté de la surface interne. Celle-ci n'est pas irrégulière et déchiquetée comme dans les abcès. Elle forme une ligne continue au niveau de laquelle on peut distinguer, par places, un revêtement épithélial se continuant avec des prolongements qui pénètrent dans les parois.
On distingue dans ces prolongements, malgré qu'ils soient infiltrés de globules blancs, des cellules à filament d'union et des cellules éloilées.
Kystes ayant subi la dégénérescence granulo-yraisseuse. — Dans un cas de Reclus (3), où la masse kystique se présentait au premier abord sous l'aspect d'un petit tubercule caséifié, sous une paroi fibreuse mince on trouvait un tissu granuleux se colorant mal et parsemé de gouttelettes d'apparence graisseuse.
A un examen plus minutieux, on retrouvait à lexamen histologique les vestiges de l'organisation que nous venons d'étudier dans les kystes suppures.
D'après J/rt/flAScr et (ïalippe, ce serait là un mode deguérison spontanée des kystes suppures. La clinique doit le faire considérer comme
(1) Mai.assez et Gai.ippe, loc. cil.
(2) Mal.vssez et Galippe, loc. cit.
(3) Malassez et Galippe, loc. cit., p. 198.
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assez, rare, au moins pour les kystes dépassant une très petite dimension.
Galippe (1) cite un cas de ktjsle présenlant dans répaisseiir de sa paroi un pelil abcès sans aucune communication avec la cavité kystique.
Nous insisterons tout spécialement sur une autre observation de Galippe cD, dans huiuelle, en plus de la cavité kystique, située à rextrémité de la racine, existait une autre cavilé kystique^ plus petite,
Fig. 28. — Kyste racliculo-dentaire. Coupe perpendiculaire à l'axe de la dent, passant au-dessus de rextrémité tle la racine de celle-ci, en un point où le kyste n'entourait plus complètement cette extrémité (D'après Malassez et Galippe) (Gross. : 30).
1, Denline; 2, lif^ament alvéolo-dentaire se continuant avec la couche externe fibreuse de la paroi du kyste; 3, tissu conjonclinnfdtré, formant par places une couche très épaisse; 4, cavité kystique radiculairc n'occupant à ce niveau qu'une partie du pourtour de la dent; 5, revêtement épithélial de cette cavité ; 6, prolon- .icements épithéliaux pleins, s'enfonçant prolondément dans la partie épaissie de la paroi kystique; 7, petite cavité kystique, située dans l'épaisseur de la paroi à une cei'taine distance de la cavité périradiculaire et de la dent. Suivie sur plusieurs coupes successives, elle était indépendante de cette dernière.
se trouvant dans la paroi même de la grande cavité, au voisinage de son insertion radiculaire, à quelque distance de celle-ci. Cette cavité n'avait aucune communication avec la cavité principale.
L'une de ses parties présentait un véritable revêtement épithélial. A la partie opposée se trouvait une masse épithéliale pleine, qui se vacuolisait. Ainsi qu'on le voit dans les épithéliomas adamantins, il s'agit donc d'une masse épithéliale primitivement pleine et devenant secondairement kystique.
(Il Malassez et Galippe, loc. cil., p. 198. (2) Malassez et Galippe, loc. cil., p. 19 i.
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Kystes radiculo-dentaires malpighiens. — Un très petit nombre de kystes radiculo-dentaires sont en partie ou complètement du type malpighien.
Dans un kyste de ce genre, les cellules profondes du revêtement épithélial possédaient encore des filaments d'union, mais ne se séparaient pas, ne prenaient pas une forme éloilée; les superficielles n'avaient pas de filaments nets ; elles étaient plus volumineuses, plus claires et paraissaient avoir une sorte de membrane propre. En ces points le revêtement épithélial ressemblait à celui de la gencive des nouveau-nés ; il était de type nettement malpighien.
La constitution de cette variété de kystes résulte de la prolifération de débris épithéliaux tendant à reproduire le type malpighien. Or on observe précisément des globes épidermiques dans les formations épilhéliales et parfois dans les plus profondes, chez les fœtus jeunes, et ces globes épidermiques indiquent vraisemblablement une tendance à reproduire un épithélium analogue à celui du revcleraent gingival.
Dans certains cas, la prolifération peut porter dune façon exclusive sur des éléments d'origine uniquement malpighienne et donner lieu à des néoformations, à des kystes uniquement de ce type (1).
Kystes avec proliférations épithéliales très abondantes et dont la paroi présente une constitution histologiqueépithéliomateuse. — Capdepont 1 2j a eu l'occasion d'examiner un kyste présentant des caractères histologiques un peu spéciaux. Nous résumons sa description. La paroi a une épaisseur absolument anormale; elle est irrégulière, creusée d'alvéoles et comme spongieuse. A la périphérie, la couche de tissu conjonctif présente la disposition habituelle. La presque totalité de la paroi est formée d'une série de végétations extrêmement ramifiées et qui, partant de la cavité kystique, se dirigent vers la périphérie, sans atteindre la paroi conjonctive formant la partie la plus externe du kyste. Ces masses épithéliales et leurs ramifications sont formées de cellules ovoïdes, égales, tassées les unes contre les autres, d'aspect absolument sarcomateux. A la périphérie de ces amas, on voit une bordure de cellules épilhéliales nettement cylindriques. Entre ces masses épithéliales ou dans leur épaisseur, on observe des cavités tapissées d'un épithélium cylindrique et présentant l'aspect de glandes. Dans leur cavité se trouvent des cristaux de cholestérine. Ces cavités sont-elles indépendantes ou forment-elles des diverlicules de la cavité kystique principale? Celte dernière hypothèse parait la plus vraisemblable.
On voit que cette tumeur présente histologiquement les caractères d'un épithélioma cylindrique. Mais l'épithélioraa a des caractères
(1) Voy. MAi.ASSEzet G.vLii'i-E, loc.cit.: cas de Jeannel,i>. 203, et cas de Mikulicz, p. 207.
(2j Rev. de stomat., ianv. I90S.
cliniques en même temps qu'histologiques, et ces caractères man(iuent absolument dans les cas de ce genre. Le malade de Capdepont, opéré par énucléatioii, guérit avec rapidité et sans récidive.
Kijsles radiculo-denlaires miilliples. — Une tumeur constituée par cinq kystes indépendants aurait été observée par Wilks (1). Il s'agissait d'une jeune fille de dix-huit ans, et le début de l'évolution apparente de la tumeur remontait à l'Age de douze ans. Celle-ci siégeait au maxillaire inférieur. Dans chaque kyste pénétrait l'extrémité d'une racine.
Kystes radiculo-denlaires mulii-radiculaires. — Gosselin ("2) et Henriet (3) auraient observé deux cas de kystes volumineux situés l'un au maxillaire supérieur, l'autre au maxillaire inférieur, kystes contenant une sérosité jaunâtre et dans lesquels les racines des trois ou quatre dents correspondantes venaient faire saillie. Peut-être, comme le pense Galippe, s'agit-il de kystes multiples primitivement indépendants, secondairement fusionnés.
Ki/slespararadiculaires. — Vitalis(4) aurait observé un kyste dans l'intérieur duquel la racine d'une dent faisait saillie; mais cette racine ne se trouvait pas à nu et était recouverte d'une membrane analogue à la paroi kystique et que l'on pourrait aussi considérer comme le ligament sur lequel s'insérait cette paroi. On peut, avec Galippe, rapprocher ce cas de celui où existait, au voisinage d'un kyste du type habituel, un second kyste à distance de la racine.
Xous reviendrons sur la question des kystes pararadiculaires (5). Signalons dès maintenant que la théorie paradentaire permet de les expliquer par la situation du débris paradentaire qui leur a donné naissance. De tels kystes, jiour Malassez, pourraient secondairement venir se percer contre l'extrémité de la racine et deviendraient alors périradiculaires suivant le type habituel.
Kysles paradentaires du sinus maxillaire. — On a souvent pris pour des kystes du sinus maxillaire des kystes radiculo-dentaires développés au niveau des racines des dents du maxillaire supérieur voisines du sinus.
Delpech (1828) avait déjà observé des cas de ce genre et en avait très nettement signalé la signification.
Ces kystes, développés vers le sinus maxillaire, sont surtout intéressants au point de vue de leur diagnostic. Nous y reviendrons à ce sujet.
(1} Malassez et Galippe, loc. cit., p. 208.
(2) GossELix, Soc. de chir., 1860, p. 1S3.
(3) Henriet, Proc/r. méd., 1S74, p. 574.
(i) ViTALis, Soc. anat., 1858, cité par Mai.assez et Galippe, loc. cil., p. 209. (5) Voy. p. 96
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Ayant ainsi passé en revue les diverses variétés de kystes radiculodentaires, nous résumerons avec Galippe fl) la façon dont tous ces faits peuvesit être interprétés d'après la théorie paradentaire de Malassez.
Les kystes radiculo-dentaires, — ainsi que les végétations avec masses épithéliales, — résulteraient d'irritations, dont nous aurons à préciser et à discuter la nature, agissant à la fois sur le tissu conjonctif et sur les débris épithéliaux de la région.
Nous avons vu la prolifération du tissu conjonclif déterminer la formation de fongosités détruisant le ligament alvéolo-dentaire, fongosités limitées à leur périphérie par un tissu fibreux qui les enkyste en quelque sorte. Ce serait là le premier stade : la fongosité simple sans néoformation épithéliale.
Le processus irritatif déterminerait l'hypertrophie des débris épithéliaux, qui prendraient dans la fongosité la disposition que nous avons décrite. Ce serait la fongosité avec masses épithéliales.
Ces débris hypertrophiés se différenciant, tendant à se disposer en revêtement et à prendre (au moins en règle générale) le type adamantin, il se formerait de petits kystes, siégeant soit à l'extrémité de la racine, soit à quelque distance d'elle, suivant la localisation des débris paradenlaires, point de départ de ces tumeurs.
« L'irritation continuant à agir sur le tissu conjonctif, la face interne du kyste donnerait lieu à des végétations sarcomateuses, myxosarcomateuses ou myxomateuses faisant saillie dans le kyste et le remplissant plus ou moins, tandis que le revêtement épilhélia! s'infdlrerait de globules blancs. Cela pourrait aller jusqu'à produire, d'une part, la suppuration du kyste et, de l'autre, la production d'abcès dans l'épaisseur de ses parois. L'irritation, après avoir été très vive, pourrait tomber et le kyste suppuré, les abcès formés subir la dégénérescence granulo-graisseuse. L'irritation pourrait aussi être de nature néoformative ; les végétations épithéliales et les kystes radiculo-dentaires se transformeraient en épilhéliomas adamantins, ou même en carcinomes (2). »
La théorie paradentaire de Malassez « fait rentrer toutes les néoformations kystiques dans une théorie générale s'appliquant à toutes et s'adaplant même aux formations kystiques normales, par exemple à ces cavités canaliculaires et kystiques se formant en avant des dents qui poussent et leur constituant une sorte de conduit excréteur. La pathogénie des kystes radiculo-dentaires ainsi comprise n'est donc, on le voit, qu'un cas particulier d'une théorie très générale, s'appliquant merveilleusement à tous les cas, aux normaux comme aux
(1) Mai-assez et Galippe, loc. cit., p. 199. ['.\) Malassez et Galippe, loc. cit., p. 20u.
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pathologiques, et elle ac(|uiert ainsi un haut degré de certitude (I)».
Nous venons de faire Texposé complet de la théorie paradentaire. Après avoir résumé les données acquises sur Forigine, la localisation et l'évolution des débris épithéliaux, nous avons monlré, en étudiant les diverses variétés de kystes, comment la théorie paradentaire de Malassez ('2) en expliquait la formation et les caractères anatomiques.
Nous pouvons maintenant reprendre la question de la pathogénie des kystes dans Tordre de son évolution historique.
Delpech (1816) (3) faisait naître ces kystes dans l'épaisseur du cordon vasculo-nerveux qui aborde le sommet de la racine.
Cette théorie devait être reprise par Aguilhonde Sarran. Pour cet auteur, après la destruction de la pulpe par les progrès de la carie dentaire, les vaisseaux apicaux deviennent de véritables corps étrangers. Ils s'enkystent, et leur endothélium donne naissance au revêtement épithélial du kyste.
Il est inutile d'insister sur la contradiction formelle existant entre les constatations histologiques et cette théorie. D'autre part, un endothélium vasculaire, formation d'origine mésodermique, ne saurait donner naissance à un épithélium, tissu essentiellement ectodermique (Ombrédanne).
C'est en 1869 que Magitot (4) fit connaître ses idées sur la pathogénie des kystes des mâchoires.
Il les divisait en kystes folliculaires et kystes périostiqaes. Ces derniers nous intéressent seuls ici.
D'après la théorie périostiqiie, les kystes appendiculaires seraient le résultat d'une inflammation du « périoste » alvéolaire. L'inflammation est-elle violente, il en résulte la formation de pus, la production d'un abcès; l'inflammation au contraire est-elle lente, atténuée,
(1) Malassez et Gamppe, loc. cit., p. 201.
2) Certains auteurs attribuent la théorie paradentaire à Verneuil. Cette question de priorité a été discutée par Malassez lui-même {Ai'ch. de physioL, 1885). Indiquons seulement ici que deux travaux publiés en 187 5, par deux élèves de ^'erneuil et sous son inspiration directe (Weiss, Progrès inéd., 1874, et Auher- Ti>-. Thèse de Paris, 1874) ne font pas mention de la théorie paradentaire. Or, à cette époque, Malassez avait déjà commencé ses recherches, et, s'il n'en avait pas publié les résultats acquis, il en avait t'ait connaître les grandes lignes aux élèves qui fréquentaient son laboratoire. Du reste, ainsi que le fait remarquer Galippe, 'Verneuil ne connaissait que les bourgeonnements épithéliaux décrits par Legros et Magitdt, cliez les fœtus et les nouveau-nés. Il a donc fait provenir les kystes de ces débris. D'après ce que nous avons exposé, il est évident que ces débris ne sauraient expliquer que des kystes situés à l'extrémité des dents de lait, mais en aucune façon ceux rencontrés à l'extrémité des dents permanentes, qui, nous l'avons vu, proviennent d'un g^roupe de débris paradentaires absolument ditTérent et dont la découverte ne peut être contestée à Malassez.
(3) Delpech, loc. cit.
(4) Magitot, Essai sur la pathogénie des kystes et abcès des mâchoires [Gaz. des hop., 1869, p. 245).
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il en résulterait la production cFun liquide séreux entre la dent et le « périoste » alvéolo-dentaire, et ce serait là le mode de formation des kystes.
Lesobjections que Ton peut faire à la théorie périostique de Magitot ont été bien formulées par Malassez (1).
Et d'abord il fut démontré, et Magitot lui-même arriva plus tard à le reconnaître, qu'il n'existe pas de périoste mais un ligament alvéolo-dentaire. Un liquide ne saurait donc se collecter entre le ligament et le cément, car il se répandrait en les dissociant entre les fibres du ligament. Mais Tobjection capitale à laquelle ne saurait répondre la théorie périostique, c'est qu'elle ne peut expliquer l'origine du revêtement épithélial des kystes. Magitot a donné successivement trois explications pour résoudre cette difficulté : 1° l'épithélium naîtrait par genèse (2); 2° il proviendrait d'une couche épithéliale existant normalement entre le ligament et la dent et tirant son origine de l'épithélium qui revêt le follicule dentaire (3) ; 3° il résulterait d'une transformation des cellules conjonctives (4). La première et la troisième solution sont en contradiction avec les données anatomiques et embryologiques les mieux établies. Quant à la seconde, elle invoque la présence d'une couche épithéliale qui n'existe pas.
La théorie périostique telle que l'a formulée Magitot est donc absolument inadmissible.
Nous ne ferons que signaler la théorie anciennement émise par Gosselin[b). D'après cette théorie, les mâchoires pourraient éprouver, au voisinage d'une racine infectée, une lésion se traduisant par la formation de sérosité dans l'épaisseur de l'os. Cette ostéite séreuse serait une forme atténuée de l'ostéite purulente.
Sans insister sur toutes les autres raisons qui rendent impossible d'admettre cette théorie, il faut faire remarquer qu'elle est incompatible avec l'existence du revêtement épithélial.
Redier (de Lille) ((>) a émis une théorie qui fait intervenir les débris paradentaires, mais d'une façon assez différente de celle de ]\Ialassez. On pourrait observer, d'après Redier, quatre types :
1° Le granulome simple ;
2° Le granalonje avec bourgeonnement épithélial;
3° Le granulome abcédé, avec paroi simple ou contenant des débris épithéliaux :
4° Le granulome kgslique avec paroi épithéliale.
Voici comment cet auteur résume sa théorie : « Une dent a sa
(l) Malassez, Arch. de physlol., 1885.
ri] Arch. qèn. de méd., 1872.
(.5) Congrès de chir.., 18S6.
(4) Soc. de chir. et Soc. de l)toL, 1887.
(5) GossELiN, Clinique cliirurgicale, 1879, t. II, p. 26s.
(6j Redier, C. R. du I'^'' Conç/rès franc, de slomalol., Paris, 1907.
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pulpe infectée à la suite de carie pénétrante ou d'un traumatisme. L'infection se propage à Tarticulation par le canal radiculaire et donne naissance à une arthrite chronique localisée à la partie voisine du sommet. Comme conséquence apparaît en ce point une néoformation inflammatoire, un granulome simple ou un granulome avec bourgeonnement épithélial qui est le siège d'un exsudât séreux, séropurulent plus ou moins abondant. Celui-ci s'écoule au fur et à mesure de sa production par le canal radiculaire, ou bien cette voie n'étant pas libre, il y a rétention et il s'accumule sur place. Alors, si la suppuration est assez abondante, le pus s'ouvre une voie artificielle à travers le tissu osseux de l'alvéole et les parties molles, comme le ferait un abcès quelconque. Si au contraire l'exsudat est peu abondant et ne contient qu'un petit nombre de globules de pus, si surtout il est circonscrit par un de ces cloisonnements épithéliaux en forme de calotte que Malassez a si bien décrits et dont les proliférations épithéliales paradentaires sont coulumières comme il a été dit ci-dessus, il subit un véritable enkystement ; le tissu de granulation qui se trouve en dehors de la calotte épithéliale s'organise, et, au bout d'un certain (emps. il s'est produit un véritable kyste parfaitement constitué, qui, ultérieurement, bien entendu, pourra, sous l'influence des causes ordinaires, s'enflammer et suppurer comme tous les kystes.
« Si le petit kyste ainsi formé échappe aux causes d'infection auxquelles l'expose incessamment sa situation, chose rare, mais néanmoins possible, il s'accroîtra continuellement, mais lentement, et deviendra grand kyste.
« Telle est, je crois, la pathogénie des kystes radiculaires petits et grands. Cette conception diffère, on le voit, de la conception de Malassez devenue classique, principalement en ceci que Malassez considère les petits kystes comme formés primitivement aux dépens des débris épithéliaux à la suite d'une irritation de voisinage, tandis que je les regarde comme des formations accidentelles effectuées au sein et aux dépens d'une néoplasie inflammatoire par bourgeonnement des débris épithéliaux (t). »
Il est facile de se rendre compte que la théorie de Redier réalise une sorte de compromis entre la théorie périostique et la théorie paradenlaire. En eftet, comme le fait remarquer M. Galippe, « il se formerait tout d'abord un épanchement inflammatoire, un abcès; puis la cavité ainsi formée se tapisserait secondairement d'un épithélium (2) » provenant d'un débris paradentaire.
Voici les objections que Malassez et Galippe font à la théorie de Redier : 1° aucun examen histologique ne leur a montré de caractères anatomiques permettant de penser à un abcès ayant précédé le
(1) Redier, loc cit., p. 88.
1^2) Malassez et Galippe, loc. cit., p. 200.
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kyste: 20 cette théorie n'expliquerait pas les très petits kystes, — nous avons vu que dans certains la cavité kystique est réduite à une fente que l'on ne peut découvrir qu'au microscope, — présentant une paroi fibreuse sans trace de suppuration ; 3° il y a analogie histologique presque complète entre les kystes observés dans les épithéliomas d'origine paraden taire et les kystes radiculo-dentaires. Pourquoi supposer à ceux-ci une pathogénie absolument dilTérente non seulement de ceux-là, mais encore de tous les autres kystes épithéliaux, de nouvelle formation ?
Nous ajouterons que la théorie de Redier nous paraît expliquer difficilement certains kystes rattachés à la racine par un pédicule plus ou moins long et qu'elle ne saurait s'appliquer aux kystes qui n'ont pas de rapports immédiats avec la racine.
La théorie paradentaire, telle que l'a exposée Malassez, rattache la palhogénie des kystes radiculo-dentaires à un processus très général, et aucun des faits observés jusqu'ici n'est en contradiction avec ses données. La plupart des auteurs qui, après Malassez, ont étudié les tumeurs kystiques des mâchoires ont confirmé ses constatations et adopté ses idées. On peut en particulier citer Albarran (1), Aligayer f2), Audry (3j, Derujunsky (4), Xasse (5), Kruse (6), Chibret '7), Dreyfus "^8;, Bouysson (O, Gauthier (10), Sordoillet (11).
Pour Gavalié j(de Bordeaux), le plus grand nombre des tumeurs insérées à l'apex des dents et considérées comme des kystes radiculodentaires ne seraient pas de véritables kystes.
A vrai dire, on y trouverait un revêlemenl épilhélinl, mais ce revêtement ne serait pas continu et ne présenterait pas les caractères d'organisation que cet auteur aurait observé dans la paroi des vrais kystes. Ceux-ci seraient pour lui toujours adjacents à la racine avec une paroi complète. Peut-être, dans des cas très exceptionnels, ces
(1) Albarran, Patholo}?. des kystes denlileres [Soc. anal., ISS", p. ")612| ; Kystes et mâchoires (Rev. de c/iir., 1888).
(2) Allgayer, Ueber centrale Epithelialgeschw ùlste des Unlcikiefers (ReiLr. zur lilin. Chir., Tubingen, 1886, p. 427;.
(3) AuriRY, Épilhélioma oli^okystiqiie du maxillaire inférieur (.Soc. de hiol., 1888, p. 424,.
(4) Derijcnsky, Ueber einem Epithelialer. Tunior in Unterkiefer, Epilhélioma adamantinum ( VV'tea. med. Wochenschr., 1890).
(5) Nassi;, Centrale paradantare Cystom der Unterkief (Ccnlralbl. fur Chir., 1890).
(6) Krusiï, Ueber die Entwickelung cysticlier Geschwiilste in Unterkiefer' V'trc/i. Archiv., 18911.
(7) Chiijrkt. Contribution à l'étude anatomique des épitliéliomas adamantins. Thèse de Paris, 1894.
(8) Dreyfus, Étude des kystes d'origine dentaire. Thèse de Paris, 1902.
(9) Bouysson, Trait, des kystes paradentaires. Thèse de Paris, 1904.
(10) G.xuTHiER, Des kystes des maxillaires d'origine dentaire. Thèse de Lyon,
(11) SoRnoii.i.ET, De quelques tumeurs épithcliales du maxillaire supérieur d'origine alvéolo-dentaire. Thèse de Nancy, 1907.
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kystes primilivement dévelopés au voisinage de la racine vienilraienl-ils s'ouvrir contre cette racine et enchâsser l'apex; mais Cavalié ne laui'ait jamais observé.
Cet auteur attribue à ces deux variétés — faux kystes, vrais kystes — la même palhogénie : irritation des débris épithéiiaux paradentaires par une « périodontite chronique hyperplastique ». Les cultures des liquides lui auraient fait déceler dans les deux variétés la présence de microbes anaérobies.
En résumé, pour Cavalié, il existerait de vrais kijsies et de faux kystes. Ceux-ci insérés à l'apex avec F extrémilé radiculaire à nu clans leur cavité^ ceux-là Juxta-radiculaires avec une paroi complète ; ceux-ci avec un revêlement épithélial moins développé et pouvant maquer par places, ceux-là avec un revêtement épithélial complet et présentant plusieurs couches.
Sur 100 cas, Cavalié aurait observé 20 kystes vrais, 40 faux kystes, 40 fongosités apicales pleines.
Si l'on met à parties fongosités apicales et les petits abcès plus ou moins enkystés de l'apex, il apparaît que la distinction de Cavalié en vrais kystes et faux kystes est surtout une distinction de mots. Ces tumeurs auraient même étiologie et même pathogénie ; leur liquide contiendrait les mêmes microbes anaérobies; elles auraient même paroi conjonctive. La seule différence serait donc un revêlement épithélial moins développé dans les unes que dans les autres. C'est là uniquement une différence de degré et qui semble tout à fait insuffisante pour permettre une distinction aussi tranchée entre ces tumeurs. En supposant donc que les constatations de j\L Cavalié soient vérifiées dans tous les cas, — et elles ne concordent pas avec les descriptions de Malassez, — les conclusions qu'en tire cet auteur paraissent n'en pas être une conséquence nécessaire.
Rapports de la paroi kystique avec la racine. — Aucun point n'a été aussi discuté, et il nous paraît utile d'y revenir pour préciserl'état de la question.
Pour Redier, le kyste est toujours en rapport avec l'apex delà dent, et il s'y insère. La théorie de cet auteur ne saurait en effet expliquer des kystes juxtaradiculaires. Pour lui les faits de ce genre sont des faits mal observés. Sur certaines coupes, le kyste peut paraître à distance de l'apex; par des coupes en série, on arriverait toujours à découvrir le rapport plus ou moins direct de la tumeur avec l'apex.
Pour Cavalié, au contraire, les tumeurs kystiques insérées à l'apex sont de faux kystes. Les vrais kystes sont juxtaradiculaires.
Pour jMalassez enfin, les kysles sont en règle générale insérés à la racine, l'apex à nu faisant saillie dans leur cavité. Exceptionnellement on observe des kystes à distance de la racine, réunis ou non à l'apex par un pédicule. Ces kystes juxtaradiculaires pourraient, au cours
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de leur développement, venir au contact de l'apex, se perforer contre lui et présenter les mêmes caractères que les précédents.
Il est indiscutable que, dans un grand nombre de cas, lapex est à nu dans la cavité kystique, et de suite deux questions se posent : comment le liquide ne s"écoule-t-il pas par le canal radiculaire ? comment surtout n'est-il pas infecté par propagation directe?
Il nous paraît impossible de ne pas admettre une occlusion de Torifice apical,et nous pensons, — ce point n'ayant pas été étudié spécialement par les auteurs qui se sont occupés de la question, — qu'il faut faire intervenir les lésions du cément observées d'une façon constante. Des néoformations cémentaires rétréciraient ou obtureraient cet orifice. Son obturation complète doit être exceptionnelle, mais l'orifice peut être assez rétréci pour être obstrué d'une façon complète par les cristaux de cholestérine, que l'on trouve en suspension dans le liquide kystique. Nous ne pensons pas que l'on puisse faire intervenir l'obstruction souvent invoquée du canal radiculaire par les débris alimentaires, etc. : car, dans cette hypothèse, l'infection du liquide kystique et la destruction du kyste par suppuration devraient se produire par suite de l'absence de tout obstacle entre sa cavité et le contenu infecté du canal radiculaire.
L'existence des kysles pararadiciilaires (1) a été mise en doute et niée même par certains auteurs. Nous avons vu que Redier n'admet pas leur existence. Cruet cherche à les assimiler aux kystes insérés à l'apex en invoquant leur développement au niveau de l'orifice d'un canal dWgailhon. Il manque à cette hypothèse ingénieuse la confirmation ou l'infirmalion des faits. En dehors du cas de Vitalis (2), nous avons vu, parmi les pièces présentées par M. Cavalié, un petit kyste situé à la partie moyenne d'une racine. Le kyste ouvert, sa paroi ne laissait à nu la racine sur aucun point, et l'épaisseur de cette paroi semblait la même à la partie la plus proche ({uà la partie la plus éloignée de la racine. Cet auteur a réuni un assez grand nombre de gros kystes, dans lesquels on voit très nettement que la poche kystique est isolée de la racine. Dans l'un deux, après ouverture large de la poche, on voyait l'apex de la racine faire une légèresaillie à l'intérieur de la cavité; mais il n'était pasà nu dans celte cavité ; il en déprimait la paroi, qui présentait à ce niveau son aspect habituel. Il n'est pas interdit de supposer que ce soit là une phase intermédiaire entre l'évolution du kyste à distance de la racine et son ouverture contre l'apex, ainsi que le pense Malassez.
Ces faits ne pourront entraîner une conviction absolue qu'après examen de coupes en série de toute la région du kyste adjacente à la racine. Si ces coupes montrent qu'en tous les points le revêtement
(1) C'est-à-dire sans rapports directs avec la racine et présentant une paroi épithcliale et conjonctive complète.
(2) Vitalis, Soc. an.it., 1858.
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épithélial du kyste est séparé de la racine par une paroi conjonctive, qu'aucun cordon épithélial tubulé ou plein même n'en part pour aller à l'orilice de l'apex ou d'un canal d'Aguilhon, la question sera tranchée d'une façon définitive.
Certains kystes, en elTet, sont réunis à la racine par une sorte de pédicule inséré à l'apex et plus ou moins perméable. Ces pédicules peuvent atteindre 1 et jusqu'à 2 centimètres de longueur.
Il; - ÉTIOLOGIE:
On peut dire que la fréquence des kystes radiculo-dentaires est en raison inverse de leur volume.
La présence de fongosités apicales sans épithélium est la règle à l'extrémité des racines atteintes d'arthrite alvéolaire chronique ; les fongosités avec masses épithéliales sont également fréquentes.
Que plus rarement on observe de petits kystes et très exceptionnellement de gros kystes, c'est là un fait qui ne saurait surprendre. En elVet l'évolution d'un petit kyste radiculo-dentaire tend, comme celle de tous les autres kystes, à un accroissement lent et continu ; mais, au cours de cet accroissement, il arrive, dans la grande majorité des cas, que la tumeur s'enflamme, ce qu'expliquent naturellement les conditions de voisinage. Nous avons discuté le mécanisme de l'obstruction de l'apex, condition nécessaire du développement du kyste. Nous avons été amené à admettre que des néoformations cémentaires déterminaient la fermeture de cet orifice ou en diminuaient le diamètre. Dans ce dei'nier cas, son obstruction par des cristaux de cholestérine tels qu'on en trouve d'une façon constante dans le liquide kystique pourrait expliquer l'absence d'infection par propagation. Mais il est évident que cette obstruction peut, ou ne pas se produire, ou ne pas persister : l'infection (1) du liquide kystique devient alors fatale et le kyste suppure.
On conçoit donc, étant donnée la facilité avec laquelle l'infection peut se produire, que les petits kystes n'y échappent que bien exceptionnellement et que leur accroissement ne puisse que très rarement se produire.
Les kystes radiculo-dentaires sont surtout fréquents entre vingt et quarante ans, ce qu'expliquent les conditions nécessaires à leur développement (arthrite chronique alvéolaire).
L'influence du sexe paraît nulle.
Ces kystes, contrairement à l'opinion de certains auteurs, sont beaucoup plus fréquents au maxillaire supérieur. Les dents le plus souvent en cause sont les incisives, les prémolaires et les canines.
Cliniquement les kystes radiculo-dentaires sont toujours en rap-
(1) Pour Cavalié. le liquide de tous les kystes (vrais ou faux kystes) contient des anaérobies.
Traité de stomatologie. V. — 7
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port avec une dent atteinte Ôl arthrite chronique alvéolaire. C'est là Une constatation d'un intérêt tout particulier pour leur diagnostic.
Un certain nombre d'auteurs (1) pensent que le traumatisme (choc direct, grincement des dents, etc.) serait susceptible de conditionner le développement d'un kyste. On a rapporté en effet certains cas de kystes développés au niveau de la racine de dents sans lésions apparentes. Mais on sait que des dents de ce genre peuvent avoir subi une mortification suivie d'infection pulpaire (2). Ces lésions peuvent s'être produites à la suite d'un traumatisme ; mais le kyste existant dans un cas de ce genre est conditionné par l'infection alvéolaire comme dans les cas de carie pénétrante ancienne. On pourrait prétendre que le traumatisme n'a pas déterminé la mortification pulpaire, qu'au contraire c'est le développement du kyste qui par compression des vaisseaux apicaux l'aurait amenée secondairement. Ce serait là une hypothèse difficile à soutenir et qui n'aurait en sa faveur ni l'avantage de la vraisemblance, ni surtout celui d'un commencement de preuve dans les faits observés.
Nous ne connaissons pas d'observation de kyste radiculo-dentaire en rapport avec la racine d'une dent dont la pulpe a conservé son intégrité. Dans toutes les observations publiées, il n'est signalé que l'absence de lésion apparente des dents, ce qui, nous venons de le montrer, est absolument insuffisant. C'est ainsi que nous avons eu à examimer une jeune fille de vingt ans présentant un kyste et chez laquelle son médecin avait constaté l'absence de lésions dentaires. Un examen attentif nous fit reconnaître la teinte très légèrement grisâtre de la canine supérieure droite voisine du kyste. L'absence de réaction de cette dent aux excitations thermicjues nous permit d'affirmer la mortification de sa pulpe, qui fut vérifiée par la trépanation.
Il est donc légitime d'affirmer que, dans l'état actuel de la science ^ l'infection de l'alvéole d'une dent doit être considérée comme une condition nécessaire du développement à son niveau d'un kyste radiculo-dentaire.
III. — SYMPTOMATOLOGIE
Il est nécessaire, cliniquement, de distinguer deux périodes dans l'évolution des kystes radiculo-dentaires, une période latente répondant aux petits kystes, une période de déformation répondant aux kystes plus volumineux.
La symptomatologie des petits kystes est assez difficile à préciser, car elle se confond le plus souvent avec celle de l'arthrite chronique alvéolaire, avec laquelle ils coexistent.
(1) Malassez et Galipi'e, loc. cit.
(2) Voy. le chap. Fistules alvéolaires, p. 59.
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Dans bien clos cas, l'évolution est absolument indolore et rien ne permet de soupçonner leur existence. Quelquefois, au contraire, on note des douleurs assez vives, intermittentes et irradiées. Elles ne seraient pas modifiées par les excitations thermiques (Frey).
Le plus souvent révolution du kyste ne dépasse pas cette période, et il est atteint par rintlammation (1). Si la dent est extraite à ce moment, le petit kyste se trouve d'ordinaire à l'extrémité de la racine; s'il est resté dans l'alvéole, il est détruit par la suppuration.
Si le kyste s'accroît, on peut l'observer dans trois conditions bien différentes.
Au début, lorsque son volume est encore relativement petit, il ne détermine au côté du maxillaire qu'une très faible déformation; déjà cependant la palpation attentive du vestibule fait percevoir une légère tuméfaction ; mais cette tuméfaction est profonde, et la lame osseuse qui la recouvre est résistante ou légèrement dépressible (sensation de balle de celluloïd).
A une période plus avancée, la lame osseuse est devenue très mince par suite de sa résorption progressive; c'est à ce moment que la pression peut faire percevoir la crépitation parcheminée ou la sensation de coquille d'œuf écrasée (Cruet).
Plus tard, enfin, l'os étant complètement résorbé, la partie la plus saillante de la turneur n'est plus recouverte que par la muqueuse gingivale, et la palpation permet de reconnaître une fluctuation très nette. Si l'on explore les limites de la tumeur, on perçoit à sa périphérie et par places des zones où l'os aminci n'est pas encore entièrement résorbé et donne la sensation de crépitation parcheminée.
Au niveau du kyste, la gencive paraît plus vascularisée.
Si la déformation est légère, elle peut passer inaperçue à l'inspection; si au contraire elle est plus marquée, on trouve le plus souvent dans le vestibule une tuméfaction lisse, arrondie. A cette période la tumeur entraîne une déformation faciale apparente.
Souvent l'évolution est à ce point indolore que le malade ne s'en aperçoit qu'au moment où cette déformation faciale devient évidente.
Les phénomènes douloureux sont très rares. On peut citer comme une observation très exceptionnelle un cas de Legouest (2), où la tumeur kystique était venue comprimer le nerf dentaire inférieur et provoquait de très vives douleurs. Elle était de plus très vasculaire, et on y percevait un souffle isochrone aux pulsations cardiaques.
En règle générale, le développement du kyste se fait dans la direction de la moindre résistance. Aussi, tant au maxillaire supérieur qu'au maxillaire inférieur, la tumeur se développe-t-elle du côté du vestibule. Il est très exceptionnel de voir l'évolution se faire même
(1) Voy. p. 100.
(2) Cité par Alrahhan. loc. cit.
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partiellement du côté lingual au maxillaire inférieur, et exceptionnel également, bien qu'à un moindre degré, de la voir se produire du côté palatin au maxillaire supérieur.
Par contre, le sinus maxillaire constitue une région de moindre résistance, et la plupart des kystes développésau niveau des prémolaires (la seconde en particulier) et des molaires (les deux premières en particulier) évoluent vers la cavité sinusienne et en refoulent la muqueuse. Ils ne font alors dans le vestibule qu'une très faible saillie relativement à leur volume réel. Le fait est importante noter au point de vue opératoire.
Les résorptions osseuses que détermine le développement du kyste se traduisent par la mobilité de plus en plus marquée de la dent causale et des dents voisines. Cette mobilité peut être extrême dans les gros kystes : en effet, lalvéole de la dent peut être entièrement détruit.
L'aspect de la tumeur kystique est caractéristique. Elle se présente le plus souvent comme une poche arrondie, globuleuse; son volume est très variable. Il est rare qu'il dépasse la dimension d'une grosse prune. Dupuylren aurait observé un kyste du volume d'une tête d'enfant. L'épaisseur de la paroi est très variable. Elle peut êtretrès mince, alors que dans certains cas, au contraire, elle émet à sa partie profonde des proliférations, qui remplissent presque entièrement la cavité kystique.
Le liquide est d'ordinaire clair, légèrement jaunâtre et filant. On y rencontre quelques cristaux de cholestérine. Il n'est pas très exceptionnel de le voir présenter une coloration plus ou moins brunâtre due à la présence de pigments sanguins.
Malassez(l) a observé un kyste dont la cavité était remplie d'une matière ressemblant a du lait caillé, disposée en lamelles et constituée par des cellules épithéliales stratifiées, avec des cristaux de de cholestérine. D'autres auteurs ont vu la cavité kystique remplie d'une matière de consistance et d'aspect butyreux et sans doute très analogue à la précédente comme composition.
Enfin, lorsque l'inflammation du kyste se produit, le liquide devient plus ou moins louche et purulent.
L'accroissemenl du kyste progresse insidieusement. L'ensemble de l'évolution d'un gros kyste peut durer cinq à dix années.
La seule complication, qui est en même temps le mode le plus habituel de terminaison, est l'inflammation du kyste.
Celte complication survient d'ordinaire avec les caractère de brusquerie d'une arthrite alvéolaire aiguë. La tumeur devient tendue, douloureuse ; elle s'entoure d'une zone œdémateuse analogue à la fluxion. Après quelques jours, la paroi finit par céder, et il s'écoule un
(l) M.\i.ASSEZ et Gai.ipit:, loc. cit., p. 208.
liquide louche contenant des cristaux de cholestérine ; ce liquide est moins ëpais, moins lié que le pus des abcès d'origine dentaire. Après cette évacuation, il persiste une fistule qui n'a aucune tendance à se larir. Ouelquelois aussi — mais très exceptionnellement — Touverture se referme, et la tumeur se reproduit pour donner lieu, quelque temps après, à une nouvelle poussée inflammatoire.
L'ouverture spontanée, en dehors de toute infection du kyste, ne s'observe d'ordinaire qu'en cas de traumatisme : elle est suivie soit de fermeture rapide avec reconstitution de la tumeur, soit d'infection et de fistulisalion.
Nous avons signalé qu'en ce qui concerne au moins les petits kystes la guérison pouvait, ainsi que l'a observé Malassez, survenir par transformation granulo-graisseuse. C'est là un mode de terminaison absolument exceptionnel.
Nous avons insisté sur les analogies que présentent les diverses tumeurs épithéliales du maxillaire. On aurait vu des kystes radiculodentaires récidiver sous forme d'épithélioma adamantin. La dégénérescence épithéliomateuse est donc possible théoriquement. Mais l'épithélioma a des caractères cliniques en même temps qu'histologiques, et « là où les uns ou les autres font défaut, il n'y a pas de véritable épithélioma» (Redier) (1). S'ilarrive f;'équemment de constater une prolifération plus ou moins abondante des éléments épithéliaux (2), les caractères cliniques de la tumeur restent le plus souvent ceux d'une tumeur bénigne.
Aussi le pronostic des kystes radiculo-dentaires est-il un pronostic favorable. Il n'en est pas moins vrai que, pour être très exceptionnelle, la transformation ou lai récidive épithéliomateuse reste possible et qu'il en faut tenir compte dans les indications opératoires.
Au cours des diverses périodes de leur évolution, le diagnostic des kystes radiculo-dentaires se présente d'une façon très ditïérente.
Dans une première période, période latente^ il ne peut être (|ue soupçonné. Dans une seconde période, période de déformation, deux cas peuvent se présenter. 11 n'existe pas encore de fluctuation: le diagnostic doit alors être fait avec toutes les tumeurs solides ou liquides des mâchoires. Il existe de la fluctuation : dans cette hypothèse, le kyste radiculo-dentaire devra êtrediiférencié des autres tumeurs liquides des mâchoires et des collections suppurées de la région. Si enfin on se trouve en présence dun kyste ayant
(1) Redier, C. R. du I^'^ Congrès franc, de sloinatol., p. 87.
(2) Voy. lobs, de Capdepont, p. 88.
102 PAUL FARGIX-FAYOLLE. — KYSTES RADICULO-DENTAIRES.
évolué vers le sinus maxillaire, il faudra éliminer la sinusite et les tumeurs du sinus.
loPÉRiODE LATENTE. — Lorsquil sagit de petits kystesà la période latente (1), la symptomatologie, ainsi que nous l'avons exposé, est très peu accusée, et le diagnostic sera le plus souvent impossible à formuler avec certitude; aussi pourra-t-on méconnaître le kyste et admetttre une arlhrite alvéolaire banale.
La plupart des auteurs indiquent comme un élément de diagnostic de grande valeur Téchec du traitement habituel de l'arthrite alvéolaire et le suintement persistant par le canal radiculaire.
Il faut préciser.
S'agit-il à\n\ petit abcès collecté <ln sommet, d'une fongosité inflammatoire, d'un granulome ? Il est évident que leur présence pourra rendre plus difficile, plus long et plus aic'atoire le traitement de l'arthrite chronique.
S'agit-il au contraire d'un véritable kyste? L'interprétation des faits est beaucoup moins simple. Examinons d'abord le cas le plus fréquent, celui où le kyste s'insère autour de Vapex la racine étant à nu dans sa cavité.
Nous avons vu (ju'il était absolument nécessaire d'admettre un isolemeni absolu entre la,cavité kystique et le canal radiculaire; nous avons montré quelles hypothèses, en Tabsence de recherches précises sur ce point particulier, il était permis de faire pour expliquer cet isolement. Nous avons signalé enfin combien cet isolement était })récaire et facile le rétablissement de la perméabilité apicale. 11 est très vraisemblable qu'au cours du traitement (introduction de sondes, de pansements dans les canaux radiculaires), la perméabilité apicale doit être presque forcément rétablie, d'où infection de la cavité kystique et tout au moins écoulement continu du liquide kystique par les canaux radiculaires. Dans certains cas, pourtant, l'apex peut rester imperméable et le kyste continuer à évoluer. S'agissant au contraire d'un kgste Juxtaradiculaire, l'ouverture du kyste ne saurait se produire au cours du traitement intracanaliculaire. L'échec de celui-ci ne pourrait provenir que de la présence de fongosités articulaires abondantes, mais non du kysle lui-même.
En résumé et en ce qui concerne les petits kystes, il n'est pas exact de dire que leur présence entraine forcément l'échec du traitement habituel de l'arthrite chronique apicale (nous entendons ici par échec du traitement le fait que l'obturation de la dent est suivie d'accidents inflammatoires et de phénomènes douloureux). Il n'en est pas moins vrai que cet échec est fréquent et peut faire penser à la présence de fongosités, d'un granulome ou dun petit kyste.
Quant aux symptômes douloureux éprouvés par le malade, absents le plus souvent, ne différant pas, lorsqu'ils existent, des symptômes
(I) C'est à-dire sans aucune déformation appréciable même au palper.
douloureux de l'arlhrite chronique avec lesquels ils coexistent et se <Tonfondent, ils ne permettent pas de poser un diagnostic précis.
'2° Période de déformation. — a. La fluctuation n'est pas perceptible. — Tout à fait au début, alors que la saillie osseuse est très peu volumineuse et non encore dépressible, on pourrait songer, en dehors des tumeurs des mâchoires dont nous discuterons le diagnostic, soit à une hyperostose du rebord alvéolaire, soit à une liypercémentose radiculaire. Dans la première, la saillie osseuse est allongée parallèlement au bord alvéolaire; elle est exactement située au niveau de ce bord; elle existe le plus souvent au niveau des alvéoles voisins. Dans la seconde, cette saillie a son grand axe allongé dans le sens de la racine de la dent.
Le kyste au début détermine, au contraire, une saillie osseuse qui a pour caractères d'être arrondie et de répondre comme situation à lapex radiculaire, c'est-à-dire d'être assez éloignée du bord de la gencive. Une pression un peu forte détermine souvent, à cette période, une douleur sourde qui n'existe ni dans l'hyperostose du rebord alvéolaire, ni dans l'hypercémentose. Enfin, s'il s'agit d'un kyste, la dent présentera une arthrite alvéolaire chronique ancienne.
Les tumeursmalignes ont une marche très rapide et s'accompagnent souvent, dès leur début, de douleurs extrêmement vives. L'épithélionia peut, dès cette période, déterminer la tuméfaction des ganglions. Dans le sarcome, au contraire, cet envahissement est moins précoce.
La transillumination du bord alvéolaire (Jacques) pourra montrer une certaine translucidité au niveau d'une tumeur kystique ; mais c'est surtout à la radiographie que l'on devra avoir recours. Le kyste se traduira sur l'épreuve radiographique par une zone arrondie d'opacité moins grande, zone qui pourra exister, mais sera beaucoup moins nette au niveau d'une tumeur solide telle qu'un fibrome ou un sarcome. Un odontome déterminerait au contraire une zone plus foncée que les parties voisines de l'os. Les odontomes inclus dans la mâchoire ne sauraient guère être confondus qu'avec un kyste dentif'ère, ces deux tumeurs ayant deux caractères communs : l'époque de leur apparition, l'absence d'une ou de plusieurs dents, caractères qui n'existent pas dans les kystes radiculaires. On notera, du reste, que, au contraire des kystes, l'odontome fait saillie sur les deux faces de l'os et tend à envahir le bord alvéolaire.
A cette période, le diagnostic se basera surtout sur les signes positifs dont la concordance rendra presque certaine l'existence d'un kyste radiculaire. On constatera d'abord que les dents sont en nombre normal ou que les manquantes, s'il en existe, ont été extraites. Il faudra alors examiner la dent au niveau de la racine de laquelle siège la tumeur. Elle présentera, dans l'immense majorité des cas.
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une carie pénétrante ancienne. S'il n'existait pas de lésion apparente de la dent, on devrait rechercher l'état de sa pulpe. En cas de kyste, celle-ci sera nécrosée (1). Il sera nécessaire, dans certains cas, d'examiner également les dents voisines, la tumeur n'étant pas toujours absolument dans l'axe de la dent causale.
Si Ton constate que toutes les dents de la région présentent une pulpe intacte, on peut écarter d'une façon absolue le diagnostic de kyste radiculo-dentaire sous les réserves que nous avons formulées.
A la fin de cette période et avant que la fluctuation ne devienne perceptible, nous avons vu que l'on pouvait percevoir d'abord une certaine élasticité, une certaine depressibilité de los au niveau de la tumeur, puis de la crépitation parcheminée.
Ces signes élimineraient un certain nombre de tumeurs, dont la consistance ne leur permettrait pas de se manifester (odontomes, fibromes, etc.).
b. Il existe de la fluctuation. — Il faudra éliminerd'abord les tumeurs pouvant présenter une fausse fluctuation.
Les an^/o/72es sont dépressibles, animés de battements; leur auscultation peut faire percevoir un bruit de souffle. On pourra observer à leur niveau l'intégrité absolue des dents. Nous avons vu dans un cas d'angiome deux dents (prémolaires inférieures droites) sus-jacentes à la tumeur, et dont les alvéoles étaient entièrement résorbés, présenter un mouvement de soulèvement isochrone aux pulsations artérielles, mouvement perceptible à la simple inspection, mais surtout transmis très nettement au doigt légèrement appliqué sur leurs faces triturantes.
Certains sarcomes très vasculaires pourront donner lieu à une fausse fluctuation: leurs symptômes seront ceux de l'angiome. On noiera de plus la marche rapide de la tumeur. Il pourra exister de l'engorgement ganglionnaire.
Le diagnostic avec les autres variétés de kystes des mâchoires est en général facile.
Les kystes multiloculaires sont bosselés, de consistance inégale ; leur volume est beaucoup plus considérable ; ils siègent le plus souvent au maxillaire inférieur.
C'est surtout avec le lnjste dentifère que le diagnostic pourra être discuté. S'il s'agit d'un kyste dentifère, on se trouvera d'ordinaire en présence d'un sujet à Tàge de la seconde dentition, époque où les kystes radiculaires sont rares. L'absence d'une dent dans un cas, alors que dans l'autre on note la présence de toutes les dents, est, ainsi que nous lavons déjà signalé, un élément capital du diagnostic. 11 faudra rechercher si l'intégrité des dents de la région ne doit pas
(1) Voy., à l'article Fisiiiles alvéolaires, comment doit être elTectuée celte recherche.
faire écarter le diagnostic de kyste radiculaire. La radiographie viendra très utilement compléter ou confirmer le diagnostic.
II reste à distinguer le kyste de Vabcès veslibulaive déterminé pai' l'arthrite alvéolaire aiguë. La question ne se pose vraiment qu'en face d'un kyste venant de s'infecter, de donner lieu à une poussée inflammatoire suivie de l'évacuation d'un liquide plus ou moins purulent.
L'examen des dents ne saurait éclairer le diagnostic, puisque, dans les deux cas, il existe des lésions analogues. L'interrogatoire du malade permettra le plus souvent de trancher la question. En cas de kyste, celui-ci indiquera que depuis longtemps existait dans le vestibule une tumeur s'accroissant lentement et absolument indolore. Si Ion peut examiner le liquide évacué, on constatera qu'il est plutôt séro-purulent que franchement purulent et contient des cristaux de cholestérine. P^nfin, et surtout en explorant la poche kystique ouverte, on pénétrera dans une cavité osseuse plus ou moins profonde, qui n'existe pas dans l'abcès.
Si le kyste se fistulise, l'exploration de la fistule permettra de constater l'existence d'une poche plus ou moins développée, qui le différenciera d'une fistule alvéolaire (1).
Kystes ayant évolué vers le sinus maxillaire. — Certains faits décrits comme kystes du sinus, kystes des glandes de Giraldès, doivent être considérés comme très discutables. Souvent, en effet, il a dû s'agir de kystes radiculo-dentaires méconnus. Le diagnostic entre ces deux variétés de kystes reposera sur la constatation de lésions dentaires s'il s'agit de kystes radiculo-dentaires. Ceux-ci seront le plus souvent développés du côté du bord alvéolaire et feront saillie dans le vestibule, beaucoup plus qu'ils ne déprimeront les parois interne ou supérieure du sinus.
C'est avec la sinusite que le diagnostic se pose en fait le plus souvent. Après inflammation et ouverture du kyste, que cette ouvertore soit gingivale ou alvéolaire, spontanée ou opératoire, le cathétérisme conduit dans le sinus maxillaire. S'il s'agit d'une sinusite, on constatera le passage de l'air à travers l'orifice, lorsque, pinçant les narines du malade, on lui fait faire des tentatives d'expiration nasales.
Ce procédé comporte deux causes d'erreur. — Il peut arriver que, dans certaines sinusites avec fongosités abondantes, il existe à l'orifice du sinus, dans les fosses nasales, quelques proliférations de la muqueuse qui en obturent l'orifice comme un clapet au moment des efforts d'expiration. — Certains kystes, ainsi que l'a montré Capdepont (2), sont dépressibles à la façon d'une poire en caoutchouc. Si l'on fait souffler le malade comme nous l'avons indiqué, on constate
(1) Voy. le chap. Fistules alvéolaires, p. 54 et suiv.
(2) Capdepon't, Rev. de stomatoL, janv. 1905.
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rissue d'air par l'orifice, mais le même phénomène ne se reproduit pas si une seconde insufflalion est faite de suite. Le kyste s'est déprimé sous la poussée de lair entrant dans le sinus et s'est vidé de lair qu'il pouvait contenir. Si l'expérience est renouvelée de suite, la cavité kystique n'ayant pas repris sa forme primitive, il ne sort plus d'air. Tout se passe comme si l'on pressait sur une poire en caoutchouc vidée par une première pression avant de lui laisser le temps de se remplir de nouveau. Il résulte de cette constatation que, <> lorsque l'on pince les narines d'un malade pour lui faire chasser de l'air, si de l'air s'échappe par une fistule ou un alvéole, il ne s'ensuit pas fatalement qu'il y ait communicaion entre les cavités nasales et buccales. Pour que cela soit vrai, il faut que ce symptôme ait un caractère permanent; s'il se présente avec le caractère d'intermittence que je viens de lui décrire, il faudra songer à un kyste dépressible (1) ».
Une injection de liquide poussée par l'orifice s'écoulera dans les fosses nasales et fera issue par les narines s'il existe une communication avec le sinus. C'est là le procédé de choix pour établir l'ouverture du sinus, et on devra toujours y avoir recours, car il ne comporte pas les restrictions que nous avons indiquées en ce qui concerne le passage de l'air.
En résumé, il s'agira d'un kyste radiculo-dentaire ayant déprimé la muqueuse, si les deux recherches que nous venons de décrire donnent un résultat négatif; dans le cas contraire, on devra penser à une sinusite.
L'erreur serait presque fatale si un kyste suppuré s'ouvrait directement dans les fosses nasales. Seule, la marche de l'affection et les caractères du pus pourraient alors mettre sur la voie du diagnostic. Au cours de l'opération qui deviendrait nécessaire, l'aspect de la poche kystique et au besoin l'examen histologique d'un fragment de sa paroi trancheraient le diagnostic.
II faut envisager séparément, au point de vue du traitement, les petits kystes et les gros kystes. Nous avons précisé, en étudiant la symptomatologie, le sens qu'il faut attribuer à ces deux termes.
Quelle que soit la variété de kyste à traiter, l'indication à remplir sera la destruclion de la paroi et plus spécialement du revêtement épithélial. Nous avons vu en effet que, sans cette destruction complète, la récidive est la règle. Il faut aussi tenir compte du fait que cette récidive peut très exceptionnellement se produire sous forme de tumeur maligne.
(1) Capdepont, loc. cil.
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1. Petits kystes. — Il esl le plus souvenl impossible de savoir si l'on se Iroiivc en présence tPune simple fongosité avec ou sans formations épiUiéliales ou d'un véritable kyste de petit volume.
Dans le premier cas, il n'est pas irrationnel de penser que lapplication de pansements antiseptiques à base de formol dans le canal radiculaire déterminera la transformation scléreuse du petit granulome apical (1) Pour tenter ce traitement, on devra agrandir le canal radiculaire et rendre l'apex largement perméable. On placera alors dans le canal radiculaire une mèche d'ouate imbibée de :
Acide phénique 2 parties .
Formol 1 partie .
(-e pansement sera renouvelé trois fois en moyenne à intervalles croissants (trois, cinq et sept jours par exemple). Si! a été bien toléré, on tentera l'obturation provisoire de la dent après avoir rempli le canal radiculaire d'une pâte analogue à la suivante :
Acide phénique II gouttes.
Formol I goutte .
Trioxyméthylène 1 partie. J Q. S. pour consistance
Oxyde de zinc 20 parties ] de pâte épaisse .
Il sera prudent d'attendre au moins trois semaines avant d'obturer la dent d'une façon définitive.
Si à ce moment les symptômes locaux (douleur à la pression dans la région de l'apex, sensibilité au choc, légère mobilité, etc.) persistent encore, il faudra avoir recours aux traitements dont nous allons parler pour les petits kystes proprement dits.
S'agissant de détruire la paroi de ces kystes, on pourra recourir au curettage alvéolaire avec ou sans résection apicale.
Cette opération pourra se faire soîl par trépanation alvéolaire, soit par greffe. Il faut, dans le cas particulier, tenir compte de la destruction alvéolaire déterminée par le développement môme du kyste; la reprise d'une greffe sera rendue par le fait même plus aléatoire. Aussi la trépanation alvéolaire doit-elle être préférée. La technique de ces opérations a été décrite à propos du traitement des fistules alvéolaires ("2). Notons que la trépanation devra être suffisante pour permettre un curettage très minutieux de la région périapicale.
L'opération terminée, la cavité sera délergéeparunlavageabondant avec une solution saturée de perborate de soude (eau oxygéné à 3 volumes), puis asséchée, touchée avec de la teinture d'iode fraîche et abandonnée sans aucun tamponnement. Des lavages seront pratiqués matin et soir et après chaque repas d'abord avec la solution de
(1) Voy. P. Roiiix, De la méthode fixatrice et sclérogène dans le traitement des caries et de leurs complications (Heu. de slomatol., 1900).
(2) Voy. p. 63 et suiv.
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perborate de soude, puis simplement avec de l'eau bouillie. On veillera à éviter la cicatrisation trop rapide des bords de l'orifice avant que le fond de la cavité ne soit comblé.
Dans un e^rand nombre de cas, les lésions de la dent en rapport avec le kyste ne permettront pas de tenter un traitement conservateur.
En règle générale, lafongosité apicale ou le petit kyste se trouvent plus ou moins complètement extraits avecla racine, à Textrémité de laquelle ils s'insèrent, et les débris restant au fond de l'alvéole sont détruits par la suppuration. Il est indiqué, dans ces cas, de pratiquer après l'extraction un curettage de lalvéole suivi d'attouchement à la teinture d'iode ou d'un lavage antiseptique abondant.
Il peut arriver, mais le fait est très exceptionnel, qu'un de ces petits kystes n'étant pas extrait avec la racine échappe à la destruction par suppuration et continue à évoluer.
II. Gros kystes. — V extraction de la dent eu rapport avec le kyste, déjà pratiquée par Fauchard, est suivie soit de la fistulisation, soit de fermeture avec persistance et accroissement de la tumeur. Vincision simple donne le même résultai.
Abeille, Jobert de Lamballe injectaient de la teinture d'iode à l'intérieur du kyste. Richet y plaçait un séton. Magitot pratiquait le .drainage prolongé après extraction de la dent. Ce drainage était réalisé d'abord au moyen d'un tube en caoutchouc puis d'un drain métallique. Il arrivait que, après un trèslong temps, la poche finit par être éliminée par suppuration: plus souvent persistait une fistule. Ce traitement avait de plus l'inconvénient d'entretenir pendant un temps très prolongé une suppuration persistante déglutie par le malade et déterminant de plus un état de septicité intense du milieu buccal.
Le but d'un traitement rationnel des kystes radiculo-dentaires étantladeslructioncomplètedeleurparoi, c'est àl'ablation delà poche que l'on devra avoir recours. L'accord est unanime pour en reconnaître la nécessité.
Certains auteurs demandent cette destruction à des applications caustiques. Après ouverture large du kyste et évacuation de son contenu, ils badigeonnent les parois avec du chlorure de zinc ou de la créosote. La guérison peut être obtenue par ce procédé, mais après une période très prolongée et les cautérisations répétées (1).
Le procédé de choix est l'ablation de la poche kystique. Elle pourra être plus ou moins facile à pratiquer suivant l'adhérence plus ou moins grande qu'elle présente avec les parties voisines. Dans les
(1) Certains auteurs (Rivière, Coustaing) auraient obtenu des j;uérisons très rapides après un seul badi^^eonnage de créosote. Ces résultats sont en contradiction absolue avec les constatations habituelles: aussi les observations apportées à leur appui n'étant pas à Tabri de toute critique, ne sauraient-ils être acceptés qu'avec les plus grandes réserves.
cas les plus favorables, le kyste pourra être énucléé; dans les autres cas, la partie adhérente de la poche sera enlevée à la curette ou détruite au thermocautère.
L'extraction de la dent dont l'apex est en rapport avec la tumeur est la règle; très exceptionnellementon pourra, au cours de l'opération, pratiquer un curettage radiculaire avec ou sans résection apicale et conserver la dent.
La technique de l'énucléation, bien réglée par M. Rodier (1), est la suivante. L'opération peut toujours être exécutée avec anesthésie locale. On circonscrira la tumeur avec une série d'injections d'une solution de novocaïneà"2 p. 100, additionnée d'une goutte de solution au millième d'adrénaline pour '2 centimètres cubes.
Une première incision parallèle à l'arcade dentaire et passant par le point saillant de la tumeur sera faite prudemment pour éviter l'ouverture de celle-ci. Une seconde incision perpendiculaire et partant du milieu de la première donnera un large accès vers le kyste. Après avoir recherché et reconnu le plan de clivage entre les tissus superficiels et la paroi kystique, qui se présente sous un aspect nacré et plus ou moins violacé, on mettra à découvert rapidement et toujours avec la plus grande facilité la face externe de cette paroi. Quelques pinces de Kocher saisissant les lambeaux permettront de les écarter. L'énucléation sera continuée en commençant autant que possible par la partie supérieure (maxillaire supérieur) et postérieure de la tumeur, de façon à faire basculer le kyste en avant et en bas. On emploiera une spatule mousse, ou, comme le conseille M. Rodier, un instrument de forme appropriée, à l'extrémité duquel aura été enroulée un peu d'ouate hydrophile. Le clivage des tissus est pratiqué de plus en plus profondément, et l'on redoublera de précautions dans la région du sinus maxillaire pour éviter la perforation de sa fibro-muqueuse. C'est surtout en arrière et dans la profondeur que Ion trouve des adhérences difficiles à libérer. S'il arrivait à ce moment que le kyste fût ouvert accidentellement, il suffirait de saisir la partie déjà énucléée de la poche avec quelques pinces de Kocher pour pouvoir continuer l'opération.
C'est après l'énucléation presque complète, au moment où la paroi kystique n'adhère plus qu'au niveau du rebord alvéolaire, qu'il faut, si l'on ne doit pas conserver la dent, pratiquer son extraction. Souvent les procès alvéolaires sont entièrement détruits ; il suffira dans ces cas de sectionner les attaches gingivales de la dent pour pouvoir l'extraire sans la séparer du kyste, en achevant l'énucléation de celui-ci.
Si la paroi kystique n'a pu être enlevée d'une façon complète et s'il est resté dans la profondeur quelques fragments adhérents, il
(1) H. HoniER, Note sur rénucloalion des gros kystes des mâchoires [Uev. de stomatol , janv. 1907).
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doivent être enlevés à la curette ou détruits au thermocautère.
La cavité sera ensuite touchée avec de la teinture d'iode, et un lavasse abondant avec une solution de perborale de soude sera pratiqué.
Certains auteurs conseillent le tamponnement plus ou moins prolongé de la cavité. Il n'est en réalité indiqué que s'il se produisait une hémorragie abondante et prolongée — cas absolument exceptionnel — et ne serait maintenu que vingt-quatre heures. En règle, la cavité sera abandonnée sans aucun tamponnement. M. Rodîer conseille de faire savonner plusieurs fois par jour la cavité avec un bourdonnet de coton roulé sur une petite tige rigide.
On peut également faire pratiquer des lavages avec une poire en caoutchouc. Ces lavages entraîneront tous les débris provenant tant de la plaie elle-même que des aliment qui ont pu pénétrer dans la cavité. Ils seront pratiqués pendant les premiers jours avec une solution oxygénée faible (perborate de soude à saturation) et ensuite avec de leau bouillie additionnée de chlorure de sodium (7 grammes p. 1 000).
S'il survient un peu de suppuration de la paroi, quelques attouchements à la teinture d'iode seront indiqués. Il est indispensable d'éviter que la cavité ne se referme à sa partie superficielle avant qu'elle ne se comble à sa partie profonde.
Il ne doit persister après la guérison qu'une dépression au niveau de la région occupée par la tumeur, la cavité se comblant peu à peu par néoformation osseuse et surtout fibreuse.
L'importance de la suppression de la cavité est telle que certains chirurgiens, négligeant la suppression de l'épithélium kystique, se bornent à détruire très largement toute la paroi externe ainsi que les lames osseuses plus ou moins amincies qui la recouvrent à sa |)ériphérie. Il ne persiste que la partie profonde largement ouverte de la cavité, qui devient une dépendance de la cavité buccale et ne saurait se refermer. Cette façon de faire donne un résultat équivalent à la guérison. Néanmoins la prolifération possible de l'épithélium kystique sous forme de tumeur maligne doit la faire rejeter à moins d'indications exceptionnelles.
Dans les kystes ayantévolué vers le sinusmaxillaire, Quénu, Raoult, Jacque et Michel effondrent largement le plancher du sinus, s'il n'est déjà résorbé, et assurent le drainage par la fosse nasale correspondante (opération de Caldwell-Luc). Ils suturent ensuite les lambeaux de la gencive de façon à supprimer toute communication avec la bouche. Sebileau, après ablation d'un kyste de ce genre, a suturé la muqueuse gingivale et drainé par l'orifice alvéolaire agrandi. Le premier procédé n'assure pas le drainage de la cavi té à son point déclive et laisse persister une suppuration qui, pour s'évacuer par les fosses nasales, n'en est pas moins à éviter. Étant donnée la guérison très rapide obtenue toujours et sans accident en laissant la cavité largement ouverte, ce qui assure l'absence de toute rétention à son
niveau, il nous semble que c'est le procédé de choix, à moins d'indications spéciales.
Si Ton ne voulait pas tenter Ténucléation du kyste, on pourrait avoii recours au procédé décrit par Cruet (1). Après extraction de la dent en rapport avecle kyste, on sectionne avec de forts ciseaux, dont une branche est introduite par la brèche alvéolaire jusqu'au fond du kyste, la paroi externe en avant et en arrière. Le volet résultant est relevé et sectionné; le kyste se trouve largement ouvert. Ce qui reste delà poche est détruit au thermocautère.
Le kyste détruit, la cavité osseuse comblée, il persiste toujours à son niveau une dépression plus ou moins accentuée. Si cette dépression déterminait une asymétrie faciale, il resterait à y remédier par un appareil prothétique.
|1) Cruet, Hygiène et thérapeutique des maladies de la bouche.
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Le sinus maxillaire occupe embryologiquemenl, anatomiquement et pathogéniquement une région frontière entre la stomatologie et la rhinologie, et thérapeutiquement entre la médecine et la chirurgie. Il diffère des autres sinus de la face dont la pathogénie est dominée presque entièrement par les maladies infectieuses nasales ou générales. Aussi conçoit-on l'intérêt que le sinus maxillaire peut avoir pour le stomatologiste, car, si les maladies dentaires sont souvent le point de départ de sinusites, les affections du sinus d'origine locale ou générale peuvent avoir une répercussion fâcheuse sur la nutrition des dents. Aussi est-il de la plus grande importance, les affections du sinus restant souvent latentes, de dépister ces dernières, si possible, tout à fait à leur origine pour éviter les complications graves de la santé générale qui peuvent en résulter. Le dentiste pourra être d'une très grande utilité en adressant ses clients au spécialiste pour un examen rhinoscopique quand ils se plaignent du moindre catarrhe nasal ou rhino-pharyngien ou de névralgie faciale, car souvent, dans ces cas, le spécialiste découvrira une sinusite insoupçonnée. Le spécialiste, de son côté, aura souvent besoin des lumières du dentiste, car tant qu'une racine infectée, ayant causé la sinusite, ne sera pas guérie ou extraite, le sinus sera soigné en vain. Spécialiste et dentiste se prêtent donc un mutuel appui.
Le plan que nous adopterons pour cette étude sera le suivant. Après une courte notice historique, nous aborderons l'embryologie et l'anatomie du sinus. Nous dirons quelques mots sur sa physiologie et nous passerons à l'étude de sa palhogénie, de son anatomie pathologique, de sa symptomatologie et de sa thérapeutique. Nous donnerons, chemin faisant, quelques indications bibliographiques, car nous n'avons pas la prétention de pouvoir donner de ce sujet une bibliographie complète.
HISTORIQUE. — C'est Xathaniel Highmore (1613-1685) (1), anatomiste anglais de Shaftesburg, qui le premier donna une bonne
(1, N. Highmore, Corp. hum. disquisitio anat. Hagae-Coniitis, 1631.
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description du sinus maxillaire et qui attira l'attention sur la pénétration du sommet des alvéoles dans le plancher de ce dernier. Il eut même l'idée de la possibilité de son intlammation, qui l'ut décrite par Bordenave (1) en 1700. Celui-ci expliqua en elTet le processus par lequel le sinus s'infectait après une extraction dentaire là où antérieurement existait un abcès périoslique. Au point de vue anatomi(jue et anatomo-patliologi(pie. incontestablement la plus belle élude fut faite de nos jours par Zuckerkandl {'2), et il est indispensable de la connaître pour soigner intelligemment les affections des sinus. Celte étude fut reprise en France par Sieur et .Jacob (3). Un grand progrès a été accompli dans léliologie de ces affections depuis que Harke (4) a décrit sa technique nécropsique du nez et de ses cavités accessoires, technique qui a rendu possible l'examen de ces parties sur le cadavre sans mutilation du visage. C'est ainsi que les recherches de W'eichselbaum (5), de E. Frœnkel (6), de Lindenthal (7), de Zuckerkandl, de Zuccarini (8), de Killian (9), de Griinwald (10), de Dmochowsky (11), de Herzfeld et Herj'mann(l2), de Luc(13), etc., ont montré l'influence des maladies infectieuses surle sinus. Ziem (14), dans une remarquable publication, montra que la dilatation des parois osseuses du sinus maxillaire, qui fui considérée pendant longtemps comme un symptôme capital des sinusites, y fait en réalité presque toujours défaut.
En vue du diagnostic, Lichtwitz (15) introduisit la ponction du méat inférieur suivie du lavage, Moritz Schmidt (16) la ponction du même méat suivie d'aspiration, Hartmann (17) la douche d'air. C'est
(I) BoRDENAVE, Précis d'observalions sur les maladies du siaus maxillaire, abcès, fistules, etc. {Mémoires de l'Acud. de chir.,1166).
['2) ZucKERKAM>L, Normale und pathologische Anatomie der Nasenhohle und ihrer pneumatischen Anhange, 1893.
(.3) Sieur et Jacob, Recherches anatomiques, cliniques et opératoires sur les fosses nasales et leurs sinus, J. Rueff, édit., 1901.
(4) Harke, Ein ncues Verl'ahren, die Nasenhoîile, etc., freizulegen {Virch. Arch., Ed. CXXV, 1892). Die Section der oberen Athmungswege (Berlin, klin. Wuchenschr., 1892, n" 30).
(5) Weichselbaum, Wiener med. H oc/ie/isc/i7\, 1890 ; Die phlegmonuse Entziiadung der Nebenhohlender Nase [Wiener med. Jalirhûcher, 1881).
(6) E. Fn.ENKEL, Virch. Arch., 1896, Ed. XLIII.
(7) Lindenthal, Wiener klin. Wochenschr., 1897, n° 15. (8, Zuccarim, Wiener med. Wochenschr. , 1853.
{0\ Kii.LiAN, Mûncli. med. Wochenschr., 1892, n«s 32 et 33.
(10) GRÛ^■^^ALr), Die Lehre von den Naseneilerungen, Mïmchen, 1893.
(II) DMocHO^^SKY, Entziindliche Processe des antrum Highmori {Arch. f. LaryngoL, Ed. ni, 1895).
(12) Herzfeld et Herrmamv, Baktciiologische Befunde bei Kieferhohleneiterung [Arch. f. LaryngoL, Ed. III, 1893).
(13) Luc, Un cas d'empyème de l'antre d'IIighmore dû au streptocoque de l'érysipèle (Arch. internat. d'oto-rhino-laryngoL, 18S9).
(14) Ziem, Monatschr. f. Ohrenhsilk., 1885.
(15) LicHTANiTz, 7?/;/^ méd., oct. 1890.
(16) MoRiTz Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege.
(17) Hartmann, Ueber das Empyem der Stirnhôhlen (Deulsches .Arch. f. klin. Medicin., 1877, Ed. XX).
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à Hervug (l) qu'est due la gloire d'avoir employé la diaphanoscopie ou transiilumination du sinus comme moyen diagnostique.
Quant au traitement chirurgical des sinusites maxillaires, l'ouverture à travers l'apophyse alvéolaire porte le nom de méthode de Gowper (2) (ne pas confondre \V. Gowper et S. Cooper), celle par le méat inférieur, méthode de Mikulicz (^3) ou de Claoué (4), celle par la fosse canine, méthode de Lamorier-Desault (5), ou de Kiister (6). Caldwell (7) et Luc (8) ont,, vers la même époque, décrit l'opération qui porte leur nom et qui consiste dans l'ouverture de la fosse canine, curetlage du sinus et contre-ouverture dans la Ibsse nasale, la plaie buccale étant immédiatement fermée. La méthode de Bœnninghaus est la même avec conservation de lambeaux muqueux qui sont ramenés dans le sinus pour en couvrir les parois et favoriser l'épidermisation.
EMBRYOLOGIE. — Au sixième mois de la vie fœtale apparaît lébauche du sinus maxillaire, comme Va montré Dursy (9), sous la forme d'un enfoncement de la muqueuse nasale correspondant à une excavation delà capsule nasale cartilagineuse. Plus tard le carlilage est remplacé par de l'os. Chez le nouveau-né, le sinus maxillaire existe à peine, et sa muqueuse, plusieurs fois plus épaisse que celle de ladulte, le transforme en réalité en une fente contenant du mucus et des débris épithéliaux; la partie postérieure de lapophyse alvéolaire est en contact avec le plancher de l'orbite. Le sinus forme une légère excavation qui va du sillon lacrymal jusqu'à l'alvéole de la deuxième molaire en arrière. Latéralement, il s'étend jusqu'au canal infra-orbilaire, qu'il ne dépasse à peine par en bas. Le reste de l'espace est rempli par les germes dentaires et de l'os spongieux. Par conséquent, avant la deuxième dentition, il est bon de faire la ponction du sinus par le méat moyen et de ne choisir les aulres voies qu'après l'éruption des premières molaires permanentes (fig. 29).
A deux ans, l'os maxillaire est déjà mieux développé; la distance entre le canal infra-orbitaire et lalvéole de la dent canine de lait
(1) Hery.ng, Die eleklrische Durchleuchtung der Highmorshôhie in Falle eines Empyems {Berl. klin. Wochenschr., 1890, n" 35).
(2; W. CowrER, The analomy of Ihe hunian body, Oxford, 169R.
(3) Mikulicz, Arch. f. klin. Chir., 1886.
l4) Claoué, Traitement des suppurations chron. du sinus maxillaire [Sem. med., 15 oct. 1902).
(5) Lamorier, Mémoires de l'Acad. de chir., vul. H'. — Desault, Œuvres chirurgicales, par X. Bien AT, Paris, 1830.
^6) KiJSTER, Deutsche med. Wochenschr., 1889.
i(7) Cald-nvell, An improvcd melhod of Ireaiment for suppurations of Ihe maxillary antrum (.Vea' York med. Joiirn.. 4 nov. 1893).
(8) Luc, Une nouvelle méthode opératoire pour la cure radicale et rapide de l'empyème chronique du sinus maxillaire {Arch. internai, d'oto-rhino-lart/n- (fol., 189-!).
(9) DiRSv, Zur Enlwickelungsgeschichte des Kopfes des Menschen und der hoheren Wirbcllhiere, 1869.
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mesure lOmilIimèlres; le sinus a gagné en profondeur et en hauteur, ayant alleint l'insertion du cornet inférieur, et, à sept ans, il a dépassé antérieurement le canal infra-orbitaire, ayant atteint le milieu eutre lui et ra})opliyse malaire. \'ers huit ou neuf ans, il pénètre l'apophyse malaire et a acquis latéralement sa forme définitive. Sa profondeur et sa hauteur sont alors considérablement influencées par la descente et Téruption des dents et n'atteignent leur complet développement qu'à la fin de la deuxième dentition.
ANATOMIE. — En général on est convenu de considérer lesinus maxillaire comme ayant la forme d'une pyramide à trois faces; mais il faut se rappeler que rien ne varie comme le sinus tant au point de vue de sa forme qu'à celui de ses dimensions et de l'épaisseur de ses parois. Mais la cavité, quand elle est régulière, a, en elîet, la forme d'une pyramide, et c'est ainsi que nous la décrirons, en indiquant les variantes.
La base de la pyramide représente un quadrilatère irrégulier
[abcd, fig. 30), qui correspond à une partie de la paroi latérale de la cavité nasale. Son sommet (e) pénètre l'apophyse zygomatico-orbitaire du maxillaire supérieur. Sa face antérieure {ade) correspond à la paroi faciale, la supérieure {dec) à la paroi orbitaire ; les deux autres, qui sont séparées par un angle obtus (6e) correspondent à la paroi externe ou postérieure. L'angle dièdre obtus formé par l'union des parois externe et nasale est considéré comme le plancher du sinus ou comme sa paroi inférieure.
Pour le rhinologiste, c'est la paroi
nasale; pour le stomatologiste, Tapo- Fig. 30. — Schéma de la forme , 1 ' 1 • • Il i- I du sinus maxillaire (D'après
physe alvéolaire, qui sont les parties les Merkei) plus importantes.
Paroi nasale. — La paroi externe de la fosse nasale est formée en partie par la paroi interne du maxillaire supérieur. On y voit, à
Fig. 29. — Section frontale à travers le nez d'un nouveau-né, à la hauteur de l'ostium maxillaire (D'après Zarniko).
a. m, Sinus maxillaire ; ci, cornet inférieur; cm., cornet moyen; e, cellule ethmo'idale; o, contenu de l'orbite ; '. fente artificielle produite pendant la préparation de la coupe.
■p.ni
Fifr. "1.
l'état de squelette, et sur une tôle désarticulée, un large orifice irrégulier qui se trouve considérablement réduit, sur une tète non désarticulée, par l'application sur son pourtour des quatre os suivants : en arrière, la portion verticale de l'os palatin, qui
s'appuie sur la paroi interne du maxillaire supérieur et dépasse considérablement le bord de l'orifice; en bas, l'apophyse maxillaire du cornet inférieur ainsi que sonapophyse ethmoïdalc, et en bas et antérieurement, son apophyse lacrymale. Ce qui reste de l'orifice maxillaire est en partie obturé par Tos ethmoïdal. Pour le voir, il est nécessaire d'enlever la majeure partie du cornet moyen, et alors
, — La construction osseuse de la paroi nasale apnaraissenl Tapophvse externe (D'après Haieki. .„ ,11 'n
unciiorme et la bulle
p.t. Apophyse lurbinale du cornet inférieur ethmoïdale. L'apopliyse dont la plus g-rande partie a été enlevée; a, montre . 1 1
la ligne ponctuée qui constituait la limite du cornet unClIorme part (le la parinférieur ; p. m, apophyse maxillaire du cornet infé- tie antérieure du cornet rieur: o.p, os palatin ; p.L apophyse lacrymale du ^^^^ ^k OÙ celui-ci est cornetinlerieur ; p. e. apophyse ethmoulale du cornet .- -n •
inférieur; p.u. apophyse imciforme : o.l. os lacry- Uni aU maxillaire, SOUS la mal; p.f, apophyse frontale; o.e. os ethmoï- forme d'une miuce et dal; h., hiatus semilunaire ; cm cornet moyen, ^ -^ j la plus grande partie enlevée; h, la limite du cornet moyen; h.e, bulle ethmoïdale ; l.c. lame cri- dirigeant de haut en bas blée ; es, cornet supérieur ; ce, cellule ethmoïdale et d'avant en arrière auouverte dans le cornet moyen; ni.s, méat supé- , , ,,,
rieur; c.e.p, cellule ethmoïdale postérieure; sp.n.i, CiessOUS et parallement a épine nasale inférieure. la bulle ethmoïdale. De
son bord libre postéroinférieur parlent plusieurs apophyses en nombre variable; une s'unit habituellement à l'apophyse ethmoïdale du cornet inférieur, une autre se dirige vers la portion verticale de Tos palatin, une troisième vers le bord supérieur de l'orifice maxillaire. Entre la bulle ethmoïdale et Tapophyse unciforme est une fente appelée hialiis semi-lunaire qui fait communiquer la fosse nasale avec le sinus. Entre les apophyses de l'unciforme sont d'autres orifices qui établissent également cette communication. La figure 31 montre bien cette disposition. La bulle ethmoïdale est une lamelle osseuse convexe inférieurement qui forme la paroi la plus inférieure des cellules ethmoïdales: ses dimcr-
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Fi;4-. 32. — Ostium maxillaire {o.m) et ostiuni accessoire (o.a)vus du côté du sinus (D'après Hajek).
sions varient beaucoup. Si sur celte figure 31 on se représente les cornets inférieur et moyen rétablis et les orifices rétrécis parles replis (le la nuuiueuse nasale et sinusale qui couvre les surfaces osseuses, on a une idée assez nette de cette importante paroi nasale. Mais il faut savoir qu'en général l'hiatus semi-lunaire est presque complètement fermé par des ponts osseux et des replis de la muqueuse et que ce n'est que dans sa partie postérieure qu'un petit pertuis) l'ostium maxillaire) établit la communication entre le sinus et la fosse nasale. On donne au fond de l'hiatus le nom d'infnndilnilnm. Souvent aussi les orifices formés par les prolongements de l'apophyse unciforme sont complètement fermés par les replis muqueux (fontanelles de Zuckerkandl), et environ une fois sur dix existe une ouverture plus grande
que Tostium et plus facile à atteindre par l'orifice nasal; c'est ïostiiim accessoire de Giraldès.
La partie de la paroi nasale correspondant au méat inférieur, c'est-àdire qui est située au-dessous du cornpt inférieur, possède une certaine épaisseur, surtout au point où elle se sépare du plancher nasal; puis elle devient progressivement plus mince en remontant. Le point le plus épais peut atteindre i millimètres. La paroi nasale est convexe-concave, à convexité dirigée vers le sinus maxillaire. C'est dans le méat inférieur, dans sa partie antérieure, que s'ouvre le canal lacrymal, et dans la partie antérieure de l'infundibulum que s'ouvre l'ostium frontal.
Dans la figure 32, on voit l'ostium maxillaire vu du sinus; il est situé tout à fait à la partie supérieure de la paroi nasale^ sous la paroi oi'bitaire. On y voit aussi un ostium accessoire situé plus bas.
La forme et la grandeur de l'ostium maxillaire varient beaucoup ; généralementc'eslune fente elliptiqueàgrand axeantéro-postérieur ; plus rarement il est circulaire ou réniforme. Sa grandeur varie de 3 millimètres à 19 millimètres pour son grand axe et est de 0 millimètres en moyenne pour son petit axe.
Dans la partie antérieure du méat moyen, la distance qui sépare la paroinasale du sinus de saparoiorbitaire est très faible. Une ponction faite en ce point pourrait pénétrer dans la cavité orbitaireà travers sa mince paroi. Ce danger n'existe pas dans la partie postérieure du méat moyen.
Paroi faciale. — Elle est plus épaisse que la paroi nasale, sur-
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tout sur ses liorJs. Dans la région de la fosse canine, elle est plus mince et peut y être facilement perforée.
Paroi orbitaire. — Elle est la plus mince de toutes, à l'exception des parties membraneuses delà paroi nasale. Elle donne passage au nerfinfra-orbitaire, dont le canal osseux se voit dans le sinus sous la forme d'un bourrelet, à direction antéro-postérieure et qui montre souvent des déhiscences.
Les seuls prolongements importants pour le stomatologiste sont l'alvéolaire et le palatin. Le premier, ou plancher du sinus, variebeaucoupdeformeetd'étendue.Ilestplan ouexcavé, étroit ou large, souvent divisé en plusieurs compartiments par des crêtes transversale-. Sagittalement il s'étend habituellement de la tubérosité maxillaire jusqu'à la première prémolaire ; souvent cependant il est plus court et se limite aux trois molaires, et dans ce cas, au-devant de ces dernières, la paroi nasale du sinus et l'apophyse alvéolaire se fondent en une lame épaisse et compacte de tissu osseux. Les coupoles alvéolaires sont minces et transparentes et sont perforées souvent d'un plus ou moins grand nombre de trous très rapprochés qui livrent passage aux nerfs et vaisseaux dentaires. Les racines de la deuxième molaire pénètrent souvent dans un gros bourrelet transversal qui divise le prolongement alvéolaire en une fosse antérieure et postérieure. Un tel bourrelet pour la première molaire est très rare selon Zuckerkandl, et pour la troisième il n'en a jamais vu. Souvent plusieurs des petits trous dont il est parlé plus haut se fusionnent, formant des trous plus grands ; dans ce cas le sommet des racines vient en contact direct avec la muqueuse du sinus. La coupole peut même normalement faire complètement défaut, comme de nombreux vieux anatomistes l'ont constaté. Après la chute des dents, les coupoles et bourrelets disparaissent, et l'apophyse alvéolaire s'atrophie et se ferme, le plancher devenant lisse.
Quand les dimensions du prolongement alvéolaire sont moyennes, ou lorsque celui-ci fait complètement défaut, entre les deux lames d'os compact formant l'alvéole et le plancher du sinus, se voit une couche plus ou moins épaisse d'os spongieux ou diploétique.
Lorsque le prolongement alvéolaire empiète sur l'apophyse palatine, il se forme le prolongement palatin (fig. 33), séparant la lame qui forme le plancher du nez de celle qui forme le plafond de la bouche. Il peut s'enfoncer dans l'apophyse jusqu'à quelques millimètres seulement de la suture palatine et mesurer avec le prolongement alvéolaire sur une section frontale de 10 à 23 millimètres. Le sinus, quand il est très développé, peut s'étendre jusqu'à l'alvéole de la dent canine, et derrière celle-ci toutes les alvéoles suivantes sont visibles sur le plancher du sinus. La lame orale du palais fait parfois une légère saillie vers la cavité buccale et est transparente.
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Variations de forme. — Comme il aété dil plus haut, lesimisvarie
Fig. 33. — Section frontale d un maxillaire supérieur avec sinus maxillaire spacieux et se prolongeant loin dans l'apophyse palatine (D'après Zuckerkandl).
a, prolongement palatin; h, crête osseuse; c, bourrelet du canal infra-orl)itaire ; (/, prolongement infra-orbitaire ; e, prolongement malaire.
beaucoup de forme. Souvent, chez le même individu, les deux sinus
Fig. 34. — Charpente osseuse du maxillaire supérieur avec un sinus élargi et se prolongeant dans l'apophyse alvéolaire (a). De l'autre côté, l'os spongieux remonte très haut (D'après Zuckerkandl).
ont une forme et des dimensions différentes ffig. 34). Pendant le développement de l'os maxillaire supérieur chez l'embryon et l'en-
fanl, Tos spongieux dont il est formésc résoi'be graduellement pour former le sinus maxillaire. La forme elles dimensions de ce dernier dépendent donc de ces deux moments : du degré de développement et de résorption.
Pour envisager les conditions analomiques qui contribuent à Télargissemenl ou au rétrécissement du sinus, Zuckerkandl part d'un sinus de moyenne grandeur, cas tout à fait habituel, où il s"étend en bas jusqu'au niveau du plancher de la fosse nasale et en
arrière jusqu'à l'alvéole de la deuxième molaire. Partant de là, Télargissement sera produit :
l" Par abaissement du plancher du sinus ainsi que par profonde excavation de l'apo- [)hyse alvéolaire (prolongement alvéolairej(rig. 34) ;
'2" Par excavation du plancher nasal, le prolongement alvéolaire pénétrant entre les lames du palais dur à la faveur de la couche spongieuse qui les sépare (prolons^ement palatin) (fig. 33) :
3" Par pénétration dans l'apophyse frontale du maxillaire ou par formation de prolongements entre les bourrelets osseux fortement proéminents produits par les canaux osseux livrant passage aux nerfs (crêtes osseuses dans la région infraorbilaire, prolongement infra-orbitaire) (fig. 33 et 35) ;
i° Par pénétration du sinus dans l'os malaire (prolongement malaire) (fig. 33);
5° Par participation au sinus d'une cellule pneumatique de l'apophyse orbitaire de l'os palatin (fig. 36). Le rétrécissement du sinus sera produit :
1° Par résorption insuffisante de l'os spongieux du plancher du sinus (fig. 37); 2° Par rapprochement des parois faciale et nasale (fig. 38); 3" Par jjrofond enfoncement de la fosse canine vers le sinus (fig. 40;;
4° Par épaississemenl des parois du sinus (fig. 38) ; 5" Par la combinaison des conditions précitées;
Fi^. 35. — Maxillaire droit ouvert sur sa lace externe. Le sinus se prolonge loin dans les apoplij'ses palatine et alvéolaire (D'après Zuckerkandl I.
n.a.a. Prolongements alvéolaire et palatin ; h, coupoles des alvéoles dentaires ; c, crêtes osseuses qui divisent le prolongement; (/, prolongement int'ra-orbitaire.
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♦V'Par fortedévialion de la paroi nasale externe vers le sinus (fig-. 39);
70 pgj. rétention dentaire.
En ce qui concerne les conditions '2 et 3 du rétrécissement, quand la paroi faciale est si profonde qu'elle atteint la paroi interne, les racines des dents correspondant à la région de la fosse nasale sont souvent séparées de celle-ci seulement de quelques millimètres (fig-. 40).
Le rétrécissement par rétention dentaire est habituellement minime et, par conséquent, de peu d'importance. Le plus souvent ce sont la dent canine et la troisième molaire qui sont la cause de cette anomalie.
Le sinus peut être cloisonné partiellement ou complètement dans divers Fijj. se— Maxillaire droit ouvert
sens. Ainsi parfois la région supéro- ^"^' ^* '^'^^ externe. La cellule
,, . , Kl . . . de l'apophyse orbilaire de 1 os
postérieure est complètement séparée p.,,atin {a) fait partie du sinus
du reste du sinus par une cloison os- (D'après Zuckerkandl). seuse, la cavité antérieure communiquant avec le nez par le méat moyen, la postéro-supérieure par le méat supérieur (fig. 41).
Fis. a:.
Section frontale à travers un maxillaire dont un des sinus est rétréci par l'os spongieux (a) (D'après Zuckerkandl).
Parfois aussi il existe des déhiscences dans les parois du sinus, qu'elles soient le résultat d'atrophie sénile ou d'arrêt de
développement; elles siègent surtout dans la paroi orbitaire.
Fig. 38. — Section frontale à travers un maxillaire avec rétrécissement du sinus droit à la suite d'extension latérale de la paroi nasale externe (a) et épaississement de la paroi sinusale (b) : c. sinus (D'après Zuckerkandl).
Nous croyons que ces données anatomiques sont suffisantes pour comprendre la pathogénie et le traitement des maladies du sinus
Fig^. 39. — Section frontale à travers un maxillaire avec rétrécissement des deux sinus A la suite d'extension latérale trop marquée des parois nasales externes (D'après Zuckerkandl).
a. Fosses nasales; b, b. sinus rétrécis; c, c, parois nasales externes évasées d, nerf infra-orbitaire.
maxillaire, et, pour plus de détails, nous renvoyons le lecteur aux traités spéciaux danatomie.
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Muqueuse du sinus. — La muqueuse du sinus est très délicate, beaucoup plus mince et moins serrée comme tissu que la muqueuse nasale, dont elle estle prolongement latéral. On y distingue plusieurs couches qui ne sont cependant pas nettement séparées les unes des autres. La couche superficielle est formée d'un tissu fibreux très fin, contient dans ses mailles des cellules rondes et est munie sur sa surface libre d'une couche de cellules à cils vibralils. La couche
Fig. 40. — Enfoncement supraalvéolaire circonscrit de la paroi faciale du sinus (D'après Hajek .
F'isr. 41. — Sinus gauche ouvert e.xtérieurement. Il est divisé par une lamelle osseuse presque verticale (s) en une cavité antérieure et une j)ostérieure. L'antérieure s'ouvre en o dans l'infundibulum, Ir. postérieure en o' dans le méat supérieur (D'après Zuckerkandl).
moyenne contient des glandes bien décrites par Sappey (1). Voici le passage qui les concerne.
« Quant au sinus ma.xillaire, elles se répandent sur tous les points de ses parois avec une telle profusion qu'il serait fort difficile d'en faire le dénombrement, soitchez l'homme, soitchez les mammifères. Dans mes premières recherches, je ne les avais aperçues que sur la base du sinus; mais des études plus complètes m'ont démontré qu'elles ne sont pas moins abondantes sur les deux autres parois; on en trouve jusque sur le sommet de la cavité. Ces glandes atTectent du reste toutes les dimensions et toutes les formes possibles : il yen a de très considérables et de très compliquées, de moyennes et plus simples, de petites, de très minimes et enfin d'uni-utriculaires. Les unes revêtent la forme arrondie, d'autres la forme rameuse, d'autres les formes intermédiaires. Mlles méritent surtoutd'appeler l'attention des chirurgiens par la dilatation extrêmement fréquente de leur conduit, en sorte que, sur un grand nombre d'entre elles, il existe un kyste naissant, ou ayant déjà acquis un certain développement, ou
(1) Sappey, Anatomie descriptive, 1877.
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complètement développé. La m > ne tendance à se dilater et à se transformer en kvste se retrouve aussi dans les glandes des autres sinus et des cellules de l'ethmoïde; mais elle s y montre beaucoup moins prononcée. »
La couche la plus profonde est dépourvue de glandes, se compose de tissu fibreux plus dense et est plus riche en cellules fusiformes que les autres couches. Elle est en contact immédiat avec la paroi osseuse et joue le rôle de périoste interne.
Dans des conditions normales, la muqueuse du sinus se laisse très facilement détacher de la paroi osseuse qu'elle suit dans tous ses prolongements. Souvent elle forme des replis qui prolongent une crête osseuse et forme pu-fois comme un diaphragme à Tentrée d'une dépression. Souvent un repli part d'une face pour en rejoindre une autre divisant la cavité en deux compartiments.
Les canaux vasculaires et nerveux sont particulièrement visibles dans le sinus sur ses parois antérieure et latérale. Sur l'antérieure, descendent deux branches du canal infra-orbilaire; deux autres partent également de ce même canal en arrière, contournent l'intérieur de la tubérosité maxillaire et de là suivent le plancher du sinus en avant. Ces canaux recèlent les nerfs qui vont aux dents, les nerfs des canaux antérieurs provenant du nerf infra-orbitaire, ceux des canaux postérieurs provenant de la seconde branche du trijumeau. Accompagnantles nerfs sont les vaisseauxde môme nom qui prennent leur origine dans les ramifications de l'artère maxillaire interne et de ses veines satellites. Il est important de savoir que les parois de ces canaux ne sont, selon Zuckerkandl, jamais complètes; il va des déhiscences qui peuvent atteindre jusqu'à 12 et 15 millimètres de longueur et qui transforment les canaux en gouttières.
Le sinus maxillaire doit sa vascularisation surtout à l'artère maxillaire interne par ses branches sphéno-palatine, buccale, palatine, alvéolaire et sous-orbitaire. L'artère faciale et l'angulaire lui fournissent également quelques branches. Les veines se rendent au plexus ptérygo-maxillaire.
PHYSIOLOGIE. — Plusieurs théories ont vu le jour sur la ou les fonctions des sinus pneumatiques de la face. Aucune, d'après Zarniko (1), ifest salisfaisanlc :
1° Les sinwi produisent du mucus qui sert à maintenir la pituitaire humide (Haller, Blumenbach, Bidder). Contre cette théorie plaide le lait que les sinus normaux ne contiennent jamais de mucus, la laible quantité sécrétée étant en partie évaporée et en partie résorbée; aussi le fait que, pour plusieurs sinus, les ouvertures par lesquelles pourrait s'épancher le mucus sont situées très peu favorablement.
(1) Zarmko, Die Kranklieiten der Nasc uad des Nasenrachens, Berlin, 1903.
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'2° L' air préalablement chauffé contenu dans le sinus se mélange avec Fair inspiraloii-e et contribue à le réchau/Je/' (H. IMeyer). Cette influence cependant doit être minime.
3° lïaprès Braun et Clasen, l'air des sinus est raréfié pendant l'inspiration, de sorte que, à la fin de celle-ci, ces cavités doivent aspirer l'air vers la région olfactive, et ainsi serait favorisée l'olfaction.
Plusieurs arguments plaident contre cette théorie, parmi lesquels:
a. les animaux anosmiques possèdent les sinus les mieux développés;
b. les singes inférieurs, de même que les petits enfants, qui pourtant ont l'odorat admirablement développé (Preyer), n'ont pour ainsi dire pas de sinus.
4° Les sinus, en allégeant le squelette de la face, doivent aider au balancement de la /e/e(Vésale, C. Schneider, Bartholin, N. Highmore, Johannes Millier). Cependant les singes inférieurs et les enfants en bas âge balancent bien leur tète !
5° Les sinus sont des cavités de résonance pour le renforcement de la voix ( Spigel, Bartholin, Verheyn, Voltolini).
D'après Zarniko, Tétroitesse des ouvertures des sinus rend cet le théorie très attaquable. Nousne voyons cependant pas pourquoi, car ces cavités pourraient être complètement dépourvues d'ouvertures, ce qui ne les empêcherait pas de vibrer par transmission des ondes sonores à travers leurs parois. Les sinus servent peut-être encore beaucoup plus à Tembellissement de la voix qu'à son renforcement en développant extraordinairemcnt les harmoniques supérieures de la note fondamentale ; cela se voit souvent chez les chanteurs, quand ils arrivent à bien mettre en valeur cette résonance sinusale, et c'est elle qu'ils cherchent souvent sans la trouver. Quand ils la trouvent, c'est une révélation, et les progrès qu'ils font alors sont remarquables et rapides. Mais il ne faut pas confondre résonance sinusale et nasale. Les sinus ne vibrent pas individuellement pour chaque son à la façon des résonateurs de Helmholtz, mais il y a une vibration collective de plusieurs sinus à la fois, qui, s'harmonisant avec la note fondamentale donnée par les cordes vocales, arrive ainsi au plein épanouissement des qualités de timbre, de volume et de force. C'est alors, et alors seulement, que la voix porte aux fins fonds d'une immense salle, même la voix pianissimo. Quand les professeurs enseignent à chanter « dans le masque », c'est bien dans les ^inus qu'ils font vibrer la voix, et il faudrait remplacer l'expression « dans le masque » par celle « dans les sinus >.. Il n'est pas rare qu'un chanteur atteint de sinusite chronique et guéri retrouve une sonorité qu'il ne possédait pas auparavant. IMais la chose importante n'est pas tant la possession de toutes les cavités pneumatiques de la face que la parfaite harmonie entre la résonance de celles qu'on possède et les vibrations des cordes vocales. Les cordes du violon
ne produiraient pas, placées sur le violoncelle, Teflel recherché, et vice versa.
Nous ne voudrions pas être compris comme prétendant que physiologiquement les sinus aient été créés pour donner à la voix plus de timbre et de force ; telle n'est peut-être pas organogéniquement leur véritable fonction, car chez certains mammifères macrosmaliques comme le chien, les sinus frontaux, sphénoïdaux et maxillaires contiennent des bourrelets olfactifs. La fonction olfactive des sinus a disparu chez l'homme, comme il a été souvent prouvé expérimentalement.
Moure et Bouyer (1) sont également de cet avis quand ils disent :
(i Dans l'espèce, nous pouvons considérer qu'il existe deux systèmes de résonnateurs, l'un inférieur, constitué par une table d'harmonie à large surface, comprenant les poumons, la trachée et la cage thoracique; l'autre supérieur, formé de toute une série de cavités closes disséminées dans le crâne et la face (sinus maxillaires, frontaux et sphénoïdaux, cellules elhmoïdales), ou communiquant entre elles et situées sur le trajet même des ondes sonores (ventricules du larynx, pharynx, naso-pharynx, fosses nasales, cavité buccale). Ces divers résonnateurs, grâce à la mobilité de leur paroi, à leur forme et à leur volume, peuvent indifféremment s'accorder pour renforcer les harmoniques et créer les voyelles. » Cette opinion a d'ailleurs été défendue à la fin du xvni^ siècle par Haarwood (2) : « Les sinus, dit-il, doivent être considérés comme des aides de l'organe vocal en ce qu'ils augmentent non seulement la force de la voix, mais améliorent aussi le timbre des diverses modulations nécessaires à la communication de nos idées. » Pour Spigel (3), le sinus frontal servirait à rendre le chant plus harmonieux [ut canora magis fit) et pour Kyper (4) à émettre la voix plus sonore [ad vocem sonoram edendam). Bartholin (5) était également de cet avis et dit (jue les hommes qui parlent mal n'ont pas de sinus frontaux [qui maie loquunhn\ non reperiuntur). Du même avis étaient également Fallope (6), Diemerbrœck (7), Lieutaud (8). Ce dernier dit : « La cavité du nez de même que celle des sinus qui y répondent donnent plus de force au son et rendent la voix plus agréable. »
Kyper cependant cite le cas dun homme chez lequel les sinus frontaux faisaient défaut (constatation nécropsique) et qu'il avait
(1) Moure et Bouyeh, Du malmenage de la voix chantée et parlée; causes, efl'ets, traitement {Soc. franc. d'olo-rhino-LiryngoL, 1907).
(2) Haarwood, System der vergl. Anat. und Physiol. (de ranglais), Berlin,
(3) Spigel, De hum. corp. fahrica. Amstel., 1645.
(4) Kyper, .\nthropolog:ia Lugd. Bat., 1660.
(5) Bartholin, Anat. reformata. Hagae, 165S.
(6) Fallopia, Observationes Anatomictc, Vcnetiis, 1562.
(7) DiEMERBR(*;cK. Oper. omu. anat. et nied., Ultrajccti, 1685.
(8) Lieutaud, Essais anatomiques, Paris, 1766.
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observé pendant la vie; tant que sa gorge était en bon état, cet homme jouissait d'une bonne voix. Cet exemple ne peut pas militer contre la théorie vocale des sinus que nous défendons; ce n'est pas parce qu'un siiuis manque, et justement peut-être celui qui aie moins d'influence sur la résonance de la voix, qu'il faille refuser cette fonction aux autres sinus.
Nous n'attacherons pas non plus une grande importance à l'observation de Blumenbach (1) sur un certain J. Beck. Zuckerkandl (2) cite au long en latin le passage intéressant de Blumenbach le concernant ; le voici :
« Qui{J. Beck) cum magna palali tam mollis, qiiam ossei parle pieroque etiam nasi organa {ossi nasi, sepliim cum vomeris maxima j)arle, spongiosa inferiora in lolum ; eorum aulem, quœ ad os cribrosum pertinent, magnam parlem) perdiderat. Is spongia obturatis .sinubus et frontis et reliquorum calvariœ ossium, adeoque absque ullo narium sinuumque juuamine, imo absque molli uvula {quam magis deglutitioni, quam sermoni prodesse exinde concludere licet) distincte salis loqui et sonoras voces edere paierai ; cum contrario sublata spongia et apertis adeo ex largnge ad sinus calvariœ viis, plane non loqui et œgre vociferari potuerit. »
Ce cas ne plaide pas non plus contre la théorie de la résonance, mais plutôt en sa faveur, car en introduisant l'éponge pour combler la grande brèche pathologique, n'a-t-on pas plutôt, dans une certaine mesure, rétabli les conditions normales de résonance de la face? L'éponge enlevée, n'existait-il pas une grande cavité n'offrant plus la résistance ou l'obstacle nécessaire sur le passage des ondes sonores ? Beck eût certainement mieux parlé et chanté sans éponge, mais avec son nez et ses sinus intacts! Ce sujet demanderait des développements qui sortiraient du cadre de notre travail.
ETIOLOGIE. — Comme nous l'avons déjà fait remarquer, c'est à Harke et à sa technique nécropsique des cavités de la face que nous devons les principaux progrès faits dans l'étiologie, la pathogénie et l'anatomie pathologique des maladies dont elles sont le siège. Nous savons aujourd'hui que la majorité de leurs affections inflammatoires résultent de maladies infectieuses générales. Hajek (3), dans son excellent traité, auquel nous ferons de nombreux emprunts, divise les inflammations des sinus, et cela en se plaçant au point de vue de la pathologie générale, en : 1° inflammation primitive de la muqueuse; 2" inflammation secondaire par propagation du voisinage. Au point de vue clinique, il faut aussi les diviser en sinusites
(1) Blumenbach, Prolusio anat. de sinibus IVontalibus, Gôttingen, l'79.
(2) ZucKKRKAXDL, Noimalc und palhologische Anatomie der Xasenhuhle und ihrer pneumatischen Anhange, 1893.
(3) Hajek, Pathologie und Thérapie der entziindlichen Erkrankung der Nebenhôhlen der Nase, 1899.
aiguës et chroniques. Les sinusites aiguës s'installent rapidement et à grand fracas, fréquemment avec fièvre et état général; mais, avec un traitement médical approprié, elles ont une grande tendance à la guérison, et cela sans intervention cliirurgicale. Dans les cas chroniques, les symptômes sont moins violents, souvent même ils font localement complètement défaut et se manifestent simplement comme un catarrhe rhino-pharyngien. Par contre, leur tendance à la guérison est moins grande et, dans quelques cas, heureusement assez rares, ni le traitement médical, ni le traitement chirurgical n'a de prise sur eux. Entre ces cas extrêmes il y en a d'autres qu'on appelle subaigus.
Le terme « empyème » a besoin de quelques éclaircissements. Tandis que, d'après les uns, surtout les Allemands, un empyème est une cavité remplie de son propre pus, c'est-à-dire de pus qui transsu^ V à travers ses parois, pour les autres, c'est une cavilédont le pus est \e provenance étrangère. L'empyème est ouvert quand le pus a libre écoulement au dehors; fermé, quand l'ouverture de la cavité est obstruée ou fortement rétrécie ; manifeste, quand des symptômes caractéristiques s'extériorisent ou sont manifestement sensibles; latent, dans le cas contraire. Zuckerkandl résume la question de la façon suivante : « Par le mot empyème, le pathologiste comprend une collection purulente dans une cavité fermée du corps. Dans ce sens, il n'existe pas d'empyème du sinus maxillaire, car ici le pus existe dans une cavité ouverte à l'extérieur et dont l'ouverture de communication ne se ferme que parfois sous l'influence du processus pathologique. Cependant l'expression « empyème «pour les accumulations de pus dans le sinus maxillaire est devenue courante et, pour cette raison, peut être conservée. »
Nous croyons qu'en France les spécialistes en général, à l'instar de Lermoyez, donnent le nom d'empyème du sinus maxillaire à une accumulation de pus dans cette cavité de provenance étrangère, la muqueuse qui la tapisse pouvant tolérer la présence de ce pus pendant longtemps sans s'enflammer; si, à la longue, elle s'enflamme et sécrète du pus pour son propre compte, l'empyème se double d'une sinusite. On éviterait toute confusion en api»elant, comme le conseilla Lermoyez à la Société française d'oto-rliino-laryngologie en 1905, pgosinusite maxillaire la suppuration autochtone du sinus maxillaire, et pgosinus maxillaire l'écoulement dans le sinus de pus provenant dune suppuration étrangère, dentaire ou autre.
Furet (1) ne croit pas beaucoup à la réalité d'une pareille division en clinique. « Au point de vue de l'origine, dit-il, nous sommes tous d'accord : il y a des sinusites d'origine nasale, il y en a d'autres d'origine dentaire. Mais que les sinusites dentaires soient toujours
(I) Furet, Quelques considiTalions sur le triiilement de la sinusite maxillaire (Rev. hehdoui. d'olo-rhino-laryiKj., 1» avril 1906;.
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des empyèmes sans lésions do la muqueuse, tandis que les fongosités sont Tapanage des sinusites de cause nasale, ce sont là des propositions théoriques qui sont journellement démenties par les faits. »
Sobileau (1) a démontré péremptoirement la propagation d'une lésion ilentaire à la mu(pieuse liighmorienne. Mahu aussi admet maintenant cette propagation, mais elle est, d'après lui, assez rare. Cej)eiHlant le cas que cite Furet à l'appui de sa thèse n'est pas tout à fait probant, car les racines cariées des deux grosses molaires qui baignaient dans le pus pouvaient être affectées secondairement, possibilité qu'admettent les analomo-pathologistes.
Les in/Iammalions primitives de la muqueuse du sinus maxillaire, comme celles de la muqueuse des autres sinus, résultent soit de maladies infectieuses générales, soit du simple coryza aigu dont nous ne connaissons pas la cause prochaine, quoique nous admeltionsavec certitude son origine infectieuse. Les maladies infectieuses qui occasionnent des sinusites aiguës sont : l'influenza, la pneumonie, l'érysipèle de la face, la scarlatine, la rougeole, la diphtérie, la variole, la méningite cérébro-spinale. Dans quelques-unes de ces affections, l'agent microbien spécifique semble avoir été la cause de la sinusite ; dans d'autres, il faut l'attribuer à une infection secondaire. Un grand nombre d'autres maladies, dont certaines également de nature infectieuse, agissent en diminuant la résistance générale ou locale, offrant ainsi aux agents phlogogènes existant dans les sinus l'occasion de devenir actifs : la fièvre typhoïde, la tuberculose, la péritonite exsudative, suppuration circonscrite dans un organe quelconque du corps, néphrite chronique, diabète, atrophie infantile, carcinome, cirrhose du foie.
On a Irouvé dans le pus des sinusites les bacilles de l'influenza (dont la spécificité a depuis été contestée), le Diplococcus pneumoniœ^ le Staphylococcus pyogenes aiireus, albas etfîavus, le Streplococcus pyogenes, le Bacterium coli, le bacille de Lœffler, le bacille pseudodiphtéritique, le bacille pyocyanique, le bacille de Friedlander, le Meningococciisintracelliilaris Weichselbaum, le Bacillus fluorescens liquefaciens pulridiis, le Diplococcus fœtidus crassus, le Bacillus pyogenes fœtidus. Mais il est difficile, dans la majorité des cas, de déterminer le rôle que jouent ces divers agents infectieux qui se trouvent souvent associés dans un même cas et dont un certain nombre existent dans un sinus normal.
Les inflammations secondaires par propagation du voisinage sont dues :
1° A la propagation de la paroi osseuse à la muqueuse de processus pathologiques primitifs;
2° Aux traumatismes portant sur les parois osseuses des sinus.
(1) Sëbileau, L'opération de Lamorier-Desault autrefois et aujourd'hui (Annales des malad. de l'oreille, etc., déc. 1905).
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Ce sont les abcès périostiques et sous-périostiques de l'apophyse alvéolaire résultant de carie dentaire, les destructions syphilitiques des parois osseuses par suite de localisation tertiaire.
Hajek a vu des cas de sinusite maxillaire dus au sphacèle d'un sarcome de ses parois. Ce sont ces cas d'inflammation par propagation du voisinage qui intéressent au plus haut point le stomatologiste, car les affections dentaires les causent le plus souvent. Le mécanisme de leur développement est aujourd'hui bien connu, tandis que les sinusites qui résultent de maladies infectieuses générales ont soulevé une grande discussion, encore siib Judice, a savoir si ces inflammations sont propagées aux sinus par la muqueuse nasale ou si elles se développent d'emblée dans la muqueuse des sinus. Il est plus que probable que les deux cas se produisent.
Conditions qui favorisent la persistance des sinusites. — 1° Obstacles à un écoulement rapide des sécrétions pathologiques de la cavité, parmi lesquels il faut citer dans certains cas l'étroitesse de linfundibulum et des ostia, une forte déviation du septum et l'incurvation latérale du cornet moyen (Zuckerkandl);
2° Situation peu favorable des ostia du sinus maxillaire pour l'écoulement, avec stagnation des sécrétions, ce qui, dans les cas aigus, favorise la chronicité et, dans les cas chroniques, retarde la guérison (Dmochowsky) ;
3° Consistance des sécrétions, les sécrétions épaisses, caséeuses, s'écoulant difficilement par des ouvertures relativement assez larges (Hajek). Ceci explique la guérison rapide (parfois en une séance) des sinusites caséeuses par les lavages transméatiques ;
4° Peut-être une intensité exagérée de l'infection ou un manque de résistance de la part de la muqueuse qui tapisse le sinus.
Sinusites chroniques. — Il y a des sinusites chroniques qui débutent d'une façon insidieuse et qui, de prime abord, olTient le caractère des maladies chroniques; mais la majorité ont leur origine dans les inflammations aiguës. Nous ne connaissons pas d'une façon absolument certaine les causes qui favorisent cette évolution, quoique les statistiques parlent en faveur de la rétention.
1 ° Origine dentaire de la sinusite maxillaire. — D'après ce que nous avons vu de l'anatomie de l'apophyse alvéolaire et des variations de profondeur du prolongement alvéolaire du sinus, ainsi cjue de ses rapports avec les alvéoles dentaires, il est évident que la carie des molaires et de la seconde prémolaire, ainsi que celle de la partie correspondante de l'apophyse, peuvent donner lieu à un envahissement du sinus, tandis que la carie des incisives, de la canine ou de la première prémolaire causera plutôt une propagation vers le palais, ou, par rapport aux incisives, vers la cavité nasale. Cependant il y a eu des cas d'envahissement du sinus ayant pris leur point de départ dans une première prémolaire et même dans une incisive
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(do Croës)(l). D'après de Croës, voici, à l'âge adulte, les dents qui, par ordre de fréquence, semlîlent être le plus souvent en cause :
1° I.a première grosse molaire:
2° Deuxième prémolaire ;
3° Deuxième grosse molaire ;
4" Première prémolaire et canine;
5" Troisième molaire ;
6° Incisives latérales et centrales.
ISIais 1 auteur, à juste titre, fait remarquer qu'il n'est pas tenu compte des variations de forme de l'antre, variations qui renversent complètement ces rapports, et, comme malheureusement le sinus est aussi souvent anormal que normal, il est bien difficile de prédire ces rapports. Il est aussi à remarquer que les dents qui sont le plus souvent la cause de l'état pathologique du sinus sont celles qui sont le plus fréquemment atteintes de carie.
L'inflammation du sinus d'origine dentaire peut résulter :
1° D'un abcès radiculaire ; 2° d'une carie dentaire ayant provoqué une périostite purulente de l'apophyse alvéolaire ; 3° d'un kyste radiculaire à contenu purulent. Dans le premier cas, l'abcès radiculaire s'étend graduellement vers le sinus, détache et soulève sa muqueuse et finalement la perfore et l'infecte. Dans le second cas, l'abcès s'ouvre soit dans le sinus seul, ou bien simultanément dans le sinus et au dehors. Dans ce dernier cas peut résulter la production d'une fistule. En ce qui concerne le kyste radiculaire, quelques auteurs, entre autres Killian ('2), croient que les empyèmes qui suivent l'extraction de dents ou de leurs racines sans ouverture du sinus proviennent de ce qu'un kyste d'une racine voisine à contenu purulent se crève et se vide dans le sinus. Mais il faut se rappeler que la simple ouverture du sinus à l'occasion d'une extraction dentaire ne produit pas infailliblement une inflammation du sinus, pas plus que le simple déversement du pus dans ce dernier (pyosinus de Killian ou empyème dans le sens de Lermoyez).
Mode d'inf.ectio.n du sinus par une dent m.vlade. — D'après Lermoyez (3), toute infection dentaire qui gagne le sinus chemine exclusivement par les canaux radiculaires. « Trois types de dents malades, dit-il, sont capables d'infecter le sinus maxillaire : a. les dents cariées ouvertes ; b. les dents cariées obturées ; c. les dents mortes fermées.
« loDentscariéesouverles.— La marche de l'aflectionestinvariablement la suivante. Une infection buccale érode l'émail (carie du premier
(1) De Croes, Sinus et sinusites maxillaires : anatomie, physiologie, pathologie et traitement, 1902.
(2) Killian, Mûnchener med. Wocheiischr., 1892.
(3) Lermoyez, Indications et résultats du traitement des sinusites maxillaires et frontales. Association médicale britannique à Manchester, juillet 1902 [Annales des mal. de l'oreille et du larynx, vol. XXVIII, nov. 1902).
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degré), puis attaque Tivoire (carie du deuxième degré), enfin ouvre la chambre pulpaire(carie du troisième degré). A ce moment se déclare une pulpite caractérisée par une « rage de dent » violente. Cette douleur cesse spontanément au bout de deux ou trois jours, car la pulpe meurt ; et le malade, ne soulïrant plus, ne s'inquiète plus de sa dent. 11 porte alors (carie du quatrième degré) une dent morte et infectée, mais doiit l'ouverture large suffit à assurer le drainage. Un jour, pour une raison quelconque, souvent par suite de la pénétration d'une parcelle alimentaire, un des canaux dentaires se bouche ; derrière l'obstacle il se fait de la rétention; le pus remonte et va former un pt'lit abcès à l'apex de la racine coi'respondante. Cet abcès grossit, cherche à se frayer une voie au dehors. A ce moment apparaît une nouvelle phase douloureuse avec gonflement de la joue : c'est la « fluxion », peut-être moins pénible que la « rage de dent », mais beaucoup plus dangereuse. Le pus, ne pouvant décoller le ligament alvéolo-dentairepour fuser jusqu'au collet delà dent, perfore la paroi osseuse alvéolaire, et, suivant des directions différentes, va soulever la muqueuse gingivale externe (abcès vestibulaire banal), ou décoller la fibro-muqueuse du palais (abcès palatin en verre de montre), ou, fusant en haut, va se mettre en rapport avec la muqueuse du sinus n.axillaire, qu'il décolle.
« 2° Dents cariées obturées. — Une dent cariée, dont la chambre pulpaire a été très exactement vidée, désinfectée et obturée, est aussi inolïensive qu'une dent saine. Malheureusement, surtout quand les racines s'incurvent à leur extrémité, il est parfois bien difficile de réaliser cette asepsie absolue. Dans ce cas, il persiste à l'extrémité d'un canal radiculaire [un espace mort en état d'hypviorulence. Pendant deux ans, trois ans, le mal reste latent : cependant, de temps à autre, la dent s'allonge et se montre un peu sensible. Si, prévenu par ces signes légers, le malade fait immédiatement désobturer et désinfecter à nouveau sa dent, le mal se répare. Mais si, ignorant cette règle qu'une dent obturée doit toujours être absolument indolore, il passe outre à ces avertissements, brusquement, sous rinfluence d'un coup de froid, il est pris d'une périoslite ; alors l'abcès péri-apexien se forme dans les mêmes conditions que précédemment et infecte le sinus maxillaire d'autant plus insidieusement que le rhinologiste se croit en présence d'une dent bien obturée et qu'il suppose inofï'ensive.
« 'M Denis mo/'les fermées. — Voici un troisième type de dent malade, encore })lus propre à nous induire en erreur. Toute dent a de multiples fissures de l'émail par où peuvent pénétrer accidentellement les microbes de la bouche : a. si la dent est vivante^ l'infection n'est pas à craindre, car la denline prolifère, s'épaissit au niveau du point infecté et obstrue les canaux de l'ivoire tout autour de la colonie microbienne envahissante; b. mais si la dent est morte ^ y/ar
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suite duu traumalismo parfois très ancien et dont lellet est resté méconnu puisque la mort de la pulpe a alors eu lieu sans douleur, la denline ne réagit plus vis-à-vis des microbes qui l'envahissent : ceux-ci peuvent pénétrer jusqu'à la pulpe et l'infecter. Ainsi naissent des abcès de Tapex qui évoluent comme précédemment. La suppuration maxillaire est causée et entretenue alors par une dent morte infectée, dont on méconnaît daulant mieux l'inlluence, qu'il s'agit d'une dent d'apparence saine el qui n'a jamais présenté ni douleur ni carie. «
Sur une série de 200 cas d'empyème, Hajek ne put constater la preuve de l'origine dentaire que dans 13 cas, mais il ne doute pas que dans beaucoup d'autres l'origine dentaire ait pu exister, seulement les états inflammatoires ou autres processus pathologiques de l'apophyse alvéolaire étaient à l'époque de l'observation depuis longtemps^ terminés. C'est pour cela, comme le remarque Hajek, que les anatomistes sont pour la plupart peu favorables à l'hypothèse de l'origine dentaire des sinusites. Zuckerkandl, par exemple, sur environ 300 autopsies, ne put constater qu'une seule fois l'origine dentaire, également E. Frsenkel, tandis que Dmochowsky n'en a jamais vu un seul cas. Peut-être microscopicjuement pourrait-on révéler des changements pathologiques des alvéoles ou du plancher osseux du sinus là où l'examen macroscopique ne révélerait rien.
IMahu (1), sur 100 cadavres, c'est-à-dire 200 sinus, trouva 5 sinusites maxillaires chroniques d'origine nasale, 1 d'origine dentaire, 8 pyosinus d'origine dentaire, 1 d'origine fronto-ethmoïdale, 1 d'origine atrophique (ozène), 2 parulies sinusales (pénétration du pus dans la cavité sinusale osseuse, mais sans perforation de la muqueuse, qui est décollée et soulevée par le pus). Dans les 5 cas de sinusite maxillaire chronique d'origine nasale, des fongosités plus ou moins abondantes tapissaient soit la totalité des parois de la cavité dont la capacité se trouvait ainsi réduite, soit différents points, mais surtout les régions de l'ostium et du plancher où se trouvaient toujours les masses les plus volumineuses. Ces deux parties étaient reliées entre elles par des îlots de fongosités implantés sur différents points de la muqueuse infiltrée, et en particulier dans les angles de la cavité highmorienne. Dans le seul cas de pyosinusite d'origine dentaire, le toit de l'alvéole de la deuxième prémolaire absente était complètement nécrosé et les fongosités partant des parois du puits alvéolaire se continuaient sur toute l'étendue du plancher sinusal. Dans les pyosinus, un pus plus ou moins abondant baignait les parois, qui étaient macroscopiquement intactes. Dans les 8 cas d'origine dentaire,unseulpoint de la muqueuse était intéressé, celui par lequel avait pénétré le pus provenant de la lésion dentaire. Cet orifice était
(1) Mahu, Pathogénie de l'empyème maxillaire (Bull, de la Soc. franc, d'olorhino-laryngol., 1906).
peu ou point bordé de fongosités, et la muqueuse était seulement épaissie en collerette sur son pourtour. Mahu conclut à la tolérance extrême de la muqueuse sinusale pour un pus ou une infection étrangère, même dans les endroits où cette muqueuse présente une solution de continuité, mais toutefois qu'en ces endroits la muqueuse ne résiste pas indéfiniment aux attaques et que la transformation d'un pvosinus en pyosinusite est ordinairement lenle et difficile.
2° Origine traumatique. — C'est à la faveur d'une hémorragie intrasinusale que la sinusite traumatique se développe. Le sang épanché s'infecte soit à la faveur des raicroorganismes introduits par le traumatisme, soit à la faveur de ceux qui se trouvent normalement dans la cavité, d'où résulte une inflammation purulente de la muqueuse. Le traumatisme peut èlre dû à une extraction dentaire, à un coup, un choc ou à la pénétration d'un projectile.
3<'Pyosinusitecauséepar la syphilis et la tuberculose du maxillaire supérieur. — La syphilis tertiaire ou gommeuse du maxillaire supérieur n'est pas très rare. Hajek en a vu deux cas dans le nez suivis de pyosinusite. Dans ces deux cas, il s'agissait de nécrose étendue de la paroi latérale, et le sinus continua à sécréter pendant des mois après la guérison des ulcères du nez. La guérison fut obtenue par lavages de la cavité sans que des séquestres aient été entraînés, d'où l'auteur conclut que, à part les perforations de la paroi latérale, il ne s'agissait nullement de lésions profondes (lésions osseuses) des parois du sinus.
La tuberculose du maxillaire supérieur est, par contre, une affection rare. Son début est insidieux, sa marche lente et apyrétique; la déformation qu'elle entraîne peut faire songer à une tumeur.
4° Pyosinusite causée par les tumeurs malignes du sinus. — Le sinus maxillaire est souvent le siège de cancers. D'après Jacques et Gaudier (1), ce que nous savons des relations liistologiques étroites qui unissent les tumeurs aux tissus dont elles dérivent ne nous autorise à considérer comme cancers du sinus que :
a. Les sarcomes et leurs variétés, qui trouvent dans le chorion, les vaisseaux, l'os, le périoste surtout, les éléments conjonrtifs susceptibles de leur donner naissance ;
b. L'épithéliome cylindrique, issu du revêtement épithélial et surtout des glandes de la muqueuse ;
c. L'épithéliome atypique ou carcinome, (jui |)eut reconnaître semblable origine.
Il faudrait ajouter les endothéliomes dont Brœckaert [2) fil une intéressante étude.
(1) Jacques et Gaikiei'., Diagnostic et traitement des tumeurs malijj^nes primitives du sinus maxillaire (.Soc. franc, d'oto-rhino-laryngol., 1907).
(2| Bko;ckaert, Endothéliomes du sinus maxillaire (Bull, de la Soc. fntnç. d'oto-rhino-laryngol., 1907).
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La métaplasie épithélialo n'ayant, pas été signalée jusqu'ici dans le sinus maxillaire, même sous l'influence de suppurations prolongées, ainsi qu'on iieul s'en assurer sur des coupes de fongosités des vieilles sinusites, nous pouvons exclure, selon Jacques et Gaudier, en nous basant sur le même princij)e de la spécificité cellulaire :
a. Les épitlîéliomes à types pavimenteux, d'origine manifestement buccale :
b. Les épitlîéliomes adamantins, en rapport étroit avec le système dentaire.
Cliniquemeni, cependant, il faut considérer comme cancer du sinus maxillaire tout néoplasme malin né d'une paroi du sinus et évoluant exclusivement (au début du moins) vers sa cavité. « Cette conception, disent ces auteurs, plus compréhensive que la précédente, permet de rattacher aux tumeurs primitives de l'antre certains épitlîéliomes pavimenteux typiques (adamantins) et atypiques (carcinomes), nés d'annexés de la cavité buccale au voisinage immédiat de la cavité sinusienne, qu'ils envahissent avant de s'extérioriser par une déformation de la surface palatine ou génienne du maxillaire supérieur. » Le propre du cancer, c'est la tendance à l'infiltration de proche en proche des tissus ambiants.
5° Sinusites chez les nouveau-nés. — Weissmann et Fiocre (1 ) citent parmi les principales causes d'origine nasale des sinusites chez les nouveau-nés :
a. Les sécrétions leucorrhéiques de la mère, qui, au moment de la naissance de l'enfant, risquent d'infecter la muqueuse nasale;
b. L'eau contaminée des bains servant au transport des germes infectieux ;
c. Une petite poussée érysipélateuse de la face, consécutive ellemême à une excoriation cutanée ou à une plaie produite pendant l'extraction du fœtus, par le forceps, comme il en existe une observation.
Enfin la cause véritable peut demeurer cachée. Plus souvent, l'infection débute par la muqueuse buccale, laquelle présente une porte d'entrée. Elle se propage au périoste du rebord alvéolaire et aux follicules dentaires pour gagner secondairement le sinus. L'agent pathogène, habituellement observé, estle staphylocoque doré apporté par la mère ou la nourrice, atteintes elles-mêmes d'ulcérations ou d'abcès du mamelon. Un cas d'empyème a été signalé consécutif au noma.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Dmochowsky (2) divise les inflammations de la muqueuse du sinus maxillaire en calarrhale aiguë et chronique^ en purulente aiguë et chronique et en diphtéritique.
(1) Weissmann et Fiocre, Le sinus et les sinusites maxillaires chez les nouveaunés (Bull, de la Soc. franc, d'oto-rhino-laryngol., 1906).
(2) Dmochowsky, Entzïmdliche Processe des antruniHighniori (Arch.f. Laryngol. Bd. III, 1895).
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Dans la sinusite catarrhale aiguë, la sécrétion de mucus est faible au commencement et apparaît seulement quand Ihyperémie a duré un certain temps. La muqueuse est quelque peu gonflée, ramollie, infiltrée d'un liquide jaunâtre. Zuckerkandl dit quelle contient quelques kystes à contenu jaunâtre, grisâtre ou blanc. Dmochowsky cependant considère ces derniers comme le produit exclusif d'une inflammation chronique. Au microscope, on voit dans Finflammation catarrhale aiguë une infiltration cellulaire des couches superficielles de la muqueuse. L'épilhélium est habituellement intact, et les interstices du tissu conjonctif forment de larges mailles remplies de liquide séreux.
Dans la sinusite catarriutle chronique, Texsudation, d'après Zuckerkandl, se fait surtout dans la substance des couches internes de la muqueuse. Toutes les couches s'amollissent, même la profonde qui sert de périoste, de sorte que toute la muqueuse dans les stades les plus avancés de TafTection atteint jusqu'à dix ou quinze fois l'épaisseur normale et ressemble à une gelée. A part cette forme qu'il appelle la forme œde'ma teuse ,Dmocho\ysky distingue la forme hyperplastique, dans laquelle la muqueuse se transforme complètement en une membrane dure et pâle. Cette hyperplasie peut s'arrêter à n'importequelstadeouaugmenter jusqu'à ce que le sinussoitpresque complètement comblé. Dmochowsky croit que la forme hyperplastique peut résulter de la forme œdémateuse.
Microscopiquement on voit dans la forme œdémateuse un écartementdes éléments du tissu conjonctif, comme dans le catarrhe aigu; l'infiltration cellulaire se limite aux couches sous-épithéliales et au voisinage des conduits excréteurs des glandes. Dans la forme hyperplastique, la dégénérescence fibreuse est très prononcée, et il en résulte loblitération par compression des conduits excréteurs des glandes et, par conséquent, la formation de kystes par rétention. Par propagation de linflammation à la couche périostique, il se développe des ostéophytes et des ostéomes.
Dans la pyosinusite aiguë, la muqueuse est œdématiée et hyperémiée avec par places des hémorragies dans sa substance et un enduit purulent à sa surface. Elle n'offre pas un si haut degré de gonflement que celui que l'on voit dans la sinusite catarrhale aiguë. L'examen microscopique y montre cependant les mêmes conditions. Dans quelques mailles, on voit du sang au lieu de sérum.
Dans la pyosinusite chronique, on trouve les mêmes changements que dans la sinusite catarrhale chronique : augmentation et épaississement du tissu conjonctif jusqu'à la formation de bandes cicatricielles et exsudât muco-purulent ou purulent. Il peut se produire des kysteset des polypes ainsi que desulcérations. D'après Dmochowsky, la forme purulente est le résultat de la pyosinusite aiguë, la forme muco-purulente delà sinusite catarrhale chronique.
Dans la sinnsile diphtérilique, il se produit de Thyperémie et des liémorraiifies dans l'épaisseur de la muqueuse avec enduit diphtéritique à sa surface, comme Font observé Weichselbaum et Dmochowsky.
Ilajek admet cependant qu'en ce qui concerne les formes catarrhales etpurulentes, les états anatorao-pathologiques delà muqueuse observés jusqu'à présent ne cadrent pas complètement avec les observations faites sur le vivant, car, dans la majorité des cas, à part la constatation de la qualité de la sécrétion, il n'est pas possible de tirer des conclusions sur l'état de la muqueuse.
De Croës (1) déplore aussi l'impossibilité d'établir une division des sinusites sur l'état anatomo-pathologique de la muqueuse, car, comme il dit, il est assez rare de pouvoir autopsier un malade qui, juste au moment de sa mort, était soigné pour une sinusite. Il est d'avis, comme d'ailleurs Politzer en ce qui concerne les inflammations de l'oreille moyenne, que les alïections diverses n'ont pas forcément un début unique pour passer à dilTérents stades, mais que bien souvent le catarrhe aura été la période de début d'une sinusite phlegmoneuse ou fongueuse.
D'après ce que nous avons vu de l'étiologie bactériologique des sinusites, où tant de variétés de microorganisme ont été trouvées dans les diverses formes, il est également impossible d'établir sur l'examen bactériologique les divers états pathologiques de la muqueuse.
Tumeurs inflammatoires du sinus. — Sous cette rubrique Hajek place :
1° Les kystes de la muqueuse du sinus ;
2° Les polypes ;
3° Les ostéophytes ;
4° L'hydropisie du sinus.
Peut-être pourra-t-on un jour y ajouter la mucocèle.
1° Kystes. — Nous avons vu que dans les sinusites chroniques catarrhales ou purulentes se formaient des kystes à la faveur des conduits excréteurs des glandes de la muqueuse qui sont comprimés parle tissu cicatriciel de nouvelle formation. Ce sont par conséquent des kystes par rétention, et ils contiennent des cellules cylindriques à cils vibratils. Ils sont habituellement miliaires et disséminés et parfois atteignent la grosseur d'une noisette. Rarement dans les plus gros on trouve une partie de l'épithélium cylindrique transformée en épithélium pavimenteux. D'après Dmochowsky, les kystes qui contiennent de l'épithélium à cils vibratils proviennent des conduits excréteurs, ceux qui contiennent de l'épithélium cubique proviennent des alvéoles glandulaires. Heymann décrivit aussi des kystes conte-
(1) De Groes, Sinus et sinusites maxillaires; anatomie, physiologie, pathologie et traitement, 1902,
nant des cellules endothéliales provenant de vaisseaux lymphatiques obstrués et dilatés. Le contenu des kystes peut suppurer, perforer leurs parois el se répandre dans la cavité du sinus.
2° Polypes muqueux. — Les polypes muqueux ou fd^romes mous sont les tumeurs les plus fréquentes du sinus ; ils sont habituellement pédicules et sièiçent le plus souvent dans le voisinage des ouvertures naturelles du sinus ; parfois ils sont à large base ou en forme de crête et sont ordinairement isolés ou en nombre très restreint (huit dans un cas d'Adelmann, six dans un de Luschka). Un polype unique peut atteindre de grandes dimensions et remplir presque complètement le sinus. Ils ont la même structure histologique et la môme apparence que les polypes du nez et contiennent quelquefois des kystes. Rarement ils se propagent vers la fosse nasale à travers un ostium accessoire. Leur étiologie est obscure, car rirritation de nature inflammatoire est insuffisante à les expliquer, cette irritation étant fréquente et les polypes relativement rares.
3° Ostéophytes. — Les ostéophytes en écailles, en bâtonnets ou en réseaux, se forment dans les couches profondes de la muqueuse séparés dcTos du maxillaire: plus tard ils se joignent à lui. Ou bien des hyperostoscig ou bourrelets osseux se forment d'emblée sur les parois osseuses (Giraldès (1). Zuckerkandl considère ces lamelles osseuses de la couche profonde ou périostée de la muqueuse comme les premiers stades de ces ostéomes que l'on trouve parfois libres dans la cavité sinusienne (Dolbeau, Tillaux).
4o Hydropisie du sinus ou de l'antre. — Sous ce nom nous devons comprendre une accumulation d'un ]i(iui<le séreux d'origine inflammatoire et libre dans la cavité du sinus, avec oblitération de Tostium et dilatation des parois. Voici l'exposé que nous avons pu recueillir sur cette question si controversée :
Un sinus maxillaire complètement rempli de kystes de la muqueuse donne l'impression d'une hydropisie de cette cavité. De là à conclure que la soi-disant hydropisie de l'antre d'Highmore n'était autre chose qu'un sinus rempli de kystes, il n'y avait qu'un pas. Cette opinion fut d'abord exprimée par Giraldès et ensuite acceptée par Virchow (2) et Wernher (3). Zuckerkandl cependant, dans un grand nombre de dissections, n'a jamais vu d'ectasie des parois du sinus dans la dégénérescence kystique de sa muqueuse, et dans aucun cas il n'a été amené par ses constatations à mettre en parallèle dégénérescence kysti(|ue et hydropisie de l'antre. Il a rencontré une autre condition de la muqueuse que Ton peut facilement con-
(1) GiBALDKS, Les maladies dos sinus et leur traitement. Thèse de Paris, 1851.
(2) Virchow, Geschwulste, Bd. I (Berlin, klin. Wochenschi\, 1SS7, n° 13).
(3) Wernher, Ueber die Aul'treibung des Sinus maxillai-is, etc. {Langenheck's Arch., 1876, Bd. XIX).
fondre avof les kysles el à laquelle le nom (riiydropisie s'appli- (fuerail mieux, selon lui. Ce sont ces proluhérances de la muqueuse qui résultent d'un exsudât qui s'infiltre dans les mailles du tissu conjonctiC que Ton rencontre dans les états inflammatoires et qui ressemblent à des kystes flasques ou à des polypes hydropiques. Si on les pique, du liquide sécoule, et elles s'aplatissent légèrement, et pourtant elles ne contiennent pas de cavités munies d'épilhélium. Il ne s'agit donc pas de kysles et, daprès Zuckerkandl, il est possible et même vraisend>lable, que cette forme de dégénérescence ait été confondue avec l'hydropisie de lantre el la formation kystique. Il doute que des rétentions de mucus et de pus puissent prendre un caractère hydropique, et il se range à l'opinion de Aleckel d'après lequel l'accumulation de liquide dans le sinus maxillaire avec ectasie ne justifie pas le nom d'iiydropisie, car le liquide n'est pas de nature séreuse.
Dmochowsky eut cependant l'occasion de faire une autopsie dans laquelle il trouva l'ostium maxillaire oblitéré, le sinus considérablement dilaté et rempli de liquide séreux. Les parois osseuses étaient minces comme du papier. Il reconnaît donc la possibilité du développement d'une hydropisie inflammatoire, analogue à l'hydropisie de lappendice et de la vésicule biliaire, et il l'explique de la façon suivante :
L'exsudat inflammatoire, à la suite de l'oblitération de l'ostium, stagne: le contenu muqueux du début disparaît par métamorphose régressive, et l'atrophie de la muqueuse qui résulte de la pression du liquide accumulé rend impossible la production nouvelle de mucus. Comme aussi les éléments morphologiques du début ont disparu par dégénérescence graisseuse, il ne reste dans le liquide que la fibrine comme preuve de létal inflammatoire antérieur. Si celui-ci a complètement cessé avec le temps, il peut ne rester qu'un liquide entièrement séreux et dépourvu de fibrine.
Hajek ne nie pas la possibilité de cette forme de vraie hydropisie, mais il dit que les observations faites sur le vivant prouvent que, dans la majorité des cas où un liquide séreux se trouve dans le sinus, il s'agit de kystes. Il lui paraît de plus invraisemblable que l'état de la muqueuse décrit par Zuckerkandl, et que nous avons indiqué ci-dessus, puisse être pris pour de l'hydropisie.
Mucocèle. — Zarniko (1) dit qu'il n'y a pas de cas décrils de mucocèle du sinus maxillaire, à moins qu'on ne veuille considérer comme tel le cas décrit par Dmochowsky sous le nom àlujdrops inflammatorim^ et dont nous avons parlé plus haut. Depuis lors, Bichaton (2) en a rapporté deux cas; mais il semble considérer comme
(t) Zarniko, Die Krankheiten der Nase und des Nasenrachens, Berlin, 190.5. (2) Bichaton, A propos de deux cas de mucocèle du sinus maxillaire (Bull, de la Soc. franc, d'oto-rhino-laryngol., 1905).
identique le kyste de la muqueuse, l'hydropisie de lanlre et la mucocèle, et, d'après sa description, il nous semble que ses deux cas étaient des kystes et non pas des mucocèles. Car nous devons accepter la définition de la mucocèle donnée parBordenave (l)au XYin** siècle, à savoir que la mucocèle est une tumeur produite par Taccumulation dans le sinus de sécrétions glandulaires normales, c'est-à-dire muqueuses, qui ne peuvent s'écouler au dehors à cause de Tobstruction de l'oslium. Il est possible qu'en ce qui concerne le sinus maxillaire tout au moins une telle tumeur n'existe pas ; il faudrait alors, jusqu'à plus ample informé, rejeter le terme « mucocèle de l'antre ».
Fibrome. — Zuckerkandl a décrit un cas de fibrome ossifiant du sinus maxillaire gauche, qu'il trouva à l'autopsie d'un sujet mâle dont le maxillaire n'otlrait aucune déformation. La tumeur était implantée sur les parois antérieure, supérieure et externe du sinus, et dans sa partie antérieure elle touchait presque sa paroi interne. Elle s'étendait en arrière jusqu'à la première molaire, de sorte que la partie supérieure du sinus offrait une apparence normale. La tumeur elle-même était gris blanchâtre, fibreuse, et contenait dans son intérieur quelques masses osseuses de forme bulbeuse, facilement énucléables. Sa surface libre était entourée d'une coque osseuse, épaisse dans la moitié antérieure, mince dans la postérieure. La paroi du canal infra-orbilaire était amincie, amollie, et très probablemement le nerf était comprimé par la tumeur.
Angiomes. — Il y a eu un ou deux cas d'angiome du sinus et un lipome observé par Xélaton sur un cadavre. Citelli (2) place les ostéomes eienchondromes ainsi que les papillomes el adénomes parmi les néoplasmes intermédiaires aux tumeurs bénignes et malignes, car les ostéomes et enchondromes ont une croissance continue et une tendance à envahir les cavités voisines (fosses nasales et orbite), les papillome^et adénomes ont une croissance relativement rapide et une tendance à se transformer respectivement en épithéliomes papillaires et en adénocarcinomes. Mais ces tumeurs sont très rares dans le sinus. Le cas de papillome de Enders est intéressant : la tumeur se développa en un an et demi environ, combla et dislendit la région du sinus, jusqu'à former deux fistules au niveau de la joue et à s'ouvrir dans la cavité nasale: du liquide séreux sortait aussi bien (]c?^ fistules que du nez.
Endothéliomes. — Les endolhèliomes [Brœckaert (3), AlthotT (4)J
(1) BoRDENAVE, Précis d'observations sur les maladies du sinus maxillaire, abcès, fistules, etc. {Mémoires de l'Acai!. de chir., 1766).
(2) CiTEi.Li, Sur les tumeurs primitives des sinus du nez [Arch. internat, d'olorhino-larynyoL, jiinv.-lcv. 190.S .
(3) Brueckaert, lùidotliéliomes du sinus maxillaii-e [Bull, de la Sac. frunç. d'oto-rhinu-luryngol., 1907).
(4) Althoff, Ueber lindotheliomeder inneren Nase und der Nebenhuhlen {Arch. f. LaryngoL, Ed. .\IX, Heft 2, 1907).
sont des tumeurs qui naissent des cellules endothéliales des voies lymphatiques et (jui olïVent une similitude quelquefois très grande avec certains carcinomes ou sarcomes. A côté des cellules d'aspect ëpithélioïde, on en trouve qui ont un aspect peu différencié, rappelant l'aspect pai'viccllulaire du sarcome. C'est ce dimorphisme qui constiluele fait dominant de la morphologiederendothéliome. Leslroina est formé de tissu conjonctif à des degrés divers de développement, de sorte qu'on croirait parfois avoir affaire à un fdjrome ; il est creusé d'alvéoles ou de tubes montrant au centre une lumière, ce qui donne à la tumeur un aspect pseudo-glandulaire. Dans les endothéliomes riches en cellules, on voit souvent une métamorphose hyaline des parois vasculaires, du stroma et des amas cellulaires. La délimitation entre stromaet les éléments endothéliaux n'est pas partout très nette ; parfois le stroma est envahi par les cellules endothéliales qui franchissent les alvéoles et donnent ainsi l'aspect de sarcome globocellulaire. Ce sont donc des tumeurs qui manquent de structure uniforme, et c'est cet aspect polymorphe qui aide à faire le diagnostic.
Il y a des tumeurs qui n'appartiennent pas, à la rigueur, au sinus maxillaire, mais dont la connaissance est nécessaire à cause de l'importance du diagnostic différentiel. Nous voulons parler surtout des kystes du maxillaire, et nous rappellerons l'observation de Bellin (1) d'un fibrome diffus des espaces médullaires du maxillaire supérieur ai/ard complètement comblé lantre dUighmore.
Kystes du maxillaire. — En ce qui concerne les kystes du maxillaire, Zuckerkandl résume ainsi ses recherches personnelles :
1° Le kyste est complètement clos, ou la pointe d'une racine le pénètre. Sa cavité communique par une large ouverture avec une alvéole ou s'ouvre dans l'os spongieux de l'apophyse alvéolaire :
"2° Deux kystes peuvent exister à côté l'un de l'autre dans un et le même maxillaire ;
3» Le kyste peut produire uneimportante réduction delà cavité du sinus avec déformation du squelette de la face et de la fosse nasale ;
A° Les kystes dentaires peuvent se développer dans la sphère de chaque variété de dents et s'étendent, les dents faisant défaut, jusqu'au bord de l'apophyse alvéolaire:
5" Le voisinage immédiat du kyste n'est dans aucun cas normal;
6° Les kystes se développent dans l'intérieur du sinus, ou ils s'enfoncent dans l'os spongieux du maxillaire et se dilatent soit vers le palais, soit vers la fosse nasale ;
7" Les gros kystes refoulent le sinus vers le haut:
8» Les kystes contiennent un liquide louche ou une masse épaisse, caséeuse:
(1) Bellin, Observation d'un fibrome diffus des espaces médullaires du maxillaire supérieur ayant complètement comblé l'antre d'Highmore (Soc. franc, d'oto-rhino^ laryngol., 1907).
9° Comme complications on trouve un grand nombre d'ostéophytes à la surface interne des kystes ;
D'après Wedl (1), le contenu des kystes est habituellement albuminoïde, visqueux, jaunâtre et clair, et d'après Salter (2) les kystes qui se développent par suite de la difficulté dans l'éruption d'une dent ont un contenu séreux à cause de la lenteur de léruption et de la faiblesse de l'irritation ; mais, quand celle-ci va jusqu'à l'inflammation, ce qui est le cas parfois dans l'éruption pénible de la dent de sagesse, la sécrétion peut devenir purulente.
Le kyste du maxillaire ou kyste para-dentaire est une maladie de la jeunesse ; son caractère le plus saillant est la lenteur de sa croissance, de sorte qu'au début il échappe à l'observation, mais en se développant il refoule les parois du maxillaire causant leur résorption partielle. 11 se développe en général à la faveur de la non-éruption d'une dent, que celle-ci ait atteint ou non son complet développement. Comme il a son origine dans un follicule dentaire, iNIagitot (3) rap})elle kyste folliculaire. Cependant un kyste peut être folliculaire, sans qu'il manque une dent à la mâchoire ; il suffit pour cela d'un germe dentaire surnuméraire, ce qui cependant est rare. Il peut exister des kystes liétérotopiques (au palais, dans l'orbite) dus à un germe dentaire qui s'est égaré dans le cours du développement emljryonnaire. Il y a ensuite les kystes qui se développent à la faveur d'une dent qui a fait éruption normalement, mais qui plus tard s'est cariée. Magitot les appelle kystes radiculaires ou périodontiques, car ils ne se forment qu'autour de la racine et aux dépens du périodonte.
Scharrf (4) divise les kystes paradentaires en :
a. Kystes a évolution externe. — Leur point de départ est une incisive, une canine ou surtout une prémolaire, puis viennent, par ordre de fréquence décroissante, la deuxième molaire et la dent de sagesse. On voit habituellement sur la paroi faciale du maxillaire une voussure grosse comme une noisette, la moitié d'une noix, ou même comme un œuf de poule. Elle est nettement circonscrite, ne se dc'place pas, est parfois fluctuante et offre le crépitement parcheminé. Il peut y avoir des douleurs, surtout dans une ou plusieurs dents.
b. Kystes a évolution interne. — Évolution faciale insignifiante, point de départ toujours une molaire et principalement sa racine interne. Sensation de pression dans la moitié du visage correspondant au kyste. Des fistules ne sont pas rares, causant un écoulement buccal séro-purulent à saveur fade.
(1) Wedl, Pathologie der Zahne, Leipzig, 1870.
(2) Salter, Dental patholoç/y and surgery, 1876.
(3) Magitot, Mémoire sur les kystes des màclioires {Arch. gén. de méd., vol. II, Paris, 1872).
(4) ScHAiiRF, D'un procédé nouveau de cure radicale des tumeurs bénignes enkystées et spécialement des kystes paradentaires du maxillaire supérieur (procédé bucco-nasal), Nancy, 1902.
c. Kystes a évolution iniixtr. — Variété la plus commune. Presque toujours et primitivement de la délormation Faciale ; il peut arriver toutefois que, le kyste ayant évolué aux dépens du sinus, la déformalion faciale ne soit que secondaire. Douleurs souvent nulles, quel- (juefois dentaires, toutes les irradiations possibles. Il y a une variété mixte à prédominance nasale où la paroi nasale externe est refoulée ou le plancher nasal souIcv<'; le symptôme principal est alors la gène à la respiration nasale.
Malassez (1) a montré ipie, dans la production de kystes dentaires, les restes épithéliaux du germe de l'émail jouent un rôle très important, ce qui explique le fait que la surface interne de la paroi kystique est munie d'épithélium pavimenteux stratifié.
Dans le cas de fibrome ditïus de Bellin, il s'agit d'une jeune fille de vingt-deux ans qui constata que sa joue droit(! avait commencé à grossir depuis l'âge de quatorze ans. A cette époque, elle accusait de vagues douleurs dans le maxillaire supérieur droit. Quand Bellin la vit, la joue droite présentait un relief accusé. Les téguments non œdématiés étaient de teinte normale. Le zygoma était plus saillant qu'à l'état normal et semblait légèrement projeté en avant. La face antérieure du maxillaire supérieur bombait et diminuait en haut la dépression sous-zygomatique. La palpation n'éveillait de douleur nulle part sur cette face osseuse, ni ne fit constater des points de moindre résistance. La voûte du palais osseux était abaissée en totalité à droite, et la muqueuse palatine présentait sa teinte normale. Le doigt promené sur toute l'étendue de ce relief y constate une ' résistance osseuse, uniforme, sans déterminer nulle part de douleur. L'arcade dentaire est élargie et donne au toucher les mêmes sensations. La rhinoscopie antérieure montre un nez normal, un peu étroit à droite, mais ni le cornet inférieur, ni le cornet moyen ne sont repoussés, elles méats inférieur et moyen présentent une profondeur qu'on peut considérer comme normale. Rien de particulier au niveau de la muqueuse du méat moyen. Pas de sécrétions anormales dans les fosses nasales ni dans le cavum ; pas de ganglions ; rien aux différents organes ; bon état général. La diaphanoscopie donne une obscurité totale à droite, obscurité qui tranche sur l'éclairage normal du côté opposé. Immédiatement au-dessous de la coque osseuse superficielle, au niveau de la fosse canine, on trouvait du tissu spongieux qui remplissait complètement l'antre, et on ne put trouver, à l'œil nu, ni une limite entre le tissu malade et le tissu sain, ni un plan de clivage, et avec la curette on put creuser artificiellement la cavité absente de l'antre.
Hislologiquemenl, on trouva la tumeur formée de trabécules osseuses coupées dans tous les sens, peu épaisses, riches en ostéo-
(1) Malassez, Compte rendus de la Soc. de biol., 1887.
blastes bien développés. Ces trabécules sont séparées les unes des autres par un tissu conjonctif bien développé, formé surtout de cellules fusiformes, à noyaux allongés, bien apparents. Ce tissu conjonctif jeune, mais typique dans sa structure et qui ne rappelle en rien le sarcome, s'est substitué au lissu médullaire, qui remplit normalement les espaces médullaires de Tos spongieux. Il s'agit donc d'un ostéofibrome ou mieux d'un fibrome dilTus des espaces médullaires.
Cauzard (1) a rapporté un cas absolument identique au premier Congrès international de rhino-laryngologie de Vienne en avril 1908.
SYMPTOMATOLOGIE. — Nous diviserons les symptômes comme
suit:
/ ,' a. Douleur.
l h. Écoulement nasal.
1° Locaux ' *^- Troubles de l'odorat.
d. Obstruction nasale.
e. Eczéma.
.„ , . f. Épistaxis.
L Subjectifs ^
a. Asthme, toux quinteuse.
h. Ang'ine.
c. Sécheresse de la gorge.
j (/. Pharyngite et bronchite.
2» Éloignés e. Mauvais goût, haut-le-cœur, vom ssements, anorexie, I troubles de la nutrition générale.
' f. Fièvre.
(f. États congestifs et dépressifs h. Rhume des foins.
10 Sécrétion.
2° Hypertrophie et dégénérescence polypoïde. II. Objectifs ■( 3° Gonflement de la joue.
4° Sensibilité des parois osseuses.
5" Dilatation des parois osseuses.
Pendant la période prérhinoscopique, on ne connaissait que les sinusites qui se manifestaient par des signes objectifs, tels que gonflement, fistulisation, etc. On sait maintenant que ces sinusites sont rares, tandis que les sinusites latentes sont excessivement fréquentes. C'est à Ziem (de Dantzig) que nous en devons la preuve. 11 y a donc des sinusites qui ne se manifestent par aucun symptôme local ou général, si ce n'est par un catarrhe naso-pharyngien plus ou moins marqué.
I. Symptômes subjectifs. — 1° Symptômes subjectifs locaux. — a. Douleur. — La douleur est en général rare. Ce ne sont guère que les pyosinusites aiguës qui produisent de fortes douleurs, mais là elles peuvent aussi faire complètement défaut. Quand elles existent, c'est dans la région de l'apophyse frontale du maxillaire supérieur qu'elles sont en général les plus fortes; elles peuvent avoir le carac-
(1) Cavzaiu), Ostéofibrome du maxillaire supérieur ou fibrome diffus des espaces médullaires du maxillaire supérieur ayant envahi et comblé la cavité de l'antre d'Highmore (i" Conj/rès internat, de laryngo-rhinol., Vienne, 1908).
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tère de douleurs sourdes constantes ou se présenter sous la forme d'attaques de névralgie violente dans la région du nerf infra-orbitaire ou dans les nerfs dentaires. Parfois les malades n'ont dans les dents qu'une sensation d'élongation. Ouel([uefois aussi la douleur siège exclusivement soit dans la région frontale, soit dans la tempe, soit dans la profondeur de l'œil, sans participation du sinus frontal ou du labyrinthe éthmoïdal. Elle est augmentée par pression locale, par commotion, par stase veineuse (position penchée en avant, toux, éternuement, efforts physiques, psychiques ou intellectuels, excès d'alcool ou de tabac, constipation).
Dans la majorité des cas de pyosinusite chronique, il n'y a pas de céphalée marquée. Ce sont plutôt des sensations diffuses et indéterminées favorisées par des états irritatifs divers. Dans les exacerbations aiguës des pyosinusiles chroniques, on voit les mêmes douleurs que dans les pyosinusites aiguës, mais elles sont passagères, ne durant que quelques jours.
Quelquefois les douleurs sont périodiques comme les névralgies de la malaria ; il s'agit alors peut-être de sujets hystériques (Oppenheim) ou neurasthéniques. D'après Zarniko, certaines céphalées sont peut-être causées par irritation des fibres du trijumeau qui ont des ramifications méningées, irritation produite par de légers troubles nutritifs et circulatoires de ces filaments nerveux (Strumpell).
b. Écoulement nasal. — En général, l'écoulement se fait par la narine correspondant au côté où siège la sinusite. Cependant les sécrétions peuvent passer d'une narine à l'autre, soit parle rhinopharynx, soit à travers une perforation du septum. L'écoulement s'établit subitement quand un abcès dentaire fait irruption dans la cavité du sinus, plus ou moins subitement dans les pyosinusites aiguës. Dans la plupart des cas chroniques, les malades ne se plaignent que d'un rhume chronique, un enchifrènement constant.
Les sécrétions sont en général purulentes, mais elles peuvent être simplement catarrhales.
c. Troubles de l'odorat. — La diminution du sens de l'odorat se voit dans les sinusites soit par suite d'obstruction de la fente olfactive (sécrétions, gonflement, dégénérescence polypoïde), soit par lésion de l'épithélium olfactif. Il est rare que le sens de l'odorat soit complètement aboli et, par conséquent, rare que le malade ne sente pas une mauvaise odeur produite par les sécrétions de son sinus. La cacosmie subjective est donc un important symptôme de la sinusite. La cacosmie est objective quand les personnes de l'entourage du malade sentent également l'odeur qui peut être plus ou moins forte. Le spécialiste étant très près du malade pendant l'examen de ses fosses nasales peut sentir une légère odeur qui échappe au malade lui-même et aux personnes de son entourage. Cette odeur seule le
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mettra parfois sur la voie du diagnostic. Luc (1) n'a noté l'absence de fétidité des sécrétions que dans des cas récents et indépendants de toute carie dentaire. L'odeur qu'accusent les malades est généralement celle de pourriture. Hajek dit que certains accusent une odeur de paille brûlée, et d'après lui la cacosmie subjective est souvent le seul trouble du bien-être qui, pendant le cours dune sinusite, arrive à la conscience du malade.
d. Obstruction nasale. — Elle est fréquente et due à la stase hyperémique de la muqueuse nasale dans les sinusites aiguës et au développement d'hypertrophies ou de polypes dans les cas chroniques, auxquelles causes vient s'ajouter l'accumulalion de sécrétions et de croûtes.
e. Eczéma. — L'eczéma du vestibule du nez et de la lèvre est fréquent par suite de l'écoulement des sécrétions et de l'irritation produite par le mouchage. Les gerçures qui en résultent sont souvent le point de départ d'attaques d'érysipèle.
f. Épistaxis. — Le saignement de nez peut être causé par le détachement de croûtes qui proviennent du dessèchement des sécrétions sur la muqueuse de la parlie cartilagineuse du septum.
2° Symptômes sub.j actifs éloignés. — a. Asthme. — Hajek, à défaut d'obstruction nasale, n'a pu, dans plusieurs cas, venir à bout de l'asthme que par la guérison de la sinusite. C'est un symptôme qui cependant n'est pas fréquent. Il peut s'accompagner d'accès de toux quinteuse que toute irritation de la pituitaire peut provoquer.
b. Angine. — Des angines à répétition peuvent souvent provenir de l'infection des cryptes amygdaliennes par les sécrétions qui descendent du naso-pharynx.
c. Sécheresse de la gorge. — Quand le catarrhe naso-pharyngien qui résulte des sécrétions sinusiennes a duré longtemps, la muqueuse du pharynx nasal s'atrophie, et les sécrétions s'y dessèchent ; il en résulte l'affection appelée épipharyngite sèche souvent inguérissable. Des transformations analogues se produisent dans la muqueuse du pharynx buccal et du larynx.
d. Pharyngite et bronchite. — Même quand l'atrophie ne se produit pas, les sécrétions s'accumulent dans le cavum, le pharynx et le larynx, et c'est de ces parties dont le malade se plaint et non de son nez. Cette accumulation se fait surtout pendant la nuit, et le matin le muco-pus desséché au fond de la gorge oblige le malade à faire des efforts de toux et de râclement pour s'en débarrasser. A la longue, l'irritation finit par gagner les bronches, et les malades inquiets demandent au médecin s'ils ne deviennent pas tuberculeux. Heckel rapporta en effet en 190G, à la Société oto-rhino-laryngologique de Paris, un cas de sinusite maxillaire ignorée, source d in-
(1) Lrc, Leçons sur les suppurations de l'oreille moyenne et des cavités accessoires des fosses nasales et leurs complications endocraniennes, Paris, 2« cdit. 1910.
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feclion pulmonaire simulanl la tuberculose. Hartmann et Lichtwitz avaient rapporté des cas semblables. La bronchite putride peut avoir la même orii'ine (Lichtwitz, Krauss). Nous avons vu un cas de pneumonie après une laparotomie sous chloroforme chez une jeune dame atteinte d'une pyosinusite chronique, et nous sommes d'avis qu'il faudrait toujours rechercher s'il existe une sinusite avant une opération sous chloroforme, la guérir avant l'opération s'il n'y a pas urgence, ou tout au moins faire un grand lavage du sinus immédiatement avant.
e. Troubles digestifs. — Le pus putride qui s'accumule dans le pharynx produit un goût pâteux dans la bouche, des haut-le-cœur, des nausées, des vomissements et de l'anorexie. Avalé, il produit parfois des crampes d'estomac et des éructations avec troubles consécutifs de la nutrition générale.
f. Fièvre. — Elle existe presque toujours dans les sinusites aiguës; elle fait défaut dans les sinusites chroniques, à moins qu'il n'y ait exacerbation aiguë.
g. États congestifs et dépressifs. — Comme symptômes éloignés, Hajek décrit les e7a/s co/igres^i/s et f/e/>ress//s. Les premiers suivent les repas, surtout les repas abondants, l'usage même modéré du tabac et de l'alcool, les excitations morales ou autres, et se manifestent par une forte excitation générale, rougeur de la face, éblouissements et augmentation de la rapidité du pouls. Le sommeil peut en être troublé, suivi de fatigue le jour et d'états dépressifs qui peuvent se manifester par une diminution de la rapidité du pouls, perte du goût du travail, aprosexie, humeur capricieuse, indolence, mélancolie. Ces malades passent aux extrêmes de l'excitabilité et de la dépression, surloutquand l'affection s'accompagne de céphalées. L'intelligence en souffre et celle des enfants ne se développe pas.
h. Schadle(l) (^de Saint-Paul), reprenant l'idée d'Emmanuel Fink(de Hambourg), et d'après des recherches cliniques, serait d'avis que l'antre d'Highmore tient une place importante dans l'étiologie du rhume des foins et dans quelques-unes des formes plus communes de catarrhe et de troubles nerveux de la pituitaire. L'ostium maxillaire formerait le pivot de la théorie antraledu rhume des foins, car ce serait à sa malformation ou à sa grandeur excessive, ainsi que de celles de l'ostium accessoire, que serait due la possibilité de la pénétration des matières irritantes ou infectieuses causant les symptômes des affections sus-nommées. Ces matières produisent une inflammation catarrhale avec hypersécrétion, et, dans les cas où préexiste une inflammation chronique de l'antre, une exacerbation de celle-ci. L'auteur a élayé son opinion sur 91 cas qui tous furent traités avec bons résultats. 11 y a parmi ces cas plusieurs observations de guéri-
(1) ScHADLE, The antrum of Highmore as an etiological factor in the production of hay-fever (so-called) [Med. Record, may 25, 1907).
son là où le sérum de Dunbar (pollantine) n'avait donné aucun résultat. Le traitementa consisté en lavages du sinus par l'ostium maxillaire ou accessoire avec une solution chaude dacide borique suivis d'insufflation de poudre de thymol iodé ou d'instillation de solutions de sels d'argent, ce qui est toujours facile, étant donnée la grandeur de l'ostium. Le lavage ramenait souvent une sécrétion ressemblant à du lait caillé. Les malades savaient toujours quand l'orage allait gronder, ] ar une sensation désagréable de cuisson qu'ils ressentaient dans la région du méat moyen dans le voisinage de l'ostium. Quand le malade se présentait à ce moment, un seul lavagesuivi d'insufflation dethymoliodé lui procuraitun soulagement durant plusieurs semaines. Sur les 91 cas en pleine crise, 4 n'obtinrent aucune amélioration, 12 furent complètement soulagés dans une quinzaine de jours, tandis que les années précédentes l'affection avait duré six à huit semaines ; tous les autres furent complètement soulagés en huit à dix jours, et, dans des cas exceptionnels, le traitement ayant été fait journellement, dans quatre jours.
Cependant W'olff-Eisner (1), sur 70 cas examinés rhinologiquement par P'' Heymann, n'eut pas un seul cas avec sinusite. ?sous avons nous-même, dans une dizaine de cas, fait cesser les symptômes dans une ou deux séances au moyen de la pollantine, ce qui s'explique difficilement s'il y avait sinusite avec accumulation de sécrétions. IL Symptômes objectifs. — 1° Sécrétion. — On voit habituellement dans lune ou dans les deux narines une sécrétion purulente ou muco-purulente soit sur le plancher de la narine, soit dans le méat moyen. Enlève-t-on cette sécrétion avec un petit tampon de coton monté sui' une tige, elle se reforme habituellement de suite. Parfois la sécrétion se dessèche en forme de croûtes fétides. Parfois aussi celle qui paraît dans le nez est si minime que l'affection peut ne pas être reconnue par le spécialiste. Quand les sécrétions tombent en arrière dans le naso-pharynx, elles ne peuvent être vues que par la rhinoscopie postérieure. Mais il faut se rappeler que les sécrétions dans le méat moyen et le naso-pharynx peuvent provenir des autres sinus qui s'ouvrent dans ce méat. Ce sont le sinus frontal et les cellules éthmoïdales antérieures.
Au moment de l'examen, le pus peut faire défaut, ce qui est très fréquent dans la sinusite maxillaire à cause de la situation élevée de l'ostium maxillaire et même de l'ostium accessoire. Le pus peut ne pas avoir atteint le niveau de ces ouvertures et ne s'écoule alors, si toutefois il n'est pas trop épais, que quand le malade penche la tête en avant, en arrière ou sur l'épaule du côlé opposé, car dans ces trois positions l'ostium se trouve à un niveau plus bas.
(1) WoLFF-EiSNER, Das Heufieber, sein Wesen und seine Behandlung, Miinchen, 3906.
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En ce qui concerne la syphilis, quand l'infillration gommeuse siège clans le nez, le diagnostic n'est pas difticile, car il est de règle d'observer le tripode symptomatique : gonflement, douleur et obstruction survenus rapidement. Mais il nen est plus ainsi, comme le lait remarquer Veillard (1), quand Tinfdtration gommeuse atteint des parties profondes, lun des sinus par exemple ou Fethmoïde. La présence dans le pus de blocs caséeux fétides est un signe de grande présomption de syphilis sur lequel Lubet-Barbon et Furet (2) ont attiré l'attention. Veillard y rencontra aussi, après l'emploi d'iodure, une sorte de fausse membrane simulant tout à fait une mèche de coton. Saisie entre deux pinces, elle offrait une certaine résistance. Mise dans l'eau et secouée, elle ne se désagrégeait nullement. Au microscope, il s'agissait d'un fragment de tissu fibreux, d'une petite houppe de faisceauxconjonclifs nageant dans un liquide plein de globules de pus et provenant de l'élimination d'une portion de tissu conjonctif sous-muqueux ou de périoste. Elle a dans l'occurrence, d'après Veillard, exactement la môme valeur diagnostique que l'élimination d'un séquestre osseux. Donc la symptomatologie peut nous faire croire à une sinusite suppurée chronique simple, tandis qu'il s'agit d'une sinusite gommeuse que l'examen histologique nous révélera par la présence dans le pus de faisceaux conjonctifs. Veillard rapporte deux cas où ce signe lui fit faire le diagnostic. Le traitement mixte antisyphililique amena la guérison en peu de temps.
2° Hypertrophie et dégénérescence polypoïde. — L'hypertrophie de la muqueuse de la tète du cornet moyen et du méat moyen ainsi que des polypes de ce méat sont souvent présents dans la sinusite maxillaire, ainsi que dans la sinusite frontale et éthmoïdale antérieure. L'hypertrophie de la muqueuse de la bulle éthmoïdale ainsi que celle de la muqueuse de l'apophyse unciforme, que Kaufmann a appelée bourrelet miiqueiix latéral peuvent venir l'une ou l'autre en contact avec l'hypertrophie de la muqueuse du cornet moyen, ce qui donne à ce dernier l'apparence bilobée.
3° Gonflement de la joue. — Le gonflement de la joue est rare ; le plus souvent on le voit dans les pyosinusites consécutives à une périostite alvéolo-dentaire. A part ce cas, on ne voit ce gonflement que dans quelques cas de pyosinusite suraiguë, suites de la grippe et de l'érysipèle. Des œdèmes passagers de la joue se voient aussi parfois dans les sinusites maxillaires chroniques.
4° Sensibilité des parois osseuses. — Dans les pyosinusites aiguës, la fosse canine est parfois sensible à la pression, ainsi que la racine de l'apophyse frontale du maxillaire supérieur. Dans les sinusites
(1) Veillard. Diagnostic des sinusites gonimeuses (Soc. franc, d'oto-rhinolaryngoL. 1906).
(2) Lubet-Barbon et Furet, Diagnostic de la smusite maxillaire avec la syphilis gommeuse du nez [Soc. franc, d'oto-rhino-laryngol . , 1900).
chroniques, les parois osseuses ne sont pas sensibles à la pression, à moins qu'il n'y ait exacerbation aiguë.
5° Dilatation des parois osseuses. — Ce symptôme, comme Ta montré Ziem, ne se voit presque jamais dans les sinusites et, quand il se présente, on doit penser à un kysle dentaire ou maxillaire, ou à un néoplasme. La dilatation marquée s'accompagne de crépitement parcheminé de la paroi faciale. Plusieurs auteurs auraient vu dans les sinusites la dilatation de la paroi nasale dans sa partie membraneuse (Hartmann, Zuckerkandl, Hajek). Mais, comme le remarque Hajek, il est difficile de tracer une limite entre la voussure normale de cette paroi et une légère dilatation pathologique vers la fosse nasale. En tout cas, pour la produire, il faut une oblitération passagère de l'ostium ou peut-être même suffit-il d'un empêchement relatif à l'écoulement par gonflement des bords de l'ostium. On a pu également observer une dilatation de l'apophyse palatine vers la cavité buccale dans des sinusites aiguës et chroniques ; mais il s'agissait sans doute de cas où il existait un proloni^iMuent alvéolaire et palatin très marqué avec paroi buccale très mince. Ces dilatations sont cependant excessivement rares.
Quoique l'affection soit rare, il est peut-être intéressant de savoir comment se comportent les sinusites maxillaires chez les nouveaunés. Weissmann et Fiocre (1) ont pu rassembler cinq cas dans la littérature, auxquels ils ajoutent une observation personnelle. La symptomatologie est décrite par eux de la façon suivante : « L'empyème du sinus, vu, sans doute, la faible résistance des tissus chez le nouveau-né, tend rapidement à s'extérioriser. Notons cependant que, chez l'enfant que nous avons observé, le début s'annonça par une gêne respiratoire très marquée. Dans la plupart des cas, l'attention se trouve attirée par l'apparition d'un gonflement et d'une rougeur de toute une moitié de la face, ces symptômes ne tardant pas à se localiser plus particulièrement à la région sous-orbitaire. De plus, à l'examen de la cavité buccale, on découvre fréquemment sur la gencive supérieure qui est tuméfiée, ou au niveau de la fosse canine, une dent en éruption, laquelle est d'ailleurs peu adhérente. Quelquefois, il existe, comme dans les observations de Douglas et de Castex, un soulèvement de la moitié correspondante de la voûte palatine; le maxillaire supérieur semble alors faire saillie dans toutes les directions. A sa période d'état, l'affection est caractérisée par :
a. Un écoulement continu de pus sanguinolent par la narine, qui s'accroît à chaque pression exercée sur la joue, au niveau de la fosse canine, sur la tumeur sous-orbitaire, à 1 centimètre environ audessous de l'angle interne de l'œil, ou sur la voûte palatine ;
(1) Weissmann et FiocRii, Le sinus et les sinusites maxillaires chez les nouveaunés {Bull, de la Soc. franc, d'oto-rhino-laryngol . , 1906).
b. La fonnation d'une (islule succédant à Touverture de la tuméfaction phlcginoneuse sous-orhilaire;
c. L'existence d'un certain degré d'exophtalmie avec hyperémiedes paupières et congestion de la conjonctive ;
(/. Ouelquelbis Touverlure delabcès au niveau de la gencive.
De l'eau injectée dans la fistule cutanée sous-orbitaire sort par la narine. De même, un stylet engagé dans l'orifice de la fistule se dirige de haut en bas et de dehors en dedans dans la direction de la narine et rencontre le plus souvent de l'os dénudé. Un stylet introduit dans la fistule gingivale pénètre dans une cavité assez vaste, qui n'est autre que la cavité alvéolaire.
A ces signes viennent fréquemment s'ajouter quelques phénomènes généraux : cris, agitation, dépérissement de l'enfant, élévation de température, qui s'atténuent dès que le pus trouve une issue.
La durée de l'alTection est extrêmement variable : elle dépend beaucoup de la rapidité avec laquelle on intervient et des soins consécutifs. La sécrétion de pus, sans cesser tout à fait, peut diminuer considérablement, pour se reproduire peu de temps après, et cela à diverses reprises, tant que le dernier séquestre n'est pas éliminé. Il persiste même quelquefois, après cicatrisation complète des fistules sous-orbitaires et alvéolaires, un léger écoulement purulent ou séro-purulent par la narine. »
DIAGNOSTIC. — Sans un examen rhinoscopique attentif, il n'est possible que dans des cas très rares de faire le diagnostic d'une sinusite chronique ; pour les sinusites aiguës d'origine infectieuse avec état général, écoulement purulent, gonflement et douleur locaux, pas n'est besoin d'examen rhinoscopique pour fixer le diagnostic, pas plus que dans l'écoulement purulent nasal faisant suite à une périostite alvéolo-dentaire ou à une extraction dentaire. Mais, dans les cas chroniques où ces éléments de diagnostic font défaut et où il n'existe que l'écoulement nasal ou naso-pharyngien, le diagnostic n'est pas si facile, car l'écoulement peut provenir d'un autre sinus que le maxillaire, c'est-à-dire du sinus frontal ou des cellules ethmoïdales antérieures, ou bien encore d'un catarrhe muqueux ou mucopurulent de la muqueuse nasale seule. Un examen rhinoscopique devient alors absolument nécessaire, mais à lui seul ne suffit pas encore à faire le diagnostic avec une certitude absolue. Plusieuré signes peuvent lui venir en aide.
Signe de Frœnkel. — Ce signe consiste à faire pencher la tète du malade en avant et sur l'épaule opposée au sinus soupçonné afin de faire prendre à l'ostium une position plus déclive. Si celui-ci n'est pas trop étroit et le contenu du sinus trop épais, des sécrétions apparaîtront dans le méat moyen. Donc ce signe n'a de valeur que tant qu'il est positif ; un résultat négatif ne prouve rien contre l'hypothèse d'une sinusite, et dans ce cas il doit être répété à divers
intervalles, car, au moment de Texamen, le sinus peut être vide et se remplir ultérieurement. Avant de recourir à ce signe, il est bon d'appliquer dans le méat moyen un tampon de coton imbibé d'une solution de cocaïne et d'adrénaline.
Signe de Hartmann. — Ce signe consiste à forcer les sécrétions hors des sinus par la douche d'air de Politzer, identiquement de la façon dont elle se pratique pour les oreilles. Celte douche d'air est aussi un moyen thérapeutique, mais elle est considérée comme dangereuse. Il est préférable d'employer le procédé de Seifert et Réthi, ou Politzer négatif ('Voy. p. 177).
Signe de Hajek. — On demande au malade de souffler par le nez à plusieurs reprises d'une façon saccadée. De celte façon le pus paraît souvent dans le méat moyen. Il est bon de combiner cette méthode et celle de Fra^nkel en faisant boucher la narine du côté opposé à celui où l'on soupçonne la sinusite.
Signe de Heryng ou de Voltolini. — C'est le signe de la diaphanoscopie. Une petite lampe électrique de 10 ou 12 volts est introduite dans la bouche ; les lèvres sont ensuite fermées solidement sur la tige qui porte la lampe, et la face du malade est examinée dans la chambre noire ou sous un voile noir. Au moyen d'un bouton interrupteur qui se trouve sur le manche qui lient la tige, on fait passer le courant, et on voit à l'état normal les arcades dentaires et les lèvres vivement éclairées en rouge ainsi que le nez ; les pommettes sont plus sombres et, au-dessous des yeux, au niveau du rebord orbitaire inférieur, se voit un croissant clair à concavité tournée en haut. Quand il y a sinusite, le côté atteint reste sombre, et le croissant lumineux sous-orbitaire surtout n'existe pas. Mais ce signe n'est pas absolu, car les parois d'un côté peuvent être plus épaisses que celles du côté opposé, et le sinus, quoique sain, peut paraître opaque. Le signe de la diaphanoscopie est positif également dans les cas de tumeur solide, bénigne ou maligne, du sinus, tandis qu'en cas de kyste le côté atteint est plus transparent que l'autre à cause de l'amincissement des parois.
Vohsen (1), au I^r Congrès international de rhino-laryngologie à Vienne, a présenté une lampe permettant la fermeture presque complète des dents et avec rhéostat pour la graduation de l'éclairage, car il est d'avis qu'avec un faible éclairage on peut souvent voir une différence d'opacité entre les deux sinus, là où un fort éclairage ne révèle rien. Herbert Tilley (2) est d'accord avec lui sur ce point.
(1) Vohsen, Methodik der Durchlcuchtung und Démonstration eines neuen Durchleuchtungsinstrumentes [1"^ Congrès internat, de rhino-laryngoL, Vienne, 1908).
(2) Herbert Tilley, Some points in the differential diagnosis of chronic suppurative pansinusitis (/«r Congrès internat, de rhino-laryngol., Vienne, 1908).
Escat (1) se sert aussi d'une lampe spéciale pour l'éclairage rétromaxillaire, en écartant la joue et en appliquant la lampe sur la paroi postéro-externe du siiuis, aussi loin en arrière que possible.
Signe de Davidsohn. — En casde sinusite, la pupille reste obscure, au lieu de devenir lumineuse, pendant la diaphanoscopie.
Signe de Garel. — Le malade, ayant les paupières close.s, perçoit la lumière de la lampe buccale seulement avec l'œil du côté sain.
Normalement, d'après Bïirger, ce nest que dans environ 50 p. 100 des cas que les pupilles s'éclairent et que le malade a une sensation lumineuse.
Dans ces derniers temps, plusieurs auteurs, entre autres Max Scheier (2), Coakley, Goldmann-Killian (3), Killian (4), se sont occupés de la radioscopie et de la radiographie des sinus de la face. Ils sont arrivés par les progrès de la technique radiologique à obtenir des radiogrammes des sinus antérieurs (frontaux, ethmoïdaux antérieurs et maxillaires) par pénétration postéro-antérieure ou sagittale, ce qui permet de voir les sinus des deux côtés juxtaposés dans le même radiogramme. On y voit très bien le sinus maxillaire et le canal lacrymo-nasal. Les transformations pathologiques de la muqueuse, les inflammations montrent un voile (Goldmann), et les contours des sinus sont flous (Coakley). E. Meyer, dans un cas de tumeur maligne du sinus maxillaire, a pu distinguer la destruction des parois (Bûrger) (5).
Cette méthode n'est cependant pas absolue, surtout pour le sinus maxillaire, ni dans le sens négatif, ni dans le sens positif, et selon certains auteurs (Biirger) ne donne pour le sinus maxillaire pas de meilleurs résultats que la diaphanoscopie de Heryng. Exceptionnellement cependant, comme dans un cas de Max Scheier, la diaphanoscopie montra le sinus clair, tandis qu'à la radioscopie il était voilé. La ponction exploratrice démontra une pyosinusite.
Ni la diaphanoscopie ni la radioscopie ne peuvent différencier la sinusite des néoformations du sinus. La radioscopie est excellente pour dévoiler des dents aberrantes dans le sinus ou pour déterminer la maladie d'une dent ou d'une racine, cause de la sinusite.
L'obscurité serait due, d'après divers observateurs, moins à la pré-
(1) Escat, Éclairage par contact du sinus maxillaire ou éclairage rétro-maxillaire {Soc. franc. d'olo-rhino-laryngoL, 1S97).
(2) Max Scheier, Drasche Bibliothek der med. Wissenschaften, 1899. — Chap. 7?/iino/o(/te, dans le Traité des Rayons X de Bouchard, 1901. — Die Bedeutunf» der Riintgenstrahlen f. die Rhinologie {!'''' Congrès internai, de rhino-laryngol., 190S).
(3) KiLLiAM et Goldmann, Beitrage zur klin. Chir., Bd. LIV, Heft I.
(4i Killian, Die Radiographie im Dienste der Rhinologie (/<"• Congrès internat, de rhino-laryngol.. Vienne, 1908).
(5) BuRGER, Die Bedeutung der Riintgenstrahlen f. Anatomie, Physiologie und Diagnostic auf dem Gebiete der Rhino-Laryngol (!"' Congrès internat, de rhinolaryngol., Vienne, 1908).
senee d'une sécrétion épaisse et opaque comme le pus qu'à l'infiltration inflammatoire de la muqueuse du sinus, car, après le lavage de celui-ci, l'obscurité persiste souvent comme avant.
Trop de conditions peuvent modifier les effets de la transilluminalion pour que nous puissions attacher une bien grande valeur à tous ces signes d'éclairage qui peuvent souvent nous induire en erreur. L'éclairage peut même être normal ot le sinus contenir du pus, comme Bellin en a rapporté deux cas à la Société française d'otorhino-laryngologie en 1906.
Périodicité de l'écoulement. — Ce symptôme est fréquent dans la pyosinusite chronique, mais il peut aussi faire défaut, car l'ouverture ou les ouvertures du sinus peuvent être obstruées par l'épaississement inflammatoire de leurs bords ou par des granulations, ce qui produit une accumulation des sécrétions qui remplissent le sinus et suintent constamment sous pression à travers l'ouverture dont elles écartent les bords.
Carie des molaires supérieures. — Signe très incertain, car, comme le dit de Groës (1), même quand la carie concorde avec le sinus incriminé et qu'elle est du quatrième degré avec ou sans périostite, rien ne prouve la communication de ces deux organes et lïnfection du second par le premier.
Les signes que nous venons de décrire n'étant pas absolus, on est convenu de les nommer « signes de présomption », ou « signes de probabilité », par opposition aux « signes de certitude ». Naturellement l'existence de plusieurs de ces signes chez le même malade peut équivaloir à la certitude. Les signes de certitude consistent en cathétërisme, épreuve du lavage par l'ostium maxillaire ou accessoire el ponction suivie de lavage ou d'aspiration.
Cathétérisme. — Celui-ci consiste à introduire une sonde recourbée soit dans l'ostium maxillaire, soit dans l'accessoire quand il existe. Ce signe n'a de valeur que quand le pus est an-ivé à un niveau assez haut pour être atteint par le bout de la sonde qui en ramène un peu dégageant une odeur fétide. Mais cette exploration n'est pas souvent possible, car généralement les conditions anatomiques sont telles qu'il est impossible d'atteindre l'ostium maxillaire, et souvent l'ostium accessoire fait défaut. Il est toujours préférable d'aller à la recherche de ce dernier, car, quand il existe, la manœuvre est habituellement bien simplifiée.
Épreuve du lavage par l'ostium maxillaire ou accessoire. — Ceci consiste à introduire une canule par une des ouvertures du sinus, surtout par l'accessoire, et à passer un courant d'eau provenant soit d'une seringue, soit d'un bock, soit de la douche de \\'eber. La tête du malade étant penchée en arrière, on va à la
(1) De CnOES, Sinus et sinusites ma\illaires ; anatomie, physiologie, pathologie et traitement, 1902.
recherche de rouverture avec le bec de la canule, el, après l'avoir introduit, on demande au malade de pencher la tôte en avant ; on fait passer alors un courant d'eau bouillie tiède ou légèrement antisepliciue qui repasse par le nez et est recueillie dans un bassin tenu sous le menton. On se sert des canules de Hartmann ou île Griinwald. Mais nous avons observé que les canules ordinaires ont l'inconvénient de glisser facilement de l'ouverture quand on demande au malade de mettre la tète en avant en vue du lavage. Pour Téviter, nous avons fait construire une canule que nous avons présentée en 1905à la Société française iVoto-rhino-larynyologie et qui est munie d'un mandrin consistant en un ruban d'acier très résistant passant par un petit canal latéral (1) (iig. 42). Une fois l'ostium trouvé, on pousse le mandrin dans la cavité, ce
Fig. 42. — Canule à mandrin de l'auteur pour les lavages du sinus par l'oslium maxillaire ou accessoire (droit et gauche).
a, Mandrin à fixation; b, anneau qui ferme le canal qui empêche le bec latéral et empêche le liquide du lavage de refluer en
de la canule de glis- ^r''^} '' ^''"^^ ^^^^'^^ ' ^' P^"';'^ °^^\" P«"^'""^ ^^'^, ^ dévissée pour permettre de retu-er le niandrm et
ser hors de l'ouver- nettoyer et sécher l'instrument après le lavage.
ture . L'eau ne reflue
pas par le canal latéral, car un petit anneau qui glisse sur le mandrin en arrière permet de le boucher. L'injection doit être faite lentement et sans une trop grande pression, ce qui produirait de la douleur. Une petite olive sur le mandrin en avant peut être dévissée, permettant le retrait du mandrin, le lavage et le séchage de l'instrument.
Ponction suivie d'aspiration ou de lavage. — La ponction est plus simple que le cathétérisme ou le lavage par l'ostium et consiste à faire pénétrer dans le sinus soit une aiguille courbe et résistante fixée à une seringue de Pravaz (Moritz-Schmidt), soit une aiguille droite de Lichtwitz, et de faire suivre cette ponction d'une aspiration ou d'un lavage. Cette ponclion n'a aucun inconvénient, si l'on choisit pour la faire le lieu d'élection c'est-à-dire le méat inférieur.
On cocaïne à fond la moitié antérieure de celui-ci aussi haut que possible vers l'insertion du cornet inférieur avec une solution à 10 p. 100 environ, et, après l'introduction du spéculum de Palmer, qui laisse à l'opérateur les deux mains libres, on introduit l'aiguille
(1) C.-J. KûENiG, Une nouvelle canule pour les lavages du sinus maxillaire par lostium maxillaire {Soc. franc. d'oto-rhino-laryngoL, 1905).
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dans le méat inférieur et à environ 4 centimètres de l'entrée du nez et aussi haut que possible ; on l'enfonce à travers la paroi nasale.
L'aspiration peut donner un résultat négatif si le pus est trop épais pour passer dans J'aiguille ou s'il n'est pas encore arrivé au niveau de la pointe de celle-ci ; mais elle est supérieure à la ponction suivie de lavage dans le cas où le sinus contient un liquide séreux que le lavage pourrait masquer. Si le sinus contient du muco-pus ou du pus, le lavage fait sortir un liquide trouble, laiteux ou des petits grumeaux de pus coagulé qui tombent au fond du bassin, tandis que le mucus flotte dans le liquide ou à sa surface.
II. est très rare qu'on ne puisse faire la ponction dans le méat inférieur, et le seul empêchement sérieux est la trop grande épaisseur de l'os. Les fortes crêtes ou déviations de la cloison, les tumeurs de l'entrée de la narine peuvent être préalablement opérées, ainsi qu'un cornet inférieur touchant le plancher de la fosse nasale. Toutes les obstructions étant chu'urglcalement écartées, si au premier essai on n'arrive pas à pénétrer dans le sinus, il faut de nouveau essayer soit un peu plus en arrière, soit un peu plus en avant. Si on échoue de nouveau, il faut alors faire la ponction dans la partie membraneuse du méat moyen. Mais il est toujours un peu dangereux de choisir le méat moyen, car sa paroi externe est souvent fortement convexe en dehors, et, comme nous lavons vu dans le chapitre de lanatomie, est en partie unie à la paroi orbilaire, doù le danger de pénétrer dans l'orbite.
La ponction du sinus suivie de lavage donne la preuve presque absolue de l'existence ou de la non-existence dune sinusite. Il n'y a qu'une exception qui empêche cette épreuve d'avoir une certitude absolue, c'est quand le sinus est divisé en deux cavités, une antérieure et une postérieure, par une cloison verticale. Une de ces cavités peut être le siège de l'inflammation, l'autre étant intacte, et l'aiguille peut avoir ponctionné cette dernière. Il faut alors, d'après Hajek, enlever le cornet moyeij et les hypertrophies et polypes qui peuvent encombrer le méat moyen et observer d'où vient le pus. Si ce dernier paraît toujours dans la partie postérieure de l'hiatus semilunaire, c'est qu'il provient du sinus maxillaire et non du frontal ou de lethmoïde, et on peut le prouver en se servant du pus comme guide pour sonder la cavité. On se trouve aussi alors dans la cavité antérieure quand il y en a deux disposés comme il est indiqué cidessus, car, s'il s'agissait de la postérieure, les sécrétions purulentes paraîtraient dans la fente olfactive, car cette cavité postérieure a son ostium dans le méat supérieur et non dans le moyen. Dans ce cas, on peut confondre l'affection avec une sinusite sphénoïdale ou ethmoïdale postérieure.
Signe de Mahu. — Gomme il est très important, tant au point de vue pronostique que thérapeutique de savoir si on a réellement
alTaire à une pyosinusite et non à un pyosinus, Mahu (1) a fait des recherches tant cliniques que cadavériques pour arriver à dilï'érencier ces deux élats. Il a trouvé un signe qu'il appelle signe de capacité, qui est basé, dit-il, sur ce fait qu'il n'est pas de sinusite maxillaire chronique sans un épaississement plus ou moins considérable dès les premières semaines, plus tard une dégénérescence fongueuse et myxomateuse de la muqueuse sinusale el, par conséquent, sans une diminution très accentuée et toujours appréciable de la capacité du sinus. (( Si donc, dit-il, après avoir vérifié que tous les autres signes sont positifs, on peut arriver à constater, par un moyen quelconque, que ce dernier signe est également positif, c'est-à-dire que la capacité sinusale a notablement diminué, on pourra affirmer Texislence de la sinusite maxillaire chronique vraie. « Le manuel opératoire indiqué par l'auteur est le suivant : au cours d'un lavage du sinus, lorsque, après avoir introduit le trocart par la voie du méat inférieur, on a poussé doucement — à l'aide d'une seringue graduée, la seringue de Roux de 20 centimètres cubes par exemple, — le liquide de l'injection et chassé le pus, le sinus se trouve rempli de liquide jusqu'au niveau d'un plan horizontal passant par l'ostium, puisque le trop-plein s'écoule par cet orifice. Si, à ce moment, — le malade étant maintenu immobile, la tète droite, et le piston se trouvant au bout de sa course, — on aspire doucement, en faisant tourner l'indexécrou sur la tige du piston de la seringue dont l'extrémité n'a pas quitté le pavillon du tube du trocart, le liquide contenu dans le sinus reviendra dans la seringue jusqu'à une certaine division qui indiquera, en centimètres cubes, la capacité sinusale approximative jusqu'au plan horizontal indiqué plus haut, déduction faite des erreurs qui peuvent intervenir au cours de l'opération.
L'auteur, d'après ses recherches et la constance des résultats obtenus, croit pouvoir indiquer provisoirement la règle suivante : Quelle que soit la capacité du sinus à Cétat sain, on conclut à Cexistence d'une sinusite maxillaire chronique vraie toutes les fois que la quantité de liquide aspiré sera inférieure à /",J.
IMahu répond lui-même aux objections que son procédé peut faire naître par les considérations suivantes :
« La première objection qui se présente immédiatement à l'esprit est la cause d'erreur provenant des différences considérables de capacité des divers sinus chez plusieurs individus ou même des deux sinus chez le même sujet. Si l'on ponctionne des sinus de capacité différente à l'état sain, on aura, il est vrai, des mesures variant dans des proportions souvent considérables ; mais il n'en sera pas de même si l'on vient à jauger ces mêmes sinus atteints de sinusite chronique vraie. Si, dans le premier cas, chacune de ces cavités saines
(1) Mahu, Un signe diagnostique de la sinusite maxillaire chronique vraie {Annales des mal. de Voreille, etc., lév. 1903).
donnait à Taspiration respectivement 2, 3, 4, 5 centimètres cubes, on sera tout étonné de constater qu'une fois malades les ditTérences entre les mesures se sont presque entièrement effacées et que la jauge commune est à peu près uniforme et proche de zéro (un demi, un tiers de centimètre cube, rarement plus de 1 centimètre cube). C'est que les infiltrations de la muqueuse, les bourgeons et les fongosités envahissent surtout les parties basses de la cavité antrale, parties qui sont précisément les seules jaugées. Cette différence s'accentuera encore s'il existe un ostium de Giraldès, qui est situé plus bas que lostium ordinaire. Il pourra arriver exceptionnellement que l'expérience ne soit pas aussi concluante que nous venons de le dire et qu'un jaugeage d'un peu plus de 1 centimètre cube, par exemple, nous porte à l'hésitation pour poser le diagnostic. Dans ce cas, il suffît de recommencer la même expérience, soit au cours d'un même lavage du sinus, soit au cours de plusieurs lavages différents, répétés plusieurs jours de suite. La moyenne établie permet généralement de conclure, et cettepralique neprésente aucun inconvénient, puisque les lavages servant au diagnostic constituent en même temps un traitement d'attente. Mais, d'une manière générale, on peut dire qu'en cas de sinusite la quantité de liquide aspiré est proche de zéro et égale à un demi ou un tiers de centimètre cube, tandis qu'en cas d' empyème son volume est beaucoup plus grand, voisin de 2 centimètres cubes et le plus souvent supérieur à cette quantité.
« On remarquera que le volume de liquide aspiré ne représente pas exactement la capacité du sinus, qu'il y ait sinusite ou non. Des causes d'erreurs interviennent, en effet, au cours de la ponction et font que la quantité aspirée est toujours inférieure à la capacité exacte ; parmi ces causes d'erreur, il faut citer la fuite légère, presque inévitable, entre le tube du trocart et les bords de l'orifice de perforation, fuite d'autant plus appréciable que les tissus sont en plus mauvais étal ; de plus, cette perforation, dans le méat inférieur, ne peut être faite au point le plus déclive, et il restera presque forcément un peu de liquide en contre-bas, qui ne pourra être aspiré par le tube du trocart situé trop haut et dont l'e.xtrémité pénétrante est enfoncée plus ou moins avant dans la cavité et non pas seulement en affleurement de la paroi.
« On peut éviter, par certaines précautions opératoires, que ces chances d'erreur, qui existent dans tous les cas, prennent des proportions suffisantes pour nuire à la précision de la méthode :
« 1° Tout d'abord on aura soin de fixer directement l'embout de la seringue dans le pavillon du tube du trocart sans interposer entre ces deux parties un tube quelconque. On n'aura ainsi à surveiller qu'un ajutage à frottement dur dont l'étanchéité devra être vérifiée avant le lavage ;
« 2° L'aiguille du trocart devra être, autant que possible, introduite
au point d'élection, de manière à percer la paroi sinusale franchemont d'un seul coup. Si Ton évite, par la suite, les mouvements du lubc dans din'érenls sons, on n'aura pas à redouter l'agrandissement de l'orifice de perforation et, au contraire, les lèvres de la plaie seront accolées inlimement au tube pénétrant ;
« 3' Si l'on fait une série do lavages et ({u'on recommence plusieurs fois l'expérience, on devra faire autant que possible pénétrer le trocart dans le môme trou ;
« 4° Pendant l'aspiration, le pavillon du trocart est levé en l'air, de manière à ce que son orifice d'aspiration soit le plus possible au niveau du plancher du sinus :
« 5" Quand on suppose l'aspiration à peu près terminée, on retire peu à peu du trou le tube, tout en continuant à aspirer afin d'amener l'orifice d'aspiration le plus possible sur le plan de la paroi, tandis que, d'autre part, on fait pencher légèrement la tête du malade en avant : l'ensemble de ces deux manœuvres est destiné à permettre l'aspiration du liquide la plus complète possible.
« Il pourra arriver, dans certains cas rares, que, notre signe diagnostique étant positif, nous nous trouvions en présence, non pas d'une sinusite maxillaire chronique, mais d'un kyste fermé ou d'une tumeur du maxillaire supérieur. Dans le premier cas, l'absence de pus nous mettra sur la trace de l'erreur. Dans le second, comme dans le premier d'ailleurs, l'erreur serait sans importance, puisqu'elle aurait pour conséquence de conduire à la même intervention, au moins dans ses premiers temps. »
Nous avons tenu à rapporter les paroles mêmes de l'auteur, car le signe en question peut facilement ei a priori paraître dénué de valeur si l'on ne connaît les détails de la pensée de l'auteur et de sa technique. Ce signe a été en effet discuté et sa valeur contestée par divers auteurs, entre autres Sebileau et Furet ; cependant il nous semble difficile de révoquer en doute les conclusions d'un observateur avisé quand il dit :
« Il (le signe de capacité) a été mis en pratique par nous-mème un grand nombre de fois depuis un an, sans que les événements ultérieurs n'aient jamais démenti notre diagnostic» (Mahu). D'ailleurs d'autres auteurs, comme Guérin ( 1 ) et Reyt (2) ont, par des observations nouvelles, affirmé la valeur du « signe de Mahu ». Nous sommes donc d'avis que ce signe demande à être encore mis à l'étude et perfectionné et que, sans être absolu, comme d'ailleurs beaucoup d'autres signes (jue nous avons mentionnés, il pourra peut-être, dans certains cas, apporter une aide précieuse au clinicien et que, par conséquent, il est utile de ne pas trop le dédaigner.
Kystes du maxillaire. — Les kystes au début échappent à
(1) GuÉRiN, Thèse de Paris, juin 1903.
(2) Reyt, Soc. franc, d'oto-rhino-laryngol., I90i.
robservation, mais en se développant ils refoulent les parois du maxillaire, causant leur résorption partielle. Ils deviennent parfois visibles extérieurement par le gonflement qu'ils produisent. On voit habituellementsur la paroi faciale du maxillaire une voussure grosse comme une noisette ou comme la moitié d'une noix; elle est nettement circonscrite, ne se déplace pas, est parfois fluctuante et offre le crépitement parcheminé. Ily a des douleurs, surtout dans une ou plusieurs dents, qui peuvent s'irradier dans différentes parties de la tête et peuvent être plus ou moins violentes. Mais aussi les douleurs peuvent faire complètement défaut. Les kystes peuvent être à évolution interne, vers le sinus, et ne révéler leur présence par aucun symptôme, ou bien vers les fosses nasales, où Ton voit par la rhinoscopie antérieure la paroi externe ou le plancher de celles-ci refoulés respectivement en dedans ou en haut et causant une obstruction à la respiration nasale. Les kystes à évolution mixte, c'est-à-dire externe et interne, sont les plus fréquents. Voici ce que dit Jacques (cité par Scharrf) (l) sur le diagnostic des kystes du maxillaire :
« Il faut être prévenu de leur développement parfois excessif entre les deux lames du maxillaire. Plusieurs de nos observations (Jacques et Berger) offrent un exemple curieux de cette extension, la tumeur ayant franchi la suture intermaxillaire et envahi l'os symétrique en cheminant de gauche à droite à travers l'apophyse alvéolaire. On peut toutefois se demander s'il n'y a pas lieu d'invoquer la production d'un foyer kystique indépendant aux dépens de l'alvéole de la deuxième incisive droite, foyer qui se serait uni secondairement à la tumeur du côté gauche.
« En cas de doute sur la nature solide ou liquide de la tumeur, sur son contenu séreux, hématique ou purulent, la transillumination au moyen d'une petite lampe à incandescence placée dans la bouche ou, mieux, des éclaireurs spéciaux des sinus fourniront de très précieuses indications.
Les difficultés sont plus grandes s'il s'agit de kystes à évolution interne, à développement intrasinusal. Sauf les douleurs fluxionnaires du début, aucun signe ne peut attirer l'attention, et la tumeur envahira sournoisement l'antre. Nul écoulement nasal, aucune opacité particulière n'aideront à dépister la maladie ; et pourtant, au milieu de cette faillite générale de la sémiologie, la diaphanoscopie se montrera parfois de quelque utilité, en indiquant une région de transparence anormale, due à l'amincissement localisé de la paroi sinusienne. D'habitude c'est l'ébranlement progressif de l'une des dents qui déterminera le patient à en demander l'avulsion, et l'issue consécutive d'une notable quantité de sérosité par l'alvéole, éclairera
(1) ScHAKRF, D'un procédé nouveau de cure radicale des tumeurs bénignes enkystées et spécialement des kystes paradentaires du maxillaire supérieur (procédé bucco-nasal), Nancy, 1902.
le médecin sur rorigine réelle des douleurs accusées par son client. « Knfin, dans le cas, assurément peu fréquent, d'ouverture secondaire dans le sinus maxillaire du kyste séreux ou suppuré, nous ne voyons guère le moyen d'éliminer l'hypothèse d'une sinusite catarrhale ou d'un empyème de l'antre.
« Bien moins obscure est la question des relations des kystes avec le sinus, une fois la tumeur ouverte, accidentellement ou intentionnellement du côté de la bouche. Le stylet, convenablement recourbé, introduit par Torifice, reconnaîtra une paroi postérieure osseuse, ou bien une cloison membraneuse, ou enfin se perdra dans un diverticule large et profond, répondant à la situation normale de l'antre d'Highmore. Dans ce dernier cas, un écoulement nasal aura précédé l'ouverture à la bouche ; une injection poussée par la fistule buccale ressortira par le nez, ou plus simplement, enfin, la compression de l'air dans les cavités nasales, telle qu'elle est réalisée dans les épreuves de Valsalva ou de Politzer, déterminera son issue caractéristique par l'orifice gingival.
« Dans les cas de sinus cloisonnés ou à diverticules, l'embarras pourra être grand, mais ce sont là des faits exceptionnels qu'il faut connaître, mais qu'il est permis pratiquement de négliger. D'ailleurs, des ponctions exploratrices, judicieusement exécutées soit par le nez (méat inférieur), soit par la bouche, permettent toujours au chirurgien de sortir de l'incertitude.
« Un dernier pointa établir concerne la dent ou les dents, point de départ de la tumeur ; celle-ci est, en effet, souvent si étendue qu'elle affecte des rapports de voisinage avec un grand nombre d'entre elles. Il est indispensable, d'autre part, de supprimer, au même titre que la poche elle-même, la racine malade à laquelle elle adhère toujours. Quand un doute subsistera, mieux vaudra sacrifier inutilement une dent de plus que de risquer d'opérer inutilement et d'exposer le patienta la récidive. »
Le diagnostic de néoplasme malin tout au début, alors que la coque du maxillaire est indemne, n'est pas chose aisée. D'après Jacques et Gaudier (1 ), un signe relativement hâtif et remarquablement constant réside dans l'apparition inexpliquée de douleurs dans la profondeur de la joue. C'est une douleur continue avec accès paroxystiques intermittents. La diaphanoscopie montre une tache sombre qui est fixe dans une région de l'antre et qui tend à s'accroître. La rhinorrhée symptomatique, quand elle existe, offre les caractères de la sanie cancéreuse, avec présence de sang plus ou moins altéré, de débris de tumeur et une fétidité particulière. L'écoulement et les douleurs ne seront nullement modifiés par les lavages transméatiques. L'épistaxis spontanée du sinus doit éveiller plus de soupçons encore que la
(1) Jacques et GAuniEn, Diagnostic et traitement des tumeurs malignes primitives du sinus maxillaire {Soc. franc. d'oto-rhino-laryngoL, 1907).
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pyorrhée anlrale. Ces symptômes ne sauront jamais cependant fournir une réelle cerlitude diagnostique. Plus tard le malade accusera de la tension au niveau du sinus, des épislaxis, des déformations des parois. 11 y aura à la diaphanoscopie une obscurité totale de la cavité envahie, une saillie bourgeonnante de la tumeur soit dans la bouche, la fosse canine ou le nez, et un envahissement ganglionnaire caractéristique en arrière de l'angle de la mâchoire. Les ganglions pharyngiens latéraux qui sont les aboutissants les plus directs des lymphatiques de la muqueuse sinusienne sont sans doute atteints plus tôt, mais leur exploration est malaisée. La cachexie cancéreuse (émaciation, couleur jaune-paille) sera parfois précoce, avec leucocytose.
En ce qui concerne les endothéliomes (Voy. Anatomie pathologique, p. 140), comme les tumeurs conjonctives, on les observe à tous les âges; leur marche au début est moins rapide que celle du carcinome et de certaines formes de sarcomes. La réaction ganglionnaire est rare et n'apparaît que quand le néoplasme a débordé de l'antre et gagné les fosses nasales. D'après Brœckaert, il peut se présenter dans le nez sous forme de bourgeons ayant la plus grande ressemblance avec le lupus. De couleur rouge foncé, quelquefois d'un brun sombre, la tumeur est généralement unique, saigne facilement quand elle est très vasculaire, n'a pas une tendance aussi grande à s'ulcérer que les carcinomes et les sarcomes, et l'odeur infecte des cancers ne s'observe que très tardivement. La consistance varie avec le degré de métamorphose hyaline etde vascularité. Les métastases sont exceptionnelles.
h' hypertrophie diffuse des mâchoires ne sera pas confondue avec un néoplasme malin, surtout avec le sarcome, quoiqu'elle atteigne les individus en cours de développement. Elle débute dans la région de la branche montante et de là s'étale en nodosités isolées, évolue d'une façon excessivement lente et sans douleurs.
Vactinomycose du maxillaire supérieur à la période du début déterminera des douleurs dentaires tenaces et l'expulsion des dents avec tuméfaction de l'os. Son évolution est bien plus rapide que celle du cancer avec production de postules multiples et empâtement des tissus mous. De petits grains jaunes dans les sécrétions révéleront microscopiquement le champignon rayonné.
Le kyste hydatique^ alïection inconnue jusqu'à présent dans la mâchoire supérieure, pourra être diagnostiqué par l'examen microscopique du liquide par ponction et qui contiendra les crochets de la tète de l'échinocoque.
Éventualités de la ponction exploratrice. — Comme nous avons dit plus haut, il peut être parfois, mais très rarement, impossible de ponctionner à travers le méat inférieur à cause de l'épaisseur de la paroi nasale externe. Par contre, il arrive souvent que, une fois la ponction effectuée, le liquide du lavage ne passe pas parce que
l'aiguille s'est enfoncée dans la muqueuse de la paroi opposée ou dans des parties molles exubérantes qui proéminent dans le sinus. Ou bien laiguille se trouve bouchée par une particule d'os ou de muqueuse. Dans le premier cas, il suffit de dégager l'aiguille en la retirant un peu en arrière; dans le second, il faudra la retirer complètement et la libérer du corps obstruant.
Parfois la paroi nasale et la paroi faciale du sinus sont presque en contact et très minces. Il peut arriver aux plus habiles, sans qu'il y ait faute de leur part, de les perforer et d'injecter le liquide dans la muqueuse et les muscles delà joue, ce qui produit un gonflement et une forte douleur qui peuvent être suivis d'un phlegmon, si le sinus est infecté.
COMPLICATIONS. — Les dents peuvent être affectées soit par l'effet de la pression de l'exsudat sur les nerfs dentaires, soit par la propagation de l'inflammation à ces derniers, qui, comme nous avons vu, sont souvent à fleur de la paroi osseuse au-dessous de la muqueuse, d'où également névralgie dentaire faisant croire à de la carie ou à des abcès radiculaires, ce qui a entraîné souvent l'extraction d'une série de dents encore saines. Ou bien les alvéoles qui plongent dans le sinus peuvent être affectés par les sécrétions qui sont constamment en contact avec eux, et les dents souffrir dans leur nutrition. Mais ceci, d'après de Croës, est très rare. Nous avons vu également que les kystes et les tumeurs du sinus entraînaient l'ébranlement et la chute des dents.
La sinusite peut se compliquer d'ostéite du maxillaire supérieur et provoquer une thrombo-phlébite mortelle. Les complications encéphaliques sont très rares : dans le cas de Westmayer, le pus, perforant la paroi postéro-supérieure du sinus, passa dans la fosse ptérygo-maxillaire, traversa la grande aile du sphénoïde et entra dans le crâne. La suppuration peut même se propager à l'oreille moyenne (1). Dans les vieilles sinusites, il y a presque toujours un coryza chronique indépendant de l'écoulement du sinus. Ce coryza est habituellement catarrhal; parfois il est purulent.
Le sinus maxillaire peut infecter le sinus frontal et le labyrinthe ethmoïdal, à cause de la proximité de leurs ostia.
Complications orbitaires. — Elles ne sont pas rares. Kuhnt (2) classifîe de la manière suivante les modes de propagation des affections nasales et sinusiennes à l'orbite et à l'œil. Cette influence nuisible peut se faire : 1° par continuité, par l'intermédiaire du canal lacrymal; 2° par refoulement mécanique, qu'il s'agisse de dilatation des sinus mêmes ou de développement de tumeurs dans leur inté-
(1) Voir dans ce même traité l'article de l'auteur : Rapport entre les affections bucco-dentaire de l'oreille ».
(2, Kuhnt, Ueber die Beziehung;en zwischen Nasen-und Augenleiden f/*"" Congrès internat, de rhino-Urynr/ol., Vienne, 1908).
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rieur ; 3° par rintermédiaire des nerfs sensibles par voie réflexe ; 4° par trouble circulatoire ou par transport de substances septiques ou toxiques par voie vasculaire ou lymphatique.
Malgré les recherches inattaquables de Ruiner, qui démontra, comme pour les muqueuses normales, Timperméabilitéde la conjonctive aux microbes, de Bonoet Prisco (1), en reprenant ces recherches, arrivèrent à la conclusion que les microorganismes que Ton trouve dans le nez et le sac conjonctival peuvent aussi être retrouvés dans rintérieur du globe oculaire, quoique complètement ou presque avirulenls. Nombre de ceux-ci, parmi lesquels notamment le staphylocoque doré, mis en contact avec la conjonctive ou la pituitaire, en évitant toute lésion épithéliale, parviennent dans l'humeur aqueuse et le corps vitré, lamigration se faisant parleslymphatiquesjusqu'au canal de Schlemm, à la chambre antérieure et au corps vitré.
Cependant Stock (cité par Kuhnt), en suivant dans un grand nombre de recherches et très exactement les indications de Bono et Prisco, apporta nellement la preuve que, en évitant quelques causes d'erreur notoires de ces auteurs, on ne peut dans aucun cas obtenir un résultat positif, c'est-à-dire une migration dans le globe oculaire. Mais il est possible que cette migration se fasse quand la pituitaire et la conjonctive sont altérées ou enflammées, et nous devons admettre une migration analogue, selon Antonelli (2), et encore mieux une absorption de produits toxiques par les mêmes voies, à travers les tissus altérés du maxillaire supérieur.
De la plus grande importance pratique, d'après Kuhnt, sont les suites fâcheuses pour l'œil de la propagation d'étals inflammatoires de la pituitaire aux voies lacrymales et de là à la conjonctive et à la cornée. La perle de l'organe visuel par cette voie dépasse de plusieurs fois la totalité de toutes les autres cécités rhinogènes. Quand les aff'ections des voies lacrymales, de la conjonctive et de la cornée proviennent dune sinusite maxillaire, elles sont habituellement secondaires au catarrhe nasal concomitant. Les gonflements de la muqueuse du cornet inférieur, les dégénérescences myxomateuses de sa partie antérieure, la périostite circonscrite dans le voisinage de louverlure nasale du canal lacrymo-nasal peuvent comprimer ce canal ; les larmes ne peuvent plus sécouler et tombent sur la joue (épiphoraj. Cette cause seule peut produire une forte dilatation kystique du sac lacrymal qui disparaît quand l'obstruction nasale est éliminée. Cependant, à la longue, l'inflammation peut se propager au canal et au sac avec transformations, érosions, ulcérations, formations cicatricielles et phlegmon du sac. La dacryocystite est aussi assez fréquente en raison de la minceur de la lamelle osseuse
(1) De Bono et Prisco, Archivio de ottalmologia. Palermo, 1901.
(2) A>-TO>ELLi, La sinusite maxillaire et ses complications oculaires et orbitaires (L'odontologie, 15 janv. 1902).
qui sépare le sinus du canal nasal, surtout quand il existe un prolongement orbitaire. La paroi osseuse seule, ou avec elle la paroi du sac, se perfore. Dans le premier cas, il se produit un gonflement par collection purulente entre le sac et l'os, ou entre Tos et la peau avec fislulisation possible; dans le second cas, un empyème du sac lacrymal [Nollenius(l), Treilel (2)]. Le pus, au lieu de se frayer une voie au dehors, peut au contraire passer en arrière soit par contiguïté, soit par voie veineuse et former un phlegmon de l'orbite. Malgré l'ouverture immédiate de celui-ci, il peut se produire une névrite optique grave, amblyopie ou cécité et même de sérieuses complications endocraniennes.
La conjonctive bulbaire et la cornée, dans l'enfance et jusqu'à la puberté, sont très souvent atteintes d'eczéma et d'éruptions vésiculeuses. L'origine nasale en est très fréquente. Quand, chez un adulte non dyscrasique, il se produit des phlyctènes, l'origine nasale, de l'avis de Kuhnl, est presque certaine. Aussi, pour cet auteur, il n'y a pas de doute que la conjonctivite rhinogène est une cause prédisposante au développement de l'agent causal, encore inconnu, du trachome. On a observé des cas de propagation de tuberculose (Seifert) (3) et de sclérome (Wolkowilsch) (4).
Les causes mécaniques produisent des refoulements du globe, des troubles de la vision, de la motilité et de l'écoulement du liquide lacrymal. Il faut placer ici les tumeurs qui partent soit des parois osseuses, du périoste ou de la cavité du sinus, ainsi que toutes les affections qui peuvent produire une dilatation de celui-ci. Comme les refoulements se développent toujours très lentement, la vision binoculaire persiste longtemps. Petit à petit on voit des troubles de la réfraction, des rétrécissements du champ visuel, de Tamblyopie plus ou moins marquée, dans des cas graves même l'amaurose totale. Ophtalmoscopiquement on voit de légères hyperémies et un état flou des bords de la papille, stase modérée dans la région des vaisseaux centraux delà rétine. L'élimination opératoire de ces causes de refoulement fait souvent disparaître les troubles de la vision, même les plus marqués.
Les troubles oculaires peuvent être de nahire réflexe. Appiel (cité par Antonelli) a démontré que l'irrilation du trijumeau dilate par voie réflexe les vaisseaux du globe oculaire et surtout ceux du cercle ciliaire. D'après Kuhnt, il faudrait admettre, pour expliquer les troubles réflexes, une prédisposition névropathique, et il est d'avis qu'il est difficile en général de faire la part entre le trouble nerveux réflexe et le Ij'ouble circulatoire, les deux facteurs semblant très
(1) NoLTiîMUS, Monalsschrift f. Ohrenheilk , 1895.
(2j Treitel, Verhandliinçien d. Lnrynyol. Gesellschaft zii Berlin. Bd. II. 1900. (3) Seifert, Ueber die Beziehunj^en zwischen Nasen und Augeaerkrankungcn {Verh Laryncfol., 1898).
(4 WoLKOwiTSCH, Arch.f. klii. Chir., 38, 1889.
souvent se concurrencer. D'après Péchin (T , Tirritation réflexe seule peut être responsable du larmoiement, de Tamblyopie, du rétrécissement périphérique du champ visuel.
Les troubles circulatoires peuvent également produire le larmoiement, des sensations douloureuses, comme brûlure et démangeaisons des paupières ou du globe; la conjonclive parait injectée, hyperémiée et atteinte d'une légère inflammation catarrhale. Cet état, d'après Kuhnt, peut également être de nature réflexe, de même que les contractions fibrillaires ou spasmes de l'orbiculaire, la névralgie ciliaire, les phosphènes, la céphalée et même le strabisme convergent.
Les paupières peuvent être le siège d'œdème et de blépharite. Quand celle-ci est unilatérale et surtout pustuleuse, il existe presque toujours du même côté une suppuration du canal lacrymal.
Quant aux affections inflammatoires intraoculaires, nous savons que Ziem (2) considère l'hyperémie par stase vasculaire comme le lien unissant les afl'ections fonctionnelles de l'œil (asthénopie musculaire et accommodative, rétrécissement du champ visuel) avec les maladies du nez et des sinus. Nous ne pouvons pas entrer ici dans la discussion de cet intéressant sujet, pour laquelle nous renvoyons le lecteur au traité de Zarniko (3) et à l'article de Kuhnt (4).
Qu'il nous suffise de dire que, contre la théorie de Ziem, Zarniko a soulevé de très sérieuses objections, tant anatomiques que physiologiques, qui lui ont fait rejeter cette théorie. Il a d'ailleurs entraîné Kuhnt avec lui dans ses convictions. Ces deux auteurs sont d'avis que cette hyperémie est due à une action réflexe ayant comme point de départ les terminaisons des nerfs sensibles de la muqueuse nasale, ou bien à l'intoxication par résorption de substances pathogènes, toxiques ou purulentes, sans préjuger du lieu d'absorption (nez, pharynx, sinus ou estomac;. Kuhnt n'admet pas non plus la théorie de Griinwald (hyperémie collatérale et irritation), 11 a observé ces troubles fonctionnels dans environ 20 p. 100 des cas de sinusite, et il reconnaît que l'expérience clinique démontre que la présence d'une affection sinusienne peut augmenter considérablement la violence et la ténacité des inflammations uvéales. On a observé en effet desguérisons d'iritis, de cycHte récidivante, de choroïdite, voire même de glaucome au début par le traitement et la guérison de suppurations nasales ou sinusiennes. On a attribué aussi le développement de certaines formes de cataracte et de troubles du
(1) PÉCHIN, Contribution à l'étude des afTcctions oculaires et des sinusites de la face d'origine dentaire, Paris. •
(2) Ziem, Beziehungen zwischen Augen-und Nasenkrankheiten [Mon.ilsschr. f. Ohrenheilk., 1893).
(.3) Zarniko, Die Krankheiten der Nase und des Nasenrachens, Berlin, 1903. (4) Kuhnt, Ueber die Beziehungen zwischen \asen-und Augenleiden I"^ Congrès internat, de rhino-laryngol.., Vienne, 1908^.
vitré ù des troubles circulatoires de la choroïde et surtout du corps ciliaire (Ziem) (1), Kuhnt (2). De même on peut voir certaines transformations de la papille optique : légère hyperémie, état flou des bords, et un gonflement des veines avec état sinueux. Parfois s'ajoute à cela une opacité dans la couche des faisceaux nerveux de la rétine autour de la papille dans une étendue égale à la moitié ou aux trois quarts de son diamètre.
Une observation particulièrement intéressante est rapportée par F.-R. Alexander (3) : empyème du sinus maxillaire gauche et des cellules elhmoïdales antérieures avec abcès du corps vitré de l'œil droit. La propagation se fit par voie veineuse.
Dans de rares cas, Kuhnt a observé une exsudation inflammatoire en forme de disque dans la partie la plus antérieure du vitré, immédiatement derrière le cristallin, et qui disparut, laissant à peine des traces et ne causant aucune autre transformation. Dans un cas cependant il y eut un décollement secondaire de la rétine.
Les transformations des sinus ne semblent pas former un facteur ëtiologique dans le développement du glaucome chez des individus sains possédant des yeux sains ; par contre, elles peuvent favoriser un glaucome dans des yeux prédisposés, provoquer de nouvelles attaques dans des yeux déjà atteints, ou aggraver une attaque aiguë (Kuhnt). Il y a eu des cas de pseudo-glaucome par action réflexe opérés sans succès par iridectomie et guéris par l'élimination d'une sinusite (German, Ayers, Chambers, cités par Kuhnt).
Pour ce qui est de l'orbite et de son contenu, les inflammations consécutives aux suppurations des cavités accessoires du nez peuvent se développer de deux façons (R. HofTmann) (4), Ou bien l'inflammation se propage à l'orbite à travers les parois osseuses, et il se produit alors soit une perforation par fonte de l'os, soit une nécrose. Souvent cependant, et cela au moins macroscopiquement, l'os ne révèle aucune transformation. Ou bien le processus infectieux s'étend des cavités accessoires à l'orbite par la voie des anastomoses veineuses qui existent entre les deux. Ainsi une thrombose veineuse formée dans le sinus peut s'étendre par continuité aux veines de l'orbite, ou bien d'une telle thrombose la propogation se produit par embolie. Un transport de substance infectieuse est également possible par voie lymphatique, quoique sur ce point nous soyons dans l'ignorance (Hoffmann). Pour la voie veineuse, il n'existe que des observations cliniques, complétées par les réflexions que font naître les
(1) Ziem, Beziehungen zwischen Augen-und Nasenkrankheiten {Monatsschr. f. Ohrenheilk., 1893).
(2i Kuhnt, Ueber die entziindl. Erkrankiingen d. Stirnhohlen, 1895.
(3) F.-R. Alrxander, Verhandl. d. deiilschen otol. Gesellschnft zu Hamburif,
(4) R. Hoffmann, Die Beziehungen d. entzundl. Orbitalerkrank. zuden Erkrank. d. Nebenhohlen der Nase {Deutsche larync/ul. Gesellschaft, Dresden, 1907).
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rapports anatomiques, tandis que pour la voie osseuse, à part les observations cliniques, existent des recherches macro et microscopiques, quoique en nombre limité.
La perforation à travers la paroi orbilaire du sinus peut se produire soit près du rebord orbitaire, soil dans les parties plus profondes de l'orbite. Souvent cette paroi est nécrosée dans une plus ou moins grande étendue. La partie nécrosée est ou bien éliminée extérieurement ou apparemment résorbée [('Valude (Ij. Wedl ('2), Teirlink 3 , Sovet (4. D'après Killian (5), le phlegmon de Torbite par suite de sinusite maxillaire est plus fréquent sans qu'avec perforation.
En ce qui concerne les transformations de la muqueuse dans les cavités accessoires avec complications orbitaires et pénétration à travers la paroi osseuse, Dmochowsky i6) a vu des ulcérations superficielles et profondes de la muqueuse du sinus maxillaire qui, dans un cas. atteignaient Tosen plusieurs points avec carie et perforation. L'examen microscopique montra une forte infiltration de cellules rondes et une pullulât ion de bactéries dans les bords des ulcères. Les transformations microscopiques de l'os ne sont pas notées.
D'après Hotï'mann, les transformations osseuses sont très probablement dues à faction de microorganismes particulièrem-ent virulents, et non pas à la stagnation des sécrétions qui ne joue qu'un rôle secondaire ou prédisposant, car dans le sinus maxillaire en particulier la destruction osseuse peut se produire dans n'importe quelle paroi. Et cette donnée est d'accord avec le fait que les complications orbitaires se voient soit dans les infections sinusales très aiguës, soit dans les exacerbations aiguës de processus chroniques.
L'infection peut aussi se propager du sinus à l'orbite par une des déhiscences si fréquentes de la paroi orbilaire. S'il se produit une perforation ou la nécrose de la paroi postérieure du sinus, le pus peut pénétrer dans l'orbite par le canal orbitaire inférieur.
Quanta la propagation par voie veineuse, il existe, d'après Gur- Nvilsch \1 1, dans la muqueuse qui tapisse le sinus maxillaire, un épais réseau veineux qui est surtout marqué tantôt à la paroi supérieure, tantôt à la paroi interne. De ces réseaux partent une veine qui traverse la paroi externe du sinus et se déverse directement dans la veine ophtalmo-faciale, d'où une phlébite peut monter à la fosse sphénomaxillaire et, par l'intermédiaire d'une anastomose, atteindre, à
(1) Valide, Cité d'après Salva, Des complications inflammatoires de l'orbite dans les sinusites maxillaires. Thèse de Pans, 1895.
(2) Wedl, Patholojfie der Ziàhne, Liepzijr, 1870. ^3) Teirlink, Annales d'uculislique^ 18 iS.
(4) Sovet, Cité d'après Sr.HAVENDX, Orbitalphlegrmone. Dissertation, Bàle, 1882.
(5) Killian, Handbuch f. Laryn^ol., Bd. III.
(G) Dmochowsky, Entziindliche Processe des Antrum IIif,'^hmori (Arch. f. Larynr/., lîd. III, 1895).
(7; GtinviTSCH, Von Graefe's Arch., Bd. XXIX, Ilelt 4.
travers le canal orbitaire inférieur, la veine ophtalmique supérieure et, par conséquent, le sinus caverneux et la veine centrale de la rétine. Une autre branche traverse la paroi orbitaire et se déverse dans la veine inlVa-orbitaire ou dans d'autres veines, d'où la veineophlahnique inférieure prend son origine [Feuer(l), Gaillard (2). La veine centrale de la rétine se jette dans la veine ophtalmique supérieure ou dans le sinus caverneux, ou bien encore dans la veine ophtalmique inférieure. Kuhnt (3) rapporte trois cas d'embolie de la veine centrale de la rétine ayant pris cette voie. Il vit aussi une fois une thrombose artérielle.
Deux observations cliniques de Ziem (4) montrent deux autres voies. Dans l'une, la suppuration suivit les veines qui sortent du sinus à travers le prolongement infra-orbitaire et produisit un abcès de la paupière inférieure. Parinaud (5) observa un cas semblable. Dans l'autre, la propagation se fit par une voie que Ziem {})) décrit ainsi : de l'artère infra-orbitaire, qui arrose une partie du sinus maxillaire, part une petite branche que H. Meyer (') appelle l'ophtalmique inférieure et qui se distribue au muscle droit interne, au muscle oblique inférieur et au tissu cellulaire limitrophe de l'orbite. Ces artères sont accompagnées de veines et de vaisseaux lymphatiques. Entre l'ophtalmique inférieure et une branche de la supérieure, que H. Meyer appelle orbitaire interne, existe une autre anastomose sur la paroi interne de l'orbite. Ainsi, par les veines correspondante-, un processus suppuratif peut gagner l'angle interne ou supérointerne de l'œil. Ziem et Kôrner (8) ont chacun eu un cas qu'ils expliquent par cette voie. Ils sont particulièrement intéi'essants parce que le siège de l'abcès pouvait en imposer pour une suppuration du sinus frontal ou du labyrinthe ethmoïdal.
Le phlegmon de l'orbite peut intéresser les membranes de la coque oculaire et aboutir à la foule purulente, à la phtisie de l'œil ; il peut même causer la mort par phlébite des sinus vasculaires du crâne, méningite ou abcès endocranien. Il peut aussi causer des névrites optiques. On voit une légère hyperémie, une minime opacité ou gonflement de la gaine optique avec un voile insignifiant des bords de la papille et dilatation, gonflement et état sinueux des veines. Kuhnt n'a jamais vu cet état faire défaut dans les sinusites purulentes aiguës ni dans les sinusites chroniques pendant les exacerbations aiguës. Apartcestransformations, qui de coutumene s'accompagnent
(1) Feuer, Zahn-und AusenafTectionen, 1892.
(2) Gaillard, Phlébites orbitaires. Thèse de Paris, 1887.
(3) Kuhnt, Eiitziindl. Erkrankung-en der Stirnhohlen, 1895.
(4) ZiEii, Alljiem. med. Cenlralzeitunrf. 1887, n°s 48 et 49.
(5) Pahinavk, Analysé dans Cenlralblatt f. Augenheilk., 1880.
(6) Ziem, AlUjem. med. Cenlrulzeitanfj, 1887, nos 37 et 39.
(7) H. Meyer, Lehrbuch der Anatomie, 3'= Aufl., 1873.
(8) KôB>ER, Verhandl. d. deulschen odontol. Gesellsch., Bd. VII, n"* 1 et 2.
pas d'une diminution sensible delà vision, on trouve toutes les formes €t stades de la névrite, combinées parfois à des troubles péripapillaires et gonflement de la rétine, avec quelques hémorragies, forte stase veineuse et rétrécissement des artères. Mais tout aussi souvent qu'au pôle intra-oculaire, on voit les transformations pathologiques se localiser dans la portion rétro-bulbaire du nerf,, surtout lorsque l'abcès sous-périorbitaire ou l'orbitite phlegmoneusese développe au niveau de léqualeurdu globe ou encore plus près du trou optique. L'examen ophtalmoscopiquenégatifneprouve rien dans l'exophtalmie inflammatoire sur la présence ou l'absence d'une affection du nerf optique, car c'est un fait avéré qu'au début de la névrite rétro-bulbaire cet examen est négatif, la névrite descendante ou l'atrophie ne se montrant presque toujours qu'après un certain temps (Kuhnt) (1). Ce même auteur observa quelquefois sur un seul et même nerf optique la présence simultanée d'une papillite et d'une névrite rétro-bulbaire.
Dans ces derniers temps, divers auteurs, comme Mendel, Jessop, Fuchs, Paunz, Siegrist, Meissner et surtout Birch-Hirschfeld (cités par Kuhnt) ont attiré l'attention sur l'importance d'un examen minutieux de la vision centrale pour les couleurs. Kuhnt lui-même a observé comme tout premier symptôme oculaire dans les sinusites un changement dans la perception du rouge et du vert soit dans le centre delà rétine, soit sur un point circonscrit entre la tache jaune et le point de fixation, ou encore dans une zone circulaire autour de ce dernier avec une vision normale ou presque normale.
D'après Anlonelli (2), la sinusite maxillaire, sans cellulite orbitaire à proprement parler, peut provoquer une véritable névrite ou périnévrite du nerf optique, ou bien un simple étranglement du nerf et de l'artère ophtalmique qui laccompagne, étranglement dû à l'ostéopériostite du trou optique. Il rappelle aussi que cette névrite peut évoluer sans provoquer de troubles subjectifs de la vision et qu'un examen ophtalmoscopique s'impose donc dans toute sinusite pour confirmer le diagnostic d'iine ostéopériostite orbitaire latente. Il existe, dans ces cas, des douleurs profondes dans la tête et la face, douleurs sourdes et continues, parfois s'exacerbant en des paroxysmes violents.
Le pronostic de ces névrites est difficile à déterminer. Il y a des observations où, après guérison du foyer purulent et malgré une cécité complète, la vue revint en quelques jours ou quelques semaines, tandis que dans d'autres il n'y eut aucune amélioration.
Ce sont les toxines, beaucoup plus que l'infiltration, qui sem-
(1) Kuhnt, Ueber die Beziehungen zwischen Nasen-und Augenleiden (I^' Congrès internat, de rhino-laryngoL, Vienne, 1908).
(2) .\ntonelli, La sinusite maxillaire et ses complications oculaires et orbitaircs {L odontologie, ISjanv. 1902).
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blent causer ces névrites [Antonelli, Kunht]. Kuhnt croit que les toxines ont une influence chimique sur les faisceaux nerveux, particulièrement sur les cylinclraxes, qui se manifeste comme un œdème. Selon le degré de celle-ci, une fois la cause disparue, on a une restitutio ad integriim complète ou partielle, ou une complète destruction.
L'apparition précoce de scotomes trouve sa base anatomiquedans l'atteinte du faisceau papillo-maculaire du nerf optique, dont les fibres sont très fines et les gaines médullaires relativement très minces.
Complications respiratoires et digestives. — Comme complicalions des sinusites, il faut encore mentionner les troubles des voies respiratoires et digestives. Nous avons déjà vu que certains malades présentaient les symptômes de la tuberculose et que c'étaient des pseudo-tuberculoses. Il faudra cependant toujours compter avec la possibilité d'une infection tuberculeuse secondaire vraie, locale ou générale. La pneumonie aiguë et chronique n'est pas rare comme complication d'une sinusite, de même que les gastrites et entérocolites avec neurasthénie consécutive.
Snow (1) a rapporté un nombre de cas de tic douloureux de la face dus à désaffections des divers sinus.
PRONOSTIC. — Le pronostic des sinusites maxillaires tant aiguës que chroniques est en général bon, car si souvent le traitement médical ou conservateur échoue, les moyens chirurgicaux en viennent généralement à bout. Les complications graves dont nous avons parlé plus haut sont en somme relativement rares, et celles moins importantes cessent avec la cure de la sinusite. Il serait intéressant de connaître le pronostic opératoire comparatif des différents procédés, pronostic basé sur des statistiques sérieuses; mais ce travail n'a pas, à notre connaissance, encore été fait.
Le pronostic variera selon qu'il s'agit d'un pyosinus ou d'une pyosinusite, pourvu toutefois que l'origine du pus dans le premier cas puisse être déterminée. Après le tarissement de ce foyer (abcès dentaire, nécrose alvéolaire, kyste radiculaire, sinusite frontale, etc.), quelques lavages du sinus maxillaire suffiront en général à amener la guérison. Si le pyosinus existe depuis longtemps et s'est transformé en pyosinusite, les lavages peuvent guérir, comme le montre un cas que nous avons rapporté à la Société oto-rhino-laryngologique de Paris (2), qui datait de dix-sept ans et qui fut guéri dans l'espace de quelques mois par vingt-sept lavages transméatiques; mais le traitement sera habituellement long. Nous sommes donc d'avis que
(1) Snow, Tic douloureux and olher ncuralgias from intra-nasal aud accessory sinus pressures (.Yei« York med. Journ., li janv. 1905).
(2) C.-J. KoEMG, Casd'empyème du sinus maxillaire datant de dix-sept ans, guéri par 27 lavages faits à travers le méat inférieur (Soc. d'olo-rhino-Uiryngol. de Paris, le 30 juin 1905).
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les fongosilés peuvenL disparaître sans cureltage du sinus, ce qui nous amena à dire à cette occasion : « Ne serait-ce pas possible qu'il y ait eu sinusite partielle, avec formation de granulations limitées à la partie avoisinant la dent, et que, par suite de stagnation de pus irritant, ces granulations n'aient pu s'atrophier, continuant alors à produire du pus pour leur compte? En un mot, y aurait-il là un cercle vicieux auquel mettent fin les lavages en supprimant la stagnation? C'est vers celte explication que je penche. »
Les lavages ont d'ailleurs donné des guérisons nombreuses entre les mains de tous les spécialistes, et Furet (1) s'est fait le défenseur de cette méthode, en exposant de nombreux résultats obtenus de son application rigoureuseet systématique. Nousciterons le passage suivant de son travail : « Après avoir, comme tous mes collègues, ouvert et curette beaucoup de sinus maxillaires, dont la majeure partie eût sans doute guéri à moins de frais, j'ai fini par trouver mon chemin de Damas, si bien qu'actuellement, dans ma pratique, l'acte opératoire est devenu l'exception. Il est à peine besoin de dire que je n'ai traité par le lavage que les suppurations maxillaires isolées, récentes ou anciennes, sansaucune complication de voisinage. La participation à la suppuration des cellules ethmoïdales ou d'un autre sinus du même côté change tout naturellement les conditions du problème. La confiance que j'ai dans les lavages est telle que j'ai tendance à incriminer une lésion de voisinage méconnue dans les cas, rares à la vérité, où je n'ai pas obtenu la guérison. »
• L'opinion de Furet est basée sur 36 cas personnels, parmi lesquels il compte 21 guérisons et 5 échecs. Les 10 autres malades ou bien n'ont pas voulu se soumettre au traitement, ou bien l'ont abandonné dès les premières séances et ont été perdus de vue.
L'insuccès des lavages sinusaux par le méat inférieur peut être dû à plusieurs causes qui seraient, selon Lermoyez (2) : 1° la persistance des lésions dentaires originelles ; 2° l'existence de fongosités intrasinusales; 3° la présence d'un foyer d'ostéite sur les parois du sinus; 4° la concomitance d'une sinusite frontale ; 5° le cloisonnement du sinus maxillaire. Furet ajoute une autre cause, et nous sommes de son avis, c'est le manque de persévérance et de patience de la part du malade etdu médecin, a De toutes les causes d'insuccès, dit-il, je suis bien sûr que celle-là est la plus ordinaire. On m'objectera, sans doute, la très réelle difficulté de déterminer le moment où
(1) Furet, Quelques considérations sur le traitement, de la sinusite maxillaire (Rev. hebdoin. d\jlo-rhino-laryng ., 14 avril 1906).
(2) LEaMOVEZ, Indications et résultats du traitement des sinusites maxillaires et frontales. Association médicale biitannique à Manchester, j uillet 1902 (Annales des mal. de l'oreille el du lurynx, vol. XX\ III, nov. 1902|.
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l'aiguille à ponction, décidément insuffisante à sa tâche, devra céder le pas il la gouge et au maillet. Je confesse qu'il y a là une limite singulièrement imprécise, et que la solution du problème est un peu une affaire de tâtonnement. Une excellente indication cependant peut être tirée de l'examen du pus. Lorsque le pus ne se mélange pas à l'eau du lavage, lorsqu'il tombe dans la cuvette sous forme d'un paquet ou d'un peloton de muco-pus aggloméré, bien isolé au milieu de l'eau du lavage, demeurée claire et transparente, on peut affirmer que la guérison va survenir à bref délai. » La même observation a été faite par divers auteurs, entre autres par Cruet (1).
La proportion des sinusites chroniques qui cèdent à ce traitement est, d'après la statistique de Lermoyez, de 43 p. 100; d'après celle de Furet, de 80 p. 100.
Les lavages par le méat inférieur sont bien supérieurs à ceux faits par la voie alvéolaire, comme le montre un cas rapporté par nous à la Société d'oto-rhino-laryngologie de Paris, le 10 janvier 1911 (2). La voie alvéolaire est d'ailleurs presque universellement abandonnée aujourd'hui. Logan Turner et Lewis (3) ont conclu contre elle. Au point de vue du pronostic des formes chroniques, ces auteurs ont également conclu qu'il y a moins d'espoir de guérison à fonder sur les seules irrigations, alors que le pus renfermera le streptocoque pyogène et d'abondants lymphocytes.
Lorsque les lavages ont échoué, qu'ils aient été pratiqués soit par l'alvéole, soit par le méat inférieur ou moyen, le pronostic du traitement chirurgical, c'est-à-dire l'ouverture large du sinus et curettage des fongosités qu'il contient, est en général excellent. Que l'on fasse l'opération de Lamorier-Desault ou celle de Galdwell-Luc, la guérison s'obtient presque à coup sûr.
Les sinusites à transformation caséeuse des sécrétions ressemblant à du mortier sont d'un pronostic bénin ; quelques lavages suffisent à amener une guérison définitive. Rarement les masses caséeuses usent les parois osseuses, les perforent avec formation d'amas fongueux qui, au premier aspect, font ressembler les sinusites caséeuses à de véritables tumeurs malignes de cette région (Moure et Brindel) (4).
Ferreri (5) attire l'attention sur une forme clinique de sinusite qui, par son aspect, selon lui, rappelle le cholesléatome du temporal et
(1) Cri ET, Une méthode simple de traitement des sinusites d'origine dentaire [Revue de stomatoL, sept. 1903).
(2) C.-J. KoENiG, Sinusite maxillaire chronique purulente, six mois de lavages par l'alvéole sans résultat. Vingt-huit lavages par le méat inférieur, guérison.
(3) Logan Turner et Lewis, A i'urther study of the Bacteriology of suppuration in the accessory sinuses of the nose [Edinbiirg med. Journ., 10 avril 1910).
(4) MouRE et Brindel, Maladies de la gorge, du larynx, des oreilles et du nez, Paris, 1908.
(5) Ferreri, Sinusites cholestéatomateuses [Arch. internat, d'oto-rhino-laryngoL, janv.-fév. 1908).
qu'il appelle « sinusite cholesléatoraateuse ». Une grande partie des sinusites dites caséeuses seraient de véritables cholesléalomes. Selon lui, lépithélium de la muqueuse de revêtement des sinus, qui est normalement cylindrique, est capable de se transformer, dans les suppurations chroniques, en épithélium pavimenteux stratifié, souvent cornifié. La métaplasie de lépithélium du sinus n'a cependant jamais, à notre connaissance, été observée histologiquement. Si donc il existe des formes cholestéatomateuses de sinusites, il faudrait expliquer le fait par une inclusion épidermique fœtale ou par la pénétration de Tépithélium pavimenteux à travers une fistule cutanée ou buccale. D après l'auteur, la desquamation cholestéatomateuse se rencontrerait dans les sinusites d'origine nasale (ethmoïdites, rhinites atrophiques, ozène) et dans des formes déterminées par la pénétration de corps étrangers dans le sinus, et non dans les variétés denlairesou paradentaires. D'ailleurs il réserve son opinion, car il admet n'avoir jamais pratiqué l'examen hislologique, ayant pris sescas, au moment de l'intervention, pour des sinusites simples. Ils se distingueraient par l'exagération des phénomènes cliniques, en particulier de la douleur provoquée par la pression des masses accumulées contre les parois du sinus. Lorsque le mal est invétéré, on rencontrerait souvent des sinus fistuleux d'où s'échappe une petite quantité de pus fétide. Chez ces malades, les lavages seraient inefficaces, et, avec le stylet, on reconnaîtrait une surface osseuse rugueuse, comme nécrosée. Même l'opération radicale ordinaire (Caldwell-Luc) échouerait fréquemment, étant donnée la rapidité de la repullulation des masses cholestéatomateuses.
Les sinusites syphilitiques, qui sont habituellement tertiaires, cèdent rapidement aux lavages transméatiques et au traitement iodohydrargyrique.
Les kystes paradentaires sont des tumeurs essentiellement bénignes; ils ne récidivent que par suite d'une ablation imparfaite de la poche. Il faut faire quelques réserves pour les kystes suppures ayant pénétré et infecté le sinus.
" En ce qui concerne le pronostic des tumeurs malignes du sinus, nous ne pouvons mieux faire que répéter ce qu'en disent Jacques et Gaudier (1).
« La chirurgie classique ne connaît encore que le cancer du maxillaire supérieur et le traite par la classique résection de Nélaton. Il appartient à la rhinologie, mieux armée pour l'examen clinique de la face et plus familiarisée avec l'exploration opératoire de ses cavités, d'améliorer le pronostic, si fâcheux jusqu'ici, de ses néoplasies malignes. Notre eifort doit tendre, en effet, vers un diagnostic précoce et précis, conditions indispensables d'une intervention satis-
(1) Jacques et Gaudieh, Diagnostic et traitement des tumeurs malignes primitives du sinus maxillaire (Soc franc, d'oto-rhino-laryngol., 1907).
faisante. Jusqu'à ce que rorigino du cancer soil définitivemenL établie et son traitement spécifique découvert, une exérèse à la fois large et limitée, complète et non défigurante, reste la meilleure thérapeutique des tumeurs malignes. Or la constitution cavitaire de la face favorise l'exploration de ses parties profondes. Elle ralentit souvent, d'autre part, l'envahissement néoplasiqueet permet parfois d'allier, dans un judicieux opportunisme, le radicalisme, principe intangible de la chirurgie du cancer, à l'esprit conservateur, qui doit guider la main du chirurgien dans l'exercice de son art. Le degré de malignité propre à chaque variété de tumeur maligne se montre, d'ordinaire, inversement proportionnel au degré de différenciation histologique des tumeurs : la première place appartient aux sarcomes à petites cellules et aux cancers infiltrés; le second rang revenant aux cylindromes, histologiquement voisins du revêtement normal du sinus, et aux néoplasies adamantines, qui reproduisent assez fidèlement le type étoile des cellules de l'organe embryonnaire de l'émail. »
« Le cancer du maxillaire supérieur est considéré par tous les chirurgiens comme l'une des formes les plus graves de cette grave affection. Sebileau n'a pu en guérir qu'un seul cas, et notre expérience concorde entièrement avec la sienne pour établir la malignité toute spéciale des sarcomes et carcinomes primitivement et essentiellement sinusiens, ainsi d'ailleurs que la bénignité relative des tumeurs épithéliales et conjonctives parties du processus alvéolaire du maxillaire. La sévérité de ce pronostic est incontestablement liée pour une bonne part à l'insidiosité du début et au retard du diagnostic. L'intervention, différée jusqu'à la période de distension de l'antre ou même d'envahissement des cavités voisines, se heurte à des lésions si vieilles et si étendues qu'elle n'en saurait poursuivre toutes les expansions dans une exérèse radicale. »
Citelli (1) est du même avis et dit que, de toutes façons, le pronostic est beaucoup moins grave pour l'endothéliome, un peu plus pour le sarcome, davantage encore pour le carcinome.
Cependant Moure et Brindel (2) disent : « D'une façon générale, les néoplasmes de la fosse nasale ou des sinus maxillaires sont moins malins que dans les autres parties du corps. » Sans doute ils veulent dire quand le diagnostic peut être fait au début. Aussi ne doit-on pas hésiter à ouvrir le sinus au moindre soupçon et à explorer la cavité et tous ses prolongements. S'il n'y a rien, l'opération n'est pas grave, la fermeture de la plaie s'obtient par première intention en quelques jours.
(1) CiTELu, Sur les tumeurs primitives des sinus du nez (Arch. inlernat. d'olorhino-laryngoL, janv.-fév. 1908).
(2) Moure et Buindel, Maladies de la gorje, du larynx, des oreilles et du nez, Paris, 1908.
TRAITEMENT. — Nous aurons à considérer les sinusites aiguës et chroniques, les pyosinus, les kystes et les tumeurs bénignes et malignes. Xous croyons qu'au point de vue thérapeutique, Larmoyez (l)a raison quand il se refuse à retenir la division classique des sinusites en catarrhales el purulentes. « Elle pourrait avoir, dit-il, cette mauvaise conséquence, de nous amener à trop temporiser dans les formes dites catarrhales et à intervenir trop vite dans les formes purulentes... Anatomiquement il y a fort peu de dilïerences entre les lésions des formes catarrhales et purulentes... Cliniquement, pour distinguer les formes catarrhales et purulentes, on n"a que les qualités de la sécrétion, ce qui est une base bien frêle pour Tindicalion thérapeutique : car entre le muco-pus filant et le pus grumeleux fétide, il y a des intermédiaires nombreux. D'autant plus que les alternances entre ces deux modes de sécrétion, chez un même patient, ne sont pas rares. Bien préférable est la division en formes aiguës ei chroniques; elle est beaucoup plus logique que la précédente à tous points de vue. D'abord, parce que chacune de ces formes se présente avec un syndrome clinique différent très caractérisé ; ensuite, parce qu'il est très utile, au point de vue thérapeutique, d'établir une opposition nette entre la curabilité spontanée fréquente des unes et lincurabililé habituelle des autres, entre le peu de résistance qu'offrent les premières à un traitement simple et la ténacité qu'ont les secondes même malgré des interventions chirurgicales larges. «
Le traitement des sinusites aiguës doit se proposer de faire cesser la rétention qui est la cause de la douleur. Le malade se pulvérisera lanarine ducôté de la sinusiteauraoins toutes lesdeuxheuresavecune solution de cocaïne à 1 p. 100. Au bout de cinq à six minutes, lorsque l'effet sera obtenu et que la respiration nasale sera très libre, il fera avec l'inhalateur de Moura ou de Nicolay une inhalation de vapeurs de menthol pendant une dizaine de minutes, en versant une cuillerée à café d'une solution alcoolique de menthol à 4 p. 100 dans l'eau chaude de lappareil. La cocaïne rend les ouvertures des sinus plus perméables auxvap&urs de menthol, qui à son tour rend les sécrétions plus liquides et par conséquent plus faciles à éliminer. Nous croyons que la solution de cocaïne sans adjonction d'adrénaline suffit. L'adrénaline cause souvent une sensation très pénible de constriction du nez et des éternuements incoercibles et violents, durant quelquefois vingt-quatre heures, qui exténuent les malades. On peut donner parfois la douche d'air, selon la méthode de Politzer, pour chasser les sécrétions, mais cette méthode étant considérée dange-
(1) Lermoyez, Indications et résultats du traitement des sinusites maxillaires et frontales (Association médicale britannique à Manchester, juillet 1902) {Annales des mal. de l'oreille el da larynx, vol. XXVIII, nov. 1902).
reuse, mieuxvaulfaireraspiration| ]MéthodedeSeifert(l)etRéLhi(2)l. On comprime d'abord la poire de Folilzer et on introduit l'embout olivaire dans la narine où siège la sinusite, l'autre étant bouchée avec le doigt, et on laisse la poire se gonfler au moment où le malade avale une gorgée d'eau ou prononce la voyelle /. Si l'ouverture du sinus se débouche, l'équilibre de pression, qui avait été rompu par absorption de lair contenu dans la cavité close du sinus, se rétablit, et la douleur cesse souvent. Cette méthode a été étudiée par Sondermann (3), stimulé qu'il fut par les publications de Bier, puis par Muck (4), Spiess (5), Leuwer (6), Heermann (7), UlTenorde (8), Vohsen (9), Weil (10) et finalement par Walb et Horn (11).
Comme Seifert etRethi, Sondermann se sert également d'un ballon comme force aspiratrice et remplaça au début l'olive par un masque en caoutchouc qui est appliqué hermétiquement sur le nez. D'après Walb et Horn, il faut rejeter le masque en faveur de l'embout olivaire. Sondermann, qui est d'ailleurs actuellement de leur opinion, est l'auteur qui, par ses nombreux écrits, fit le plus pour mettre en train la question de la pression négative dans le traitement des maladies des sinus, et en Allemagne la méthode porte son nom. Sa valeur diagnostique a été proclamée surtout par Henneth (12). Walb et
(1) Seifert, Zur Diagnose uncl Thérapie dei- Erkrankungen der Nebenhôhlen der Nase {Sitzunffsherichl der physikalisch med. GeseLlsch. in Wûrzhurçf, avril 18901.
(2) Rethi, Die négative Luftdusche als diagnostisclies Hilfsmiltel bei Erkrankungen der Nebenhôhlen der Nase {Wiener klin. Rundschau, n° i'à, 1899); Bemerkung zuHerrn Sondermanns Publikation (.l/ù/ic/mer med. Wnchenschr. n» 4, 1906) ;
(3) Sondermann, Versammlung Deulscher Naturforschr. und .Erzte in Breslau, 3 904 ; Eine neue Méthode zur Diagnose und Thérapie der Nasenerkrankungen (Mûnchn. med. Wocfienschr., n» 1, 1905); Die Naseneiterung der Kinder und ihre Behandlung durch Saugen {Mûnchn. med. Wochenschr., n° 30, 1905); Zur Saugtherapie bei Nasenerkrankungen {Mûnchn. med. Wochenschr., n° 45, 1906) ; Nasensauger {Zeiischr. f. KrankenpPege, Hel't 8, 1907) ; Weitere Erfahrung mit meinem Nasensauger (^Irc/i. f. Laryng., XVII, p. 435) ; Vorkomnien und Behandlung der Nebeahohlenerkrankungen bei Tuberkulose der Lut'twege {Zeiischr. f. Tuberkulose und Heilstallenwesen, Bd. VII, Heft 2).
(4) Muck, Ueber eine Vorrichtung zum Aussaugen von Sekreten aus den Nebenhôhlen der Nase (Mûnchn. med. Wochenschr., n" 42, 1905).
(5) Spiess, Die therapeutische Verwendung des negativen Drucks (Saugwirkung) bei der Behandlung des trockenen und atrophischen Katarrhs der Nase und des Rachens (Arch. f. Laryng., Bd. XVII, 1905).
(6) LEmvER, Einneuer Nasensauger (I»euisc/(. med. Wochenschr., nos iq et 13, 1906)
(7) Heermann, Zur konservativen Behandlung der Nebenhohleneiterungen {Mûnchn. med. Wochenschr., n° 24, 1906).
(8) Uffenorde, Kritische Bemerkung iiber die Sondermannsche Saugmethode bei Erkrankungen der Nebenhôhlen (Mûnchn. med. Wochenschr., n» 24, 1906).
(9) Vohsen, Beitrag zur Stau-und Saugtherapie in Ohr und oberen Luftwegen (Mûnchn. med. Wochenschr., p. 409, 1907).
(10) Weil, Bemerkungen ûber die Anwcndung der Saugtherapie bei Naseneitej'ungen (Wien. klin. Wochenschr., n°^ 26, 27, 28, 31, 1907).
(11) Walb et Horn, Ueber Saugbehandlung bei Erkrankungen der Nebenhôhlen der Nase (Zet<sc/ir. /■. Ohrenheilk u. f. d. Krankheilen d. Lufliv. , Bd. LVII, Hel't I).
(12) Henneth, Ueber den Wert des Sondermannschen Saugapparates, zur Diagnose und Thérapie der Nasenerkrankungen (Mûnchn. med. Wochenschr., n" 49, Jahrg. 59).
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Horn ont cherché à étayer cette question du traitement par aspiration sur une base scientifique expérimentale et, pour cela, il était nécessaire d'abord de mesurer la force aspiralrice. Dans ce but, Tun d'eux (Horn) fit construire un manomètre (fig. i'S) par la maison Eschbaum (de Bonn), que nous avons essayé et qui nous paraît excellent, La force aspiratrice est obtenue par une pompe semblable à celle employée en chirurgie pour l'aspiration d'exsudats pleurétiques ou autres. On obtient avec elle une pression négative de 60 centimètres de mercure qui dépasse les limites du manomètre dont la mesure maxima est de 22 centimètres, tandis que la poire de Politzer (n" 10) ne donne que 2 centimètres, l'appareil de Sondermann 7 centimètres, la pompe de Leuwer 10 centimètres. Les recherches de Walb et Horn leur ont de plus montré que la pompe seule donne des valeurs constantes, landis que tous les ballons en caoutchouc sont inconstants. Ils ne raréfient pas lair assez vite ni suffisamment, et leur effet varie avecrélasticité du caoutchouc employé. Avec le temps, cette élasticité diminue et avec elle la force aspiratrice. Les vieux
ballons n'aspirent pas du tout. Le réservoir en verre des auteurs pour les sécrétions a une capacité de 50 centimètres cubes. Leurs recherches leur ont donné des résultats très intéressants tant au point de vue du diagnostic que du traitement des maladies des sinus. Ils apprirent en même temps qu'on ne doit pas dépasser un certain degré de pression si Ton ne veut pas nuire et que la limite varie avec les cas. Par exemple, elle doit être plus basse dans les cas aigus que dans les cas chroniques.
Une pression négative trop forte se révèle habituellement par un saignement, et cela non seulement de la muqueuse nasale, mais plus souvent de celle des sinus. Dans ce dernier cas, les troubles subjectifs sont augmentés. Il faut déterminer la pression qui convient à chaque malade pour vider sa cavité sans produire de saignement, et il faut monter à cette pression rapidement. D'après eux, les cavités se vident habituellement très rapidement, souvent presque au premier coup de pompe.
Ils sont arrivés à la conclusion que la méthode aspiratrice a son triomphe princij)al dans les sinusites aiguës. Tous les cas soignés par eux furent guéris, et cela en un temps relativement court. Les résultats dans les cas chroniques sont moins favorables. Ici il faut tenir séparées la guérison véritable et l'amélioration des symptômes.
t'ig. 43. — Mauoniùtre de llurn.
Cette dernière est toujours obtenue; la première, par contre, jamais. Ils n'ont pas encore pu guérir un seul cas véritable de sinusite chronique par cette méthode, et ils sont d'avis que le traitement opératoire doit seul être considéré dans les cas chroniques; mais, en ce qui concerne le traitement [)Ost-opératoire, la thérapie aspiratrice se montre de nouveau iavorablo. Elle raccourcit la durée du traitement post-opératoire, en hâtant la cessation des sécrétions. La pression moyenne nécessaire pour vider complètement les sinus a été trouvée par eux, dans les cas aigus, égale à 8 ou 10 centimètres de mercure; dans les cas chroniques, à 12 ou 17 centimètres.
Ullenorde (1), qui se servit de l'appareil de Sondermann, et non de celui plus perfectionné de Walbet Horn, nie la valeur diagnostique de la méthode, valeur proclamée par Sondermann et Henneth. Il fit des recherches sur des cadavres qui lui montrèrent que, dans la position assise, on peut toujours aspirer un peu de liquide du sinus maxillaire, mais non pas le vider. En penchant la tête en avant, le liquide sécoule quand on continue l'aspiration, mais même ainsi il est impossible de vider complètement la cavité. Quand le cadavre est couché sur le dos, il est absolument impossible d'aspirer des sécrétions (eau, etc.) du nez; elles tombenten arrière vers leschoanes et y restent. Ce résultat s'explique simplement de la façon suivante. Les conditions sont absolument les mêmes que s'il s'agissait d'une bouteille demi-pleine sur le goulot de laquelle on adapterait un appareil d'aspiration. Si on aspire pendant que la bouteille est debout, on pourra jusqu'à un certain point raréfier l'air qu'elle contient; le liquide cependant restera immobile. On ne pourra aspirer celui-ci de la bouteille qu'en adaptant un tube à l'appareil d'aspiration et en l'introduisant jusque dans le liquide, en ayant soin toutefois de ménager une ouverture dans le goulot pour faire communiquer l'air de la bouteille avec l'air atmosphérique. On peut ainsi faire sortir l'eau, comme on le fait avec une pompe hydraulique ordinaire. Donc, pour vider complètement un sinus maxillaire par aspiration, on devrait mettre le malade dans une position telle que les sécrétions fussent sur l'ostium, c'est-à-dire le mettre presque sur la tête, et cela latéralement. Ceci même n'assurerait pas un succès compléta cause des nombreux prolongements et recessus. Uffenorde doute qu'avec cette méthode on puisse en général arriver à un diagnostic certain. On pourra à la vérité souvent, mais certainement pas toujours, démontrer la présence de pus, mais cela ne servira pas, selon lui, à grand'chose, car il faudra quand même avoir recours aux autres moyens connus pour arriver à un diagnostic certain.
Sondermann est d'accord avec Uffenorde en ce qui concerne l'explication des phénomènes physiques dans l'aspiration, explication
(1) KritischeBemerkungiiber dieSondermannscheSaugmethodebei Erkrankungen der Nasenhôhlen (Mûnchn. med, Wochenschr,, n° 24, 1906).
confirmée parles recherches de ce dernier sur le cadavre; mais le dispositif expérimental et le procédé d'aspiration chez le vivant ne sont pas superposables el, par conséquent, en ce qui concerne les résultats, on ne peut pas conclure de l'un à l'autre.
Il ne croit pas que ces considérations puissent porter atteinte à la valeur pratique de la méthode, car on peut placer le malade dans les positions qui conviennent pour vider par aspiration les diverses cavités, c'est-à-dire les positions dans lesquelles les ouvertures occupent le pointle plus déclive. Selon lui, on obtient également ainsi des indications précieuses pour le diagnostic difTérentiel. Voit-on, par exemple, au commencement de l'aspiration, la tête étant droite, du pus paraître entre le septum et le cornet moyen ; ce pus peut provenir aussi bien des cellules ethmoïdales postérieures que du sinus splîénoïdal. Si la quantité diminue bientôt, mais augmente de nouveau quand la tête est penchée en avant, on peut admettre avec une certaine vraisemblance qu'il existe une sinusite sphénoïdale.
En ce qui concerne le traitement par la méthode aspiratrice, il faut naturellement éliminer les cas où il est évident que seul le traitement opératoire est indiqué, comme, par exemple, là où il existe de la carie ou de la nécrose des parois, une tumeur, une dilatation anormale de la cavité, des symptômes menaçants par propagation à des organes de voisinage, etc.
Sondermann est d'avis qu'on n'a nullement besoin d'une évacuation complète de la cavité pour obtenir une guérison, mais il admet que le succès sera d'autant plus éclatant que cette évacuation sera plus complète. 11 fait faire l'aspiration plusieurs fois par jour pendant cinq minutes à la fois. Les cas favorables sont ceux où l'aspiration fait sortir une abondante sécrétion de la cavité malade, où cette sécrétion diminue graduellement, perd son caractère purulent et devient plus muco-séreuse, où les troubles diminuent de suite et disparaissent bientôt complètement. La situation est tout autre quand il ne se produit qu'une légère diminution des symptômes, quand la sécrétion, malgré l'aspiration fréquente, reste purulente et abondante après une ou deux semaines de traitement. Par l'aspiration, on ne peut alors espérer qu'une amélioration passagère ; dans de tels cas, il faut alors avoir recours à d'autres procédés et. si un succès durable n'est pas obtenu, conseiller l'opération. Si les symptômes ne cèdent pas, ce qui peut toujours être déterminé après deux ou trois jours, inutile de continuer l'aspiration.
Quelques doses d'aspirine ou de pyramidon, dans les cas aigus, peuvent aussi contribuer à soulager le malade. De même des compresses chaudes humides en permanence sur la joue qui favoriseront en plus par hyperémie la résolution de l'inflammation.
Dans le pyosinus maxillaire odonlogène, qu'il soit suivi ou non de pyosinusite, il faut : 1° extraire immédiatement la ou les dents sus-
pectes ; 2° inciser largement les abcès gingivaux ou palatins ; 3" enlever les petits séquestres du bord alvéolaire.
D'après Lermoyez (1), Textraction de la dent malade doit être pratiquée doucement, de façon ù ne pas créer de communication alvéo-sinusale, si celle-ci n'existe pas encore. Cela fait, deux conditions se présentent : i° ou bien le sinus communique avec la bouche : il faut alors profiter de cette voie pour faire des lavages évacuateurs du sinus, mais surtout sans l'élargir et sans y mettre de drain. Ce n'est qu'au cas où l'on sentirait de petits séquestres alvéolaires qu'on serait autorisé à curetter l'alvéole; 2" ou bien le sinus ne communique pas avec la bouche: gardons-nous bien d'établir cette communication, et évacuons le pus de l'empyème à l'aide d'un lavage fait par la voie nasale. En même temps, il faut favoriser la cicatrisation de l'alvéole ouvert : très souvent, tant que celui-ci bourgeonne, l'empyème maxillaire ne peut être tari, tandis que très rapidement il disparaît après la cicatrisation de la gencive.
Lavage du sinus maxillaire par le nez. — En cas d'échec de la médication cocaïno-mentholée et de la méthode aspiratrice dans les cas aigus ou de l'extraction de la dent malade dans les cas aigus ou chroniques, il faut alors essayer les lavages du sinus par le nez. Chez les personnes très pusillanimes ou très âgées, on pourra essayer le lavage par l'ostium maxillaire ou accessoire au moyen d'une canule de Grûnwald ou de Hartmann ou de celle modifiée par nous (2) (fig. 42). Mais en général ce moyen est infidèle, et il faudra recourir à la ponction du sinus.
Il est absolument indifférent dans quelle partie de la paroi nasale du sinus la ponction est faite, car il ne s'agit pas d'obtenir un drainage qui, dans l'espèce, n'aurait aucune puissance curative, mais un brassage, un lavage à grande eau de la cavité. Il faut choisir le point où la paroi est le plus mince et où la ponction offre le moins de danger de léser des parties environnantes, comme par exemple les tissus de la joue, en perforant la paroi externe, ou la cavité orbitaire, en perforant sa paroi qui, quand le sinus est petit, est en contact ou se fusionne avec la paroi nasale de celui-ci, au niveau du méat moyen. Le point d'élection est le méat inférieur, aussi haut que possible sous le cornet inférieur, à peuprès au niveau delajonction du tiers moyen et du tiers postérieur de ce cornet. Là on ne court aucun risque, et il est très rare qu'en ce point la paroi osseuse soit assez épaisse pour empêcher la pénétration de l'aiguille ou du trocart. En cas d'échec, on peut alors ponctionner prudemment en un point correspondant
(1) Lermoyez, Indications et résultats du traitement des sinusites maxillaires et frontales. Association médicale britannique à Manchester, juillet 1902 {Annules des malad. de l'oreille, vol. XXVIII, 1902).
(2) KcKNiG, Une nouvelle canule pour les lavag^es du sinus maxillaire par l'ostium ma.\iUaire [Soc. franc, d'oto-rhino-larynyol., 1905).
du méat moyen avec une aiguille courbe, la pointe étant tournée en bas et en dehors ; ainsi on évite la paroi de Torbite.
Pour la ponction dans le méat inférieur, on peut se servir soit d'une aiguille fine et droite, comme celle de Lichtwitz, soit de préférence d'une aiguille plus forte et courbe, comme celle de Moritz- Schmidt, soit encore d'un trocart comme celui de Krause ou de Halle (méthode de von Mikulicz). Ces derniers se font de plusieurs calibres ; il est bon de choisir le plus gros possible.
Les lavages se feront au début tous les deux jour? à Teau bouillie tiède ou à la solution physiologique. On peut aussi les faire tous les jours, ce qui est préférable dans certains cas où la suppuration est très abondante. Il est bon, tous les quelques jours, d'injecter dans la cavité après le lavage environ 50 centimètres cubes diin mélange de peroxyde dhydrogène à 12 volumes et d'alcool à 90% par parties égales. On peut aussi parfois essayer le chlorure de zinc au trentième ou de la teinture d'iode très faible, 1 ou 2 centimètres cubes étant injectés dans le sinus et suivis d'un second lavage. On peut ainsi favoriser la disparition des fongosités qui siègent si souvent sur le plancher du sinus. Les lavages se feront de plus en plus rarement à mesure que les sécrétions diminueront. Avant de commencer le traitement, il faut débarrasser le méat moyen des palypes qui peuvent l'encombrer s'ils gênent la sortie du liquide par l'oslium, et il est bon de cocaïner ce même méat pour bien dégager l'ostium.
Il est impossible de dire, dans un cas donné, combien de lavages seront nécessaires pour obtenir la guérison ; mais on est justifié de continuer pendant plusieurs mois si la sécrétion a changé de caractère et est devenue moins abondante.
Friedlànder (1) a recommandé comme très efficace le traitement sec qui consiste à insuffler de la poudre d'iodoforme à travers la canule sans faire de lavage préalable. Nous serions plutôt en faveur d'un essai de la combinaison des deux méthodes, qui nous a donné plusieurs bons résultats.
Procédés chirurgicaux. — En cas d'échec par les lavages, il faut alors recourir aux moyens chirurgicaux. Ils sont au nombre de quatre environ :
1° Perforation alvéolaire (méthode de Cowper) : 2° ouverture par le méat inférieur (méthode de Claoué, de von Mikulicz) ; 3° ouverture par la fosse canine (méthode de Lamorier-Desaultou de Kïister): 4» ouverture par la fosse canine et contre-ouverture de la paroi nasale (méthode de Caldwell-Luc).
Les méthodes qui consistent à faire une ouverture plus ou moins grande soit par l'alvéole, soit par la fosse canine, soit par le méat inférieur en vue des lavages que le malade peut exécuter lui-même,
(i) FRir.DLANDER, BerUuer klin. Wochenschr., 1889, n" 37.
sans l'aide du médecin, ont chacune leurs partisans. Pouvoir se dispenser du médecin après l'intervention est incontestablement un 4>rand avantage pour le malade, surtout non fortuné. L'opinion générale est cependant qu'on doit plutôt éviter les communications sinusobuccales, d'abord à cause du milieu infectant qu'est la bouche, ensuite parce qu'il est prouvé que le temps que demande la guérison dans certaines formes fongueuses est interminable, si toutefois on l'obtient jamais. Ce n'est que dans les cas d'origine dentaire ou chez des personnes très pusillanimes ou très vieilles qu'on pourra recourir à la {jonction alvéolaire après extraction de la dent coupable. Si l'extraclion de celle-ci amène la perforation, il faut avoir soin de ne pas l'agrandir; mais on est autorisé alors à faire les lavages par cette voie. Nous condamnons donc en général ces méthodes, même avec port de prothèse, pour maintenir la béance des ouvertures faites, et nous ne voulons retenir que la méthode que l'on pratique un peu partout, et qui en France porte le nom de méthode de Claoué. Elle consiste à pratiquer une grande ouverture dans le méat inférieur, après avoir eidevé le tiers ou la moitié antérieure du cornet inférieur. Ouand le méat inférieur est bien dégagé, on peut éviter de faire cette
■ru
y'v^. 44. — Perforateur de Mylcs. Perfore en entrant, coupe en sortant.
ablation. Pour faire l'ouverture, Claoué se sert d'un trépan mû par un moteur électrique, mais d'autres auteurs se servent d'une grosse fraise, de la gouge et du maillet, ou encore des couteaux à angle droit de Lambert Lack (1) ou de l'instrument de Myles (fig. 44). On peut agrandir l'ouverture avec des pinces courbes comme l'emporte-pièce de Spiess (fig. 45) ou de Wagener (fig. 46). Cette opération ne nécessite pas l'anesthésie générale, un badigeonnage avec une solution de cocaïne à '20 p. 100 suffisant amplement à la rendre indolore. Claoué ne curette pas la cavité, sa méthode étant destinée à obtenir un dessèchement du sinus par la pénétration large de l'air.
En lUOJ, à la Société de laryngologie de Paris, Mahu (2) a montré une cisaille perforatrice (fig. 47) et une curette à tige malléable 1 fig. 48) permettant, dans la position couchée, de faire la trépanation du sinus par voie nasale (fig. 49) avec curettage consécutif. La cisaille est une pince emporte-pièce très fine, genre Griinwald, dont la surface de section est extrêmement mince. La tête du mors femelle s'allonge en forme d'é[)eron très aigu, de manière à pouvoir
(1) Lambert Lack, Diseases of tlie nose, London, 1906.
(2) Mahu, Trépanation et Curettage du sinus maxillaire par la voie nasale {Presse méd., 10 fév. 1909).
pénétrer sous pression de la main, comme un poinçon, dans la paroi
Fifr. 45. — Kniporte-pièce de Spics dont le bout peut être tourné dans tous les sens.
osseuse, dégagée préalablemcnl par résection au rabot du cornet inférieur. Une fois perforée, la paroi, selon Fauteur, se laisse facile^ment trancher (fig. 49 . L'enlèvement du volet ainsi constitué est exécuté au moyen de la pince plate de Luc. Le curettage peut être fait dans tous les angles de la cavité, si Ton emploie des curettes de différentes tailles à tiges longues et malléables. Il suffit, au fur et à mesure des besoins, de modifier à la main la courbure de la tige descurettes(fig. 48).
este de l'opération peuvent être
Fi^'. 10. — Kniportc-picce de Wagener. La résection du cornet et le
Fij;. 47. — Cisaille perforatrice de Mahu.
praliqués en deux séances ou bien en une seule. Dans ce dernier cas, il faut adrénaliniser avec soin toule la muqueuse du cornet inférieur el celle de la paroi, de manière à ne pas être gêné par Thémorragie au temps sui-
vant. La perloration, d'après l'auteur, se fait ordin;iirement sans aucune tlifliculté. Mais, si Ton a afl'aire à une paroi exceptionnellement épaisse, on airivera à triompher de sa résistance en accentuant un peu la poussée, tout en imprimant à la pince un
mouvement de rotation en va-et-vient. Une fois l'introduction faite, le découpage de la lame osseuse est des plus facile, si l'on a soin de placer l'instrument dans un plan perpendiculairement à celui de celte lame. La ligne inférieure sera tracée aussi bas que possible le long du plancher, la ligne supérieure un peu au-dessous du bord inférieur du cornet moyen. Il est bon de donner à cette fenêtre les
plus grandes dimensions possibles, et il y a intérêt à la pratiquer le
plus en avant possible afin de réduire à zéro le recessus aniérieur.
Si ces méthodes conservatrices échouent, il faudra recourir aux
méthodes radicales, soit à celle de Lamorier-Desault, soit à celle de
Fijr. 48.
Curette à lisre malléable.
Vig. 49. — Trépanation du sinus maxillaire par voie nasale.
Caldwell-Luc. En France, on donne cependant la préférence à celte dernière, qui offre moins d'inconvénients pour le malade que la première, mais qui, de prime abord, semble moins rationnelle et moins chirurgicale. La méthode de Lamorier-Desault permet en elTet la
surveillance de la cavité après lopéralion, mais elle a pour le malade l'inconvénient des pansements par la bouche, qui doivent être continués pendant fort longtemps.
Le principe de ces deux opérations est de faire une laroe brèche assurant un accès facile au sinus et permettant l'exploration et le curettage de tous ses prolongements. C'est la fosse canine que l'on choisit pour la pratiquer. La lèvre supérieure et la joue sont maintenues écartées de l'arcade dentaire, de préférence au moyen de l'écarteur d'Amoëdo (fig. 50). Une longue bande de gaze est logée vers la
Ecarteiir d'Amocdo
rencontre des deux arcades dentaires, prête à absorber le sang qui ne cessera de couler vers le fond de la bouche, à partir de l'incision de la muqueuse, et dont l'abondance augmentera considérablement, lors du curettage du sinus. Cette bande de gaze devra être fréquemment renouvelée au cours de l'opération : on réduira ainsi au minimum la quantité de sang déglutie par le malade (Luc), On fait l'incision de la muqueuse au niveau du cul-de-sac gingivo-labial, soit quelques millimètres au-dessous (pour rendre les sutures plus faciles) et depuis le niveau de la première gi'osse molaire jusqu'à celui de la canine, s'il s'agit de l'opération de Caldwell-Luc. « Je commence ainsi mon incision, dit Luc (1), moins en arrière, et je la prolonge plus en avant que je ne le faisais au début : la suture s'en trouve encore facilitée, et, d'autre part, l'extension antérieure de la plaie jusqu'au niveau de la canine se prête à la mesure aujourd'hui adoptée par moi, de pousser la résection de la paroi antérieure du sinus jusqu'à sa jonction avec la paroi interne. Les lèvres de la plaie sont alors fortement refoulées en haut et en bas, à l'aide d'une large rugine, puis la supérieure est maintenue écartée, en même temps que la joue, au moyen d'un écarteur de Farabeuf légèrement modifié. La paroi antérieure du sinus est attaquée avec une large gouge plate, bien tranchante et un maillet de bois, en commençant, de préférence, le plus haut possible. Pour cela on se sert de la gouge pour refouler de bas en haut la lèvre supérieure de la plaie, et l'on se trouve ainsi avoir accompli la partie la plus laborieuse de la résection osseuse,
(l)Luc, Leçons surles suppurations de l'oreille moyenne et des cavités accessoires des fosses nasales et leurs complications endocranicnnes, Paris, 2^ édit., 1910.
avant dV^trc gCné par Tabondance du sang- qui no manquera pas de s'écouler plus lard du sinus une fois ouvert. L'ouverlure du sinus est généralement annoncée par l'écoulement d'un pus très fétide que l'on élanche aussitôt avec de longues mèches de gaze stérilisée. La brèche osseuse est agrandie dans tous les sens, soit au moyen de la gouge, soit à l'aide d'une forte pince coupante. Je suis d'avis de lui donner les plus grandes dimensions possibles. C'est ainsi que je l'étends inférieurement jusqu'au niveau du plancher du sinus, et en dedans jusqu'à sa paroi interne. L'extension de la brèche, dans ce dernier sens, donne de précieuses facilités pour la création de l'hiatus artificiel. J'insiste également pour qu'elle soit étendue assez loin en dehors, car, ainsi que j'y reviendrai plus loin, j'ai été plus d'une fois frappé de l'abondance des fongosités implantées derrière la partie externe de la paroi antérieure du sinus. L'ouverture osseuse terminée doit admettre au moins un fort index et permettre, à la faveur d'un l)on éclairage, l'inspection de toute l'étendue de la cavité. Dès ce temps de l'opération, je ne saurais trop vous recommander l'emploi des mèches de gaze stérilisée auxquelles j'ai fait allusion plus haut. Ces mèches doivent être longues et larges, préalablement trempées dans une solution antiseptique, puis étanchées et placées en grand nombre sur une table, à portée de l'opérateur, de façon qu'il puisse les saisir rapidement à l'aide d'une longue pince nasale coudée et les introduire, à travers la brèche osseuse, jusqu'au fonddusinus, quise trouve ainsi immédiatement étanché.
« Le sinus une fois largement ouvert, le moment est venu de procéder au nettoyage de sa cavité. Ce temps de l'opération est capital, car de sa bonne exécution dépendra uniquement l'absence ultérieure de récidives. Il exige absolument, comme adjuvant, l'emploi de la lumière électrique, de préférence au moyen d'une lampe frontale portée par l'opérateur. Grâce à ce mode d'éclairage, on pourra, chaque fois qu'une mèche de gaze servant à étancher le sang aura été retirée du sinus, en explorer la cavité et suivre les progrès de son nettoyage. Même dans les formes dont le début remonte à quelques mois seulement, on trouve le sinus rempli non seulement de pus, mais de très abondantes fongosités. Lorsde mes premières opérations, je me servais, pour le curettage de ces fongosités, de fortes curettes ordinaires ; mais, depuis lors, certains échecs attribuables à un curettage incomplet et certaines constatations faites au cours de mes ouvertures sinusiennes m'ont convaincu de la nécessité de modifier pour cette manœuvre notre outillage chirurgical habituel. J'ai été frappé etfectivement de la presque constance de certains sièges de prédilection des fongosités qui les rendent inaccessibles aux curettes droites ordinaires. Ces sièges spéciaux sont : 1° la partie la plus reculée de la paroi interne ou nasale, au voisinage de l'hiatus naturel ; 2" les anfracluosités du plancher correspondant aux intervalles des sailhes
alvéolaires des molaires; 3° la partie externe de la paroi antérieure. Ces divers sièges d'implantation exigent des curettes à courbures spéciales, dont la fabrication a été fort bien réalisée sur mon indi-
Curette latérale de Luc.
cation par MM. Génisson et Vaast (fig. 51 et 32). Quand Tinspection de la cavité sinusienne bien étanchée et l'exploration digitale ont permis de constater que toute trace de fongosités a disparu, il reste à compléter le nettoyage par une cautérisation de toute l'étendue de la surface de l'antre au moyen d'une solution de chlorure de zinc à un dixième ou un cinquième; après quoi, le sinus est saupoudré diodo-
forme et tamponné avec de la gaze iodoformée destinée à absorber le sang qui sécoulera au moment de la création de l'hiatus artificiel et qui sera retirée avant la fermeture de la plaie. Xous voici parvenus au temps le plus original de l'opération : la création de l'hiatus artificiel... Au lieu de me contenter d'un simple trou de 1 centimètre carré, je n'hésite pas aujourd'hui, après avoir tamponné la partie anté-
Fig. 53. — Emporte-pièce de Lombard.
rieure de la fosse nasale, de façon à éviter la blessure de la cloison, à pratiquer la résection d'une grande partie de la paroi interne du sinus, que j'évaluerais volontiers à son tiers antéro-inférieur. Je commence cette résection avec une large gouge plate et le maillet, et, quand la muqueuse est en vue, je retranche tout ce que je peux atteindre de cette dernière au moyen d'un bistouri et d'une forte pince à griffes, y compris une bonne moitié antérieure du cornet inférieur. L'expérience m'a montré que l'écoulement de sang accompagnant cette
large réscclion est modéré et ne larde pas ;\ s'arrôler sponlanément. »
Beaucoup dauLeurs ont apporté à Topération Caldwell-Luc des modifîcatious de détail. Lubet-Barbon et Furet (I) créent Torifice nasal artificiel, en effondrant la paroi interne du sinus à l'aide d'une curetlc introduite dans le nez; Lombard (2), avec une pince emporte-pièce (fîg. 53) dont une des branches est introduite par le nez, Tautre par l'ouverture de la paroi faciale. Lermoyez ne résèque le cornet intérieur que s'il est trop volumineux et gêne le chirurgien dans l'exécution de la brèche naso-maxillaire. Quelques auteurs font la turbinectomie avant de commencer l'opération. Lubet-Barbon croit inutile de drainer.
Lorsqu'il y a complication orbitaire, par exemple un phlegmon de l'orbite, il faudra choisir la voie externe ou orbitaire pour l'élimination du pus, et on pénétrera en même temps jusqu'au point présumé de la perforation osseuse ou de l'os malade. Ensuite on entreprendra le traitement du sinus par un des procédés décrits plus hauts, traitement conservateur ou radical, selon les indications ou les lésions présumées, selon l'état aigu ou chronique de l'inflammation.
Luc tamponne ensuite la cavité avec une mèche de gaze iodoformée faite d'une seule pièce assez large et assez longue pour la remplir complètement, et il la laisse en place, pendant les cinq jours qui suivent l'opération, l'une de ses extrémités étant amenée jusqu'à l'entrée de la narine, à travers la perforation de la paroi interne du sinus, afin de pouvoir facilement l'extraire par cette voie. Le sinus une fois tamponné de la sorte, il suture ensuite la plaie buccale avec du catgut fin (n° 4), qui se résorbera au bout de quelques jours. Dès le quatrième ou le cinquième jour, la mèche pourra être extraite par le nez et, pendant les quatre ou six semaines qui suivent l'opération, on fera quelques lavages détersifs avec de l'eau boriquée, ou de l'eau oxygénée, au moyen d'une sonde à extrémité courbée que l'on introduit dans le sinus à travers l'hiatus artificiel. Le malade peut reprendre ses occupations au bout de huit jours, et la guérison est obtenue en moyenne en cinq semaines.
S'il s'agit de l'opération Lamorier-Desault, on ne crée pas d'hiatus artificiel de la paroi nasale du sinus ; on curette à fond et soigneusement ce dernier dans tous ses prolongements ; on le tamponne avec de la gaze iodoformée, et on laisse béante la brèche de la paroi faciale pour surveiller le travail de réparation qui se fait par épidermisation, ce qui prend d'un à deux ans. Les uns cherchent à hâter l'épidermisation en rabattant dans le sinus un lambeau de muqueuse buccale ou nasale, les autres en y appliquant des greffes de Thiersch.
(1) Lubet-Barbon et Furet, Contribution à l'étude des sinusites fronto-maxillaire? [Ann. des mal. de Voreille, etc., juin 1899).
(2) Lombard, Instruments pour la cure radicale de la sinusite maxillaire par le procédé de Luc {Ann. des mal. de l'oreille, etc., déc. 1901).
Hajek ne curette pas la totalité du sinus, mais seulementles parties fongueuses, laissant les îlots épilhéliaux normaux d'où partira l'épidermisation des zones cureltées ou cautérisées. Il raccourcirait ainsi le temps de la guérison, qui ne dépasserait pas un an.
Dans l'opération de Caldwell-Luc, il est intéressant de connaître le processus de réparation de la cavité. Lermoyez l'indique dans son excellent rapporta l'Association médicale britannique, ouvrage souvent cité. « En elTet, dit-il, un sinus maxillaire traité par la méthode de Luc ne guérit ni par restitidio ad integnim de la muqueuse, comme cela a lieu par les lavages méatiques, ni par épidermisalion totale, ainsi que cherche à l'obtenir l'opération de Desault. Et cest justement parce qu'ils ont établi à tort ce principe absolu qu'un sinus maxillaire curette est incapable de se combler en raison de ses parois rigides et ne peut guérir que par épidermisation, que les auteurs allemands commettent la faute de rejeter a priori l'opération de Luc, et de priver leurs malades, au nom des principes, des bénéfices qu'elle leur donnerait. En réalité, voici ce qui se passe : les parois osseuses du sinus, curettées et cautérisées au chlorure de zinc, deviennent rapidement le siège d'un bourgeonnement de réparation intensif ; et comme très heureusement celui-ci se fait à labri des regards el des interventions intempestives, il aboutit rapidement à la formation d'un épais tissu fibreux qui tapisse le sinus maxillaire et réduit considérablement sa cavité; si bien que l'épithélium nasal n'a que peu de surface à recouvrir pour épidermiser ce qui reste du sinus. Cela n'est pas une hypothèse; cette guérison par comblement et épidermisation associés est démontrée par les réinterventions qu'on fait sur les sinusites maxillaires récidivées après l'opération de Luc. On trouve alors le sinus presque obstrué par un bloc fibreux qu'on détache à graud'peine de la paroi osseuse et au centre duquel se montrent de petits clapiers étroits infectés: la grande cavité sinusale a disparu. »
Nous sommes davis qu'il faut donner la préférence dans le choix du procédé opératoire à la méthode Caldwell-Luc, car la guérison est rapide, les inconvénients pour le malade sont réduits à presque rien, les récidives sont rares et légères, et dans les rares cas où la guérison ne sob lient pas, il est facile d'ouvrir de nouveau par la fosse canine et de soigner la cavité d'après les principes malheureusement lents de la méthode Lamorier-Desault, dont Sebileau est pourtant en France un ardent défenseur et qui est d'avis qu'on en a trop exagéré les inconvénients (1).
D'après Lermoyez, il n'y a qu'un cas où l'opération Lamorier-Desault soitdemblée indiquée et où l'opération Caldwell-Luc serait non seulement inutile, mais nuisible: c'est dans le cas où la sinusite maxillaire est compliquée d'ostéite alvéolaire, nécessitant la résection d'une
(1) Sebileau, L'opération de Lamorier-Desault autrefois et aujourd'hui [Annales des mal. de Voreille et du larynx, etc., déc. 190â).
partie el même parfois de tout le bord alvéolaire. Comme nous l'avons déjà vu, dans le cas de pijosinus d'origine dentaire sans dégénérescence de la muqueuse, après extraction de la dent malade, de un à trois lavages sulTisent parfois à donner la guérison. Il s'agit alors non pas d'un traitement, mais d'une simple évacuation d'une accumulation dans une cavité saine.
La siniisile si/ji/iililique guérit par des lavages et un traitement général iodo-hydrargyrique.
Je rappelerai seulement que Mader (l) étudie depuis quelques années le traitement des sinusites chroniques au moyen de la radiothérapie (rayons X, rayons actiniques de haute fréquence), les électrodes spécialement construites pour cet effet étant introduites par une ouverture dans la fosse canine et leur refroidissement oi)tenu par un courant d'air comprimé et rafraîchi à la glace. L'avenir nous apprendra ce que ces moyens, ainsi que le radium, pourront accomplir dans le traitement des inflammations des sinus, de même que la méthode vaccinale de Wright.
Certains confrères de New- York ont rapporté des cas d'affections (Ui nez et des sinus favorablement influencés ou guéris par l'emploi dune préparation liquide faite parles « Lederle Antitoxin Laboratories )^, de New- York, sous le nom de Massolin. C'est une culture pure du bacille bulgare, décrit par Massol, dans un bouillon dextrose avec adjonction de carbonate de calcium. H. Holbrook Curlis (2) injecte le bouillon dans les sinus à travers l'oslium ou pulvérise la région de Tostium et demande au malade de ne pas se moucher pendant une ou deux heures, et de ne pas pulvériser ou doucher le nez pendant vingt-quatre heures. Il dit : « Non seulement cette culture agit sur les bacilles pathogènes dans le nez et les cavités accessoires, mais elle contient un élément qui a un effet marqué sur le système vaso-moteur du nez. Les hypertrophies turgescentes, les états œdémateux résultant de la fièvre des foins, semblent disparaître, et son eiTet sur les gonflements de la pituitaire dans les premiers stades du coryza aigu est souvent très remarquable. Ces phénomènes peuvent difficilement être attribués à l'acide lactique naissant, ni aux bacilles eux-mêmes, mais à quelque élément non encore déterminé. » Les effets dans l'ozène seraient remarquables.
Ces données furent conlirmées par R. C. Myles (IJ) et plusieurs confrères de New- York.
Les tumeurs bénignes ne demandent que l'ouverture par la fosse canine et ablation ; les tumeurs malignes, la même ouverture, et si
(1) Mader, Radiothérapie bci cliron. Kiererh(")hlenentzïnid {Arcli. /". J^rt/ngoL, Bd. XVII, 2 Heft).
(2) H. Holbrook Curtis, Lactic Acid Bacilli in Nose, Throat and Ear \\'oi'k (Médical Record, 11 juillet 1908); Lactic Acid Bacilli in ozena. {Acadeniy of Médecine of Neic-York, doc. 190S).
(3) K. C. Myles, The Laryngoscope, déc. 1908.
rafTeclion esl au début, n'intéressant que la muqueuse, et si le siège peut être facilement atteint, la destruction complète au thermo cautère pour éviter la généralisation ou la repullulation ; si les parois osseuses sont envahies, il sei-a nécessaire de faire la résection totale du maxillaire supérieur du côté atteint, ou opération de Nélaton, pour les détails de laquelle nous renvoyons le lecteur aux traités de chirurgie.
Les indications opératoires telles que les donnent Jacques et Gaudier (1) sont les suivantes :
(( 1° Il s'agit d'une tumeur enfermée dans le sinus et diagnostiquée néoplasme malin, cliniquement et aussi histologiquement par examen d"un fragment mouché, ou saillant parle méat dans la fosse nasale correspondante : demblée, résection classique totale, suivie ou non de prothèse immédiate; prothèse secondaire s'il y a lieu; ablation des ganglions.
« 2° Il s'agit d'une tumeur découverte à l'occasion dune cure radicale de sinusite et enfermée dans le sinus.
« Les caractères cliniques sont indécis et ne permettent pas de poser le diagnostic de cancer sûrement. Prélever un fragment et remettre à une intervention finale après examen.
« a. Tumeurs bénignes ou, à la rigueur, considérées comme peu malignes (épithéliome adamantin); curetlage pur et simple du sinus avec ablation de la paroi sur laquelle s'implante la tumeur.
« b. Tumeurs malignes: incision externe; résection classique totale; prothèse comme dans le cas précédent ; ablation des ganglions.
3° Il s'agit d'une tumeur extériorisée et ayant poussé des prolongements en dehors du maxillaire supérieur.
« a. Les téguments ne sont pas envahis, mais seulement l'ethraoïde, la fosse nasale; l'orbite n'est envahie qu'au niveau de son plancher : enlever d'un bloc le maxillaire autant que possible, ou, s'il est trop friable, se servir de la pince-gouge, qui, dans tous les cas, permettra de continuer l'intervention du côté de l'ethmoïde : conservation de l'œil, si celui-ci ne présente pas de troubles ; sinon ablation et curettage de l'orbite; ablation des ganglions.
« b. Les téguments sont envahis. L'extension du néoplasme à l'orbite, à la voûte palatine, au voile du palais, à la fosse nasale et même à la face du côté opposé, la grosse adénopathie contre-indiquent une opération abominablement mutilante et exceptionnellement grave chez des sujets cachectisés par des hémorragies et des suppurations répétées.
« Traitement par la quinine, en injections et en badigeonnages, radiothérapie. Celle-ci, d'ailleurs, dans tous les cas, pourrait être indiquée après l'ablation de la tumeur; et là, comme pour le sein,
(1) Jacques et Gaudieb, Diagnostic et traitement des tumeurs malignes primitives du sinus maxillaire (Soc. franc, dolo-rhino-laryngol., 1907).
quelques séances pourraient être faites au niveau de la plaie opératoire. «
«Nous ne savons pas encore ce que pourra donner la fulguration de Keatini^-Hart ou l'étincelage de Rivière dans les cancers du sinus maxillaire après ablation.
Brœckaert [l) est du même avis que Jacques et Gaudier en ce qui concerne rendothcliome. « Si, à Touverture du sinus, dit-il, on reconnaît qu'on se trouve en présence d'une tumeur maligne, surtout si Ton diagnostique un endothéliome, il n'y a pas à hésiter : Tablalion totale du maxillaire supérieur en bloc s'impose. IMoins on aura à toucher à la linneur elle-même, plus on aura de chances d'échapper à la récidive, car Cexérèse par fragments expose presque fatalement à des inoculations. «
Denker (2) en 1905 a décrit une méthode d'opération pour les vieilles sinusites invétérées et qu'il préconise maintenant pour les tumeurs malignes du nez et des sinus (3). Cette méthode évite les incisions cutanées et réduit considérablement l'hémorragie, permettant toutefois la mise à nu complète du champ opératoire. A moins de contre-indication spéciale, il se sert de la narcose à l'éther et à la morphine (pour un adulte, hal>ituellement 14 milligrammes de morphine). Pour diminuer l'hémorragie, il est utile d'introduire un tampon de gaze trempé dans une solution de cocaïne et d'adrénaline aussi profondément que possible en haut et en arrière de la fosse nasale correspondante. Puis entre les dents postérieures du côté à opérer, on introduit une bande de gaze pliée en plusieurs doubles, et, au moyen de deux crochets mousses, la lèvre supérieure est tirée en haut et en dehors. Une incision partant d'au-dessus de la dent de sagesse est menée horizontalement à l'apophyse alvéolaire, en avant dans le sillon gingivo-labial, à travers les parties molles jusqu'à l'os, sectionnant en avant le frein de la lèvre supérieure et s'étendant encore 2 ou 3 centimètres dans la même direction de l'autre côté. On rugine alors les tissus mous par en haut et on les tient écartés au moyen de deux crochets à quatre dents pointues, de façon à mettre à nu non seulement la paroi faciale du maxillaire supérieur et le voisinage de léchancrure piriforme, mais aussi la partie inférieure de l'os propre du nez et de l'apophyse nasale du maxillaire supérieur jusque près du rebord orbitaire inférieur et interne. On met à nu ainsi non seulement la surface nécessaire pour l'opération du sinus maxillaire, mais aussi la région du labyrinthe ethmoïdal, ce qui est important pour l'ablation des prolongements néoplasiques de ce côté.
(1) Broeckaert, Endothéliomes du sinus maxillaire (Bull, de la Soc. franc, d'oto-rhino-laryngol., 1906).
(a) Dexker, Arch. /'. Laryngol., Bd. XVII.
(3) Denker, Die operative Behandlung d. malignen Tumoren der Nase (/«'' Coji' grès internat, de rhino-laryngoL, Vienne, 1908).
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Avant d'ouvrir le sinus maxillaire, on soulève la muqueuse de la paroi latérale des méats moyen et inférieur, en partant du bord latéral de Téchancrure piril'orme, avec une rugine plate d'environ 6 millimètres de largeur et recourbée à son extrémité en angle obtus. Ce temps de l'opération doit être fait très soigneusement pour ne pas déchirer la muqueuse, ce qui causerait une hémorragie dans la cavité nasale. Le soulèvement de la muqueuse s'étendra, chez l'adulte, de Téchancrure piriforme jusqu'à 4 ou 5 centimètres en arrière, ce qui correspond à la paroi postérieure du sinus maxillaire. On sectionne ensuite le cornet inférieur le long de la crête turbinale au moyen de puissants ciseaux, et, pour arrêter Thémorragie qui se produit alors, on introduit une bande de gaze entre la muqueuse soulevée et l'os.
En ouvrant ensuite le sinus par la fosse canine, il est très utile de ne pas enlever de suite avec l'os la muqueuse sous-jacente, mais au contraire, en épargnant celle-ci, de faire avec de petits coups de gouge superficiels et avec une fine pince à os une ouverture au moins grande comme une pièce de 50 centimes; on évite ainsi une hémorragie prématurée dans le sinus et la fosse nasale. Si on incise et enlève alors la muqueuse qui se présente à la vue, muqueuse habituellement fort épaissie, on peut facilement devenir maître de l'hémorragie en introduisant rapidement un tampon dans le sinus. Après complète résection de la paroi faciale, on enlève radicalement la muqueuse de toute la cavité et de ses prolongements; ceci paraît nécessaire, car, à part la tumeur, la muqueuse est atteinte d'inflammation purulente chronique.
On enlève alors complètement la paroi nasale du sinus avec son prolongement jusqu'à l'échancrure piriforme au moyen d'une pince de Liieret de la gouge, de sorte que maintenant le sinus n'est séparé de la cavité nasale que par la muqueuse de la paroi nasale latérale. En même temps on enlève la partie inférieure de l'os propre du nez et de l'apophyse nasale du maxillaire supérieur jusqu'au voisinage de l'os lacrymal.
On tamponne maintenant fortement le pharynx nasal pour empêcher la pénétration de sang dans les voies aériennes, et on fait une incision dans la muqueuse soulevée de la paroi nasale latérale dans sa partie antérieure, près du plancher de la fosse nasale ; on introduit un bistouri boutonné ou des ciseaux dans l'ouverture, et rapidement on sectionne la paroi, que l'on enlève dans sa totalité. Quand la tumeur prend son origine dans le méat moyen ou le cornet inférieur, elle sort en grande partie avec la muqueuse. On a maintenant une vue très large dans l'intérieur du nez, et il est facile d'enlever complètement avec un conchotome ou une curette le labyrinthe ethmoïdal et aussi la paroi antérieure du sinus sphénoïdal, s'il y a lieu. Pour ce temps de l'opération, il est désirable de se servir d'une bonne lumière
réfléchie ou de la lampe frontale électrique. Après avoir enlevé tout tissu suspect, ou lauipouue avec de la gaze au vioforme, et on suture la plaie de la muqueuse buccale. Compresses de solution d'acétate d'alumine ou d'acide borique sur le côté opéré. Lavages de bouche également avec une solution d'acide borique. Après trois ou quatre jours, on enlève les tampons par la voie nasale et, quatre ou cinq jours encore après, les sutures. Insufflations de dermatol et plus tard de poudre d'acide bori(|ue. A partir du dixième jour, lavages avec une solution d'acide borique que le malade fait lui-même au moyen dune large canule en verre recourbée, jusqu'à la cessation de toute sécrétion. La cavité opératoire se guérit par granulation et épidermisalion d'origine nasale.
Cette opération, comme d'ailleurs Denker l'admet lui-même, est en réalité celle décrite par Lowe (1) l'année précédente et n'en diffère qu'en ce que Denker résèque la partie inférieure de l'os propre du nez et de l'apophyse nasale du maxillaire, tandis que Lowe les relève temporairement.
En ce qui concerne le traitement des kystes paradentaires, le simple drainage alvéolaire ou buccal, quoique ayant donné quelques guérisons dans un temps à la vérité très long, doit, à notre avis, céder le pas à la méthode préconisée par Scharrf (2) et désignée par lui sous le nom de « bucco-nasale ». C'est en réalité la méthode de Caldwell- Luc appliquée à la cure chirurgicale des kystes paradentaires et inspirée des travaux de Jacques et Michel (3). Elle consiste dans l'ouverture essentiellement buccale, suivie de l'extirpation de la poche kystique et de drainage nasal de la cavité osseuse par son large abouchement dans la fosse nasale ou le sinus maxillaire correspondant. La plaie buccale qui a servi de voie d'accès est immédiatement réunie. La guérison est généralement complète en deux ou quatre semaines. Cette méthode bucco-nasale présente naturellement des indications variables suivant les cas, et que l'auteur fait ressortir : « Strictement indiquée dans les cas de kystes à évolution purement interne (nasale ou sinusienne), ou encore de tumeurs à évolution mixte, à la fois buccale et nasale, elle peut, dans les cas, d'ailleurs exceptionnels, de kystes à évolution purement externe, céder le pas à la méthode ancienne, l'oblitération immédiate de la cavité osseuse pouvant être alors réalisée par l'application de la muqueuse buccale sur la table interne de l'os après résection totale de la table externe. »
(1) Lowe, Zur Chirurgie der Nase, 1907, Heft 2.
(2) ScHAnnF, D'un procédé nouveau de cure radicale des tumeurs bénignes enkystées et spécialement des kystes paradentaires du maxillaire supérieur (procédé bucco-nasal), Nancy, 1902.
(3) Jacques et Michel, Contribution à l'étude des kystes du maxillaire supérieur. Leurs rapports avec le sinus maxillaire. Leur traitement (Revue hebdom. de Laryngol.^ 17 mars 1900).
ADÉNITES CERVICO-FACIALES
le D' LEBEDINSKY
Professeur à l'Ecole de chirurgie dentaire, Dentiste des hôpitaux de Paris.
La cavité buccale, portion initiale du tube digestif, est une des cavités naturelles les plus riches en microorganismes.
Pathogènes et non pathogènes, ces microbes existent sous forme de microbisme latent. Ce microbisme latent est dû à l'équilibre biologique qui existe entre les différents éléments qui composent le milieu buccal. Les recherches ont en elTet démontré que l'action du polymicrobisme buccal — élément offensif — est neutralisée par la réaction des leucocytes, qui sont fournis par l'appareil lymphoïde du bucco-pharynx et par les nombreux ganglions lymphatiques, qui pullulent dans la région cervicale. L'appareil lymphoïde et l'appareil ganglionnaire constituent lélément défensif et jouent un rôle important aussi bien au point de vue de la défense de l'organisme contre les infections à point de départ buccal qu'au point de vue pathologique. Il est tout naturel qu'une description anatomique plus ou moins détaillée de ces appareils défensifs trouve sa place dans un traité de stomatologie. Cette description nous facilitera la compréhension des phénomènes pathologiques en éclaircissant plusieurs points concernant l'étiologie, la pathogénie et la thérapeutique de l'infection de l'appareil ganglionnaire cervico-facial.
Nous étudierons donc :
1° L'appareil lymphoïde du bucco-pharynx;
2" L'appareil ganglionnaire cervico-facial;
3° Les adénites cervico-faciales.
Appareil lymphoïde hucco-pharyngé. — Cet appareil est représenté par le tissu adénoïde qui existe en abondance entre e chorion et le revêtement épithélial de la muqueuse du buccopharynx.
Ce tissu adénoïde est formé d'une trame lymphoïde au sein de laquelle on distingue des follicules clos garnis de corpuscules lymphatiques.
Les follicules lymphatiques s'étalent en une véritable nappe qui tapisse toute la muqueuse de la cavité bucco-pharyngée. Les uns
AMYGDALES PALATINES
sont isolés, disséminés, dispersés sans ordre sur la paroi postérieure du pharynx, sur les piliers ; les autres constituent des amas, des coni»louîéralions([uialTeclent la forme agminée : ce sont les amygdales.
Tous ces follicules lymphatiques sont disposés de telle façon qu'ils forment une véritable barrière lymphoïde, une sorte de cercle. C'est à cette barrière, î\ ce cercle qu'on donne le nom d'anneau lymphoïde de Waldeyer.
Cet anneau lymphoïde est formé par les deux amygdales palatines, l'amygdale pharyngée, les deux amygdales tubaires de Gerlach, l'amygdale linguale et par des follicules isolés qui servent de trait d'union entre ces dillerentes amygdales.
Amygdales palatines. — Les amygdales palatines sont situées sur les parties latérales du pharynx, dans l'excavation qui résulte de l'écartement du pilier antérieur et du pilier postérieur et qui constitue la loge ou la fossette amygdalienne.
L'amygdale palatine a la forme d'une amende ou d'un ovoïde aplati, dont la face externe est appliquée contre le fond de la loge amygdalienne et dont le grand axe est oblique de haut en bas et d'avant en arrière.
Les amygdales palatines présentent un grand nombre d'orifices variables par leurs dimensions aussi bien que par leur forme. Ces orifices aboutissent à des cavités anfractueuses qui sont les cryptes amygdaliennes. Dans la cavité de ces cryptes débouchent les orifices des glandules acineuses, qui y déversent leur sécrétion. Les cryptes amygdaliennes sont tapissées par la muqueuse, qui s'y insinue et y décrit des méandres, des lacunes et des dépressions infundibuliformes. Dans ces anfractuosités s'amassent des mucosités, des bouchons caséeux. C'est également dans ces anfractuosités qu'habitent de nombreux microorganismes, qu'on rencontre normalement dans la cavité bucco-pharyngienne.
Les amygdales palatines sont presque en contact avec les amygdales pharyngée et linguale. L'extrémité inférieure des amygdales palatines regarde la base de la langue, dont elle n'est séparée ciue par un intervalle de 5 millimètres. Cet intervalle est rempli de follicules clos qui relient les tonsilles à l'amygdale linguale.
L'extrémité supérieure des tonsilles se met presque en contact avec la portion renflée de l'amygdale de Luschka. C'est à cette portion de Tamygdale de Luschka située près de l'orifice de la trompe d'Eustacheque Gerlach donna le nom d'amygdale tubaire. Le sommet des amygdales palatines est séparé du sommet de la loge amygdalienne par une dépression triangulaire qui est limitée en avant et en arrière par la portion initiale des deux piliers (antérieur et postérieur), en bas par le sommet de l'amygdale. C'est cette dépression triangulaire qui porte le nom de fossette sus-amygdalienne ou supralonsillaire.
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Amygdale pharyngée ou de Luschka. — Cette amygdale, signalée déjà parWinslow (1732), par Santorini (1775), par Tourtual. par Lacauchie (1853), fut étudiée particulièrement par Luschka en 1868, par Killian en 1888 et par Escat en 1894.
L'amygdale de Luschka est située dans le pharynx nasal, sous la muqueuse qui recouvre l'apophyse basilaire. Elle s'étale depuis les choanesen avant jusqu'au tubercule pharyngien en arrière et mesure à peu près 25 millimètres de longueur sur 20 millimètres de largeur et 7 d'épaisseur. Elle affecte la forme d'une* crête transversale qui s'étend jusqu'aux parois latérales du pharynx, où elle se termine par un renflement dans les fossettes de Rosenmïiller au voisinage de la trompe d'Eustache.
Cette amygdale se présente sous forme de saillie à surface mamelonnée, dans laquelle on reconnaît des sillons, des replis rectilignes ou sinueux.
Tous ces sillons convergent généralement vers le tubercule pharyngien.
Il existe souvent un sillon médian plus profond que les autres, qui porte le nom de recessiis médius. Ce sillon profond divise l'amygdale de Luschka en deux replis latéraux ; ces derniers présentent à leur tour des replis secondaires, de telle façon que l'amygdale de Luschka affecte la forme d'un éventail.
A la surface des replis, on voit des ouvertures plus ou moins profondes qui mènent à des cryptes et à des orifices glandulaires.
L'amygdale de Luschka fait son apparition dès les premiers stades embryonnaires; elle est complètement formée vers l'âge de six mois. Elle s'atrophie généralement de douze à seize ans et ne laisse comme vestige que le recessus médius \ ce dernier forme quelquefois la poche pharyngienne ou la bourse de Luschka.
Amygdale linguale. — L'amygdale linguale est représentée par des glandules folliculaires qui sont situées sur la face dorsale de la langue, en arrière du V lingual des papilles caliciformes.
Ces follicules clos tapissent toute la base de la langue et s'étendent du V lingual vers l'épiglotte d'avant en arrière et d'une amygdale à l'autre latéralement. Comme le fait remarquer justement M. Escat (de Toulouse), la base de la langue est pavée de follicules, et toute la muqueuse est doublée par une couche continue de tissu adénoïde. On remarque dans cette couche des follicules lymphoïdes comme dans les amygdales palatine et pharyngée.
Le nombre des follicules clos de la base de la langue est de 30 à 100 (Escat) et de 66 en moyenne d'après Oslmann.
Les glandes folliculaires de la langue se présentent sous la forme de petites saillies irrégulièrement sphériques où lenticulaires de 1 à 4 millimètres de diamètre. On peut distinguer même à l'œil nu les petits orifices de ces glandules. Ces orifices aboutissent dans des
FOLLICULES LYMPHOIDES ISOLES.
cavitrs coiilrales qui sont clos véritables cryptes analogues aux cryptes (les amyti^dalos palatines.
Follicules lymphoïdes isolés. — A part les centres folliculaires (|ui forment les ([uatre vraies amygdales, il existe sur la muqueuse bucco-pharyngienne des follicules dispersés sans ordre qui constituent des amygdales minuscules de forme hémisphérique ou demiovoïde de 2 à 4 millimètres de diamètre (Escat). On rencontre ces amygdales minuscules en grande quantité sur la paroi postérieure du pharynx. Quelques-unes doublent de chaque côté les piliers postérieurs du voile du palais. D'autres encore sont localisées à la face supérieure du voile du palais et de l'espace compris, comme nous l'avons dit plus haut, entre la base des amygdales palatines et l'amygdale linguale.
Les follicules lymphoïdes dispersés, enchâssés dans le derme sous-acent à la muqueuse, forment un véritable lac lymphatique qui n'est séparé de la cavité bucco-pharyngienne que par une couche très mince de muqueuse recouverte elle-même par son vernis épithélial.
Tout le tissu lymphoïde de la cavité bucco-pharyngienne, avons-nous dit, forme l'anneau lymphoïde de Valdeyer. Voici le schéma d^ cet anneau.
L'appareil lymphoïde, composé de follicules clos, ressemble au point de vue physiologique aux ganglions lymphatiques, avec cette différence peut-être que ces derniers déversent leur contenu, par l'intermédiaire des vaisseaux lymphatiques, directement dans le torrent circulatoire, tandis que l'appareil lymphoïde déverse ses produits en partie sur la surface bucco-pharyngée et en partie dans le torrent circulatoire, par l'intermédiaire des plexus capillaires et des troncules lymphatiques qui prennent naissance à la périphérie de chaque follicule clos et qui se dirigent en rayonnant vers les ganglions lymphatiques correspondants. Nous savons que les glandes à follicules clos (amygdales, rate) sont remarquables par l'abondance des vais seaux lymphatiques qui en proviennent.
Appareil ganglionnaire cervico- facial. — Les ganglions lymphatiques du cou et de la face servent pour ainsi dire de second
Fig. 5i. — Anneau lymphoïde de Waldeyer.
I, amygdale de Luschka ; II, amygdales tubaires de Gerlach ; III, amygdales palatines ; IV, amygdale linguale ; V, follicules isolés.
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appareil protecteur contre rinfection d'origine bucco-pharyngée. L'appareil ganglionnaire double l'appareil lymphoïde ; le premier renforce le second.
La pathologie nous démontre d'une façon évidente les connexions anatomiques et pathologiques de ces deux appareils protecteurs.
Les ganglions lymphatiques en rapport avec le bucco-pharynx sont très nombreux. Le cou est une des régions les plus riches en ganglions et en vaisseaux lymphatiques.
On peut diviser les ganglions lymphatiques du cou en deux grands groupes : le groupe circulaire et le groupe longitudinal.
Le groupe circulaire. — Ce groupe peut être divisé en deux cercles concentriques : le cercle superficiel ou sous-cutané, le cercle profond ou périphari/ngé.
Cercle ganglionnaire superficiel ou sous-cutané. — Il est représenté par les ganglions lymphatiques qui partent de la région sous-occipitale jusqu'à la ligne médiane de la région sus-hyoïdienne et entourent le cou à la façon d'un collier de perles.
Ces ganglions se divisent en :
Ganglions sous-occipitaux. — Ces ganglions, généralement au nombre de deux ou trois, reposent sur la partie la plus élevée du grand complexus. Ils reçoivent les lymphatiques afférents de la partie occipitale du cuir chevelu. Leurs vaisseaux efférents vont se terminer dans les ganglions les plus élevés du groupe sous-sterno-mastoïdien.
Ganglions mastoïdiens. — Ordinairement au nombre de deux, ces ganglions sont situés sur la portion mastoïdienne du temporal; ils reposent sur l'insertion mastoïdienne du sterno-mastoïdien et sont recouverts par une mince lame fibreuse qui les fixe sur ce muscle. Bien visibles chez l'enfant, ces ganglions sont souvent difficiles à découvrir chez l'adulte. Les ganglions mastoïdiens reçoivent les vaisseaux lymphatiques de la portion temporale du cuir chevelu, de la face interne du pavillon de l'oreille et de la face postérieure du conduit auditif externe. Les vaisseaux efférents aboutissent aux ganglions supérieurs du groupé sous-sterno-mastoïdien.
Ganglions parotidiens. — Ces ganglions sont contenus dans la loge parotidienne. Les uns sont situés en dehors de la glande immédiatement au-dessous de l'aponévrose : ce sont les ganglions parotidiens superficiels ; les autres sont contenus dans l'épaisseur même de la glande : ce sont les ganglions parotidiens profonds.
Parmi les ganglions superficiels, on rencontre, d'après Most, constamment chez le nouveau-né et fréquemment chez l'adulte, un ganglion placé au voisinage du bord supérieur de la parotide, à 1 centimètre en avant du conduit auditif externe; on rencontre également un ou deux ganglions en avant du tragus : ce sont les ganglions préauriculaires .
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Les gang-lions profonds ou intraparotidiens sont disséminés dans toute retendue de la Irlande. Ils se groupent généralement autour de la jugulaire externe et de la carotide externe dans leur trajet intraglandulaire.
Les ganglions parolidiens reçoivent les vaisseaux afférents des régions temporale, frontale, malaire, des sourcils, de la face interne du pavillon de l'oreille, des cavités nasales et du voile palatin. Les vaisseaux efférents aboutissent dans les ganglions qui entourent la jugulaire externe à sa sortie de la glande parotide.
A part les ganglions contenus dans la loge parotidienne, Richet, Merkel, Most ont signalé des petits ganglions lymphatiques situés immédiatement au-dessous de la peau qui recouvre la région parotidienne.
Ganglions de l\ région sus-hvoïdienne. — Les ganglions de cette région sont très nombreux ; on les divise en ganglions sus-hyoïdiens latéraux ou sous-maxillaires et en ganglions sus-hyoïdiens médians ou sous-mentaux. Les ganglions sous-maxillaires sont situés dans la région sus-hyoïdienne latérale et sont échelonnés le long du bord inférieur du maxillaire, depuis l'insertion du ventre antérieur du digastrique jusqu'à l'angle du maxillaire; on les voit émerger de la face profonde de l'os au niveau du bord supérieur de la glande sous-maxillaire, sur la face externe de laquelle quelques-uns apparaissent. On les divise généralement en deux groupes continus l'un avec l'autre : le groupe antérieur, situé entre le ventre antérieur du digastrique et la glande sous-maxillaire, et le groupe postérieur, qui entoure l'artère et la veine faciale.
Le nombre des ganglions sous-maxillaires est diversement apprécié par les anatomistes. Sappey en compte de douze à quinze; Henle, Merkel parlent de trois à dix. A la dissection de cette région après injection des vaisseaux afférents de ces ganglions, on en constate de trois à six. La disposition de ces ganglions indiquée par Stahr est très intéressante. Il existerait, selon cet auteur, trois ganglions disposés d'avant en arrière.
Le ganglion antérieur se trouve sur le bord externe du ventre antérieur du digastrique ; le ganglion moyen se rencontre au niveau du point où les vaisseaux faciaux croisent le bord inférieur du maxillaire; le ganglion postérieur est placé en arrière des vaisseaux faciaux, un peu en avant de l'angle du maxillaire inférieur.
Chacun de ces ganglions peut être remplacé par un amas de deux ou trois ganglions plus petits.
Ceci nous explique les diverses appréciations des anatomistes quant au nombre de ces ganglions. Le volume de ces ganglions est en rapport inverse avec leur nombre. Il varie souvent entre le volume d'un pois et celui d'un haricot. Le plus volumineux et le plus fixe est le ganglion moyen de Stahr.
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Aux ganglions sous-maxillaires aboutissent comme afférents les lymphatiques du nez, de la joue, de la lèvre supérieure, de la moitié externe de la lèvre inférieure, de la région gingivo-dentaire supérieure, de la région gingivo-dentaire inférieure (sauf la région incisive inférieure), du tiers antérieur de la langue (sauf la pointe) et de ses bords latéraux.
Les vaisseaux efférents vont se jeter, après avoir cheminé sur la face cutanée de la glande sous-maxillaire, dans les ganglions du groupe longitudinal et particulièrement dans les ganglions placés au niveau de la bifurcation de la carotide primitive.
Ganglions sous-mentaux. — Ils sont situés dans la région sus-hyoïdienne médiane, qui est formée latéralement par les ventres antérieurs des deux digastriques, par l'os hyoïde en arrière et par la partie postéro-inférieure delà symphyse du menton, en avant.
Ces ganglions se trouvent au-dessous du muscle mylo-hyoïdien.
Leur nombre et leur disposition sont très variables ; généralement au nombre de deux, un se rapprochant du maxillaire, l'autre se rapprochant de l'os hyoïde, ils sont disposés le plus souvent dans le sens transversal et sont plus ou moins rapprochés de la ligne médiane. On rencontre parfois un ganglion qui est placé sur le ventre antérieur du digastrique et qui établit la transition entre les ganglions sous-mentaux et sous-maxillaires pour compléter le cercle ganglionnaire superficiel.
Aux ganglions sous-mentaux aboutissent les vaisseaux afférents des téguments du menton, de la partie médiane de la lèvre inférieure, de la région gingivo-dentaire, correspondant aux incisives centrales inférieures, de la partie médiane du plancher buccal et de la pointe de la langue (quelques troncs lymphatiques de ces régions aboutissent parfois directement aux ganglions sous-maxillaires). Quant aux vaisseaux efférents des ganglions sous-mentaux, ils aboutissent, après avoir suivi un double trajet, les uns aux ganglions sous-maxillaires; les autres, après avoir croisé l'os hyoïde, se terminent dans les ganglions qui se trouvent sur la face antérieure de la jugulaire interne.
Cercle ganglionnaire profond ou cercle péripharyngien.
— Il est représenté par les ganglions rétro-pharyngiens, les ganglions latéralo-pharyngiens et les ganglions sous-angulo-maxillaires de Chassaignac.
Ganglions hétro-piiaryngiens ou PRÉVERTÉrmAux de Gillette.
— Ils sont situés en arrière du pharynx, de chaque côté de la ligne médiane, à la hauteur des masses latérales de l'atlas. En rapport en avant avec l'angle postéro-externe du pharynx, en arrière avec le muscle grand droit antérieur, en dehors avec la carotide interne, ces ganglions restent séparés de la ligne médiane par un espace de 2 centimètres.
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Dans cet espace intcrgani^lionnairc et tout près de la ligne niéiliane, on rencontre chez Tentant de tout petits ganglions. Most décrit un petit ganglion juxta-médian qui se trouve au niveau de la racine de raj)opliyse odontoïde de l'axis.
Les ganglions rétro-pharyngiens reçoivent comme afférents les vaisseaux lymphatiques du pharynx nasal, de l'amygdale de Luschka, desamygdales tubaires de (îerlach, delà trompe d'Eustache et de la partie postérieure de la pituitaire.
Fig. 55.
Cercle ^ganglionnaire sous-cutané: I, ganglions sous-occipitaux; II, ganglions mastoïdiens; III, ganglions parotidiens ; IV, ganglions sous-maxillaires; V, ganglions sous-menlonniers.
Cercle ganglionnaire profond : A, ganglions rétro-pharyngiens de Gillette ; B, ganglions latéralo-pharyngiens ; C, ganglions sous-angulo-maxillaires de Chassaignac.
Les vaisseaux efférents des ganglions rétro-pharyngiens aboutissent aux ganglions supérieurs de la chaîne jugulaire interne.
Ganglions latéralo-pharyngiens. — Au nombre de deux à quatre, ils sont situés dans l'espace sous-glandulaire postérieur (Sebileau), sur les parois latérales du pharynx, en arrière du muscle buccinateur. Krause leur donne le nom de ganglions profonds de la face. Un de ces ganglions, le plus postérieur et inférieur, repose sur Taxis et porte le nom de glande pré-axoïdienne (Sappey).
Les ganglions latéralo-pharyngiens reçoivent les lymphatiques profonds de la face, de la fosse ptérygo-maxillaire et des parois latérales du pharynx. Ces ganglions lymphatiques servent d'intermédiaires entre le département lymphatique de la face et celui du cou. Quain signale des petits ganglions dans l'espace
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maxillo-pharyngien, sur le trajet de l'artère maxillaire interne. Ganglions sous-angulo-maxillaires de Ciiassaignac ou ganglions RÉTRO-MAXILLAIRES. — Ils sont situés très profondément au-dessous et en dedans de l'angle de la mâchoire et font partie des ganglions cervicaux supérieurs. Ces ganglions reçoivent les vaisseaux afférents en partie des amygdales palatines, de la base de la langue et de
la région gingivo-dentaire de la dent de sagesse inférieure.
Voici le schéma des deux cercles ganglionnaires :
Voici maintenant le schéma du cercle lymphoïde de Waldeyer et des cercles ganglionnaires.
Groupe ganglionnaire longitudinal. — De chaque côté des cercles ganglionnaires que nous venons d'étudier, se détache une chaîne de ganglions qui descend vers la région sus-claviculaire en compagnie du paquet vasculaire du cou. C'est à cette chaîne qu'on donne le nom de chaîne cervicale profonde, de chaîne carolidienne ou de ganglions profonds du cou. Cette chaîne cervicale profonde est flanquée de plusieurs chaînes secondaires.
La chaîne cervicale profonde est un des centres ganglionnaires les plus importants de l'organisme. Elle comprend de quinze à trente ganglions.
La portion supérieure de cette chaîne constitue les ganglions cervicaux proprement dits, et ce sont ceux qui nous intéressent. Les ganglions qui sont situés au-dessous du muscle omo-hyoïdien forment le groupe sus-claviculaire.
Ganglions CERVICAUX PROFONDS. — llsdescendentverticalementde la pointe de l'apophyse mastoïde et du ventre postérieur du digastrique, au point où lomo-hyoïden croise le paquet vasculo-nerveux. Tous ces ganglions sont recouverts par le sterno-cléido-mastoïdien et adhèrent au feuillet profond de la gaine de ce muscle.
Fig. 5ô.
Cercle lymphoïde : N, amygdale de Luschka ; T.. amygdales lubaires de Geriach ; P, amygdales palatines; L, amygdale linguale; F, follicules clos isolés.
Cercle ganglionnaire profond : A, ganglions rétro-pharyngiens de Gillette ; B, ganglions latéralo-pharvngiens ; C, ganglions sous-angulomaxillaires de Chassaignac.
Cercle ganglionnaire sous-cutané : I, ganglions sous-occipitaux ; II, ganglions mastoïdiens; III, ganglions parotidiens; IV, ganglions sous-maxillaires ; V, ganglions sous-mentonniers.
CERCLE GANGLIONNAIRE
Bien qu'ils constituent en apparence une nappe ganglionnaire continue, Most répartit ces ganglions en deux groupes : le groupe latéral, placé en arrière et en dehors de la jugulaire interne, et le groupe interne, reposant sur la jugulaire interne, formant une chaîne le long du bord externe de cette veine.
Les ganglions cervicaux profonds reçoivent les lymphatiques des cercles ganglionnaires que nous avons décrits.
Fig. 57. — Lymphatiques de la face; leurs rapports a\ ec les ganglions sousmaxillaires et angulo-axillaires (d'après Marc André).
Ils reçoivent également des troncs lymphatiques directs qui émanent des différentes parties de la tête, de la face, de la cavité buccale et des fosses nasales.
A part les ganglions cervicaux profonds, on rencontre d'autres petits groupes ganglionnaires. La veine jugulaire externe est flanquée par un petit groupe ganglionnaire composé de deux ou trois ganglions qui sont situés au niveau du point où la jugulaire externe sort de la glande parotide.
La veine jugulaire antérieure comprend parfois deux ou trois ganglions. On décrit également plusieurs ganglions lymphatiques devant le coudait laryngo-trachéal, derrière les muscles de la région soushyoïdienne : ganglions prélaryngés signalés par Engel ; ganglions préthyroïdiens signalés par Bourgery.
Les vaisseaux efférents de tous ces groupes ganglionnaires se réunissent en dernière analyse en deux gros troncs lymphatiques
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qui vont aboutir, celui de gauche dans le crochet terminal du canal thoracique qui se jette à son tour dans la veine sous-clavière gauche ; celui de droite, sous le nom de grande veine lymphatique, va déboucher dans la veine sous-clavière droite.
Nous allons terminer l'appareil ganglionnaire par la description des GANGLIONS GÉNiE.NS OU gangllons faciaux qui intéressent tout particulièrement le stomatologiste.
Signalés déjà par Cruikshanks. Mascagni, Galle t, les ganglions géniens furent étudiés anatomiquement et cliniquement par Poncet, Jahoulay, Debièrre, Princeieaii, Vigier, Alberiin, Biichbinder, Kuttner, Partsch, Mériel, Lebedinsky, Trendel, Montés, Nogué, Leduc.
Jaboulaij. qui a recherché les ganglions géniens sur un sujet tuberculeux dont le système ganglionnaire avait subi des phénomènes d'hypertrophie, a pu disséquer plusieurs ganglions lymphatiques. Princeteau, qui a procédé par injection, soit à l'encre de Chine, soit au mercure, a pu trouver vingt fois des ganglions géniens sur trente et une dissections. On peut, au point de vue clinique, diviser les ganglions géniens en deux groupes :
Le groupe buccinalo-commissural ;
Le groupe sus-maxillaire.
Le groupe buccinalo-commissural comprend trois amas ganglionnaires pouvant exister concurremment ou isolément :
Un amas postérieur situé derrière l'artère faciale, au niveau du point où le canal de Sténon perfore le buccinateur. Cet amas ganglionnaire peut être confondu avec l'amas glandulo-salivaire qu'on rencontre dans cette région ;
Un amas intervasculaire comprenant deux ganglions qui sont renfermés dans l'espace quadrangulaire formé en haut par le grand zygomatique, en bas par la veine coronaire supérieure, en dedans par l'artère faciale, en dehors par la veine du même nom.
Enfin on rencontre dans le groupe buccinato-commissural un ganglion lymphatique antérieur placé dans le tissu cellulaire, à 1 centimètre en arrière de la commissure labiale. C'est le ganglion précommissural.
Le groupe sus-maxillaire est représenté par deux ou trois petits ganglions qui se trouvent sur la face externe du corps de la mandibule, devant l'insertion angulaire du masséter, entre l'artère et la veine faciale.
Un de ces ganglions est situé dans l'angle formé par la veine faciale et son affluent (veine coronaire inférieure) ; il louche pour ainsi dire la veine faciale. Un autre de ces ganglions est situé au-dessous et légèrement en avant du précédent. Il est accolé à l'artère faciale, un peu au-dessus du bord inférieur du maxillaire.
On rencontre enfin un autre ganglion qui se trouve à cheval sur
PHYSIOLOGIE DE L'APPAREIL LYMPHOIDE
le bord intérieur du maxillaire et qui relie les ^^anglions géniens au groupe sous-maxillaire. C'est le ganglion infraniaxillairc de Prince l eau.
A part ces deux groupes ganglionnaires, on signale d'autres ganglions disséminés par-ci, par-là, dans la région de la joue. On a décrit un ganglion dans le sillon naso-génien, un autre sousorbitaire, et enfin Debièrre a pu disséquer des ganglions géniens profonds situés entre la muqueuse génienne etle muscle buccinateur.
Tous ces ganglions sont intercalés entre les vaisseaux lymphatiques de la face et les ganglions sous-maxillaires et possèdent tous les caractères des ganglions intercalaires de Stahr.
Il est difficile, à Tlieure actuelle, de donner une description exacte des vaisseaux lympliaii(iues afférents des ganglions géniens. D'après les faits cliniques, il est permis d'admettre que les ganglions géniens reçoivent les lymphati(jucs des paupières, des joues, de la lèvre supérieure, de la commissure labiale, du nez et des régions gingivodentaires des molaires des deux mâchoires.
Les vaisseaux etTérents des ganglions géniens aboutissent aux ganglions sous-maxillaires.
Physiolog-ie de l'appareil lymphoïde et de l'appareil g^ang-lioQiiaire cervico-facial. — Si l'on considère que la cavité bucco-pharyngée est habitée à l'état normal par différentes espèces microbiennes, quand on se rappelle que cette cavité sert constamment de porte d'entrée à une série d'éléments étrangers à l'organisme, on n'est nullement étonné de voir le bucco-pharynx pourvu d'un puissant appareil protecteur à fonctions multiples et dont les éléments constitutifs sont semés à profusion dans toute la région.
Ouel est donc le rôle de l'appareil lymphoïde et de l'appareil ganglionnaire cervico-facial ?
Ce rôle est double : ces deux appareils servent à la fois à la défense de la cavité buccale et à la défense générale de l'organisme contre les infections à point de départ buccal.
Onsait, depuis les recherches de Stoer, que les leucocytes arrivent sans cesse à la surface de la muqueuse bucco-pharyngée; l'examen direct de la salive normale nous fournit la preuve évidente de la présence de corpuscules lymphatiques, la preuve évidente de la leucocytose physiologique.
Ce sont ces leucocytes qui jouent le rôle le plus important dans la défense de la cavité buccale et de l'organisme en général.
Nous savons que le sang et la lymphe renferment des cellules globuleuses, incolores, à reflet argentin ou grisâtre : ce sont les globules blancs, appelés encore globules lymphatiques ou leucocytes.
On distingue plusieurs variétés de leucocytes.
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Il y a d'abord des leucocytes très petits, à grand noyau rond entouré d'une petite quantité de protoplasma. Ces cellules portent le nom de lymphocytes, parce qu'elles sont fournies par les ganglions lymphatiques.
Il y a ensuite des leucocytes mononucléaires à noyau rond ou oval, parfois en forme de rein ou de fève. Ces leucocytes mononucléaires possèdent la proppiété d'englober des corps étrangers et jouent par suite un rôle important dans la défense de l'organisme.
Il y a encore des leucocytes éosinophiles, cellules à noyau souvent lobé et dont le protoplasma présente de grosses granulations qui se colorent par l'éosine en rose foncé.
Il y a enfin la variété de leucocytes, la plus importante. Cette variété est représentée par les leucocytes polynucléaires. Ces leucocytes possèdent un noyau qui est divisé en plusieurs parties. Ces diflerentes parties sont réunies entre elles par des filaments nucléaires très minces.
Les leucocytes polynucléaires constituent la variété la plus importante aussi bien au point de vue quantitatif qu'au point de vue qualitatif. Au point de vue de la quantité, les leucocytes polynucléaires représentent les trois quarts du nombre total des leucocytes. Au point de vue de la qualité, les leucocytes polynucléaires possèdent des propriétés phagocytaires très prononcées.
La quantité de leucocytes polynucléaires varie avec Tàge, et ce fait peut nous expliquer dans une certaine mesure les variations de l'aptitude morbide qu'on observe dans les différents âges de l'être vivant. Des recherches récentes ont abouti à des résultats intéressants, qu'on considère comme acquis aujourd'hui. Ces recherches ont démontré en particulier que les éléments mononucléaires sont en majorité chez l'enfant. Chez l'adulte, les éléments mononucléaires et les formes polynucléaires paraissent être en nombre sensiblement équivalent, avec toutefois prédominance des polynucléaires. Chez le vieillard, on voit le nombre des polynucléaires augmenter sensiblement. C'est ce que démontrent d'une manière évidente les travaux de Tolly, quia établi les formules leucocytaires aux différents âges.
Ainsi l'équilibre leucocytaire du nouveau-né est d'après lui :
Polynucléaires ''0,7
Mononucléaires .>6,7
Éosinophile 3,3
Tandis que l'équilibre leucocytaire du vieillard est :
Polynucléaires 70,3
Mononucléaires J^*,"
Éosinophiles 6,6
Ce tableau montre la grande augmentation du nombre des polynucléaires aux dépens des mononucléaires.
PHYSIOLOGIE DE L'APPAREIL LYMPIIOÏDE
II résulte de la description sommaire des difTérentes variétés de leucocytes que les mononucléaires et les polynucléaires seuls possèdent la propriété de phagocyter.
En règle générale, les leucocytes, comme l'a démontré Lieberkiihn, sont des cellules mobiles, capables de se déplacer. Les mouvements des leucocytes sont analogues aux mouvements des êtres monocellulaires, dits protozoaires, qui appartiennent à la classe des rhizopodes. Parmi ces êtres monocellulaires, on a étudié particulièrement les amibes, et c'est pour cela que les mouvements des leucocytes portent le nom de mouvements amiboïdes. Voici en quoi consistent ces mouvements : lorsqu'on examine les amibes au microscope dans une goutte d'eau, on voit que leur masse protoplasmique se déforme ; on constate la formation de prolongements dits pseudopodes qui partent de la périphérie de l'amibe pour suivre différentes directions. Ces prolongements, ces pseudopodes se ramifient, s'anastomosent et finissent peu à peu par attirer tout le reste du corps cellulaire ; il s'ensuit que la masse protoplasmique de l'amibe se déplace complètement et quelle prend la direction de ses pseudopodes. Les pseudopodes ont la propriété d'englober tout ce qu'ils rencontrent sur leur passage ; s'ils arrivent au contact d'une substance nutritive, assimilable, ils l'englobent, la digèrent et se l'assimilent.
Ces propriétés des amibes n'appartiennent pas aux êtres monocellulaires seulement. Les mêmes phénomènes ont été observés sur certaines cellules d'organismes les plus élevés. Les globules blancs possèdent les mêmes propriétés. Les recherches microscopiques prouvent que les mouvements amiboïdes des leucocytes constituent leur propriété essentielle; l'histologie nous démontre que les leucocytes, à part leur habitat normal, qui est le sang et la lymphe, peuvent se rencontrer dans n'importe quel tissu. Comment les leucocytes ont-ils immigré dans ces tissus ?
Ils y arrivent en sortant, grâce à leurs mouvements amiboïdes, des vaisseaux sanguins et lymphatiques. C'est à ces leucocytes, sortis du sang et de la lymphe, qu'on donne le nom de cellules migratrices, et le mécanisme par lequel les leucocytes traversent les parois vasculaires constitue la diapédèse (Conheim).
C'est surtout en pathologie que le rôle des leucocytes a été mis en lumière d'une façon éclatante.
C'est à Metchnikoff que revient le mérite d'avoir démontré le premier, par des expériences de haute valeur scientifique, le rôle des leucocytes, dans la défense de l'organisme contre les microbes. Dans ses mémorables leçons sur la pathologie comparée de l'inflammation, Metchnikoff nous démontre que les leucocytes jouent le rôle principal dans la lutte de l'organisme contre les microbes. Dans l'inflammation, ce sont les leucocytes, sortis des vaisseaux par
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diapédèse, qui affluent vers le point lésé pour englober les microbes, pour les dévorer. Les leucocytes ont une avidité qui les pousse à absorber tout ce qui les entoure. C'est cette avidité qui leur a fait donner le nom de phagocytes, et la fonction que les leucocytes accomplissent constitue Isl phagocytose (MetchnikofT).
Metchnikofî, en se basant sur la pathologie comparée, a établi que l'infection est une lutte de deux organismes vivants : l'un de ces organismes (le microbe) est envahisseur et, par suite, olïensif; l'autre (les leucocytes) est protecteur et, par suite défensif. Or l'appareil lymphoïde du bucco-pharynx a pour fonction d'élaborer des leucocytes. Ces leucocytes, grâce à leurs propriétés biologiques, englobent les microorganismes, qui abondent dans la région buccopharyngée, les digèrent et empêchent par cela même leur pullulation, ou encore neutralisent l'action des toxines sécrétées par les microbes.
Nous savons que dans chaque infection il existe au début une leucocytose préalable, c'est-à-dire une multiplication de leucocytes polynucléaires; nous savons également que c'est précisément la variété polynucléaire qui possède au plus haut degré la propriété d'englober les raicroorganismes.
C'est l'examen du sang qui nous fournit la preuve évidente de la leucocytose qu'on constate dans différentes maladies infectieuses. Cette leucocytose a pour point de départ les organes hématopoiétiques, tels que la moelle osseuse, la rate, les ganglions lymphatiques, l'anneau lymphoïde du bucco-pharynx et toutes les glandes à follicules clos.
La salive normale, grâce aux sécrétions microbiennes qu'elle renferme, possède une action chimiotaxique positive (Huguenschmidt).
C'est cette action particulière qui permet aux leucocytes d'affluer en grande quantité pour lutter contre les microorganismes de la bouche.
C'est la leucocytose et la phagocytose qui protègent la cavité buccale et l'organisme en général contre l'infection d'origine bucco-pharyngée.
Miller affirme que c'est à la leucocytose que l'on doit la rareté des complications après l'avulsion des dents. Cet auteur a en effet constaté que, quelques heures après une avulsion dentaire, la plaie alvéolaire contient énormément de leucocytes, dont beaucoup sont farcis de microorganismes.
Tant que l'appareil lymphoïde peut lutter par ses corpuscules lymphatiques contre les microbes de la bouche, l'infection ne franchira pas l'anneau lymphoïde de Waldeyer, qui lui oppose une véritable barrière défensive. Mais, lorsque l'appareil lymphoïde, pour des causes multiples, que nous ne pouvons pas analyser ici,
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n'est plus capable de remplir son rôle de protecteur, rinfcclion j)Ourra franchir celte barrière et produire ou bien des lésions intlaminaloires salutaires localisées à l'appareil lymphoide avec répercussion sur le système ganglionnaire de la région; ou bien rinfection ■envahira d'emblée la circulation générale et déterminera une vérilable intoxication microbienne de l'organisme entier.
Dès que rinfection franchit la barrière lymphoide, elle rencontre •d'abord un double anneau ganglionnaire, qui est représenté par le •cercle ganglionnaire sous-cutané et le cercle péripharyngien et ■ensuite la chaîne ganglionnaire longitudinale du cou. Cet appareil ganglionnaire réagit à son tour; celte réaction a pour but d'arrêter la marche de l'infection, de la circonscrire, de la centraliser, et cette réaction ganglionnaire se traduit le plus souvent par une phleg- .masie temporaire de la région cervicale.
L'appareil lymphoide et l'appareil ganglionnaire cervical jouent, comme nous venons de le voir, un rôle capital dans la défense de fia cavité buccale et de l'organisme en général contre les nombreux microorganismes de la cavité bucco-pharyngée. Mais ces appareils ipeuvent jouer un rôle non moins important en pathologie. La barrière lymphoide ne remplit pas toujours son rôle protecteur; •elle est souvent fragile, et celte fragilité permet au polymicrobisme de la bouche de produire des infections buccales et péribuccales, voire même des infections générales. Parmi les infections buccales et péribuccales qui sont très nombreuses, nous citerons les différentes stomatites, les angines, les adénites et les adénophlegmons, l'angine <ie Ludwig, les otites, les parotidites, l'ostéomyélite des mâchoires, etc.
Quant aux infections générales, nous devons dire qu'elles relèvent souvent de la cavité bucco-pharyngée. La diphtérie nous en fournit un cas typique. On a tendance, depuis un certain temps, à faire intervenir l'appareil lymphoide pour expliquer la genèse de quelques maladies générales et infectieuses. Les médecins anglais, parmi lesquels HistingFox, nous enseignent que la scarlatine pénètre par la zone bucco-pharyngée et que l'amygdale serait la porte d'entrée de l'infection scarlatineuse. C'est également l'opinion de Berge, qui prétend que l'agent pathogène de la scarlatine — le streptocoque — se fixe sur l'amygdale et fabrique des toxines génératrices d'érythème, d'hyperthermie, de néphrite, de troubles nerveux. L'exanthème et l'énanthème de la scarlatine seraient dus à l'action érylhémogène <ies toxines microbiennes sécrétées au niveau de l'amygdale.
Dieulafoy, Landouzy, Janselme et beaucoup d'autres ont constaté la tuberculose larvée des amygdales en tant que manifestations primitives de la tuberculose. Boulay et Heckel sont allés beaucoup plus loin dans cette voie ; s'appuyant d'une part, sur les relations qui ■existent entre la chaîne ganglionnaire cervicale profonde et les ganglions médiaslinaux, en particulier avec les amas prétrachéo-
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bronchiques droits et gauches, et, d'autre part, sur les rapports étroits qui réunissent ces deux groupes ganglionnaires avec les sommets des poumons, Boulay et Heckel prétendent trouver dans le naso-pharynx lorigine de la tuberculose ptdmonaire.
Franck (de Brunswick) prétend que la lésion primordiale de la grippe est localisée aux piliers antérieurs du voile palatin. La grippe, actuellement détrônée comme entité morbide, puiserait son agent pathogène dans le bucco-pharynx.
L'énanthème qui précède l'exanthème, le signe de Koplik et l'adénite sous-maxillaire précoce de la rougeole doivent nous faire penser à l'origine bucco-pharyngée de cette pyrexie.
Dautres travaux tendent à démontrer l'origine bucco-pharyngée d'autres maladies telles que le diabète, le rhumatisme aigu.
Tous ces travaux nous démontrent d'une faeoii évidente le rôle que peut jouer l'appareil lymphoïde et l'appareil ganglionnaire en pathologie générale.
TOPOGRAPHIE. — Le siège des adénites cervico-faciales est commandé par la classsificalion anatomique des ganglions telle que nous l'avons adoptée. >«'ous aurons donc à décrire liiiflammation du groupe ganglionnaire circulaire, du groupe longitudinal et du groupe génien.
Dansla plupart des cas, l'inflammation des ganglions lymphatiques se propage au tissu cellulaire et constitue des adénophlegmons.
Ces difl'érents adénophlegmons peuvent être circonscrits ou diffus. Ces derniers, quoique rares, apparaissent à titre de complication de l'adénophlegmon circonscrit et évoluent sur un terrain préparé par un mauvais état général. Dans ce cas le pus, dont la marche paraît être commandée par le trajet des feuillets aponévrotiques, ne respecte plus ces barrières et finit par infiltrer toute la région cervicale.
Les adénophlegmons du groupe ganglionnaire longitudinal peuvent, suivant leurs rapports avec l'aponévrose superficielle, être superficiels ou profonds. Ces derniers, comme nous le verrons, peuvent présenter autant de variétés qu'il existe de groupes ganglionnaires (adénophlegmon superficiel, adénophlegmon carotidien, adénophlegmon mastoïdien, adénophlegmon sous-sternomastoïdien, adénophlegmon sus-claviculaire).
En nous basant sur notre classification anatomique des ganglions du cou, nous pouvons modifier la division classique que Walther a si clairement exposée dans le grand Traité de Chirurgie. Nous croyons que cette modification facilitera l'étude si compliquée des adénophlegmons du cou.
Nous avons ajouté aux adénophlegmons du cou les adénophlegmons géniens, qui ne figurent pas dans les traités classiques. Les ganglions géniens sont interposés entre les vaisseaux lymphatiques de la face,
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<i(> la muquouso i^cMiionno cl los ganglions lymphatiques sousniaxillairos. Los lésions de ces ganglions doiv(Mit, par conséquent, être étudiées avec celles des ganglions du cou.
Nous croyons pouvoir résumer les divisions des adénophlegmons cervico-faciaux par le tableau suivant :
I Atlcnophlcf^mon soiis-occipilal.
\ — mastoïdien.
'Cercle superficiel) _ parotidien.
Inllammation du jrroupe
j::anf;lionnaire circuiaire.
ou sous-cutane.
sous-maxillaire, sous-mental.
I I Adônophlcj^mou rétro-pharyngien.
f Cercle profond ou \ — latéralo-pliaryngien.
péripliaryn^'icn. y — sou s-anf^ulo-maxillaire
f de CliassaiRiiac.
Inflammation
du groupe gang:lionnaire lonsitudinal.
Circonscrits.
Dillus.
[ Adénophleg^mon de la région sterno-
1 mastoïdienne.
1 Adéiiophlcgmon tliyro-liyoïdien.
( — laiyngo-trachcal.
, Phlegmon large de Dupuytren.
. \ — ditl'us profond.
' Cellulite cervicale de Gray-Croly.
Inflammation ',
du groupe f Adénophlegmon buccinato-commissural. ganglionnaire l — sus-maxillaire,
génien.
ÉTIOLOGIE. — PATHOGÉNIE. — Le phlegmon primitif du cou dans lequel le tissu cellulaire est d'emblée envahi par les principes toxiques est relativement rare. Les phlegmasies aiguës du tissu cellulaire cervical ne sont point des phlegmons simples, mais des adénophlegmons. Le principe toxique qui pénètre par un point quelconque du vaste territoire lymphatique aboutit dans un des nombreux ganglions de la région. La lésion cervicale primitive est donc l'adénite, et cette adénite, dans son évolution anatomo-pathologique, aboutit à l'adénophlegmon.
Les adénites et les adénophlegmons de la région cervicale se prêtent facilement à un exposé général de leur étiologie. Il serait très long d'énumérer toutes les causes de ces adénophlegmons. Pour rendre la description plus compréhensible, nous diviserons ces causes en : causes occasionnelles, causes déterminantes, causes prédisposantes.
Les CAUSES OCCASIONNELLES sout représentées par les portes d'entrée qu'on peut rencontrer sur les différents territoires lymphatiques de la région cervico-faciale. Il nous suffit de rappeler que Tinfection ganglionnaire peut succéder à la suite d'une lésion quelconque, môme insignifiante de la face, du cuir chevelu, du nez, des lèvres, de la cavité bucco-pharyngée, des fosses nasales, du globe oculaire, du conduit auditif, du conduit laryngo-trachéal. Dans ce cas, le point
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de départ de rinfecliou ne présente aucune lésion caractéristique ; ce n'est qu'une elTraclion des téguments pour livrer passage aux principes toxiques. Parfois l'infection ganglionnaire succède à une infection déterminée et apparaît souvent à la suite d'un furoncle de la face, d'une stomatite, d'une amygdalite, d'iyie angine, deTimpétigode la face et du cuir chevelu, d'une ostéite, d'une glossite. Ces dilïerentes lésions dans lesquelles l'adénite apparaît comme une complication agissent de la même façon que les plaies insignifiantes, en permettant l'introduction d'un agent septique.
Parmi les causes occasionnelles, les lésions de la région gingivodentaire jouent le rôle le plus important dans la genèse des adénites. Nous pouvons dire, sans être taxé d'exagération, que les adénites et les adénophlegmons de la région cervicale, les plus fréquemment rencontrés, sont dans la majorité des cas d'origine dentaire. Ce point étiologique, qui est de haute importance, mérite qu'on s'y arrête plus longtemps.
Pour mieux comprendre ce point étiologique, il est nécessaire de dire deux mots sur les vaisseaux lymphatiques de la région gingivodentaire.
Les tissus durs de la dent (émail, ivoire, cément) n'ont pas de vaisseaux lymphatiques. La pulpe dentaire, quoique riche en réseau veineux, ne présente non plus, malgré des recherches méticuleuses,, de vaisseaux lymphatiques. Iln'enestpasde mêmedu ligament alvéolodentaire. Ce ligament présenterait, d'après les recherches de Black, Gegenbauer et Quain, des vaisseaux lymphatiques. Ces vaisseaux se rendent, après un trajet courtetsinueux, aux ganglions lymphatiques voisins. La clinique nous démontre les relations étroites qui existent, entre les adénites et les lésions du ligament alvéolo-dentaire.
Nous pouvons dire que les lésions de l'articulation alvéolo-dentaire sont seules capables d'expliquer l'adénite d'origine dentaire. Si nous constatons parfois des adénites consécutives à des caries dentaires, relativement insignifiantes, c'est que l'infection a atteint la pulpe par les canalicules de Tomes, et de là l'infection, en suivant la voie radiculaire, a atteint le ligament alvéolo-dentaire sans qu'elle ait réveillé l'attention du malade par des manifestations douloureuses bruyantes. Le système dentaire avec son évolution et sa pathologie joue le rôle prédominant dans l'étiologie des phlegmasies cervicales. La multiplicité et la fréquence des lésions de la région gingivodentaire rendent l'étiologie encore plus intéressante. Tantôt c'est l'éruption vicieuse de la dent de sagesse, de la dent de six ans ; tantôt c'est la carie pénétrante, la mortification ' pulpaire,. l'arthrite alvéolo-dentaire ; tantôt c'est la polyarthrite suppurée, la ariimivitc inlerstilielle ; tantôt c'est l'inflammation du « ligament gingivo-cervical » (ligament circulaire de Kôlliker), le décollement de ce ligament ; tantôt c'est la giiigivo-stomalite ulcéreuse, ulcéro-
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mombraneuse, morcuriello, tartrique, diabétique. Tantôt c'est Tavulsioii dentaire, qui crée une porte d'entrée pour Tinfection ganglionnaire ; tantôt c'est l'infection de la muqueuse rétro-dentaire de la dent de sagesse; tantôt c'est l'infection inter-radiculaire qu'on observe sur les grosses molaires atteintes de déchaussement (nous reviendrons sur ce dernier point étiologique lorsque nous parlerons des adénophlegmons sous-maxillaires).
Les CALSES DÉTERMINANTES sout représentées par les microorganismes.
Les microbes rencontrés dans les suppurations péribuccales sont variables. Ils proviennent du polymicrobisme qui habite la cavité buccale sous forme de microbisme latent. A côté des agents habituels de la suppuration, — les staphylocoques et les streptocoques, — Rowel Park a rencontré le microcoque tétragène. Verneuil et Clado ont rencontré dans le pus des adénophlegmons sous-maxillaires consécutif à des caries dentaires, à côté des microbes ordinaires de la suppuration, des vibrions septiques, des spirilles de la salive en quantité parfois considérable et formant des touffes fdamenteuses. On a rencontré également, dans les adénophlegmons, des pneumocoques, des leptothrix et d'autres microorganismes.
Les CAUSES PRÉDISPOSANTES jouent un rôle important dans l'étiologie des phlegmasies cervicales. Les maladies infectieuses telles que la fièvre typhoïde, la rougeole, la variole et surtout la scarlatine, ayant épuisé notre économie par des luttes infructueuses, préparent notre organisme à des infections secondaires. C'est généralement dans la période de convalescence, de ces pyrexies qu'apparraissent les adénites et les adénophlegmons. Quelle est leur pathogénie? C'est maintenant qu'il faut penser aux voies possibles de l'infection ganglionnaire. Dans les maladies générales, l'organisme épuisé présente un terrain favorable pour les infections secondaires. L'organisme se trouve dans un état parfait d'aptitude morbide. Mais quelle est la voie que suit l'infection pour aboutir à un des ganglions de la région cervicale ?
Sans vouloir nier l'infection par la voie sanguine, dans laquelle le sang charrierait les microorganismes et les conduirait vers les ganglions lymphatiques, il faut avouer que cette voie d'infection est plutôt rare. La preuve réside dans ce fait que les adénites observées dans les pyrexies sont engendrées non par les microorganismes spécifiques de ces pyrexies, mais par les microbes pyogènes.
L'infection des ganglions se fait par les vaisseaux lymphatiques, et le point de départ de cette infection réside le plus souvent dans la cavité buccale.
On sait que le polymicrobisme buccal acquiert une virulence particulière dans les maladies infectieuses et engendre des lésions locales de la muqueuse bucco-pharyngée : stomatites, gingivites, angines.
216 LEBEDINSKY. — ADÉiXITES CERYICO-FACIALES.
Ce sont ces lésions locales qui se répercutent du côté de Tappareil ganglionnaire. Souvent la porte d'entrée de Tinfection ganglionnaire est représentée par les dents découronnées et par les chicots infectés.
Pour résumer l'étiologie des adénites et des adénophlegmons de la région cervicale, nous dirons que la cavité buccale et surtout le système dentaire avec la multitude de ses lésions jouent le rôle le plus important ; ensuite arrivent les lésions des différents départements lymphatiques de la face, des fosses nasales, du globe oculaire, du cuir chevelu, etc.
Il y a lieu de mentionner dans l'étiologie des adénophlegmons Tactinomycose. Bien que ces adénophlegmons soient de nature spéciale, ils sont souvent dus à la propagation de V Actinomyces par les vaisseaux lymphatiques vers les ganglions sous-maxillaires. C'est généralement une polyadénite qui débute par une tumeur dure, qui ne tarde pas à se ramollir et à s'ouvrir soit dans la bouche, soit dans la région sus-hyoïdienne. Ces adénophlegmons ne renferment pas toujours du pus : on y rencontre souvent des grumeaux jaunâtres adhérents à la paroi et renfermant des actinomycètes.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE.— Le ganglion lymphatique enflammé passe dans son évolution anatomo-pathologique par trois phases. Ces phases sont : l'induration, le ramollissement et la suppuration.
Dans la période d'induration, le ganglion est engorgé ; il est gros, arrondi, ferme et roule sous le doigt. La portion caverneuse du ganglion est hyperémiée, et çà et là on rencontre de petits foyers hémorragiques.
Dans la période de ramollissement, le ganglion présente à la coupe l'aspect de la chair musculaire ou l'aspect splénisé. On voit de l'hyperémie considérable et de l'œdème.
La portion extérieure du ganglion se confond avec sa portion centrale. Le raclage enlève un suc lactescent, qui contient un grand nombre de cellules lymphatiques à un ou plusieurs noyaux et de grosses cellules endothéliales tuméfiées.
La lésion peut s'arrêter là au lieu de progresser vers la suppuration. Dans ce cas, la quantité des globules blancs commence à diminuer; les uns se dispersent, les autres se résorbent; l'hyperémie tombe et le ganglion revient à son état normal. Parfois les travées s'épaississent et l'adénite est suivie d'induration : parfois la sclérose plus complète entraîne l'atrophie du ganglion.
Dans la période de suppuration, le ganglion devient mou, violacé, friable, se déchirant aisément sous le doigt.
Le pus est disposé par petits foyers multiples. Ces foyers gris jaunâtre s'étendent et s'unissent et finissent par envahir toute la masse ganglionnaire. Le ganglion présente alors une quantité de petits points jaunâtres, épars, renfermés chacun dans une petite
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cavitô. En pressant sur le ganglion, on fait sourdre un liquide fdant et du pus crémeux. Au niveau des foyers purulents, les fibrilles du stroma ganglionnaire se gonflent et les travées se détruisent.
II en résulte une destruction de toute la masse du parenchyme ganglionnaire. Il ne reste qu'une coque fibreuse qui entoure le parenchyme du ganglion transformé en pus.
Le pourtour de la coque conjonctive qui forme la poche de l'abcès ganglionnaire s'enflamme à son tour, et il y a périadénite, et enfin le processus inflammatoire se propage au tissu cellulaire : c'est l'adénophlegmon constitué.
Dans les adénophlegmons difTus, l'anatomie pathologique révèle des lésions multiples de tous les tissus de la région cervicale. Le tissu cellulaire est suivant le cas tantôt dur, rougeâtre, infiltré, tantôt demi-liquide, opalin et laisse suinter un liquide louche. Parfois il se présente sous forme de masse noirâtre, cloisonnée par des tractus filamenteux interrompus et exhalant une odeur nauséabonde.
Les muscles de la région sont, dans les formes graves du phlegmon diffus, dissociés, ramollis, putrilagineux, noirâtres et réduits quelquefois en bouillie puriforme. A la périphérie, les muscles paraissent rouge violacé avec plaques jaune grisâtre.
Les ganglions lymphatiques sont tuméfiés, rougeâtres ou bleuâtres à la coupe. L'atmosphère celluleuse de ces ganglions, infiltrée au début, se ramollit en une sanie grisâtre. Les vaisseaux lymphatiques afférents et efférents sont atteints de lymphangite et de périlymphangile.
Les vaisseaux et les nerfs sont à leur tour touchés par l'infection. Tantôt ce sont des lésions superficielles, périvasculaires, tantôt ce sont des lésions profondes, et les vaisseaux sont dans ce cas thromboses. On a également constaté des lésions de la glande salivaire sous-maxillaire.
SYMPTOMATOLOGIE.— Adénophi,egmonsous-occipit\l. — Il n'est pas très fréquent : il s'observe généralement à la suite des lésions superficielles de la partie i)ostérieure du cuir chevelu. Il succède à une plaie, à une légère érosion des téguments de cette région, à des lésions de grattage auxquelles sont exposés les enfants mal tenus, atteints d'une éruption impétigineuse, parfois à un furoncle. L'infection gagne alors les ganglions lymphatiques sous-occipitaux par les vaisseaux afférents atteints ou non de lymphangite et se propage au tissu cellulaire. Il s'agit bien d'un adénophlegmon(Chassaignac), bien que Gillette fasse remarquer qu'il ne repose pas sur une masse ganglionnaire, parce qu'il ne laisse pas à sa suite d'induration prolongée et lente à disparaître comme dans les adénophlegmons sousmaxillaires.
L'adénophlegmon sous-occipital est généralement sous-cutané. Il est caractérisé alors par une tuméfaction arrondie, douloureuse
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et fluctuante. La fluclualion est presque Tunique signe de cet adénophlegmon.
La peau épaisse et résistante de cette région imprime à cet adénophlegmon des caractères spéciaux. Il est aplati. A la périphérie de cet adénophlegmon, on rencontre une sorte de bourrelet circulaire dur produit par un trav9,il hyperplasique.
La sémiologie des adénophlegmons profonds, sous-aponévrotiques ou sous-musculaires, est plus obscure. L'épaisseur et la résistance de la peau nous expliquent leur forme aplatie, la douleur extrêmement vive. Dans ces formes profondes, on doit, pour les ouvrir, plonger son bistouri à une profondeur assez considérable.
Adénophlegmon mastoïdien. — Il s'observe rarement ; il est plus fréquent chez les enfants que chez Tadulte. On peut l'observer à la suite des lésions de la portion temporale du cuir chevelu, de la face interne du pavillon de l'oreille et de la face postérieure du conduit auditif externe.
Les ditTérentes érosions de ces régions servent de porte d'entrée à l'infection.
Souvent on voit apparaître une lymphangite rétro-auriculaire, et l'adénite en est la conséquence directe. On constate alors un petit ganglion dur qui repose sur l'insertion supérieure du muscle sternocléido-mastoïdien. Ce ganglion n'est pas très mobile ; il est fixé sur le muscleparune mince lame fibreuse. Cette adénite peutse terminer par résolution. Parfois elle évolue vers la suppuration. La région se tuméfie, le ganglion dur perd sa consistance, se ramollit: le tissu cellulaire, peu abondant dans cette région, s'enflamme et l'adénophlegmon est constitué.
La peau qui recouvre l'adénophlegmon est rouge, chaude, tuméfiée. La fluctuation est franche ; on constate une légère raideur du muscle slerno-cléido-mastoïdien. Abandonné à lui-même, l'adénophlegmon mastoïdien s'ouvre, le pus s'échappe; mais souvent onest forcé d'intervenir, à cause de la douleur et de la gêne, dans les mouvements de la tête.
Adénophlegmon p.vrotidien. — Nous devons diviser ces adénophlegmons en intraparotidiens et extraparotidiens. Les premiers sont situés dans l'intérieur de la glande : les seconds sont situés dans la logeparotidienne et sont extraglandulaires. A cette dernière variété appartient l'adénophlegmon préauriculaire, qui se rencontre plus fréquemment que les autres. On observe ces adénophlegmons à la suite des lésions oculaires, temporales ou auriculaires.
La région parotidienne est augmentée de volume. Cette tuméfaction a pour limite : en haut une ligne horizontale passant par le conduit auditif externe, en bas l'angle mandibulaire ; en arrière une verticale passant à 1 centimètre en arrière du lobule de l'oreille ; en
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avant la luinrfacLion s'arrête au niveau de la partie postérieure de la région génienne.
Ouand on peut voirie malade dèsle début, onpeut délimiter par la palpalionun ou plusieurs ganglions durs, arrondis et roulant sous le doigt. Mais généralement Tadénite évolue et aboutit à l'adénophlogmon parotidien, qui siège sur Tun ou l'autre point de la loge parolidienne et qui détermine une rougeur intense de la peau, des douleurs très vives ; les mouvements de la tète sont gênés ; la mastication provoque une douleur vive. Bientôt la suppuration s'établit et un abcès superficiel se forme; l'ouverture spontannéeou chirurgicale de cet abcès donne issue à du pus jaunâtre, crémeux, bien lié et louable.
Adénophlegmon sous-M.vxnxMRE. — Il constitue le type desadénophlegmons du cou. D'une fréquence extrême, cet adénophlegmon relève au point de vue étiologique et thérapeutique de la région gingivo-dentaire et intéresse tout particulièrement le stomatologiste.
Les ganglions sous-maxillaires ou sus-hyoïdiens latéraux sont, comme nous l'avons déjà dit, très nombreux. Au point de vue de la description de cet adénophlegmon, nous préférons adopter la classification anatomique de Stahr. 11 existerait, selon cet auteur, trois ganglions ou trois groupes ganglionnaires sous-maxillaires qui sont échelonnés d'avant en arrière le long du bord inférieur du maxillaire. C'est le ganglion moyen de Stahr, celui qui se rencontre au niveau du point où lès vaisseaux faciaux croisent le bord inférieur du maxillaire, qui est le plus volumineux et le j)lus fixe. C'est également ce ganglion qui est le plus souvent touché par la phlegmasie.
Les lymphatiques qui aboutissent aux ganglions sous-maxillaires sont ceux du nez, des joues, des lèvres, des muqueuses nasales, buccales, etc.
A part ces afférents, nous devons insistersur les canaux lymphatiques de la région gingivo-dentaire des deux mâchoires, qui tous, sauf ceux des deux incisives centrales inférieures, déversent leur lymphe dans les ganglions sous-maxillaires.
Le vaste territoire lymphatique tributaire des ganglions sousmaxillaires nous explique la fréquence de leur inflammation. Nous avons assez insisté dans l'étiologie sur les différentes causes des adénophlegmons pour que nous n'y reviennions pas de nouveau.
Nous avons insisté longuement sur le rôle de la cavité buccale, ce véritable foyer polymicrobien, et sur le système dentaire avec la multiplicité de ces lésions. Nous voulons attirer l'attention sur un point étiologique qui, croyons-nous, n'a été signalé nulle part. Nous voulons parler de l'infection inter-radiculaire des grosses molaires, qui constitue un point étiologique caché de l'adénophlegmon sousmaxillaire. Nous avons observé avec mon collègue et ami le D'"Queudotà Thôpital Saint-Louis, des adénophlegmons consécutifs à
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une infection latente de l'espace inter-radiculaire des grosses molaires.
En quoi consiste cette lésion ? Nous avons observé, chez des gens atteints d'arthritisme, un déchaussement des dents ; la muqueuse gingivale et le ligament gingivo-cervical se rétractent et mettent à nue une portion des racines. Dans sa rétraction progressive la muqueus gingivale met à nu l'espace inter-radiculaire des dents multicuspidées. C'est cet espace rempli de débris alimentaires en putréfaction qui constitue un foyer d'infection.
Tantôt c'est l'articulation alvéolo-dentaire qui s'enflamme, détruit le paquet vasculo-nerveux de la dent au niveau de l'apex, d'où mortification pulpaire sans que la dent soit cariée; tantôt c'est un abcès sous-gingival qui se forme ; tantôt c'est l'ostéite localisée au rebord olvéolaire; tantôt c'est l'adénite qui, si on a négligé de rechercher ce point étiologique, aboutit à l'adénophlegmon. Nous avons plusieurs fois constaté la régression des adénophlegmons en intervenant à temps du côté de la dent atteinte d'infection inter-radiculaire.
L'adénophlegmon sous-maxillaire ne débute pas brusquement. Le malade éprouve des douleurs vagues dans la région sous-maxillaire et un peu de gène dans les mouvements de la mâchoire; puis il A'oit apparaître une tumeur dure et mobile. Au bout de deux ou trois jours, la tumeur augmente de volume, devient diffuse, mal limitée. Cette tuméfaction faitdisparaitre le sillon cervico-maxillaire, remplit la région sus-hyoïdienne latérale et s'étend en arrière jusqu'au bord antérieur du slerno-mastoïdien, en avant jusqu'à l'insertion du ventre antérieur du digastrique. Les douleurs deviennent de plus en plus vives ; les mouvements de la mâchoire inférieure deviennent pénibles ; la bouche devient pâteuse et la langue saburrale.
La température monte à 38-39°. La peau, intacte au début, devient rouge, luisante. La palpation détermine le godet (Morestin), signe caractéristique de l'œdème, et détermine une très vive douleur.
La tuméfaction peut rétrocéder, surtout lorsqu'on intervient à temps du côté du système dentaire. Mais généralement, au bout de quatre ou cinq jours, les douleurs deviennent lancinantes, la tuméfaction se ramollit et un foyer purulent se forme. Lorsque le pus est superficiel, la fluctuation est nette ; mais la fluctuation est généralement difficile à percevoir soit à cause de l'épaisseur des parties molles œdématiées, soit à cause de l'aponévrose tendue à la surface de la collection (Velpeau), soit à cause de l'absence d'un plan résistant servant de point d'appui (Richet).
Le pus a souvent tendance à se faire jour à l'extérieur ; dans des cas rares, il peut traverser le feuillet profond de la loge sous-maxillaire et l'aire saillie sous le plancher buccal. La muqueuse du plancher, dans ce cas, s'œdématie, se soulève, repousse la langue, et l'infiltration peut se propager aux replis glosso-épiglottiques et aryépiglotti-
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ques et produire des lroul)les graves de l'œdème périgloltique.
Le diagnostic deTadénopldegmon sous-maxillaire est relativement facile. Le caractère inflammatoire de raff"ection étant établi, on pourrait confondre radénophlegmon avec la sous-maxillite aiguë, avec la distension de la glande sous-maxillaire et surtout avec Tostéopériostite du maxillaire inférieur.
La sous-maxillile aiguë est une affection très rare ; la forme et la limitation de la tuméfaction, l'écoulement du pus par Vostium om6i7/cate lorsqu'on produit une pression sur la glande, permettront de la différencier de l'adénophlegmon.
La distension de la glande sous-maxillaire s'observe dans les calculs du canal de Warthon. Cette distension se fait surtout pendant les repas et disparaît une ou deux heures après.
C'est surtout avec l'ostéomyélite ou l'osléopériostitedu maxillaire inférieur qu'on peut confondre l'adénophlegmon. Les deux affections reconnaissent d'ailleurs les mêmes causes et peuvent se présenter en même temps chez le même malade.
Un signe caractéristique ditïérencie ces deux affections, et ce signe est pathognomonique de l'ostéopériostite du maxillaire inférieur.
Dans l'ostéopériostite, le vestibule de la bouche est tuméfié et douloureux à la pression ; le vestibule est libre et ne présente aiicune sensibilité dans l'adénophlegmon. A côté de ce signe essentiel on peut ajouter les signes suivants : dans l'ostéopériostite, la tuméfaction siège sur le maxillaire ; dans l'adénophlegmon, la voussure est audessous du maxillaire. Dans l'ostéopériostite, le trismus est précoce et accentué ; dans l'adénophlegmon, le trismus fait souvent défaut.
Deux faits doivent dominer dans le traitement de l'adénophlegmon sous-maxillaire : ou bien l'adénophlegmon est encore dans sa période d'adénite avec péri-adénite mais sans suppuration ; ou bien la suppuration est franchement établie.
Dans le premier cas, l'intervention doit être limitée rien qu'à la cause. Gomme cet adénophlegmon est, dans la majorité des cas, d'origine dentaire, l'avulsion de la dent incriminée doit être pratiquée séance tenante ; l'antisepsie ou plutôt l'asepsie post-opératoire facilitera la terminaison par la résolution.
Lorsqu'il y a suppuration, l'intervention doit portera la fois sur l'adénophlegmon (ouverture) et sur la dent incriminée (avulsion). Lorsque le pus est superficiel il est préférable d'ouvrir avec le thermocautère afin d'éviter les cicatrices. Lorsque le pus est profond, l'incision au bistouri en longeant le bord inférieur du maxillaire est préférable ; la sonde cannelée promenée dans la plaie opératoire retrouvera la collection. Drainage et pansements antiseptiques termineront l'opération.
Adénophlegmon sous-mental. — La région sus-hyoïdienne médiane
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est limitée latéralement par les ventres antérieurs des digastriques : la symphyse du menton forme sa limite antérieure et Tos hyoïde sa limite postérieure. La face inférieure de la sangle mylo-hyoïdiennc forme le plafond de cette région. C'est dans ce triangle qu'on rencontre le groupe ganglionnaire sous-mental, composé de deux ou trois petits ganglions disposés tantôt dans le sens sagittal, tantôt dans le sens transversal. Ces ganglions reçoivent les lymphatiques de la région gingivo-dentaire de deux incisives centrales de la mâchoire inférieure, du milieu de la lèvre inférieure et du menton. C'est à l'inflammation de ces ganglions et de leur atmosphère celluleuse qu'on donne le nom d'adénophlegmon sous-mental ou d'ndénophlegmon sus-hyoïdien médian.
Bien que les auteurs parlent de la rareté de l'infection aiguë de ces ganglions, nos observations cliniques nous permettent de dire qu'on la rencontre plus souvent qu'on ne le croit. Leur étiologie présente ceci de particulier que les adénophlegmons sous-mentaux sont presque toujours d'origine dentaire et que les dents incriminées sont presque toujours lesincisives centrales inférieures; plus rarement on les observe à la suite d'une lésion de la peau du menton ou de la muqueuse du milieu delà lèvre inférieure.
L'évolution de l'adénophlegmon sous-mental est la même que dans les autres adénophlegmons. D'abord c'est leganglion qui s'enflamme, et on a la sensation d'un corps dur, arrondi, bien limité et roulant
sous le doigt. Au bout de deux à trois jovu's, la région sus-hyoïdienne médiane devient empâtée et douloureuse ; le ganglion suppure ; la coque fibreuse périganglionnaire s'enflamme ; la suppuration se propage au tissu cellulaire, et ladénophlegmon est constitué.
L'adénophlegmon sous-mental est caractérisé par une tuméfaction molle au centre, rénitente, parfois résistante à la périphérie : la tuméfaction remplit toute la région sus-hyoïdienne et ne dé- _. passe pas les ventres antérieurs des
Fig. 58. — Adenophlegmon \. . • , . i,
sous-mental chronique dori- digastriques. La peau, intacte au devine dentaire. but, devient rougc et œdématiée.
Les signes généraux, sauf la température qui monte à 38o, ne sont pas intenses.
Le diagnostic est facile ; on éliminera l'angine de Ludwig par labsence de la masse d'une dureté ligneuse, par l'absence du bourrelet dur qu'on constate sur le plancher de la bouche, par l'absence de l'état général alarmant. Le pronostic est bénin.
Quant au traitement, il est pareil à celui des adénophlegmons
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sous-maxillairos : avulsion de la dent incriniiiH'O vl incision antiscplicjue (le raclrnoplilegnion.
Adi'jNOIMILEGMON SOLS-ANGLI.O-MAXILr.VniE ou ADKNOPlILEGMONRÉTnO-
MAXiLLMHE. — Il clllTère lie l'adénoplilcgnion sous-maxillaire parsoii siège, par son facteui' étiologique im peu spécial et par l'intensité de ses symptômes.
Il siège dans la portion la plus reculée de la région sus-hyoïdieime latérale au-dessous eten dedans de Tangle mandihulaire. « Il reconnaît, dit Chassaignac, pour cause essentielle un travail ulcératif de la portion de la gencive interposée entre Tapophyse coronoïde et le collet de la dernière molaire. » Cet adénophlegmon apparaît souvent comme complication de l'éruption vicieuse de la dent de sagesse. On peut l'observer parfois chez des sujets chez lesquels la dent de sagesse avait déjà achevé son éruption, mais chez lesquels persiste un mamelon muqueux, — vestige du capuchon, — à la partie postélieure de cette dent. Entre ce mamelon et la dent de sagesse existe un cul-de-sac dans lequel s'accumulent des débris alimentaires. C'est ce cul-de-sac rempli de matières sepliques qui constitue un foyer infectieux en permanence. C'est d'ailleurs dans ce point que s'établit souventrinfection dans l'intoxication mercurielle et dans la stomatite ulcéro-membraneuse.
Les symptômes de l'adénophlegmon sous-angulo-maxillaire sont beaucoup plus intenses que ceux qu'on observe dans l'adénophlegmon sous-maxillaire. Le trismus est précoce et bien marqué; il est dû à la propagation de l'infection rétro-dentaire aux muscles masséter et ptérygoïdien interne, qui doublent à ce niveau, en dehors et en dedans, l'angle du maxillaire.
Adénopulegmon rétro-pharyngien. — La paroi postérieure du pharynx est séparée de la colonne vertébrale par les muscles prévertébraux et l'aponévrose prévertébrale. Entre l'aponévrose et le pharynx existent des ganglions lymphatiques qui baignent dans l'atmosphère cellulo-adipeuse; ce sont les ganglions prévertébraux latéraux de Gillette. A côté de ces ganglions d'existence normale, Most a décrit de petits nodules ganglionnaires interrupteurs inclus dans l'épaisseur de l'aponévrose et plus ou moins rapprochés de la ligne médiane.
C'est à l'inflammation des ganglions de Gillette, selons les uns, ou des nodules interrupteurs, selon les autres, qu'on réserve le nom d'abcès ou d'adénophlegmon rétro-pharyngien.
Le point de départ de cet adénophlegmon réside dans le département lymphatique tributaire de ces ganglions. On l'observe à la suite d'une clTraction ou d'une ulcération de la muqueuse de la paroi postérieure du pharynx, de la pituitaire postérieure, de l'amygdale de Lusclîka (végétations adénoïdes, adénoïdite, angines). Les germes du bucco-pharynx sont transportés dans ces ganglions parleurs afférents.
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II y a d'abord adénite, qui peut, dans certains cas, se terminer par résolution (Bokai), puis péri-adénite et enfin adénophlegmon.
Celte manière denvisager l'adénophlegmon rétro-pharyngien, admise d'abord par Verneuil, défendue ensuite par Gillette, est aujourd'hui partout adoptée.
Plus fréquent chez l'enfant, l'adénophlegmon rétro-pharyngien débute d'une façon brusque par de la fièvre, des vomissements et parfois par des convulsions.
La déglutition est pénible, douloureuse, et l'enfant refuse le sein, le biberon, afin d'éviter les douleurs provoquées par la déglutition. Les troubles respiratoires sont parfois alarmants ; la dyspnée est intense et fait penser à un œdème pi'riglottique. La raideur de la tête et du cou due à la contracture musculaire constitue une sorte de torticolis.
L'examen de la gorge et le toucher digital permettent de faire le diagnostic. A la vue, on constate un gonflement mou dépressible, unilatéral, de la paroi postérieure du pharynx qui bombe en avant ; la muqueuse qui recouvre ce gonflement est rouge. Le toucher digital, difficile à pratiquer, nous révèle la fluctuation.
Abandonné à lui-même, l'adénophlegmon rétro-pharyngien s'ouvre, et dans ce cas le pus peut tomber dans le tube digestif ou dans les voies respiratoires et provoquer des troubles graves. Lorsqu'il ne s'ouvre pas, le pus peut descendre le long de la colonne vertébrale et produire un abcès mortel du médiastin postérieur.
Une fois l'adénophlegmon rétro-pharyngien reconnu, on doit donner immédiatement issue au pus. On pratique généralement l'incision de l'abcès par la cavité buccale, l'opération par la voie cutanée étant délicate et dangereuse.
Adénophlegmon latéralo-pharvngien. — Ils'observe à lasuite d'une lésion de l'amygdale palatine, du voile palatin et de la paroi latérale du pharynx. Il est caractérisé par une tuméfaction qui se manifeste à la fois du côté de la peau et du pharynx. La région rétro-angulomaxillaire est tuméfiée, douloureuse et empâtée. L'examen de la cavité pharyngienne permet de voir une tuméfaction qui refoule la paroi latérale du pharynx et l'amygdale correspondante vers la ligne médiane. Le maximum delà tuméfaction se trouve en arrière du pilier postérieur (Gouguenheim), ce qui permet de la distinguer de l'amygdalite, dans laquelle le gonflement siège en avant. Les troubles fonctionnels sont: la dyspnée, la dysphagie, la raideur du cou et de la tête.
L'adénophlegmon latéralo-pharyngien peut s'ouvrir spontanément du côté de la peau ou du côté du pharynx : il peut traverser (Morestin) la paroi pharyngienne et former une poche secondaire para-amygdalienne et présenter une disposition en bissac.
L'incision de l'adénophlegmon latéralo-pharyngien se fait au niveau du bord antérieur du sterno-mastoklien ; avec la sonde can-
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nelco, on rocherchi' le pus, (jifou rencontre en notable (|iiantité !
PiiLKc.MON DE l'espack Tn viîo-nvoÏDiEN. — Il Se développe dans la loge, qui est limitée par Tépiglolte et la membrane tliyro-hyoïdienne. Cette loge, décrite par Brousses et par Brault sous le nom de glosso-tliyro-épiglotlique, ronterme des follicules lymphatiques et des pelotons adipeux. C'est à l'inllammation de ces follicules lymphatiques et des pelotons adipeux qu'on réserve le nom d'abcès ou d'adénophlegmon thyro-hyoïdien.
L'étiologie de ces phlegmons est fort mal connue. Ils succèdent généralement à des affections diverses de la base de la langue, du larynx, du corps thyroïde, à une angine, à une ulcération de la muqueuse qui tapisse la table interne du maxillaire inférieur derrière la troisième grosse molaire. Ils se manifestent d'abord par une douleurà la déglutition, douleur qui augmente avec le progrès de l'affection. Puis apparaît la tuméfaction, qui siège au-dessus et au-dessous de l'os hyoïde et qui est très douloureuse à la palpation. L'examen avec le doigt de la fosse glosso-épiglotlique permet de constater une infiltration ou une collection purulente qui soulèvent la muqueuse. Lorsque la suppuration arrive, le pus soulève le plancher buccal et la région rétro-linguale, repousse la langue et ne tarde pas à se faire jour soit à la peau, soit du côté de la bouche.
Mais ce qui constitue le caractère essentiel de ces phlegmons, c'est leur tendance à produire l'œdème periglottique avec tout son cortège symptomatique : aphonie, dyspnée, accès de suffocation, asphyxie rapide. Ils sont donc d'un pronostic grave.
Adénophlegmon LARYNGO-TRA.CHÉAL. — Autour du couduit laryngotrachéal et surtout derrière les muscles de la région sous hyoïdienne,, se trouve un tissu conjonctif lâche dans lequel Engel a signalé des ganglions lymphatiques, les ganglions prélaryngés. C'est l'inflammation de ces ganglions et du tissu cellulaire qui les environne qui constitue l'adénophlegmon laryngo-trachéal. Il fut signalé pour la première fois par Blandin et est consécutif à des lésions diverses de de la partie supérieure du conduit aérien.
Ces adénophlegmons s'accompagnent de dysphagie et causent des accidents dyspnéiques très graves. Ils ont tendance à fuser vers le thorax en suivant la gaine celluleuse qui entoure le conduit laryngo-trachéo-bronchique.
Adénophlegmons de l\ région sterno- iMastoïdienne. — Le groupe ganglionnaire longitudinal du cou est formé par une chaîne de ganglions qui longe le paquet vasculo-nerveux du cou. C'est à celte chaîne principale qu'on réserve le nom de ganglions profonds du cou ou de ganglions carotidiens. Cette chaîne principale est flanquée de plusieurs autres chaînes secondaires.
Les suppurations de cette région furent décrites par Velpeau sous le nom de phlegmons cervicaux et par Chassaignac sous le nom Traité de stosiatologie. V. — 15
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d'abcès cervicaux moyens. Leur siège est variable : tantôt rinfeclion se localise au-dessous du muscle slerno-mastoïdien dans les ganglion arolidiens et constitue l'adénophlegmon carotidien ; tantôt elle ses localise dans les ganglions de la gaine et constitue l'adénophlegmon de la gaine sterno-masloïdienne ; tantôt Tinfection est difluse et constitue le phlegmon large du cou.
C'est à l'inflammation des ganglions carotidiens et du tissu cellulaire qui les environne qu'on réserve le nom d'adénophlegmon profond du cou. Il se développe généralement à la suite des lésions angineuses et particulièrement à la suite de l'angine scarlalineuse. Il succède également à des lésions dentaires et particulièrement à l'éruption vicieuse de la dent de sagesse. Les lésions des amygdales, de la langue, du cuir chevelu, peuvent également donner naissance à cet adénophlegmon.
Cet adénophlegmon siège en dehors de la gaine du sterno-mas- (oidien, au-dessous de ce muscle.
Le début s'annonce par des phénomènes généraux très intenses : fièvre, inappétence, céphalalgie. Bientôt le malade est pris de douleurs vives dans la région du sterno-mastoïdien ; un gonflement ne tarde pas à apparaître. Ce gonflement présente la forme et la direction du sterno-cléido-mastoïdien, qui est soulevé par la collection. Au début, il est facile de délimiter le muscle par la palpation, de le saisir entre les doigts ; mais bientôt le muscle se perd dans l'empâtement général qui envahit les plans superficiels.
Les symptômes fonctionnels sont très marqués. La douleur est vive et s'irradie du côté de l'oreille et de la- clavicule. Le sternomastoïdien se contracture, la tète prend la position du torticolis, et les mouvements qu'on lui imprime pour la redresser provoquent des douleurs très vives.
La tuméfaction profonde de la région et l'œdème qui l'accompagne déterminent d'autres troubles : l'abaissement de la mâchoire est difficile, la déglutition est pénible à cause de la compression du pharynx; plus rarement on constate des troubles de la phonation et de la respiration. L'irritation du grand sympathique, produite par cet adénophlegmon, provoque des troubles de la pupille ; tantôt c'est de la dilatation, tantôt du rétrécissement.
Dans des cas rares, cet adénophlegmon peut se terminer par résolution. Mais cette résolution est lente à se faire; plusieurs ganglions indurés persistent pendant longtemps. La suppuration est la terminaison habituelle de cet adénophlegmon ; elle s'annonce par un redoublement d'intensité des phénomènes généraux, par des douleurs plus vives, par l'extension du gonflement et par la rougeur de la peau. La fluctuation apparaît tardivement, et elle est très difficile à sentir. Dûmes! hé conseille, pour la percevoir, d'appliquer l'extrémité du doigt d'une main sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien
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el (.l'en faire autant avec Tantre main sur le bord postérieur.
L'adénophlegnion s'ouvre le plus souvent sur l'un des bords du muscle. Parfois, le pus ne respecte pas les barrières formées par les lames aponévroliques et fuse vers l'aisselle, le creux sus-claviculaire. Exceptionnellement le pus fuse vers le médiastin. L'ouverture du pus dans l'œsophage, le pharynx, la trachée, paraît également exceptionnelle.
Adlnopulegmon de i.againk du sterno-cléido-mastoïdien. — Il a pour point de départ l'innammation du ganglion lymphatique qui occupe la partie supérieure de la gaine (Tillaux) et peut s'observer à la suite d'une lésion rétro-auriculaire ou à la suite dune lésion de l'amygdale. 11 est caractérisé, dit Ghassaignac, « par une tumeur, donnant lieu à un renflement fusiforme, avec chaleur, douleur et gonflement des parties antéro-latérales du cou. Le pus reste enfermé dans la gaine libreuse du muscle ». Le premier symptôme de cet adénophlegmon est la contracture du sterno-mastoïdien et le torticolis. Les mouvements de la tête provoquent des douleurs vives. Le pus, qui se trouve (l'abord dans lagaine, arrive jusqu'aux attachesinférieures du muscle, perfore à ce niveau l'aponévrose, qui n'est qu'une mince couche celluleuse, et s'étale sous la peau. Cet adénophlegmon laisse généralement après la guérison une raideur et un raccourcissement du muscle.
Et, pour terminer les adénophlegmons du cou, nous dirons deux mots sur les suppurations diffuses de cette région, qui ne sont souvent qu'une terminaison de ladénophlegmon de la région mastoïdienne.
Parmi ces suppurations diffuses, ïabcès cervical profond de Ghaissaignac, plus connu sous le nom de phlegmon large du cou de Dupugtren, mérite qu'on s'y arrête. Ce phlegmon, dit Walter, « se déclare par un mal de gorge bientôt suivi de raideurs, de douleurs lancinantes, de rougeur et de gonflement sur un des côtés du cou. Cette inflammation profonde ne tarde pas à s'étendre, quelquefois depuis l'oreille jusqu'à la clavicule, depuis la nuque jusqu'au larynx. Elle constitue d'abord une véritable cuirasse, extrêmement dure au toucher, masquant les saillies et les dépressions du cou, englobant les ganglions, les muscles, etc. ». Le torticolis et le trismus sont fréquemment observés. Les organes du cou sont rarement comprimés, la respiration reste libre, la dyspnée est rare, car le larynx et la trachée se trouvent protégés contre la compression par l'aponévrose cervicale moyenne fortement tendue. Ghassaignac a pu observer des accidents cérébraux, coma, délire, occasionnés par la pression de la tuméfaction sur les veines jugulaires. Cet état de chose persiste pendant trois semaines ; à ce moment, la suppuration s'établit, la tuméfaction se ramollit, mais en aucun point la sensation de la fluctuation n'est manifeste. Le pus est infiltré, disséminé dans les interstices des muscles el dans les mailles du tissu cellulaire.
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Enfin la peau s'ulcère par endroits et laisse échapper des gaz, des liquides sanieux et des débris de tissus sphacélés.
Le phlegmon large du cou est une affection grave.
La mort est la terminaison la plus fréquente malgré Tinlervention hâtive. En cas de guérison, la convalescence est lente et longue ; elle dure des semaines, des mois.
A partie phlegmon large du cou, on a observé ïabcès diffus profond du cou qui se développe en arrière de l'aponévrose cervicale moyenne. La compression des organes qu'on observe dans celte variété le rend encore plus grave que le phlegmon large du cou. « Quel que soit son mode d'origine, dit Tillaux, l'abcès diffus profond détermine dès le début, avant même que le pus soit collecté, un ensemble de phénomènes qui peuvent atteindre une gravité extrême. La compression déterminée sur la trachée et lœsophage, sur le récurrent, sur le pneumogastrique et le grand sympathique, sur les gros vaisseaux et, en particulier, sur la jugulaire interne, en rendent suffisamment compte. La dyspnée peut devenir telle qu'une intervention rapide s'impose, débridemenl profond ou trachéotomie.
Bridé en dehors par l'aponévrose, l'abcès diffus du cou n'a aucune tendance à se porter vers la peau ; il tend, au contraire, à gagner la racine du cou en suivant les lâches traînées celluleuses qui séparent les divers organes. Lorsqu'il est parvenu à ce niveau, deux routes se présentent : le thorax et l'aisselle. Suivant le siège qu'il occupe, le pus penche dans le thorax par trois points : par le médiastin antérieur, par le médiastin postérieur ou par le cul-de-sac des plèvres. Il pénètre dans l'aisselle en suivant le plexus brachial, soit dans le creux de l'aisselle proprement dit, soit dans l'une de ces parois. »
Nous mentionnerons également les cellulites cervicales et le
PHLEGMON CHRONIQUE DE ReCLUS.
■ Les cellulites cervicales furent décrites pour la première fois par Henry Gray-Groly, en 1873. Ce sont des inflammations diffuses du tissu cellulaire du cou et dont l'étiologie reste fort obscure. Ces cellulites sont caractérisées, à part les douleurs, par des phénomènes de compression, par la dyspnée, par la dysphagie et par un état général très alarmant. La partie antérieure du cou présente un œdème dur, sans fluctuation. On peut rapprocher ces cellulites de Lérysipèle ou encore de l'angine de Ludwig. La terminaison par la suppuration n'est pas fréquente. Sur 7 cas publiés par Gray-Croly, 1 s'est terminé par l'infection purulente, 2 par guérison après suppuration. Dans tous les autres cas, l'incision a donné issue à un liquide séreux.
Le phlegmon chronique de Reclus est caractérisé par une dureté uniforme sans bosselure. La peau qui recouvre ce plastron dur est normale et mobile. Il n'y a ni œdème, ni fluctuation, ni fièvre. Les douleurs sont insignifiantes. Au bout de un à trois mois, la masse
indurée conlracle des adhérences avec les organes prolonds cl avec la peau. Celte dernière s'amincit ; de petits abcès superficiels se forment, s'ouvrent et laissent écouler un pus séreux; des fistules se forment et persistent longtemps.
Enfin la masse indurée commence à diminuer graduellement, mais il persiste pendant très longlempsencore un empâtement de la région. Le pronostic nest pas alarmant : sur 3 cas observés par Reclus, un seul sesl terminé par la mort.
COMPLICATIONS. — On doit entendre parw complications» les difl'érenls accidents inflammatoires ou mécaniques qui peuvent s'observer, sur place ou à distance, à la suite des adénophlegmons circonscrits ou dilTus de la région cervicale.
La difl"usion du pus vers les régions voisines peut s'observer dans n'imporle quelle variété d'adénophlegmon. Les fusées purulentes apparaissent surtout chez les débilités et chez les convalescents des pyrexies. L'aspiration thoracique d'une part, l'influence de la pesanteur d'autre part, font que les fusées se dirigent en bas et tendent de préférence à se propager vers l'aisselle, vers la région sous-claviculaire. Rarement le pus pénètre dans le médiaslin.
Les lésions de l'arbre aérien se traduisent, en dehors des compressions ou ulcérations, par la dyspnée, la sulTocation, l'œdème périglotlique, la congestion pulmonaire, la bronchopneumonie, la pleurésie purulente.
Les lésions dues à la compression ou à l'ulcération des organes de la région sont multiples. La compression peut s'exercer sur le plexus cervical, d'où douleurs irradiées ; les altérations de la pupille sont consécutives à la compression du grand sympathique; la compression sur le pharynx, sur l'œsophage, nous explique la dysphagie ; la dyspnée est le résultat de la compression du conduit laryngo-trachéal.
Les ulcérations peuvent perforer le larynx, la trachée, le pharynx, l'œsophage et donner des accidents très graves, souvent mortels.
Bien plus importantes et plus spéciales sont les complications vasculaires, qui peuvent être de différentes ordres : quelquefois ce sont des compressions, quelquefois des perforations.
La compression des veines est moins grave que celle des artères. Si c'est la veine jugulaire interne qui est comprimée, la circulation de retour est gênée, et il en résulte une hyperémie passagère ; la circulation collatérale ne tarde pas à rétablir le cours du sang et à conjurer les accidents. Bien autrement graves sont les compressions artérielles ; si la carotide est comprimée, la nutrition et le fonctionnement du cerveau sont fortement compromis, et on voit apparaître de la céphalalgie intense, du délire, des convulsions, du coma.
Walther pense que les compressions doivent céder le pas aux accidents qui résultent delà périphlébite et, consécutivement, de la thrombose, de l'embolie.
230 LEBEDINSKY. — ADEMTES CERVICO-FACIALES.
Les perforations vasculaires peuvent intéresser aussi bien les veines que les artères et sont dangereuses, d'une part, par Thémorragie qu'elles entraînent et, d'autre part, par la pénétration du pus dans les canaux sanguins.
Les perforations vasculaires sont fréquentes dans la région cervicale, et on les observe dans les adénophlegmons des scarlatineux. chez les enfants et les adolescents. Sur 88cas de Monod, 28 se rapportaient à des perforations artérielles. Dans la statistique de Gross, citée par Gillette, la carotide primitive est atteinte 5 fois, la carotide interne 3 fois, la sous-clavière l fois; la thyroïdienne supérieure, 2 fois ; la linguale, la faciale, la thyroïdienne inférieure, chacune 1 fois. Dans 11 cas, on n"a pu déterminer l'artère intéressée. Gillette compte 12 perforations de la jugulaire interne et une seulement de la jugulaire externe.
Le processus ulcératif serait dû à l'action du pus et résulterait, d'après Monod, de l'extension, de la phlegmasie à la paroi vasculaire.
L'hémorragie qui survient à la suite de la perforation est (juelquefois foudroyante et nécessite une intervention immédiate; dans d'autres cas, il se fait une petite hémorragie qui se reproduit pendant plusieurs jours.
Quant à la perforation elle-même, elle est généralement unique. La solution de continuité affecte la forme d'une simple fissure de la tunique interne : les tuniques externe et moyenne sont détruites sur une ceitaine étendue.
DIAGNOSTIC. — Nous devons envisager, au point de vue du diagnostic, quatre ordres de faits ; il faut, avant tout, diagnostiquer Tadénophlegmon ; après il faut préciser la variété, ensuite faire le diagnostic différentiel et enfin faire le diagnostic étiologique.
Diagnostiquer un adénophlegmon est chose relativement facile. Le début récent de l'affection, sa marche aiguë, son évolution rapide, la tuméfaction douloureuse du cou évoluant en quelques jours dénotent à coup sur un adénophlegmon.
Diagnostiquer la variété de l'adénophlegmon n'olîre non plus de sérieuses difficultés. L'examen anatomique minutieux de la région, le siège et la forme du gonflement, les signes fonctionnels nous permettront de localiser l'alTection dans tel ou tel groupe ganglionnaire. Le diagnostic différentiel doit se faire soit avec les lésions ganglionnaires autres que les adénophlegmons, soit avec les lésions inflammatoires des organes du cou.
Les adénites tuberculeuses, surtout la monoadénite suppurée, se reconnaîtront par leur évolution lente, par d'autres manifestations de la tuberculose. Les abcès par congestion se reconnaîtrontpar l'absence de réaction inflammatoire, par l'absence de douleur et par l'évolution lente.
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l.a lliyi'oïdite esl rare. Le goilre enllaininé se reconnaîtra [)ar son siège, par son adhérence à la trachée, sa forme spéciale et par le mouvement d'ascension de la tumeur pendant la déglutition.
Le phlegmon dillus du cou se reconnaîtra par l'étendue des lésions, par la gravité de Fétat général, par l'existence des troubles fonctionnels, qui sont (his à la compression des organes, quelquefois par les troubles de la pupille. Quant aux adénophlegmons sous-maxillaire et sous-menlal, leur diagnostic a été fait ailleurs.
Le diagnostic éliologique est important à faire. L'intervention du côte de la cause fait souvent avorter l'inflammation de la région cervicale. On explorera la peau de la face, du cou, le cuir chevelu, les mu(|ueuses nasale, buccale ; on examinera surtout le système dentaire, qui joue le rôle le plus imporlant dans létiologie des phlegma'iies cei'vicales.
PRONOSTIC. — Le pronostic découle de la description synqjtomatique de chaque variété d'adénophlegmon, de son siège et de sa nature; il découle de l'état général de l'individu. Il est grave chez, les convalescents des fièvres graves, chez les déljililés. Les phlegmons diffus, profonds, sous-aponévrotiques sont d'un pronostic sombre et mettent en danger la vie du malade.
TRAITEMENT. — En présence d'une phlegmasie cervicale, quelle conduite devons-nous adopter ?
Deux cas peuvent se présenter : ou bien le pus nest pas encore formé, ou bien nous sommes en présence d'un adénophlegmon franchement constitué avec fluctuation nettement déterminée.
Dans le premier cas, il faudra rechercher la cause de la phlegmasie. Nous insistons de nouveau sur ce fait que la région gingivo-dentaire avec la multiplicité de ses lésions est dans la majorité des cas le point de départ de différents adénophlegmons de la région cervicale. L'intervention doit donc se faire sur la région gingivo-dentaire; l'intervention doit être immédiate et radicale. On doit extraire les chicots malades, les dents atteintes de putréfaction pulpaire, d'arthrite alvéolo-dentaire, faire le nettoyage minutieux des dents, enlever le tartre qui irrite et ulcère la gencive. Les lavages à l'eau oxygénée après l'opération, le savonnage des dents les jours qui suivent l'opération complètent cette intervention. Nous avons vu beaucoup d'adénites sous-maxillaires, beaucoup dœdèmes périganglionnaires disparaître en quelques jours. Nous avons vu une induration du cou (côté gauche) qui s'étendait de l'oreille jusqu'à la clavicule, et qui datait de trois mois, disparaître graduellement à la suite de l'extraction des racines infectées de la première grosse molaire inférieure gauche. Nous avons vu des adénophlegmons sous-maxillaires, sous-mentaux avec infiltration œdémateuse du plancher buccal disparaître en trois ou quatre jours après l'intervention sur la région gingivo-dentaire ; nous avons vu des adénophlegmons
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fislulisés, des fistules du cou disparaître après l'avulsion des dents infeclées. Il faut que l'examen de la bouche soit fait par un stomatologiste qui sait lire dans la cavité buccale. Nous avons vu tout dernièrement, à l'hôpital Saint-Louis, deux malades atteints d'une infiltration œdémateuse du plancher de la liouche et de la région sus-hyoïdienne latérale ; le mauvais état général des malades, la fièvre, les douleurs vives de la région, le bourrelet dur du plancher de la bouche, l'induration de la loge sous-maxillaire, tous ces symptômes plaidaient en faveur de l'angine de Ludwig. L'examen de la bouche nous montrait, du côté malade, une grosse molaire à peine cariée; mais l'examen minutieux de cette dent nous a appris qu'elle était tléchaussée et que l'espace inter-radiculaire de la dent était découvert et que l'infection avait pénétré par l'espace inter-radiculaire dans l'articulation alvéolo-denlaire. Nous avons décidé l'extraction de la dent. La coupe de la dent nous a montré une pulpe noire et putréfiée. Les malades sont revenus à l'hôpital quatre jours après complètement guéris, tous les signes alarmants avaient disparu. Tout ceci nous conduit à dire que chaque malade atteint d'une plilegmasie cervicale doit subir un examen minutieux de son système dentaire.
L'adénophlegmon est constitué, la iluctuatioii est franche. Que faire dans ce cas? Nous ne citerons que comme souvenir du passé les vésicatoires, les saignées, les sangsues; les pommades, les cataplasmes ont perdu la vogue dont ils jouissaient pendant fort longtemps (Arrou). Lorsqu'il y a fluctuation, l'intervention doit être immédiate; dans le cas douteux où le pus est profond et mal limité, il est plus prudent d'intervenir trop tôt que trop tard.
Gray-Croly nous renseigne sur la direction que doit parcourir le bistouri dans l'ouverture d'un adénophlegmon. Selon cet auteur, il existe des lignes de sûreté et des lignes de danger.
Les lignes de sûreté sont : le raphé médian du cou, le bord postérieur du sterno-mastoïdien, le bord inférieur du maxillaire inférieur. Les lignes de danger sont le bord antérieur du sternoinastoïdien et la ligne qui va de l'angle mandibulaire au milieu de la clavicule.
S'il s'agit d'un adénophlegmon superficiel soulevant franchement la peau, nous préférons l'ouvrir au thermocautère. Une ponction au thermocautère suivie d'une compression permet une guérison sûre et rapide. L'emploi du thermocautère évite au malade une cicatrice toujours disgracieuse. 11 n'en est pas de même lorsqu'il s'agit d'un adénophlegmon profond, l'incision devient de toute nécessité. On doit rechercher le point fluctuant et, à son défaut, le point le plus empâté et le plus dur; c'est en cet endroit qu'on pratique une incision delà peau. On se sert après de la sonde cannelée, qui, introduite dans la plaie, sera dirigée, en détruisant sur son passage l'aponé-
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vrose superficielle vers le centre de l'abcès. L'aijcès évacué, on introduira dans la poche un drain; on fera des lavages antiseptiques et on appliquera du coton en quantité suffisante pour qu'il ne soit pas traversé par le liquide de la plaie. Au bout de deux ou trois jours, on enlèvera U; drain; le trajet ne tarde pas à se cicatriser et la plaie à se fermer. Dans les formes graves, dans les adénophlegmons diffus, les débridements doivent être profonds, larges et multiples. Les sections doivent être faites avec prudence en tenant compte des connaissances anatomiques, des lignes dangereuses et des lignes de sûreté.
Plusieurs complications des adénophlegmons réclament souvent une intervention urgente. L'œdème périglottique oblige à faire la trachéotomie ; les ruptures vasculaires et l'hémorragie qui en découle sont traitées j)ar la ligature du vaisseau, (ju'on peut rencontrer dans la plaie ou par la ligature à distance du tronc principal.
ADÉNITES GÉNIENNES.
HISTORIQUE. — Bien que depuis un siècle les anatomistes aient signalé l'existence des ganglions de la joue, l'histoire des adénites géniennes est relativement de date récente. C'est à l'Ecole de Lyon que revient le mérite d'avoir étudié cette question. C'est en effet en 1884 que Poucet (de Lyon) a pour la première fois appliqué le terme d'adénite génienne à des lésions suppuratives chroniques de la joue, qui furent considérées auparavant comme des gommes abcédées du tissu cellulaire.
Le premier travail d'ensemble sur les adénites géniennes est celui de Paul Vigier, élève de Poucet. Cet auteur, se basant sur le fait que personne avant Poucet n'avait attiré l'attention sur les adénites géniennes, proposa de donner à cette affection la dénomination d'adénite de Poucet.
Après le travail de Vigier, les observations sur les adénites géniennes se font moins rares. Nous citerons par ordre chronologique les travaux de Petit, d'Albertin, de Capette-Laplène, de Buchbinder, Kuttner Thévenot, Parlsch, Meriel, Lebedinsky, Trendel, Montés, Nogué et Leduc.
C'est surtout la clinique qui a réveillé l'attention des anatomistes, et ces derniers (Jaboulay, Testut, Debierre, Princetau, Poirier, Cunéo) ont confirmé par leurs recherches minutieuses les constatations des cliniciens.
ÉTIOLOGIE, ANATOMIE PATHOLOGIQUE ET CLASSIFICATION. — Il aurait fallu, pour éclaircir l'étiologie et la pathogénie des adénites géniennes, donner une description des vaisseaux lympathiques tributaires de ces ganglions. Mais quelques difficultés ont jusqu'à présent entravé les recherches du système lymphatique de la joue.
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D'abord les ganglions géniens, sans être ni exceptionnels ni d'une fréquence extrême, n'ont pas éveillé l'attention des anatomistes ; ensuite leur disposition parfois disséminée, l'absence de fixité lopographique de ces ganglions ont rendu plus difficile encore l'étude de leurs vaisseaux lymphatiques. Tous ces ganglions géniens, inconstants dans leur nombre, leur forme et leur position, paraissent présenter tous les caractères des ganglions intercalaires de Stahr et sont situés sur les trajets des troncs lymphatiques qui vont des lèvres, des joues, du nez, des régions gingivo-dentaires aux groupes des ganglions régionaux parotidiens ou sous-maxillaires.
Les recherches anatomiques et surtout nos observations cliniques nous démontrent l'existence de deux groupes ganglionnaires : le groupe buccinato-commissural et le groupe sus-maxillaire. A ces ganglions aboutissent les lymphatiques venant des paupières, des joues, des lèvres, du nez et surtout ceux qui viennent de la région gingiv'o-dentaire des deux mâchoires.
Cette dernière région doit attirer tout particulièrement notre attention. Les observations cliniques nous ont démontré que les adénites géniennes sont, dans la majorité des cas, sinon toujours, d'origine gingivo-dentaire.
Tout agent septique ([ui aura pénétré par une eiï'raction intéressant les paupières, la joue, le nez et particulièrement la région gingivodentaire, pourra retentir sur les ganglions géniens et engendrer, suivant la virulence de l'infection, ou bien une adénite aiguë se terminant rapidement par l'adénophlegraon, ou bien une adénite chronique à évolution lente, présentant des poussées inflammatoires à répétition et se terminant le plus souvent par la fistulisation. C'est cette dernière variété d'adénite génienne qui a été considérée à tort comme une adénite tuberculeuse. Nos 80 observations nous ont démontré que toutes ces adénites, diagnostiquées comme de nature tuberculeuse, guérissaient très rapidement lorsqu'on intervenait du côté de la région gingivo-dentaire infectée (1). Ceci nous permet de croire que bon nombre d'observations d'adénites géniennes scrofuleuses ou tuberculeuses publiées par Poucet, Vigier, Albertin et d'autres, n'étaient que des adénites géniennes chroniques d'origine gingivo-dentaire.
(1) Nous avons observe tout dernièrement deux malades atteints d'adénites géniennes fistulisées et diaf;nostiquées comme de nature tuberculeuse.
Un de ces malades portait une fistule de la joue droite, depuis dix-sept ans. Ni le traitement médical ni le traitement chirurgical n'ont pu aboutir à la gucrison. Nous sommes intervenu du côté de la réfjion j.;in^'ivo-dentaire en faisant lavulsion d'une prémolaire inféiieure atteinte de mortification pulpaire, et le malade a guéri au bout de huit jours.
Le second malade tuberculeux portait éjjalement une fistule de la joue depuis un an et diagnostiquée tuberculose de la joue. L'intervention du coté dentaire a amené la guérison en trois semaines.
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Nos obsei'valions, au noiuhro de 80, ('lahlisscnl (111116 façon rvidenle le rôle prépondérant de la région gingivo-dentaire dans la genèse des adénites géniennes, quel que soit leur siège. Il s'agit généralement d'une lésion chronique de la gencive, du ligament alvéolo-dentaire et de l'alvéole. Le malade atteint d'adénite génienne présente généralement une bouche garnie de chicots infectés, des dents dont la pulpe est en putréfaction : la muqueuse gingivale est souvent le siège de petites ulcérations ou de plusieurs listulettes qui attestent la chronicité et la profondeur des lésions de la région gingivo-dentaire.
L'envahissement des ganglions se fait par les vaisseaux lymphatiques qui partent de la région gingivo-dentaire. Deux cas peuvent se présenter : ou bien les vaisseaux lymphatiques restent indemnes, ne participent pas à l'infection; dans ce cas, il n'y a qu'adénite: ou bien les vaisseaux lymphatiques sont atteints en même temps que le ganglion : dans ce cas, il y a lymphangite et adénite. C'est la seconde variété qui paraît la plus fréquente. L'adénite génienne, comme nous l'avons démontré dans notre travail publié par les Archives de stomatologie en 1902, est presque toujours précédée de lymphangite tronculaire grossie d'une cuirasse de périlymphangite. C'est cette lymphangite tronculaire, qui part de la région gingivodentaire pour aller se perdre dans le ganglion génien, qui constitue une véritable bride, un pédicule, qui constitue ce que nous avons dénommé « la queue de l'adénite génienne ».
Il est nécessaire de constater que les lésions de la région gingivodentaire des molaires de la mâchoire supérieure peuvent donner une adénite buccinato-commissurale et qu'une lésion de la région gingivo-dentaire des molaires de la mâchoire inférieure donne une adénite sus-maxillaire. Les observations cliniques nous permettent d'affirmer ce fait et de contredire Partsch, qui fait intervenir rien que les dents de la mâchoire supérieure.
Il est nécessaire, pour rendre plus compréhensible la description des adénites géniennes, de les diviser en adénites buccinato-commissurales et en adénites sus-maxillaires. Les premières intéressent le groupe ganglionnaire buccinato-commissural, qui est situé sur la face externe du buccinateur, entre la commissure labiale et le bord antérieur du masséter; l'inflammation de ce groupe est consécutive à une infection chronique la région gingivo-dentaire de la mâchoire supérieure: les secondes intéressent le groupe ganglionnaire susmaxillaire qui se trouve sur la face externe du corps de la mandibule, en avant de l'insertion angulaire du masséter. L'inflammation de ce groupe est consécutive à une infection de la région gingivodentaire de la mâchoire inférieure. Nous laissons de côté les adénites naso-géniennes, sous-malaire ou intrabuccinatrice, qui sont exceptionnelles.
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SYMPTOMATOLOGIE. — Nous avons déjà dit que, quel que soit son point de départ, Tinfection peut retentir sur les ganglions géniens et engendrer, suivant la virulence de Tinfection et suivant Tétat de réceptivité du malade, soit une adénite aiguë, qui se termine par l'adénophlegmon, soit une adénite chronique, qui se termine par la fistulisation cutanée. Nous ne parlerons que de ces deux variétés en laissant de côté la fluxion de la joue, l'œdème aigu de la joue, suppuré ou non suppuré, qui n'est qu'une lympho-cellulite suraiguë dans laquelle l'infection n'a pas eu le temps de se localiser dans un ganglion, tellement la réaction a été rapide.
Nous aurons donc au point de vue symptomatique à étudier :
L adénite chronique
Adénite aiguë, adénopiilegmox buccinato-comjMissural. — Quelle que soit son origine, cette adénite débute par une légère douleur, par de la gêne fonctionnelle et par une tuméfaction qui siège soit au centre de la joue, soit à 1 centimètre derrière la commissure labiale. Cette tuméfaction est résistante, arrondie et roule sous le doigt; la peau est normale, sans coloration spéciale. Souvent ce début est précédé d'une légère fluxion, d'une poussée aiguë d'arthrite alvéolaire chronique. L'intervention du côté de la région dentaire fait rétrocéder cette adénite aiguë, mais, abandonnée à elle-même, l'adénite passe par la période de ramollissement pour aboutir à l'adénophlegmon. L'aspect du malade devient alors caractéristique : la bouche est entr'ouverte, la joue est infiltrée et tuméfiée, la peau devient rouge, luisante et tendue; le maximum de la tuméfaction se trouve derrière la commissure labiale et s'étend en haut jusqu'à la paupière inférieure; en bas, jusqu'au corps du maxillo-inférieur. Toute la région est chaude et douloureuse; la mastication est gênée, étant donnée la contracture des mâchoires. Le doigt introduit dans la bouche est serré entre la joue et les arcades dentaires et sert de plan résistant pour qu'un autre doigt appliqué sur la joue révèle la fluctuation.
Les phénomènes généraux sont variables. Le malade se plaint de maux de tête, de courbature, de frisson, de fièvre et d'inappétence. Abandonné à lui-même, l'adénophlegmon finit par s'ouvrir; la peau .s'ulcère et laisse écouler du pus jaunâtre mal lié, sanguinolent. Au bout de quelques jours, la peau se cicatrise et la cicatrice est déprimée et radiée. Si la cause de l'adénophlegmon persiste, la peau peut ne pas se cicatriser, et on voit alors apparaître une fistulette, qui persiste tant que la cause n'est pas écartée. Pendant l'évolution de l'adénophlegmon génien, les ganglions sous-maxillaires restent indemnes. C'est donc le ganglion génien qui a concentré, centralisé l'infection à point de départ dentaire.
ADKiNITES GEMENAES. — SYMPTOMATOLOGIE.
Adémtk lUT.ci.wTO-coMMissi ij\i,k ciiRONiyui:. — Celle variété d'adéiiito survionl pr(^S(|iio lonjours i'i la suite de lésions chroniques de la
Fifï. 59. — Adénite génienne du fipoupc sus-maxillaire d'orisrine dentaire.
Fig. 60. — Adénitegéiiiennedu groupe buccinato -commissural d'origine dentaire.
Fig. 61.— 'Adénite géniennesus-maxil- Fig- 62.— Adénophlegmon génien
.laire bilatérale d'origine dentaire. Pc- du groupe sus-maxillaire d'origine
lyadénite préauriculaire parotidienne. dentaire, sous-maxillaire, d'origine tuberculeuse.
région gingivo-denlaire de la mâchoire supérieure el évolue d'une façon lente et insidieuse. Le malade voit apparaître une petite tumeur de la joue légèrement saillante. Cette tumeur, qui correspond à peu près au milieu d'une ligne qui réunirait la commis-
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sure labiale au lobule de loreille, forme une masse arrondie, indolore, de consistance ferme et mobile sous le doigt Si la cause do l'infection est écartée, cette tumeur diminue graduellement de volume et finit par disparaître; si la cause de l'infection persiste, on voit alors la tumeur augmenter peu à peu de volume; de consistance dure, elle devient rénitente d'abord, molle ensuite, et la tumeur finit paradhéreràlapeau. C'est la période de suppuration: la peau s'ulcère, laisse écouler peu de jius, et il se forme une fistule cutanée qui
s'oblitérera momentanément pour se réouvrir bientôt. L'orifice de la fistule est entouré de tissus ayant conservé leurs caractères normaux. Un stylet introduit par la fistule montre un trajet court et conduit dans une cavité remplie de fongosités.
L'examen du côté du vestibule de la bouche permet de constater une bride épaisse, dure, qui part de la région gingivo-dentaire infectée, passe au-dessus du repli gingivo-génien et se dirige vers la petite tumeur ou vers la fis- Iule. C'est cette bride (jui forme la queue de 1 adénite, qui constitue le signe caractéristique de l'adénite génienne. Une forte pression produite sur ce pédicule fait parfois sourdre le pus par l'orifice cutané de la fistule. Cette adénite génienne fistulisée n'a aucune tendance spontanée à la guérison. Rien que l'intervention du côté de la région gingivo-dentaire fait rentrer tout dans l'ordre et d'une façon rapide.
Adénite viGiii ou adknophlegmo.n sls-maxu.laire. — Cet adénoj)hleginon survient presque toujours à la suite d'une lésion gingivodentaire de la mâchoire inférieure. Ce sont généralement les petites et les grosses molaires, rarement la dent de sagesse, atteintes de putréfication pulpaire ou d'arthrite chronique qui sont les causes de l'adénophlegmon. A la suite de ces lésions, on voit apparaître sur
Fig. 63. — Adénite buoeiaalo-comriiissurale chronique.
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la Tact' exlernc du corps du maxillaire inférieur, en avant de Tinserlion angulaire du masséter, une lumélaclion de volume variable entre celui ilun pois et celui d'une noisette. L'évolution se fait rapidement. Le gana:lion, mobile sous le doigt dès son apparition, ne tarde pas à se ramollir. La peau est rouge, luisante et tendue. La fluctuation est franche, élantdonné le j)lan résistant que présente pour le pus le corps du maxillaire, ('/est l'adénophlegmon à évolution franche. La peau s'ulcère, le pus s'évacue, et tout rentre dans l'ordre.
Adénite sLS-M\xu.LAmK cnnoNioiE. — Cette adénite relève de la même étiologie que ladénophlegmon susmaxillaire. On remarque chez le malade une \)otite tumeur indolente siégant devant l'angle de la mandibule. La tumeur est résistante, mobile, et ne présente aucune adhérence avec le tissu adjacent, dette tumeur augmente peu à peu de volume. L'évolution est lente et insidieuse. La tumeur peul persister plusieurs mois sans inquiéter le malade.
Si on intervient à ce moment et si on supprime la cause de l'infection, on voit le ganglion diminuer graduellement de volume, et la tumeur finit par disparaître.
Dans le cas où l'infection persiste, le ganglion se ramollit, suppure et s'ouvre à lexlérieur. < 'ette fistule persiste tant que la cause de l'irritation persiste. Du côté du vestibule de la bouche, on observe le pédicule de l'adénite, qui part de la région ou de la dent malade pour se perdre dans le ganglion.
DIAGNOSTIC. — Rien n"est plus facile que de diagnosliipier un adénophlegmon génien ou une adénite génienne chronique.
Le siège de la lésion nous permettra d'emblée de dire si l'adénite est buccinato-commissurale ou si elle est sus-maxillaire.
Trois circonstances ditïérentes peuvent se présenter au point de vue du diagnostic : ou bien on est appelé à diagnostiquer un adéno-
Fifi'. 64. — Adénite Ijuccinalo-commissurale chronique.
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phlegmon, ou bien une adénite chronique, ou bien ladénite chronique fistulisée.
L'adénophlegmon génien ne se confondra pas avec le furoncle, qui est plus superficiel, d'une coloration rouge violacé. Lexistence d'un cratère punctiforme et dun bourbillon le distingueront de Tadénophlegmon. La fluxion dentaire ou plutôt la lympho-cellulite de la joue simule ladénophlegmon génien. Mais la tuméfaction de la lympho-cellulite de la joue est plus vaste, plus diffuse,
mal limitée. De plus la fluxion est souvent la conséquence d'un abcès alvéolaire, d'une ostéopériostite du rebord alvéolaire, d'une arthrite alvéolo-dentaire aiguë. Dans ce cas, le vestibule de la bouche esttuméfié, douloureux, tandis que dans l'adénophlegmon le vestibule reste indolore.
L'adénophlegmon sus-maxillaire est souvent confondu avec l'ostéomyélite du maxillaire inférieur. L'intégrité du maxillaire inférieur, l'intégrité du vestibule de la bouche plaident en faveur de l'adénophlegmon. La tuméfaction du vestibule et la douleur à la pression plaident en faveur de l'ostéomyélite.
Enfin l'adénophlegmon peut être confondu avec l'actinomycose ; mais la tuméfaction, avec sa consistance spéciale intermédiaire entre la mollesse de l'œdème inflammatoire et la dureté des néoplasmes, le fera distinguer de l'adénophlegmon. Dans l'actinomycose, les douleurs sont plus vives et surviennent par des crises violentes ; le trismus est précoce, la peau est rapidement envahie, puis s'ulcère. De nombreuses fistules se forment et constituent le signe évident de l'actinomycose. Enfin l'examen microscopique du pus indiquera la nature exacte de la lésion.
L'adénite génienne chronique se diagnostique facilement. Il faudra néanmoins penser aux kystes sébacés, aux kvstes salivaires, à la
Fifr. 65. — Adénite génieniu (d'après Albertin).
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paroi idefaborrault', aux clicloïdes, aux lipomes buccaux, aux gommes sypluliliqucsotluherculeuses, auxalVcclions musculaires closseuses. Nous ne pouvons pas déciii'e minutieusement les symptômes de chacune de ces afi'eclions et les diirérencier de Tadénite génienne chronique. Il sulTit seulement de penser à ses différentes aircctions, de bien examiner la région et les antécédents du malade pour les éliminer. Quant au diagnostic de Tadénile génienne fistulisée, il faudra penser à des fistules d'origine dentaire, à la fistule du canal de Sténon. La fistule du canal de Slénon est ordinairement consécutive à un traumatisme et à ses caractères spéciaux : l'écoulement, surtout pendant la mastication d'un liquide spumeux, qui est la salive. Quant à la fistule dentaire, elle est consécutive à une lésion dentaire ou du tissu osseux du maxillaire. Cette fistule est adhérente au tissu osseux, très déprimée. Son siège correspond généralement à une région où on ne rencontre pas de ganglions géniens (le menton, l'apophyse montante du maxillaire, bosse et fosse canine).
Le diagnostic étiologique est le plus important ; c'est de ce diagnostic que dépend l'intervention et la guérison. Nous pouvons dire, sans craindre d'être taxé d'exagération, que la cause la plus fréquente des adénites géniennes réside dans la région gingivo-dentaire et que la guérison de ces adénites relève par conséquent de l'intervention sur cette région.
TRAITEMENT. — Nous avons dit, et nos observations cliniques nous permettent de l'affirmer, que les adénites géniennes, quels que soient leurs sièges, reconnaissaient presque toujours pour cause une lésion de la région gingivo-dentaire. Le système molaire supérieur, avec sa pathologie dentaire et péridentaire, peut donner lieu à une adénite buccinato-commissurale; le système molaire inférieur peut donner lieu aune adénite sus-maxillaire. Le traitement devient alors simple et radical : écarter, faire disparaître la cause de l'adénite. Lorsque l'adénite estaiguë ouchronique et même fistulisée, l'avulsion des chicots, de la dent soupçonnée, le nettoyage minutieux de labouche suffisent comme intervention. Des adénites, fistulisées depuis des mois, depuis des années, ont pu guérir très rapidement rien que par l'intervention dentaire. Lorsque l'adénite est suppurée, lorsqu'il y adénophlegmon, l'intervention dentaire seule est insuffisante.il faut, à part l'avulsion de la dent ou des chicots soupçonnés, pratiquer l'ouverture de la poche. Nous nous servons toujours du thermocautère, qui a l'avantage de ne pas laisser de cicatrice. L'ouverture de la collection purulente et l'avulsion de la dent incriminée se font dans la même séance. Asepsie de la bouche, pansement aseptique de l'adénophlegmon, et le tout rentre dans l'ordre au bout de huit à dix jours.
Traité i>k stomatologie. V. — 16
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NÉVRALGIE FACIALE
l'AK
le D' G. MAHÉ
Laui't'at de l'Ecole dentaire de Paris, Dentiste des hôpitaux.
La névralgie faciale, — ou névralgie trifaciale, ou prosopalgie, ou maladie de Fothergill, — est la névralgie des nerfs de la cinquième paire crânienne, ou trijumeau. C'est une des plus importantes, tant par sa fréquence que par Tintensité des douleurs qu'elle provoque et la difficulté de son traitement.
Par ordre de fréquence, elle vient après la sciatique et avant la névralgie intercostale.
Elle est exceptionnelle avant vingt ans et sévit surtout de trente à cinquante ans. Généralement unilatérale, elle afTecte également le côté droit et le côté gauche.
Les deux sexes en paraissent également atteints.
Si le climat ne paraît pas avoir d'influence sur son existence, il semble, par contre, que les saisons en aient une : les mois dhiver sont marqués par une plus grande fréquence des accès, et riiumidilé, le froid, les changements brusques de la température extérieure les favorisent nettement.
ÉTIOLOGIEET SYMPTOMATOLOGIE. —Entité pathologique basée essentiellement sur le phénomène douleur, la névralgie faciale parait a priori relever de toutes les causes, de natures extrêmement diverses, qui peuvent provoquer une irritation du trijumeau et constituer un cadre assez élastique dans lequel on fait communément rentrer des affections d'origine, d'intensité et de gravité fort variables.
Fernand Lévy (1) distingue fort justement deux catégories de cas qui ne sont peut-être pas absolues, et entre lesquelles il est probable qu'il existe bien des degrés intermédiaires, mais qui, considérées dans leur ensemble, permettent de classer assez facilement et sans invraisemblance les formes multiples de la névralgie trifaciale.
Il nomme petite névralgie celle qui est caractérisée par la multiplicité des causes éliologiques qui peuvent porter sur toute l'étendue
(1) F. LÉVY, Thèse de Paris, 1906. — Lévv et Baudouin, Les névralgies et leur' traitement, Paris, 19U9 {Acliialilés niélicales).
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du nerf, la localisation plus ou moins facile, mais toujours possible à déterminer, de l'épine irritative, sa durée généralement courte, la guérison ordinaire sous linfluence d'un traitement approprié et l'absence de récidive. C'est la névralgie névrile.
La grande névralgie est caractérisée par labsence des causes locales précises, la coexistence constante d'un tempérament particulier (arthritisme, nervosisme, migraine, épilepsie\ la durée longue, la résistance à tous les traitements, la récidive presque constante. Elle paraît relever d'un trouble des centres nerveux. C'est la névralgie maladie.
Nous acceptons cette division, qui nous paraît répondre suffisamment à la réalité des faits communément observés, avec cette réserve cependant que nous ne croyons pas à la séparation absolue des deux formes et que nous ne saurions affirmer qu'une névralgie qui se présente actuellement avec toutes les caractéristiques d'une grande névralgie n'ait pas présenté dix ans plus tôt tous les caractères d une petite, dontim examen sérieux eût pu démêler la cause locale périphérique, et dont un traitement judicieux eût peuf-èlre enrayé l'évolution.
Sicard classe différemment les variétés de la névralgie faciale. Il distingue :
1° Xévr.\lgie essentielle. — C'est, dit-il, u celle dont nous ne connaissons pas encore la cause indiscutable, mais dont nous avons cependant tendance, avec le P"" Brissaud, à rendre responsables les trous profonds ou périphériques du massif osseux crânien. Nous avons en effet avec E. Brissaud montré la presque constante asymétrie comparée, droite et gauche, des trous de la base du crâne. Or la névralgie faciale essentielle est beaucoup plus fréquente à droite qu'à gauche 80 à 90 p. 100 des cas environ , et les trous basaux de Thémicrâne droit sont en règle très générale d'un diamètre inférieur à ceux de l'hémicrâne gauche. Il nous semble donc possible de subordonner la névralgie faciale essentielle à une compression nerveuse au niveau de certains trous ou canaux crâniens, à prédisposition sténosante normale, mais exagérée sous l'influence de processus hyperplasiants ostéopériostés mal définis encore ».
2° Névralgie sECONOAmE. — C'est celle qui a des causes locales précises, soit périphériques : cancer de la langue ou du maxillaire, lésions dentaires soit centrales : néoplasie du ganglion de Casser, méningite radiculo-gassériennes.
Cette seconde classe correspond assez à la petite névralgie de Lévy. Par contre, il ne nous semble pas que la classe précédente se distingue luen nettement de celle-ci, la compression du nerf au niveau des trous de la l)ase du crâne étant bien « uneétiologie précise, de cause locale ».
8" Névhalgisme facl\l. — Par cette appellation nouvelle, Sicard désigne tous les cas qui ne sont ni la névralgie essentielle, ni la
SYMPTOMATOLOGIi:.
névrals^ie secondaire. « Ce symlronie se définil par exclusion. » Il donne d'ailleurs des deux étals le lal)leau comparatif suivant :
Xévriilfiisme fncùi l.
Douleurs impi-éciscs, dill'uses.
Souvent prédominance au niveau de la région temporale.
Souvent bilatérales.
Participation fréipienle de douleurs à la nuque (nerf d"Arnold| et au ple\us cervical.
Pas d'hyperesthésie cutanée. Le léy;umcnt du visage est tenu propre.
Reviennent souvent à heure fi.ve (douleurs d'habitude de Brissaudi.
Mimique conservée en dehors et même au moment des douleurs. Pas de secousses myocloniqueSj ni de palpitations musculaires.
Etat psychasthéniquc.
IKévntlçjie faciale essentielle.
Toujours bien localisées, l^arement prédominance de ce siège.
Toujours strictement unilatérales.
Possibilité rare de participation du nerf sous-occipital, mais pas de participation du plexus cervical.
Hyperesthésie cutanée très fréquente. Le frôlement du doigt, d'un vêtement, du rasoir, suffisent à provoquer une crise. Incurie du segment facial.
Le plus souvent sans relation avec les heures matinales ou vespérales. Exacerbées au contraire parla mise en jeu des muscles buccaux, labiaux, pharyngiens, etc.
Masque facial impassible, impavide, rigide en dehors des douleurs. Souvent myoclonie partielle au cours de la crise.
État de résignation. Suicide cependant possible.
Convaincu de Firaportance du diagnostic étiologique pour l'institution du traitement, Sicard a d'autre part foiMTiulé les propositions suivantes :
1° Toute névralgie faciale, qui, non traitée déjà chirurgicalement ou par les injections locales, s'accompagne d'anesthésie cutanée ou muqueuse, n'est pas une névralgie faciale essentielle ;
2° Toute névralgie faciale qui, antérieurement à toute intervention, et en dehors du spasme associé de la période d'état, présente des signes associés d'excitation ou de paralysie d'autres nerfs crâniens (trismus, diplopie, paralysie faciale, hémiatrophie linguale, etc.), n'est pas une névralgie faciale essentielle ;
3° Toute névralgie faciale qui, d'emblée, dès son apparition ou même très rapidement après son début, intéresse les trois branches du trijumeau n'est pas une névralgie faciale essentielle;
i° Toute névralgie faciale qui est bilatérale n'est pas, dans la très grande majorité des cas, une névralgie faciale essentielle.
Or les injections neurolytiques qui modifient remarquablement la névralgie essentielle restent au contraire inefficaces dans la grande majorité des névralgies secon<laires, ainsi que dans les états migraineux névralgiques : ophtalmique et sus-orbitaire.
Petite névralgie faciale. — « Petite, dit Lévy avec infiniment de raison, non pas par l'intensité des douleurs qu'elle provoque, » car elles peuvent en effet être terribles.
Cliniquement, elle se manifeste par « une douleur plus ou moins violente, ayant son siège sur le trajet d'une ou de plusieurs branches
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de la cinquième paire, disséminée par points circonscrits, véritables foyers douloureux d'où partent, par intervalles, des élancements ou d'autres douleurs analogues et dans lesquels la pression convenablement exercée est plus ou moins douloureuse » fValleix).
Il existe donc, en premier lieu, une douleur continue, généralement assez sourde et diffuse, sensation de tension, de gêne pénible, de fourmillement, de vague odontalgie, sur laquelle se greffent de véritables accès paroxystiques, généralement violents. Quelquefois spontanés, ces accès sont plus souvent provoqués par un phénomène insignifiant : l'éternùment, la déglutition, la marche, un bruit intense, un courant d'air. La douleur éclate alors, violente, atroce sur le trajet du nerf atteint, avec un caractère variable, selon le cas et selon le patient : tiraillements, brûlures, coups de canif, coups d'aiguilles, secousses électriques. La malade saisit sa tête entre ses mains, comprime ou frictionne violemment la région douloureuse, se lève ou s'assied, s'agite ou s'absorbe, pousse des gémissements ou des cris et donne tous les signes d'une souffrance aiguë.
Ces accès sont généralement courts, mais ils se reproduisent à intervalles généralement réguliers et qui peuvent être très rapprochés. On en a compté jusqu'à cent dans une journée, ne laissant nulle trêve au malheureux malade.
Les périodes de sédation entre les crises sont également fort variables : certains patients les comptent par mois ou même par années, d'autres par journées ou par heures.
Généralement localisée au trajet d'un ou de plusieurs rameaux nerveux déterminés, la douleur, quand elle est un peu profonde et longue, présente d'autre part des irradiations dans les autres branches du trijumeau et même dans les plexus cervical et brachial.
En outre, on observe des douleurs provoquées en des points déterminés, qui sont les points douloureux de Valleix. On connaît les trois principaux : sus-orbitaire. sous-orbitaire et mentonnier, qui correspondent aux lieux d'émergence des trois branches principales du trijumeau. Il en existe en outre aux points d'émergence de tous les rameaux secondaires. C'est ainsi qu'on décrit les points : palpébral, nasal, naso-lobaire pourla branche ophtalmique; — malaire, dentaire, labial supérieur, pituitaire, palatin, pour le maxillaire supérieur; — temporal, temporo-maxillaire, mentonnier, lingual, dentaire, labial inférieur, pariétal pour le maxillaire inférieur, — et le point apophysaire de Trousseau sur la tubérosité occipitale externe et les deuxième et troisième apophyses épineuses cervicales.
Une pression localisée exercée en ces points réveillerait toujours pour certains auteurs une douleur très nette et tout à fait caractéristique. D'autres auteurs cependant leur dénient cette constance. PourLévy, ces opinions contradictoires s'expliquent ainsi :
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les /joints douloureux seraient constatés dans la petite névralgie et manqueraient toujours dans la grande.
La névralgie peut al teindre chacune des branches et même chacun des rameaux du trijumeau. On décrit donc une névralgie de l'ophtalmique, du maxillaire supérieur, du maxillaire inférieur. Seule, la première, à cause de Vœ'\\ qui en est atteint par répercussion, présente une forme particulière, connue sous le nom de migraine ophtalmique. Mais comme elle est de toutes la plus étrangère au plan de cet ouvrage, elle sera simplement mentionnée ici.
Ce qui fait en somme la physionomie des différentes formes de la névralgie faciale, c'est moins leur distribution anatomique que leur cause, connue ou supposée.
Nous avons vu que la caractéristique de la petite névralgie, c'est l'existence, d'une cause précise et déterminée.
Cette cause peut être générale ou locale.
Les CAUSES GÉNÉRALES sout Ics infectious et les intoxications. C'est ainsi qu'on décrit une névralgie syphilitique, une névralgie paludique, une névralgie tuberculeuse, une névralgie tabétique, une névralgie grippale. On connaît aussi quelques cas de névralgies observés au cours d'une rougeole, d'une typhoïde, etc.
Parmi les intoxications, on trouve mentionnés : le plomb, le mercure, les iodures, la nicotine, — puis les auto-intoxications, dues au « ralentissement delà nutrition », le neuro-arthristime, et cela nous amène par une série de transitions entre lesquelles il est impossible, comme on voit, de tracer une limite précise à la grande névralgie.
Enfin on a signalé des névralgies trifaciales réflexes, aux origines les plus variées : lésions de l'intestin, de l'utérus, du sciatique, du cubital, etc.
De toutes ces causes, signalées ou reconnues, il en est quelquesunes seulement qui valent qu'on s'y arrête un peu.
La névralgie syphilitique se manifeste à deux périodes de l'infection, d'une part lors de l'invasion, au stade de la roséole, d'autre part à la période tertiaire.
La névralgie du début est en général assez légère et, quoique très fréquente, méconnue le plus souvent, confondue qu'elle est avec la céphalée classique. C'est dire qu'elle ne présente pas une grosse importance clinique. Cependant, pour Chipault, la névralgie faciale double serait presque pathognomonique de la syphilis.
Les névralgies tertiaires sont plus importantes, mais elles paraissent être le plus souvent d'origine mécanique et non infectieuse, provoquées qu'elles sont généralement par des lésions syphilitiques siégeant au voisinage des Ironcs nerveux et agissant indirectement sur lui, le plus souvent par compressions, gomme du frontal, l'hinite nécrosante tertiaire, perforation du voile du palais.
Une forme particulière est celle qui a pour cause la compression
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pachyméningitique du nerf à la base du cerveau, au niveau du ganglion de Gasser et dans son voisinage. Il y a alors non seulement névralgie, mais paralysie du trijumeau sensitif et moteur. Les phénomènes douloureux ouvrent la scène, puis surviennent des troubles anesthe'siquesei paralytiques el (les accidents trophiques. Il en est d'ailleurs de môme dans tous les cas de compression gassérienne, quelles qu'en soient les origines (Lévy).
La névralgie tabétique, encore peu connue, se présente sous les deux formes que nous avons reconnues à la douleur trifaciale en général : la forme continue et la forme paroxystique.
La première serait, d'après Pierret, la plus fréquente. Aux symptômes douloureux s'ajoutent souvent des troubles anesthésiques et trophiques qui indiquent une lésion du ganglion de Gasser ou des noyaux centraux.
La forme paroxystique rappelle assez les douleurs fulgurantes caractéristiques du tabès.
Deux choses sont à retenir de cette névralgie tabétique, l'une qu'elle affecte le plus souvent les rameaux orbitaires, l'autre qu'elle est fréquemment un signe avant-coureur de la maladie.
Existe- t-il une névralgie trifaciale tuberculeuse vraie? C'est possible et même probable; la prédominance signalée par les auteurs, dans les régions sus-orbitaire, frontale et temporale, la bilatéralité fréquente, l'alternance avec d'autres névralgies : sciatique, intercostale, crurale, etc., le font assez croire. Mais il est ici une objection sérieuse à faire à toutes les observations qui ne sont pas sur ce point très explicites. On sait la fréquence de la carie dentaire chez le tuberculeux et chez le prétuberculeux, et non seulement de la carie dentaire, facile à reconnaître par l'œil le moins exercé, mais de la décalcification rapide et profonde qui peut, avec une lésion inlerdentairepresque invisible, atteindre, et mettre en état d'infection la pulpe dentaire. Or, comme nous le verrons, les lésions dentaires restent en somme une des grandes causes premières de la névralgie faciale. On ne sera donc en droit d'affirmer la nature tuberculeuse (comme d'ailleurs la nature infectieu.se ou toxique quelconque) d'une névralgie que lorsqu'un examen minutieux et complet du système dentaire aura permis d'éliminer toute possibilité d'une origine purement locale.
Nous élèverons le même doute à propos de la névralgie paludéenne. Certes nous n'avons nul droil de la nier, lorsqu'elle existe chez des paludiques avérés en dehors de touteautre cause locale, maisilnous semble qu'on utilise trop facilement cette étiquette dans les cas assez fréquents où l'origine de la névralgie est difficile à déterminer. Les éléments dont on se contente alors généralement paraissent insuffisants.
La périodicité n'est pas à elle seule une preuve suffisante : on Ta
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sij^^nalre fort souvent ;mi cours de la névralgie trifaciale, donl elle est un élément assez fi-appanl, et, à moins d'admettre un paludisme larvé qui aiTectcrait cette manifestation exclusive, il faut reconnaître qu'elle ne peut k elle seule ôtre fonction de malaria.
Il en est de même pour la preuve tirée de l'action de la quinine sur ces douleurs. La quinine à hautes doses agit sur toutes, et elle a, en particulier, sur le trijumeau, même sain, une action assez nelle j)our qu'on ail pu l'employer pour atténuer la sensibilité de la denline en vue de l'obturation des dents.
Parmi les causes locales, on trouve mentionnées toutes les lésions qui peuvent siéger dans le territoire du nerf.
Ce sont: les corps étrangers de l'oreille, les otites, surtout l'otite moyenne, la mastoïdite ; les alVections oculaires : ulcère de la cornée, glaucome aigu, iritis, herpès de la conjonctive, fatigue de l'œil, susceptibilité excessive à la lumière, troubles de la réfraction ou de l'accommodation ; les sinusites, frontale et maxillaire, le coryza aigu ; les inflammations et tumeurs des mâchoires, les odontomes, l'éruption irrégulière de la dent de sagesse et entin les lésions des dents et particulièrement la carie dentaire.
Les raisons sont nombreuses de s'arrêter particulièrement sur cette dernière cause. Outre qu'elleintéressedirectementparsa nature lestomatologiste, elle se trouve être de toutes la plus fréquente, la plus constante et également la plus et la mieux étudiée.
Sa fréquence est telle qu'on peut pratiquement diviser la névralgie faciale en deux grandes catégories : les névralgies d'origine dentaire, d'une part, et les névralgies d'origine non dentaire, d'autre part, et la première classe comprend à elle seule autant et peut-être plus de cas que toutes les autres réunies.
La névralgie d'origine dentaire présente en outre cette particularité que, par la facilité relative avec laquelle elle se prête à l'observation, elle permet de cherchera pénétrer le mécanisme de cette atTection si douloureuse et si répandue.
Le premier degré de la névralgie d'origine dentaire, son terme le plus simple, c'est Vodonialgie, que nous n'en séparons donc pas, on le voit, comme il est classique de le faire.
Si, sous sa forme banale, le inal de dénis est une douleur très localisée à un organe déterminé, et par conséquent pas une névralgie, cela n'est vrai cependant qu'à la période toul à fait initiale : que les causes de la souffrance se prolongent quelque peu, ou s'aggravent, que des récidives surviennent et les phénomènes névralgiques apparaissent fatalement : douleur sourde continue, accès paroxystique, irradiationdans tout le rameau atteint, puis dans les rameaux voisins, puis dans les rameaux éloignés. Le processus est constant : douleur bien localisée au début, puis coexistence de cette douleur avec la sensibilité de toute la région innervée par la même branche, puis
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atténuation et même disparition de la douleur localisée et prédominance de la douleur névralgique régionale.
Lorsque ces périodes se succèdent sans inierruptionchez le même sujet et sous les yeux pour ainsi dire de l'observateur, le processus apparaît simple et s'impose avec évidence. Mais il est relativement rare que les choses se passent avec celte simplicité. Généralement des stades sont séparés par des périodes d'accalmie quelquefois très longues, et il faut rencontrer des patients plus observateurs et plus intelligents que la moyenne pour qu'ils soient capables d'avoir gardé de ces crises successives un souvenir assez net et de les relier correctement entre elles.
Et cependant c'est dans ce petit fait de gravité et d'importance banales que nous trouvons le meilleur éclaircissement que nous ayons sur cette douloureuse et rebelle affection. C'est un point sur lequel nous reviendrons.
Résumons sous une forme didactique ces névralgies dentaires en disant qu'il y a :
a. Une forme simple, l'odontalgie, la rage de dents, dans laquelle la douleur est nettement localisée à l'organe malade:
b. Une forme irradiée, dans laquelle la douleur est simultanément perçue dans la dent malade et dans une zone plus ou moins voisine ; régions oculaire, frontale, temporale, nasale pour les dents de la mâchoire supérieure: auriculo-temporale, pariétale pour les dents de la mâchoire inférieure. Outre ces régions classiques, la douleur se diffuse fréquemment dans des zones plus éloignées, et sans rapport constant avec le siège anatomique de la dent atteinte : occiput, régions cervicale, brachiale, capulaire, thoracique. Un réflexe assez fréquent et bien curieux est la localisation en apparence très nette et exclusive de la douleur dans la dent correspondante de la mâchoire antagoniste. On a même signalé la transposition avec la dent homologue de la mâchoire opposée. Ce dernier phénomène est sans doute extrêmement rare, car en dix-huit années nous ne l'avons pas observé une seule fois.
c. Forme essentiellement réflexe, dans laquelle la douleur est ressentie exclusivement dans une des zones d'irradiation qui viennent d'être signalées, la dent causale ne semblant pas être elle-même douloureuse.
Un autre fait d'observation courante est bien significatif encore. Lorsqu'on arrache une dent qui a ainsi donné lieu à une névralgie très nette et qu'on pratique cette opération avec lanesthésie locale, l'opération elle-même est facilement et complètement indolore, si l'injection a été bien faite. iMais, dans les instants qui la suivent, le patient se trouve pris d'une véritable crise de névralgie faciale, absolument identique dans sa physionomie et son intensité aux crises de la névralgie essentielle, et cette douleur, qui va en s'atté-
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nuaiit, peut cependant persister plusieurs jours après l'opération.
Or ceci ne se produit jamais quand l'opération a été pratiquée sous l'anesthésie générale.
L'explication de ces faits nous paraît être la suivante :
Au début, toute névralgie faciale, ou du moins la plus grande partie des névralgies faciales, est de cause périphérique. Mais, sous l'influence des irritations prolongées et répétées, sous l'inlluence aussi sans doute d'une prédisposition personnelle, il se produit une réaction modificatrice, une « altération >>, — que nous n'essayons d'ailleurs même pas de préciser autrement,— des cellules centrales qui deviennent alors le siège réel et délinitif de la douleur. Et telle névralgie rebelle n'a peut-être été au début qu'une vulgaire odontalgie méconnue, qu'un traitementlocal eût peut-être enrayédèslespremiers jours, mais qui, une fois constituée, n'est plus justiciable d'aucune intervention périphérique.
Et cela explique parfaitement cette névralgie des édentés, qu'on présente le plus souvent comme la meilleure preuve que l'origine dentaire de ces douleurs n'est qu'une apparence.
Sans doute les causes périphériques de la névralgie faciale sont nombreuses, et nous les avons énumérées. Mais il faut reconnaître que, envisagée isolément, chacune d'elles est relativement rare, alors que les lésions dentaires sont extrêmement fréquentes.
Il convient encore de ne pas oublier que, outre les lésions apparentes et visibles des dents, un certain nombre de cas de névralgies faciales ont été trouvés occasionnés par des calcifications intrapulpaires.
Tout en nous gardant bien d'une généralisation excessive, nous osons donc dire que, sauf les cas où une lésion indiscutable est trouvée à l'origine d'une névralgie trifaciale, un examen très soigneux du système dentaire s'impose, et que c'est seulement dans le cas où il est trouvé parfaitement indemne qu'on sera en droit d'invoquer pour expliquer la douleur une cause d'ordre général et vague : tempérament, arthrifisme, etc.
Grande névralgie faciale. — La grande névralgie a, d'après Lévy et Baudouin, pour caractères essentiels : l'absence de causes localisées, la constance de causes d'ordre général, une symptomatologie sensiblement difïérente de celle de la petite névralgie, et dont le caractère essentiel est le paroxysme.
Verger lui reconnaît les caractères suivants, dont chacun a son importance :
a. Une évolution brusque, par étapes, avec des accalmies parfois très larges ;
6. La forme paroxystique et intermittente de la douleur, avec intervalle de calme parfait ;
c. L'absence de zones douloureuses ;
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d. L'influence provocatrice des mouvements de mastication, de déglutition, de phonation, l'injection de boissons trop chaudes ou trop froides ;
e. L'impossibilité habituelle de provoquer les crises par des excitations périphériques ;
f. L'absence des points douloureux de Valleix ;
r/. L'absence de troubles par défaut de la sensibilité du visage ;
h. L'existence de contractions musculaires spasmodiques, toniques ou cloniques, au moment des paroxysmes.
A ces signes il convient encore d'ajouter l'existence, non constante, mais fréquente, de troubles trophiques.
Trousseau distinguait déjà deux formes qu'on a conservées :
1° hs. forme paroxystique simple, constituée par une crise brusque et violente, survenant sans prodrome au cours d'un état de tranquillité complète, durant, atroce, quelques secondes pendant lesquelles le sujet saisit avec ses mains la partie douloureuse, la comprime ou la frictionne de toute son énergie, pousse des gémissements, puis cessant complètement et laissant le patient tranquille jusqu'à la crise suivante.
'2° La forme épilepti forme ^ convulsive, le tic douloureux de la face, danslaquelleles phénomènes douloureux s'accompagnent de phénomènes convulsifs des muscles du côté du visage où siège la douleur.
Gomme dans la petite névralgie, la douleur affecte toutes les formes et se présente chez chaque malade avec son caractère propre. Nous ne nous arrêterons donc que sur les points qu'il peut être intéressant de mentionner.
Le plus souvent la douleur débute et semble se localiser au niveau des parties dures, os ou dents ; il arrive aussi qu'elle débute au niveau des parties molles : gencives, langue, lèvre, joue; mais, dans ces derniers cas, il est presque de règle de la voir, après quelque temps, se localiser tardivement sur des points osseux.
Le début, réel ou apparent, parles dents intéresse particulièrement le stomatologiste. Notons simplement ici que, d'après les observations publiées, la dent au niveau de laquelle la douleur s'éveille peut être cariée ou saine. On connaît l'histoire de ces malades : avulsion de la dent incriminée, persistance des douleurs, avulsion des dents voisines, puis de celles de la mâchoire correspondante, de telle sorte que les arcades dentaires du côté névralgie arrivent à être complètement dégarnies sans que la douleur en ait été le moins du monde modifiée.
Puisque, en matière de grande névralgie faciale, on finit par se heurter en dernière analyse à ces mots de tempérament el de constitution qui résument à notre ignorance tous les secrets de l'hérédité et toutes les tares acquises de l'individu (Lévy), disons de suite que la
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graiulo cause invoquée pour l'éliologie de cette alTcetion, c'est
l'AUTniUriSME.
Lévy a l'ait des subdivisions et arrive à distinguer une névralgie des arthritiques, une des neiu-o-arthriliques, une des nerveux.
Dans les antécédents des deux premières catégories de malades, on retrouverait la migraine, et cet élément manquerait à la dernière.
La névralgie des arthritiques atteindrait les parties ossettses.
Celle des neuro-arthritiques serait mixte et afîecterait à peu près également parties molles et parties dures.
Enfin celle des nerveux serait surtout une névralgie des parties molles.
Aux douleurs qui sont Tessentiel de la névralgie trifaciale, s'ajoutent, nous l'avons vu, un certain nombre de phénomènes moins constants, qu'on peut diviser en phénomènes : moteurs, sensitifs, vasculaires, sécrétoires, trophiques (Lévy).
Nousdonnonsla première place aux troubles moteurs, parce qu'ils ont une physionomie assez nette pour consliluer une variété bien distincte de l'alïection : le tic douloureux.
Tous les mouvements musculaires qu'on peut observer au cours des crises n'ont cependant pas la même signification. Il en est de volontaires, par lesquels les malades s'imaginent calmeroudiminuer l'importance de la douleur.
Tout difïérents sont les mouvements spasmodiques involontaires. Ils surviennent au cours de la maladie, débutant d'ordinaire par de petites secousses fibrillaires et partielles des muscles qui recouvrent le territoire sensilif qui souffre. Les convulsions, d'abord limitées, peuvent se généraliser à tout un côté de la face, se combiner à des grimaces d'abord volontaires, ensuite réflexes, envahir les muscles du cou et du tronc.
On a observé d'autre part des paralysies, notamment du moteur oculaire commun. On a vu aussi le facial paralysé dans les mêmes circonstances, et Notta pense même que certaines paralysies de la septième paire auraient leur origine dans une névralgie de la cinquième.
Les troubles circulatoires ne sont pas non plus très rares. Il est fréquent d'observer, au moment de l'accès, soit de la congestion, soit de la pâleur de l'hémiface névralgiée. Les autres modifications vasculaires se manifestent par de la rougeur de l'œil, de l'injection conjonctivale, du chémosis, de la congestion de la muqueuse nasale, de la stomatorragie, de la tuméfaction de la langue.
En rapports assez intimes avec ceux-ci, on note des troubles sécrétoires : du larmoiement, de la rhinorrhée, de la sialorrhée, des sueurs localisées.
Les troubles trophiques soniconsliiués tantôt par une hypertrophie,
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tantôt par une atrophie du côté atteint. Du côté de la peau peuvent se manifester des éruptions diverses, et particulièrement du zona. Cette dernière afFection présente quelquefois un véritable phénomène d'alternance avec les crises douloureuses.
On observe encore de la pelade, la chute des cheveux, ou au contraire leur croissance excessive.
Du côté de Vœil, les accidents sont moins nettement en rapport avec la névralgie, sauf des troubles trophiques graves : opacité, ulcération, perforation de la cornée, qui paraissent dépendre des lésions du ganglion de Casser. Les troubles amaurotiques de la vision ne sont peut-être que des manifestations hystériques concomitantes.
L'odorat, l'ouïe, le goût ne semblent pas présenter de troubles dignes d'être retenus.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Les lésions observées portent sur les troncs nerveux et sur les cellules du ganglion de Casser.
Des lésions des troncs sont quelquefois visibles à l'œil nu, mais le plus souvent elles sont d'ordre exclusivement microscopique.
Macroscopiquement, le nerf peut être atrophié ou hypertrophié, anémié ou congestionné. Parfois il présenledes dilatations veineuses ou artérielles, des formations néoplasiques développées soit dans son parenchyme, soit dans son voisinage.
Histologiquement, on constate des altérations de la fibre nerveuse elle-même ou de ses enveloppes conjonctives. Le cylindraxe, la myéline, la gaine de Schwann sont atteints isolément ou simultanément, et la nature des lésions varie notablement selon les cas et échappe aune description d'ensemble.
Dans le ganglion de Casser, les cellules en T sont généralement atrophiées, diminuées de nombre et altérées dans leur constitution. Le tissu cellulaire qui les entoure est souvent hypertrophié, quoique, pour certains auteurs, les lésions de sclérose soient plutôt rares, l'altération portant presque toujours sur la cellule nerveuse.
Il est assez difficile d'avoir sur les lésions du ganglion de Casser des renseignements bien précis. On n'enlève jamais cet organe d'emblée : toujours une, et le plus souvent plusieurs interventions périphériques ont été tentées avant de recourir à cette opération difficile et grave, et Krauss a fait remarquer avec plus d'une apparence de raison que la plupart des altérations qu'on y a trouvées pourraient bien être des lésions ascendanles, résultant des opérations antérieurement pratiquées sur les extrémités du nerf.
TRAITEMENT. — Le traitement de la névralgie faciale est, théoriquement au moins, en rapport avec la cause de chaque cas considéré isolément. Dans la pratique, cependant, il en va autrement.
C'est que, dune pari, on a coutume de ne pas considérer comme « névralgie faciale » vraie les cas où la douleur est sous la dépendance d'une cause locahsée bien connue : lésions du neZjdel'oreille,
de la hoiicho, etc., et que, traulre part, le traitement de la névralgie n'est autre dans ces cas que celui de la lésion elle-même.
La difficulté est plus grande lorsqu'il s'agit de névralgie vraie, et par lii il Tant entendre ici aussi bien la grande névralgie, dont l'origine serait d'ordre général, que la « petite », dans tous les casoù la cause réelle échappe aux investigations du clinicien, ce qui est malheureusement fréquent.
Dans tous ces cas, on n'a d'autre ressource que d'agir, ou d'essayer d'agir, soit surl'ensemble du nerf parles agents médicamenteux, soit sur la branche alTectée par l'intervention chirurgicale.
On débute généralement par les médicaments. Tous, ou à peu près, ont été mis à contribution. A tous on a attribué des succès; aucun ne s'est révélécomme toujourset parfaitement efficace contre cette affection rebelle. Nous ne citerons que ceux qui sont capables de donner au moins un soulagement temporaire.
Au premier rang, se place naturellement Vopiiim, et surtout la morphine. On est arrivé à en administrer des doses formidables : jusqu'à 80 centigrammes par jour, sans obtenir, est-il besoin de le dire, d'autre résultat que de masquer temporairement, au prix d'une intoxication grave du malade, les symptômes douloureux.
La quinine, particulièrement indiquée dans les cas, rares, de névralgie paludéenne, est également efficace dans toutes les formes, mais avec les mêmes inconvénients : obligation des hautes doses, intoxication du malade, résultat tout d'apparence et de durée limitée.
Uaconitine est certainement de tous ces agents celui qui semble avoir l'action la plus spécifique. Mais, outre que sa toxicité très grande et la susceptibilité si variable des individus à son égard, la nécessité d'augmenter progressivement les doses, doivent rendre prudent dans son admïmislration, elle ne saurait encore être considérée comme un agent curatif. Au début, on donne 0"'g,5 puis il faut arriver à 4 ou 5 milligrammes, dose qu'on dépassera difficilement et qui finit cependant par se montrer insuffisante elle-même.
Nous bornerons volontairement à ceci « l'étude » du traitement médicamenteux de la névralgie faciale. Il nous paraît beaucoup plus sage de le considérer comme d'une inefficacité depuis longtemps démontrée et de conseiller de ne pas s'y attarder.
Le traitement chirurgical nous réserve malheureusement des résultats aussi peu encourageants.
On sait les interventions graduées en lesquelles on a mis successivement toutes les espérances, et qui ont fait successivement faillite. Rappelons-en, pour mémoire seulement, les principales, sans nous y attarder encore, puisque là encore il n'en est aucune qui puisse se réclamer d'une efficacité réelle et constante.
Rappelons donc l'élongation, l'arrachement, la résection plus ou
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moins étendue, plus ou moins haut pratiquée des rameaux ou des branches du trijumeau. On commence par la résection des bords alvéolaires conseillée par Gross (de Philadelphie) et pratiquée par Jarre; on termine par l'opération aléatoire et grave qu'est lablation du ganglion de Gasser et, après des améliorations temporaires, on assiste à la récidive de la douleur.
On saitqu'on a proposé d'autres interventions « parallèles », telles que la résection du sympathique cervical. Celles-là aussi ont donné, à côté de quelques améliorations temporaires, des insuccès, voire des accidents.
En réalité, jusqu'au jour récent où les injections modificatrices sur lesquelles nous allons nous arrêter sont entrées dans la pratique, un seul traitement semble avoir donné des améliorations sérieuses, constantes et durables : c'est le traitement électrique tel que l'a réglé Bergonié (de Bordeaux). Quoique les injections d'alcool l'aient relégué actuellement au second plan, il n'est sans doute pas inutile de rappeler ici les points essentiels de sa technique.
Le courant à utiliser est le courant continu^ tel que le fournissent les piles et les accumulateurs. Il doitêtre à une intensité très élevée, 50 milliampères et plus, et, dans tous les cas, jamais moins de 35.
Les électrodes ont une importance capitale. L'électrode positive appliquée loco dolenti doit avoir 200 à "250 centimètres carrés de surface. Bergonié la fait d'une feuille d'étain découpée et repliée de telle sorte qu'elle couvre toute la moitié de la face, en respectant les yeux, le nez et la bouche. L'électrode négative, d'une surface de 400 à 500 centimètres carrés, doit être placée dans le dos.
La durée d'application du courant doit être de quinze à trente minutes par séance.
Ce traitement a donné entre les mains de son auteur . et de quelques-uns de ses élèves des résultats qui équivaudraient à des guérisons, même dans des cas en état de récidive après intervention chirurgicale.
Bergonié explique son effet par une action électrolytique qui s'exercerait non seulement sur les extrémités du nerf, mais sur tout son trajet et même sur les cellules du ganglion de Gasser.
Quoiqu'il en soit, le traitement actuel des névralgies faciales est constitué par les injections neiirobj tiques, et les résultats en sont tellement supérieurs à tout ce qu'on avait obtenu jusqu'ici que c'est le seul sur lequel il convient de s'arrêter en détail.
La première idée de traiter la névralgie trigémellaire par l'action modificatrice de l'alcool revient à Pitres et Verger (de Bordeaux), qui, en 1902, traitèrent un cas de ce genre par l'injection inlragingivale d'alcool absolu et d'eau à parties égales.
Mais c'est Schlôsser (de Munich), qui en 1903 osa le premier injec-
ter de l'alcool à SO» au contact des troncs nerveux à leur émergence du crâne.
Introduite en France par Ostwalt en 1905, la méthode de Schlôsser fut étudiée et mise au point par Lévy et Baudoin d'une part, par Brissaud, Sicard et Tanon d'autre part.
Nous décrirons, d'après Sicard, la technique de cette méthode.
Sicard emploie deux liquidesmodificateurs : d'une part, la (//f/ceWne
phéniqué^ à 30 ou 40 p. 100, indiquée par Ostwalt et qu'il utilise
plus particulièrement au niveau des trous larges et des échan-
crures ; d'autre part, le liquide suivant, qu'il réserve aux canaux et
aux trous étroits :
Alcool à 80o 20 centimètres cubes.
Menthol 40 centigrammes.
Novocaïne 20 —
L'injection se pratique avec de fines aiguilles de platine iridié de 4 à 6 centimètres de longueur et de 7 à 8 dixièmes de millimètre de diamètre. D'autres aiguilles
plus fortes, avec mandrin, ont i'ii-!iiA
été recommandées. Sicard in- ^^/''-^
siste sur l'avantage de celles ,^ , '' î MJ^^^^~/- MS
qu'il utilise: facilité de manie- '4 '■ ''^
ment, minimum de douleur, ^V)^ .»( '', f ^ snx- p
moindre risque de causer aux 3*^ \ l 'llliBftf^^^^ n
vaisseaux des blessures im- ^ ''^ -''^
portantes. v • \\\\\ "
La peau, puis le trajet souscutané ou muqueux de l'aiguille sont anesthésiés préalablement par une injection vms:i:y ,» -i»-' de stovaïne, ou de novocaïne <r^- .^^ \. i* ^i %\ à 1 p. 100. Le malade est dans ^^jr^^p?^.
le décubitus horizontal. ^ p^^ gg^ _ p^,,, ptérygo-maxillaire et fente
X^enerf maxillaire supérieur sphéno-maxillaire droite. Orifice profond
(fig. 66 et 67) est atteint au ni- ^^^ '''°" ê^^«"^ ^o"^-
veau du trou grand rond. « L'ai- Le nerf maxillaire supérieur MS, au sortir
guilleest enfoncée au-dessous '^" ^7" ^T'^ rond, parcourt darrière en j avant la tente spheno-maxillaire A, au-
de l'os malaire, dans une direc- dessus du g-anglion sphéno-palatin G et de tion oblique de dehors en de- l'altère maxillaire interne D. ] 1, , •. II. . C'est au-dessus du point A que sont situés
dans, d avant en arrière etlege- ,e, nerfs moteurs de l'œil, que l'aiguille doit rement de bas en haut. Elle che- éviter (Sicard). mineà travers le tégument, traversant la boule graisseuse de Bichat, en arrière de la face postérieure de l'os maxillaire supérieur, pour arriver dans la fente ptérygomaxillaire. La profondeur d'introduction de 5 centimètres ne doit pas être dépassée, comme l'ont fait remarquer Lévy et Baudoin. Les
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nerfs moteurs oculaires sont situés en effet au sommet de cette fente et doivent, de toute nécessité, être soustraits à l'action de l'alcool.
Le nerf maxillaire inférieur (fig-. 67) est injecté au niveau du trou ovale. Cet orifice, « situé immédiatementen arrière de la base de l'apophyse ptérygoïde, est distant de 4 centimètres environ de la surface cutanée, au niveau de ce petit triangle compris entre le bord infé-
Fig. 67. — Région ptérygoïdienne droite. Orifices profonds du trou grand rond
et du trou ovale.
L'apophyse ptérygoïdienne sépare les deux nerfs : maxillaire supérieur, MS et maxillaire inférieur, MI. Le nerf MS s'échappe en avant par le trou grand rond GR. Le nerf MI s'échappe en arrière par le trou ovale O. Grâce à cette disposition, l'apopliyse ptérygoïde est un des points de repérage les plus fidèles pour la recherche de ces deux trous.
On voit sur cette figure la petite racine motrice masticatrice (en pointillé) passant au-dessous du ganglion de Gasser GG, et plus loin confondant ses fibres avec les filets sensitifs du maxillaire inférieur et formant ainsi un tronc nerveux mixte (Sicard).
rieur de l'apophyse zygomatique, l'apophyse coronoïde et le condyle du maxillaire inlérieur (Lévy et Baudouin). C'est dans cette région cutanée que l'aiguille doit être introduite dans une direction perpendiculaire. Le point de repère profond qui nous a paru le plus fidèle est le bord postérieur de l'apophyse ptérygoïde. L'aiguille doit buter sur ce bord, en reconnaître la partie supérieure, puis se diriger immédiatement en arrière. Elle atteindra alors à peu près sûrement le nerf maxillaire inférieure son émergence ovalienne ».
La quantité d'alcool injectée est de l'^^ô environ.
Mais Sicard a montré que ces injections profondes ne sont pas toujours indispensables et que, dans un bon nombre de cas, d'excellents résultats peuvent être obtenus par des injections moyennes et surtout périphériques.
Les injections moyennes se pratiquent :
1" Dans le diploé des maxillaires supérieur et inférieur; c'est en somme l'application de la méthode de Nogué pour l'anesthésie déploïque, et c'est son instrumentation qu'emploie Sicard.
2° Au niveau de V épine de Spix. Schlôsser allait chercher là le dentaire inférieur en passant en avant de la mastoïde et en croisant le bord postérointerne du maxillaire. Là encore Sicard préfère la voie intrabuccale étudiée par Nogué.
3° Au niveau du Iroii palatin postérieur. Ce canal d'accès facile est un des points d'injection préférés par Sicard (fig. 68).
Les injections périphériques pj„. g^ se font : pour le nerf sus-orbitaire, dans l'échancrure, ou canal sus-orbi taire ; pour le nerf sous-orbitaire, dans le
Hémivoûte palatine droite avec orifice du canal palatin postérieur.
En A est le trou palatin postérieur qui donne accès au canal palatin. Dans ce canal sont silués les nerfs palatins qui vont innerver la muqueuse palatine et vélo-palatrOU du même nom, et pour le tine. Presque immédiatement en arrière du nerf mentonnier, dans le trou trou palatin postérieur, on trouve la limite B i • /(-> nr^\ osseuse palatine et fibreuse iléo-palatiue.
mentonnier (flg. 69). ^'est par ce canal que l'aiguille peut péné-
Canalsus-orbitaire. — «Avec trer dans la fosse plérygo-maxillaiie à la un peu d'habitude, on se rendra recherche du grand trou rond (Sicardj.
facilement compte à la palpa-
tion de la configuration extérieure de l'orifice sus-orbitaire. Tantôt il s'agit d'un canal osseux creux, par où s'échappe le nerf, tantôt au contraire d'une échancrure simple. S'il y a canal, l'aiguille de 4 centimètres sera dirigée obliquement de haut en bas, et, s'il y a échancrure, directement de bas en haut. Dans les deux cas, on protégera à l'aide de l'index le globe oculaire. «
La quantité d'alcool à injecter est ici de 0",5 seulement.
Trou sous-orbitaire. — « La pénétration dans le trou sous-orbi-
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taire donne une sensation nette qui ne saurait tromper. L'aiguille, après avoir traversé le tégument de la face au siège classique, ne sera enfoncée dans le canal que de 0'='",5 à 1 centimètre environ. Il faut avoir soin, en effet, de ne pas insister plus profondément, le canal
sous-orbitaire du nerf maxillaire supérieur n'étant souvent séparé de l'orbite ou du sinus maxillaire que par une paroi périostée. »
Trou mentonnier. — « Il est relativement difficile à atteindre.
Après l'avoir repéré^ suivant les indications classiques, l'aiguille devra être dirigée soit directement de haut en bas, soit obliquement de haut en bas et de dehors en dedans. La sensation de pénétration et la douleur vive provoquée sont les signes les plus fidèles d'une bonne localisation. »
L'injection provoque une douleur vive, mais brève. Au niveau du trou ovale, cette douleur est particulièrement intense « et les malades envisagent avec crainte l'éventualité d'une seconde piqûre à ce niveau ».
Avec les aiguilles fines, la blessure des artères est peu grave; cependant il conviendra d'être particulièrement prudent au niveau du canal sus-orbitaire, car il peut arriver que la blessure de l'artère qui le parcourt donne un épanchement sanguin assez abondant pour fuser et se généraliser dans le tissu cellulaire de toute la face.
La seule preuve d'une injection bien exécutée résulte de la constatation de Vanesthésie persistante dans le domaine de la branche injectée, anesthésie qui doit èive immédiate et intéresser tous les modes de la sensibilité.
h'œdème est la suite ordinaire de cette petite opération. Il dure en moyenne quarante-huit heures. Il s'accompagne d'une sensation de carton, qui frappe beaucoup les malades, mais qui n'indique aucunement que les régions atteintes soient frappées de troubles tro-
Fig. 69. — Groupe des orifices périphériques.
Nerf sus-orbitaire A; sous-orbitaire B; mentonnier G. La direction de la flèche indique pour ces orifices périphériques la direction de l'aiguille. Les points O et G R marquent seulement les régions d'accès pour l'aiguille qui va à la recherche du trou ovale ou du trou grand rond Sicard).
phiques : après disparition de Tœdème, elles reviennent toujours à l'cHat normal.
On note aussi, surtout pour le nerf sous-orbitaire, l'apparition de fourmillements, de piqûres assez pénibles dans le territoire anesthésié.
Un incident inévitable avec les injections bien faites est « la parésie unilatérale par dégénérescence du nerf masticateur. Il s'ensuit une certaine gêne non de la parole, mais de la mastication. Les mouvements de diduction sont limités .
Progressivement cependant, une certaine accoutumance se produit avec tendance à l'amélioration progressive ».
Les autres accidents opératoires sont la /Jaralysie faciale, les paralysies oculaires, Vérysipèle.
La paralysie faciale est due à une fausse direction de l'aiguille vers le trou ovale et à une injection trop superficielle.
Elle est rare et heureusement transitoire.
Pour éviter les paralysies oculaires, Sicard conseille d'injecter d'abord 2 centimètres cubes de so-
Fig. 70. — Schéma des anesthésies cutanées.
Déterminées par la piqûre neurolytique des trous périphériques sus-orbitaire A, sous-orbitaire B, mentonnier C. Après piqûres respectives des trous profonds grand rond et ovale, les anesthésies cutanées B et G s'étendent légèrement, mais, en outre, l'anesthésie gag-ne la moitié correspondante de la langue et de la muqueuse palatine et buccale, parfois même le tiers inférieur du tégument de l'oreille. La partie nasale, non ombrée, n'est anesthésiée qu'après injection du nerf nasal.
lution anesthésique (no-
vocaïne à 2 p. 100) quand on opère au niveau du trou grand rond et d'attendre trois à quatre minutes. Si le liquide touche les nerfs oculaires, il surviendra un peu de diplopie transitoire, qui permettra d'éviter l'accident plus fâcheux qu'eût provoqué l'injection d'alcool. Dans ce cas, on remettra à une séance ultérieure une nouvelle tentative.
Quant à l'érysipèle, il faut savoir qu'il ne survient que chez les gens qui en ont été antérieurement atteints, fût-ce plusieurs années auparavant, et chez lesquels semble persist^ une streptococcie latente. Il est toujoursbénin,maisil sera prudent d'interroger toujours les antécédents du malade sur ce point spécial et de recourir, avant
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de faire les injections modificatrices, au sérum antislreptococcique.
Une injection bien réussie, c'est-à-dire « ayant diffusé au maximum dans le tronc nerveux, aussi près que possible de l'émergence crânienne, et ayant déterminé r anesthésie du territoire tributaire (fig. 70), doit être suivie de guérison très longue, sinon définitive ».
Dans la pratique, on a noté jusqu'ici des guérisons qui se maintiennent depuis plus de deux ans. Mais on a observé aussi des récidives après quatre mois. Il suffit d'ailleurs de renouveler l'injection — ce que les malades acceptent très volontiers — pour les calmer à nouveau. Les récidives deviendraient d'ailleurs de plus en plus rares avec la répétition des piqûres.
Un point important encore, sur lequel Sicard a appelé l'attention, est que le succès est beaucoup plus aléatoire dans les cas qui ont été antérieurement l'objet d'interventions chirurgicales.
Dans les cas de ce genre, il obtient cependant encore d'excellents résultats par une alcoolisation difTuse en surface de Ihémiface, par une injection de 20 à 40 centimètres cubes d'alcool à 75°. Cette opération nécessite Tanesthésie générale au chlorure d'éthyle.
La technique de Lévy et Baudouin différait de celle que nous venons d'exposer par deux points qui semblent constituer, d'ailleurs, des infériorités. Ces auteurs employaient une aiguille relativement grosse, de 1"™,5 de diamètre, munie d'un mandrin destiné à la transformer en corps mousse. Cette adjonction, qui semble donner une garantie à l'égard d'une blessure artérielle éventuelle, rend en réalité l'introduction de cette aiguille plus difficile et plus douloureuse. D'autre part, ils injectent de lalcool chloroformé, à raison de IV gouttes de chloroforme par centimètre cube. Sicard accuse formellement ce liquide de donner lieu à des scléroses très fâcheuses, qu'il n'a jamais observées avec l'alcool à 80°.
Il n'est pas sans intérêt de faire remarquer que les injections périphériques, qui suffisent dans les cas de moyenne intensité, sont tout à fait du domaine du stomatologiste, qui a si souvent l'occasion d'être le premier à diagnostiquer une névralgie faciale vraie, prise d'abord pour une simple odontalgie.
AFFECTIONS BUCCO-DENTAIRES ET LES MALADIES DE L'ŒIL
PAR
le D> A. TERSON
Ancien interne des hôpitaux, Ancien chef de clinique oplilalmologique de la Faculté de Paris (Hotel-Dieu)
L'influence éliologique des affections bucco-dentaires sur les maladies des yeux a toujours été l'objet de croyances populaires ; elle a constitué plus récemment le point de départ d'un assez grand nombre d'observations et de travaux scientifiques divers. Il est nécessaire, d'ailleurs, de faire remarquer qu'il s'agit presque constamment en effet d'une affection oculaire provoquée par une affection buccale, et non du mécanisme inverse.
En nous occupant ici des affections oculo-dentaires, nous chercherons à tracer le tableau aussi sincère que possible d'un ensemble clinique et étiologique qui repose sur des bases sûres, mentionnant en regard, comme en marge, ce qui est probable, et, il faut le dire, ce qui a été plus d'une fois affirmé à la légère ou même d'une façon tellement fantaisiste que l'auteur, après avoir rapidement invoqué une étiologie dentaire, semble se retenir systématiquement de juger le procès à fond et de pousser des investigations raisonnées qui risqueraient de faire crouler jusqu'au titre de son observation.
Dans le groupe des affections oculaires attribuablesà une affection dentaire, les faits les plus disparates s'observent et, à côté d'un blépharospasme, d'un larmoiement, d'une amblyopie, d'origine dentaire, troubles nerveux et fonctionnels, transitoires ou curables intégralement, nous trouverons les accidents orbitaires amenant souvent la cécité du côté atteint, et parfois la mort, à la suite d'une sinusite maxillaire, d'une suppuration péridentaire ou de l'extraction, quelquefois exécutée à un moment inopportun, d'une dent, tous processus infectieux au plus haut degré : mais si, dans de nombreux cas, la
relation de cause à effet est évidente, prouvée par révolution clinique et le mode d'apparition, corroborée ordinairement par le résultat thérapeutique, dans d autres cas, non moins nombreux, on doit se contenter d'émettre une hypothèse étiologique au lieu de considérer le rapport causal comme certain. Il y a trop de blépharospasmes, d'amblyopies, de larmoiements, de parésies ou de faiblesses de Taccommodation, d'asthénopies, chez des sujets dont la bouche et la dentition sont en bon ou en mauvais état, qui relèvent manifestement d'une autre étiologie que l'étiolog^ie dentaire, et que l'amélioration ou la guérison de l'état buccal anormal, cure cependant toujours recommandable, ne conduira pas forcément à l'amélioration ou à la guérison de Tétat oculaire, pas plus qu'une iritis syphilitique ou rhumatismale n"a de rapport avec une dent cariée du sujet qui en est porteur ou ne finirait par son ablation.
Nous envisagerons notre travail de la façon suivante.
Après avoir, à notre point de vue spécial, revu, souligné, condensé en un court prologue, les rapports anatomiques et physiologiques de l'œil et de ses annexes avec la bouche et les dents, nous étudierons, après avoir éliminé les coïncidences, l'influence que Vëtat de l'œil a occasionnellement sur celui des dents, pour aborder ensuite l'étude, plus importante et plus abondante, des affections oculaires d'origine buccale. Les troubles neuro-musculaires et les troubles visuels sans lésion objective, les phénomènes vaso-moteurs, enfin les grands processus infectieux où l'œil et l'orbite ne sont parfois que les étapes à marches forcées d'une invasion qui se termine dans l'encéphale, faits plus fréquents qu'on ne le croit et que nous avons déjà maintes fois signalés, seront successivement examinés dans les cadres de la pathologie oculaire et de la pathologie buccale comparées. Ces cadres et leur contenu sont bien loin d'ailleurs d'avoir leur évolution historique terminée; de nouvelles observations parferont ce qui est acquis et fixeront certains points douteux pour l'élimination totale desquels un scepticisme excessif ferait, selon nous, fausse route, car, en supprimant l'étude de ce qui, à l'heure actuelle, est seulement probable et même douteux, on détruirait aussi jusqu'au germe de certaines questions auxquelles, pour une bonne part, l'avenir pourra donner une réponse positive. Ce serait arracher à la fois bonne et mauvaise herbe.
Analyse eisynthèse concises entraîneront d'ailleurs une conclusion pratique.
Ce n'est pas en vue du seul plaisir spéculatif d'accrocher, — on nous passera l'expression, — une étiquette dentaire à une alfection oculaire, même quand leur rapport ne semble donner prise qu'à des soupçons assez vagues, que ces recherches méritent d'être poursuivies. Souvent satisfaisant en théorie, ce point de vue serait presque aussi décevant pour le praticien, ophtalmologiste ou stomatologiste, que pour le malade.
Certes il sera aussi agréable aux uns qu'aux autres de voir disparaître des contractures et des spasmes des paupières, un larmoiement intense, voire mcMne une amaurose aussi émotionnante qu'imprévue, et cela par un traitement dentaire; mais, à côté de la cure de ces affections pénibles, gênantes, mais non dangereuses, il en est d'autres (névrite optique, phlegmon de Forbite, phlébite orbitaire avec propagation éventuelle aux sinus de la dure-mère, aux méninges, au cerveau), d'une gravité si considérable />om/' la vue et même/3o«r la \ie, que le stomatologiste devra être fixé sur la sévérité de leur pronostic. Sans qu'on puisse toujours prévenir ces éventualités si sérieuses et souvent de résultat irréparable, on devra avoir tout fait pour ne pas les déchaîner : on devra les avoir bien connues, bien pesées à l'avance, et parfois on pourra aussi, même si elles se déclarent, en limiter d'urgence les progrès, avant l'instant, si rapidement atteint en général, où la thérapeutique médico-chirurgicale se trouvera en présence d'une situation dont elle ne pourra pas être certaine de se rendre toujours totalement maîtresse. N'ayant pour guides et pour buts que l'intérêt du malade et la perfection de leur art, les rôles respectifs du stomatologiste et de l'ophtalmologiste s'établiront ainsi presque d'eux-mêmes, aussi bien pour la prophylaxie que pour la cure. Ils s'inspireront déjà de ce qui domine primordialement le débat : une affection oculo-denlaire est presque toujours une maladie éuitable,
Ces connexionssontconstituéespar des rapports osseux, vasculaires, nerveux.
Rapports osseux orbito-dentaires. — Les parois de l'orbite sont mises en relation avec le système dentaire par l'os maxillaire supérieur. Toute la partie inférieure de la cavité orbitaire est en rapport, sauf dans sa région inféro-externe (os malaire), avec le sinus contenu dans cet os, sinus dont le plafond constitue le plancher de l'orbite. Cette paroi est presque papyracée, translucide, amincie encore par la présence du canal sous-orbitaire qui la traverse d'avant en arrière et duquel se détache le canal dentaire antérieur. L'âge, sans parler de nombreuses altérations pathologiques, réduira encore l'épaisseur de cette cloison, et même les déhiscences par atrophie ou arrêts de développement ne sont pas rares.
Le sinus maxillaire présente de grandes variétés morphologiques {dimensions, forme, crêtes osseuses, cloisonnements complets ou incomplets bien décrits en particulier par Zuckerkandl).
Il se développe dès le cinquième mois de la vie fœtale, « simple niche qui va, en arrière, du sillon lacrymal à l'alvéole de la deuxième molaire. A la naissance, il présente une forme lacunaire, à grand axe antéro-postérieur. Sa largeur définitive est atteinte dans l'enfance
entre huit et dix ans, et son développement est complet quand la seconde dentition est achevée » [Stanculeanu il)j. Des exemples de sinusites maxillaires, avec ou sans complications orbitaires, chez les nouveau-nés et les petits enfants, longtemps douteux ou niés, sont aujourd'hui démontrés (Voy. p. 305).
Il est très nécessaire, pour Tophtalraologiste comme pour le stomatologiste, détre fixé sur les principaux rapports du sinus maxillaire : avec l'orbite, avec le canal lacrymo-nasal, avec les autres sinus périorbilaires, avec les dents de la mâchoire supérieure.
Dans l'orè/ïe (paroi ophtalmologique du sinus maxillaire), plusieurs organes, vaisseaux et nerfs sous-orbitaires, muscle petit oblique, muscle droit inférieur, sont très voisins du sinus maxillaire : d'ailleurs, une fois la paroi osseuse franchie par une suppuration ou une tumeur, tous les organes orbitaires et l'œil lui-même se ressentiront vite de l'invasion.
Le nerf optique reste toujours éloigné au moins de 1 centimètre du sinus maxillaire (Stanculeanu).
Les rapports du sinus maxillaire avec les autres sinus sont d'une extrême importance. « Le plus souvent, le sinus maxillaire forme le plancher des cellules elhmoïdales postérieures sur une longueur de 2"™, 5 et sur une largeur de l''™,5. Zuckerkandl cite un cas de communication directe entre les cellules ethmoïdales postérieures et le sinus maxillaire. Les cellules du labyrinthe postérieur, à leur tour, poussent des prolongements du côté du sinus frontal, qui, dans le cas où ils sont bien développés, s'accolent à ce sinus » (Stanculeanu). Zuckerkandl a montré aussi que les cellules ethmoïdales antérieures peuvent atteindre et envahir en bulles le sinus frontal. Si l'on se rappelle que le canal fronto-nasal est disposé de telle sorte que le pus qui en vient va infecter la gouttière et le sinus maxillaires et que, d'autre part, les cellules ethmoïdales postérieures poussent des prolongements et ont même parfois des communications directes avec le sinus sphénoïdal, on comprend, sans omettre les infections polysinusiennes simultanées parties de fosses nasales largement infectées, qn une seule sinusite entraîne le plus souvent, par contiguïté et même par continuité, une ou plusieurs autres sinusites, très souvent avec infection de l'éponge ethmoïdale. Toutes ces sinusites, étant périorbitaires, ont de fréquentes conséquences ophtalmologiques.
Avec le canal lacrymo-nasal, les rapports de contiguïté du sinus sont immédiats et présentent par suite une notable importance anatomo-pathologique. Le sac et le canal « font même une saillie assez marquée du côté du sinus maxillaire «(Stanculeanu). Il est clair que les infections sinusiennes retentiront facilement sur le canal.
(1) Stanculea?(u, Rapports anat. et pathol. entre les sinus de la face et l'appareil orbito-oculaire. Thèse de Paris, 1902.
Knfiii, en ce qui concerne les relations des dents elles-mf'mes avec le canal nasal, sur une seclion frontale, on voit que c'est surtout la première prémolaire qui est intéressée et que « le sommet de sa racine est à l'''",5 au-dessous de Torifice inférieur du conduit » (Dieulafé et Herpin^. Malgré les variations individuelles, il est bon de noter cette constatation (fig. 71).
Avecles dents, le sinus maxillaire présente de telles connexions
Fif,'. 71. — Maxillaire supérieur avec sinus ouvert pour montrer les rapports des racines dentaires avec ce dernier (Preiswerk).
a, sinus maxillaire; b, partie maxillaire du cornet nasal inférieur; c, partie ascendante du palatin; d, partie ethmoïdale du cornet nasal inférieur; e, apophyse unciforme : /, plancher de l'orbite; g, fossette du sac lacrymal; h, trou sphénopalatin; /, fosse ptérygo-palaline ; k, dent de sagesse.
que le fond de certains alvéoles est parfois résorbé et pour ainsi dire ouvert dans ce sinus, à peine recouvert qu'il est par son périoste etsa muqueuse. L'inflammalionpéridentaire, une extraction dentaire, n'ont donc même pas toujours la peine de détruire une cloison osseuse. C'est \a première grosse molaire, qui correspond ordinairement au point le plus déclive, point opératoire, de la cavité sinusienne. Mais ses voisines n'en sont pas beaucoup plusloin, etd'ailleurs les variétés morphologiques du sinus sont telles qu'on a pu le voir arriver jusqu'à la canine (fig. 72).
Parinaud(I)a insisté sur l'importance ophtalmologique des alvéoles
(1) Parinaud, Suppurations de la paupière inférieure et de la région prélacrymale d'origine dentaire {Arch. gèn. de méd., 1880).
A. TERSON.
de deuxième dentition chez les enfants. On sait que le fond de l'alvéole de deuxième dentition peut remonter jusqu'au niveau même du
rebord orbi taire : cette disposition est très marquée pour la canine et les premières molaires (fîg. 73). Si une inflammation détruit la cloison qui sépare les deux alvéoles, superposés comme deux boîtes, cette inflammation viendra affleurer le rebord inférieur de l'orbite et la région de la paupière inférieure.
Dieulafé et Gayral (1) et plus récemment Herpin et A. Mouchet ont spécialement étudié les relations topographiques des dents, en particulier des canines, avec F orbite, surtout chez l'enfant où leurs cavités alvéolaires touchent pour ainsi dire l'orbite. Après la sortie des dents de première dentition, on voit aussi que le follicule de remplacement de la canine est intercepté entre la racine de la canine de première dentition et la paroi orbitaire qu'elle touche. Dans le travail de Herpin et A. Mouchet, nous trouvons d'intéressantes constatations.
Chez un nouveau-né, les canines, sous-jacentes au plancher orbitaire, en sont à 5 millimètres de distance. Les follicules des molaires sont encore plus rapprochés et en sont à 2 millimètres d'éloignement. Chez un enfant de quinze mois, la distance du fond de l'alvéole de la canine était de 8"™, 5, à vingt mois de 9™", 5.
A sept ans, le follicule de la canine de deuxième dentition était à 12 millimètres du plancher orbitaire.
La canine mérite donc bien le nom de dent de Vœil. Quoique dents et follicules soient tous, chez l'enfant, très près de l'orbite, les molaires s'en éloigneront davantage par l'interposition du sinus maxillaire, tandis que la canine restera la dent la plus rapprochée de l'orbite et du sac conjonctival (fig. 73 et fig. 74). .
Enfin Parinaud et Reynier ont, de plus, insisté spécialement sur un ou plusieurs canalicules intra-osseux, situés aussi en avant du sinus maxillaire, dans l'apophyse montante du maxillaire supérieur. Un de ces canaux irait de l'alvéole de la canine à un orifice prélacrymal de la branche montante de l'os. Des injections forcées, sur un os desséché, suivraient le canal, et on pourrait donc supposer que des
Fig. 72. — Rapports des dents et du sinus maxillaire avec le canal nasal.
(1) Dieulafé et Gayrai,, La dent de l'œil [Arch. de stomat., nov. 1909).
infoclions alvéolaires viennent par ce trajet donner des abcès prélacrymaux.
Dieulafé et Herpin (I) ont retrouvé fréquemment, mais avec de grandes variations de volume, de siège et de symétrie, le plus grand des orifices signalés par Parinaud et Reynier. L'injection colorée communique presque constamment avec la cavité nasale, dans un quart des cas avec le canal sous-orbitaire, et presque toujours avec les alvéoles de la première prémolaire, de la canine et de
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Fig. "3. — Dents de lait et follicules des dents permanentes d'un enfant de trois ans, vus du côté gauche (Sobotta-Desjardins).
la deuxième incisive. Ils croient donc, avec Parinaud, que ces trajets constituent des voies ouvertes entre le système dentaire et la région de l'orbite.
Fargin-Fayolle, qui a repris ces recherches (2), considère ces canalicules comme des trajets vasculaires sans grande importance : le cathétérisme jusqu'à l'alvéole avec un fil d'argent est impossible, et l'injection qui pénètre dans la substance spongieuse de l'alvéole ne prouve pas grandchose sur des crânes secs. Même si ce canalicule existait régulièrement, son rôle de canalisation infectieuse serait bien loin d'être démontré.
(1) Traité de stomatologie, t. I, p. 167 : Article de Dieulafé et Herpin.
(2) Fargin-Fayolle, Phlegmon d'origine dentaire ouvert au niveau de la paupière inférieure (Rev. de slomat., juillet 1909).
On voit donc que la région orbito-palpébrale inférieure peut être lésée par plusieurs modes de transmission anatomo-pathologique, le sinus, l'alvéole de deuxième dentition, peut-être les canalicules intra-osseux, ces deux derniers modes donnant des suppurations
plutôt palpébrales que franchement intra-orbitaires, ou enfin tout simplement un abcès sous-périosté fusant en haut, ce qui est peut-être le mécanisme, quoi qu'on en ait dit, pour nous le plus ordinaire.
Le sinus maxillaire s'ouvre normalement pardeux orifices, l'un, parfois oblitéré, dans le méat moyen, l'autre dans j'infundibulum; ces orifices se trouvent dans la région non déclive du sinus.
Quant au reste de l'orbite, le maxillaire supérieur ai de à sa constitution en s'articulant par son apophyse frontale avec l'os propre du nez, le frontal et l'unguis, puis par son apophyse malaire ou zygomalique avec l'os malaire, enfin par sa partie interne et postérieure avec l'ethmoïde et le sphénoïde.
Le périoste orbilaire, continu lui-même avec le périoste externe de l'os, s'unit aussi avec la membrane alvéolo-dentaire qui entoure la dent comme un ligament, ou mieux, comme un fourreau fibreux formant une gaine, un tube ouvert pour la couronne dentaire à un bout, pour le paquet vasculo-nerveux de la pulpe à l'autre bout, et que IMalassez a très bien décrite.
Connexions vasculaires. — Les connexions artérielles des branches terminales de l'artère ophtalmique, branche de la carotide interne, avec les rameaux de la maxillaire interne, branche de la carotide externe, maxillaire interne qui donne, en même temps que
Fig. 74. — Radiographie de la tête d'un nouveau-né, vue antérieure. Rapports de la canine avec le canal sous-orbitaire et l'orbite (Dieulafé et Gayral).
l'alvi^olaire, la branche sous-oi'bilaire, avec les rameaux orbilaires, palpébraux et denlaircs antérieurs (canal dentaire) (s'anaslomosant avec les ramuscules de la faciale), enfin la terminaison de Tophtalmique par jonction de sa branche nasale avec l'artère angulaire, terminaison de la faciale, tout cela constitue des rapports classiques, sans parler des nombreuses anastomoses de détail, palatines, nasomaxillaires, ptérygoïdiennes, labiales, buccales.
Les connexions veineuses sont plus importantes, en pathologie oculo-deniaire, à cause de la tendance phlébitique qu'affectent certaines lésions buccales.
Augmentant notablement les connaissances anciennes sur les veines orbitaires, Hyrtl, Sesemann et surtout Gurwitsch (1) et Festal (2) ont bien décrit leurs connexions périorbilaires.
Ce sont les connexions antérieures avec la veine faciale au grand angle de l'œil, veine qui a reçu les veines labiales inférieure et supérieure, l'ophtalmo-faciale deWalther et sa grande anastomose orbilaire à travers la fente sphéno-maxillaire, la branche veineuse de l'angle externe de l'œil (veine prémolaire de Festal, le plexus veineux du canal de Sténon, les veines de lapituitaire, les veines palpébrales et les veines lacrymo-nasales).
Ce sont aussi les connexions externes et inférieures avec la veine faciale qui a reçu les veines buccales, massétérines, le tronc alvéolaire parti du plexus alvéolaire et auquel ont abouti les veines sousorbitaire, palatine supérieure, vidienneet sphéno-palatine. La faciale reçoit, dans sa portion cervicale, les veines sous-mentale, palatine inférieure et celles de la glande sous-maxillaire.
Les veines profondes^ en plus du tronc alvéolaire qui tombe dans la veine faciale, se dirigent vers les ptérygoïdiens et forment le plexus veineux ptérygoïdien, auquel aboutissent les veines temporales profondes, les ptérygoïdiennes, les dentaires inférieures, les massétérines profondes, les méningées moyennes. De ce plexus ptérygoïdien part la veine maxillaire interne, qui, en se réunissant à la temporale superficielle, donnera la jugulaire externe.
Le plexus ptérygoïdien est ici de la plus haute importance, parce qu'il sert de trait d'union entre la circulation veineuse dentaire (surtout celle de la mâchoire inférieure) et amygdalienne^ et la circulation veineuse intracranienne. Trolard a décrit (3) une veine émissaire qui, passant par le trou ovale, fait communiquer directement le sinus caverneux avec le plexus ptérygoïdien. C'est par là que certaines infections péridentaires de la mâchoire inférieure abou-
(1) Gurwitsch, Ueber Anast. zwischen der Gesichts uncl Orbitalvenen (.Irc/u'u f. OphL., 1883).
(2) Festal, Rech. anat. sur les veines de l'orbite et de leurs anastomoses. Thèse de Paris, 1887.
(3) Trolard, Arch. gén. de méd., 1870.
tissent, comme la nécropsie Ta démontré (A. Terson), immédiatement dans la circulation des méninges, fait dont on mesure vite toutes les conséquences, et que Panas a d'abord prouvé pour les suppurations de ïamygdale.
De plus, par le trou pelii rond arrivent dans le plexus ptérygoïdien les veines méningées moyennes, qui communiquent à leur origine avec le sinus longitudinal supérieur.
Ilya donc là plusieurstrajetsd'infectionphlébitiqueintracranienne, partie de la bouche et du pharynx, aboutissant directement dans le crâne, sans passer d'abord par Vorbite. Ce mécanisme est donc Vinverse de celui oii une infection, partie des lèvres, de la face ou de la mâchoire supérieure, commence très généralement par envahir préalablement l'orbite, avant de terminer sa marche dans les sinus veineux intracraniens.
La circulation du sang veineux se fait ordinairement de l'extérieur à l'intérieur, de la face vers le sinus caverneux. Toutefois, comme il n'y aurait pas de valvules dans les veines ophtalmiques, le courant pourra parfois changer de direction, en raison des réplétions et congestions locales.
Les vaisseaux lymphatiques de la muqueuse de la joue vont aux ganglions sous-maxillaires; ceux du palais vont dans les ganglions profonds du cou; ceux des gencives et du périoste arrivent aux ganglions situés aux angles des mâchoires. Bien qu'on n'ait pas pu voir de lymphatiques dans la pulpe dentaire, Kôrner, en déposant des particules colorées dans la pulpe de jeunes chiens, les a retrouvées plus tard dans les ganglions sous-maxillaires : la communication semble donc évidente. Cependant les caries n'ayant pas entraîné d'accidents />eWc/e/z?ai>es ne provoquent pas d'adénite et existent très souvent sans elle.
Les anastomoses faciales et orbitaires avec les lymphatiques conjonctivaux et palpébraux sont certaines. Mais la nature exacte de la circulation lymphatique de l'orbite et ses rapports avec ses divers organes (nerf optique) et les liquides méningiens et oculaires restent en bien des points assez obscurs.
Les adénites sont d'ailleurs assez rares dans les infections et les néoplasies orbitaires.
Connexions nerveuses. — Les connexions nerveuses oculodeutaires sont nombreuses.
En ce qui concerne les branches du trijumeau, le nerf maxillaire supérieur, après avoir donné des filets au ganglion sphéno-palatin, donne, dans la fente sphéno-palatine, les nerfs dentaires postérieurs pour l'os, la muqueuse du sinus maxillaire et les quatre dernières molaires supérieures. Dans le canal sous-orbitaire, à 8 ou 10 millimètres du trou sous-orbitaire, il donne le nerf dentaire antérieur, qui fournit des filetsosseux, alvéolo-dentaires(fig. 75)etnasauxpourlecana//ac/'^/72o-
Vig. 75. — Nerf dentaire antérieur (d'après Clcrmont),
SO, nerf sous-orbitaire ; D, nerf dentaire antérieur ; A, anastomose du nerf dentaire antérieur avec le nerf dentaire postérieur.
;josrt/. On remarque au-dessus de la canine le plexus de Bochdalek,formé par le dentaire antérieur et un filet du dentaire postérieur. Enfin les rameaux sous-orbitaires s'épuisent et s'anastomosent avec les autres nerfs faciaux, dans la paupière inférieure, la lèvre et l'aile du nez.
Dans son trajet par la fente sphéno-maxillaire, le nerf maxillaire supérieur donne un rameau orbitaire qui se divise en temporo-malaire et en lacrymo-palpébral, anastomosé lui-même avec la branche lacrymale de l'ophtalmique de Willis.
Dans une thèse conseillée par nous, Campos (1) a prouvé que le
rameau orbitaire du maxillaire supérieur contient des fibres sécrétoires, etlacliniquelui adémontré que ces derniers fibrespro viennent du facial.
Rappelons les nombreux filets orbitaires du ganglion sphénopalatin, pénétrant dans l'orbite par la fente sphéno-maxillaire, et enfin le nerf buccal du maxillaire supérieur.
Le nerf maxillaire inférieur, par sa branche dentaire inférieure, lionne à toutes les parties constituantes de la mâchoire inférieure.
Tous ces nerfs sensibles s'anastomosent avec le facial^ qui anime tous les muscles faciaux, entre autres l'orbiculaire des paupières, et s'anastomosent aussi, par la branche ophtalmique de Willis, avec les nerfs oculo-moteurs (troisième, quatrième, sixième paires) et avec les filets du grand sympathique. Ces anastomoses existent toujours avec les nombreuses variations compatibles avec l'état normal.
Remarques physiologiques. — Quant à l'action sensitive, musculo-molrice, vaso-motrice, des divers nerfs en question, on ne doit pas dissocier de son rôle sensitif le rôle trophique longtemps attribué au trijumeau. D'ailleurs la bonne nutrition, la santé des organes ne peuvent être évidemment conservées que si toutes les fonctions nerveuses de résistance sont en bon état. Sur un œil insensible, le moindre traumatisme cornéen entraînera une ulcération destructive au plus haut degré.
(I)Campos, Rech. expérimentales et cliniques surles nerfs sécréteurs des larmes. Thèse de Paris, 1897.
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En tout cas. la présence et la complexité des anastomoses ner veuses oculo-denlaires, si intimement liées à des connexions ariérioveineuses, donnent la clef des processus anesthésiques labio-buccooculo-dentaires ; celle de certaines kératites neuro-paralytiques, peut-être de certaines éruptions (zona, etc.), de phénomènes névralgiques, de flux vaso-moteurs (glaucome) et sécrétoires (larmoiement], d'afl'ections neuro-musculaires palpébrales (spasme et paralysie de l'orbiculaire) et oculo-motrices f contractures, paralysies des muscles de l'œil), lorsque ces états pathologiques sont raisonnablement attribuables à une lésion buccale.
Les connexions artérielles el surtout veineuses rendent compte des infections à grande dislance, lorsque les connexions osseuses, périos tiques et sinusiennes ne peuvent les expliquer.
Enfin l'étude de la pathologie oculo-dentaire nous montrera que l'état d'infection ou d'irritation du système nerveux pourra préparer le terrain et modifier la forme et la distribution de Finfection. sanguine.
II. - coïncidences D'UNE AFFECTION OCULAIRE AVEC UNE AFFECTION DENTAIRE ET LEURS CORRÉLATIONS.
Il existe d'innombrables coïncidences simples dans cet ordre d& faits. Que de sujets porteurs à la fois d'une lésion oculaire et de dents altérées de mille manières! Dans la très grande majorité des cas, il n'y a aucun rapport de cause à effet.
Les cas douteux ne sont pas très rares. Une mydriase coexistera avec des altérations dentaires, par exemple. La guérison des dents malades et même leur suppression n'entraînera pas toujours une amélioration de l'affection oculaire. Dans d'autres cas, le sujet est syphilitique, tabétique, diabétique, etc., et rien ne prouve, tout, au contraire, fait repousser une étiologie dentaire ou purement dentaire. Enfin, dans de tels cas survenus à la suite de prothèse et de travaux dentaires divers (bridge), ne trouvant pas d'autre étiologie appréciable, on se heurtera parfois au refus formel de la part du dentiste ou du malade d'admettre jusqu'à la possibilité d'une étiologie dentaire et par suite dune intervention du même ordre.
Il existe enfin des corrélations évidentes entre certains états oculaires et dentaires d'une commune origine dystrophique ou diathésique.
Dans la syphilis héréditaire, on sait comment Hutchinson a appelé avec juste raison l'attention sur les stigmates dentaires si habituels chez tes sujets atteints d'affections oculaires de nature hérédosyphilitique.
Ces stigmates dentaires seront décrits dans le fascicule VII de ce Traité.
COÏNCIDENCES MORBIDES OCULO-DENTAIRES
Certains hérédo-syphililiqnos présentent sur les premières grosses molaires des stigmates semblables à ceux des dents signalés plus haut, et Darier a insisté sur ce l'ail .
L'atrophie cuspidienne de la première grosse molaire et les dents décrites par Ilutchinson sont des signes que tout fait considérer comme pathognomoniques de la syphilis héréditaire. Rappelons aussi les dystrophies et lésions palatines, buccales, labiales.
De l'examen d'innombrables cas d'hérédo-syphilis oculaire, nous pouvons conclure que les stigmates bucco-dentaires existent en effet chez la plupart de ces sujets tarés. Mais il n'est pas moins certain que, chez d'assez nombreux sujets atteints de kératite hérédosyphilitique, d'autres lésions profondes de l'œil et d'afTections viscérales du même ordre, et alors que la syphilis était expressément avouée par les géniteurs, nous avons pu constater une dentition absolument normale. Le tableau hutchinsonien n'est pas toujours au complet. Aussi faudra-t-il se garder d'attribuer à l'absence des stigmates dentaires une importance qui permette de repousser le diagnostic de syphilis héréditaire, si tout le reste, sans préjudice des commémoratifs et des antécédents héréditaires, la décèle. Panas avait ainsi infirmé à peu près complètement au début le rôle de la syphilis dans l'étiologie de kératite interstitielle, sous prétexte que la denture était de temps en temps physiologique chez de tels malades.
Enfin on sait, et nous l'avons vérifié, qu'une certaine proportion d'enfants nés de pères ou de mères syphilitiques avérés et avoués ne présentent et ne présenterontjamais de tare héréditaire quelconque.
Très curieuses sont les relations entre certains états anormaux et évolutifs des dents et du cristallin.
Les dents et le cristallin provenant, comme tant d'autres organes (cheveux, épiderme, poils, ongles, etc.), de l'ectoderme, l'existence de malformations simultanées des dents et du cristallin doit être logique.
En effet, chez des sujets atteints de cataractes congénitales, ou j!?aracon^é/2//a/es (comme la cataracte zonulaire),Horner, J. Hutchinson (1), von Arlt, Baehr ont constaté des altérations dentaires spéciales. Horner a signalé la coïncidence assez fréquente de déformations dentaires avec les cataractes zonulaires, et son élève Davidsen a développé cette question. Horner avait remarqué, seulement sur certaines dents, des ditTormités portant : 1° sur l'ensemble de la dent, cubique, volumineuse et disgracieuse; 2° sur l'émail qui s'arrête brusquement en formant un fossé transversal au lieu de s'étendre régulièrement sur le collet : des ondulations de l'émail et des absences très étendues de l'émail s'observent sur ces dents, où l'ivoire est souvent très largement dénudé.
(1) J. HuTCHiNsoN, Dents spéciales coexistant avec la cataracte zonulaire [The Lancet, t. I, 1875).
Norman Benett a vu '22 fois les dents altérées sur 25 cas de cataracte zonulaire. II affirme que c'est toujours la première molaire définitive qui est atteinte en pareil cas, et seulement elle, alors que, dans le rachitisme sans cataracte zonulaire, canines et incisives sont prises.
Horner pensait qu'une même cause générale, le rachitisme, était l'origine commune des dystrophies dentaires et cristalliniennes. Schmidt-Rimpler s'est demandé si, par l'intermédiaire des connexions nerveuses, les lésions dentaires ne pouvaient pas provoquer les lésions cristalliniennes.
On sait de plus que la tétanie et les convulsions ont été accusées (Von Arlt) de provoquer la cataracte zonulaire et l'opacification partielle du cristallin par un ébranlement traumatique.
Il semble (Grif fi th) que c'eslà la seizième semaine de la gestation qu'il faudrait rapporter les troubles cristalliniens et dentaires simultanés. II est presque inadmissible que les lésions dentaires soient la cause de la lésion cristallinienne.
Il est infiniment probable qu'une même cause, arrêt de développement ou infection toxique, préside à ces accidents, car on a réussi à provoquer par des injections de toxines, chez des femelles pleines, des cataractes congénitales (Monthus, Nattan-Larrier).
Enfin il existe des cataractes zonulaires, sans lésions dentaires, sans rachitisme et même sans tétanie ou convulsions.
Il est très probable que ces diverses altérations, se rencontrant simultanément, relèvent d'une pathogénie commune, mais ne s'engendrent pas mutuellement.
L. Dor, auquel nous empruntons une partie des détails qui précèdent, se rattache à la théorie toxinique.
On ne confondra pas ces stigmates avec ceux de la syphilis héréditaire ; de plus, on se rappellera que, dans la syphilis héréditaire typique, la coexistence des stigmates dentaires et de lésions cornénnes, choroïdiennes, rétiniennes et cristalliniennes n'est pas rare; mais il est rare qu'il s'agisse de cataracte zonulaire.
Dans la tétanie, on a pu observer le développement de cataractes ; mais, chez de tels sujets, rien ne prouve que des causes périodiques d'intoxication ne soient pas au moins autant en jeu que des crises convulsives.
E. Berger a signalé des états, indépendants du diabète (dans lequel, on le sait, altérations dentaires, gingivite expulsive et cataractes sont parfois simultanées), où le déchaussement des dents, le grisonnement et la chute des cheveux, puis la cataracte, se sont produits simultanément ou successivement. II a signalé aussi l'observation d'une femme, atteinte de la perte de molaires au cours d'un goitre exophtalmique, et qui eut plus tard une cataracte, alTection d'ailleurs quelquefois observée dans cette maladie.
INFLUENCES OCULO-DENTAIRES
La sénilité simple pourra entraîner à la fois des dystrophies de tous les organes ectodermiques, depuis la peau et les dentsjusqu'au cristallin.
Une élude comparée des dents et des yeux au cours des dystrophies, des diat /lèses cl des infections chroniques acquises ou héréditaires, sera donc utile à pousser de plus en plus et amènera peutêtre à d'importantes notions pathogéniques, prophylactiques et thérapeutiques. Jusque-là on n'établira pas de rapports étiologiques entre deux alTeclions simultanées de l'œil et des dents, lorsque, au contraire, une cause générale les explique toutes deux. Dans bien des occasions, on s'est trop pressé de conclure.
III. — INFLUENCE DES AFFECTIONS OCULAIRES SUR LES AFFECTIONS DENTAIRES.
Bien courtes doiv^ent être les remarques sur ce point spécial, car il s'agit de faits d'une part peu fréquents, d'autre part sans grande importance.
Il se produit parfois des irradiations névralgiques dentaires, des sijnalgies oculo-dentaires, au cours des poussées inflammatoires des kératites, des sclérites, des iridocyclites, despanophtalmies, c'est-àdire des affections parenchymateuses ou profondes de l'œil.
Dans le glaucome primitif, dans le glaucome secondaire, dans les tumeurs intraoculaires avancées, des phénomènes analogues sont observables. Nous avons noté, chez une de ons malades, atteinte d'iridocyclite chronique, des crises de fourmillement extrêmement désagréables dans les premières molaires saines de la mâchoire supérieure du côté le plus lésé. Mais tous ces accidents sont en général de simples épiphénomènes, et il est rare qu'on observe des cas comme celui cité par Galezowski. Il s'agissait d'une violente iritis avec névralgie dentaire intense. Un dentiste entreprenant, consulté tout d'abord, arracha sans résultat deux dents, tandis qu'une goutte d'atropine calma plus tard à la fois les douleurs oculaires et dentaires.
D'autre part, dans le glaucome, on a été jusqu'à déplomber, sans amélioration, des dents incriminées (Javal). Creniceanua parlé de douleurs dentaires « rhumatismales » (?) comme prodromes d'attaques de glaucome.
h'ociilar headache des Américains est une réalité fréquente ; Yocular toothache est une réalité exceptionnelle.
Les migraines et douleurs périorbitaires provoquées par les troubles de la réfraction (hypermétropie, myopie ou hypométropie, astigmétropie) insuffisamment corrigés, ou par le surmenage oculaire, l'asthénopie, l'insuffisance de l'accommodation et de la convergence si habituelles chez les neurasthéniques et constituant parfois une véritable neurasthénie oculaire, s'accompagneront très rarement de
sensations bucco-clenlaires pénibles, qui, en somme, disparaissent clans l'ensemble du tableau clinique et qui céderont aux soins, à l'hygiène, à la correction optique appropriés.
Neuschtiler a cependant observé une malade, de vision et de réfraction normales, qui prétendait souflVir des dénis dès qu'elle jouait du piano. La prescription de prismes fit cesser cet état, que l'auteur attribue à une insuffisance des muscles droits internes. La malade affirmait que l'odontalgie se reproduisait dès qu'elle travaillait sans ses verres.
Rappelons que certains névropathes et déments accusent, dans les dents comme dans les yeux sains, des douleurs que rien n'explique, sauf l'état mental. N'avons-nous pas vu deux malades courir les ophtalmologistes pour leur proposer d'enlever un œil, absolument normal, comme vision et nutrition, et où ils prétendaient ressentir des douleurs intolérables, tout comme certains aliénés qui ont été dans des cas semblables jusqu'à l'auto-mutilation?
Enfin nous avons observé un cas où la diphtérie oculaire a envahi secondairement le nez et la bouche, seul cas que nous connaissions d'une affection oculaire propagée à la bouche.
Les coïncidences névralgiques oculo-dentaires du zona et de la névralgie faciale ne doivent pas nous arrêter. Dans les affections orbilaires, les névralgies à propagation dentaire sont naturellement plus intenses, les nerfs étant plus directement comprimés ou enflammés. Les inflammations, les corps étrangers (parfois même une balle qui, comme dans le cas de Ducellier, comprime le nerf sous-orbitaire et donne une violente douleur dans les incisives et la canine, douleur cessant avec l'extraction de la balle), les tumeurs qui bourrent et dépassent même l'orbite, ont naturellement un retentissement névralgique qui pourra atteindre les dents, mais qui dominera bien rarement la scène.
Au cours du calhétérisme lacrymal^ il est au contraire assez commun que le malade se plaigne de douleur et d'agacement dans les dents antérieures, quand la sonde franchit un rétrécissement serré du canal lacrymo-nasal : cette sensation pénible persiste même quelquefois un certain temps, lorsque la sonde a été retirée. L'existence des filets nerveux donnés au canal nasal par le dentaire antérieur nous en rend compte.
IV. — NATURE DES AFFECTIONS DENTAIRES ET BUCCALES A RETENTISSEMENT OCULAIRE ÉVENTUEL.
Les affections dentaires en cause sont le plus souvent les érosions, la carie pénétrante avec ou sans mise à nu de la pulpe, carie eu collet ou carie de siège et d'étendue variables, la pulpite, et leurs conséquences, c'est-à-dire la périostite alvéolo-dentaire, l'abcès sous-
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périoste, rostéopérioslile localisée ou diffuse, aiguë, subaiguë ou chronique, avec ou sans sinusite ou polysinusite.
Courlaix nous dit que, en ce qui concerne les affections inflammatoires oculo-dentaircs qu'il a eu à étudier, la mâchoire supérieure était 18 fois en cause sur 2'2 cas. Les molaires, surtout la première et la seconde molaire, jouaient le plus fréquemment un rôle, et les •deux côtés étaient à peu près aussi souvent atteints Tun que l'autre.
Les opérations, telles que l'extraction des dents, surtout dans certaines circonstances, le plombage, l'implantation de pivots, l'application d'appareils prothétiques, ont été quelquefois l'origine des troubles ocu-
laires.
YSévolution du système ■dentaire est aussi à incriminer en pareil cas.
Voyons d'abord les anomalies. Les dents surnuméraires supérieures, si fréquemment cariées comme
toutes les dents anormales, très altérables, l'hétérotopie et la migration, souvent si invraisemblables, doivent être signalées à ce point de vue. En particulier, Thétérotopie mérite toute l'attention. On trouvera décrites dans le deuxième fascicule de cet ouvrage (Dieulafé et Herpin) les principales variétés d'hétérotopie et de migration. Vander Wlugt (1) a rapporté un beau cas d'ectopie sousorbitaire bilatérale des canines (fig. 76).
Ward Cousins (2) a observé chez un enfant de deux ans dont les dents étaient au complet, une tumeur de la grosseur d'une noisette, fixée solidement en dedans de l'orbite gauche, au-dessous de l'œil. Cette tumeur, très adhérente à l'os, fut disséquée avec soin; elle contenait une canine supplémentaire, formant une tumeur orbitaire exceptionnelle et généralement omise dans les traités d'ophtalmologie.
Rappelons à ce propos que d'autres anomalies congénitales orbitaires et oculaires l'kystes dermoïdes, kystes séreux avec ou sans microphtalmie, malformations diverses de l'œil et de ses membranes, cyclopie, etc.) ont coexisté plus d'une fois avec des malformations labiales et buccales (bec-de-lièvre, fissures palatines, etc.).
L'apparition des dents et les conditions dans lesquelles elle se pro-
Fig. 76. — Ectopie sous-orbitaire des canines.
'^J) Van der Wlugt, Retentio dentium. Thèse de Leyde, J902 <2) Ward Cousins, Brit. med. Journ., 23 avril 1887.
duit doiventêtre aussi envisagées au sujetdes accidents oculaires possibles. L'ensemble des accidents dits de dentition a déjà été étudié (fasc. II), au point de vue pathogénique. La première dentition, la deuxième, l'éclosion plus ou moins compliquée de la dent de sagesse, la persistance complète ou la non-dispari lion en temps utile de certaines dents temporaires, coexisteront avec divers troubles oculaires ou les produiront même occasionnellement, comme nous le verrons plus tard.
Les affections bucco-pharyngées sont tantôt isolées, tantôt accompagnées d'un état général anormal aigu ou chronique, dont les conséquences réciproques seront à démêler dans chaque cas particulier.
Les accidents oculaires réflexes, par irritation ou inhibition (larmoiement, blépharospasme, irritation conjonctivale, douleurs périorbitaires, pholophobie, parésie irienne et accommodative, etc.) s'observeront aussi bien au cours dune stomatite de toute nature, d'un abcès buccal ou pharyngien, d'ulcères divers, parfois au cours d'une infection générale à localisation bucco-pharyngée (scarlatine, fièvres éruptives, diphtérie, noma, érysipèle, grippe, zona buccal, syphilis, etc., qu'à la suite de végétations adénoïdes, de polypes nasopharyngiens, d'épulis, de sarcomes et de cancers envahissants).
Les accidents d'endo-infection oculaire (iritis, irido-choroïdile, chorio-rétinites, hyalites suppurées, névrites optiques, etc.) (Voy. p. 291 à 294) et même orbilaire (dacryo-adénite, phlegmon et phlébite) (Voy. p. 297 à 305), peuvent suivre des angines aiguës ou phlegmoneuses (Berge, Truc). Exceptionnellement l'angine, par infection du plexus veineux ptérygoïdien communiquant avec le sinus caverneux par la veine du trou ovale, arrive directement dans le crâne (Ogle, Blachez, Fauvel, Panasj.
Toutes les maladies des mâchoires peuvent aussi avoir un retentissement oculaire éventuel et divers.
Enlin lœil, insuffisamment protégé par le chirurgien, a été parfois gravement lésé au cours d'opérations sur les maxillaires supérieurs et les sinus osseux de la face, et il est fréquemment atteint dans les grands Iraumatismes faciaux et orbito-maxillaires (coup de pied de cheval, accidents de chemin de fer, d'automobile, etc.).
V. — ROLE ÉTIOLOGIQUE DES AFFECTIONS BUCCO-DENTAIRES DANS LES MALADIES DE L'ŒIL.
Le rôle étiologique des affections bucco-dentaires dans les affections oculaires a été d'abord l'objet de croyances anciennes, presque légendaires. Le nom d'œillères donné aux canines synthétise déjà implicitement un rapport oculo-denlaire, de même que la crainte de se faire arracher la « dent de l'œil ».
Peu à peu une mention plus explicite, quoique encore fort vague
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et souvent conlroiivée, se fait jour dans cette évolution hislonqiie.
Les auleiirs qui s'occupent de sinusites maxillaires mentionnent le retentissement orbito-oculaire et, dautre part, les ophtalmologistes [VVenzel (1), Béer (2), Travers {3)J parlent d'amaurose et même de goutte sereine dues à Todonlalgie ou à diverses affections dentaires. Le strabisme (Travers, Frick) leur est même attribué.
Diverses observations isolées de mort ou d'accidents orbito-denlaires des plus graves (Fischer, Pasquier, Sovet, etc.) se trouvent dans les journaux médicaux de la première moitié du xix^ siècle, de même que quelques cas d'amaurose passagère (Gaffe, Trinchera, etc.) d'origine dentaire; mais il faut arriver au mémoire de Teirlinck (4) pour trouver un large travail d'ensemble sur la question et la relation de plusieurs accidents orbitaires graves ou mortels à la suite d'ablation dentaire. Depuis, les noms de divers ophtalmologistes (Desmarres, Tavignot, Deval,de\Vecker, Galezo\vski,Mengin, Hutchinson, Despagnet, etc.) sont à citer parmi les Français. A l'étranger, nombreux sont les dentistes et oculistes anglais, américains, allemands, espagnols, dont on trouvera, au cours de ce travail, les observations respectives.
Les dentistes et stomatologistes ne sont point restés en arrière.
Les publications deDelestre, de Magitot, la thèse de Pietkiewicz(5), celle de Courtaix (6), inspirée par lui, constituent des travaux méritoires et une accumulation importante de faits, parfois disparates, sur les sujets qui nous occupent. Citons encore les noms de Capdepont, Rodier, Chompret, Pont (7), C. Tellier, etc.
Les chirurgiens ont eu quelquefois l'occasion d'observer et de publier des cas semblables. Mais on peut dire que ce sont surtout les divers travaux stomatologiques et rhinologiques sur les sinusites maxillaires qui contiennent un grand nombre d'observations oculodentaires capitales, mais devenues de notoriété vulgaire.
A partir de 1802, la question si grave et si impressionnante des accidents orbitaires et cérébraux dus aux infections péridenlaires ou aux extractions dentaires fait un grand pas en avant. Les travaux deFeuer, de Schwendt, de Hirsch, deHallauer (8), de Panas (9), notre travail (10) démontrant, avec autopsie et examen bactériologique à l'appui, qu'un abcès péridenlaire de la mâchoire inférieure peut
(1) Wf.nzel, Manuel de l'oculiste. Paris. 1808.
(2) Béer, Lehrb. von cl. Augenheilk., Wien, 1817.
(3) Tbavers, Synopsis of diseases of thc eye, London, 1821.
(4) Teihi.i.nck, Rapports pathologiques en tre l'œil et les den ts (. l nn aZe.v d'oc ui., 1848).
(5) PiETKiE-\\icz, La périostite alvéolo-dentaire. Thèse de Paris, 1876.
(6) Courtaix, Relat. pathol. entre l'œil et les dents. Thèse de Paris, 1891.
(7) Po>T, Lyon méd., 1898.
(8) Hallauer, Archiv of ophtalmoloç/y, t. XXXI.
(9) Panas, Empyème maxillaire avec ostcopériostite orbitaire d'origine dentaire [Arch. d'opht., 1895).
(10) A. Tf.rson, Remarques sur les phlébites orbitaires dues aux affections buccopharyngces [Recueil d'opht., 1893).
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aboutir d'emblée au sinus caverneux par le plexus ptérygoïdien et la veine du trou ovale, sans passer par l'orbite, une foule d'autres observations oculo-dentaires mentionnées dans les travaux de Lagleyze(l), de Sebileau, de Tellier, de Sabatier (2), prouvent que, s'il est beaucoup de faits controuvés, justiciables d'une critique sévère (3), le progrès dans la connaissance scientifique de ce sujet est des plus réel et a suivi parallèlement celui des connaissances anatomiques mentionnées dans le premier chapitre de ce travail et concernant les vaisseaux veineux de la bouche, de la face et du crâne et, d'autre part, les sinus osseux périorbitaires.
Si l'on résume l'évolution historique, on trouvera que, dans sa /première phase, médecins, chirurgiens, ophtalmologistes, forcés par l'évidence, signalent, à l'occasion, des cas d'affections oculo-dentaires. Dans une seconde période, oculistes et dentistes s'efforcent d'accumuler, tels des matériaux, tantôt précieux et utiles, tantôt informes, impropres et inutilisables, une foule d'observations, réunies avec plus ou moins de discernement.
Dans une dernière phase d'édification, d'élargissement et d'aménagement, surtout à partir de 1892, rhinologistes, ophtalmologistes, stomatologistes unissent leurs études et embrassent, en plus des accidents dentaires et sinusiens, la pathologie comparée des sinusites périorbitaires et leur retentissement de voisinage, les origines sinusiennes de tant de phlegmons de l'orbite, enfin une étude plus avancée et plus approfondie des phlébites orbito-craniennes et des infections sanguines d'origine buccale.
Cette évolution est bien loin d'être terminée et, tout en continuant l'examen de nouveaux faits combiné h^ un travail de critique et de perfectionnement, l'effort stomatologique le plus nécessaire de l'avenir doit, à notre avis, porter, avant tout, sur les bases de la prophylaxie des accidents orbilo-dentaires les plus redoutables. Les ophtalmologistes ont à redoubler d'efCorts pour arrêter le plus tôt possible dans leur marche au cerveau les accidents de ce genre, à la fois par un traitement médical conçu sur de nouvelles bases et par des interventions chirurgicales modifiées.
Uétiologie dentaire du ne afl'eclion de l'œil s'établira sur des conditions, de très grande probabilité souvent, de certitude parfois. Lorsque l'accident visuel, fonctionnel ou objectif, survient pendant ou immédiatement après un accident ou une opération dentaire, ordinairement du même côté, lorsqu'il s'améliore ou cesse dès le traitement de l'accident buccal, il faudrait un scepticisme résistant à ce que nous appelons la vérité pour nier la relation de cause à effet.
(1) Lagleyze, L'œil et les dents {Arch. d'ophl., 1899j.
(2) Sabatier, Les septicémies d'origine bucco-dentaire. Thèse de Lyon. 1903.
l3) M.\THiEU, Étude critique sur les rapports oculo-dentaires. Thèse de Paris, lb94.
Dôja plus discutables sont les cas où, pour des deuts altérées, mais non douloureuses, non accompagnées de I roubles ayant sollicité Taltention du malade ou du médecin, une alTection oculaire jusque-là rebelle s'améliorera lentement peu après le moment où, en désespoir de cause, on aura traité les dents. Il en est ainsi pour d'autres afTections (pelade, etc.) attribuées par quelques-uns à un état dentaire défectueux. Enfin nous n'apprendrons rien à personne en rappelant <jue, danfe un assez grand nombre d'observations plus ou moins précises, une origine dentaire a été accusée tout simplement parce que les dents étaient malades, alors que bien d'autres étiologies pouvaient être invoquées, et même plus plausiblement. Dans le tableau que nous allons présenter, nous n'avons, autant (jue possible, conservé que les faits réunissant des conditions relativement convaincantes et méritant de constituer un fonds classique.
La plupart des auteurs qui se sont occupés de la pathologie oculaire comparée à la pathologie buccale et de leurs rapports ont groupé leurs considérations et leurs documents, en s'inspirant de <livisions plus ou moins arbitraires, parce qu'elles sont basées sur des notions pathogéniques partiellement ou totalement discutables, à l'heure même où elles sont émises, et qui forcément subiront des fluctuations les rendant méconnaissables dans l'avenir et en supprimant une bonne partie. D'autres travailleurs ont apporté une masse quelque peu confuse de matériaux que l'on a dû ultérieurement cribler et dont il n'est pas toujours resté grand'chose.
Nous préférons au contraire classer régionalement les alTectionsde l'œil et de ses annexes, auxquelles on pourra, à bon droit, attribuer une étiologie bucco-dentaiue certaine ou extrêmement probable, dans les cas où l'observateur se sera entouré des moyens d'investigation oculaire les plus précis et les plus modernes et n'aura conclu qu'après une suite d'examens suffisamment prolongés et une terminaison probante.
Ainsi donc, au lieu de suivre une classification pathogénique qui, comme les classifications bactériologiques par exemple, restera sujette à d'innombrables modifications dans l'avenir, nous suivrons ici Vordre analomiqiie, qui, lui, est, non seulement rationnel, mais immuable. Après l'examen des parties externes malades de l'œil et de ses annexes (exoscopie oculaire), nous aborderons l'étude des affections internes de l'organe (endoscopie), pour aboutir enfin à celle des maladies de la loge rétro-oculaire, l'orbite.
DE L'ŒIL
Paupières. — Dans la région palpébrale et sourcilière, le sujet pourra être atteint de troubles subjectifs sans lésions apparentes,
de névralgies par exemple, de troubles fonctionnels avec déviation permanente ou intermittente de Topercule palpébral (blépharoptose, paralysie de lorbiculaire, blépharospasme, etc.), de maladies organiques diverses (phlegmons et fistules, éruptions vésiculeuses, ulcères),
11 existe dans la science, et l'on observe dans la pratique journalière, nombre de cas où des névralgies péri-oculaires, ou même oculaires, ont été produites par des affections dentaires. Sans parler des affections dentaires et péridentaires aiguës qui s'accompagnent d'irradiations souvent violentes dans les branches oculaires et périoculaires du trijumeau, beaucoup de caries sensibles à la pression, à la mastication, aux corps étrangers, au chaud, au froid, sont l'origine de névralgies faciales et orbito-oculaires. On devra se méfier de cette étiologie, même dans les périodes de torpeur de caries momentanément douloureuses. Les douleurs dans l'œil ou son voisinage, l'irritation, la photophobie ont été calmées par l'ablation de dents malades, et nous citerons, entre bien d'autres, les faits rapportés par J. Hutchinson (1). Presque toujours il s'agit de dents de la mâchoire supérieure, ordinairement de molaires, plus rarement de canines ou enfin d'incisives. Les spasmes et tics des paupières (2) méritent une attention plus prolongée.
En ce qui concerne l'affection si grave, connue sous le nom de tic douloureux de la face et des paupières et qui, si l'on en croit H. Meige (3), serait en réalité un véritable spasme, et non un tic, la question d'une étiologie buccale s'impose à l'étude, ne fût-ce que pour en tirer un enseignement et surtout une ligne de conduite, si nécessaire dans une maladie aussi terrible et aussi fréquemment récidivante. Jarre (4) pense que le tic douloureux est constamment symptomatique de lésions nerveuses cicatricielles périphériques, qui ont pour siège les terminaisons des nerfs de la région alvéolaire. L'arthrite alvéolo-dentaire et les accidents dus à l'éruption vicieuse de la dent de sagesse seraient les causes les plus communes de ces lésions cicatricielles alvéolaires. La résection de la région alvéolaire cicatricielle guérirait certains de ces malades chez lesquels tout a échoué.
Le blépharospasme véritable, uni ou bilatéral, se produisant sous forme tonique ou clonique, parfois compliqué d'amaurose ou d'amblyopie, à marche chronique ou fugace, a été souvent attribué à des lésions dentaires, soit incriminées par le malade lui-même, soit non douloureuses et existant depuis bien des années sans attirer
(1) J. Hutchinson, Opht. hosp. Rep., 1865.
(2) A. Tebson, Maladies des paupières. Encyclopcdie française d'ophtalmologie, t. V, 1903.
(3) H. Meige^ Le spasme facial et ses caractères {Rev. de neiivoL, 1003).
(4) Jarre, Pron. et t. du tic douloureux facial {Rev. de slomat., J891).
son altontion parliculi(>re. Dans un certain nombre d'observations, Tablalion de dents, douloureuses d'une façon permanente ou occasionnelle, ou de dents cari(^es, avec périostite (Pielkiewicz, Terrier, Galezowski, etc.), a donné laguérisondu spasme palpébral. Quelquefois, le jour même ou le lendemain de l'extraction, les paupières perdent leur occlusion convulsive : sinon la guérison s'établit peu à peu. Dans un cas (Gale/.owski), le port d'un dentier [Ihèse de Métras) provoquait l'hémispasme, qui cessait du jour au lendemain, lorsque le malade supprimait sa prothèse.
Il faut reconnaître qu'il s'agit le plus souvent de névropathes prédisposés à des accidents fonctionnels neuro-musculaires. Le nombre immense des lésions dentaires sans aucun retentissement palpébral et, d'autre part, les cas assez nombreux où l'ablation des dents incriminées n'a malheureusement entraîné aucune modification appréciable du spasme palpébral, affection difficile à guérir et qui guérit par une thérapeutique des plus variable, en dehors des soins dentaires, démontrent évidemment que, d'une part, le blépharospasme n'a souvent rien à voir avec les dents, même lorsqu'elles sont malades, et que l'ablation des dents malades ne présente ici aucune garantie fixe de guérison, d'amélioration ou même de suppression d'une récidive, quoiqu'elle puisse être fort utile.
A côté des spasmes, nous attirerons l'attention sur les paralysies complètes ou incomplètes du releveur de la paupière supérieure, avec ptôse palpébrale, le sujet ne pouvant relever la paupière qu'en plissant fortement son front et en suppléant relativement le releveur par le frontal.
Un certain nombre d'observations attribuent à la blépharoptose une origine buccale (Hancock, Tomes, etc.); mais si, dans quelquesunes (Tomes), l'étiologie paraît évidente, l'affection disparaissant très rapidement après l'extraction de la dent malade et très souvent douloureuse, dans d'autres, il y a de simples coïncidences, autant qu'on peut en juger.
Dans certains cas de blépharoptose congénitale, de curieuses constatations ont été faites qui doivent intéresser les stomatologistes, car la mastication entraîne chez certains sujets des phénomènes palpébraux. Les mouvements des mâchoires entraînent le relèvement automatique de la paupière atteinte de ptôse. En 1883, Hirechler signalait déjà le cas d'une jeune fille atteinte de blépharoptose unilatérale : la paupière se relevait involontairement à tout mouvement de mastication. Depuis, Helfreich, de Wecker, H. Coppez et bien d'autres en ont rapporté une trentaine d'observations. Dans d'autres cas, les mouvements de mastication ou de déglutition provoquaient une exophtalmie ou un larmoiement immédiats (Antonelli). Nous ne pouvons entrer de nouveau ici dans l'exposé complet de ces
faits si bizarres et paradoxaux (1) sur lesquels Cantonnet est revenu récemment,
A côté des paralysies du releveur palpébrai, nous trouverons parfois des paralysies du refermeur palpébrai, de rorbiculaire.
Salter (2) en a cité un très bel exemple chez une femme atteinte de carie douloureuse de la dent de sagesse supérieure d'un côté :une paralysie faciale de ce côté se produisit et guérit quelques jours après Texlraction de la dent malade.
Courtaix (3) cite un cas semblable à la suite de la carie douloureuse de deux prémolaires supérieures et où des soins dentaires, sans extraction, amenèrent la guérison très rapide de la paralysie. Rodier, Chompret ont insisté encore sur Torigine buccale éventuelle de la paralysie faciale.
Le zona ophtalmique sera aussi l'occasion d'une recherche étiologique approfondie du côté de la bouche.
A côté de ces troubles nerveux et musculaires, les paupières sont parfois atteintes de maladies infectieuses ou néoplasiques à point de départ buccal.
Dans les néoplasies véritables (sarcomes, cancers, etc.) envahissant la bouche, les sinus maxillaires, l'orbite, les paupières, dans les infections syphilitiques et tuberculeuses des os, avec ostéopériostites, processus et fistules, dans lactinomycose des maxillaires qui présente quelquefois des foyers palpébraux, même si le point de départ est purement buccal, la lésion palpébrale et orbitaire ne constitue qu'un coin secondaire du tableau clinique.
Il en est autrement de certaines suppurations intéressant la paupière inférieure et pouvant aller même dans le voisinage de la région du canal et du sac lacrymal et qui reconnaissent une origine dentaire sur laquelle Parinaud a particulièrement insisté.
Ces abcès de la paupière inférieure, sur divers points, pouvant même se produire dans la région présacculaire, reconnaissent pour lui deux sortes d'éléments pathogéniques.
Si l'on envisage ces abcès, assez fréquents chez les enfants, on est souvent conduit à les attribuer à une infection osseuse ayant gagné de proche en proche l'alvéole de seconde dentition, si voisin du rebord orbitaire inférieur (Voy. p. 267). Dans plusieurs cas, des infections périostiques au niveau des canines et des premières molaires chez des enfants, parfois même avec éliminationd'esquilles, ont paru, d'après Parinaud, être l'origine de ces abcès de la paupière inférFeure, en suivant le trajet anatomique alvéolaire déjà mentionné.
De plus, Parinaud admet, comme pathogénie également possible,
(1) A. Terson, Encyclop. fr. d'opht., t. V.
(2) Salter, Guys IIosp. Reports, 1867.
(3) CouBT.vix, loc. cit.
ritit'tM'lion de ces canalicnlivs osseux qui s'ouvrent d'une pari auilevanl du sac, traversent l'apophyse montante du maxillaire supérieur et, d'autre part, aboutissent au canal sous-orbitaire et aussi aux alvéoles denlaires.
Parinaud pense aussi qu'une fistule du sinus maxillaire peut se produire au niveau de la paupièi-e et donner une troisième variété d'abcès d'origine dentaire.
A propos d'une comnmnication ultérieure, ces idées ont été assez vivement discutées à la Société de chirurgie.
Certains admirent que l'ostéopériostite était seule en cause et que CCS abcès étaient une variété périorbilaire des fistules dentaires faciales assez banales, sans que les foramina et les alvéoles de seconde dentition fussent particulièrement en jeu. D'autres pensèrent à une propagation lymphatique.
Nous avons observé plusieurs de ces cas : chez deux enfants (1), l'un de huit ans, l'autre de quatorze ans, un abcès, l'un au-dessous de la paupière inférieure, l'autre exactement au-dessous du sac lacrymal et au-dessus de l'aile du nez, nous ont fortement intrigué, en ce qui concerne leur origine. Chez les deux sujets, les soins donnés aux paupières les guérirent, sans qu'il ait été touché aux dents, dents qui étaient fortement cariées et avaient eu des périodontites. Nous recommandâmes de les faire traiter le plus tôt possible, mais, nous le répétons, les abcès étaient cicatrisés, et sans fistule, avant môme ({ue les dents aient été traitées.
Dans un autre cas, chez une jeune fille traitée pour sinusite maxillaire, un abcès se produisit au voisinage du rebord orbito-palpébral inférieur, et nous avons pu constater l'ouverture directe du sinus maxillaire à ce niveau ; une sonde y pénétrait facilement. La fistule se referma totalement en quelques semaines.
Morax vient également de communiquer deux cas d'abcès de la paupière inférieure chez les adultes, abcès qui reconnaissent une origine ostéopériostique au niveau des prémolaires et des incisives depuis longtemps malades.
L'examen du pus de l'abcès palpébral a permis à Morax de reconnaître des microbes de siège ordinairement buccal, ce qui élimine, pense-t-il, une origine lacrymale ou palpébrale banale.
Cantonnet a également observé un cas analogue d'abcès de la radiculo-dentaire de la canine avec ostéopériostite : le sinus maxillaire était intact.
Nous croyons qu'il faut prendre en considération les dispositions anatomiques invoquées par Parinaud et Reynier, Lucas Championnière et d'autres (Voy. p. 269). Elles peuvent guider certaines infections. Mais il nous semble très probable que, dans d'autres cas,
(1) Nous venons de suivre chez un enfant de 9 ans un nouv^jau cas identique.
tantôt un abcès sous-périoslé migrateur, tantôt une infection ostéopériostique avec infection veineuse raétastatique, infection lymphatique, transfert microbien à distance, explique les cas où le sinus maxillaire est intact et où, d'autre part, rien ne permet d'incriminer à coup sûr les alvéoles de la dentition et les foramina, surtout dans les cas où le siège de l'abcès palpébral inférieur ne correspond guère à cette disposition anatomique.
Il subsiste de ces faits que l'examen des dents s'impose dans tous les abcès de la région palpébrale inférieure et de la région périsacculaire.
On évitera la confusion de ces abcès quelquefois juxt a- lacrymaux avec lesdacryocystites véritables et les affections des voies lacrymales que nous allons maintenant envisager.
Appareil lacrymal. — Du côté des voies d'excrétion des larmes, on observera quelquefois, dans le voisinage, des abcès, et des fistules de la joue, de la paupière et même de la région prélacri/male. Nous avons étudié ci-dessus les faits de cet ordre. Quand, dans les cas de ce genre, on aura visité à fond la région du sac lacrymal et vérifié qu'il n'y a aucun reflux purulent à la pression digitale sur le sac, et que, parle cathétérisme et l'injection dans le canal, ce canal est démontré sain et perméable, on examinera les dents de la mâchoire supérieure.
On sait que Campos, dans sa thèse (Paris, 1897), faite à notre instigation, a montré par l'expérimentation que le rameau orbitaire du nerf maxillaire supérieur contient des fibres sécrétoires : il s'anastomose avec le lacrymal. Toutefois, d'après Jendrassik, le rameau orbitaire viendrait du facial et suivrait le grand pétreux superficiel, le ganglion sphéno-palatin, puis le nerf maxillaire supérieur.
Quoi qu'il en soit, il est prouvé que, dans le larmoiement hypersécrëtoire, celui où l'exploration des voies lacrymales les montre indemnes de toute altération, il y a lieu de scruter l'état des dents et que des soins buccaux appropriés guériront des larmoiements, en évitant une opération lacrymale superflue,
Uhthoff a rapporté un cas contraire où une carie d'une incisive supérieure aurait provoqué une névralgie faciale intense et un arrêt de la sécrétion lacrymale (acrinie) de ce côté.
Enfin Galezowski a noté un cas de dacryo-adénite suppurée du même côté que plusieurs molaires supérieures cariées et compliquées «l'ostéopériostite suppurée. Leur ablation coïncida avec la guérison de la dacryo-adénite, qui toutefois avait nécessité l'incision directe.
Il est fréquent d'observer des larmoiements réflexes au cours de douleurs et d'opérations dentaires, si elles touchent la pulpe.
Beaucoup plus intéressants sont les cas où un larmoiement très
abondant et permanent est dû à une lésion dentaire méconnue. Chez une de nos malados atteinte d'un intense larmoiement unilatéral, il existait une canine surininiéraire absolument cariée et réduite à une coque. Nous fîmes pratiquer l'extraction de cette dent, et le larmoiement cessa du jour au lendemain. Abadie, Ackland, Gourtaix, ont cité des larmoiements également imputables à une canine. Il est parfois difficile, quoique /'t'7/o/o^/e dentaire soit indiscutable, de se prononcer sur la pathogénie réelle de ces larmoiements. S'agit-il d'un larmoiement réflexe et hypersécrétoire, c'est ce que nous croyons le plus habituel comme mécanisme. Toutefois le voisinage dentaire anatomique et pathologique avec l'extrémité inférieure du canal nasal pourrait être invoqué, surtout en cas de canine anormalement placée. On se reportera aux constatations anatomiques de Dieulafé et Herpin (Voy. p. 2G7 etfig. 71).
En dehors des cas exceptionnels auxquels nous avons fait allusion^ il nous semble difficile d'admettre, comme on l'a soutenu (Abadie), que l'infection péridentaire puisse être une cause directe et fréquente de rétrécissement des voies lacrymales chez Vadulte. S'il y a sinusite maxillaire, il en est autrement. Les dacryocystites n'y sont pas rares, de même que le larmoiement par rétrécissement inflammatoire. Les rapports de contiguïté du canal lacrymal et du sinus maxillaire l'expliquent parfaitement (Voy. p. '267). Nous avons vu ainsi, au cours d'une sinusite maxillaire grippale qui finit par guérir sans opération, un larmoiement du même côté persister très intense pendant cette maladie et céder ensuite sans traitement spécial.
Dans certains cas, sans sinusite, il est possible que l'infection^ parfois extraordinaire, de la bouche de certains sujets (caries, périostites, défaut absolu de nettoyages, etc.), soit pour quelque chose dans l'étiologie de quelques dacryocystites. La bouche et le nez communiquent, après tout : le canal nasal s'ouvre dans le nez et le microbisme bucco-naso-lacrymal peut entraîner des conséquences particulières chez les sujets à bouche très infectée.
On se rappellera que, parfois, des ethmoïdiles suppurées, avec ou sans sinusite, s'ouvrent dans la région du sac lacrymal et même,, pour certains auteurs, dans les voies lacrymales.
Conjonctive. — En dehors des cas possibles de blépharo-conjonctivite entretenue par un état lacrymal d'origine dentaire et des accidents également possibles au cours de la dentition (Voy. p. 308), l'état bucco-dentaire n'a qu'assez peu de relations pathologiques avecle sacconjonctival. Cependant des recherches patientes seraient nécessaires pour vérifier si, chez les sujets dont la bouche est extrêmement infectée, la muqueuse conjonctivale récèle des microbes plus virulents et en plus grand nombre qu'à l'état normal. Les infections cornéennes étant bien plus fréquentes chez les ozéneux, mèmesans dacryocystite, il y a lieu de se poser le même problème
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j)our linleclion bucco-tlenlaire chronique. De même on pourra se denianiJer si un état buccal anormal favorise Téclosion de certaines conjoncLivites (pneumocoques, etc.).
Enfin la diphtérie buccale est parfois l'occasion d'une infection conjonclivale de même nature, el le mécanisme inverse pourra être observé'.
Cornée. — On sait expérimentalement et cliniquement que certaines érosions et piqûres de la cornée (cure-dents, épingle tenue entre les lèvres, etc.) peuvent êtredune grande gravité et aboutir à une suppuration envahissante. On évitera donc l'habitude, presque {)réhistorique, de tenir, en cours d'opération, un bistouri entre les dents.
Hotta (l)a remarqué, au cours d'expériences sur le lapin, qu'il n'y a pas eu d'infection par la salive humaine dans trente petites plaies cornéennes au couteau, seulement une infection après un raclage, et infection conslanle dans 30 cas de plaies interstitielles ou en poche { pocketwounds j. Il s'ensuit que le port d'un masque pendant l'opération, pour éviter les infections par projection de salive, est inutile, le silence semblant suffisant, mais que la pénétration de salive dans une plaie cornéenne non détergée, d'après sa form'e, par les larmes, présente un danger particulier.
Il est possible que les plaies cornéennes, traumatiques et opératoires, soient plus prédisposées à suppurer chez les sujets à bouche infecte.
Brunschwig, Lagleyze et d'autres auteurs ont observé des abcès et ulcères cornéens à hypopion, où l'ablation de dents cariées a paru rapidement aider la guérison.
Des kératites ulcéreuses neuro-paralij tiques ont été attribuées (Power) à des altérations du trijumeau par maladies dentaires. On vérifiera donc (règle à ajouter à l'examen des kératites graves de cel ordre; l'état des dents en môme temps que la sensilnlité faciale et cornéenne du côté oculaire pris.
Certaines variétés d'herpès cornéen, de kératites ulcéreuses supeificielles récidivantes (Jocqs), peuvent être guéries ou améliorées par les soins dentaires.
Même sans hypoesthésie cornéenne, rien n'empêche d'admettre la possibilité de leur origine dentaire névritique. Si l'on rapproche ces faits du zona, on se demandera en effet si certains herpès cornéens sont du zona en petit. Cependant il est certain que, plus ou moins vite, ces affections finissent par guérir, chez les sujets à mauvaises
(1) Hotta, Experim. Untersuchiingen ûber Infektion der Hornhaulwunden durch Speichcl {K^in. Monalsscfir. f. Augenheilk., 1905).
«lents, mùinc en rahsence de soins denlaires, cependant logiques.
Les kéraliles interstilielles ont été quelquefois considérées comme d'origine dentaire, et on a signalé des cas où la kératite unilatérah; avait (Parinaud) suivi des accidents d'éruption de la dent de sagesse.
Rien n'est moins prouvé que celle relation. La kératite interstitielle est i\ peu près toujours dialliésique et hérédo-syphilitique. Mais il est possible que certains troubles dentaires, évolutifs ou infectieux, nient leur rôle dans Vépoque d'éclosion du mal.
Il sei'ait convenable d'établir de valables statistiques sur les rapports d'apparition de la kératite interstitielle véritable avec l'éruption de la deuxième dentition en particulier.
La kérato-conjonctivite j)usluleuse, soi-disant phlycténulaire, est quelquefois liée à la dentition (Galezovvski) et aux alï'ections denlaires, qui agiraient alors comme les fièvres éruplives et divers processus généraux pour provoquer celte éruption sur le terrain scrofuleux; mais le plus souvent il n'y a que des concomitances sans intérêt.
Sclérotique. — Les sclérites tenaces doivent être parfois confrontées avec l'état du système dentaire qui, délabré, pourrait donner lieu à des résorptions infectieuses, à l'exclusion des états généraux (rhumatisme, goutte, elc), qui engendrent ordinairement les sclérites.
Milieux de l'œil. — 1° Cristallin. — Rien ne prouve que la cataracte puisse avoir une étiologie dentaire (Decaisne), alors que, dans bien des dystrophies congénitales (syphilis, etc.) ou acquises (diabète, etc.), s'observent simultanément des altérations dentaires et cristalliniennes (Voy. p. •2'75).
Dans la préparation à l'opération de la cataracte, il sera bon de faire, quelque temps à l'avance, mettre en aussi parfait état que possible la bouche, si souvent fort mal en point, du patient.
De Obarrio croit que certaines hyperémies conjonctivales postopératoires peuvent être d'origine réflexe par le trijumeau et pense que les très mauvaises dents doivent èlre supprimées avant l'opération de la cataracte.
2" Corps vitré. — Les mouches volantes apparaissent quelquefois après de violentes douleurs dentaires chez des sujets surtout prédisposés (myopes, neurasthéniques, etc.), et il est possible que de véritables corps flotlanls puissent être mis au passif d'un infection buccale. Les sinusites peuvent provoquer des accidents de ce genre (Kuhnt), disparaissant après la guérison de la sinusite ou persistant en partie.
Membranes internes. — 1° Iris. — Certaines irifis, sans autre cause appréciable, paraissent avoir une origine dentaire (Deval, Brunschwig, Péchin) ou sinusienne (Ziem, Kromaget, etc.), ets'améliorer avec la cure de l'état dentaire ou péridentaire anormal. L'hypo-
pion, dans telle iritis purulente, a pu disparaître (Lagleyze, Brunschwig) après l'ablation de la dent malade.
La mydriase a été souvent attribuée à une affection dentaire. Sans parler des troubles accommodatifs (muscle ciliaire), parfoissans mydriase, sur lesquels nous reviendrons, et d'autre part de la mydriase accompagnant une cécité d'origine organique (atrophie du nerf optique, etc.), la mydriase simple ou avec amblyopie d'intensité variable a été plus d'une fois considérée comme consécutive à des caries douloureuses, à la présence des chicots irritables, à des périostites, des pulpites, ou même à des altérations dentaires non douloureuses (Galezowski, Mengin, Métras, Despagnet, etc.). Les soins appropriés de la bouche ont pu la faire cesser.
2° Choroïde. — Sous, Fromaget et Ulry ont signalé des cas de choroïdite attribuable à des poussées inflammatoires autour d'une dent cariée dont l'ablation entraîna la guérison, jusque-là difficile, de l'affection oculaire. L'examen des dents sera donc utile dans les choroïdites d'une étiologie douteuse.
Dimmer a rapporté l'observation d'une infection infra-oculaire mélaslatique (panophlalmie d'origine endogène avec participation de la choroïde, de la rétine et du corps vitré ayant abouti à l'atrophie de l'œil droit). Il s'agissait d'un enfant de treize ans. souffrant depuis longtemps des dents (mais dont l'état ostéopériostique n'est pas précisé), auquel un dentiste, à la troisième tentative, enleva la première molaire inférieure gauche. Dès le lendemain, il y eut un gonflement de la joue gauche et, quelques jours après, l'œil droit, qui s'était enflammé, aboutissait à l'atrophie du globe consécutive à une suppuration des membranes vasculaires internes et du corps vitré, avec perforation sclérale spontanée à 1 centimètre environ du bord cornéen, suivant le type terminal assez fréquent dans ce genre de maladie.
Les sinusites pourront entraîner exceptionnellement des accidents métastaliques semblables.
3° Rétine et nerf optique. — Bétinites et névrites optiques ont été signalées au cours d'infections péridenlaires ou après l'extraction des dents, comme nous allons le voir.
Un fait préalable assez singulier est celui de l'apparition d'hémorragies rétiniennes, après une intervention buccale.
Cl. Tellier a observé un malade qui, dès l'extraction d'une dent, lut atteint d'une très vaste hémorragie rétinienne maculaire à l'œil gauche, dont la vision fut immédiatement très atTaiblie. La syphilis et l'artériosclérose furent trouvées chez le patient, mais l'extraction dentaire avait été la cause occasionnelle de l'accident oculaire.
Nous avons pu suivre une observation encore plus étrange. Une dame, atteinte de sinusite maxillaire, est opérée par le procédé classique Cablalion d'une molaire et mise en place d'une canule). Pendant
quelques jours, rien danormal n'a lieu, lorsque à un pansement la malade ressent une assez vive douleur faciale au moment de Tinjection, qu'elle trouve trop violente, forcée en quelque sorte, et, le soir même, l'oeil gauche, du côlé de la sinusite, voit fort mal. Je suis consulté le lendemain et constate, dans cet œil, deux hémorragies rélin/e/incs juxtapapillaires et un certain degré d'œdème du nerf optique. La résorption des hémorragies et le retour du nerf et de la rétine à un état normal demandèrent un mois.
.Je me borne à rapporter ce fait : comme dans le cas de Tellier, les eiTorts, Témotion, une action directe intense provoquant subitement un réflexe vaso-moteur, la projection d'éléments infectieux dans la circulation, peuvent être invoqués. Je signalerai qu'au point de vue ophtalmoscopique il n'y avait aucune obstruction vasculaire objective et que, d'autre part, la santé générale de la malade ne présentait dans les antécédents ni à l'examen aucune cause de déchéance vasculaire.
Des combinaisons d'obstructions vasculaires mécaniques et infectieuses (ormenl une transition entre les faits précédents et les névrorélinites pures.
Chez une malade de Gepner (communication personnelle), à laquelle il fut pratiqué l'extraction de la première molaire supérieure gauche cariée, il se développa une périostite aiguë intense, et, au sixième jour, les signes d'une inflammation diffuse des tissus orbitaires avec fièvre, vives douleurs et forte exophtalmie. Cependant, sans opération, tout cela s'amenda peu à peu dans un mois environ, L'exophlalmie disparut. Mais la vision de cet œil resta très faible, et Gepner constata, avec l'ophtalmoscope, une oblitération totale de la veine nasale inférieure du nerf optique, réduite à un fdament blanchâtre, et diverses lésions rétiniennes (dilatations vasculaires, extravasations sanguines, etc.).
Il existait une extrême réduction du champ visuel, et l'acuité visuelle atteignait à peine un dixième. Il y aura donc eu une thrombose oblitérante de la veine rétinienne nasale inférieure.
Au cours des sinusites, le décollement de la rétine est possible. Il est très probablement dû à des lésions infectieuses du plan vasculaire choroïdien sous-jacent, peut-être avec épanchements plus ou moins abondants.
Nous avons été consulté pour un cas semblable. Le décollement, presque total, de la rétine, existait du seul côté d'une sinusite maxillaire aiguë, au cours de laquelle il était apparu. La malade, non myope, disparut, avant qu'un traitement oculaire direct pût être tenté contre son décollement rétinien.
Brœckaert a observé aussi un décollement rétinien, avec trouble du corps vitré, au cours d'une sinusite fronto-ethmoïdale.
Toutes les sinusites, même lorsqu'il n'y a aucun symptôme clinique
d'infection orhilaire, peuvent provoquer des névrites optiques. Ces dernières sont au contraire la règle, au lieu d'être l'exception, lorsque l'orbite est envahie, avec exoplitalmie inflammatoire.
Il sera très utile, au point de vue du /)ronos//c visuel, extrêmement variable suivant les formes ophlalmoscopiques, d'établir aussi nettement que possible la valeur des lésions, si diverses, /)Ilih diverses (/non ne l'a cru Jusquici, qui peuvent atteindre la rétine et le nerf optique d'un sujet atteint d'une lésion buccale spontanée ou postopératoire. Il y a \k un chapitre nouveau que l'avenir développera et subdivisera, croyons-nous, encore.
Quant à l'atrophie primitive du nerf opti(|ue, nous croyons que son étiologie dentaire (Cuignet) est jusqu'ici tout à fait douteuse.
Processus oculaires généraux. — Glaicome. — Lliypertonie du globe, survenant paroxysliquement ou chroniquement, et caractérisant \eglaiiconie, a été plusd'une foisatlribuéeàune irrilalion réflexe d'origine dentaire (Creniceanu, Redard). Abadie aurait même obtenu l'abaissement de l'hypertension oculaire chez un sujet, que les opérations n'avaient pas détendu, en faisant extraire une racine sensible.
Comme toute crise douloureuse ou émotive (coliques hépatiques, néphrétiques, cathétérismes pénibles, etc.), la névralgie dentaire et toute autre cause de douleur bucco-dentaire peuvent très bien être Toccasion d'une poussée hijpersécrétoire dans l'œil d'un sujet prédisposé au glaucome.
Selon la théorie que nous soutenons depuis longtemps et que nous avons développée à plusieurs reprises (1), il s'agirait alors d'un cedème aigu inlraoculaire, qui constituerait \e glaucome aigu, alTection non inflammatoire, mais de nature vaso-molrice.
Nous avons observé, chez une dame, atteinte de glaucome prodromique que la pilocarpine maintenait en bon état de tension et de vision, le fait suivant. Elle avait des dents de sagesse malades depuis longtemps, et voici ce qui s'est passé à une extraction. Le dentiste a fait une injection de coca'ine et extrait la dent. Déjà, dix minutes après l'injection, l'oeil devint le siège d'une tension pénible, malgré une instillation préalable de pilocarpine. Après l'extraction, elle s'accusa très intense. L'œil était très dur et une névralgie sous-orbitaire très vive existait. On instilla plusieurs fois de la pilocarpine. La crise passa au bout d'une heure et demie et l'œil revint à son état antérieur.
Chez un homme de cinquante- deux ans, un glaucome aigu monolatéral intense se déclare. Du même côté, une dent est atteinte de pyorrhée alvéolaire avec fluxion ostéopériostique. En plein glaucome aigu, le médecin /'ail enlever la denl malade : mais l'œil ne subit
(1) A. Tersox, Pathogénie du trlaucome, .I.-B! Baillière, édit., 1008.
aucun changement. La vision diminue encore : Tœil reste dur et, au bout de plusieurs jours, je suis contraint de prali(iuer Tiridectomie, <|ui guéi'it le malade et lui rend la vue.
Il ne faudrait donc pas trop compter, quoi qu'on en ait dit, sur le Irailement buccal pouri^uérir lui glaucome. On peutperdre un temps précieux ainsi. .lavai a cité des cas où on a été jusqu'à déplomber, sans aucun succès, les dents chez des sujets alteinis de glaucome, et où Ton avait pensé à la possibilité d'une étiologie dentaire. Tout en li'diUtnl l'œil, il est à peine besoin de dire ([ue la bouche malade devra être strictement soignée, s'il y lieu.
Troubles visuels sans lésion objective. — II nous reste maintenant à examiner de nombreux Iroiihlcs riaaels, sans lésions du fond de rœil, et parfois indubitablement dus à une dent malade.
Troubles de l'accommodation. — Schmidtcroitquc^ l'amplitudede l'accommodation est au-dessous de la normale chez les sujets dont les dents sont en mauvais état. Sur 92 sujets atteints d'affections dentaires, il en était ainsi dans 73 cas. L'accommodation paraissait également plus faible du côté dentaire malade, lorsque l'alfection dentaire était unilatérale Schmidt, Laglevze, lîerger) ; on peut se demander si cet état est d'origine réflexe ou d'une autre nature.
Rétrécissement du champ visuel. — Le rétrécissement du champ visuel pourrait être observé chez des sujets souffrant de névralgies dentaires, ou après des extractions douloureuses chez des patients névropalhiques à tendance hystéro-traumatique. Despagnet a noté l'apparition de scotomes au cours de névralgies dentaires. Diverses altérations typiques du champ visuel pourront être notées au cours de telle ou telle affection oculaire d'origine dentaire (glaucome, névrite optique, etc.).
Amblyopie etamaurose. — La cécité brusque, partielle ou totale, uni ou bilatérale, passagère ou durable, sans lésions du fond de rœil, se produit quelquefois à la suite d'une affection ou d'une intervention dentaires et se développe comme une véritable expérience physiologique.
Il y a déjà longtemps qu'on a rapporté des faits semblables. Catfe (1839) cite l'exemple d'un sujet ayant une molaire supérieure creuse et qui devenait amaurotique de l'œil correspondant, dès qu'une parcelle d'aliments venait emplir la cavité. Uaniaurose cessait avec Vévacualion du corps étranger.
Pasquier, Hunter, Trinchera et d'autres anciens auteurs rapportent des cas d'amauroses uni-oculaires produites par des affections ou des opérations dentaires et ayant cédé aux soins buccaux. Desmarres en a vu de consécutives à l'application d'une dent à pivot et qui furent guéries par l'ablation de la dent. Les dents à pivot ont d'ailleurs été plusieurs fois incriminées (Gayet). Sous, Galezowski ont
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observé des cas où l'obturation et le plombage d'une dent entraînaient la cécité, qui cessait avec le déplombage.
Sans doute bien des faits, avant l'invention de l'ophlalmoscope (l85l), avaient été observés par des médecins capables et dignes de foi; mais, avant que cet instrument et la méthode appropriée eussent permis d'explorer ce véritable nouveau monde, l'étiologie de ces amauroses restait, et pour cause, en général obscure.
« L'amaurose est un état où médecin et malade ne voient rien » <îtaitune définition à la fois humoristique et parfaitement juste. La période préopfilalmoscopique n'a donc fourni que des observations utiles à enregistrer, mais où il a pu y avoir éventuellement des lésions intra-oculaires dont aucun moyen ne permettait d'établir Tabsence, la réalité ou la nature. A présent, au contraire, on possède un assez grand nombre d'observations, où l'ophtaimoscope a démontré que, •dans ces amauroses passagères d'origine dentaire, // n'y avait pas, ordinairement, de lésions des membranes profondes de l'œil. En admettant que, même aux débuts de l'ophtalmoscopie, l'état du fond <le l'œil ait pu être mal interprété, il n'en est pas moins vrai que bientôt la compétence des observateurs devint indiscutable.
Le trouble visuel est une amblyopie plus ou moins intense, succédant parfois à une gène visuelle croissante (aslhénopie) aux essais •de travail oculaire, mais pouvant aller d'emblée ou peu à peu à la ■cécité (amaurose), généralement unilatérale.
Un beau type nous en a été fourni par de Wecker en 1866; presque tous les autres cas observés n'en sont que des répétitions.
Une femme de vingt-huit ans est suj ette à des névralgies dentairesdes plus violentes. Après une crise encore plus forte, la malade s'aperçoit qu'un de ses yeux ne voit plus. Peu de temps après un nouvel accès. Vautre œil devient aveugle. L'examen du fond des yeux les montre intacts. On enlève cinq dents fortements cariées, d'un côté, en haut et en bas.
La vision de l'œil correspondant se rétablit totalement en cinq jours. La guérison de la cécité de l'autre œil s'obtient aussi complètement, après la suppression des autres dénis malades.
Delgado a signalé un cas d'amaurose ainsi guérie chez un enfant <le douze ans. De nombreux autres faits ont été publiés par Salter, de Witt, Gill, Lardier, Galezowski, Mengin, Widmark, Nuel, Riva, Oourlaix, Despagnet, entre autres.
On devra toujours user de tous les moyens, si précis aujourd'hui, <leslinés à déjouer toute tentative de simulation ou d'exagération, en un mot de fraude visuelle, et tâcher de mettre en évidence les stigmates et antécédents névropathiques.
L'existence et l'évolution clinique habituelle de l'amaurose d'origine dentaire doivent être considérées comme démontrées. Qu'il s'agisse très probablement de névroses et d'une pathogénie sur
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laquelle nous reviendrons (Voy. p. 307), bornons-nous à montrer actuellement la nécessité de rechercher la possibilité d'une étiologie dentaire dans les aniauroses brusques ou assez rapides sans lésions ophtalmoscopiqiies et la bénignité relative du pronostic, si différent de celui descas accompagnés de névrite ou d'atrophie du nerf optique. Cette dilTérence radicale est une des raisons qui devront inciter les praticiens à faire, sans tarder, procéder à un examen rigoureux de l'état du fond de l'œil et des fonctions visuelles (champ visuel, acuité, vision des couleurs, etc.) chez les patients effrayés au moindre trouble visuel, au cours d'une affection dentaire. Nous croyons même que l'émotion violente et les douleurs possibles d'une opération dentaire peuvent, exceptionnellement, être l'origine de processus semblables.
lil. — ACCIDENTS INTÉRESSANT LA LOGE RÉTRO-OCULAIRE.
Hors de l'œil, nous abordons maintenant la loge orbitaire, les organes et les annexes qu'elle contient.
1<» Les muscles et nerfs de l'œil ont été rarement jugés atteints dalTeclions d'origine dentaire.
Des paralysies des troisième, quatrième, sixième paires, avec ou sans blépharoptose, ont été attribuées, parfois sans démonstration nette, à un état dentaire (Ely), souvent chronique.
Les sinusites ont provoqué plus d'une fois des paralysies des muscles de l'œil : mais, dans le plus grand nombre des cas, il s'agit d'une impotence fonctionnelle due à l'abcès ou à l'ostéopériostite intra-orbitaires qui compriment les muscles, ou les enflamment, ou encore repoussent mécaniquement l'œil.
Des contractures musculaires et des spasmes ont été aussi signalés comme pouvant relever d'un état dentaire anormal.
Le strabisme, surtout chez les enfants, a été considéré, depuis longtemps (Travers, Frick, etc.) comme pouvant être dû à la dentition. Il est très possible, étant donné que le strabisme n'est presque jamais congénital, mais se développe dans les premières années, que la dentition pénible et défectueuse joue un rôle occasionnel chez les sujets prédisposés au strabisme (névropathie, anomalies de la réfraction, etc.), tout comme les états généraux si divers (fièvres éruplives, convulsions, etc.), qui jouent aussi souvent un rôle dans l'étiologie immédiatedela déviation oculaire et l'établissement d'un strabisme définitif. Mais il est assez difficile d'établir si c'est par le mécanisme d'une paralysie ou d'une contracture momentanée d'un muscle de l'œil que la réaction nerveuse d'origine dentaire pourra créer le déséquilibre neuro-moteur.
'2° Affections du tissu propre de l'orbite. — Tous les désordres exposés dans les précédentes pages étaient certes particulièrement
pénibles pour le patient, mais aussi généralement et intégralement curables, à peu d'exceptions près. En tout cas, ils ne menaçaient plus ou moins que ses facultés visuelles Dans les processus que nous allons maintenant envisager, non seulement la vision, mais encore Vexislence même du malade sont très sérieusement compromises. La vie et la vue sont en jeu.
L'infiltration aiguë localisée plus bénigne, l'infiltration suraiguë diffuse, en masse, prenant l'orbite en bloc, sont déjà très redoutables et, bien que le plus souvent l'opération sauve le malade d'une propagation intracranienne, le nerf optique, comprimé, mais surtout infecté, succombe dès les premières heures et reste très souvent définitivement sclérosé, atrophié, impropre à toute transmission visuelle. Ou bien les veines de l'orbite se prennent et, en quelques jours ou (juelques semaines, le malade est emporté par la thrombophlébitedes sinus delà dure-mère: ou bien encore une méningite lente ou aiguë, un abcès du cerveau terminent une situation qui, à certains moments, avait paru se rétablir.
Ces faits, non exceptionnels, surviennent à la suite dune sinusite négligée, parfois à la suite d'une ostéopériostite péridentaire, sans sinusite. Ils sont particulièrement impressionnants lorsqu'ils surviennent brusquement après une extraction dentaire pénible, compliquée ou pratiquée à une époque inopportune. Ces accidents « ne sont malheureusement pas très rares » (Magitot).
La Thèse de Sabatier (Lyon, 1903) sur les septicémies d'origine bucco-dentaire en rapporte de nombreux cas sur 54 observations diverses, et il existe beaucoup d'autres observations qui n'y sont pas relatées, et combien non publiées.
Nous avons observé en vingt ans une série de cas de ce genre. Nous avons vu plusieurs fois mourir les malades, d'autres rester borgnes, d'autres encore conserver leur œil par une intervention orbitaire simple, d'autres enfin, perdant leur nerf optique, survivre après d'énormes délabrements orbitaires et faciaux, alors que des interventions précoces, étendues, et cependant encore insuffisantes, n'avaient pu supprimer les plus redoutables éventualités.
Nous ne saurions donc assez insister sur le péril visuel et vital au cours de ces accidents, parfois spontanés, parfois provoqués par une intervention buccale, en apparence banale, et qui, assez souvent, croyons-nous, pouvaient être évités par une prophylaxie convenable, un sens clinique éclairé, un examen prudent et très attentif des indications opératoires, plus encore que par des modifications de technique.
Nous n'avons pas à faire ici la description totale des infections classiques de l'orbite qui, éventuellement, seront nées d'une affection dentaire. En tant que nosographie ophtalmologique, elles ne présentent pas un type spécial en rapport avec cette étiologie particu-
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lit'ic. Mais, hrièveiiionl, il nous parait nrcossaiiv, en rappelant les grandes lignes de révolution, du diagnostic et surtout du [ironostic de ces affections, de les présenter ici, en nous inspirant des exemples suivis par nous et d'autres classés dans les archives scientifiques, de façon à mettre en relief le problème étiologique et thérapeutique qui se dresse en pareil cas.
Contrairement à ce (|ui pourrait èlre supposé, nous décrirons d'abord les types les plus grares, les plus dangereux pour la vie et pour la vue du malade qui en est inopinément atteint. C'est qu-en réalité les infections orbitaires vraies, d'origine dentaire, sont presque toujours {\cs plus redoutables. Les cas héninsel peu dangereux sont la grande exceplion. Il est donc non seulement logique, mais nécessaire, dèlre au fait de ces terribles éventualités, car qui peut le plus peut le moins. Ensuite, si, après de grands efforts thérapeutiques et (luehiuefoisparvirulence moindre des microbes et bonne résistance du terrain, le sujet survit, et, même mieux, conserve un. nerf optique avec toutes ses propriétés biologiques, le résultat dépassera les espérances et calmera les craintes, qui auront été au début préférables pour hâter les soins et les interventions indispensables, au lieu de traiter de pareilles affections à la légère et de prendre pour une « tluxion » peu importante ce qui se terminera parfois par un phlegmon de l'orbite ou une thrombo-phlébite du sinus.
Ce n'est qu'après avoir établi la réalité et le danger visuel et vital des cas les plus fréquents et les plus menaçants qu'il sera permis de montrer que d'autres processus, beaucoup plus rares, sont d'emblée moins envahissants, tendent à se localiser ou permettent une restitution totale des fonctions des parties atteintes.
Le phlegmon de l'orbite se caractérisera généralement par Une marche aiguë ou suraiguë. Nous avons vu, quelques heures à peine après de légères douleurs rétro-oculaires, survenir un exorbitisme unilatéral rapidement intense, alors que la veille l'état était normal. Les douleurs, la fièvre et un mauvais état général sont ceux de toute suppuration importante. Très rarement l'évolution est subaiguë et torpide, très rarement aussi la lésion est bilatérale, tandis que la bilatéralitéde l'exorbitisme est la règle dans la phlébite orbitairearec troubles intracraniens.
En tout cas, dans le phlegmon unilatéral, ce qui terrifie au plus haut point le malade et préoccupe le dentiste ou le médecin traitants et les pousse à appeler l'oplitalmologiste, ce sont les troubles visuels immédiats. Dans les cas de phlegmon profond, la vision du côté atteint baisse rapidement et, en quelques heures, le malade constate quil ne voit fj lus rien de l'œil correspondant. A l'ophtalmoscope, on constate les signes d'une stase au niveau du nerf optique, mais souvent aussi aucune lésion ou une simple décoloration du nerf optique. Très rarement il se produit tardivement un décollement ré-
tinien. Le plus souvent le nerf optique s'atrophie, et la cécité unilatérale reste incurable; d'autres accidents (infection du corps vitré, lésions cornéennes, etc.) sont exceptionnels.
La compression par l'infiltration orbitaire n'est pas tout, à notre avis, comme cause de l'altération du nerf optique. D'abord, même si l'on fait cesser la compression et l'étranglement, la vision ne revient pas toujours. Ensuite, dans beaucoup de cas, le nerf optique s'atrophie purement et sans qu'on ait constaté de réplétion vasculaire rétinienne bien marquée témoignant d'une violente compression. Enfin ne voyons-nous pas les plus énormes tumeurs de l'orbite n'entraîner que très lentement une diminution visuelle, et la compression, ici manifeste, provoquer des stases papillaires intenses, quoiqu'avec conservation d'une acuité visuelle encore assez bonne et qui met des mois à s'éteindre? Ici, en une poussée, en une demi-journée^ toute vision est abolie, et souvent sans signes ophtalmoscopiques de compression. Sans doute ces signes peuvent varier, suivant que la compression du nerf et de ces vaisseaux a lieu plus ou moins près du sommet de l'orbite ; outre que l'orbite est prise ordinairement en masse, nous croyons que l'infection suraiguë du sang qui irrigue le nerf et l'intoxication même de la substance du nerf, qui est de la substance cérébrale (le nerf optique étant non pas un nerf^ mais un pédoncule cérébral pourvu de néuroglie, s'épanouissant en une rétine qui n'est autre qu'une circonvolution cérébrale), sont pour beaucoup dans la brusquerie et l'intensité des accidents visuels.
La terminaison du phlegmon de l'orbite par résolution (parfois possible au début, par de vastes émissions sanguines, le collargol, les injections sérothérapiques, etc.), suppuration tardive (car au début il n'y a que de l'engorgement du phlegmon diffus et du sphacèle), ouverture, parfois par complication (ostéopériostite, phlébite des sinus, abcès du cerveau, pyohémie, etc.), prouve la gravité de cette affection, qui est presque toujours un phlegmon diffus. Cependant nous avons vu des phlegmons de la loge antérieure de l'orbite se terminer sans complication du côté du nerf optique et de la vision.
Des accidents de cette nature sont fréquents et classiques à la suite des sinusites maxillaires. Il est rare qu'il s'agisse d'une sinusite aiguë. Plus souvent il existe une sinusite chronique qui a infecté, peutêtre ramolli le plancher de l'orbite, ou parfois seulement inoculé, sans ruptureosseuse,les vaisseaux communicants orbito-sinusiens. A la suite d'un refroidissement, d'une infection dentaire nouvelle ou même d'une intervention dentaire ou péridentaire, les accidents se réveillent et gagnent l'orbite; de nombreux faits de ce genre sont signalés dans tous les traités de rhinologie, d'ophtalmologie, de très nombreux mémoires.
Nous pouvons brièvement citer quelques exemples personnels; plusieurs concernent des sujets d'âge moyen avec mauvaises dents ayant
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entraîné une sinusite maxillaire chronique. Un malade vient nous consulter pour un brusque exorbilisme unilatéral avec fièvre et aftaissement subit de la vision. Incisions orbitaires : le malade est de plus opéré par un rhinologiste [)ar large ouverture et drainage du sinus. Dans certains cas, tout est rentré dans Tordre; dans d'autres, le malade a vécu, mais le nerf optique est resté impotent. Dans deux cas, les malades sont morts de complications cérébrales suraiguës, malgré le traitement orbilo-maxillaire le plus large; dans un cas enfin, chez un vieillard, l'orbite était désinfectée, le sinus maxillaire semblait l'être également et la fièvre était tombée, quand, plusieurs semaines après, la température remonte et le malade succombe avec les signes d'une méningite suppurée tardive.
Dans un cas profondément instructif, une dame, atteinte depuis plusieurs années de sinusite maxillaire torpide avec mauvaises dents, présente tout à coup une exophtalmie monolatérale brusque et, en quelques heures, perd la vision de l'œil du côté de la sinusite. Intervention orbitaire, au cours d'une intervention maxillaire exécutée par un rhino- laryngologiste. L'opération permet de constater que déjà la paroi orbito-sinusienne était ramollie et perforée : l'orbite ne donne pas de pus, mais des débris déjà sphacélés et odorants du tissu conjonctif : drainage externe de l'orbite et du sinus par les voies buccales et nasales. Pendant près de quinze jours, la température, qui avait d'abord baissé, n'arrive cependant pas à la normale, et des phénomènes cérébraux commencent à se produire, avec une élévation de température progressive. Une deuxième intervention chirurgicale consiste, par la joue, à éliminer une énorme quantité de tissus périostiques conjonctifs et osseux, en allant jusqu'à l'ethmoïde, tissus absolument friables et d'une odeur putride. Peu à peu la situation, absolument désespérée, s'améliore, la malade survit, avec une cicatrice faciale et une atrophie du nerf optique, le globe de l'œil étant cependant mobile et conservé. II n'y a aucun doute que la malade aurait succombé assez rapidement à une phlébite ou à une méningite si la deuxième intervention, si large et si brutale, n'avait été imposée.
A côté de ces accidents orbitaires où Tétiologie dentaire n'a atteint l'orbite que par la sinusite, y a-t-il d'autres cas où, sans sinusite appréciable, une infection péridentaire spontanée a donné un vrai phlegmon orbitaire? Ces faits existent. Mais il n'est pas toujours facile de faire le départ entre les observations où il s'est agi d'un phlegmon ou celles qui ont trait à une phlébite orbitaire. Dans quelques observations, il semble qu'un diagnostic incertain ou erroné a été porté, quand il en a été porté un.
En ce qui concerne le phlegmon de l'orbite, les travaux de Feuer, de Schwendt, de Hirsch, qui en relate 25 cas, de Hallauer, sont à signaler ; mais il en existe une foule d'observations isolées et bien d'autres non publiées, et il s'agit de faits qui, bien que rares, sont
classés depuis longtemps Teirlinck), avant même les travaux que nous venons de citer. De môme que pour les phlébites, il est tout à fait impossible d'établir dans beaucoup de cas l'étiologie réelle du côté dentaire. Dans certaines observations, il s'agit d' « une » dent en cause : parfois on se borne à indicjuer la mâchoire, le genre de la denl(« une » molaire , ou bien c'est « l'extraction » ou la tentative d'extraction dune dent « malade « et dont létat péridentaire est rarement précisé, qui ont précédé ces accidents. Ordinairement la période dévolution reste très vague et mal établie.
La phlébite orbitare présente deux variétés très distinctes. Dans l'une, primitive, commençant par l'orbite, quelques douleurs, un peu d'œdème palpébral et conjonctival, se développent unilatéralement : peu à peu, l'exorbitisnie unilatéral s'accentue, en même temps que les phénomènes généraux graves. Localementl'orbite est très infiltrée» mais ne constitue pas ce bloc enchâssant l'œil dans le phlegmon. Enfin, s'il n'y a pas résolution, la phlébite gagne le sinus de la duremère, et un certain degré d'exophtalmiede l'œ/Zo/j/Jose prouve parfois, quelque temps avant la mort, que l'infection a gagné Vorbite opposée par le sinus circulaire, le sinus caverneux et les veines orbitaires. (Test ce que j'ai appelé la preuve palpable de l'infection des sinus de la dure-mère.
Dans la variété secondaire, l'infection, arrivée d'emblée, sans passer par Vorbite, aux sinus de la dure-mère (sinus caverneux) parla veine du trou ovale et les plexus ptérygoïdiens, se propage enfin à l'orbite, et une exophtalmie, presque toujours bilatérale d'emblée, se produit.
La marche de la maladie, plus grave que le phlegmon, puisqu'elle tue le plus souvent le malade, est donc beaucoup plus torpide.
Il y a enfin des cas mixtes où phlegmons et phlébites se succèdent et se mêlent.
Il est bon de signaler, en ce qui concerne les phlébites orbitaires et les thrombo-phlébites inlracraniennes, les travaux de Blachez, Vigla, Colombe, Reverdin, Le Dentu, Verneuil, Thibault, Demarquay, Knapp et Ileubner, Duret, Panas, de Lapersonne, les thèses de Fauvel (1887), de Paillard (1888), de Lancial (1888). En 1893, dans un travail d'ensemble avec observation, autopsie et examen microbiologique, nous faisions notre étude suv les phlébites orbitaires d'origine bucco-pharyngée.
Depuis, les travaux de Sebileau, de Tellier, Sabatier et une foule d'observations isolées, ont paru dans les journaux odontologiques et ophtalmologiques.
Dans notre travail de 1893, nous avons, avant tout, insisté sur les différences générales entre la phlébite ophtalmique ou le phlegmon de l'orbile dus h une infection de la mâchoire inférieure, spontanée ou après extraction dentaire.
La mâchoire inférieure, quoique pouvant être l'origine infectieuse
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d'un phlegmon orbitaire (Teirlinck), donne bien plus souvent clemblée rinfeclion du sinus caverneux par le plexus veineux plérygoïcJien et les veines du trou ovale et rond cpii communiquent avec le sinus. Dans les observations dues à van Leynseele (1857), à P. Meynier, àTueffert, à Boiteux, à Démons, Daga, Reverdin, Verneuil, Desprès, Zawadski, Piécliaud, Abblart, t*ictUio\vicz, ('oppens, Couderc, Magilol, Jarre, Milwalsky, etc., chose assez singulière, il s'agit presque toujours d'une alTeclion des dernières molaires avec ostéopériostite suppurée du maxillaire inférieur, du côte r/auche. C'est ce qui s'est passé aussi dans notre observation où la phlébite du sinus caverneux, née, comme l'a montré l'autopsie, du plexus ptérygoïdien par infection des veines du trou ovale, venait d'un phlegmon ayant décollé toute la branche montante du maxillaire inférieur du côté gauche. Streptocoques et quelques stapliyloco(pies dans le sang. Le malade avait des chicots très infectés qui avaient donné lieu à cet énorme abcès, et il avait aussi une cirrhose atrophiipie du foie extrêmement avancée.
Uosléopérioslileorhilaire diffuse d^ emblée présente tous les signes du phlegmon, rnais à un degré maximum et avec une marche suraiyuë. A côté des phénomènes orbitaires et oculaires, l'os maxillaire, pris en masse, suppurant de toutes parts, s'entoure d'immenses abcès sous-périostiques. La situation est des plus graves, car la pro- [)agalion intracraniennne au niveau des fentes orbito-craniennes et linfeclion des tissus et des innombrables communications vasculaires qui relient l'endocràne et les os atteints sont imminentes et précoces.
La microbiologie des infections orbitaires d'origine buccale est celle des infections originelles (staphylocoques, streptocoques, etc.) (1).
Dans le cas où nous avons fait l'autopsie et le premier examen bactériologique, les staphylocoques et les streptocoques existaient dans les veines orbito-craniennes. Dans un autre cas où la méningite fut consécutive à un phlegmon orbitaire à staphylocoques d'origine buccale, le streptocoque fut ici encore le microbe surajouté à tendances envahissantes et l'agent de la méningite.
Nous croyons que la carie dentaire exalte notablement la virulence des microbes normaux des cavités nasale et buccale.
Telles sont les complications orbito-dentaires les plus graves, les plus envahissantes. Il en est de plus bénignes.
L'ostéopériostite localisée au plancher sous-orbitaire aura une gravité très différente suivant qu'elle siégera dans la partie antérieure de ce plancher ou dans sa partie postérieure.
Dans la partie /Jos/eV/ew/'e, dans le sommet de l'entonnoir orbitaire, si étroit, et où passent tant de nerfs et de vaisseaux, leur compression et infection seront presque immédiates avec toutes leurs conséquences visuelles et autres.
Il) \'ov. fasc. II de ce Traité.
Dans la partie antérieure au contraire, l'œil est au large : c'est la partie évasée de l'entonnoir. Un phlegmon pourra se produire et se localiser quelquefois^ quoique rarement. Il pourra être souspériosté, ou bien communiquant {en bissac, en bouton de chemise) avec le périoste soulevé, ou enfin circonvoisin, le périoste infecté restant intact, et une infection, par un vaisseau ou une gaine vasculaire, provoquant un phlegmon dans la loge antérieure de l'orbite.
Il existe en efTet des phlegmons localisés du tissu orbitaire où l'œil conserve toute son intégrité, si des soins précoces sont institués. Nous avons suivi un cas de ce genre : une jeune fille est atteinte de sinusite maxillaire d'origine dentaire. Un gonflement orbitaire énorme repoussant l'œil en haut se produit. La sinusite est opérée par voie buccale, mais les signes manifestes d'un abcès orbitaire se déclarent. Cependant l'ensemble de l'orbite ne se prend pas : l'état général, malgré la fièvre, ne devient pas trop mauvais. La vision et le fond de l'œil restent normaux. Nous ouvrons un gros abcès orbitaire au-dessous de l'œil, abcès circonvoisin de la sinusite suppurée, développé primitivement sous le périoste : l'os est si friable qu'une sonde cannelée pénètre facilement par l'orbite dans le sinus maxillaire sous-jacent. La malade, après drainage, guérit en quelques semaines. L'œil est resté intact.
II s'agissait d'un phlegmon localisé et antérieur.
En réalité, les cas semblables ne sont bénins que parce qu'ils sont localisés et antérieurs. Résistance du terrain, virulence moindre de l'iufection, siège très antérieur de la lésion, origine franchement sous-périostique avec peu de tendance à l'infection veineuse ou du tissu conjonctif orbitaire, intervention précoce, tels sont les éléments du pronostic.
Je crois que, même localisé, un phlegmon de \a partie profonde et étroite de l'entonnoir orbitaire aura des conséquences de proximité, de compression et d'infection autrement graves sur le nerf optique. Mais je rappelle que, même antérieures, certaines infections orbitaires, à marche d'emblée diffuse, vrais phlegmons diffus de l'orbite, n'ont aucune tendance à se localiser et prennent l'orbite en bloc.
Qu'il y ait, quoique le fait puisse sembler paradoxal, des infiltrations diffuses, et même des phlébites orbitaires, bénignes, ceci me paraît certain, mais ce n'est qu après coup qu'on pourra s'en rendre compte. J'ai vu plusieurs fois, à la suite d'une infection péridentaire, d'énormes gonflements empêchant d'ouvrir les deux yeux; j'ai vu une fois, à la suite d'une angine, Vexophtalmie se produire et l'œil s'immobiliser. Dans ce cas, une application de sangsues, dont une loucha une artère et détermina une perte de sang considérable, eut raison de l'exophtalmie. Tout rentra dans l'ordre.
Dans un autre, l'exophtalmie s'accusa, et cependant il suffit
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(rouvrir largement, sans enlever la tient malade, un énorme abcès dentaire supérieur pour qu'en quelques jours Toeil reprit sa place et sa mobilité. 11 y a donc eu une vraie fluxion orbitaire f\\x\ a avorté, qui a cédé peu :i peu. Mais trop nombreux sont malheureusement les cas où un phlegmon difTus ou localisé, où une phlébite envahissante s'installent dans l'orbite, pour ne pas se méfier considérablement de pareils processus. Il faut savoir, je le répète, que les cas de résolution d'une infection orbitaire sont très exceptionnels; il faut tout faire pour en provoquer l'abortion; on ne peut pas compter sur elle et en escompter d'un cœur léger la possibilité ou même, encore mieux la méconnaître et en confondre le début avec la vulgaire fluxion dentaire faciale. L'erreur serait funeste, et nous n'avons au début, sauf une aggravation très marquée de l'état général analogue à celle du phlegmon diffus, aucun signe pathognomonique formel dans les symptômes prémonitoires. Il est même des cas sournois et torpides où la phlébite, plus grave pour la vie que le phlegmon (ce dernier au contraire plus immédiatement périlleux pour le nerf optique), débute et évolue un certain temps avec une fièvre modérée et un état général simplement médiocre.
VI. — REMARQUES SUR LA PATHOGÉNIE DES ACCIDENTS OCULAIRES D'ÉTIOLOGIE BUCCALE.
Complications inflammatoires et non inllammatoires seront à ce point de vue successivement envisagées.
Les complications inflammatoires ou infectieuses surviennent dans des conditions palhogéniques dont la nature, simple dans bien des cas, est, dans d'autres, difficile à mettre en évidence, et il serait quelquefois imprudent ou abusif de lui imposer une étiquette.
Les affections orbitaires se propagent le plus souvent par continuité. La sinusite maxillaire avec ostéopériostite du plancher de l'orbite est le mode le plus habituel. De plus les ethmoïdites et les infections simultanées des autres sinus péri-orbitaires se juxtaposent fréquemment (polysinusite). Quant à la sinusite initiale, chronique, avérée ou latente, elle reçoit parfois un coup de fouet d'une alTection dentaire surajoutée, ou d'une opération dentaire ou péridentaire, enfin d'un état général mauvais (grippe, surmenage, influences diathésiques, surexcités par tel ou tel incident occasionnel, comme le froid, etc.). Alors se produit la poussée orbitaire; la sinusite dépasse le sinus.
Même chez le nouveau-né et le tout petit enfant, la sinusite maxillaire, contrairement à des assertions anciennes, pourra donner lieu à une infection orbitaire [Douglas, Roure, Arcy Power (5 cas), Beauvois].
A côté des cas de phlegmon orbitaire localisé, il y a, comme
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nous en avons vu plusieurs fois, des cas presque foudroyanls et très dangereux, non plus pour la vue seule, mais pour la vie, cVostéopériostiie diffuse, envahissant brusquement le maxillaire supérieur et les os voisins, tous ceux mêmes, jusqu'à l'éponge ethmoïdale, qui constituent les parois de l'orbite. Le maxillaire inférieur peut, à la suite de phlegmons péridentaires, subir un processus analogue. Ces cas d'infection massive suraiguë sont le vrai phlegmon ostéopériostique diffus. En quelques jours, l'os entier, infiltré lui-même, baigne dans un sac de pus sous-périosté. Les dangers d'infeclion intracranienne par les vaisseaux communicants, les troncs et les fentes orbitaires, la pyohémie généralisée, sont des plus grands, tout en étant parfois, comme nous l'avons signalé, conjurés in extremis par d'énormes interventions externes avec effondrements osseux, alors que les simples désinfections par ouvertures sinusienne et orbitaire classiques avaient, malgré le drainage et l'antisepsie, laissé les choses aller au pis.
Nous nous sommes expliqué (Voy. p. 232 et 250) sur la question discutable, dans des cas spéciaux, de linfection de proche en proche par les alvéoles de seconde dentition et les canalicules osseux [foramina) de l'os maxillaire lui-même (Parinaud). Mais il s'agit le plus ordinairement déjeunes sujets et d'abcès périorbitaires, faciaux, et non intra-orbitaires. Le pronostic vital et visuel en est infiniment moins grave.
A côté de tous ces accidents orbitaires ostéopériostiques où la continuité et la contiguïté jouent le plus grand rôle, la sinusite pourra aussi « sextravaser » en quelque sorte par une infection veineuse, peut-être lymphatique. Il y a enfin des cas, sans sinusite, où le sinus caverneux est directement infecté par la veine du trou ovale (Trolard communiquant avec le plexus ptérygoïdien infecté lui-même d'emblée. Ce mécanisme, démontré par Panas pour l'amygdalite suppurée,nous Lavons mis en évidence plus tard, par l'autopsie et l'examen bactériologiques, pour certains phlegmons péridentaires de la mâchoire inférieure. L'infection orbitaire est alors rétrograde, vient du sinus caverneux au système veineux de l'orbite. C'est le mécanisme inverse en général pour les lésions venues de la mâchoire supérieure. Abcès orbitaire, méningite, phlébite généralisée des sinus, abcès du cerveau, sont des modes divers de terminaison des processus intracraniens.
Mais il y a des cas très rares où, sans sinusite maxillaire appréciable, une infection orbitaire, soit phlegmoneuse, soit phlébitique, proviendra d'une ostéopériostite suppurée péridentaire^ spontanément ou après extraction ou opération péridentaire. C'est alors le mécanisme de l'infection antéro-postérieure gagnant l'orbite, s'y arrêtant ou allant plus loin, tout comme l'infection partie d'une lésion faciale, par exemple un anthrax de la lèvre supérieure.
PATHOGENIE DES ACCIDENTS OCULO-DENTAIRES
Les accidents oculaires in/ïammaloires relèvent d'une pathogénie plus obscure que celle des accidents orbitaires.
Les ulcères cornéens qui pourraient être attribués avec quelque raison à une origine dentaire relèveraient tantôt d'une contagion directe (piqûre de cure-dent, grattage avec des ongles sales et imbibés de salive, fistule suppurée juxta-oculaire), tantôt d'un processus neuro-infectieux ou neuro-parali/lique par névrite ascendante du trijumeau, tantôt de processus mixtes où une action irritative pourra fixer les microbes partis de la cavité buccale infectée. La possibilité de l'amélioration d'ulcères et d'abcès cornéens avec hypopion par l'ablation de dents cariées (Brunschwing, Lagleyze) pourrait l'aire penser à des processus de ce genre ou à des métastases microbiennes. Lagleyze croit que parfois, sans transfert des microbes eux-mêmes, les toxines qui en émanent pourraient tout expliquer à elles seules.
L'action vaso-motrice du système nerveux pourra favoriser l'issue possible de globules sîinguins et des microbes à travers les parois vasculaires. Les états dystrophiques généraux, certaines conditions spéciales (surmenage, froid, etc.), des lésions viscérales chroniques, pourront, entre autres conditions dominantes, mettre certains sujets en état de moindre résistance, provoquer la complication extrabuccale et les mettre hors d'état de se défendre contre elle.
Ces divers éléments pathogéniques s'appliqueront aux infections intraoculaires (iris, corps vitré, choroïde, rétine et nerf optique) : la névrite optique relèvera bien plus, même au cas de phlegmon orbitaire, de l'infection du nerf et de ses vaisseaux que de la compression pure et simple.
Les accidents non inflammatoires de l'œil et des annexes ont naturellement une pathogénie bien différente. Névralgies, paralysies, spasmes, relèvent, suivant le cas, qu'il s'agisse d'un réflexe irritatif ou d'une intoxication nerveuse, d'un processus d'excitation ou d'inhibition. Il en est de même pour l'exagération ou la diminution des sécrétions (glandes lacrymales). Le terrain est presque toujours prédisposé, et on pourra souvent assimiler les amauroses sans lésions intra-oculaires et certaines paralysies aux processus génériquement désignés sous l'appellation, d'ailleurs discutable et provisoire, dliystéro-traumatisme.
Despagnet a pensé, dans un cas damaurose unilatérale sans lésions, à un spasme vasculaire réflexe parti de la dent malade, ayant gêné l'irrigation du nerf optique de ce côté, ce trouble vasomoteur réflexe ayant disparu, comme Tamaurose, par l'ablation de l'épine initiale.
Dans le glaucome, on devra savoir qu'il n'y a pas d'inflammation oculaire. C'est un processus congestif, et il s'agit, selon nous, dans le glaucome aigu, d'une hypersécrétion séro-aibu mineuse intra-
oculaire analogue aux œdèmes aigus, d'origine vaso-motrice, ce qui rend la pathogénie du glaucome beaucoup plus accessible qu'on ne le disait auparavant.
En somme, sauf pour les accidents d'infection orbitaire dont le mécanisme est le moins douteux, certains accidents oculaires, lorsqu'ils seront cependant d'une étiologie dentaire indiscutable, auront leur observation terminée par l'énoncé d'une pathogénie souvent plausible, souvent aussi indémontrable. Les progrès de la pathologie générale pourront néanmoins, ici comme ailleurs, apporter une certitude de plus en plus grande. En attendant, on évitera, dans les cas ambigus, de se payer de mots et de les revêtir d'une théorie cachemisère, éphémère et fragile, et savoir, quand il le faudra, terminer son exposé par un honnête point d'interrogation, même si létiologie buccale est certaii.e.
Il reste enfin, éternel problème, peut-être insoluble, à établir pourquoi l'infection se porte du côté de l'œil, à côté des cas innombrables où la même infection dentaire ne l'attaquera pas. Mais c'est le même problème qui se pose chez un syphilitique, un diabétique, un rhumatisant, dans l'infection puerpérale, etc. Pourquoi tel est-il pris, si rarement même dans l'ensemble des cas, du côté des yeux? Aucune hypothèse vraisemblable, entre toutes celles qui ont été émises, ne nous rend un compte exact de la raison d'être, si profondément mystérieuse et variable, qui fera d'un œil sain le siège d'une infectieuse.
En ce qui concerne le retentissement sur l'œil de l'évolution dentaire physiologique, la pathogénie générale des accidents de dentition a été exposée dans le II" fascicule de cet ouvrage. Dans chaque cas particulier, vu la complexité des accidents oculaires, on cherchera à établir la conception palhogénique vaso-motrice, nerveuse, congestive ou infectieuse, de telle ou telle lésion oculaire, dont les relations avec la dentition ne sont pas toujours niables. Il est certain que, chez quelques enfants, la rougeur du sac conjonctival, le gonflement palpébral inférieur que l'on remarque au cours de l'éruption des dents, lui sont liées, sans qu'on puisse toujours dire s'il y a un état franchement infectieux ou seulement fluxionnaire ou même réflexe. Bien des auteurs ont remarqué des faits semblables sans pouvoir leur donner une pathogénie franche. Lorsque, chez un scrofuleux, c'est par contre, au milieu d'un assez mauvais état général causé par l'éruption dentaire qu'il se produira une série de pustules (soidisant phlyctènes) sur la conjonctive, on pourra dire que très probablement l'éruption dentaire a été la cause occasionnelle qui a déterminé le moment d'apparition de la poussée phlycténulaire chez un sujet prédisposé. Il serait toutefois difficile d'affirmer positivement qu'il y a eu une origine infectieuse buccale, et, si l'éliologie semble probable, le mécanisme reste obscur.
VII. — PROPHYLAXIE
Pour les accidents oculaires el orbito-oculaires, rophtalmologiste est là pour seconder le stomatologiste d'urgence. Mais au stomatologiste incombe la prophylaxie de ces accidents, prophylaxie des plus importante et relativement simple.
En ce qui concerne les dents et les gencives malades, les sinusites déjà déclarées ou prochaines, il est clair que les soins réguliers de la bouche, Tablation préalable en temps utile et opportun des dents qui entraînent de périodiques accidents péridentaires et qui sont trop souvent peut-être conservées contre toute prudence, le diagnostic et le traitement convenables et précoces des sinusites, diminuent considérablement le nombre et la gravité des éventualités infectieuses extrabuccales, oculaires, orbitaires, crâniennes. Au lieu de les abandonner à une destinée aléatoire, des soins donnés à temps à des lésions d'avenir douteux éviteront de graves et difluses résorptions. La mâchoire inférieure devra être aussi correctement traitée que la mâchoire supérieure, puisque son inTeclion a pu se propager directement aux sinus caverneux et à lendocrâne par le plexus ptérygoïdien et la veine du trou ovale.
En ce qui concerne Vahlalion dentaire en plein phlegmon péridentaire, nous n'ignorons pas que nombre de stomatologistes l'acceptent comme la meilleure solution, et nous ne prétendons leur dicter aucune ligne de conduite. Nous croyons même, d'après ce que nous avons vu, que, suivant le cas, sa nature exacte, le siège, la qualité, la forme et la date de l'infection, l'ablation de la dent, arme à deux tranchants, pourra guérir le mal ou provoquer les accidents envahissants les plus redoutables. Il est des maisons qui s'écroulent au premier coup de pioche et d'autres qui supportent des interventions prudentes, motivées ou retardées au moment où elles seront tolérées sans aucun danger. Au stomatologiste d'individualiser les indications, d'agir après mûr examen, avec son sens clinique, son tact et son expérience, en un mot sa personnalité, et non sur un mot d'ordre aveugle ou des tendances systématiques.
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C.-J. KŒNIG
Oto-rhiiio-Iaryngolo^'iste de l'Hôpital américain de Paris.
Si on laisse de côté les atïeclions microbiennes de la bouche (diverses formes de stomatite, lupus, etc.) qui peuvent, par propagation en surface ou en continuité, atteindre l'oreille en passant par le pharynx buccal ou nasal et la trompe d'Eustache, et qui relèvent plutôt de la pathologie naso-pharyngienne, il ne reste que les affections qui peuvent l'atteindre par propagation en profondeur ou contiguïté et les douleurs névralgiformes ou névralgiques de nature réflexe.
Les auristes sont en etTet souvent consultés par des ma-lades qui se plaignent de souffrir de l'oreille, et, quand ils les examinent, ils ne trouvent ni un bouchon de cérumen, ni de la congestion du tympan, ni la rétraction de ce dernier, qui a une apparence tout à fait normale. D'ailleurs l'audition est intacte, la montre et la voixchuchotée étant entendues à une distance normale. Inutile de s'attarder plus longtemps à l'oreille, et il ne reste que deux possibilités : il s'agit soit de névralgie essentielle, soit de douleurs réflexes. La gorge, la bouche, le larynx sont souvent le point de départ de ce réflexe. En effet, ne voit-on pas souvent les malades atteints de tuberculose ou de cancer du larynx se plaindre de douleurs lancinantes dans loreille ?
Quel est le mécanisme des réflexes qui nous intéressent, ou, en d'autrestermes,quellessont les voies anaslomotiquesentrelesystème nerveux de la bouche et des dents et celui de l'oreille.
Anatomiquement il faudrait diviser l'oreille au point de vue de l'aboutissant du réflexe en trois zones : profonde, moyenne et superficielle. La profonde correspondrait au pavillon de la trompe d'Eustache et à la muqueuse avoisinante; la moyenne à la trompe d'Eustache, l'oreille moyenne et le tympan, les cellules mastoïdiennes ; la superficielle au conduit auditif externe, le pavillon de l'oreille et les parties avoisinantes (tragus, jointure temporo-maxillaire, glande parotide, etc.). Il est évident aussi que le réflexe peut aboutir à plusieurs zones simultanément.
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Pour la zone profonde, le réflexe peut partir des filets dentaires ou alvéolaires du nerf maxillaire supérieur et du nerf dentaire inférieur (branche du nerf maxillaire inférieur), des nerfs palatins antérieurs, moyens et postérieurs, du nerf sphéno-palatin interne, des rameaux du nerf lingual (provenant de la glande et du ganglion sous-maxillaire, du canal de Wharton, de la glande et du ganglion sublingual), des filets terminaux du nerf lingual (muqueuse de la face inférieure delà langue, ses bords et les deux tiers antérieurs desaface dorsale, muqueuse du voile du palais et des amygdales, des gencives et du plancher de la bouche), des rameaux profonds ou muqueux du nerf buccal, branche du nerf maxillaire inférieur. Gagnant par toutes ces voies le ganglion sphéno-palatin ou de Meckel par ses racines sensitives, le réflexe atteint, par l'intermédiaire du nerf de Beck ou rameau pharyngien, qui émane de ce ganglion, la muqueuse pharyngienne avoisinant le pavillon de la trompe.
Pourlazone moyenne, le réflexe, partant des points sus-indiqués, atteint également le ganglion sphéno-palatin, puis le nerf vidien et, parles filets crânien et carotidien de celui-ci, le nerf de Jacobson du glosso-pharyngien (plexus tympanique). Le réflexe peut également passer directement du nerf maxillaire inférieur au ganglion otique, ou bien arriver à ce ganglion par l'intermédiaire du nerf auriculotemporal et atteindre le petit nerf pétreux superficiel, le petit nerf pétreux profond, puis le nerf de Jacobson qui se distribue à la muqueuse de la caisse du tympan, de la trompe d'Eustache et des cellules mastoïdiennes. Le rameau carotidien du glosso-pharyngien, s'anastomosant avec le pneumogastrique, pourrait transmettre un réflexe de la langue à la membrane du tympan par le rameau auriculaire d'Arnold, branche du pneumogastrique, autrement nommé rameau de la fosse jugulaire de Cruveilhier. Ce rameau se perd dans la peau qui recouvre la membrane du tympan et la paroi supérieure du conduit auditif externe.
Pour la zone superficielle, si au lieu de passer par le nerf de Beck, le nerf vidien ou le ganglion otique, le réflexe prend la voie du nerf massétérin ou du nerf auriculo-temporal, branches du nerf maxillaire inférieur, il peut aboutir à la jointure temporo-maxillaire, qui reçoit un filet sensitif de chacun de ces nerfs. Ou bien il peut atteindre la glande parotide par les rameaux parotidiens du nerf auriculotemporal, le conduit auditif externe par les filets auriculaires inférieurs de ce même nerf, la peau du tragus et de la partie antérieure du pavillon de l'oreille par son filet auriculaire antérieur.
Telles sont les considérations anatomiqueset théoriques. Au point de vue clinique, il est évident que le malade ne pourra pas localiser d'une façon aussi exacte les douleurs réflexes qu'il ressentira dans l'oreille. Il se plaindra souvent de soufl'rir de l'oreille, et voilà tout. Toutefois beaucoup de malades, si on les questionne de près, pour-
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ronl donner à leur douleur une localisation plus ou moins profonde. Si elle est superficielle, ils pourront distinguer entre une douleur du tragus et du pavillon et une douleur de la jointure temporo-maxillaire ou de la glande parotide ; ils le pourront plus difficilement entre ces deux dernières localisations, à cause de leur proximité, et en tout cas les attribueront souvent à l'oreille. Ils localisent généralement assez bien les douleurs provenant des cellules mastoïdiennes. Quant à celles plus profondes, provenant soit du tympan, soit de la caisse, soit de la muqueuse avoisinant la trompe, il leur sera bien difficile de distinguer entre elles.
Pour comprendre la propagation en profondeur ou par contiguïté des afTections de la bouche vers Toreille, il faut connaître la distribution vasculaire, surtout veineuse.
Les branches veineuses correspondant aux branches artérielles de lartère maxillaire interne qui arrosent surtout la muqueuse de la bouche, la buccale, la ptérygoïdienne, Talvéolaire, se dirigent versla tubérositédu maxillairepour former le />/exMs«/i.'eo/ai>e. De ce plexus pari une veine, la veine alvéolaire, quiestl'un des principauxaffluents delà veine faciale. Celles qui correspondent à la branche tympanique, à la dentaire inférieure, à la massétérine, convergent vers les ptérygoïdiens et constituent entre ces muscles et la branche montante du maxillaire inférieur un deuxième plexus appe\é:plexusplérygoïdien. Celui-ci communique largement en dedans avec le plexus alvéolaire. En dehors, il donne naissance à une veine volumineuse, la veine maxillaire interne, qui constitue la principale voie de dégagement. Cette veine, souvent multiple et même plexiforme, contourne le col du condyle et se réunit avecla temporale superficielle. De cette union résulte un tronc unique, la veine jugulaire externe. D'autre part, les veines de la caisse du tympan vont au plexus pharyngien, à la jugulaire interne et à la méningée moyenne.
Ces rapports vasculaires expliquent les otites que l'on voit accompagnant, par exemple, les accidents de l'éruption de la dent de sagesse et dont on trouve quelques observations dans la littérature médicale. En voici une de Tuefîert (I) rapportée par Adain (2) dans sa thèse.
« Une jeune fille de dix-huit ans est atteinte, en février 1876, d'une névralgie sus-orbitaire droite, irrégulièrement intermittente ; au bout de quelquesjours, la douleur passe subitement de droite à gauche et s'accompagne de photophobie et de larmoiement. Après une amélioration passagère, surviennent, le 26 février, des vomissements bilieux, sans fièvre, avec céphalée frontale et temporale droite. Puis on observe un strabisme interne de l'œil gauche ; les paupières
(1) Union méd., 1877, ii« vol., p. 610.
(2) Le canal mandibulaire et les accidents de la dent de sagesse, Paris, 1909.
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gauches ne s'écartent qu'avec le secours de la main; la face s'oedématie du même côté : constipation, vertiges, quelques intermittences du pouls. Le 2 mars, violente douleurau niveau de l'articulation temporo-maxillaire et légère contracture du masséter. Le 8, on constate en arrière de la deuxième molaire inférieure gauche un point douloureux spontanément et à la pression. Extraction de la deuxième molaire le 21. Malgré cette opération, la constriction des mâchoires augmente. Des douleurs atroces surviennent le 9 avril dans l'oreille gauche, mais disparaissent le lendemain en même temps qu'apparaît un écoulement purulent. Un gonflement douloureux de l'angle maxillaire se déclare ; puis on observe, à partir du 23, des symptômes cérébraux, vertiges, syncopes, cardialgie, céphalée, cris pendant le sommeil: ces symptômes s'exagèrent parla pression en arrière delà deuxième molaire. Le 6 mai, incision d'un abcès à la région sous-angulaire. Le 12, troubles du langage. Mort le 16 mai dans le coma. »
Autre observation rapportée dans la même thèse (observation d'une malade du D"' Brunel, oto-rhino-laryngologiste de l'hôpital de Versailles) :
« Depuis quelque temps, une jeune fille de dix-huit ans souffrait de douleurs danslecôté droit delà figure, enmème temps qu'elle éprouvait des malaises qu'on mit sur le compte de la grippe. Le 5 février, le D"^ Brunel constata une otite aiguë droite. Paracentèse du tympan qui donne issue à du pus.
« 7 Février. — On constate qu'il n'y a pas d'amélioration ni dans l'état général, ni dans l'état local de la malade, gonflement delà joue jusque derrière l'oreille, douleurs mal localisées.
« La température est à 40°. La mastoïde est douloureuse. Ce même jour, on la trépane; mais l'antre ouvert, on ne trouve pas de pus, pas plus que dans les cellules mastoïdiennes. La muqueuse antrale est rouge, épaissie. La fièvre descend tout doucement.
« 17 Février. — La mèche est retirée sèche du conduit auditif externe; le pansement mastoïdien est retiré sec. Cependant léger gonflement de la joue, trismus léger.
« 24 Février. — La maladea de fréquents vertiges avec un mauvais état général. La température, qui était normale, a remonté subitement à 40". Il y a du nystagmus dans le regard latéralisé. La pupille droite est plus dilatée que la gauche.
« 25 Février. — La température oscille entre 37 et 39o. L'état général est meilleur. Les phénomènes vertigineux ont disparu, mais la malade garde une forte diplopie.
« En même temps, on voit, à l'examen plus facile de la bouche, une dent de sagesse qui soulève la muqueuse de l'angle maxillaire. Le diagnostic est confirmé par le toucher, et l'on voit sortir du pus par une ouverture récente de la muqueuse. »
Pendant toute la période suivante, la malade peu à peu revient à
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la santé. La dent de sagesse est sortie complètement le 2 mars, et la gencive a pris son aspect ordinaire. La température est revenue à la normale, le trismus a disparu. Elle quitte l'hôpital le "23 mars 1909, à peu près guérie, avec un reste de diplopieetquelques vertiges quand elle se lève. L'examen du fond de Toeil montre une stase papillaire double, mais prépondérante à droite. »
Les phlegmons de la parotide, qui peuvent être d'origine buccale, menacent le conduit auditif externe etpeuvent leperforer. Lesinflammations de la jointure lemporo-maxillaire d'origine dentaire ou autre peuvent, d'après Ilyrtl (1), atteindre la caisse du tympan en se propageant par la scissure de Glaser ou par une déhiscence assez fréquente de la paroi antérieure du conduit auditif externe.
Les parulies peuvent prendre le même chemin ou bien celui de la fosse plérygo-palatine. Un cas intéressant d'Uchermann (2) est rapporté par Grïmwald (3).
« Une demoiselle de di.x-huit ans eut, il y a quatre ans, un abcès de la gencive qui perfora le conduit auditif externe du côté droit ; puis elle eut des adénophlegmons d'abord à gauche, ensuite sous l'oreille droite ; pourtant tout rentra dans l'ordre.
« Quelques jours avant l'entrée de la malade à l'hôpital, se produisit, accompagné de frissons, un gonflement douloureux derrière l'insertion mastoïdienne du sterno-cléido-mastoïdien gauche. Le tympan était légèrement rouge, la mastoïde un peu sensible à la pression, pas d'écoulement de l'oreille.
« L'opération révéla un abcès en arrière et en dessous de l'apophyse mastoïde vers la base du crâne. La muqueuse dans l'apophyse était hyperémiée, et quelques cellules à la pointe contenaient du pus. Le sinus transverse était normal.
« Nouveaux frissons et élévation de la température jusqu'à 41°, 6. Mise à nu du sinus transverse et de la veine jugulaire sans résultat. Mort en deux jours.
M L'autopsie montra le sinus occipital thrombose jusqu'à la confluence, de même que les veines cervicales (occipitales?). Œdème du cerveau. »
Uchermann considère ces accidents comme la suite d'une infection du côté des cellules les plus périphériques. Griïnwald cependant explique la marche probable des événements de la façon suivante :
Un foyer infectieux dans le voisinage de la fosse ptérygo-palatine (dents, cavités accessoires, etc. ) près de ou identique au foyer originel, a, par l'intermédiaire du plexus ptérygoïdien, conduit à une phlébite purulente des veines occipitales ; l'anastomose de la veine faciale
(1) Handbiich der topographischen Anatomie. i2) Revue hebdomadaire de laryngoL, etc , 1903, 15.
(3) Die Ohrenentziindung:en in ihren abhângigen Beziehungen zu Naclibarorganen {Arch. fiir Ohrenheilk., Bd. LX.KIII, 1907, p. 93).
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postérieure avec les veines tympano-mastoïdiennes entraîna une participation purement syndrornatique de la pointe de la mastoïde, tandis que de l'autre côté l'infection poursuivit sa voie principale vers le sinus occipital. L'opération de l'oreille ne pouvait ni découvrir cette voie ni l'interrompre.
Un cas de Konietzko-Isemer (1), également rapporté par Grunwald, offrit des difficultés cliniques auxquelles mit fin une terminaison rapidement mortelle :
« Il s'agit dune femme qui souffrait dune pyosinusite chronique du sinus maxillaire gauche. Le médecin traitant constata un écoulement fétide abondant qui sortait de ce sinus et une petite fistule sur le côté gauche du palais osseux permettant le passage d'une sonde dans le sinus. Le maxillaire supérieur gauche est modérément douloureux à la pression. Les dents y sont défectueuses; il ne reste en général que les racines. Le lavage du nez ne ramène que du mucus, jamais du pus, ce qui s'explique par le fait que le pus trouvait son écoulement par la fistule vers la bouche. La température, le jour de l'entrée de la malade à la clinique, était normale, monta alors trois jours avant la mort à 39° et vacilla jusqu'à la fin entre 370,4 et 37°, 7. La mort se produisit par septicémie.
Examen du temporal gauche : après incision de la dure-mère de la base du crâne à la pointe du rocher, où elle se trouvait décolorée (couleur jaune verdàtre), on trouva une nappe purulente entre elle et la partie basilaire de l'os occipital. Alors la moitié gauche du corps du sphénoïde et une portion de la partie basilaire de l'os occipital furent enlevées à la gouge, mettant ainsi à nu la fosse ptérygopalatine gauche et le pharynx. Le tissu cellulaire, sous ces parties osseuses, est nécrosé et a une teinte gris noirâtre, de sorte qu'on peut l'arracher en lambeaux avec les pincettes. La paroi postérosupérieure du maxillaire supérieur gauche, rendue ainsi visible, est atteinte de carie perforée dans la fosse ptérygo-palatine, la perforation ayant la grandeur d'un centime environ. En l'élargissant, on voit le sinus rempli de pus et tapissé de muqueuse épaissie et fongueuse en partie vert noirâtre, en partie gris jaunâtre. L'apophyse basilaire de l'os occipital dans sa moitié gauche, jusqu'au delà de la ligne médiane, est érodée. Après avoir enlevé le rocher gauche, on voit le réseau veineux qui entoure la carotide interne, surtout dans son canal, enpartie thrombose, en partie suppuré, le tissupérivasculaire décoloré et nécrolique ainsi que les tissus entourant la trompe d'Eustache gauche. Le muscle tenseur du tympan est verdàtre, nécrotique, son tendonbrillantetblanccomme laneige. Enenlevant le conduit auditif externe osseux, on trouvele tympan intactettransparent, permettant de voir du pus jaune briller au travers. Ouverture de la
(1) Arch. fur OItrenheilk.. 1905, Hd. I.Xn', p 92.
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caisseen enlevant le loit. Le marteau etrenclumesontenfouisdansdes granulations rosées, tandis que les granulations entourant l'étrier sont gris noirâtres. La caisse et la trompe sont remplies de pus jaune; leur muqueuse est blanc jaunâtre, un peu épaissie. L'aditus, l'antre, le labyrinthe et les parois osseuses des cavités de l'oreille moyenne sont normales. La paroi et les tissus entourant la veine jugulaire et le bulbe sont un peu décolorés, et aucune thrombose n'y est visible, pas plus que dans le sinus sigmoïde. Il existe quelques paquets glandulaires décolorés dans le cou, et les tissus environnants sont infiltrés. Dans le pus et les tissus, on trouva des streptocoques et des diplocoques, ces derniers particulièrement abondants dans le pus de la caisse. Les tissus examinés offrent en général l'apparence d'une vieille inflammation chronique ; seulement les granulations de la caisse sont de nouvelle formation. L'examen anatomo-pathologique prouve donc incontestablement que l'otite était secondaire à l'empyème du maxillaire supérieur. Je cite ce cas intéressant pour montrer seulement comment il est possible qu'un empyôme d'origine dentaire puisse, par propagation à la fosse ptérygo-palatine et par l'intermédiaire de la veine vidienne et des lymphatiques si abondants de la trompe, atteindre l'oreille moyenne, causant une otite purulente et toutes les complications endocraniennes qui peuvent en résulter.
Maintenant quelles sont les affections dentaires pouvant causer l'otalgie? Les caries, les pulpites, les abcès périradiculaires, les périostites alvéolo-denlaires, les parulies, les accidents de la dent de sagesse, les fausses implantations, etc., sont connus comme facteurs étiologiques. Moins connues, par contre, sont certaines maladies dentaires, qui ne produisent aucun symptôme local et dans lesquelles le dentiste même est en doute sur l'existence d'une affection dentaire. Il est arrivé à F. Mûller (1) de ne pouvoir qu'à grand'peine vaincre l'inertie du dentiste, qui considérait qu'il était impossible d'incriminer une dent; finalement pourtant une affection dentaire se révéla comme cause de l'otalgie. Il considère ces cas comme très fréquents.
Le P'' Witzel (2) est d'avis que l'on observe des irritations du trijumeau par action thermique sur des dents plombées et que de telles irritations des nerfs de la pulpe sont souvent la cause de névralgies. De plus, ces irritations occasionnent souvent la formation de dentine [Dentikelbildiingen) dans la pulpe, qui, elle aussi, peut causer de fortes névralgies du trijumeau. Une autre cause, selon Witzel, est l'épaississement du cément à la pointe de la racine, l'exostose radiculaire. Il se produit aussi des douleurs par pression pendant le développement ou la croissance des dents. Les dents de sagesse sont très proches du canal mandibulaire. Dans une prépa-
(1) Ueber dentale \euralgien, insbesondere ûber die dentale Otalgie [Zeitschr. f. OhrenheUk. u. f. d. Krankh. d. Luflw., Bd. LVII, II. 2 et 3, fév. 1909, p. 134).
(2) Deutsche Monatsschr. /'. Zahnheilk . 1904.
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ration, Witzel vil le canal mandibulaire passant directement entre les racines de la dent de sagesse. Cette circonstance peut être parfois la cause de névralgie. Quand la troisième molaire manque, il est par conséquent nécessaire, dans des cas douteux, de déterminer, par les rayons X,si elle est restée incluse et, dans ce cas, les rapports qu'elle peut avoir avec le canal nandibulaire.
D'autres facteurs étiologiques sont les néoformations dans la cavité pulpaire, les inflammations chroniques de la pulpe, Téruption pénible de la dent de sagesse, peut-être aussi les troubles delà circulation dans la pulpe, les rétentions dentaires, les chicots, les restes de racines et les dents mal implantées.
La pulpe peut être gangrenée dans une dent d'apparence saine. Hesse(I) est d'avis que, dans Thypoplasie de l'émail et dans les dents usées par la mastication, lacouche autourde la pulpe estlésée, que la destruction de celle-ci est précédée d'un traumatisme sous la forme dun coup, d'un choc, d'un coup de dent sur un corps dur, etc., produisant des fêlures à peine visibles à l'œil nu et donnant un accès facile aux microbes. La pénétration microbienne peut aussi se faire par voie sanguine. Que la pulpe meurt (par suite de rupture traumatique de vaisseaux, ou par formation de dentine et dépôt calcaire), cet état peut rester longtemps inaperçu, jusqu'à ce que des microbes, pénétrant dans la circulation par une blessure de la peau, trouvent dans la pvdpe dentaire mortifiée un terrain de culture propice à leur multiplication. F. Millier dit avoir observé plusieurs cas dans lesquels les malades ne ressentaient aucune douleur locale, tandis qu'une otalgie extrêmement violente se développa. Un examen très attentif lui fit découvrir une petite fêlure dans une dent de sagesse de la mâchoire inférieure. La dent était insensible à la percussion ainsi qu'à l'épreuve de l'eau froide et chaude. Lorsque, sur son insistance, la dent fut ouverte (car les glandes lymphatiques sous-maxillaires étaient gonflées), la pulpe fut trouvée gangreneuse.
Tanzer ("2) est d'avis que l'augmentation subite de la pression sanguine intradentaire par suite d'excitations psychiques dans les maladies accompagnées de troubles circulatoires (aménorrhée, dysménorrhée, règles en général, grossesse), les traumatismes, l'usage de médicaments qui augmentent la pression sanguine peut par compression faire succomber des dents objectivement saines. Il cherche la cause dans le fait que la pulpe, par suite du manque de vaisseaux lymphatiques, dans l'augmentation de la pression sang.iine, ne peut pas se dégager assez vite. Les dents dont la pulpe a été ainsi détruite peuvent causer de la névralgie.
Fuyt, Witthaiis et Haffner ont fait des recherches avec le courant
(1) Ueber den Nachweis des Lebenszustandes der Piilpa um crsehrt ausschender Ziihne durcli den elektrischen Strom {D. M. f. 2., 1907, H. 3).
(2) Meine Théorie von jjesteigcrteniiitradenlareii Bliitdiuck |D. M.f.Z., 190S, fL6'.
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induit pour déterminei l'état do la pulpe dune dent. Il ressort que, lorsqu'une dent malade réagit à un très faible courant qui n'afl'ecLe pas une dent de contrôle saine, la pulpe est irritée et enflammée ; ou bien, lorsque la dent malade ne réagit pas du tout en comparaison de la dent de contrôle, la pulpe est morte. Hesse a étudié cette méthode et la trouve excellente. L'appareil doit posséder une échelle micrométrique très sensible et un interrupteur marchant très régulièrement. On ne peut espérer avoir de bons résultats avec les appareils marchant sur une centrale que si la tension centrale est très constante et si les mesures de comparaison sont faites avec un voltmètre de précision.
Les otalgies dentaires les plus violentes sont produites par les molaires du maxillaire inférieur, ce qui s'explique par le fait que les dents inférieures et la caisse du tympan sont desservies par la troisième branche du trijumeau, à savoir les molaires inférieures par le nerf alvéolaire inférieur, — nerfmandibulaire, l'oreille moyenne par la voie du ganglion otique, — petit nerf pétreux superficiel, — plexus tympanique. Les douleurs souvent extrêmement intenses juste devant le pavillon siègent dans le domaine du nerf auriculo-temporal (troisième branche du trijumeau). Les douleurs qui ont leur origine dans les molaires inférieures produisent parfois des élancements dans l'apophyse mastoïde et dans l'occiput. Il n'est pas rare que les otalgies d'origine dentaire se produisent principalement la nuit.
Les molaires malades du maxillaire supérieur produisent des douleurs otalgiques moins intenses. Dans les cas observés par Mûller, la douleur siégeait le plus souvent au-devant du pavillon.
F. Millier rapporte un cas très intéressant, que je résume :
Femmede vingt- neuf ans, douleurs d'oreille extrêmement intenses depuis des années et localisées dans l'intérieur de l'oreille; le dentiste ne découvre rien du côté des dents ; depuis quelques jours, l'ouïe ui baissé. Il n'y a jamais eud'écoulement d'oreille. Le quadrant postérosupérieur du tympan droit est modérément rouge et bombe un peu en dehors, ce qui n'explique cependantpas suffisammentles douleur s très intenses que ressent la malade. Lesdouleursaugmentent, surtout la nuit ; elles commencent au-devant du pavillon et s'irradient dans la joue droite ; les glandes lymphatiques au-dessous de l'apophyse mastoïde et à l'angle de la mâchoire inférieure droite sont enflées. La température axillaire est le soir à 38°, 5. Perte du sommeil et de l'appétit.
Trois jours plus tard, le tympan est moins rouge, n'est plus bombé, est plus trouble que celui du côté gauche, pas de perforation, pas trace de sécrétion. Voix chuchotée à 2 mètres. Deux jours plus tard, le tympan est assez pâle ; les douleurs au-devant de l'oreille et dans la joue sont moins fortes; le gonflement des glandes a diminué ; par contre, les douleurs dans l'intérieur de l'oreille sont encore intenses ainsi que celles derrière l'oreille. Pas de symptôme d'hystérie .
Tbaité ue stomatoi.ogif.. V. — 21
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Urine sans sucre ni albumine. Fond de Tœil normal. Pas de symptômes méningiliques. Température subfébrile. Glandes lymphatiques sous-maxillaires légèrement gonflées. Pas d'empâtement sur la mastoïde droite ; celle-ci est par contre sensible à la percussion.
Opération de la mastoïde. — Toute Tapophyse est formée d'os compact, sclérosé, pas trace de diploé. Antre à peine de la grandeur d'une lentille, tapissé d'une muqueuse légèrement gonflée : dans la profondeur, quelques parties diploétiques paraissant hyperémiées : dure-mère normale.
Après l'opération, pendant deux jours, un grand soulagement ; surtout les douleurs occipitales ont disparu. Le troisième jour cependant,les douleurs apparaissent de nouveau, moins dans l'oreille qu'audevant de l'oreille, et s'irradient dans la mâchoire inférieure et la joue; elles ne sont cependant pas si fréquentes qu'auparavant et paraissent moins intenses. La température est normale ; la malade guérit complètement de son opération. Les douleurs reviennent très fortes ; l'examen des dents, comme auparavant, ne révèle rien: seulement, quand la malade mord avec force sur la dernière molaire de la mâchoire inférieure du côté droit, elle ressent une douleur. La dent fut extraite par un dentiste et contenait une pulpe gangrenée. A partir de ce moment, les douleurs diminuèrent, pour disparaître définitivement en quelques semaines. A part les maladies dentaires, l'otalgie peut être produite par les calculs du canal de Wharton, comme Leuillier et Maurice en ont rapporté une observation(l) et parl'épithélioma delalangue. Dans cette dernière affection, la douleur de l'oreille se présente avec un si grand degré de fréquence qu'elle prend une véritable importance diagnostique (Kirmisson).
Avantde faire le diagnostic de névralgie dentaire, il faut éliminer toutes les maladies inflammatoires aiguës et chroniques du nez et des oreilles ainsi que des yeux, les alTections inflammatoires de la jointure temporo-maxillaire et des glandes cervicales, le carcinome du maxillaire supérieur, le cancer de la langue, la syphilis et la tuberculose du pharynx et du larynx, les abcès amygdaliens, le cancer de lestomac, la neurasthénie, l'hystérie, les refroidissements, la chlorose, l'anémie, les poisons minéraux, comme le plomb, le mercure, l'arsenic, le phosphore et le cuivre, l'artériosclérose, les maladies infectieuses comme l'inlluenza, la fièvre typhoïde, les fièvres paludéennes, le diabète, la néphrite interstitielle chronique et les maladies organiques du système nerveux comme le tabès. Il faut éliminer aussi les névrites, les périnévrites, les exostoses dans les canaux osseux par où passent les nerfs, l'inflammation et les tumeurs du ganglion de Casser, les tumeurs du cerveau et de la moelle, la carie des os du crâne et des vertèbres cervicales, la méningite syphilitique.
(1) Note au sujet de l'élimination spontanée d'un calcul du canal de Wliartun (Journal de médecine de Paris, 14 août 1909).
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Les faits et les idées que résume cet article constituent un chapitre de pathologie tout récent (1). Longtemps, en efTet, des réactions grossières, la douleur, la fluxion, furent les seules décrites parmi les réactions morbides nombreuses dont le système gingivo-dentaire peut être le point de départ. Une étude plus minutieuse a montré qu'elles n'étaient que les éléments les plus simples d'un ensemble autrement complexe et intéressant.
Le travail physiologique incessant que l'appareil dentaire est obligé de fournir, la constante évolution qu'il subit pendant une longue période de la vie, les lésions lentes indéfiniment entretenues dont il est souvent le siège, sont l'occasion, dans les systèmes voisins, d'irritations continues et profondes.
Leur résultante, en particulier sur le système cutanéo-muqueux qui va nous occuper, est variable. Quelques-unes de ces répercussions sont parfois trop légères pour être décelées : elles demeurent inaperçues. D'autres demandent, pour être découvertes, une attention avertie. Mais leur connaissance est toujours fructueuse et devient dans quelques cas une véritable nécessité.
En soignant la dent, la genciv^e atteintes, on guérira une lésion tégumentaire éloignée, de même qu'on fera disparaître une névralgie réflexe.
Mais, d'autre part, il faut savoir que ces interventions réalisent autant d'excitations nouvelles, incitatrices de nouvelles réactions. Ces réactions, on devra sinon les prévoir, du moins les enregistrer avec rigueur : lacté thérapeutique prend ainsi la valeur d'une expérience.
(l) Nous devons à la vérité de reconnaître que le chapitre a été créé pour ainsi dire de toutes pièces par M. L. Jacquet, qui en a rassemblé les principaux éléments au cours de ses observations minutieuses sur la pelade dori^ine dentaire (Congrès de Cherbourg, août 1905).
Nous avons nous-même développé cette doctrine, et nous lavons appuyée dé faits nombreux dans uu mémoire présenté au Congrès de Lisbonne, avril 1906;
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Fig, 77. — Territoires sensitifs de la face, du crâne, de la nuque et du cou (d'après Cunéo).
Territoires cutanés : 1, de lophtalmique ; 2, du nerf maxillaiie supérieur ; 3, du nerf maxillaire intérieur; 4, du plexus (jervical supërieur.
Toutes les fonction? cutanées et muqueuses peuvent être atteintes ; nous étudierons successivement les répercussions aensitive, vaso-motrice, sécrétoire et Irophique.
I. — VOIES SUIVIES PAR LES EXCI- TATIONS GINGIVO-DENTAIRES POUR PARVENIR AUX TÉGUMENTS
L ne irritation quelconque part des riches plexusdentairesetpéridentaires, gagne les centres, puis revient par voie centrifuge retentir sur les terminaisons nerveuses cutanées et muqueuses du crâne et de la face. Nous allons indiquer rapidement le chemin qu'elle doit suivre.
On sait que les téguments de Textrémité céphalique reçoivent leurs nerfs de quatre sources :
les trois branches du trijumeau, ophtalmique, maxillaires supérieur et inférieur, et le plexus cervical superficiel (fig. 77).
La répercussion dans le territoire du trijumeau duneirritatioii partie des nerfs dentaires est facile à comprendre.
Toutes ces branches nerveuses font partie de la cinquième paire : le trajet esl
Fitr. 78. — Branches du trijumeau (daprès Poirier
1, ganglion de (iasser ; 2, nerf oplitalmique ; 3, nerf maxillaire supérieur; 4, nerf maxillaire inférieur: 5, nerfs dentaires supéiieurs ; 6, nerf dentaire moyen; 7, nerf dentaire antérieur; 8, nerf dentaire inférieur; 9, nerf lingual ; 10, nerf sous-orl>itaire ; 11, nerf incisif et mentonnier.
direct.
Le reste du crâne, de la face et du cou est innervé par des tilets sensitifs issus desdeuxièmeettroi-
VOIKS SUIVIES PAK LES EXCITATIONS GINGIVO-DENTAIRES
sième racines rachidiennes et parle plexus cervical superficiel. Plus précisément, le grand nerf d'Arnold (deuxième racine) se distribue à la régionoccipitale supérieure et au ver- ,3,,
lex ; la troisième racine à la région cervicale postérieure; la branche cervicale transverse du plexus cervical superficiel aux régions maxillaire et nucho-sus-auriculaire ; la branche mastoïdienne à la nuque et à la région rétro-auriculaire (fig. 78).
Comment Tirri talion partie du territoire dentaire qui dépend du Jrijume au peul-eWe gagner des zones cutanées innervées par des paires rac/tidiennes, c'est ce qu'il faut maintenant expliquer. L'élude des connexions centrales de la cinquième paire avec ses racines rachidiennes va nous en rendre compte.
Faisant suite au ganglion de <jasser, auquel aboutissent les trois branches du trijumeau, deux racines gagnent l'axe cérébro-spinal, l'une ascendante, l'autre descendante, qui seule nous intéressera. Celle-ci descend dans l'intérieur du bulbe et de la moelle, va coiffer la substance gélatineuse de Rolando (partie périphérique des cornes postérieures) et s'y termine. On peutlasuivre inférieurement jusqu'au niveau du premier nerf cervical (Cunéo) (1). Ainsi, au niveau du bulbe, les cellules delà substance grise auxquelles aboutissent les filets sensilifs qui constituent la première paire rachidienne sont en contact immédiat avec la racine inférieure du trijumeau (fig. 79).
Étant données ces connexions bulbaires immédiates, Jacquet admet que les voies de conduction nerveuse entre le trijumeau et les paires rachidiennes sont suffisamment directes pour qu'on puisse admettre du premier sur les secondes un retentissement réflexe.
En résumé, des plexus dentaires supérieur ou inférieur, l'incitation pathogène pour les téguments remonte le long des branches du trijumeau, passe au ganglion de Casser, atteint le bulbe et descend en suivant la racine inférieure du trijumeau jusqu'au niveau de la première partie cervicale. « La conduction nerveuse, dit Jacquet, qui a le premier indiqué le chemin suivi par cette irritation, est donc
V'\^. 79. — Coupe perpendiculaire du bulbe au niveau de la première paire cervicale montrant l'abouchement de la racine inférieure du trijumeau avec la substance j^rise des paires rachidiennes.
1, substance gélatineuse de Rolando à laquelle aboutit la racine inférieure ou spinale ; 2, du trijumeau ; 3, racine antérieure du premier nerf cervical ; 4, racines postérieures d'après Van Gehucliten et tiré du mémoire de M.
Jacquet (Annules de dermatologie, mars 1902)].
(1) GuNÉo, in Poirier, Traité d'anatomie, t. III. p. 803.
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aiséeetdirecteentrerirritation initiale etlepointd'aiTivée))(lj(tig. 80). Les voies simples ou complexes qu'empruntent les irritations
Fiff. 80. — Cette figure permet de suivre la marche centripète de rirritation ^ingivo-dentaire, partie des extrémités du trijumeau, gagnant le ganglion de Casser d'où elle peut impressionner des branches à fonction tropho-pilaire (nerfs fronto-palpébraux, nerf auriculo-temporal) ; puis arrivant au bulbe pour parvenir enfin à la substance grise d'oi-igine des premières paires cervicales.
gingivo-dentaires pour parvenir aux téguments nous semblent donc, anatomiquement, suffisamment expliquées.
II. — RÉPERCUSSION SENSITIVE
A. Zones sensitives de Head. — Voilà donc connues, d'une façon générale, les connexions anatomiques du système gingivo-dentaire avec les filets chargés de l'innervation du tégument de la face et du cou. On a tenté d'aller plus loin dans l'analyse des faits et d'établir un rapport plus précis entre le lieu de rirritation et le siège de la répercussion cutanée.
Cette étude avait déjà été entreprise pour les alTections des différents viscères. En 1892, Head et Mackenzie démontrèrent que l'impression douloureuse dans certaines régions produit une hypersensibilité cutanée à un niveau correspondant.
Dans une série d'autres mémoires, Head partagea la totalité du corps en une série de zones et montra que chacune d'elles, liée d'une façon intime à un ou plusieurs organes internes, devenait hypersensible aussitôt que l'un ou l'autre de ces organes devenait malade.
(1) Nature et traitement de la pelade {Annales de (lenn;ilolo(jie, février et mars 1902, p. 60).
RÉPERCUSSION SENSITIYE.
Pour Head, la surface cutanée céphalique ne diffère en rien de celle du corps. Par des observations patientes et répétées, tenant compte, autant que possible, des causes d'erreur provenant de la coexistence d'affections viscérales, il put diviser les téguments de la tôle en régions correspondant chacune à une dent ou à un groupe de dénis. Voici ces correspondances, telles qu'il crut pouvoir les établir (fig. 81) :
1° Les incisives supérieures ont leur réflexe dans la région naso-frontale ;
2° La canine et la première prémolaire supérieure ont leur réflexe dans la zone naso-labiale;
3° La seconde prémolaire supérieure a sa zone réflexe sur la région temporale maxillaire :
4'' La première molaire supérieure exerce sa réflectivité sur la zone maxillaire;
5° La seconde molaire et la dent de
Fis:. 81
Principales zones de l'extrémité céphalique en correspondance avec les lésions d'une dent ou dun fîroupe de dents (d'après Head).
sagesse supérieure exercent leur réflectivité dans la région zygomatique ; 6" Les incisives, la canine, la première
1, zone naso-frontale; 2, zone naso-labiale ; 3, zone temporale et fronto-temporale;4, zone maxillaire, 5, zone
prémolaire du maxillaire inférieur ont leur zygomatique ; 6, zone men-
,„ , , tonnière; 7, zone supra laryn-
zone réflexe sur le menton ; ^^^.^^ ^^^^ hyoïdienne.
7" La seconde prémolaire inférieure n'a pas une zone réflexe bien certaine; il semble que ce soit ou la zone mentonnière ou la zone hyoïdienne ;
8" La première et la seconde molaires inférieures réagissent sur la zone hyoïdienne et provoquent des douleurs auriculaires ;
9° La dent de sagesse inférieure réagit sur la zone laryngée supérieure du cou.
Ces correspondances n'existent, d'après Head, que lorsqu'il y a maladie delapulpe dentaire. Lorsque celle-ci est respectée, la douleur reste locale. Par contre, si l'état du sujet est mauvais, il n'existe plus seulement une zone limitée douloureuse, en relation avec la dent malade, mais la zone sensible s'étend, pouvant envahir la moitié de la tête. Dans ces conditions, l'affection dentaire a éveillé l'hypersensibilité dans des territoires qui ne sont plus en relation immédiate avec la dent malade.
Récemment Teiler (1) a tenté de vérifier les recherches de Head. Il a confirmé d'une façon générale les résultats obtenus par le physiologiste anglais, mais signale quelques petites différences.
(1) Teiler de Breslau, Ueber die bel Erkrankungen der Zahne auftretendea Reflexzonen der GesicliLs u. Kopfhaut (nach Head), Wien, 1905.
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Les zones qu'il décrit sont les mêmes pour les incisives, les canines et les dents de sagesse supérieures et pour les molaires inférieures. Quant aux zones qui correspondraient aux premières prémolaires supérieures et aux premières molaires supérieures et inférieures, il ne faut les considérer que comme des zones maxima, capables de s'étendre aux régions voisines, suivant le plus ou moins d'intensité réactionnelle.
Siintéressantesqu'elles soient, cesrecherches n'ont encore portéque sur un trop petit nombre de faits pour emporter la conviction. D'ailleurs certains auteurs, entre autres Bettmann (1), n'ont pu retrouver de façon certaine et dans tous les cas une semblable systématisation.
Mais, quoi qu'il en soit de la réalité de ces zones, le fait que nous voulons seulement dégager de ce qui précède reste en totalité, à savoir la possibilité anatomique du transfert à la peau des irritations d'origine dentaire.
B. Répercussion neuro- musculaire sensitive. — C'est en se basant sur une répercussion sensitive facile à saisir objectivement que ces recherches ont été poursuivies. Mais ce n'est pas la seule que l'examen puisse déceler. Alors même que dans la plupart des cas ils ont passé inaperçus du malade, d'autres troubles objectifs de la sensibilité peuvent être facilement mis en évidence. Nous faisons allusion à la névralgie latente des branches du trijumeau, rencontrée dans plus de la moitié de nos observations, et que la pression parfois atrocement douloureuse aux points d'émergence de ces branches démontre aisément. Très fréquemment intéressés, au moins quand on sait les rechercher en leur siège anatomique précis, sont les points sus, sous-orbitaires et mentonnier. Mais d'autres points névralgiques existent à la sortie d'autres troncs nerveux que l'irritation gingivo-dentaire est allée impressionner de proche en proche, et .lacquet a ajoulé aux points précédents le point sous-auriculaire, <^mergence du nerf auriculo-temporal (nerf maxillaire supérieur, branche du trijumeau) situé dans la fosse rétro-maxillaire immédiatement au-dessous du conduit auditif externe, et le point sousoccipital, qui correspond à l'émergence du nerf d'Arnold dans l'angle formé par le grand droit et le grand oblique de la nuque, à 1«",.5 environ de la ligne médiane.
Moins fréquente et d'ailleurs ne se rattachant que très indirectement à notre étude est Vhyperesthésie musculaire. Elle existe néanmoins, d'une façon indiscutable, à la pression et au pincement dans un certain nombre de cas.
Nous n'insisterons pas ici sur les phénomènes sensitifs subjectifs. Dans leurs deux modes, névralgie simple et névralgie avec flexion, ils sont bien connus et sont d'une constatation facile.
(1) Bettma.n, Travail de la clinique médicale de Heidelberg, publié dans Archiv jûr Dermutohfjie und S}/j)hilis, Bd. LXX, l^ffasc, 1904.
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Disons seulement que les uns et les autres de ces troubles sensitif s ri subjectifs ne restent pas forcément limités à la sphère faciale ou crânienne. L'action réllexe gagne à distance les téguments de la nuque, du cou, de l'épaule et môme du bras.
m. - RÉPERCUSSION VASO-MOTRICE ET SÉCRÉTOIRE.
A côté de ces troubles sensitifs, mais d'une appréciation beaucoup plus délicate, il nous faut citer les troubles vaso-moteurs. Nous ne parlons pas ici des cas où, coexistant avec une fluxion, un abcès volumineux, la peau de la joue, par exemple, présente de la rougeur 4îl de riiyperthermie en rapport avec l'inflammation aiguë sous-jacente.
Mais, sans l'aide d'un processus inflammatoire apparent, on peut observer une érytlirose plus ou moins accentuée, généralisée parfois à tout un côté de la face, localisée bien plus souvent à la joue tout -entière, à la pommette ou à l'oreille.
L'exploration, avec le dos de la main ou des doigts, de la région éry- Ihrosique fait constater souvent une hyperthermie coexistante, consi- <iérable quelquefois, et que la comparaison avec le côté sain permet d'apprécier à plusieurs dixièmes de degré, et même à 1 , 2 et 3°. La véri tication est facile à l'aide d'un thermomètre à température locale.
Ces troubles de l'innervation vaso-motrice réagissent en partie ^les troubles secrétaires moins fréquents mais indéniables.
La séborrhée., particulièrement sur les placards peladiques, l'augmentation unilatérale de la sécrétion sudorale devront être recherchées.
Il faut rapprocher de ces troubles certains phénomènes plus rares ^ignalés par Jacquet : le coryza chez deux malades dont l'un présentait seulement un hémi-coryza limité à la narine du côté névralgie, et même l'hémi-épistaxis.
IV. — RÉPERCUSSION TROPHIQUE
Arrivons aux retentissements trophiqiies des irritations dentaires.
Le mieux étudié est la pelade.
Peu d'auteurs, même parmi ceux, en minorité aujourd'hui, qui admettent encore sa nature parasitaire et contagieuse, refusent aux lésions gingivo-dentaires un pouwoir peladogène possible.
Pour l'observateur attentif qui se laisse conduire par les faits, la formule de Jacquet en donne une exacte interprétation. « La pelade n'est ni une entité spécifique, ni un syndrome, mais un symptôme aboutissant d'irritations banales et diverses (1). »
A côté des irritations auriculaire, pharyngée, gastro-intestinale,
(1) Head. Soc. de dermal., 6 mars 1902.
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broncho pulmonaire, etc., la plus importante, parce que la plu? fréquemment rencontrée, la plus banale par conséquent, est Tirritation provoquée par les lésions du système gingivo-denlaire ou par l'évolution dentaire.
Dans un certain nombre de cas, la pelade s'accompagne de troubles névralgiques concomitants dans la sphère tri gémellaire du côté peladique ; plus souvent elle en est précédée.
Jamais elle ne se montre comme un phénomène isolé, mais elle est accompagnée d'un « faisceau de phénomènes vaso-moteurs, thermiques, fluxionnaires, trophiques, qui constituent une atmosphère réactionnelle » et qui ne sont que la traduction sur des fonctions autres que la fonction tropho-pilairede l'irritation d'origine dentaire. Nous connaissons déjà un certain nombre de répercussions cutanées de cet ébranlement.
La lésion dentaire ne constitue pas la seule irritation possible, et Vévoliition du système dentaire en est une des causes les plus importantes. En effet, sur "273 cas de pelade où l'âge de début a pu être relevé, Jacquet a trouvé 185 cas pour les années correspondant à la période d'évolution du système dentaire permanent contre 88 pour les 35 années d'accalmie.
Les 273 observations de Jacquet se décomposent ainsi qu'il suit :
6 mois à Sans 1 cas.
3 ans à 7- 37 —
60 ans et au delà 1 —
Or nous savons que la dentition de lait évolue de quatre à huit mois après la naissance jusqu'à la fin de la troisième année, et la dentition permanente de six ans à quatorze d'une part et de vingt à trente pour les dents de sagesse.
Il est bon d'ajouter qu'il y a dans ces époques d'apparition de très nombreuses variations et que, en ce qui concerne la dent de sagesse en particulier, la date d'apparition peut être avancée et surtout fort reculée; la dent de sagesse « est désordonnée », a dit Topinard. Les chiffres de la statistique de Dausats (1) se superposent assez exactement à ceux de Jacquet : on y voit une augmentation marquée du chiffre des pelades, paraissant bien correspondre aux mômes périodes.
Il y a donc de quatorze à dix-neuf ans, c'est-à-dire entre les deux
(1) Dauzats, Recherches sur hi contagiosité de la pelade, p. 85, 86 et 129, Paris, 1900-1901.
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principales périodes de révolution dentaire, une « notable accalmie poladique ».
D'après les travaux de Jacquet, la pelade serait une aiïection systématique atteignant de préférence une certaine zone nucliomastoïdo-maxillaire dont l'innervation, exclusivement venue des deuxième et troisième paires cervicales, comme nous l'avons vu, est particulièrement pauvre en « circulation nerveuse ». Rien d'étonnant alors à ce que le point d'arrivée tégumentaire de ces excitations dentaires soit les zones de moindre résistance nerveuse physiologique.
Joignons k ces troubles Vhijpotonie excessivement marquée de certains territoires peladiques oupéripeladiques ; lapeau flasque et comme trop large s'y laisse plisser entre deux doigts avec la plus extrême facilité.
En résumé, hypolonicité, canilie, fragililédespoils, dépilaiion diffuse qui peut aller jusqu'au quart ou au cinquième des cheveux d'un côté (on les réunit pour rendre l'appréciation plus facile en deux nattes symétriques), enfin dépilaiion régionale désignée sous le nom de pelade, tels sont les principaux termes de ce syndrome de répercussions trophique, cutanée, des irritations dentaires.
V. — CAUSES PRÉDISPOSANTES, OCCASIONNELLES ET ADDITIONNELLES DECES RÉPERCUSSIONS.
Après ce qui précède, on pourrait s'étonnera bon droit, semblet-il, étant donné le nombre considérable de lésions dentaires qui atteignent tous les âges et toutes les classes et la longue période pendant laquelle l'évolution intra-osseuse du système dentaire constitue une série d'excitations pour ainsi dire permanentes, on pourrait s'étonner que les répercussions cutanées de toute sorte dont nous avons fait une rapide énumération ne soient pas plus fréquentes.
D'abord, quand l'attention n'y a pas été spécialement attirée et quand les phénomènes réactionnels n'existent qu'à l'état d'ébauche, ils ne sont pas d'une constatation qui s'impose de soi-même ; il faut souvent les rechercher avec soin. Alors, par exemple, qu'un disque peladique bien net ne saurait passer inaperçu, il n'en est pas de même des troubles objectifs légers de la sensibilité, des troubles sécrétoires, de certaines dépilations diffuses, de la canitie, de la fragilité pilaire (1), qui traduisent cependant une altération analogue, quoique moins apparente, des fonctions cutanées.
D'autre part, tous les sujets sont loin de réagir de la même façon à un ébranlement nerveux donné. Pour les uns, une cause morbide, qui provoque chez d'autres les plus graves désordres, reste totalement inactive. Quoi de plus démonstratif à ce point de vue que le mode de réaction personnelle aux causes prurigènes?
(1) Jacquet, Communication au Congrès de Cherhourç/, août 1905 : Odontologie, 30 août 1905.
332 GAUMERAIS. — IRRITATIONS GINGIVO-DEISTAIRES.
Mais, à côté du rôle de la prédisposition individuelle^ un l'acteur aussi important doit entrer en ligne. Les états morbides antérieurs du tégument, loin de disparaître en totalité, laissent derrière eux des traces de leur passage, qui s'enregistrent dans la mémoire tégumentaire. Et, à l'occasion d'une irritation nouvelle, apparaissent en ces mêmes points antérieurement lésés des désordres qui ne se seraient peut-être pas produits si les téguments ne s'étaient pas souvenus de leur première atteinte.
Enfin Jacquet a mis en évidence le rôle considérable de Yassociation des excitations d'origine différente, venant exercer leur action sur un côté du corps et le mettre en état d'opportunité morbide. Des Iraumatismes, des compressions lentes (chapeaux trop lourds, appareils nécessités par certaines professions, téléphonistes), des lésions inflammatoires cutanées, des lésions broncho pulmonaires, pleurésies, otites, coliques hépatiques, etc., s'additionnent aux irritations gingivo-dentaires et en multiplient l'effet.
VI. — PHÉNOMÈNES CONNEXES AUX RÉACTIONS CUTANÉES
Tels sont les faits que fournit l'observation directe des malades. .\vant de passer à ceux qui relèvent de l'expérimentation thérapeutique et qui sont non moins probants, disons un mot de certains phénomènes connexes aux retentissements cutanés, dontquelques-uns peut-être sont sous leur dépendance médiate, d'autres sans corrélation avec eux, mais qui traduisent également l'irritation gingivodentaire et disposent à la recherche de réactions qui auraient pu passer inaperçues. A côté de la tuméfaction fluxionnaire douloureuse ou non douloureuse, on rencontre parfois une sorte d'empâtement de la totalité des téguments delà joue, douloureuse ou non, perceptible par la palpation profonde entre deux doigts.
On note aussi souvent Y hypertrophie et la sensibilité des ganglions sous-maxillaires, dont l'un, plus ou moins dur, plus ou moins mobile, doit être recherché par l'exploration profonde, les doigts repliés en crochet sous la branche horizontale du maxillaire inférieur.
Souvent de plus, en ce point, on décèle un petit cordon lymphatique induré que l'on fait rouler sous le doigt et dont la mobilisation occasionne généralement une douleur exactement limitée. Cette « lymphite » coïncide généralement avec l'hypertrophie et la sensibilité ganglionnaires. Enfin, du côté de l'isthme, on constate assez souvent des phénomènes de réaction qui peuvent aller de la simple hyperémie de la muqueuse (comparable à l'érythrose cutanée) à 1'%pertrophie chronique et latente de l'amygdale, l'hypertrophie amygdalienne douloureuse et même à l'angine (1) et la pharyngite aiguës.
(1) L. Jacquet, Sur l'angine dentaire. Communication à la Société de l'Inlerna.1 des hôpitaux de Paris, 20 avril 1905.
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VII. - REPERCUSSIONS CUTANÉES ET MUQUEUSES DES EXCITA TIONS GINGIVO-DENTAIRES PRATIQUÉES DANS UN BUT THÉRA- PEUTIQUE.
Répercussions expérimentales. — L'ensemble des faits que uous venons de passer en revue nous autorise donc à admettre la répercussion des excitations jj^ingivo-dentaires sur les diflerentes fonctions, sensitive, thermique, vaso-motrice, sécrétoire et trophique des téguments, chacune réagissant à la cause morbide de la façon qui lui est propre. Il y a là plus que des faits isolés et sans portée, artificiellement recueillis, mais un véritable syndrome réflexe dentocutané, comme le montrent : la coexistence dos divers éléments de ce syndrome chez un même malade, leur localisation homolatérale au côté irrité, enfin leur rapport chronologique avec l'apparition ou le renforcement de l'action irritante.
C'est cette apparition ou ce renforcement de l'action irritante que réalise dans un certain nombre de cas Vacle opératoire. Il devient alors, comme nous l'avons dit, une véritable expérience.
Chez plusieurs malades, nous avons vu, à la suite du curettage d'une fistule, de la cautérisation d'une gencive, du débridement ou de l'avulsion d'une dent, etc., se produire une exaltation très nette de la sensibilité neuro-musculaire du côté traité, des céphalées violentes, des névralgies localisées, l'aggravation d'une dépilation dilVuse, l'apparition d'une pelade ou l'élargissement d'un disque peladique ancien.
L'intervention opératoire, en eflet, constitue un véritable traumatisme qui peut s'accompagner à son tour de réactions cutanées plus ou moins vives. Et l'on conçoit que la constatation de ces faits, particulièrement de ces « pelades post-interventionnistes », ait pu être considérée comme dangereuse. Ces faits, à notre avis, sont susceptibles d'une tout autre interprétation.
L'acte opératoire a été la cause d'un ébranlement notable, venant se superposer aux causes d'irritation déjà existantes. Par conséquent, il a pu, chez un sujet prédisposé, produire les troubles que nous avons mentionnés.
Mais, suivant une comparaison de Jacquet, « semblable à la lance d'Achille qui guérissait elle-même les blessures qu'elle avait faites », l'intervention doit être suivie, lorsqu'elle a été judicieusement co[iduite, d'une réaction salutaire.
Cen'est qu'en s'attaquaiitàleur cause, les lésion's gingivo-dentaires, que l'on peut supprimer ou diminuer les répercussions cutanées.
Deux considérations nous paraissent surtout à retenir dans l'application rationnelle de ce traitement.
D'une part, c'est moins l'évolution dentaire elle-même que V obstacle à cette évolution qui paraît surtout pathogène, d'où l'importance du débridemenl de la gencive (enchatonnement deladentde sagesse)^
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des extractions nécessaires (persistance des dents de lait ou de leurs racines) pour préparer aune dent sa place normale.
D'autre part, il n'est pas toujours indispensable de faire disparaître toutes les causes d'irritation pour supprimer leur retentissement cutané. Bien souvent, nous Pavons vu, pour que ce retentissement ait lieu, il faut une somme d'excitations diverses qui tout à coup s'exerce sur un terrain prédisposé, en état de moindre défense physiologique. Supprimons alors, en quelque sorte expérimentalement, un ou quelques-uns des éléments de cette somme, et rapidement la guérison s'annoncera pour bientôt s'achever et rester durable. Il suffira d'être assez heureux pour éliminer l'épine ou les épines irritatives réellement agissantes, desquelles dépendaient les réactions morbides observées.
Intéressanleensoi,réludedes répercussionscutanées et muqueuses des irritations gingivo-denlaires devient donc une nécessité, puisque leur connaissance met entre les mains du stomatologiste des moyens de traitement raisonnes et efficaces (1).
l. — Tableau des irritations cutanées signalées dans 81 observations.
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B. — Tableau des irritations i/ingivo-denlaires dans SI observations (avec Berdey .
Dents en évolution '-^6
Caries pénétrantes et racines torpides 36
Gingivite 10
Puipite ■;;
Arthrite 1^
Flu.xion 10
Abcès ou fistule ^
Persistance de dents temporaires 6
(l) Nous donnons ici les tableaux qui font suite à noti-e communication au Congrès de Lisbonne. Ils résument les répercussions tégumentaires signalées dans 8 1 observations et les irritations gingivo-dentaires qui étaient en cause chez ces sujets.
SUR LE
SYSTÈME BUCCO-DENTAIRE
le D' M. GUIBAUO
(de Touloiij.
Si les dents et la muqueuse buccale peuvent servir de porte d'entrée à un grand nombre de germes morbides et, par des voies diverses (lymphatiques, veineuses, aériennes, digestives, etc.) infecter l'organisme, réciproquement les afl'ections générales retentissent plus ou moins directement sur le système bucco-dentaire. « Et ce double aspect de la question présente un vii intérêt, puisqu'il indique, en quelque sorte inséparables déjà, à de multiples points de vue, un grand nombre de maladies générales et certaines manifestations pathologiques de la bouche, pouvant s'engendrer par les mêmes causes et par le môme mécanisme pour ainsi dire (1). » 11 montre aussi combien sont vaines les tentatives pour faire de ce qu'on appelle encore improprement « l'art dentaire» une spécialité à part, n'ayant avec la médecine que des rapports lointains et mal définis.
Les effets de la septicité bucco-dentaire sur l'organisme humain ont été étudiés dans un autre chapitre (Voy. p. 344); ce que nous nous proposons d'exposer ici, en un résumé synthétique, c'est le retentissement des variations de la santé générale sur la muqueuse buccale et sur les dents.
Il est facile, toutefois, de se rendre compte que celle division schématique, nécessaire pour les besoins de la description, ne répond pas réellement à la complexité des phénomènes morbides. Ainsi, par exemple, le bacille de Koch, introduit dans une dent cariée, peut infecter l'organisme par la voie lymphatique; plus tard, chez le tuberculeux, c'est l'étal général qui intervient à son tour dans la production des ulcérations gingivales. De même, la syphilis à porte d'entrée buccale est loin d'être une exception; et nous savons, d'autre part, que le spirochète de Schaudinn, ayant envahi l'orga-
(1) L. Ct«UET, Pathogénie et tliérapeulique des affections de la muqueuse buccale dans les maladies jiénérales. Rapport fait à la section de stomatologie du Congrès inlernational de médecine de Budapest, août 1909 {Itevuc de stomatologie, sept. 1909).
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nisme, manifeste sa virulence par des lésions des divers organes el en particulier du système bucco-dentaire. Réciproquement le muguet, qui se développe dans la bouche des enfants ou des adultes alhrepsiques ou cachectisés, c'est-à-dire sous rinfluenc»^ d'un mauvais état général, peut envahir secondairement les divers organes : pharynx, œsophage, tube digestif, voies aériennes, organes génitaux.
Milien buccal. — Pour apprécier le degré d'influence de la santé générale sur le système bucco-dentaire, il faut faire de nouveau appel à nos connaissances anatomiques, physiologiques et bactériologiques concernant le milieu buccal. Nous n'en donnerons qu'un exposé très succinct, nous reportant pour le détail à d'autres parties de cet ouvrage, ainsi qu'au remarquable travail de notre maître le D"" Cruet (1) {loc. cit.), auquel nous ferons quelques emprunts au cours de ces pages,
La bouche, à l'état normal, sert d'habitat à de nombreuses colonies microbiennes qui y sont constamment introduites de l'extérieur, y vivent et y pullulent comme dans une étuve de laboratoire, trouvant réunies des conditions de température, d'humidité et de milieu (débris alimentaires, etc.) éminemment favorables à leur développement. Mais, dans un organisme sain, l'équilibre biologique (Lebedinski) est maintenu dans la cavité buccale, grâce à l'antagonisme des diverses espèces microbiennes et aux moyens de défense naturels (pouvoir chimiotactique, alcalinité et action mécanique de la salive, massage exercé par la mastication, etc.), complétés par les pratiques d'hygiène bucco-dentaire.
Supposons que ces moyens de défense viennent à manquer pour la plupart, — et c'est ce qui arrive précisément dans les affections générales, — les microorganismes augmenteront à la fois de nombre et de virulence et pourront produire dans la bouche des lésions multiples.
Toutes les parties de la muqueuse buccale (langue, joues, lèvres, etc.) sont exposées à ces lésions, qui se produisent le plus souvent à la faveur d'un traumatisme. Il faut cependant mentionner particulièrement les gencives, qui « par leur constitution de fibromuqueuse, par leurs rapports très étroits avec l'articulation dentaire et les procès alvéolaires, prennent un rôle et un aspect si spéciaux que notre confrère J. Tellier (de Lyon) (I) n'a pas hésité à en constituer avec les dents une sorte de région distincte : région gingivo-dentaire... Ce qui constitue le côté faible ou réellement défectueux de la région gingivo-dentaire et, en fait, des gencives, c'est le point d'union proprement dit des dents, des alvéoles et des gencives. Ce point d'union formé par les tractus fibreux et conjonc-
(1) J. Tellier, Des lésions des dents et de la muqueuse gingivale dans le» «liverses dialhèses, {Coiifirés dentaire de Lyon^ 1898).
i'Ariio(;i:NiL: des affections bucco-dentaires. 337
lifs rvidemineiiL rôsislants, mais de peu d'épaisseur, cpii vonl de la ii^encive ù la denl ou au cément eL à lalvéole, réunissant intimement ces parties, creuse sur tout le pourtour des dents aux deux mâchoires, en avanl et en arrière, une sorte de sillon continu, interrompu seulement entre chaque dent par un sillon transversal interstitiel ; et Ion «'omprend immédiatement que ce double sillon forme lui réceptacle permanent pour les éléments infectieux de la bouche, qui peuvent toujours y trouver place. La langue, qui par ses mouvements incessants se protège elle-même et protège les autres parlies de la muqueuse, ne peut pénétrer au fond de ces sillons et des interstices où les microbes habilenl en sécurité. La mastication, au lieu d'agir sur ce point de la mucpieuse comme sur les autres, pour entraîner les éléments divers de la surface, ne fait qu'y abandonner les débris alimentaires propres aux fermentations et à l'infection consécutive. La salive seule baigne tous les points de la muqueuse buccale; mais, suivant les cas, elle est un moyen de défense ou d'attaque. Enfin, avant de laisser les gencives, disons qu'elles sont en outre solidaires des affections dentaires proprement dites, de celles de l'articulation dentaire et même de l'os sous-jacent, ce qui concentre sur elles les effets d'une pathologie multiple » (Cruet).
Pathogénîe des affections biieco-deiitaîres. — Il résulte des travaux de Miller, Galippe, Cruet, que le polymicrobisme buccal joue un rôle prépondérant, indispensable, dans la production desaffections bucco-dentaires. Par le nombre et la variété des microorganismes qui tapissent sa surface ou se réfugient dans les parties les moins accessibles (vestibule, culs-de-sac gingivaux, espaces inlerdentaires, cavités de dents cariées, etc.), la muqueuse est constamment en imminence d'infection. Il existe un danger permanent de voir les éléments septiques exalter leur virulence, rompant l'équilibre biologique nécessaire au maintien de la santé de la bouche, et envahir les parties molles ou les tissus dentaires. Cette invasion microbienne, qui crée la maladie buccale, est surtout à craindre lorsque l'épithélium de la muqueuse ou lorsque l'émail de la denl présentent quelque érosion, quelque solution de continuité produites [)ar un agent physique (traumatisme, brûlure) ou chimique (fermentations acides).
.Mais, à côté de ces condi lions locales, qui constituent les causes déterminantes des atVections bueco-dentaires, il faut, comme dans la plupart des manifestations pathologiques, distinguer des causes prédisposantes, les conditions de terrain, c'est-à-dire l'état général du sujet. Les intluences héréditaires (syphilis, neuro-arthritisme, alcoolisme, etc.) préparent ce terrain dès l'enfance et ont pour résultante l'idiosyncrasie, en vertu de laquelle l'individu résistera plus ou moins facilement aux influences pathogènes. Non seulement
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Ihérédité crée une prédisposition générale plus ou moins grande de l'organisme à la maladie, mais elle peut, en ce qui concerne la Ijouche, la mettre d'avance en état de moindre résistance en y produisant des malformations des maxillaires, des arcades dentaires et des dents elles-mêmes, malformations qui favoriseront lapullulalion microbienne et la production de la carie dentaire.
Les influences héréditaires n'entrent pas seules en ligne de compte pour constituer le terrain, qui ne reste pas fixe et immuable chez un même individu, mais subit dans le coursde l'existence de nombreuses variations d'ordre pliysiologique enfance, âge adulte, vieillesse; grossesse, allaitement; ménopause, etc.) ou pathologique (maladies générales aiguës et chroniques). « On a pu se demander s'il existait un état de santé générale parfait, c'est-à-dire un organisme sain à tous les points de vue. A cette question, on peut répondre hardiment non, au moins dans nos civilisations avancées, où les maladies générales, les intoxications, les infections et les diathèses transmises, atténuées mais jamais éteintes par l'hérédité dans les générations successives, finissent, en se transformant, par constituer l'infinie variété des tempéraments et des terrains, la plupart inconnus de nous, mais dont nous sommes bien forcés d'admettre l'existence, quand, dans un même milieu, nous voyons certains individus plus aptes à contracter certaines maladies, mais les autres réfractaires à celles-ci, prêts à être atteints par de nouvelles. Envisagés à ce point de vue, les terrains ne seraient, en fait, que des intoxications ou des infections chroniques et héréditaires, qui feraient rentrer dans le même cadre pathogénique presque toutes les maladies ^) (Cruet).
Les variations de la santé générale retentissent presque invarial>h'ment sur le système bucco-dentaire. Les maladies graves, les intoxications, — surtout s'il s'agit de formes chroniques, — les diathèses favorisent la production des lésions de la bouche et des dents. -Nous disons favorisent, car, en fin de compte, c'est toujours l'infection locale qui est le vrai facteur de ces lésions. Même dans les affections où la maladie générale semble imprimer son cachet spécial sur les altérations de la muqueuse buccale, les travaux des stomatologistes actuels et surtout ceux de Miller, Galippe et Cruet, ou montré le dualisme indispensable du terrain et du polymicrobisme buccal. Ces deux facteurs « doivent toujours être réunis pour fournir Texpliration rationnelle des manifestations pathologiques de la muqueuse buccale et de leurs particularités dans les maladies générales. Si linfluence réciproque des deux facteurs est toujours nécessaire, elle est variable et inégale suivant les maladies. Les résultats de la thérapeutique, soit préventive, soit curative, permettent d'affirmer le rôle le plus souvent prépondérant de l'infection locale pour la production des altérations variées de la muqueuse buccale dans les maladies générales » (Cruet).
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< ".Dininoiil agissent les luulaclies générales pour favoriser le développement des lésions bucco-dentaires? Tout d'abord, en affaiblissant les moyens de défense de l'organisme, et en particulier le pouvoir phagocytaire des leucocytes. Au niveau de la muqueuse buccale, les toxines microbiennes ou les [)oisons absorbés dans les cas d'intoxications viennent, dans un certain nombre d'affections, s'éliminer soit parla muqueuse elle-même, soit par les glandes salivaires.
I.es troubles circulatoires (liyperémie gingivale, etc.) qui contribuent à mettre répilliéliuin buccal, le ligament alvéolo-dentaire et la pulpe dentaire elle-même en état de moindre résistance, sont produits directement par la maladie générale ou indirectement par la négligence des soins d'hygiène (brossage) ou le défaut de mastication, conséquences forcées de la plupart des maladies graves.
I.a salive perd elle-même les propriétés qui en faisaient un moyen de défense buccale; elle devient souvent acide, et celte acidité peut être encore renforcée dans les cas de vomissements qui font refluer dans la bouche les produits des fermentations gastriques, sans parler des boissons acides que l'on prescrit largement aux malades, ou des potions sirupeuses qui leur sont ordonnées.
La quantité de sécrétion salivaire est diminuée dans un grand aiombre d'affections, en particulier dans les affections fébriles, où la muqueuse et les dents n'étant plus lubréfiées se couvrent de fuliginosités qui forment, avec l'enduit saburral delà langue, un milieu de culture des plus virulent. Enfin le pouvoir chimiotactique de la salive est aussi affaibli.
Le tartre se dépose à la surface des dents et sert de réceptacle à de nombreux microbes. Sa précipitation est favorisée directement par le mauvais état général et indirectement par l'absence de la mastication et des soins d'hygiène. En contact avec les dents et les tissus mous, il apporte à la fois le traumatisme et l'infection, c'est-à-dire les deux principaux agents des lésions bucco-dentaires.
En ce qui concerne spécialement les dents, nous verrons plus loin que les principales causes de dépression de l'organisme alTaiblissent leur pouvoir de résistance à la carie en les privant d'une partie de leur trame minérale, de leurs sels de chaux. Cette décalcification intervient encore dans la pathogénie des nécroses maxillaires.
Récemment une notion nouvelle a été introduite dans la pathogénie «les atTections bucco-dentaires, c'est celle de l'influence possible du mauvais fonctionnement des glandesà sécrétion interne (l).L'hypothyroidie en particulier aurait pour conséquences le relard de l'évolution dentaire, la mauvaise qualité des dents et la polyarthrite alvéolodentaire (pyorrhée alvéolaire). L' hyper thyroïdie aurait une action
(1) LÉopoLD-LÉvi et H. de Rotsghild, Dents et glandes endocrines (nouvelles études sur la physio-patliologie du corps th\'roïde et des autres s^landes endocrinesi, Paris, 1911.
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beaucoup plus obscure qui semblerait se traduire par Tapparition (le cariesà marche rapide. Quant aux autres glaudesendocrines (parathyroïdes, hypophyse, ovaire, capsules surrénales), leur inlluence sur lappareil dentaire est possible, mais encore totalement inconnue. Rappelons seulement que les troubles dans la sécrétion hypophysaire, thyroïdienne, etc., ont été incriminés pour la production de Tostéomalacie, affection de même ordre que la décalcification dentaire.
Lésions de la muqueuse buccale. —Les maladies générales qui influent sur le développement des lésions de la muqueuse buccale ont été classées par Cruet en quatre grands groupes : les intoxications (hydrargyrisme, phosphorisme, etc.j, les maladies inlectieuses (tièvre typhoïde, fièvres éruptives, syphilis, tuberculose, etc.), les maladies dystrophiques (diabète, albuminurie, rhumatisme, etc.)etlesdialhèses (arthritisme, scrofule). Nous ne reprendrons pas après lui l'étude de chacun de ces groupes et des principales alïeclions qui impriment leur marque particulière sur la physionomie des lésions buccales. Celte étude ferait d'ailleurs double emploi avec un autre chapitre de ce traité, auquel nous prions le lecteur de se reporter, savoir « L'hygiène bucco-dentaire dans les maladies générales » (p. 343).
Ce qu'il importe de retenir, c'est que les manifestations pathologiques de la muqueuse buccale dans les maladies générales sont expressément conditionnées par l'infection locale et mieux encore par des affections préexistantes, sous forme de stomatite simple ou de pyorrhée alvéolaire. Aussi voyons-nous se développer, sous l'intluence d'un mauvais état général, des lésions dont la gravité varie, suivant que la virulence microbienne est plus ou moins exaltée, depuis la stomatite catarrhale simple jusqu'à la stomatite ulcéromembraneuse et à la stomatite gangreneuse (noma). Les atTections de la muqueuse buccale ([u'on a longtemps regardées comme spécifiques dans certaines maladies (scorbut, fièvres éruptives, intoxication mercurielle, etc.) rentrent dans ces catégories et ne sont que des stomatites ulcéreuses toxi-septiques succédant à des gingivo-slomatites banales. A mesure que les notions d'hygiène buccale sont mieux comprises et mieux appliquées, la gravité de ces stomatites tend d'ailleurs à s'atténuer.
Un autre groupe de lésions est constitué par ce que Chompret a désigné sous le nom de troubles tropho-infectieux. Ce sont « des lésions d'ap|)arence fort disparate mais que rapproche rinfinence manifeste et commune du système nerveux sur leur production. Ces troubles consistent, en somme, dans l'ensemble des modifications apportées dans les échanges et dans la nutrition des tissus, par l'action d'une influence nerveuse. D'ordinaire on trouve l'infection au début du trouble dont elle peut être le facteur; d'autres fois cette infection intervient au cours de troubles originellement nerveux et les compli(jue. Ce n'esl pas seulement ciicz des sujets atteints de
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maladies nerveuses graves ou de névroses (paralysie générale, tabès, hystérie, etc.) que nous rencontrerons de tels troubles, mais aussi dans la grande classe des neuro-arthritiques, de ces ralentis de imlrilion si bien étudiés par Bouchard, Maurel, etc., et surtout chez les hérédo-arlhritiquos, arthritiques de deuxième ou de troisième génération, dont le système nerveux, toujours en éréthisme, est sans «-esse en fonction de maladie (1) ».
Le groupe des troubles tropho-infectieux comprend des troubles osseux, articulaires, musculaires, muqueux, glandulairesetdentaires. L'une des plus importantes de ces lésions est la polyarthrite alvéoloilentaire (pyorrhée alvéolaii'e), qui est encore regardée par certains auteurs comme d'origine purement locale, comme secondaire à une infection gingivale (tartre, etc.), et que Galippe, Frey, Chompret et bien d'autres rattachent à la diathèse neuro-arthritique. « Notons que le facteur infection ne peut à lui seul provoquer la maladie <"onnue sous le nom de pyorrhée alvéolaire, car nous avons tous rencontré nombre de malades ayant de la gingivite même ulcéreuse sans que survienne dans la suite de la polyarthrite alvéolo-dentaire... Cruet a décrit une forme sèche de l'ostéo-arthrite alvéolo-dentaire, et nous avons eu maintes fois l'occasion d'en observer des exemples ; ici pas de tartre, pasde pus, àpeine un cul-de-sac, mais une atrophie progressive de l'alvéole et de la gencive laissant de plus en plus h découvert la racine de la dent. Il s'agit bien là de troubles trophiques alvéolo-dentaires mettant cette région buccale en état de moindre résistance et permettant à toute cause d'infection ou d'irritation de provoquer des phénomènes d'infections secondaires caractérisés par la formation de pus » (Chompret). Dans cette hypothèse, c'est encore à la faveurderinflammation du ligament alvéolo-dentaire que se produiraient les nécroses des maxillaires (phosphorisme, fièvres éruptives, syphilis, diabète, tabès, etc.), par propagation de l'infection buccale.
Lésions dentaires. — Ainsi que nous l'avons dit plus haut, l'influence de l'hérédité se manifeste dans l'éruption, l'implantation et la constitution même des dents, de sorte que, dès leur formation, ces organes portent déjà les stigmates des troubles de nutrition de la mère, du foetus ou de l'enfant. Mais la résistance des dents ne dépend pas seulement del'état général du sujet dans ses premières années, mais <]e son état général à toutes les périodes de la vie. La dent « présente dans sa nutrition, comme l'individu dont elle fait partie intégrante, des oscillations dont l'amplitude, pour être moindre, n'en est pas moins proportionnelle aux modifications subies par les autres tissus, et en particulier par le tissu osseux. C'est pourquoi tout ce qui tend à déprimer l'organisme en déséquilibrant la nutrition de l'individu, soit pendant la période évolutive, soit à l'état de santé ou de maladie,
(1| .T. Chompret (article original), in traduction française de l'Atlas-manuel des maladies des dents et de la bouche, de Preiswerk, Paris, 1003.
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abaisse le cofficient de résistance de la dent et la rend plus vulnérable aux agents extérieurs » (Galippe).
On sait que la principale afl'ection de la dent est la carie dentaire. Les variations de la santé générale agissent, dans la production et le développement des caries, en modifiant le milieu buccal (altération de la salive, diminution de sa sécrétion, exaltation de la virulence microbienne) et en privant la dent d'une partie de ses matériaux inorganiques, c'est-à-dire en abaissant son coefficient de résistance. Ainsi se trouvent réunies, dans ce cas encore, les conditions de terrain et d'infection buccale. Hit cette influence du terrain ne se manifeste [►as seulement au cours des maladies aiguës ou chroniques (rachilisme, ostéomalacie, hérédo-syphilis, tuberculose, chloro-anémie, lièvres infectieuses, alï'eclions nerveuses, etc.); on la rencontre, dans le cours de l'existence, à toutes les périodes de dépression et de surmenage, lorsque la dépense de matériaux inorganiques esl particulièrement importante.
Nous extrayons de la thèse de P. Ferrier(l), aujourd'hui classique chez les stomatologistes, les conclusions suivantes concernant rhypocalcification et la décalcification : « Il existe une relation de nutrition entre les dents et le squelette. Cette relation est démontrée, d'une part, par le ramollissement dentaire plus ou moins prononcé, coïncidant avec une légèreté spécifique anormale du corps entier; d'autre part, par l'intégrité ou la dureté des dents, coïncidant avec une densité globale nettement supérieure à celle de l'eau. Avec Bouchard, nous considérons cet état des os, correspondant à l'état des dents qui a été décrit, comme des formes ébauchées d'ostéomalacie. » Ce ramollissement des os et des dents a été désigné par Ferrier sous le nom d'ostéocie (os h'-gers) et dodontocie (dents légères). Dans l'odontocie, on peut dire que les dents se raréfient, les sels calcaires normalement apportés par l'artère pulpaire reprenant le chemin veineux. Cette décalcification favorise d'autant plus le développement de la carie dentaire que, dans les dents normales, le processus de l'envahissement microbien comporte en |)remier lieu la dissolution des sels calcaires, et secondairement la peptonisation des résidus cartilagineux.
Signalonsenfin, pour compléter ce qui a trait à lintluence de l'étal général sur les dents, les cas de mortification pulpaire par voie sanguine. Chompret a publié en particulier (Société de stomatologie, 1901) sous le nom de « grippe dentaire •> deux cas de nécrose de la pulpe de dents saines chez des malades convalescents de gri[)pe. Hugenschmidt et Capdepont ont également constaté de semblables mortifications pulpaires, l'une chez une malade atteinte de phlébite et l'autre chez un typhique convalescent.
(1) Paul Ferrier, Relations de nutrition entre le squelette et les dent*. Odontocie, Osléocie. Thèse de Paris, 1900.
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Les éléments (jui composent le milieu buecal sont représentés par la salive mixte, l'appareil lymphoïdo-ganglionnaire et par le polyinicrobisme buccal. Les rapports de ces éléments et leurs relations l)iologiques nous permettent d'admettre que le milieu buccal est <omposé d'éléments antagonistes. Nous voyons en effet qu'il existe, d'vuie part, de nombreux microorganismes, pathogènes ou saprophytes, qui sont prêts à pulluler, à produire des infections locales ou générales; nous voyons, d'autre part, qu'il existe un appareil spécial, l'appareil lymphoïdo-ganglionnaire, dont la fonction est perfectionnée par l'action chimiotaxique positive de la salive. Il résulte de cet antagonisme vital que l'action offensive du polymicrobisme buccal est neutralisée parla réaction de l'élément d('fensif, qui est représenté par la leucocytose bucco-pharyngée.
Il existerait donc à létal physiologique un équilibre biologique dans le milieu buccal.
Si nous nous rappelons que la vie n'est qu'une série d'actions et de réactions, actions produites sur nos tissus, sur nos organes par des agents physiques, chimiques et biologiques (actions des sécrétions microbiennes el actions directes des bactéries), réactions de notre organisme produites par les microphages et les macrophages pour contre-balancer l'action nocive des agents externes ou internes, on comprendra facilement que le maintien de l'équilibre entre les actions et les réactions constituera l'état physiologique et que l'absence de cet équilibre constituera l'état pathologique on l'élnt apte à devenir pathologique.
L'équilibre biologique de l'être vivant ne peut pas exister à létat parfait. La vie des êtres vivants n'est qu'une adaptation continuelle
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au milieu; les êtres vivants étant en évolution permanente sont agités d'oscillations réactionnelles continues et se trouvent par ce lait dans un état d'équilibre instable. Cet équilibre instable trouve son explication et sa cause dans les grandes lois biologiques de révolution d'après lesquelles les êtres vivants se modifient et se transforment avec les variations du milieu ambiant.
Le milieu buccal subit les mêmes lois biolog'iques et pathologiques que l'organisme tout entier.
Les rapports pathologiques du milieu buccal avec l'organisme et les mêmes rapports de l'organisme avec le milieu buccal présentent un enchaînemenl de faits difficile à expliquer et à comprendre sans connaissances approfondies de la pathologie générale, sans connaissances approfondies du milieu buccal dans lequel se déroulent les dilTérentes manifestations morbides.
L'équilibre biologique du milieu buccal est en rapport direct avec l'équilibre général de notre économie. Que la balance de l'équilibre général penche d'un côté, l'équilibre buccal en sou/frira, et cette absence d'équilibre se manifestera par différentes lésions de la cavité buccale et de ses annexes.
Nous ne voulons pas rentrer dans les détails du mécanisme intime des lésions buccales qu'on peut observer dans les maladies infectieuses, dans les maladies par ralentissement de la nutrition et dans les différentes intoxications hydrargyrique, saturnine, phosphorique.
S'il est important de savoir que les perturbations générales de notre organisme peuvent se refléter dans la cavité buccale et engendrer des lésions de cette cavité, il est encore plus important <le savoir que les perturbations primitives du milieu buccal peuvent se répercuter sur l'organisme entier et engendrer des troubles généraux de nature toxique ou infectieuse et qui sont d'une importance capitale en pathologie générale.
IJ équilibre général de notre organisme est en rapport direct avec l'équilibre biologique du milieu buccal. Que la balance de l'équilibre buccal penche d'un côté, l'équilibre général en souffrira, et cette absence d'équilibre se traduira par différents troubles généraux ayant leur point de départ dans la cavité buccale.
Le système dentaire avec son évolution, son éruption et avec la multiplicité de ses lésions, joue le rôle le plus important dans la rupture de l'équilibre biologique du milieu buccal. La carie dentaire, pénétrante ou non pénétrante, la mortification et la putréfaction de la pulpe, l'arthrite alvéolo-dentaire, la polyarthrite alvéolo-denlaire, les concrétions tartriques, les dents découronnées par la carie sont autant de causes qui modifient les rapports qui existent entre les dilîérents éléments qui composent le milieu buccal. La cavité buccale, privée de son équilibre biologique, devient un véritable foyer infec-
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litMix lalcnl, et les éléments infectieux que renferme la cavité buccale peuvent, suivant l'aptitude morbide de l'individu, rayonner dans tous les sens.
>«(uis laissons de côté les réactions organiques d'origine buccale ou plutôt d'origine gingivo-dentaire, qu'on peut observer dans le voisinage de cette cavité. Nous ne parlerons donc ni de troubles auriculaires, oculaires, ni de troubles nerveux, vaso-moteurs, trophiques, qu'on peut observer dans la région péribuccalc à la suite d'une irritation aiguë ou chronique de la région gingivo-dentaire. Nous laisserons également de (•ôl('' los accidents concomitants ou consécutifs à l'éruption des dents en général et de la dent de sagesse «Ml particulier. Nous envisagerons seulement les troubles locaux et généraux, toxiques ou infectieux, qui nous paraissent avoir des rapports étroits avec la cavité buccale, privée de son équilibre biologiciue.
Mais, avant de parler de ces dilVéï-cnts troubles, il nous paraît indisjiensable de l'aire un court historique de la question. Les troubles généraux qu'on peut observera la suite de la rupture de l'équilibre biologique du milieu buccal furent signalés depuis longtemi)s déjà. Les septicémies qu'on observe parfois à la suite des fractures compliquées des maxillaires ou à la suite des lésions de la région gingivo-dentaire furent signalées en 1859 par Chassaignac, qui créa le mot de cachexie buccale, et par Richet en 1865, qui créa l'expression d'intoxication putride. Lejars parle, dans une de ses leçons de clinique chirurgicale (1895), d'accidents infectieux graves consécutifs à des lésions bucco-dentaires et crée le mot de cachexie dentaire. Sebileau communique un travail très important au Congrès international de médecine de 1900 sur les différentes formes de septi- <:éniie Iniecale. Henry Ferré publie un travail (1) très documente sur certaines infections secondaires d'origine buccale, et enfin Julien Tellier (de Lyon) fait (1906) une bonne étude d'ensemble de la question et crée l'expression caractéristique de septicité bucco- < lent aire.
Pour rendre cette étude sommaire plus compréhensible, nous diviserons les troubles qu'on peut observer à la suite de la rupture <le l'équilibre biologique du milieu buccal en :
Troubles buccaux :
Troubles péribuccaux ;
Troubles à distance;
Troubles généralisés.
Troubles buccaux. — La manifestation fréquente de la rupture de l'équilibre biologique du milieu buccal est, à coup sûr, l'infection localisée ou généralisée de la muqueuse buccale avec répercussion
(1) Henry Fekrû. Thèse de Paris. 1906.
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plus ou moins grave de cette infection sur l'organisme en gcnériil.
La gingivo-stomalite localisée ou généralisée esl la première réaction contre la pullulation et la prolifération du polymicrobisme buccal. Quelle que soit son étiologie, quelle que soit sa variété anatomo-pathologique, la gingivo-stomatite esl privée de spécificité: elle est toujours l'œuvre du polymicrobisme buccal. Si nous rencontrons dans les traités classiques la description de nombreuses variétés de stomatites, c'est que les auteurs, pour classer les stomatites, se sont basés soit sur l'étiologie occasionnelle de la stomatite, soit sur son évolution anatomo-patliologique. Les stomatites érythémateuses, érythémo-pultacées, ulcéreuses, ulcéro-meml)raneuses t>t gangreneuses sont les différentes étapes anatomo-palhologiques d'une même maladie, la gingivo-stomatite seplique polymicrobienne. Les stomatites mercurielles, diabétiques, urémiques et autres ne sont que différentes modalités étiologiques de la gingivo-stomatite septique polymicrobienne. Le polymorphisme de la gingivostomatite est en rapport direct avec le polymorphisme microbien et avec la virulence du polymicrobisme buccal.
Le système dentaire en général et l'éruption vicieuse de la dent de six ans et surtout l'éruption de la troisième molaire jouent un r«Me important dans l'éclosion de la gingivo-stomatite. Catelan, Magel. Magitot, Galippe et nous-mème avons démontré <|ue la stomatite ulcéro-membraneuse, considérée par Bergeron comme une maladie spécifique, contagieuse et épidémique, était, dans la majorité des cas, consécutive à l'éruption vicieuse de la dent de sagesse. La symbiose fuso-spirillaire de la stomatite ulcéro-membraneuse se rencontre dans d'autres lésions de la muqueuse buccale et |)haryngée et ne peut, par conséquent, imprimer à cette variété de stomatite un cachet spécifique. Le cadre de ce travail nous empêche de développer avec plus de détails nos conceptions sur les gingivo-stomatites, et nous nous voyons obligé de renvoyer le lecteur aux travaux que nous avons publiés antérieurement sur cette question (1).
Troubles péribuccaux. — Nous pouvons affirmer, sans craindre d'être (axé d'exagération, que les différentes lésions de la région péribuccale puisent leurs agents pathogènes dans le milieii buccal privé de son équilibre biologique.
Les différents travaux publiés depuis une vingtaine d'années nous permettent d'admettre la possibilité d'attribuer à certaines otites, à certaines méningites, à certaines affections de l'appareil laryngotrachéal, à certaines infections de l'appareil salivaire, comme origine, une lésion biicco-dentaire préexistante. Il est de notion cou-
(1^ Lebedinsky, Les gingivo-sLomatites et le polymicrobisme buccal. Thèse de Paris, 1898; Affections spécifiques et polymicrobiennes {Compte rendu du Congrès in(. de médecine. Section de stomatologie, 1900); De la stomatite ulcéro-membraneuse (Rev. de stoinalol., 1902).
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ijuili- (l;iii> le iMoiule slomatologiqiuM]'attribuer la plupart des lésions iiillaniinatoires de la région cervico-faciale à une origine dentaire.
Les osléiles et les ostéomyéliles des maxillaires, les adénophlegmons circonscrits ou diffus de la région sous-maxillaire, les phlegmons larges du cou, les adénites géniennes aiguës et chroniques, les fistules cutanées de la région périmaxillaire, les abcès de la voûte palatine et du voile palatin, les lymphocellulites de la face et du cou, l'angine de Ludwig, les sinusites maxillaires, les nécroses limitées ou étendues des maxillaires, la nécrose de Tos incisif, — toutes ces lésions, de gravité variable, ne sont-elles pas souvent, sinon toujours, consécutives à des lésions gingivo-dentaires? Dans ces différentes lésions, linfeclion se fait soit par contiguïté, soit par la voie lymphatitjue, soit par la voie veineuse. L'examen de la région gingivo-dentaire nous permet presque toujours de trouver la cause de ces différentes lésions. Il s'agit invariablement tantôt d'une arlhril<' alvéolo-dentaire chronique, tantôt d'une putréfaction pulpaire, tantôt d'une deni molaire déchaussée avec infection interadiculaire, tantôt d'une racine de dent dont le canal est rempli de matières putrides, tantôt d'une éruption vicieuse de la dent de sagesse avec infection du sac folliculaire qui recouvre cette dent. L'intervention du côté de la région gingivo-dentaire et la disparition, à la suite de cette intervention, des lésions péribuccales de vieille date plaident également en faveur de l'origine bucco-dentaire de certaines affections de la région cervico-faciale.
Troubles à distance. — S'il est vrai que les affections péribuccales sont presque toujours d'origine bucco-dentaire, il n'en est pas moins vrai qu'une infection chronique de la région gingivo-dentaire ne puisse se répercuter à distance et engendrer des troubles plus ou moins graves. C'est avec raison que Galippe affirme qu'on n'absorbe pas impunément pendant des années une sécrétion aussi infectieuse que celle produite par la pyorrhée alvéolaire. Les produits putrides de la polyarthrite alvéolo-dentaire, les nombreux microorganismes qui pullulent dans la bouche peuvent, suivant les circonstances, provoquer des lésions toxi-infectieuses soit du côté du tube digestif, soit du côté de l'arbre aérien.
Troubles digestifs. — Nous ne parlerons que des troubles digestifs qui sont liés à des alïections suppuratives de la région gingivo-dentaire, en laissant de côté les troubles digestifs d'ordre mécanique ou chimique qui sont consécutifs à une mastication défectueuse et qui se constatent chez des personnes édentées ou chez des personnes qui ont une articulation défectueuse des arcades dentaires.
L'histoire des troubles digestifs liés à une septicité bucco-dentaire est de date récente. C'est à William Hunter que revient le mérite d'avoir décrit le premier la gastrite septique liée à des suppurations
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clironiques de la cavité buccale [Oral sepsis as a cause a of septic gaslritis », « toxic neuritis » and olher « septic conditions », paru en décembre 1900 dans le Practitionner). Cette question intéressante l'ut reprise par Dunogier. P. Ferrier, Henry Ferré et Julien Tellier.
Les observations de William llunter et de Julien Tellier nous démontrent d'une façon évidente le rôle de la déglutition de matières putrides dans les gastrites et les dyspepsies. Nos observations personnelles de trois malades atteints de troubles gastro-intestinaux consécutifs à une pyophagie continue et la disparition de ces troubles à la suite de la cure gingivo-dentaire nous permettent d'affirmer qu'il existe des troubles gastro-intestinaux liés à une septicité chronique de la cavité buccale.
La pyophagie peut d'ailleurs ne pas élre d'origine bucco-dentaire. Los lésions du rhino-pharynx, des fosses nasales, peuvent également déverser le pusdansle tube digestif et provoquer des troubles gastrointestinaux. Landolt a consacré sa thèse à l'étude des troubles digestifs liés aux maladies du nez et du rhino-pharynx. Les matières putrides introduites dans l'estomac se mélangent avec le suc gastrique. Gross a constaté expérimentalement que le suc gastrique additionné de muco-pus perd ses propriétés digestives dans une notable proportion : la quantité de l'acide chlorhydriqueest considérablement diminuée.
La pyophagie et l'action directe des sécrétions microbiennes provoqueraient, selon Willinm Hunter, une infection locale de la muqueuse gastrique et produiraient une véritable gastrite septique. Selon Julien Tellier, il s'agiraitplutôtd'uneauto-intoxicationgénérale atténuée se manifestant d'abord et surtout par des troubles digestifs. Ces deux hypothèses peuvent être admises ou plutôt peuvent être confondues. Que la gastrite soit primitive, comme le veut William Hunter, qu'elle soit secondaire à une intoxication générale atténuée, comme le veut Julien Tellier, la gastrite, une fois établie, est suivie d'autres troubles généraux, qui relèvent d'une auto-intoxication. 11 n'est pas rare en effet de rencontrer des malades qui, à la suite de la septicité buccale, présentent, à part les troubles gastro-intestinaux, d'autres troublesqui sont la conséquence directede l'absorption par le torrent circulatoire d'éléments toxi-septiques puisés dans le contenu intestinal. Ces malades ont généralement une coloration jaunAlre de la peau de la face, le teint subictérique, des maux de tète, de l'anorexie.
Nous avons observé trois malades qui ont été soignés pendant longtemps pour la neurasthénie, pour la dyspepsie, et ceci sans aucun résultat. 11 s'agissait des pyophages dont la bouche se trouvait dans un état de septicité au plus haut degré. L'intervention radicale du côté de la région gingivo-dentaire (avulsions dentaires multiples et soins aseptiques delà cavité buccale) a fait disparaître graduellement
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tous les symplùmcs de leur aulo-inloxi<-alion, et nos trois malades l'urenl défiiiilivement guéris.
Nous pouvons conclure de loul ce que nous venons de dire que rinlcclion primitive de la cavité buccale peut se répercuter sur le tube digestif et que le diagnostic étiologique de ces gastrites doit être lait dès le début et que l'intervention doit être dirigée du côté delà région gingivo-dentaire atteinte de suppuration chronique.
Troubles pulmonaires. — A côté des troubles digestifs d'origine bucco-dentaire, on a ('gaiement observé descomplications du coté de l'appareil broncliopulmonaire. La pneumonie serait, dans certains cas, due à une auto-infection d'origine buccale. Le passage du pneumocoque, linte habituel de la bouche, vers le poumon, serait la cause de la pneumonie.
Bezançon et Griffon, en essayant d appliquer à la })neumonie l'épreuve de la séro-réaction de Widal, ont pu constater que le sérum des malades atteints de pneumonies n'agglutinait pas tous les échantillons de pneumocoques,» mais surtout, et [souvent exclusivement, l'échantillon de pneumocoque isolé de la salive même du malade. Ceci tend à démontrer que la pneumonie est souvent engendrée par le pneumocoque salivaire.
Ce que nous venons de dire pour la i)neunionie peut s'appliquer également à la bronchopneumonie. La bronchopneumonie peut être causée par de nombreux microorganismes. Les agents habituels sont le streptocoque, le pneumocoque, le staphylocoque, le /?ac/er/«/» coli et parfois le pneumobacille de Friedlânder, le Proteus viilgaris et le tétragène. Or ce sont précisément ces microbes qui l'ont partie intégrale du polymicrobismc buccal.
Wermeille a démontré (1) que la brouehopneumonie s'observait presque exclusivement chez les enfants atteints de stomatite impétigineuse ou de stomatite ulcéro-membraneuse. Sur 60 cas de rougeole observés par Wermeille, 29 enfants furent atteints de bronchopneumonie et, chez ces 29 petits malades, il y avait 'l'I fois la stomatite impéligineuse. Ainsi 72 p. 100 de bronchopneumonies morbilleuses sont secondaires à la stomatite impétigineuse. Frappé de ce fait, Wermeille s'est attaché à soigner la stomatite des rougeoleux. Sur 41 cas de rougeole, 22 ont présenté la stomatite. Sur ces 22 cas. 7 seulement furent atteints de bronchopneumonie secondaire à la stomatite, soit 35 p. 100 de bronchopneumonies secondaires aux stomatites traitées, c'est-à-dire dans une proportion d'une moitié moins forte.
Wermeille conclut que l'infection buccale est la principale cause des complications bronchopulmonaires des enfants au cours de la rougeole; il insiste sur les soins précoces de la bouche au cours de
il) Wermi-ji.le, Thèse de Paris, 1894.
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la rougeole et se demande s'il ne serait pas possible, par une asepsie complète de la bouche, de supprimer les bronchopneumonies secondaires.
Rickman a signalé deux cas de suppuration pleurale en rapport avec la suppuration alvéolaire.
R.-J. Godlec cite également deux cas d'empyème de la cavité pleurale en rapport avec la pyorrhée alvéolo-dentaire.
Il résulte de ces faits que le polymicrobisme buccal peut devenir virulent et gagner les poumons par le conduit laryngo-trachéal. A part la voie laryngo-tracliéale, Tinfection des poumons peut se faire également par la circulation sanguine. Les germes de la bouche qui pénètrent dans le torrent circulatoire sont généralement détruits dans tous les organes, sauf au niveau des poumons.
Le poumon, grâce à la disposition particulièrede son parenchyme, a plutôt tendance de retenir les germes et de les laisser pulluler dans son sein. Celle opinion est soutenue depuis longtemps par Aufrecht pour la tuberculose pulmonaire. Selon cet auteur, le bacille de Koch pénètre dans la bouche, végète sur la surface de l'amygdale ou dans les dents cariées sans déterminer aucune lésion locale; puis il pénètre dans la circulation générale et va se fixer dans les poumons. La tuberculose serait, selon Aufrecht, une affection à porte d'entrée buccale.
Troubles généralisés. — L'infection ou l'inloxication générale emprunte souvent la voie bucco-dentaire comme porte d'entrée primitive. Les microorganismes de la bouche ou leurs toxines peuvent passer dans la circulation et engendrer des perturbations graves d<' notre économie. La preuve nous est fournie par la diphtérie buccopharyngée. Si le bacille de Klebs-Lôffler reste dans ce cas cantonné dans le pharynx ou dans la bouche, les toxines sécrétées par ce bacille diffusent dans l'organisme et engendrent des complications viscérales bulbaires et autres. Le streptocoque, qui estsouvent associé au bacilU; de Klebs-Lôffler, pénètre souvent dans la circulation et engendre une véritable septicémie microbienne.
Tout ce que nous venons dire pour le bacille de la diphtérie et le streptocoque peut parfaitement s'appliquer aux autres bactéries qui font partie de la flore buccale.
Les espèces microbiennes toxigènes restent cantonnées dans la bouche et agissent par leurs toxines ; les espèces microbiennes atoxigènes passent dans la circulation générale et produisent, selon leur virulence, soit une septicémie, soit une pyohémie.
(3na tendance, depuis un certain temps, à faire intervenir le polymicrobisme buccal dans la genèse de certaines pyrexies. L'école anglaise attribue à la scarlatine une origine buccale ; l'agent pathogène serait, d'après cette école, le streptocoque, qui habite normalement la cavité buccale. Berge considère la scarlatine comme une
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infecHoii »le rainvj>ilale causée par le slroplocoquf, dont les Lovines engendreraient riiyperthermie, la néphrite, Texanthème et l'énan- Ihème.
La rougeole nous parait également avoir une origine buccale.
L'énanlhème ([ui précède lexanthème, le début de Texanthème {)ar le |)Ourtour de Torifice antérieur de la bouche, le signe de Koplik et l'adénite sous-inaxillaire précoce plaident en iaveui' de Torigine buccale de cette pyrexie.
Les faits cliniques nous démontrent que d'autres infections génc'-rales, telles (pic la grippe, l'érysipèle, la diphtérie puisent leurs agents pathogènes dans la cavité buccale.
11 est certes difficile, à l'état actuel, d'expliquer le mécanisme intime par lequel l'équilibre biologique du milieu buccal arrive à se rompre spontanément pour jiermetlre aux microbes de la bouche d'engendrer telle ou telle maladie générale ; mais ces difficultés nous prouvent que nos moyens d'investigation sont encore insuffisants pour pouvoir recluM'clier et éclairei' le mécanisme intime de certains processus morbides ; mais elles ne doivent et ne peuvent nous em[)ècher de constater que bon nombre de maladies générales et de nature infectieuse puisent leuis agents palhogènes dans la cavité buccale.
Peut-être des conditions inhérentes à notre organisme, que nous ne pouvons encore décelei\ préparent-elles un terrain favorable pour l'infection microbienne; peut-être des altérations humorales encore insaisissables, des conditions inhérentes à la nature (lois cosmiques) modifient-elles la résistance de notre organisme et permettent-elles à (|uel(jues saprophytes de se pathogéniser et d'eni^endrer, suivantla nature du lerrainetla virulence du microbe, telle ou telle infection.
S'il nous est difficile de démontrer cliniquement et expérimentalement l'origine buccale de quelques maladies générales, il n'en est pas de même lorsqu'il s'agit de la septicémie qu'on observe à la suite des lésions de la région gingivo-dentaire.
Sebileau, qui a fait une étude très succincte des ditlérentes formes de la septicémie buccale, en dislingue trois variétés cliniques :
l" La septicémie lymphatique oulympho-phlegmoneuse;
'2^ La septicémie phlébitique ouphlébo-phlegmoneuse ;
H" La septicémie générale sans détermination lopographique.
Septicémie lympho-phlegmoneuse. — L'infection septique partie de la région gingivo-dentaire infectée gagne les vaisseaux lymphatiques et les groupes ganglionnaires correspondants, il en résulte une lymphangite ou une adénite. Dans d'autres cas, l'inllammation déborde l'appareil lymphatique et envahit le tissu cellulaire périganglionnaire, et il en résulte une périangioleucite, une périadénite, un adénophlegmon. Ce sont là des réactions locales de l'infection à point de départ gingivo-dentaire.
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Dans d'autres cas, on voit évoluer des accidents d'une infection générale très grave, d'une véritable septicémie lympho-phlegmoiieuse, caractérisée par la tendance à la dilTusion, par l'absence de fixité topographique et par le cortège symptoma tique propre aux septicémies graves : hypoglobulie, visage pâle, plombé, terreux, sueur, diarrhée, albuminurie, pouls petit, dépressible, dyspnée, délire et mort.
Septicémie phlébo-phlegmoneuse. — Linfection septique partie de la région gingivo-dentaire peut se transmettre et se généraliser par le .système veineux. Trois voies parallèles se présentent pour la marche de l'infection : la première, antérieure, est la voie facioophtalmo-caverneuse ; la seconde, intermédiaire, est la voieptérygoophtalmo-caverneuse ; la troisième, postérieure, ptérygo-caverneuse de Sebileau. Lorsque l'infection utilise les deux premières Aoies, les symptômes oculo-orbilaires précèdent les symptômes encéphaliques ; les symptômes oculo-orbitaires manquent ou apparaissent après les manifestations encéphaliques lorsque l'infection utilise la voie ptérygo-caverneuse de Sebileau.
A part les symptômes généraux de la septicémie phlébo-phlegmoneuse, qui sont ceux de la septicémie en général, on constate des troubles régionaux qui relèvent de la marche anatomique de l'infection. Ces troubles régionaux, qui sont d'une haute importance au point de vue du diagnostic, sont : l'amaurose, les paralysies motrices du globe de l'œil, l'exophtaimie, l'infillration sous-conjonctivale, l'œdème papillaire, le délire et le coma.
Sebileau et Grandou ont publié, dans la Revue de sloniatologie. en 1900, un cas d'abcès dentaire suivi de phlébite mortelle de la veine ophtalmicjue inférieure.
Septicémies générales sans détermination anatomique. — Ces variétés de septicémies ne sont pas rares. On les observe à la suite des lésions aiguës ou chroniques de la région gingivo-dentaire. Elles peuvent affecter la forme aiguë ou chronique. La septicémie aiguë, sans complications locales, peut s'observera la suite d'une extraction dentaire, à la suite d'une arthrite alvéolo-dentaire aiguë; elle peut encore survenir comme complication de l'éruption vicieuse de la dent de sagesse. Dans cette forme de septicémie aiguë, la décharge subite de toxines empoisonne d'emblée tout notre organisme sans laisser, ni localement, ni à distance, de traces appréciables de son passage.
Tellier, Sabattier, Batul et Caumarlin ontpuldié des observations typiques de cette forme aiguë de la septicémie.
Quant à la forme chronique de la septicémie, elle paraît beaucoup plus fréquente que la forme aiguë et s'observe principalement chez des personnes atteintes de suppurations chroniques des articulations alvéolo-dentaires et des gencives.
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La péiuHration vies loxines à travers la nnufueuse, la déghilition pcrinaiieiile du pus, dont les élénienls pénètrent par les voies d'absorption dans le torrent circulatoire, créent une véritable intoxication chronique dont les manifestations sont multiples et variables parleurintensité. Cetteintoxication chronique, souvent aggravée par des troubles gastro-intestinaux, est caractérisée par l'anorexie, ramaigrissemenl, la paresse générale ; les téguments du visage pretment une coloration pale, plombée, terreuse; il y a des alternatives de diarrhée et de constipation ; l'élimination des toxines par tous les émonctoires produit l'albuminurie, les sueurs. L'état du malade s'aggrave de plus en plus et aboutit à une anémie générale, à une véritable cachexie.
Nous avons observé dans notre consultation hospitalière et dans notre consultation privée des malades atteints de septicémie chronique latente d'origine gingivo-dentaire. Chez les uns, l'intoxication chroniquese traduisait par des troubles gastro-intestinaux; chez les autres, par des troubles nerveux ; chez d'autres encore, l'intoxication chronique présentait tous les caractères de l'anémie. Tous ces malades furent soignés, sans aucun résultat, pour la dyspepsie gastro-intestinale, pour la neurasthénie, pour l'anémie.
L'intervention du côté de la cavité buccale, la suppression de la suppuration chronique de la région gingivo-dentaire, l'avulsion de tous les chicots infectés, l'asepsie rigoureuse de la bouche ont fait disparaître graduellement chez nos malades la septicémie chronique latente d'origine gingivo-dentaire.
Nous aurions pu nous étendre sur d'autres intoxications générales qui paraissent, dans certains cas, avoir leur point de départ dans la cavité buccale privée de son équilibre biologique, mais nous ne voulons pas rentrer dans le domaine des spéculations de la pathologie générale. Les travaux modernes qui concernentles rhumatismes, l'arthritisme avec toutes ses manifestations, le diabète, la goutte, en s'appuyant sur la bactériologie et sur l'hématologie, tendent à démontrer l'origine saprophytique de ces différentes intoxications et tendent à établir des relations entre ces maladies et le polymicrobisme buccal. Les travaux de Galippe et ceux de Guyot (1) ne tendent-ils pas à démontrer la nature parasitaire de l'arthritiset de ses multiples syndromes. L'agent pathogène de Farthritis serait, d'après Guyot, l'entérocoque, le même que Galippe a rencontré dans la cavité buccale des pyorrhéiques. Galippe a démontré les relations étroites qui existent entre le diabète et lapyorrhée alvéolo-dentaire, et, aulieu de considérer la pyorrhée comme une complication de la glycosurie, Galippe conclut que c'est l'inverse qui est vrai, c'est-à-dire que la pyorrhée est la caHse efficiente du diabète.
(1) Guyot, L'arthritis, maladie générale microbienne et transmissible, Paris, 1905,
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Toutes ces hypothèses de haute envergure méritent détre prises en considération. Ferré a bien exposé dans sa thèse le côté théorique de ces ditTérentes hypothèses. Mais il ne faut pas oublier que le saprophytisme intestinal est aussi riche, sinon plus, que lesapropiiytisme buccal et serait capable, à lui tout seul, de dévier le fonctionnement normal et de provoquer la rupture du métabolisme général. Les produits septiques de la cavité buccale déglutis et absorbés par le torrent circulatoire pourraient ajouter leur action nocive au polysaprophytisme intestinal pour engendrer des auto-infections latentes, qui finissent par aboutir à l'auto-intoxication chronique.
Nous voulons également attirer l'altention sur les rapports probables de certains cancers du tube digestif avec les lésions suppuratives chroniques de la région gingivo-dentaire.
Nous avons observé deux malades dont l'un, âgé de trente ans, est mort d'un cancer de Testomac, et dont l'autre, âgé de quarante ans^ est mort d'un cancer du gros intestin.
Or ces deux malades, bien longtemps avant leur maladie, sont venus nous consulter pour uneaffectionde la régiongingivo-dentaire. Tous les deux furent atteints de pyorrhée alvéolo-dentaire. Aucun traitement n"a pu tarir la suppuration alvéolaire. Tous les deux avalèrent continuellement les matières putrides de la pyorrhée. Des troubles gastro-inlestinauxapparurent, suivis bientôt de troubles d'auto-intoxicalion. Nos deux malades furent soignés pour de la dyspepsie nerveuse.
Leur état général s'aggravait de plus en plus. Le dépérissement rapide de nos'deux malades, la douleur épigastriquechez le premier et la douleur de la fosse iliaque gauche chez le second réveillèrent l'attention du chirurgien. L'opération démontra qu'il s'agissait d'un cancer de l'estomac chez le premier malade et d'un cancer du gros intestin chez le second.
Une notion importante se dégage de tout ce que nous venons de dire : il faut assurer, par une asepsie rigoureuse de la bouche, le maintien de l'équilibre biologique du milieu buccal.
I. — PRINCIPES GENERAUX
Le polymicrobisme buccal et la défense de l'organisme. — Bien avant les travaux de Pasteur et de son école, le nettoyage de la bouche faisait partie des soins banals de propreté corporelle. Aujourd'hui la connaissance de la riche flore microbienne qui pullule dans la cavité buccale permet d'envisager la question d'un point de vue plus scientifique.
On sait qu'il existe normalement dans la bouche des bactéries éminemment pathogènes, prêtes à profiter d'une lésion locale ou d'un affaiblissement de la santé générale pour manifester leur virulence. Nous renvoyons, pour l'étude de ces microorganismes, à un autre chapitre de cet ouvrage (1).
Rappelons seulement que les microbes de la cavité buccale peuvent comprendre, à titre normal ou accidentel, non seulement les germes de la carie ou des infections dentaires, des stomatites ou des diversesaffections buccales, mais encore les germes de maladies d'organes voisins (angines, otites, etc.) et, d'une manière générale, ceux de la plupart des maladies infectieuses (pneumonie, tuberculose, etc.) (2).
Il serait illusoire de chercher à produire une asepsie, même relative, dans un milieu où sont constamment introduits, soit par l'air inspiré, soit par les aliments, soit par le contact des mains ou de tous autres objets, des agents infectieux qui y trouvent les conditions les plus favorables à leur pullulation (température, humidité, débris alimentaires, etc.). Aussi bien l'organisme se défend-il spontanément chez l'homme sain, de telle sorte qu'il suffira d'adapter les mesures d'hygiène à ses moyens naturels de défense.
(1) A. Besso>', Bactcrioloj^ie de la bouche et des dents (fasc. II, p. 63).
(2) Miller, Les microorganismes de la cavité buccale, Berlin, 1892. — Lebewnsky, Les gingivo-stomatites et le polymicrobisme buccal. Thèse de Paris, 1898.
Ces moyens de défense sont de trois sortes. Les uns, mécaniques, consistent dans le balayage des débris épithéliaux et des résidus alimentaires par les mouvements de la langue, des mâchoires, des lèvres et des joues, et par la sécrétion salivaire, pendant la mastication et la phonation. Tous les corps étrangers ainsi détachés de la muqueuse et des surfaces dentaires sont entraînés avec la salive par la déglutition.
L'action chimique de la salive alcaline vient à chaque instant neutraliser les sécrétions acides des microbes et créer un milieu moins favorable à leur développement et à leur action nocive sur les tissus dentaires.
Le rôle bactéricide de la salive est à peu près nul ; mais elle paraît avoir des propriétés chimiotactiques positives (1), ou peutêtre, pour parler un langage plus moderne, posséder un pouvoir opsonique particulier. Dans des conditions normales, une active leucocytose permet à la muqueuse de lutter contre Tenvahissement microbien et de se régénérer rapidement lorsqu'elle a subi une lésion en l'un de ses points. Le polymicrobisme buccal a en outre pour conséquence l'antagonisme des diverses espèces, permettant d'opposer aux microbes pathogènes d'autres microbes inoffensifs pour l'organisme. Frey et de Névrezé (2) rappellent à ce sujet les belles expériences de Miller avec le B. prodigiosus : « Je rin(jai ma bouche, dit IMilIer, avec un bouillon de B. prodigiosus contenant plus de deux milliards de bacilles: aussitôt après, puis à divers intervalles, je comptai les bacilles contenus dans une parcelle de ma salive; voici le résultat :
Au début 97 600
Après 1 heure 1 220
— 2 heures 1 27
— 3 lieures 17
— 6 heures 0
(' Bon nombre d'autres bactéries, ajoute-t-il, qui pénètrent dans la bouche humaine, subissent le même sort, c'est-à-dire sont vaincues dans leur lutte pour l'existence. »
Nous verrons plus loin que l'hygiène bucco-dentaire dispose également de ces trois sortes de moyens : mécaniques, chimiques et antisepticiues.
La défense naturelle de l'organisme explique comment la négligence des soins d"hygiène n'a pas forcément pour conséquence immédiate la production des maladies microbiennes ; comment, en particulier, des personnes très négligentes au point de vue de
(1) HuGENSCHMiDT, Etudc expérimentale des diveis procédés de défense de la cavité buccale contre l'invasion des bactéries pathof;ènes. Thèse de Paris. 1896.
(2) L. Fkky et DE NÉvRKZK, Contribution à l'étude des ferments et en particulier (lu ferment lactique dans la thérapeutique buccale. Communication au Congrès de Berlin, 1909 (analysée dans la Province dentaire du 15 mars 1910).
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riiygit'iie l)uccale pouvoni néanmoins conserv(;r lonr denlui'o inlnelo. Mais que la santé générale vienne à s'an'aiblii", et le milieu Ijuccal subira des modifications soit dans son chimisme, soit dans Téquilihre biologique des espèces microbiennes qu'il renCerme. Et, chez lindividu jusque-là indemne, on pourra voir se produire des poussées de gingivite ou des caries dentaires au moment des règles et pendant la grossesse: des infections secondaires consécutives aux plaies d'extractions faites aux environs des époques ; des dépôts de tartre avec toutes leurs conséquences pyorrhéiques comme manifestations de l'arthritisme : du muguet à l'occasion d'une alVection fél)rile, etc.
Application de ces notions à l'hygiène de la bouche et des dents. — Lhvgiène bucco-dentaire a précisément pour but de réduire au minimum les conditions favorables à la pullulation microbienne et de maintenir l'équilibre biologique des diverses espèces que renferme, normalement ou accidentellement, la cavité buccale.
Il est bien évident que cette hygiène spéciale ne se sépare pas de l'hygiène générale que Ton a définie « la science des rapports sanitaires de l'homme avec le monde extérieur et des moyens de faire contribuer ces rapports à la viabilité et au perfectionnement de l'individu et de Tespèce (1) ». La conservation de l'intégrité buccodenlaire est intimement liée au maintien delà santé générale, comme nous l'avons dit plus haut. Faut-il répéter une fois de plus cette vérité, banale pour des médecins, que le corps humain est un tout dont les diverses parties sont solidaires?
Pour lutter contre la pullulation microbienne et f ivorissr la défense naturelle de l'organisme, Thygiène bucco-dentaire intervient directement par l'application de substances antiseptiques, et indirectement par le nettoyage mécanique et la modification chimique du milieu buccal.
L'application des antiseptiques, qui théoriquement semblerait être le procédé de choix, n'a en réalité qu'une action très limitée. Tandis que l'invasion microbienne est constante, les lavages de bouche sont forcément espacés. De plus l'abus des antiseptiques, médicaments irritants pour la muqueuse et le tissu cutané, risquerait d'avoir des inconvénients. 11 ne serait d'aucun avantage d'avoir constamment dans la bouche, par exemple, des comprimés qui fondraient lentement, d'autant plus qu'une partie du médicament serait forcément déglutie et pourrait non seulement léser les voies digestives, mais intoxiquer l'organisme.
Le nettoyage mécanique n'a besoin d'être fait que d'une manière intermittente, et c'est lui qui donne les meilleurs résultats pratiques. Il a surtout pour effet de débarrasser la bouche des débris alimentaires qui y séjournent après les repas. Le bol alimentaire produit
(l) J. et E. Arnould, Nouveaux éléments d'hygiène, Paris, 1902.
par laclion combinée de la mastication et de Tinsalivation 1^ n"est pas entraîné en totalité dans le tube digestif par la déglutition. Il en reste des parcelles, surtout dans le vestibule buccal, sur la mu- (jueuse, à la surface des dents et dans les espaces interdentaires.
De ces débris alimentaires, les uns, simplement déposés sur la muqueuse ou à la surface des dents, sont peu à peu entraînés par les mouvements des parties molles (joues, lèvres, langue) et déglutis avec la salive. Les autres, retenus entre les dents, sont attaqués par les microbes buccaux et subissent des fermentations acides qui aboutissent à leur liquéfaction et à leur dissolution dans la salive. Les albuminoïdes surtout, après un court séjour dans la cavité buccale, sont déjà en putréfaction, comme il est facile de s'en rendre compte en en retirant une parcelle à l'aide d'un cure-dent. Ces fermentations acides sont l'une des principales causes de la carie dentaire.
Nous renvoyons pour plus de détails à l'étude de la carie dentaire faite dans un autre chapitre de cet ouvrage. Ajoutons cependant qu'indépendamment des détritus alimentaires il se forme, à la surface des dents, des enduits muqueux mélangés de débris épithéliaux, réceptacles de microbes, masquant parfois par leur coloration jaunâtre ou verdâtre la véritable teinte des dents. Les plaques gélatineuses signalées par Black, sortes de boucliers soustrayant les acides microbiens à l'action neutralisante de la salive, seraient constituées par le Leplothrix racemosa de Yicentini, agent actif de la décalcification de l'émail, qui se présente microscopiquement sous forme de touffes blanchâtres (2).
Il importe donc, après chaque repas, de débarrasser la bouche de tous les débris alimentaires et des enduits qui constituent un milieu de culture éminemment favorable pour les microbes. Mais c'est surtout après le repas du soir que ce nettoyage s'impose. « 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 (3). » Nettoyer sa bouche avant de se coucher, c'est donc réduire au minimum les conditions favorables à la pullulation microbienne.
Enfin le tartre servant de réceptacle à de nombreuses colonies bactériennes, le nettoyage mécanique devra être complété par l'élimination de ce corps étranger.
(1) Voy. Physiologie de la bouche et des dents, par M. Gdidaud et R. Nogué, (fasc. H du Traité de stoniatolof,àe).
(2) L. FnEY et G. Lemerle. Pathologie des dents et de la bouche. 3'= édition, Paris, 1910.
(3) A. Besson, Bactériologie de la bouche et des dents (Traite de stomatologie, fasc. n, p. 66).
HYGIKNE INDIVIDUELLE.
Il faut clislinguer, dans riiygit'ne individuelle, les soins que l'on peut prendre soi-même de sa bouche, et ceux pour lesquels on est obligé de recourir au spécialiste. Les premiers consistent surtout et presque exclusivement, comme nous l'avons déjà vu, dans le nettoyage mécani(|ue de la bouche.
Quand faut-il nettoyer sa bouche ? — C'est surtout après les repas que ce nettoyage est utile, pour empêcher les débris alimentaires de séjourner dans la cavité buccale et d'y subir des fermentations microbiennes. Il est donc d'une bonne hygiène de se débarrasser de ces détritus après chaque repas. A défaut de ces soins multiples, on devra au moins, ainsi que nous l'avons dit plus haut, nettoyer sa bouche avant de se coucher, ou mieux immédiatement après le repas du soir. Pendant le sommeil, les sécrétions sont ralenties, et la défense naturelle de l'organisme est moins active.
Un second nettoyage le matin au lever, au moment de la toilette quotidienne, complétera l'œuvre de propreté buccale.
Rappelons l'aphorisme de Rose (de Munich) : « N'oublie pas surtout de te nettoyer la bouche le soir. Celui qui ne se lave la bouche que le matin ressemble à celui qui ferme la porte de l'étable quand la chèvre est sortie (Ij. »
Emploi de la brosse à dents. — Le seul nettoyage efficace est celui qui se fait à l'aide de la brosse à dents. Cette brosse devra être en soies de porc assez dures et assez espacées, lesquelles sont ordinairement montées sur un manche en os.
La brosse à dents, chargée d'une pâte ou d'une poudre dentifrice, est promenée sur la surface des dents et des gencives et y exerce des frictions assez énergiques. Par ce moyen, les enduits muqueux, épithéliaux et alimentaires sont chassés, et les poils de brosse s'introduisant dans les espaces interdentaires en expulsent les débris d'aliments.
Beaucoup de personnes ignorent la façon rationnelle d'user de la brosse, et il faut la leur enseigner.
Tout d'abord il sera bon d'avoir sur sa table de toilette un verre d'eau tiède aromatisée de quelques gouttes d'élixir dentifrice (Voy. plus loin) et un tube de pâte ou une boîte de poudre dentifrice. La brosse est plongée dans le verre d'eau dentifrice, et l'on dépose à sa surface une certaine quantité de pâte ou de poudre.
On commencera par frotter les bords libres et les faces triturantes, puis les faces labiales et vestibulaires de toutes les dents, en partant de la gencive et en se dirigeant vers l'extrémité des
(1) Carle et Pont, A propos des inconvénients dusalol; quelques considérations sur l'antisepsie cutanée et buccale [Lyon méd., 11 et 18 mars 190G).
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couronnes, c'est-à-dire de haut en bas pour les dents supérieures et de bas en haut pour les dents inférieures. Le mouvement contraire aurait pour effet de refouler plus profondément vers le collet des dents les parcelles alimentaires logées dans les triangles inlerdentaires et de rompre l'adhérence des gencives autour des collets. La brosse sera promenée non seulement dans le sens vertical, mais d'avant en arrière, et vice versa. Elle devra atteindre les parties les plus éloignées et la face postérieure des dents de sagesse si fragiles, de mauvaise résistance, comme dégénérées, et si souvent cariées avant leur complète sortie (P.
Lorsque la brosse sera dans le vestibule, on rapprochera les maxillaires de manière à relâcher les muscles des joue& et à permettre à tous les mouvements de brossage de s'effectuer librement.
Un rinçage de bouche entraînera les débris ainsi expulsés du vestibule et desespaces interdentaires.
On recommencera l'opération en ce qui concerne la face linguale des dents. Ici le brossage est moins commode, surtout au niveau des faces postérieures des incisives et canines inférieures; aussi est-ce en cette région que le tartre se dépose en plus grande abondance. Les mouvements incessants de la langue suppléent heureusement à la défectuosité du brossage des faces linguales des dents, sur lesquelles il est à remarquer que lescaries sont exceptionnelles. Diverses sortes de brosses ont été imaginées pour faciliter le nettoyage de cette partie de la bouche (fig. 82).
Un nouveau rinçage achèvera de débarrasser la cavité buccale de tous les détritus.
On doit brosser non seulement sesdents, mais ses gencives, produisant ainsi un véritable massage qui facilitera la circulation du sang autour du collet des dents. Les-
(1) L. GouRC, L'art dentaire à la portée du médecin, Paris, 1905.
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personnes qui négligent cette pratique ont le plus souvent de la gingivite, et leurs gencives saignent facilement au moindre frottement, ce qui leur fait appréhender encore plus le contact de la brosse. Il faut les engager à se brosser les dents et les gencives sans crainte de faire saigner ces dernières. Si dans les premiers temps le contact de la brosse dure est trop pénible à supporter, mieux vaul faire le massage des gencives avec le doigt qu'avec une brosse molle.
Après avoir nettoyé ses dents et ses gencives, il est bon de nettoyer la face dorsale de la langue, dont les villosités retiennent de nombreux débris alimenl aires. Nous avons vu au Japon des brosses à dents très pratiques dont le manche souple en baleine peut être courbé en deux, de sorle que la courbure médiane fait office de gratte-langue. Une baleine ordinaire rendra les mêmes services.
La brosse à dents, avons-nous dit, doit être en soies plutôt dures. Les brosses molles, les brosses en blaireau, les brosses en caoutchouc ne remplissent pas le même office. Elles sont plutôt dangereuses qu'utiles. En effet elles ne chassent pas les débris alimentaires des espaces interdentaires, mais les y refoulent au contraire ; elles ne massent pas suffisamment les gencives : enfin elles donnent une fausse sécurité à la personne qui, s'en étant servie, croit avoir accompli consciencieusement les soins d'hygiène bucco-dentaire.
Asepsie de la brosse à dents. — La brosse à dents doit évidemment être individuelle. Elle risquerait d'être sans cela non un objet d'hygiène, mais au contraire un agent de transmission des maladies infectieuses.
En dehors des moments où l'on s'en sert, on ne la laissera pas traîner sur une table de toilette, exposée à la poussière et chargée de détritus buccaux qui seraient pour les microbes un excellent milieu de culture. On pourra la conserver dans un récipient contenant une solution antiseptique, par exemple XXX à XL gouttes de formol à 40 p. 100 dans 1 litre d'eau bouillie. Il sera plus simple et presque aussi efficace de la savonner et de la rincer après usage et de la suspendre à l'abri des poussières, de manière à la laisser égoutler dans un des supports spéciaux que l'on trouve dans le commerce (fig. 83 et 84\
Moyens accessoires du nettoyage mécanique. — Les frictions à l'aide du doigt nu ou enveloppé d'un linge ne peuvent remplacer la brosse pour le nettoyage complet des dents; les lignes qui précèdent l'expliquent en ce qui concerne l'expulsion des débris alimentaires. Mais ces frictions sont très utiles pour activer la circulation du sang dans les gencives et pour refouler vers les couronnes des dents les liquides buccaux ou les produits de suppuration accumulés sous les franges gingivales décollées dans certains cas pathologiques.
Dans les cas de dents très serrées, lemploi d'un fil de soie ou mieux d'un mince fîl de caoutchouc qui s'étire sans se rompre est indispensable pour chasser des espaces interproximaux les débris alimentaires inacessibles aux poils des brosses. On introduira le fil avec précautions pour éviter les brusques échappées vers les gencives. Ce procédé permettra en outre de déceler les caries proximales insoupçonnées, la surface des dents cessant alors d'être lisse et les bords rugueux de la petite cavité de carie accrochant le fil.
Fig. 83. — Support pour brosses à dents pouvant se poser sur la table de toilette.
Fig. 84. — Support pour brosses à dents pouvant se fixer à une paroi verticale.
A défaut du brossage des dents après chaque repas, l'usage du cure-denls est utile, à condition d'être intelligemment pratiqué. On emploiera un cure-dents flexible, mince, — c'est-à-dire pouvant s'introduire facilement entre les dents sans forcer, — et propre, n'ayant pas traîné dans une poche et n'étant pas souillé par des usages précédents. Un cure-dents en plume qu'on changera chaque fois, une mince lame métallique à pointe mousse qu'on flambera avant de s'en servir, n'auront que des avantages. Par contre, il faut proscrire les épingles, les cure-dents en bois qui peuvent nuire tant aux gencives qu'à l'émail des dents. L'actinomycose a été parfois contractée par l'intermédiaire de brins de paille cueillis au cours d'une promenade à la campagne et employés comme cure-dents.
Le rince-bouche, dont l'usage à table, à l'issue des repas, a heureusement disparu, était très hygiénique, sinon agréable pour les assistants. Dans l'intimité du cabinet de toilette, il est toujours
à recommander. Il représente, comme nous l'avons vu, Tun des temps du nettoyage mécanique, celui qui consiste à entraîner hors de la cavité buccale les matières balayées par la brosse.
Il ne faut i)as se contenter d'introduire l'eau dentifrice et de la rejeter aussit(M. On la gardera un instant dans la bouche en la brassant pour ainsi dire dans tous les sens par les mouvements combinés des parties molles (lèvres, joues, langue). Ce hain de bouche, que Ion prendra tiède de préférence, aura pour effet de débarrasser les dents et la muqueuse buccale et linguale de tous les enduits et débris épithéliaux ou alimentaires et de procurer une sensation de bien-être, surtout si le liquide est aromatisé comme nous l'indiquerons plus loin.
Si l'on réserve pour le soir le brossage bucco-dentaire, il sera indiqué après chaque repas de combiner l'usage du cure-dents et du rince-bouche.
Érosions dentaires et brossage des dents. — Le brossage « exagéré » des dents et l'abus des dentifrices ont été invoqués par plusieurs auteurs comme la cause d'érosions ciinéiformes, acquises et non congénitales, que Ton constate chez certaines personnes au niveau du collet, surtout à la face labiale des dents antérieures. Dans ces érosions dites « chimiques », la surface dentinaire mise à nu n'est pas ramollie, mais très dure au contraire, lisse et blanchâtre.
Les bords d'émail qui la limitent sont nets et non déchiquetés; la dent est comme taillée en sifflet, à l'emporte-pièce.
Cette théorie mécanique est soutenue entre autres par Cruet (1) : « Ici ce sont les brosses, les poudres, les frottements divers qui produisent le phénomène ; l'abrasion chimique, en elï'et, s'observe surtout chez des personnes très soigneuses de leurs dents (trop) et faisant abus de tous les dentifrices. »
Miller ^2) disait de même : « J'ai examiné, durant ces dernières années, environ 300 cas d'érosion et, dans 85 cas, j'ai fait un examen très complet des malades ; or je n'ai jamais trouvé jusqu'à présent un cas d'érosion où la brosse dentaire n'ait été employée avec une poudre grossière quelconque. »
L'expérimentation et l'observation clinique conduisent cet auteur à des conclusions identiques : « Un grand nombre de cas d'érosions sont produits par des moyens mécaniques seulement, principalement par la brosse à dents ou par un instrument semblable accompagné d'une poudre abrasive. La nature de la brosse et surtout de la poudre, la nature des dents et leur position, aussi bien que l'intégrité des gencives, la tension des muscles et la façon d'employer la brosse, modifient plus ou moins l'aspect et l'étendue de l'érosion.
(1) Cruet, Hygiène et thérapeutique des maladies de la bouche, Paris, 1899.
(2) Miller, Conlerence à la Société d'odontologie de Paris, nov. 1906.
« L'aclion combinée des acides et d'un facteur mécanique quelconque équivalent amène une érosion rapide de Témail, tandis que Térosion de la dentine n'est pas, d'ordinaire, accélérée par Tacide. Dans bien des cas, on a observé que la dentine décalcifiée était moins lésée par la brosse que la dentine normale.
« L'aclion d'un acide sur les collets des dents, si elle n'est pas accompagnée de celle d'un facteur mécanique puissant, aboutit à l'amollissement et à la carie, non à l'érosion (1). »
Par contre, Frey ['2) a trouvé une fois la lacune cunéiforme chez mi vieillard qui n'avait jamais fait usage de la brosse à dents, et Bastyr a pu constater sa présence sur des dents en retrait que ne pouvait atteindre la brosse. Ce dernier ne put d'ailleurs jamais reproduire expérimentalement l'érosion en brossant des dents même ramollies par des acides.
D'autres faits plaident contre la théorie mécanique. L'érosion cunéiforme peut se rencontrer sur des dents isolées et non pas toujours sur toutes les dents soumises au brossage. De plus, au lieu d'aller sans cesse en augmentant, au bout de deux, trois, quatre, dix ans, l'érosion devient insensible et s'arrête spontanément.
Aussi plusieurs théories chimiques ont-elles été admises par d'autres auteurs. C'est ainsi que ^lichaëls attribue l'érosion à l'action du sulfocyanure de potassium, Preiswerk (3) à celle d'une Irypsine fabriquée par les bactéries buccales.
Un jour nouveau et peut-être définitif a été porté sur cette question par G. Milian (4). Les érosions cunéiformes sont bien d'origine chimique, comme l'avaient pressenti plusieurs auteurs mais l'agent jusque-là insoupçonné de leur production est le mercure absorbé dans un but thérapeutique, et surtout sous forme d'injections d'huile grise.
Le siège de l'érosion au collet des dents et aux dents antérieures rappelle celui de la stomatite mercurielle ; l'érosion cesse de s'accroître au bout de quelques années, alors que l'on arrête le traitement mercuriel. Ce qui a pu faire croire à une action mécanique, c'est que justement cette forme de stomatite hydrargyrique se manifeste chez les gens qui nettoient soigneusement leur bouche par des brossages répétés et empêchent de la sorte la stomatite purulente, la stomatite microbienne d'apparaître. L'érosion cunéiforme est la stomatite des gens propres.
(1) Mii.i.ER, Observations et expériences sur l'érosion des dents. Communication au Cong:rès de Genève [Odonloloyie, 13, IX. 1906).
(2) Fhey, lll" Congrès dentaire international, Paris, 1900; L'érosion dite « cliiliiique » des dents et le terrain (Revue des mtthulies de la nulrilion, oct. 1907).
(3) PiiEiswERK, Atlas-manuel des maladies des dents et de la bouche, édition française de J. Chompret, Paris, 1905.
(4) G. Milian, Les lacunes cunéiformes ou érosions dites « chimiques » des dents sont une manifestation de stomatite mercurielle fruste [Pi-oçjrés médical, 6 nov. 1909).
El Miliaii conclut : " Le brossage très fréquent des dents sera également le meilleur préventif de cette érosion que si longtemps et aujourd'hui encore on attribua précisément au brossage.
w Le brossage empêche le dépôt du mercure à l'insertion de la gencive ; plus on brosse souvent, moins on laisse le mercure en contact avec la dentine. »
De tout ce qui précède, il résulte qu'on trouverait difficilement des exemples authentiques d'érosions dentaires causées par l'abus des soins hygiéniques. Il y a bien, comme nous le verrons plus loin, des substances qu'il est dangereux d'employer comme dentifrices. Mais il appartient justement au médecin de mettre le public en garde contre leur usage et de ne préconiser que celles dont l'usage prolongé ne peut entraîner aucun inconvénient.
DENTIFRICES
Généralités sur les dentifrices. — Les produits usités pour le nettoyage de la bouche et des dents sont appelés dentifrices {fricare, frotter). Ils se présentent sous forme liquide ou solide.
Les dentifrices liquides, que l'on désigne sous le nom d^eaux ou élixirs dentifrices, servent surtout comme gargarismes ou bains de bouche. Les dentifrices solides peuvent être en poudres ou en pâtes plus ou moins consistantes. Ils sont destinés à être portés par la brosse au niveau des gencives et des dents, de manière à les débarrasser par friction de tous les enduits et débris alimentaires qui peuvent s'y trouver.
Il n'y a pas une grande différence entre les pâtes et les poudres, parce que celles-ci ne peuvent guère être introduites dans la bouche à l'état pulvérulent, sous peine d'être entraînées dans les voies respiratoires. On est donc obligé de mouiller la brosse avant d'y déposer la poudre, de manière à obtenir une sorte de pâte.
Les formules des dentifrices sont plus ou moins compliquées; mais, quels que soient les produits qu'elles renferment, on peut les décomposer en : substances actives, essences, excipients et colorants.
a. Substances actives. — Les substances actives sont des antiseptiques choisis parmi ceux dont l'usage prolongé ne peut produire aucun effet nocif; il faut, en effet, distinguer entre les médicaments employés comme collutoires ou comme bains de bouche d'une manière accidentelle, à l'occasion d'un abcès dentaire, d'une stomatite, etc., et les dentifrices servant quotidiennement pour le nettoyage d'une bouche saine. Dans ce dernier cas, il est tout à fait inutile, et il peut être nuisible à l'intégrité de la muqueuse buccale et même des dents d'employer des produits fortement antiseptiques.
Les substances actives telles que Vacide phénique, le thymol, Valdéhyde fovmique, etc., ne seront donc prescrites qu'à de très faibles doses pour les soins d'hygiène journalière de la bouche. Nous verrons plus loin que ces médicaments ne sont nullement nécessaires à la fabrication d'un bon dentifrice.
Le salol doit être absolument proscrit de tout dentifrice. De nombreuses observations ont été publiées d'éruptions aiguës ou chroniques causées par des dentifrices contenant cet antiseptique. La plus commune de ces éruptions revêt la forme d'un eczéma sec siégeant sur les lèvres ou au pourtour de la bouche. On en trouvera la description et les observations dans les travaux de Garnier (1), Besnier (2), Thibierge (3), Carie et Pont (4), W. Dubreuil (5). Le seul traitement dans tous les cas cités a consisté dans la suppression du salol dans les préparations dentifrices ; la guérison a été obtenue en quelques jours.
Or, comme le fait remarquer Dul)reuilh, « le salol entre dans la composition de plusieurs dentifrices spécialisés. La plupart des formules de poudres ou de solutions dentifrices recommandées par les dentistes ou que l'on trouve dans les journaux de médecine en contiennent aussi, de sorte qu'une infinité de personnes s'en servent journellement et avec avantage, car il paraît être un excellent antiseptique buccal. Il ne provoque d'accident que chez ceux qui ont une susceptibilité anormale ». Mais, comme les éruptions salolées des lèvres sont très fréquentes, il est à supposer que de nombreuses personnes possèdent cette susceptibilité, soit congénitale, soit acquise, et il vaut mieux s'abstenir de prescrire le salol comme dentifrice, étant donnée surtout la grande quantité de produits qui le remplacent avantageusement.
En résumé, les antiseptiques, par leur emploi répète, deviennent dangereux, car la plupart d'entre eux sont des irritants susceptibles de déterminer des altérations gingivales ou péribuccales. Ceci s'entend dans une bouche saine, car, lorsqu'il s'agira de traiter une atïection bucco-dentaire quelconque, l'antisepsie reprendra tous ses droits et le médecin devra formuler des bains de bouche appropriés.
h. Essences. — Les essences sont destinées à donner aux dentifrices vnie saveur agréable et, au besoin, à dissimuler ou à atténuer le goût des substances actives.
L'une des essences les plus employées pour la préparation des
(1) Garmer. Eczéma orbiculaire des lèvres, conséculif à l'emploi de préparations dentifrices au salol {Rerue iiu'-d. de VEsl, 15 sept. 1900).
(2) Besmeh, art. Eczému. in Pratique dermatologique. Paris, 1901.
(3) THniiEHGi;. art. Eruplions inèdicamenteases, in Pratique dermatologique, Paris. 1901.
(4) Ca-rle et Pont, A propos des inconvénients du salol. Quelques considérations sur l'antisepsie cutanée et buccale {Lyon méd., Il et 18 mars 1906).
(5) \V. DuuREuiLH, De l'eczéma des lèvres causé par les dentifrices au salol (Journ. de méd. de Bordeaux, 29 déc. 1907).
doulitVioes est l'essence de menthe^ dont la saveur pi(juantc excite ai,'réaltlement les papilles gustatives et qui laisse après son passage dans la bouche une délicieuse sensation de fraîcheur. On Tassocie très souvent avec les essences de badiane et d'a/j/s vert, qui en tempèrent la force. Citons encore les essences de girofle, de cannelle, de géranium, de citron, etc. Dans les pays anglo-saxons, l'essence de wintergreen [GauUheria procumbens) est très en faveur. Les huiles essentielles possèdent non seulement un parfum agréable, mais des propriétés antiseptiques, et peuvent parfaitement remplir dans un dentifrice le double rôle de médicament actif et de substance aromatique. C'est ainsi que l'on obtiendra un bon élixir dentifrice à l'aide de la simple formule suivante :
Essence de menlhe e.\lia-(ino 10 \;v.
Alcool rectifié à 90» Q. S. j). 1 litre.
•Filtrer avec soin au papier et préparer deux ou trois mois d'avance, si possible (formule analogue aux alcools de menthe du commerce). Quelques gouttes dans un demi-verre d'eau tiède.
c. Excipients. — Pour les dentifrices liquides, l'excipient est l'alcool « bon goût », étendu ou non d'eau distillée; pour les poudres dentifrices, le corps est à base de carbonate de chaux: pour les pâtes, il renferme en outre de la glycérine ou du glycérolé d'amidon.
d. Colorants. — Les colorants ne sont pas indispensables. Ils ont pourtant l'avantage d'indiquer la nature du produit et d'éviter des erreurs. L'usage a prévalu de colorer les dentifrices en rouge, sans doute parce que cette teinte rappelle celle de la muqueuse gingivale.
Qualités d'un bon dentifrice. — La réaction chimique du milieu buccal normal nous indique qu'un dentifrice ne doit pas être acide; il est bon, au contraire, qu'il soit alcalin. On évitera donc les acides thymique, chlorhydrique, les eaux oxygénées acides, la crème de tartre ( tartrate acide de potassium), qu'on trouve dans de nombreuses formules, etc., et on introduira au besoin dans la formule des alcalins tels que le bicarbonate ou le borate de soude.
Un dentifrice ne doit pas contenir de substance caustique. Éviter l'alun, le chlorate de potasse, le salol. Les antiseptiques (phénol, formol) ne devront y entrer qu'à faibles doses.
D'autres substances nuisibles devront être également proscrites, par exemple le sucre (saccharine), qui figure dans de nombreuses formules de dentifrices.
Les poudres (\ oy. plus loin) doivent être très finement pulvérisées et ne contenir aucune substance capable d'user l'émail.
L'addition d'une certaine quantité de savon dans une poudre ou une pâte dentifrice est indispensable pour émulsionner les matières grasses. Le savonnage de la bouche est aussi nécessaire que celui
des autres parties du corps. Il faut, dit Lucas Championnière ( 1), placer le savon au rang des antiseptiques familiers, et cet agent possède par lui-même incontestablement une action microbicide démontrée par de nombreuses expériences. Il fait la lessive des tissus, et il est certainement supérieur à d'autres antiseptiques mieux classés.
Le savon a l'avantage de n'être ni toxique ni irritant; et cet autre encore, d'exercer une action qui n'est point arrêtée par les matières grasses ; bien mieux, il détruit celles-ci et prépare en tout cas admirablement les tissus à subir l'action d'autres substances.
Les expériences de Pane et d'Agata (de Naples) (2j ont montré l'action bactéricide d'une solution de savon à 1 p. 100 sur les microbes buccaux, et en particulier sur le pneumocoque.
Enfin le goût d'un dentifrice n'est pas sans importance. Une saveur et une odeur agréables sont les qualités que le public apprécie le mieux dans ces préparations et dont on se préoccupera avec juste raison, car elles font du nettoyage de la bouche un plaisir et non pas une corvée.
Préparation des dentifrices. — Les produits dentifrices ne sont pas considérés par la loi comme des médicaments; il n'est pas nécessaire, pour les préparer ou pour les vendre, de posséder le diplôme de pharmacien. Aussi, en ce qui concerne les nombreuses spécialités répandues dans le commerce et fabriquées sans aucun contrôle scientifique, l'acheteur ne possède aucune garantie au point de vue de la nature et de l'innocuité des substances incorporées. C'est pourtant en matière d'hygiène que le primum non nocere devrait surtout trouver son application.
Ne sont pas considérées comme remèdes secrets (c'est-à-dire dont la vente est interdite, même aux pharmaciens) les diverses compositions chimiques, hygiéniques, odontalgiques, cosmétiques, alimentaires et autres qui ne doivent pas être employées en qualité de médicaments, et qui, si elles sont en même temps susceptibles de servir accidentellement en médecine, n'ont pas cependant cette destination d'une manière exclusive (3).
Il vaut donc mieux s'abstenir des dentrifices du commerce, dont on ne connaît pas la composition exacte. Nous avons vu que certains d'entre eux contiennent du salol, qui n'est pas toujours inoffensif. D'autres blanchissent rapidement, presque instantanément les dents, mais ils doivent cette propriété à des acides, et leur emploi est donc dangereux. D'autre part, les journaux démodes donnent souvent des
(1) Lucas Championmère, Valeur antiseptique des savons [Journ. de méd. et de chir. pratiques, 10 avril 1910).
(2) La Riforma medica, 21 sept. 1908, p. 1048.
(3) Dalloz, Petit dictionnaire de droit, art. Pharmacie-droguerie (lois du 21 germinal an XI et du 25 avril 1895).
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« conseils de beauté » eL en liarLiculier tles l'orniules de denlrifiees dont leurs lectrices font aveuglément usage. Ici encore, aucun contrôle scientifique, aucune responsabilité ; ces formules sont souvent simplement copiées dans une publication analogue.
Le stomatologiste doit montrer à ses clients le danger auquel ils s exposent en se servant de produits qui ne j^résentent aucune garantie d'innocuité et qui sont fabricjués la plupart du temps par des parfumeurs ignorant complètement la composition chimique des dents et du milieu buccal. 11 formulera lui-même des prescriptions appropriées à Télat particulier de chaque individu, insistant par exemple sur les alcalins lors des périodes de grossesse. Ses conseils auront d'autant plus de poids qu'ils seront désintéressés, Tordonnance pouvant être exécutée par un pharmacien au choix du client.
Il est bon de remarquer que la plupart des dentifrices ne se préparent pas extemporanément, mais exigent des manipulations plus ou moins longues, parfois des macérations de plusieurs semaines.
1" Eaux ou élixirs dentifrices (1*. — Ce sont des dissolutions d'essences, de produits synthétiques, de médicaments, de colorants dans Talcool à UO" pur ou étendu d'eau. L'alcool employé pour leur préparation doitètre de l'alcool de vin bien rectifié ou, à défaut, de l'alcool de riz désodorisé.
Les eaux dentifrices de bonne qualité doivent être préparées avec de l'alcool à 90 ou à 80°. La proportion d'essences qui entre dans un litre doit varier entre 15 et 20 grammes. On choisira toujours de préférence les essences naturelles de qualité supérieure pour toutes les préparations d'un titre alcoolique élevé.
Le menthol, des traces de chloroforme donneront parfois un goût agréable aux dentifrices. La délicatesse d'un parfum n'est pas proportionnée à la quantité des espèces d'essences qui entrent dans la composition des formules. La façon de les combiner détermine seule la valeur du produit, et souvent ce sont les combinaisons les plus simples qui sont les meilleures.
Quelle que soit la qualité du produit que l'on veut obtenir, il faut toujours verser le mélange des essences et des teintures dans l'alcool mélangé préalablement aux eaux distillées et bien agiter. Il ne faudra jamais faire l'inverse, c'est-à-dire dissoudre les essences dans l'alcool et ajouter ensuite le coupage pour ramener au titre voulu. On séparerait ainsi une partie des essences.
Colorants. — Les eaux dentifrices sont colorées le plus souvent en rouge, quelquefois en jaune.
(J) Les renseii^nements qui suivent sur la préparation des élixirs dentifrices ainsi que plusieurs formules indiquées sont tirés du F"ormulaire des principales spécialités de parfumerie et de ijharmacie, par R. Ceubelaud, qui a bien voulu nous autoriser à les reproduire. Consultez aussi : Chimie des parfums et fabrication des essences, dentifrices, etc., par J. Piesse.
Traité de stomatologie. V. — 2 4-
L'un des colorants les plus employés est la cochenille. La dose par litre d'élixir est de 8 à 10 grammes de cochenille pulvérisée ou de 80 à 100 grammes de teinture de cochenille à 1/10 du Codex. L'addition de teinture de benjoin fait virer au rouge doré.
he santal rouge [Pterocarpus santalinus) râpé pulvérisé est le colorant le plus tenace et le moins coûteux; il donne une teinte rouge doré très agréable à Toeil. La dose par litre délixir est de 5 à 8 grammes de poudre ou de 25 à 40 grammes de teinture à 1/5. On peut mélanger avantageusement le santal rouge avec la teinture de cochenille ou la teinture de benjoin.
Le bois de campôche ou son principe colorant, Ihématine, donnent un rouge assez vif.
LVos//îe donne un rose-églantine superbe et très tenace, mais en milieu alcoolique présente un dichroïsme très accentué (reflets verdàtres . On évitera cet inconvénient par l'emploi de Véosinate de polasse.
La siilfo- fuchsine, qui est tolérée à condition d'être exempte d'arsenic, résiste indéfiniment, même à l'action du soleil.
Pour les élixirs jaunes, le seul colorant pratique est le safran (teinture à 1/10 du Codex) à la dose de 1 gramme par litre. Il a comme inconvénients une odeur et un goût sui generis très accentués, mais que l'on peut dissimuler à l'aide des essences.
Formulaire.
'/. Elixir denlifric ;) la badiane.
Essence de badiane redistillée 100 cent, cubes.
— de girofle extra 3 —
— de menthe Mitcham (Jackson) 60 —
— de rose d'Orient 2 —
Teinture de benjoin de Siam à 1 /5 100
— de Cochenille à 1/10 100 —
— de Pterocarpus santalinus à 1/5 :250 —
Mesurer ou peser dans l'ordre, et verser dans le mélange ci-dessous préalablement agité :
Eau distillée. 1 000 cent, cubes.
Alcool à 90° 8 500 —
On obtiendra 10 litres de produit. Eiltrer au papier. Formule très agréable dans laquelle domine le goût sucré de la badiane. (R. Cerbelaud.)
Eau dentifrice à la menthe
Essence de rose d'Orient Qsr^lO
— d'anis de Russie 2 cent, cubes.
— de badiane redistillée 2 —
— de girofle Bourbon 2 —
— de cannelle de Geylan 1 cent. cube.
— de menthe Mitcham (Jacksonj 10 cent, cubes.
Teinture de benjoin de Siam à 1/5 10 —
— de cochenille à 1/10 80 —
Alcool à 90° Q. S. p. 1 litre.
Mélanger, filtrer avec soin au papier. Conserver quelques jours. Préparation d'un goût agréable, dans laquelle domine la menthe. (R. Cerbelaud.)
Klixir dentifrice à (n mijrrhe
Essence de cannelle de Ceylan 1 cent. cube.
— de grirofle Bourbon 2 cent, cubes.
— d'anis de Russie 3 —
— de badiane de Chine 2 —
— de menthe Mitcham (Jackson) 10 —
Teinture de résine de myrrhe à 1/5. 20 —
— de cochenille à l'IO 60 —
Eau distillée de rose 50 cent, cubes.
Alcool à 90» Q. S. p. 1 litre.
Verser l'eau de rose dans le mélange des essences et des teintures. Ajouter l'alcool. Filtrer au papier.
(D'après R. Ceiuielaud.)
A. Klixir dentifrice jaune.
Chloroforme anesthésique 1 cent. cube.
Essence de badiane redistillée 6 cent, cubes.
— de girofle Bourbon 2 —
— de cannelle de Ceyiau 1 cent. cube.
— de menthe Mitcham JO cent, cubes.
Teinture de safian à 1/10 1 cent. cube.
Menthol cristallisé 2 cent, cubes.
Eau distillée de rose 150 —
Alcool à 90» Q. S. p. 1 litre.
Mélanger, filtrer au papier. Ne jamais employer la teinture de curcuma comme olorant; cette teinte est très fugace. (R. Cerbel.\i!d.)
o. Klixir dentifrice au Wintergreen.
Essence de Wintergreen 1 gramme:
Menthol cristallisé 2 grammes.
Alcool à 90° 150 —
Solution au centième de sullo-fuchsine 1 gramme.
Eau Q. S. p. 1 litre.
Mélanger le tout, agiter vivement avec 10 grammes de kaolin pour supprimer l'opalescence, cette solution étant très faiblement alcoolique. Filtrer plusieurs fois au papier. (D'après R. Cerbel.vud.)
Klixir dentifrice par macération
Semences d'anis vert concassées 30 grammes.
Fruits d'anis étoile concassés 10 —
Clous de girofle concassés 8 —
Cannelle de Ceylan concassée 10 —
Benjoin pulvérisé 2 —
Héliotropine amorphe 0g'",50
Alun pulvérisé OSfjSO
Cochenille grise pulvérisée 3 grammes .
Eau distillée de rose 150 —
Essence de menthe Mitcham 8 —
Alcool à 90° Q. S. p. 1 litre.
1° Faire macérer quinze jours les plantes et l'héliotropine dans l'alcool; décanter et presser le résidu;
2» D'autre part, mélanger l'alun, la cochenille et dissoudre à chaud dans l'eau de rose.
Mélanger les deux liquides obtenus; ajouter alors l'essence de menthe et filtrer avec soin au papier au bout de deux à trois jours. (D'après R. Cerbklaud.)
Coaltar saponiné ou émulsionnc
Teinture mère de Panama coallarée 200 grammes.
Saponiné Oer.âO
Eau distillée 800 grammes.
Verser la teinture presque goutte à goutte dans la solution aqueuse de saponiné. La teinture mère se prépare en mélangeant au bain-marie :
Goudron de houille ou coaltar 1 partie .
Teinture de bois de Panama à 1 /5 4 parties.
On trouve le coaltar saponiné tout préparé chez les pharmaciens.
(R. Cerdklaud.)
lilixir aromatique
Teinture de vanille 15 grammes.
— de pyrèthre 1 25 —
Alcoolat de menthe :^0 —
— de romarin 30 —
— de roses 60 —
(Lefoulon.)
Toutes ces eaux dentifrices s'emploient à la dose de quelques gouttes dans un demi-verre d'eau bouillie tiède.
Nous avons jugé utile de donner quelques formules de bains de bouche antiseptiques pouvant être employés temporairement, dans des cas de stomatites, d'abcès dentaires, après des extractions, etc., mais non d'une manière permanente pour de simples soins d'hygiène.
Ces solutions s'emploient également à des doses variant de quelques gouttes à une cuillerée à café dans un verre d'eau bouillie tiède.
Solution antiseptique au cocJiléaria
Essence de girofle 0 1"". 1 0
— de menthe oe'\30
Thymol 06^,30
Teinture de ratanhia 40 grammes .
Alcoolat de cochléaria 30 —
Alcoolé de mélisse composé 30 —
Filtrer au papier. (Schleicher.)
'10. Alcoolat astringent.
Alcool de menthe 100 grammes.
Teinture de ralauhia 2 —
— de myrrhe 2 —
Thymol 0^^,20
Préconisé dans les cas de gingivite érythématcuse. t\'iAU.)
'//. Solution astringente
Tanin 8 grammes.
Teinture d'iode 4 —
lodure de potassium 1 gramme.
Teinture de myrilie 5 grammes.
Eau distillée de rose 200 —
S'emploie dans les cas d'ébianlement des dents pour rafl'ermir les gencives.
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Solution aiitis('j)li(/iii' pour hii/t^ df Iiourhe
Thymol OB'", 50
Kucalyplol 08'',73
Menthol Ok'',20
Essence de Wintei-jyreen Oer^gO
Acide benzoïque 08r,50
Teinture de Panama 10 grammes.
Glycérine neutre à 30» 50 —
Alcool à 90» 300 —
Eau boriquée 100 —
Eau distillée COO —
Mélanger, faire dissoudre et filtrer plusieurs fois sur papier et sur coton superposés, au besoin ajouter un peu de talc ou de kaolin pour éclaircir.
(R. CiSRDELAUD.)
Solution (le phénol glycérine
Acide phonique neii;eu.v 100 granmies.
Glycérine neutre à 30° 500 —
Eau distillée bouillie 400 —
Faire dissoudre, filtrer avec soin sur papier et sur coton superposés. Conserver à l'abri de la lumière. (R. Geruelaud.)
I i. Bain de houche antiseptique au formol.
Formol à 40 p. 100 30 grammes.
Essence de menthe 12 —
— de badiane 12 —
Teinture de cochenille 100 —
Alcool à 90° , g. S. p. 1 litre.
Mélanger la teinture et le formol à l'alcool ; ajouter ensuite les essences. Filtrer. (D'après P. Robin.)
/o. Dentifrice antiseptique au phénol.
.\cide phi.iique pur 3 grammes.
Essence de citron 3 —
— de menthe . . . . . 5 —
Alcool à 60» 1000 —
(Reuier.)
Les formules types que nous avons indiquées peuvent être variées d'une infinité de manières.
2° Poudres dentifrices. — Pour la préparation des poudres dentifrices de bonne qualité, on devra toujours prendre du carbo nate de chaux précipité et des poudres impalpables passées au tamis de soie n^ 120 et ne renfermant pas de produits capables de rayer rémail.
Il faudra éviter l'emploi prolongé de la pierre ponce, du talc, du <:harbor}, qui contient des traces de silice, et surlout de certaines poudres à base de quinquinas gris ou de quinquinas rouges cultivés, quinquinas très répandus dans le commerce et dont les écorces renferment souvent des grains de sable apportés par l'opération du « moussage ». De telles poudres rayent trop facilement l'émail.
Le charbon a encore l'inconvénient de s'introduire dans la mu-
queuse gingivale et d'y tatouer un liséré bleu tout autour du collet des dents. Ce tatouage est à peu près indélébile ; aussi faut-il prévenir à temps les personnes qui se servent de poudre de charbon pour qu'elles en cessent immédiatement Tusage.
Éviter le sucre (saccharine, lactose, miel), le chlorate de potasse, les poudres végétales qui peuvent contenir des moisissures, la crème de tartre très acide.
Ajouter de la poudre de savon (de un dixième à un cinquième du poids total), qui émulsionnerales enduits gras de la cavité buccale et dont les essences masqueront la saveur désagréable.
FORMULAmE.
^. Poudre dentifrice rofie.
Carmin n" 40 pulvérisé 0S'",50
Carbonate de chaux précipil..' 100 grammes.
Essence de menthe Milchaiii 1 gramme.
Essence de badiane de Chint- 0^,50
Essence de rose d'Orient II gouttes.
iR. Cerbelauh.)
Poudre dentifrice au savon
Essence de \^'intergreen V gouttes.
Carbonate de magnésie 40 grammes.
Savon médicinal desséché et pulvérisé 10 —
Carbonate de chaux précipité 50 —
On peut remplacer l'essence de Wintergreen par de l'essence de menthe.
(R. Cerbelaud.)
S. Poudre à la craie camphrée.
lonone pure (violette synthétique^ Os'',50
Essence de bergamote 2 grammes.
Camphre pulvérisé 100 —
Carbonate de chaux précipité 900 —
Formule plus simple :
Camphre pulvérisé . . 10 grammes.
Carbonate de chaux précipité 90 —
(R. Cerdelaud.)
Poudre à la myrrhe et au Ixirax
Craie précipitée 60 grammes.
Borax pulvérisé finement 20 —
Résine de myrrhe pulvérisée 10 —
Poudre de savon 10 —
Essence de menthe A' gouttes .
(D'après R. Cerbelaud.)
.5. Poudre alcaline au savon.
Craie précipitée 40 grammes.
Bicarbonate de souilo 10 —
Poudre de savon 10 —
Saponine 1 gramme .
Essence de menthe.. X gouttes.
Essence de badiane X —
Carmin n» 40 Q. S. pour colorer.
(M. GUIBAUD.}
SOINS DlIYC.IKNl-: DOXXKS PAR LE STOMATOLOGISTE. Wlb
3" Pâtes et savons dentifrices. — Le corps des pûlcs et des savons denlirrices est toujours conslilué soit par de la glycérine, soit le plus souvent par du glycérolé d'amidon de blé ou d'arrow-root, dont voici la formule :
Amidon de bli^ 10 <;rammes.
Euu distillée de rose 20 —
Glycérine neutre à 30" 120 —
On colore iiabituellement les pâles et savons dentifrices avec du carmin porphyrisé ou avec la solution de carmin au bilartrate.
On peut donner à ces pâtes et savons des consistances diverses, depuis celle dune crème jusqu'à celle d'un savon dm-.
FORMULAmE.
'/. /■'.•(7e dentifrice au gli/ccrolé.
Carmin n" 40 finement pulvérisé ... Ok^^OS
Carbonate de chaux précipité 100 grammes
Essence de menthe de Miteham. . ] j,'ramme.
Essence de badiane de Chine 0à'',o0
Essence de rose d'Orient Oer.OD
Glycérolé d'amidon de blé Q . S .
Mélanger le carmin à la craie préparée, tamiser, ajouter les essences et l'aire une pâte ferme avec quantité suflisante de glycérolé. (K. CEKiiULAun.)
P;i(e dcnlifrice au s.ivon
Carmin n » 40 pulvérisé OP^îO
Carbonate de chaux précipité 60 grammes.
Bicarbonate de soude 1 gramme.
Savon desséché pulvérisé 10 grammes.
Saponine . . Ob', 15
Essence de menthe 3 grammes.
Essence de badiane 4 —
Eau distillée de rose . . 10 ' —
Glycérolé d'amidon de blé Q . S .
Pulvériser et mélanger dans un mortier la craie, le bicarbonate, la saponine et le carmin ; ajouter les essences ; d'autre part, mélanger à chaud le glycérolé au savon et à l'eau de rose et verser cette pâte dans le mortier. Pister (triturer) au pilon pour bien mélanger le tout. (^L Guidaud.)
LE TARTRE
L'hygiène bucco-dentaire individuelle comporte non seulement les soins que chacun peut et doit prendre lui-même, et dont nous venons
(1) GuiD.^UD etNoGuÉ, art. Physiologie de la bouche (fasc. II de ce Traité, p. 32|. — Besson, art. Bactériologie de la bouche (fasc. II de ce Traité, p. 67, 79 et 87). — C.-N. Johnson, L'obturation des dents. Adaptation française de P.-E. Gires et G. Robin, 2^ édition, Paris, 1909. — L. Gourc, L'art dentaire à la portée du médecin, Paris, 1905. — Preiswehk-Chompret, Atlas-Manuel des maladies des dents et de la bouche, Paris, 1005.
(le parler, mais encore des séances périodiques chez le spécialiste pour la visite de la bouche et l'ablation du tartre et des enduits dont le brossage n'empêche pas toujours la formation.
Si, au point de vue delà pathogénie et de la composition chimique, on a pu distinguer deux espèces de tartre, le tarlre salivaire et le tarlre sériqiie, celui-ci paraissant être de formation hématogène, tandis que le premier est causé par la précipitation des sels de la salive, cette diilerence d'origine a peu d'importance en ce qui concerne le traitement qui doit leur être appliqué. Tartre sérique et tartre salivaire sont des foyers d'infection dont il importe de débarrasser la surface des dents.
Le tartre sérique se dépose seulement autour des racines, dans certains étals pathologiques (diathèse hyperacide, etc.). Le tartre salivaire se forme primitivement sur les couronnes et peut ensuite s'étendre aux racines. Il est extrêmement fréquent, et peu de bouches en sont absolument exemptes. Mais, malgré sa fréquence, c'est aussi un produit pathologique, et l'on y trouve non seulement les matières minérales et organiques déjà indiquées (Voy. fasc. Il, p. 60 et 79), mais encore les microorganismes qui ont été les agents de sa formation, en particulier le Leplothrix huccalis^ le Spirillnin spiiiigeniim et le Vibrio riigiila. Tout ce qui suit se rapporte au tartre salivaire.
Position. — Le tartre se forme surtout au voisinage des canaux excréteurs des glandes salivaires, c'est-à-dire, pour la mâchoire inférieure, sur la face linguale des dents antérieures; pour la mâchoire supérieure, sur la face jugale des grosses molaires. C'est du moins là qu'il existe en plus grande abondance, mais on peut le rencontrer autour de toutes les dents.
Au maxillaire inférieur, il se dépose très fréquemment sur les faces veslibulaires ou labiales, aussi bien que sur les faces linguales : au maxillaire supérieur, il est beaucoup plus rare sur les faces linguales.
Le dépôt salivaire ayant son point de départ au niveau du collet des dents s'étend graduellement non seulement en surface, mais en épaisseur, vers l'extrémité libre de la couronne, par un phénomène tout à fait analogue à celui des calculs vésicaux, rénaux, hépatiques, etc , qui sont formés de dépôts successifs de sels minéraux autour d'un corps étranger quelconque servant de noyau. Il peut aussi s'éten Ire du côté de la racine, comme nous le verrons plus loin. Dans certaines bouches non soignées, seuls les points exposés aux frottements masticatoires, comme le bord libre des incisives inférieures et la portion avoisinanle de leur face antérieure, ou encore la face triturante des molaires, sont à découvert, tout le reste de la couronne étant envahi par le tartre. Lorsque l'un des côtés des arcades dentaires est inutilisé pour la mastication, le plus souvent
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à la suite cruno afTeclion douloureuse (périodontilc, etc.), les dents de ce côté peuvent ôtre complètement recouvertes de tartre, celles du côté opposé restant indemnes. Il en est de môme pour les dents isolées n'ayant pas d'antagonistes. On trouve parfois d'énormes blocs, d'un volume bien supérieur à celui de la dent recouverte (fig-. 85).
L'examen même superficiel d'une bouche où le tartre n'abonde que d'un seul côté permet au médecin d'attirer l'attention du patient sur l'habitude qu'il a prise, souventà son insu, de ne pas utiliser les dents de ce côté pour la mastication.
Les caraclères physiques du tartre sont variables. 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. Dans ce dernier cas, il demande une plus
Fi^
85. — Blocs de tartre attachés à une canine et à une molaire (d'après Johnson).
grande pression pour être détaché ; mais, en revanche, il se divise moins et s'enlève souvent tout d'une pièce. 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 (Johnson).
Sa couleur varie du gris jaune au noir. Il est le plus souvent gris jaunâtre lorsqu'il est de formation rapide et récente; la teinte noirâtre ne se produit généralement qu'après un long séjour dans la bouche, et non d'une façon constante. Chez les fumeurs, la coloration est franchement noire et très caractéristique, d'un noir de jais, tout au moins à la surface.
Conséquences. — Le tartre constitue, au point de vue de l'hygiène buccale, un foyer d'infection, un milieu de culture microbienne, et à ce titre il est déjà indiqué d'en débarrasser la bouche. Mais son action se fait aussi sentir localement et d'une manière encore plus frappante. Il favorise la carie dentaire, car non seulement il empêche le nettoyage spontané par la salive ou les divers frottements (mastication, etc.) et le nettoyage artificiel par la brosse et les dentifrices sur les surfaces où il s'attache, mais il maintient sur ces points une
incessante pullulalion microbienne. Par son contact avec les muqueuses, il provoque des gingivites; la gencive enflammée est douloureuse et saigne au moindre frottement. Le tartre s'introduit sous cette gencive, qu'il décolle peu à peu, provoquant la formation de languettes gingivales hypertrophiées et s'étend le long du cément radiculaire, en détruisant la membrane alvéolo-dentaire. Il se produit ainsi des culs-de-sac, réservoirs naturels pour les matières infectieuses. La dent, « déchaussée » d'abord, ébranlée ensuite, peut perdre ses adhérences alvéolaires et se détacher spontanément sans présenter d'autre lésion qu'une couche de tartre s'étendant jusque vers l'apex. Ici la question de terrain intervient (arthritisme, etc.), et nous renvoyons le lecteur au chapitre de la polyarthrite alvéolo-dentaire (pyorrhée alvéolaire; (1).
Ablation du tartre. — Instruments. — Il existe de nombreux modèles « d'instruments à nettoyer ». La plupart sont bons et peuvent rendre des services. 11 faut seulement éviter ces énormes grattoirs que Ton voit encore sur les catalogues des fournisseurs et qui sont peu propres à exécuter un travail aussi délicat et aussi minutieux que l'est l'ablation du tartre.
Les instruments à nettoyer peuvent être divisés en plusieurs groupes : 1° pour les couronnes : a. ceux qui sont destinés aux faces linguales des dents inférieures et qui, agissant par traction ou par pression directe, ont une courbure dirigée suivant leur axe (fig. 86); b. ceux des faces linguales ou vestibulaires des dents latérales, ayant une courbure droite ou gauche suivant le côté auquel ils servent (fig. 87) ; c. ceux des faces labiales des dents antérieures (supérieures ou inférieures), n'ayant besoin que d'une faible courbure dans le sens de l'axe (fig. 88) ; cl. enfin ceux destinés aux interstices dentaires, en particulier aux faces proximales des dents antéro-inférieures, et qui, pour pénétrer entre les dents, doivent être très minces, en forme de faucille plus ou moins arrondie (fig. 89).
2° Pour les racines : on se servira d'instruments très fins pouvant être introduits entre la dent et la gencive jusqu'à l'apex (fig. 90).
Pendant que la main droite tiendra l'un des instruments à nettoyer, la main gauche sera munie d'un miroir qui servira d'écarteur et de protecteur pour les lèvres, les joues et la langue, qui en outre permettra d'apercevoir par réflexion les points non accessibles à la vision directe (faces linguales, etc. ) et qui enfin éclairera les parties obscures des arcades dentaires. Le miroir buccal devant être stérilisé après usage sera à manche métallique, le manche et la gaine du miroir ne faisant qu'une seule pièce, si possible, pour faciliter la stérilisation et présenter plus de solidité.
Nous n'insisterons pas sur la nécessité de n'employer (|ue des ins-
(1) Voy. art. Nogué, Pyorrhée alvéolaire, au début de ce volume.
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Irumenls stérilisés pour le nettoyage des dents. Il est presque impossible d'éviter de petites lésions des gencives dans les manœuvres d'ablation du lartre, et les risques de contamination par des instruments infectés sont donc particulièrement à redouter.
Los instrumonfs doivent aussi être toujours bien aiguisés.
Technique opératoire. — Les méthodes employées pour détacher le tarlre se ramènent à deux : la méthode de pression et la méthode de traction. La première consiste à introduire l'instrument entre l'émail de la dent et le bloc de tartre, au point le plus rapproché de la surface triturante, en poussant vers le collet. On risque de déraper et de blesser la gencive; on risque aussi de repousser le tartre vers le ligament alvéolo-dentaire et de provoquer des décollements, d'autant plus qu'il faut souvent exercer une forte pression pour détacher les incrustations.
La méthode de traction permet d'agir en sens inverse: l'instrument est introduit sous le bloc du tartre, le plus près possible de la racine, et est ensuite attiré vers l'extrémité libre de la couronne. Il faut souvent refouler la gencive pour pénétrer sous le dépôt de tartre; mais avec quelques précautions on évitera de léser les parties molles.
Ces deux méthodes ne sont pas exclusives l'une de l'autre ; on peut les employer alternativement. Dans certains cas, on agira non plus dans le sens vertical, mais latéralement. Ce qui importe, c'est la sûreté de main, la délicatesse de doigté de l'opérateur et la complète passivité du patient, qui, par des mouvements de défense intempestifs, risque de se faire blesser.
« "Vous éviterez ces accidents et vous gagnerez en même temps la confiance de votre patient en prenant, avant de commencer l'opération, un point d'appui solide sur la face triturante des dents avec vos doigts restés libres. Si vous avez pris celte précaution, vous êtes maître de vos mouvements et vous pouvez diriger parfaitement l'instrument ; le patient se sent en sûreté, il a confiance en vous, et il n'entrave pas votre opération... Une méthode précise, une main sûre et légère sont pour un opérateur des qualités essentielles qui impressionneront les malades plus que vous ne le pensez sans doute. On vous attribuera sans hésitation une habileté supérieure si vous paraissez bien maître de vos instruments et si vous semblez savoir exactement ce que vous allez faire » (Johnson).
Maxillaire inférieur. — Il est recommandé de commencer par les faces linguales des incisives inférieures. C'est là qu'existe en général le dépôt le plus abondant de tartre, très souvent à l'insu des patients, qui seront vivement impressionnés par la dimension des premiers blocs détachés et se convaincront davantage de la nécessité d'en prévenir désormais la formation.
Le dossier et la têtière du fauteuil seront placés de telle sorte que
le buste et la tête du patient soient bien droits et non penchés en arrière. Cette position permet d'apercevoir et d'atteindre plus facilement les faces postérieures des incisives inférieures. La têtière est garnie d'une compresse ou d'une serviette de papier propres; l'opérateur a également une compresse pour essuyer ses instruments. Un rince-bouche d'eau bouillie tiède aromatisée ad libitum (Voy. Dentifrices) est placé à la portée du patient pour servir à expulser les débris de tartre détachés.
L'opérateur se place à droite et un peu en avant du malade, en évitant d'intercepter la lumière. Sa main gauche tient le miroir qui s'oppose à la projection de la langue et qui éclaire et réfléchit les faces linguales. La main droite tient l'instrumenta nettoyer comme une plume à écrire, le médius et l'annulaire prenant leur point d'appui sur les bords libres des incisives inférieures.
On se servira de l'un des grattoirs représentés figure 86, à courbure
Fig. S6 el 87. — Types d'instruments à neltoyer pour les couronnes.
plus ou moins accusée suivant la longueur des dents el l'éloignement du point à atteindre.
Il faut procéder avec méthode et n'oublier aucune dent. On pourra commencer par l'une des incisives extrêmes (latérale droite, par exemple) et continuer vers la gauche jusqu'à la dernière molaire. A partir des prémolaires, on prendra un instrument à courbure latérale (fig. 87), la commissure labiale empêchant d'agir directement de bas en haut. On détachera non seulement les gros blocs de tartre, mais encore les petites parcelles qui n'ont pas été enlevées du premier coup.
Lorsqu'on sera arrivé à la dernière molaire gauche, on reprendra à partir de la canine droite jusqu'à la dernière molaire droite.
Ayant achevé la face linguale de cette dent, on passera à la face jugale et on continuera jusqu'à la dernière molaire gauche.
hes faces Jugales des molaires et des prémolaires inférieures seront nettoyées à l'aide des mêmes instruments que les faces linguales de ces dents. La main gauche écartera la joue à l'aide du miroir, qui éclairera en même temps les surfaces à nettoyer. Pour les faces labiales des incisives, la main gauche abandonnera le miroir et
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ronversora la lèvre inférieure, car le plus souvent le patient, par un phénomène de défense involontaire, contracte les muscles élévateurs de cette lèvre, ce qui aurait pour effet de masquer les faces antérieures des dents et risquerait de faire blesser les parties molles. Il vaudra mieux maintenirla lèvre par Tintermédiaire d'une compresse: les doii>ls nus peuvent glisser, et leur contact n'est pas toujours agréable au patient. Pendant que l'index et le médius saisissent et abaissent la lèvre, le pouce prend un point dappui sous le menton.
La main droite lient le grattoir (fig. 88) qui, introduit entre lecollet de la dent et la gencive, détache le tartre d'un coup sec. Il faut éviter que les fragments ainsi projetés ne viennent toucher l'œil de ropérateur et se loger sous la paupière ; on ne doit pas oublier quil s'agit d'une matière éminemment septique. Si cet accident se prodiut, on se lavera immédiatement l'œil à grande eau (eau bouillie) pour expulser le corps étranger.
11 restera à nettoyer les faces proximales, surtout celles des pj., dents antéro-inférieures, qui, entre leurs parois planes, circonscrivent un triangle à base inférieure où le tartre s'accumule facilement. Desgrattoirs minces, en forme de faucille, tranchants sur leur bord convexe (fig. 89), seront facilement introduits dans les espaces proximaux, le long des faces latérales, et agiront par pression antéropostérieure et par traction de bas en haut. On expulsera avec soin les morceaux de tartre détachés qui restent souvent coincés entre les dents, produisant une sensation désagréable d'écartement. Enfin on n'oubliera pas les faces Irituranies, s'il y a lieu (dents sans antagonistes ou inutilisées pour la mastication). On désincrustera avec soin les sillons qui séparent les tubercules, points où l'émail est le plus mince, points d'élection de la carie.
Maxillaire supérieur. — Pour le maxillaire supérieur, on commencera par une extrémité de l'arcade, l'extrémité gauche par exemple. Un grattoir recourbé (fig. 12) nettoiera la facedistale de la troisième molaire et passera à la face vestibulaire. On enlèvera ainsi le tartre sur les faces veslibulaires des molaires et des prémolaires. Arrivé aux canines et aux incisives, on se servira d'un instrument droit comme pour les faces labiales des dents inférieures correspondantes. On passera enfin aux prémolaires et aux molaires gauches.
Les faces proximales seront nettoyées en même temps que les
et 89. — Types diiisU-umenls à nettoyer pour les couronnes.
faces jugales OU labiales, la pointe du grattoir pénétrant dans les espaces interdenlaires.
Les /aces //n^aa/es des dents supérieures sont celles qui présentent le plus rarement du tartre. Mais il n'est pas exceptionnel d'en trouver surtout autour du collet des molaires. On passera donc en revue cette face de l'arcade dentaire, et on la nettoiera, s'il y a lieu, à l'aide d'un grattoir légèrement recourbé (fîg. 86 et 87), qui agira de haut en bas.
Les faces triluranles seront enfin débarrassées de leur tartre, s'il s'en trouve.
Précautions à prendre. — Toutes ces opérations sont très bien supportées par la grande majorité des patients lorsqu'elles sont faites avec légèreté et sûreté de main, c'est-à-dire lorsqu'on évite de léser les gencives et d'ébranler les dents. Pour les personnes très pusillanimes, on pourrait badigeonner la gencive, au préalable, avec une solution anesthésique (cocaïne, stovaïne, etc.), qui en atténuera la sensibilité.
Les dents branlantes (incisives inférieures, etc.), particulièrement chez les personnes âgées, seront maintenues avec l'index de la main gauche posé sur leur bordlibre pour éviter la douleur causée parles tiraillements du ligament alvéolo-dentaire.
Les petites hémorragies gingivales en nappe qui se produisent souvent au contact des instruments dans les cas de stomatite érythémateuse seront arrêtées par l'application de tampons d'ouate imbibés d'adrénaline (solution à 1 p. 1000).
Tartre radiculaire. — Que le tartre radiculaire soit sérique ou salivaire, son ablation demande une délicatesse de doigté toute particulière. « Vous êtes obligé, en effet, d'opérer sous les gencives sans que vous puissiez voir le dépôt que vous cherchez à enlever, et le sens du tact est votre seul guide. Il doit vous permettre de distinguer exactement, par les impressions que transmet à vos doigts l'instrument qui passe le long de la racine de la dent, si ce qui touche la pointe est du tartre ou un tissu dentaire ; vous devez être capable de percevoir ceci, non pas à cause du volume du dépôt, mais en raison de sa consistance et de sa densité. Vous savez qu'un instrument affilé passant sur le tissu radiculaire l'entamera facilement, le pèlera pour ainsi dire, à peu près comme il ferait sur un os frais. Vous aurez la sensation dune substance relativement douce et molle, dans laquelle le grattoir mordra aisément. C'est tout à fait autre chose pour les dépôts sériques, qui vous donnent, par l'intermédiaire du grattoir, la sensation d'une substance dure et pierreuse <{ui offre une résistance sérieuse, qu'on ne peut fragmenter et qu'on ne peut déloger qu'en masse » (Johnson).
Les instruments qui permettent d'enlever le tartre radiculaire sans léser la racine ni la gencive doivent être très fins et terminés en
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Fit;-. 90. — Instriimeuls pour le tarlre radiculaire.
crochet (fig-. 90), les uns droits servant aux laces anlcro-latérales, les autres recourbés servant aux faces postérieures. L'opération doit être conduite avec patience et persévérance, de manière à ne pas laisser la moindre parcelle de tartre le long des racines. Dans les cas très douloureux, l'insensibilisation ^^ ^^ ^ p, /^ p \RVR\ H s'impose |)arliculièrement. La novocaïne-adréualine, qui produit une anesthésie régionale et de longue durée et réduit au minimum l'hémorragie gingivale, est ici tout indiquée.
Ablation des enduits et polissage des dents. — L'ablation du tartre salivaii'e doit être complétée par le polissage des dents. Quelque soin que l'on prenne à exécuter les
manœuvres que nous avons décrites, la surface des dents, après l'extraction du tartre, reste rugueuse, parce qu'il y adhère encore de petits fragments de ce corps étranger. Il faut rendre les dents lisses, parce que les fines granulations qui y restent attachées retiennent les enduits buccaux et servent de noyaux à de nouveaux dépôts. Un autre inconvénient des aspérités laissées à la face postérieure des incisives et canines inférieures, c'est que la pointe de la langue vient constamment frotter contre ces surfaces, produisant une sensation des plus désagréable lorsqu'elles sont raboteuses.
On n'achèvera pas le polissage avec les grattoirs qui ont servi à nettoyer les dents : on risquerait ainsi de léser rémail. On emploiera des brosses
montées sur des mandrins spéciaux (fig. 91), permettant de les adapter au tour à fraiser. Il existe des brosses en forme de pinceaux (fig. 92), des brosses circulaires (fig. 93), des coupes en caoutchouc mou (fig. 94), etc. Lesbrosscs-pinceaux ne peuvent guère servir que pour les faces antérieures ou vestibulaires ; les brosses circulaires, au contraire, permettent de nettoyer toutes les surfaces coronaires.
On charge la brosse d'une pâte préparée extemporanément en mélangeant de la pierre ponce très finement pulvérisée avec de l'eau oxygénée neutre à 12 volumes. « Les brosses doivent être invaria- ]>lement dures, à cause de leur tendance à se ramollir par l'humidité
Fig;. 91 . — Mandrins pour brosses circulaires et brosses-pinceaux.
dès qu'on les place dans la bouche. Si, en effet, elles deviennent souples, elles ne servent plus à rien. Vous emploierez ces brosses delà manière suivante : placez leur extrémité contre la surface que vous voulez polir; mettez le tour en marche et pressez légèrement.
Fig. 92. — Brosses-pinceaux.
Fisr. 93. — Brosses circulaires.
Vous augmenterez ou diminuerez à volonté l'étendue de la surface d'émail que frotteront les soies de la brosse, suivant que vous augmenterez ou diminuerez la force des pressions que vous exercez sur elle. Il vous sera ainsi facile de polir lémail tout près de la ligne gingivale sans lacérer ou irriter la gencive » (Johnson).
Ce brossage énergique débarrasse les surfaces dentaires non seulement des particules de tartre, mais des enduits diversement colorés
Fig 91. — Coupes en caoulcliouc muu.
qui s'y trouvent déposés. Ces enduits, brunâtres ou verdâtres, existent surtout sur les faces des dents qui ne sont pas soumises à des frottements naturels ou artificiels (faces labiales des incisives et des canines chez les personnespeu soigneuses).
Un grand nombre de dentistes ont coutume, pour mieux décaper les dents, de les frictionner avec un coton ou une brosse imbibés dacide chlorhydrique en solution plus ou moins étendue. La plupart des auteurs proscrivent absolument l'emploi de cet acide pour le
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blanchiment des surfaces dentaires. Cependant Preiswerk insiste sur l'innocuité de ce procédé. Il se sert d'une solution d'acide chlorhydrique à 30 p. 100 ; les dents sont froltées jusqu'à ce qu'elles deviennent plus claires: puis on neutralise en saupoudrant la région de bicarbonate de soude ou de craie précipitée. La solution à 30 p. 100, dit-il, met six à huit minutes pour endommager la cuticule de l'émail au point de la détacher. Si nous faisons agir l'acide pendant quelquessecondes, comme cela a lieu en réalité pour la destruction des dépôts colorés de la bouche, on ne peut déceler au microscope d'autres modifications de la cuticule qu'un état lisse de sa surface, dû à la destruction des petites rugosités ; on ne constate aucune action en profondeur. »
Nous pensons qu'il faudra être prudent dans l'emploi de l'acide chlorhydrique pour le décapage des dents et qu'il ne faudra pas oublier surtout de neutraliser immédiatement cet acide à l'aide d'une poudre ou d'une solution alcaline.
Une précaution à prendre, et pour l'opérateur et pour le patient, lorsqu'on brosse les dents à l'aide du tour à fraiser, c'est de protéger les vêtements au moyen d'une serviette, la force centrifuge chassant de la brosse et projetant de tous côtés de petites parcelles de boue formée de pierre ponce, des enduits et des liquides buccaux.
Enfin nous signalerons, sans insister, que chaque brosse ne doit servir qu'une fois et pour une seule personne, ainsi que la pâte de pierre ponce et d'eau oxygénée. Il sera bon de monter la brosse sur son mandrin et de préparer la pâte devant le patient, qui appréciera beaucoup ces petits détails : n'en ferions-nous pas autant à sa place?
Examen et mise en état de la bouche. — Conseils aux patients. — Nous avons parlé en premier lieu de l'ablation du tartre, parce que cette opération devrait être le préliminaire de tous les soins donnés par le stomatologiste. Il est peu de cas où l'on puisse légitimer l'abstention de cette pratique. Et cependant trop souvent l'on voit des extractions faites dans une bouche remplie de tartre, milieu éminemment septique, des caries obturées sur des dents en partie recouvertes de ce dépôt et même des appareils de prothèse appliqués sans un nettoyage préalable.
Le tartre une fois extrait, on pourra examiner la bouche et déceler sur les surfaces dentaires la moindre trace de carie. Uexamen doit être méthodique; on passera en revue successivement toutes les faces des dents, d'une extrémité à Tautre des arcades. La main gauche sera armée du miroir qui éclaire les parties obscures, réfléchit les faces non accessibles à la vision directe et écarte les parties molles (joues, langue, lèvres). La main droite tient la sonde à extrémité droite ou courbe, suivant les cas. Entre les faces proximales des dents serrées, on passera un fil de soie pour constater si elles sont
Traité de stomatologie. V. — 25
lisses ou s'il existe des caries à bords rugueux qui accrochent le fil. Les sillons des faces triturantes des molaires seront explorés avec soin ; la pointe de la sonde révélera les fissures imperceptibles de fémail, conduisant souvent à des cavités plus ou moins vastes de la dentine.
Au point de vue de l'hygiène buccale, V obturation des caries s'impose. Ces cavités servent en effet de réceptacle non seulement aux colonies microbiennes qui les ont produites, mais à des débris alimentaires en putréfaction ; une seule dent cariée suffit à altérer la pureté de l'haleine. Soigner les dents infectées, c'est préserver non seulement ces dents elles-mêmes, mais les dents saines et la muqueuse buccale.
De même, les racines décoiironnées doivent être obturées ou extraites. Cette notion, familière à des médecins, doit être répandue dans le public. Trop de personnes acceptent par ignorance, et aussi par pusillanimité, de porter des appareils de prothèse « sans extraction des racines », c'est-à-dire sur des racines non désinfectées, non obturées et occasionnant très souvent des abcès et des fistules gingivales. Le port d'un dentier dans ces conditions, loin d'être une aide précieuse pour la mastication, devient une source d'ennuis, les abcès, les stomatites se succédant presque sans interruption, par suite de la rétention des produits septiques et du traumatisme apporté par le contact de la pièce prothétique, jusqu'à ce que le patient finisse par où il aurait dû commencer, c'est-à-dire l'extraction des racines infectées.
Le polissage des obturations devra être soigneusement fait, les dents étant d'autant plus facilement neltoyables et, par conséquent, réfractaires à la carie, toutes choses égales d'ailleurs, que leurs surfaces sont plus lisses.
Les porteurs d'appareils de prothèse doivent être particulièrement soucieux de leur hygiène buccale. Les dentiers amovibles seront enlevés et nettoyés après chaque repas: on les frottera avec une brosse à dent enduite de savon, et on les rincera ensuite avec une solution antiseptique (Voy. précédemment le Formulaire des dentifrices.
La bouche sera aussi soigneusement nettoyée avant d'y remettre la pièce. Il vaut mieux retirer son dentier avant de se coucher que de le garder la nuit; cela est vrai non seulement pour les petits appareils qui risquent d'être déglutis pendant le sommeil, mais pour tous les dentiers amovibles. On laissera ainsi la muqueuse buccale libre de tout contact pendant un certain nombre d'heures, durant lesquelles l'appareil de prothèse restera plongé dans une solution antiseptique.
Les pièces en or peuvent être bouillies de temps en temps.
La visite de la bouche doit être régulièrement faite. 11 faut
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rocoininaiulcr aux patients de prendre l'iiabitude d'aller faire examiner leurs dents périodiquement, sans attendre de s'apercevoir qu'il existe des lésions. La fréquence des examens est évidemment subordonnée au coefficient de résistance à la carie, lequel varie non seulement chez les différents sujets, mais chez un même individu (maladies, grossesse, etc.). On peut fixer comme moyenne trois visites par an, ce nombre devant être augmenté chez les personnes qui ont des dents fragiles.
Prophylaxie de la carie dentaire; reminéralisation du système osseux. — La déminéralisation qui se produit à certaines périodes de la vie (puberté, grossesse, allaitement, surmenage, préparation des examens, etc.) ou au cours des maladies générales (anémie, neurasthénie, tuberculose, syphilis, etc.), se traduit du côté des dents par l'apparition de nombreuses caries et surtout de caries à marche très rapide.
L'administration des sels minéraux en déficit est indiquée dans tous ces cas pour fournir à l'organisme, et en particulier au système dentaire, les moyens de réparer une désassimilation exagérée. Quels sont ces sels?
L'os humain frais contient de 29 à 37 p. 100 de son poids de matières minérales et, calciné, laisse un mélange où prédomine le phosphate tricalcique mêlé de phosphate de magnésie, de chaux et de fluorure de calcium.
Ferrier, dans son remarquable travail sur la décalcification des dents (1), insiste sur l'importance des sels de chaux, et principalement du carbonate de chaux. Sa méthode de traitement de la tuberculose, en tant que maladie déminéralisante, a été appliquée avec succès dans de nombreux cas de mollesse des tissus dentaires et de caries multiples à évolution rapide (2).
En voici les grandes lignes :
Bannir les aliments et boissons acides ; éviter les boissons alcooliques, les corps gras ;
Ne pas dépasser 200 à 300 grammes de pain par jour; espacer largement les repas;
User de légumes non acides, pâtes, œufs, viandes maigres, poissons, fruits cuits, confitures non acides ;
Boire le matin de bonne heure, et une demi-heure avant chaque repas, une eau minérale bicarbonatée calcique (Saint-Galmier. Pougues-Saint-Léger, etc.) ;
Prendre par jour trois cachets composés comme suit :
(1) P. Ferrier, Relations de nutrition entre le squelette et les dents. Odontocie. Ostéûcie. Thèse de Paris, 1900.
(2)J.M. Château, La carie dentaire, élément diag-nostiquedes déminéralisations. Leur traitement par la méthode reealcifîante de P. Ferrier {Revue de stomatologie, cet. 1909).
Carbonate de chaux 03^,50
Phosphate tribasique de chaux 0^,20
Magnésie calcinée 0er,03
Pour un cachet 1).
Brissemoret préconise le fluorure de calcium, ciment précieux qui, en soudant les particules de phosphates et de carbonates, leur communique une dureté spéciale et qui existe en abondance dans rémail des dents. Il le prescrit chez l'enfant pendant la croissance, chez Tadulte contre la carie dentaire, dans la tuberculose pour favoriser la reminéralisalion de l'organisme, etc. Voici Tune des formules employées (2) :
Fluorure de calcium O^'iOo
Fluorure de magnésium Os», 02
Bromure de calcium 26',50
Phosphate bicalcique , ~ ^ grammes.
Carbonate de chaux \
A diviser en 20 paquets : 2 par jour.
Il ne faudra pas oublier, en prescrivant la médication reminéralisante, que les préparations de phosphate de chaux, sirops ou solutions aqueuses, ont souvent une réaction acide très prononcée. Il faut donc prendre garde, sous prétexte d'améliorer le coefficient de résistance des dents, de modifier défavorablement le milieu buccal. On devra s'attacher de préférence aux préparations les plus inoffensives sous ce rapport et, s"il y a lieu, faire suivre lingestion du médicament de l'emploi d'un collutoire alcalin (3). L'enrobage des sels minéraux en cachets azymes permettra d'éviter tout contact avec le milieu buccal.
Nous devons mentionner que la thérapeutique des affections décalcifiantes et la prophylaxie de la carie dentaire trouveront un puissant agent reminéralisateur en s'adressant à ïopothérapie osseuse. Déjà Ferrier (4) conseille aux personnes qui ne veulent pas de « médicaments » de manger des pigeons avec leurs os (membres, vertèbres cervicales) ; des alouettes en hiver, à condition de ne pas laisser les os; dautres oiseaux de petites dimensions lorsque le squelette n'est pas dur ; le bulbe des os de poulets (ailes, cuisses) : les petits poissons frits avec leurs arêtes, etc. Cette véritable opothérapie osseuse, un peu primitive et présentant plusieurs inconvénients, — entre autres, celui de s'adresser justement à des dents faibles, — sera remplacée avec avantage par l'administration
(1) M. Letulle, Le tuberculeux et la méthode <- recalcifianle » de P. Ferrier (Presse méd., 24 mars 1909).
(2) BmssEMORET, Communication à la Société de thérapeutique {Bull, génér. de Ihérap., juillet 1908). — J. Miran, Le fluorure de calcium en thérapeutique dentaire {Odontologie, 28 l'évr. 19o9).
(3) J. RÉDiER, Précis de stomatologie, t. I, Paris, 1909.
(4) Ferrier, loc. cit.
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des extraits osseux opolhérapiciues qu'on trouve maintenant parmi les spécialités pharmaceutiques. Il s'agit, bien entendu, d'extraits d'os frais, c'est-à-dire contenant le périoste, le corps osseux et les cellules médullaires débarrassées de leur g-raisse indigeste.
La reminéralisation de l'organisme doit être pratiquée sous la direction du médecin, qui est seul compétent pour en connaître les contre-indicalions (artériosclérose, etc.).
Hygiène bucco-dentaire chez l'enfant. — Tout ce qui a été dit, au commencement de ce chapitre, sur les moyens de défense naturels et artificiels de l'organisme contre le polymicrobisme buccal s'applique évidemment à l'enfant comme à l'adulte.
Mais une considération domine la pathologie buccale pendant Tenfance et même chez Tadolescent. C'est que, depuis le sixième mois environ jusqu'à l'âge de treize ou quatorze ans, et plus tard vers dix-huit ans, les maxillaires sont le siège du travail de la dentition, consistant dans l'éruption successive des dents de lait, dans la chute de ces mêmes dents et dans l'éruption des dents permanentes. Les maxillaires subissent donc, du fait du processus de la dentition et de leur propre croissance, des modifications qui les mettent en état de réceptivité vis-à-vis des microorganismes buccaux. « Le tissu osseux des mâchoires et, en particulier, le tissu alvéolaire, très poreux, très vasculaire, et qui dans tout le temps de la dentition est en mouvement de résorption incessant, constitue un milieu d'absorption spécialement dangereux pour les éléments infectieux arrivés à son contact. Cette voie se trouve pour ainsi dire normalement ouverte môme, quand une dent nouvelle va faire éruption, quand une dent de lait va perdre sa racine résorbée pour faire place à une dent permanente ; et si, dans ces périodes de transition, qui se répèlent à chaque instant, pour chaque espèce de dent, des causes d'infection locale ou générale se rencontrent, — et celles-ci existent toujours plus ou moins, — l'envahissement de l'organisme se fait par la muqueuse ou l'alvéole, pour déterminer des accidents proches ou éloignés (1). »
Les accidents de dentition reconnaissent en effet pour cause essentielle la pénétration sous-gingivale des microbes buccaux et leur puUulation dans un terrain particulièrement propice. Ils ont été étudiés dans un chapitre précédent (2).
C'est au moment de l'établissement des molaires définitives, à six ans, à douze ans, à vingt ans, que se développera dans un
(1) L. Cruet, De l'importance de l'hyg^iène buccale et dentaire pour la préservation de la santé générale des enfants et des adolescents {Rapport présenté au Congrès international d'hygiène scolaire, Paris, 1910, et Revue de stomatologie, août 1910).
(2) P. Fargin-Fayolle, art. Accidents de la dentition, fasc. 11 de ce Traité, p. 2-77-289.
milieu infecté la stomatite ulcéro-membraneuse, la poussée dentaire ayant réduit la résistance de la gencive (1).
Pendant le travail de la dentition, les lésions banales de la carie dentaire peuvent entraîner de très graves complications. Le maxillaire inférieur, surtout dans sa partie postérieure, où les moditications dues à la croissance sont les plus profondes est, à cet âge, dans un état de congestion physiologique analogue à celui qu'on observe au niveau du bulbe des os longs en accroissement. Cet os est, de tous les os plats, celui où siège le plus souvent l'ostéomyélite des enfants, maladie secondaire à la carie dentaire et aboutissant très fréquemment à la nécrose d'une portion plus ou moins étendue du rebord alvéolaire (2).
Rappelons aussi la localisation de l'adénite tuberculeuse dans la région cervicale, si remarquable chez les enfants; ici encore les ganglions en relation directe avec les lymphatiques bucco-dentaires sont infectés secondairement par le bacille de Koch introduit dans une ou plusieurs dents cariées (3).
Les maladies éruptives, si communes que peu d'enfants y échappent complètement, comportent des complications locales (stomatites, glossites, etc.), de voisinage (parotidites, otites, etc.) ou même plus éloignées (bronchopneumonies, etc.), causées par une infection d'origine buccale.
On voit que la nécessité des soins d'hygiène dentaire est encore plus grande, si possible, chez l'enfant que chez l'adulte. Ces soins ne doivent pas être donnés seulement après l'éruption des dents de remplacement, comme on le croit trop souvent dans le public. Les dents de lait sont aussi utiles que le seront plus tard les dents définitives, au point de vue de la mastication. De plus elles servent à la croissance régulière des mâchoires, des muscles masticateurs et des dents permanentes. Préserver les dents de lait, c'est donc éviter à l'enfant des douleurs, des maladies locales et générales et, pour l'avenir, des irrégularités dentaires favorisant le développement des caries.
Dès l'âge de trois ans, on peut apprendre à l'enfant à se servir d'une petite brosse douce et du savon ou de la poudre, en utilisant l'esprit d'imitation. On lui fera pratiquer cette toilette buccale au moins deux fois par jour, au lever et au coucher, avec les autres soins de propreté corporelle.
Ainsi que nous l'avons dit pour l'adulte, les dents de l'enfant
(1) HiiTiNEL, La dentition chez les enfants {Joiirn. de mèd. et de chir. pratiques ; Archives de stomatologie, févr. 1909).
(2) L. Ombrédanne, Maladies des mâchoires (fasc. XVI du Nouveau Traité de chirurgie de Le Dentu et Delbet, Paris, 1900).
(3) A. MôLLER, L'hygiène buccale et la tuberculose pulmonaire (Mùnch. med. Wochenschr., 11 janv. 1910; Sem. méd., 18 mai 1910).
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doivent servir à mastiquer. Aussi n'esl-il pas bon de lui donner exclusivement, à partir du neuvième mois, des bouillies, des purées que Tentant avale sans goûter, ni insaliver, ni mâcher. Au contraire les aliments durs, comme les biscuits grillés, la croûte du pain, chassent parleur frottement les corps étrangers et activent la circulation non seulement dans les gencives, mais encore dans les ligaments alvéolodentaires. La carie devient rare quand les dents ont accompli leur travail normal. L'enfant fait son éducation sensorielle, reconnaît la qualité de la nourriture d'après ses sensations gustatives et cesse d'être un glouton condamné au regorgement et à la dyspepsie. Il fau^ se rappeler que l'enfant qui ménage ses dents les ménage uniquement pour le davier du dentiste (1). Le repas ne sera pas terminé par des aliments pâteux (confitures, chocolat, sucreries) susceptibles d'adhérer aux dents et d'y fermenter, mais par des fruits frais et mûrs (pommes, etc.) détergeant mécaniquement les dents.
Dès l'âge de quatre ou cinq ans, l'enfant sera conduit chez un spécialiste pour la visite de sa bouche. Il est évident qu'on pourra avoir à l'y conduire plus tôt, dans les cas de caries douloureuses ou d'abcès dentaires. Les dents de lait devront être traitées et obturées; les parents seront informés que les molaires de lait ne doivent tomber qu'entre dix et douze ans et que les dents de six ans sont des molaires définitives. Pour surveiller l'éruption des dents permanentes, la chute successive des dents de lait, et traiter dès le début les caries des unes et des autres, des visites régulières s'imposent ; il est bon de recourir à quatre examens par an, une fois chaque trimestre.
Un mot sur la conduite à tenir vis-à-vis des enfants. Leur docilité à se laisser examiner et soigner dépend à la fois des parents et du médecin. S'ils ont au préalable assisté quelquefois aux soins donnés à leurs parents et si on ne leur a pas présenté ces soins sous un aspect désagréable, ils seront eux-mêmes désireux de s'asseoir à leur tour sur le fauteuil et d'imiter les grandes personnes. On se bornera au besoin, pendant la première séance, à un simple examen ou à un pansement pour calmer leur appréhension et, sauf de rares cas d'indocilité, on obtiendra d'eux tout ce qui sera nécessaire. Une autre recommandation, c'est d'éviter de tromperies enfants; si l'on a à leur extraire une dent, il vaut mieux les en prévenir, au risque de quelques scènes de pleurs, que de la leur enlever par surprise. Sinon on aura perdu leur confiance, et il sera très difficile ultérieurement de leur donner les moindres soins dentaires. Au surplus, le médecin qui aime les enfants saura les traiter avec douceur et s'en faire non pas craindre, mais aimer à son tour (2).
(1) Caillox, Hygiène de la bouche pendant la première dentition (Soc. de inéd. prat. de Lyon., janv. 1907).
(2) A. Bramsen, Les dents de nos enfants. Conseils aux mères de famille, Paris, 1889.
Si Tobservation des règles d'hygiène buccale est nécessaire chez l'individu à l'état sain, elle devient particulièrement urgente au cours des diverses maladies. Nous avons étudié plus haut, dans un chapitre spécial, l'influence de la santé générale sur le système buccodentaire, et montré comment les variations de l'état de l'organisme retentissent sur le développement des lésions de la bouche et des dents. Nous savons, d'autre part, que ces lésions buccales peuvent, chez un individu débilité, en état de moindre résistance, produire des troubles plus ou moins graves des divers organes et même aboutir à la septicémie aiguë ou chronique.
Il serait fastidieux et inutile de parcourir, chapitre par chapitre le vaste champ de la pathologie générale et d'y relever pour chaque maladie la pathogénie et les symptômes de ses manifestations buccales, afin d'en tirer des déductions au point de vue de Ihygiène prophylactique. Nous nous contenterons de reproduire les conclusions de l'étude synthétique faite sur ce sujet par le D'' L. Cruet(l), qui a déterminé le lien commun de toutes ces complications buccodentaires, dont le plus grand nombre ne paraissent si diverses qu'en apparence.
« Les manifestations pathologiques de la muqueuse buccale, dans les maladies générales, sont expressément conditionnées par l'infection locale et mieux encore par des affections préexistantes, sous forme de stomatite simple ou de pyorrhée alvéolaire.
« La gravité des affections de la muqueuse buccale dans les maladies générales est toujours en raison directe, indépendamment du terrain, de l'état infectieux ou pathologique antérieur de la bouche.
« A son tour, le terrain, c'est-à-dire les intoxications, les infections générales ou les troubles de nutrition, peuvent jouer, à côté de l'infection ou de la lésion locale, un rôle prépondérant pour expliquer le caractère de certains accidents et leur gravité.
« j\Iais les deux facteurs : terrain général, d'une part, et infections ou lésions locales, d'autre part, doivent toujours être associés et réunis pour fournir l'explication rationnelle des manifestations pathologiques de la muqueuse buccale et de leurs particularités dans les maladies générales. Si l'influence réciproque des deux facteurs est toujours nécessaire, elle est variable et inégale suivant les maladies.
(1) Cruet, Pathogénie et thérapeutique des affections de la muqueuse buccale dans les maladies générales (Conçjrés inlerna.liona.1 de médecine de Budapest, août 1909, et Revue de stomatologie, sept. 1909).
(* Les résultats de la Ihérapeulique, soit préventive, soit curative, permettent (raflirnier le rôle le plus souvent prépondérant de Tinfection locale pour la production des altérations variées de la muqueuse buccale dans les maladies générales. »
Il sutïira d'indicjuer dans quelques alTections types le rôle préventif de l'hygiène bucco-denlaire au point de vue des complications buccales de ces maladies pour en déduire les mesures à prendre dans la plupart des cas particuliers.
Maladies infectieuses. — Fièvre typhoïde. — Dans la fièvre typhoïde comme dans la plupart des maladies infectieuses graves, tout concourt à élever à son maximum la virulence des éléments infectieux de la bouche. L'organisme débilité se défend moins ; la phagocytose s'exerce plus difficilement. La sécrétion salivaire est diminuée. Le nettoyage mécanique de la bouche se fait d'autant moins que la mastication ne vient pas produire son massage et son brassage habituels. Les enduits buccaux (fuliginosités, lait caillé, etc.) séjournent dans la cavité buccale. Le manque d'hygiène bucco-denlaire expose à des complications redoutables : parotidites, mastoïdites, bronchopneumonies, etc.
La bouche doit être, de la part de l'entourage du malade, l'objet de soins assidus. Il ne suffit pas d'y passer à l'aveuglette un collutoire quelconque. Il faut procéder avec méthode et nettoyer successivement les gencives, les dents et la langue. Les sillons gingivaux, les culs-de-sac de la muqueuse seront balayés à l'aide de tampons montés sur une pince et imbibés d'un mélange à parties égales de glycérine et d'eau de Vichy. On continuera ce balayage jusqu'à ce que toutes les mucosités aient disparu.
Les dents seront nettoyées à l'aide d'une brosse douce et de savon et les gencives massées avec le doigt. Enfin la langue elle-même sera débarrassée des croûtes et des exsudats. On commencera par ramollir ces enduits avec des tampons de glycérine-eau de Vichy, et on raclera ensuite la langue avec une baleine souple (baleine de corset) recourbée en boucle, dont la tranche est très propre à cet usage (1). Nous avons déjà indiqué une brosse japonaise qui présente ce dispositif. Des lavages antiseptiques avec des solutions non irritantes (exemptes d'alcool) aideront à combattre l'infection. Tels sont les principaux soins d'hygiène buccale que l'on peut pratiquer au cours des maladies infectieuses aiguës. Il est malheureusement impossible la plupart du temps, dans ces affections, de recourir à des mesures plus importantes, telles que l'ablation du tartre, l'extraction des racines infectées, etc. Le traumatisme est en effet à éviter en raison même de l'état général.
Syphilis. — S'il est une affection dans laquelle le rôle du stoma-
(1) H. Paillard, Les « petits soins » dans la fièvre typhoïde {Petite revue des sciences médicales, nov. 1910).
tologiste soit important et même indispensable, c'est bien la syphilis, et cela depuis le commencement jusqu'à une époque avancée de rinfection.
« Les dangers que la syphilis fait courir aux difTérentes régions de la bouche tiennent à deux causes différentes :
« Tout d'abord à l'irritation que provoque le mercure en s'élimiiiant par les glandes salivaires ;
« En second lieu, aux localisations fréquentes des accidents de la syphilis sur la muqueuse buccale (I). »
I. L'hygiène bucco-dentaire intervient d'abord pour prévenir linflammation de la muqueuse sous linfluence du mercure dont la salive est imprégnée. On sait que les stomatites dites mercurielles ne sont que des stomatites « toxi-septiques » (Cruet), c'est-à-dire des gingivo-stomatites banales, auxquelles l'imprégnation mercurielle apporte une physionomie et une gravité particulières (2). « La préexistence d'une véritable gingivite constituée n'est pas même nécessaire, mais l'infection buccale seule et la présence des microorganismes, dont la virulence est d'ailleurs accrue, peuvent suffire, alors surtout que la constitution propre de la muqueuse buccale est affaiblie par la présence du poison dans ses tissus constitutionnels, et que l'énergie phagocytaire des leucocytes est certainement diminuée sous la même influence du mercure (3). » Dans une bouche saine, comme dans une bouche édentée (nouveau-né, vieillard), pas d'accidents mercuriels.
Le syphiligraphe, avant d'instituer un traitement, doit donc adresser son malade au stomatologiste. Celui-ci supprimera toutes les causes d'irritation buccale, tous les foyers d'infection. La « mise en état » de la bouche consiste dans un nettoyage minutieux (ablation du tartre et des enduits par la curette et le brossage à la pierre ponce), dans l'obturation des cavités de carie, le traitement des fistules gingivo-alvéolaires (désinfection ou extraction des racines causales), le limage ou le meulage des épines irritatives (bords coupants, pointes acérées des dents, rugosités ou saillies des obturations).
Des soins d'hygiène particulièrement sévères seront prescrits au malade : le nettoyage delà bouche(brossage et rinçage) après chaque repas pour expulser les débris alimentaires des culs-de-sac gingivaux et des interstices dentaires ; le nettoyage des pièces prothétiques également après chaque repas et leur retrait, la nuit, pour réduire au minimum leur contact avec la muqueuse; la suppression
(\) Emery et Lacapkre, Le rôle du stomatologiste dans la syphilis [Revue de stomntoloffie, août et sept. 1908).
(2) Galippe, Des gingivo-stomatites septiques et en particulier de la gingivoslomatite mercurielle {Journ. des connaissances médicales, 1890).
(3) Crlet, loc. cit.
011 tout au moins l'usage très modéré du tabac, des aliments épicés, des boissons alcooliques.
Enfin, si le malade présente déjà de la gingivite avant l'administration du mercure, les bains de bouche antiseptiques (eau oxygénée, formol, etc.), les collutoires ou les gargarismes astringents seront prescrits.
Au cours du traitement mercuriel, c'est encore au stomatologiste que le malade devra être adressé lorsque apparaît la « stomatite d'alarme » (Fournier), consistant en une légère rougeur des gencives, une abondante salivation et une sensation d'allongement des dents. Les mesures précédentes devront être prises si elles ont été négligées, ce qui est vraisemblablement la cause de l'inflammation de la muqueuse. A ce moment les gencives sont douloureuses et saignent facilement. Or, « pour le malade et même pour un certain nombre de médecins, la douleur et l'état saignant des gencives sont un obstacle au brossage énergique des dents. Le malade se contente, dès que la muqueuse buccale est irritée, de simples bains de bouche, et il faut véritablement user d'autorité pour le convaincre que l'intervention brutale et douloureuse du dentiste est indispensable. Celle-ci, loin d'exagérer les phénomènes inflammatoires, comme le malade le suppose a priori^ déterminera un soulagement immédiat » (Emery et Lacapère).
IL L'hygiène bucco-dentaire possède également la plus heureuse influence prophylactique contre le développement des accidents secondaires de la syphilis. Les plaques muqueuses se produisent particulièrement dans les bouches malpropres, à dents cariées et à chicots.
Les soins donnés par le stomatologiste et l'observation de ses prescriptions éviteront presque sûrement au malade l'apparition de ces accidents. On se rappellera que l'usage du tabac et l'abus des boissons alcooliques et des aliments épicés favorisent la formation des plaques muqueuses, et l'on surveillera, s'il y a lieu, les poussées des dents de sagesse, cause d'inflammation gingivo- pharyngienne. A la période tertiaire, la suppuration des gommes linguales ou palatines, la nécrose de portions plus ou moins étendues du maxillaire, sont certainement favorisées par l'état septique de la bouche. De plus, il importe tout particulièrement de mettre en état les dents et la muqueuse buccale, au moment où un traitement intensif est nécessaire.
Il en est de même lorsque apparaissent des plaques de leucoplasie, affection pour laquelle une cure mercurielle de longue durée constitue le traitement de choix. C'est alors surtout qu'il importe de supprimer d'une façon absolue l'usage du tabac pour prévenir le cancer des fumeurs syphilitiques (Fournier) qui menace la langue des individus porteurs de leucoplasie. C'est encore dans ce cas qu'il
faut très soigneusement éviter toute cause de traumatisme pour la muqueuse, et en particulier les frottements répétés sur des épines dentaires (chicots, etc.).
Nous ne saurions terminer cette étude rapide du rôle du stomatologiste dans la syphilis sans insister sur la nécessité absolue pour ce spécialiste de pratiquer strictement la désinfection de ses mains, de ses instruments et de tous les objets (verres, serviettes, etc.) qui ont pu prendre contact avec la bouche du syphilitique, de manière à éviter tout risque de transport du virus chez les personnes saines. Ce mode de contagion indirecte de la syphilis n'est malheureusement pas une simple hypothèse. Et comme, de tous les syphilitiques qui s'assoient sur le fauteuil du dentiste, celui qui révèle son affection est en somme l'exception, cela revient à dire une fois de plus que l'antisepsie la plus minutieuse doit être la règle au cabinet dentaire.
Hyg-îène buccale pré- opératoire (1). — 11 convient d'attirer d'une façon toute spéciale l'attention des chirurgiens sur la nécessité de la désinfection de la bouche comme acte préparatoire important de toute intervention chirurgicale, sauf les cas d'urgence absolue. On réalisera ainsi, pour une grande part, la prophylaxie de complications post-anesthésiques souvent graves : parolidites, péritonites et surtout bronchopneumonies, qui n'ont le plus souvent pour origine que la septicité buccale.
La diminution de la résistance générale, occasionnée par la lésion qui nécessite l'intervention, le ralentissement des phénomènes de défense, notamment de l'activité phagocytaire et de la sécrétion salivaire, pendant l'anesthésie, le « shock » opératoire, ont pour effet de rompre l'équilibre biologique et de donner aux espèces pathogènes (streptocoques, pneumocoques, etc.), qui se trouvent dans la bouche, l'occasion de se développer et d'exalter leur virulence.
C'est pendant l'anesthésie, et surtout pendant l'anesthésie éthérique, que le risque de contamination pulmonaire est le plus grand. Lhypercrinie abondante qui suit les premières inhalations d'éther ne tarde pas à déterminer un stertor caractéristique, dû aux mucosités qui encombrent l'arbre trachéo-bronchique, mucosités qui ont été en contact avec la cavité bucco-pharyngée, et qui sont par conséquent richement ensemencées en microorganismes. Les voies aériennes peuvent alors être infectées jusque dans leurs dernières ramifications par les germes spécifiques et, mieux encore, par des
(1) Girard (de Genève), Rapport sur les soins anté et post-opératoires en chirurgie abdominale (A'A7/« Congrès franc, de chir., Paris, 1909). — Combemale, Chloroformisation et tuberculose {Province méJ., 15 avril 1908). — Salva Mer- CADÈ, Les accidents post-anesthésiques [Gaz. des hôp., 6 juin 1908). — Legueu, Parotidite post-opératoire (Soc. de chir., 23 et 30 oct. 1907).
associations microbiennes. Une cause physique vient diminuer la résistance de Tappareil pulmonaire : c'est la réfrigération de Tair inhalé due aux vapeurs d'éther.
Si l'on considère que la bouche des opérés peut renfermer des racines suppurantes, des caries pénétrantes, du tartre, des lésions de pyorrhée, bref, une salive chargée de produits éminemment septiques, d'autant plus dangereux que le sujet est fébricitant ou affaibli, on ne manquera pas d'être frappé de l'imporlence toute spéciale que doit prendre la désinfection de la bouche comme stade pré-opératoire.
Cette désinfection consistera tout au moins dans l'ablation du tartre, et le nettoyage de la bouche à l'aide d'une brosse à dents et de savon plusieurs fois par jour. Si l'on ne peut, en raison de l'état du malade, extraire les racines infectées, et si l'on n'a pas le temps d'obturer les dents cariées, on réalisera l'asepsie relative de la cavité buccale par des bains de bouche antiseptiques.
Intoxications professionnelles (liydrarg-yrisine, saturnisme, pliosphoi'isme). — Ce paragraphe se rattache à la fois à l'étude de l'hygiène bucco-dentaire dans les affections générales et à celle de l'hygiène sociale, les ouvriers qui exercent certains métiers y étant particulièrement exposés. Il nous servira de transition entre l'hygiène bucco-dentaire individuelle et sociale.
Nous avons déjà vu plus haut, à propos de la syphilis, comment les accidents mercuriels, gingivo-stomatites infectieuses développées sur un terrain imprégné de mercure, pouvaient être évités par la simple observation des préceptes d'hygiène buccale. Les soins de la bouche devront être prescrits aux ouvriers exposés à l'intoxication hydrargyrique, — doreurs au mercure, chapeliers, étameurs, empailleurs, etc., — concurremment aux autres soins de propreté corporelle (bains, aération, changement de vêtements) destinés à réduire au minimum les risques d'absorption du mercure et à favoriser l'élimination de ce sel.
La nécrose phosphorée est aussi une nécrose toxi-septique (Cruet) : toxique par le poison phosphorique, septique par ses causes locales et buccales. La salive ne contient pas de phosphore, mais des microorganismes qui, par leur action infectieuse propre, déterminent la nécrose du tissu osseux imprégné de phosphore. On sait que cette affection, due à l'intoxication par le phosphore blanc employé autrefois dans la fabrication des allumettes, est des plus rare aujourd'hui où le sesquisulfure de phosphore est exclusivement employé. La prophylaxie consiste dans les soins d'hygiène buccale et dans les soins de propreté corporelle.
Le saturnisme intéresse moins le stomatologiste. Le seul symptôme buccal de l'empoisonnement par le plomb est le liséré gingival qui ne constitue pas une maladie, mais un simple signe diagnos-
tique. La prophylaxie est surtout une question d'hygiène générale. Au point de vue social, il est désirable que les ouvriers exposés aux intoxications professionnelles par le mercure et le phosphore, principalement, soient périodiquement examinés et soignés par un stomatologiste. On réaliserait ainsi la prophylaxie des affections bucco-dentaires auxquelles ces ouvriers sont exposés, et Ton éviterait bien des jours de maladie et d'indisponibilité.
V. — HYGIÈNE BUCCO-DENTAIRE SCOLAIRE
Nous avons indiqué plus haut combien il est nécessaire de surveiller l'état de la bouche et des dents chez l'enfant et de l'habituer de bonne heure aux soins d'hygiène spéciale de ces organes. Ces principes s'appliquent naturellement aux enfants élevés en commun dans les écoles.
Depuis quelques années, l'hygiène scolaire a commencé à préoccuper les gouvernements et les familles. « Ceux-là aussi bien que celles-ci s'aperçoivent que, en santé comme en toutes choses, l'éducation est bonne conseillère; que l'éducation hygiénique, commencée dès le premier âge, répond de la santé morale et physique de l'individu et de l'espèce (1). »
En matière d'hygiène bucco-dentaire,le premier document officiel organisant en France des services d'inspection et de traitement dentaires est la circulaire du ministre de l'instruction publique en date du 23 mars 1908, que nous reproduisons ci-dessous.
Cette organisation ne concerne que les écoles normales (internats primaires) ; mais il est à prévoir qu'elle sera étendue progressivement à tous les établissements d'éducation avec la triple collaboration des communes, des départements et de l'État. D'autres pays nous ont devancés dans cette voie. Xous donnerons des exemples de ce qui a été réalisé à l'étranger en matière d'hygiène bucco-dentaire scolaire, et nous pourrons ainsi indiquer dans ses grandes lignes un type d'organisation d'un service public pour nos écoles primaires et secondaires.
Circulaire du ministre de llnstruction publique aux recteurs des académies.
L'hygiène de la bouche cliez les écoliers a fait, au Congrès international d'hygiène scolaire qui a tenu ses assises à Londres au mois d'août 1907, l'objet d'importantes communications qui ont établi que cette partie de l'hygiène scolaire est de plus en plus, à l'étranger, l'objet de la sollicitude des pouvoirs publics.
(1) ?■■ Landouzy, doyen de la Faculté de médecine de Paris, Discours d'ouverlure du III^ Congrès international d'hygiène scolaire, Paris, 2-8 août 1910.
HYGIENE BUCCO-DENTAIRE SCOLAIRE
En France, des mesures locales ont pu, parfois, être prises pour faire donner aux élèves de renseignement primaire les soins que réclame une bonne hygiène de la bouche. Mais aucune décision d'ordre général n'est, jusqu'à présent, intervenue. Cependant, si l'on consulte les documents les plus récents sur la matière, l'on constate que, par suite sans doute d'une alimentation insuffisante ou nuisible, un petit nombre d'élèves des divers pays, 5 p. 100 à peine, ont une denture absolument saine, que la proportion des dents malades s'élève parfois jusqu'à 36 p. 100 de la denture et qu'elle ne s'abaisse nulle part au-dessous de 14 p. 100, de telle sorte que l'on a pu écrire que, « de toutes les maladies populaires, la carie dentaire est la plus répandue ».
Les médecins combattent avec juste raison le préjugé populaire qui veut que le mal de dents, si douloureux qu'il puisse être, soit un malaise passager. Ils estiment que la carie dentaii^e est une maladie qui peut en déterminer d'autres beaucoup plus graves. A leur avis, l'enfant qui a la bouche pleine de dents gâtées et douloureuses ne saurait devenir fort, robuste et sain. Leur opinion, à cet égard, peut être ainsi résumée :
Sans parler de la fétidité de l'haleine, des maux de tête, des troubles locaux, fluxions, abcès, douleurs souvent intolérables qui proviennent du mauvais état des dents, nombre d'affections de l'estomac et de l'intestin sont provo- ([uées ou aggravées par l'irritation des mucjueuses consécutive à l'ingestion daliments insuffisamment soumis à l'action de la mastication et de la salive.
S'il est vrai qu'une simple irrégularité dans la disposition des dents peut déterminer des conséquences telles que la rupture de l'équilibre articulaire des dents, un développement anormal des mâchoires et de la face, des troubles delaphonation etde la respiration, à plus forte raison doit-on s'attendre à ce que les dents malades deviennent un milieu de culture éminemment favorable aux plus redoutables microbes qui, par lair, pénètrent jusque dans les poumons, avec la salive dans l'estomac, et, par la voie lymphatique, s'insinuent dans l'organisme, comme le prouve le gonflement des ganglions du cou chez presque tous les enfants ayant des dents cariées. Toujours dangereuses, ces complications le sont particulièrement chez l'enfant ou chez l'adolescent, parce que leur organisme en voie de formation, partant plus délicat, offre moins de résistance aux maladies infectieuses.
Les soins dentaires doivent être donnés dès le bas âge, au cours de la période pendant laquelle les dents, en voie de formation ou légèrement atteintes, peuvent être l'objet d'un traitement efficace. On peut poser en principe que toute dent malade qui n'a pas été soignée à temps, pendant l'enfance ou l'adolescence, est une dent perdue.
L'importance de l'hygiène dentaire est donc incontestable.
J'ai, en conséquence, décidé que, dans les écoles normales, des mesures seront prises pour que les soins de la bouche soient désormais l'objet d'une surveillance rigoureuse de la part des chefs de ces établissements. Ces mesures sont exposées dans le document annexé à la présente circulaire. Je vous prie de vouloir bien assurer leur exécution.
Gaston Doumergue.
A. Organisation de deux services distincts d'inspection et de traitement dentaires. — Les services d'inspection et de traitement dentaires
doivent, dans les écoles normales, constituer deux services tout à fait distincts. La dépense du service d'inspection seule sera prélevée sur les crédits du budget des écoles normales.
Ce service sera confié à un spécialiste, docteur en médecine ou chirurgiendentiste, désigné par l'administration surla proposition du chef de l'établissement. Les dents de tous les élèves seront examinées par ce spécialiste deux fois par an, et le résultat de l'examen sera consigné sur une fiche spécialeconforme au modèle ci-joint. Ces fiches seront conservées par les soins du chef de l'établissement. Elles permettront au service d'inspection dentaire de contrôler les soins qui auront pu être donnés à chaque élève, en dehors de l'établissement, conformément aux indications de sa fiche particulière.
Ce service, qui rendra les plus grands services, peut être organisé à peu de frais : il suffît que le dentiste qui en sera chargé ait à sa disposition les fiches dentaires, un siège, une table pour y déposer ses instruments, de la ouate hydrophile, un verre et de l'eau bouillie. Quelques séances suffiront à sa tâche, car il ne lui faudra pas plus d'une heure pour examiner une vingtaine d'enfants et établir la fiche dentaire de chacun d'eux.
En ce qui concerne le service de traitement dentaire, il ne peut être question de l'organiser à l'intérieur de nos internats primaires, car, d'une part, les frais d'installation seraient relativement considérables; d'autre part, il s'agit ici d'une dépense qui incombe aux familles au même titre que les frais de maladie. Il est à remarquer, d'ailleurs, qu'il existe des cliniques ou dispensaires gratuits dans toutes les villes, telles que Paris, Lyon, Bordeaux, Lille, Nancy, où sont installées des écoles dentaires. Il sera facile aux chefs des établissements situés dans ces villes ou dans leur voisinage immédiat d'assurer, dans les conditions les plus favorables à leurs élèves, les soins des praticiens des dispensaires.
Partout ailleurs, à défaut d'un dentiste désigné par les parents, le service de traitement dentaire, organisé en dehors de l'école, sera confié à un spécialiste désigné par l'administration, sur la proposition du chef de l'établissement, c'est-à-dire dans les même conditions que le service d'inspection dentaire. Mais il est entendu que les service d'inspection et de traitement resteront distincts et qu'en aucun cas ils ne seront réunis dans les mêmes mains, le premier étant appelé à contrôler le second.
Les honoraires du dentiste traitant seront réglés, pour chaque opération, d'après un tarif conventionnel, nécessairement variable suivant les localités, qui sera, préalablement à tout traitement, soumis à l'agrément des familles intéressées.
Une fiche dentaire en blanc (Voy. le modèle page 401), du modèle adopté, spéciale à chaque élève soigné, sera remise au dentiste chargé du service de traitement, lequel y inscrira avec précision, conformément aux indications imprimées sur la fiche, les renseignements concernant les dents traitées et la nature des opérations.
Cettefiche, dûment rem plie, sera retournée à l'école, où elle sera contrôlée par le dentiste inspecteur au moyen de la fiche établie par lui-même.
B. Soins adonner à, la bouche. — Suivent quelques instructions sommaires d'hygiène bucco-dentaire.
Modèle défiche dentaire scolaire.
École normale d École normale d.
Le
Agé
Trailement
Demeurant ; ^^^^^^ ^ j^j
; Commencé le
Trailement cori/ié ... . ,
' lermme le 19
Se k.
L Direct
<i?iialiiiT du l inspecleiir Ih'iilisli'. ) (railaiildl
(i( Rayer le mol. siii\aiil le (•;!!>.
VISA
du dentiste inspecteur.
Autorisation de la fa-
(i) La place de la dent en traitement doit être figurée sur une + schématique par son numéro d'ordre. Au-dessus et au-dessous de la branche horizontale, on place les dents du haut et du bas; de chaque côté de la branche verticale, on place celles du côté droit ou celles du côté gauche : H 5 I
soit D-fG. — Exemple . 2' prémolaire supérieure droite =
mille en date du . ^^'^ DU DENTISTE. — Le dentiste traitant doit, à la première séance,
: inscrire sur cette carte les divers renseignements concernant le patient : et représenter sur le schéma, aussi e.\aclement que possible, l'état de
"" " " : la bouche, en indiquant le siège et l'étendue des caries par des hachures
: proportionnelles: le degré par un des chiffres i", 2», 3» ou ^o, les dents
- ; absentes par une x, les racines par un angle A; le tartre par une ligne
: ondulée -^-^^, les dents en traitement par le signe — , les dents Irai-
— ; lées par le signe -f, inscrits sur les côtés du schéma.
Traité de stom.\tologie.
iOJ M. GUIBAUD. — HYGIÈNE DE LA BOUCHE ET DES DENTS.
Fonctionnement d'une clinique dentaire scolaire à Strasbourg. — Nous citerons comme exemple de ce que peuvent faire les municipalités, au point de vue des soins de la bouche des écoliers, ce qui a été réalisé à Strasbourg depuis plusieurs années, sous l'impulsion du D'' Ern. Jessen, directeur de la clinique dentaire scolaire de la ville de Strasbourg (1).
Grâce à la coopération des médecins, des maîtres d'école et de l'administration communale, lesrésultatsobtenussont remarquables.
La clinique dentaire scolaire de Strasbourg, la première institution de ce genre, fut ouverte le 15 octobre 1902. Une statistique avait démontré que, sur 4 000 écoliers de cette ville, 97,5 p. 100 avaient des dents malades. Le totaldes dents maladesétait de plusde 30 p. 100.
Des planches murales ont été installées dans les classes, donnant des explications élémentaires sur le nombre, la structure, les périodes d'éruption, les maladies et le traitement des dents (Voy. p. 404). Le maître commente ces tableaux et complète ces notions par la remise de formules aux enfants el de demandes aux parents (Voy. plus loin).
La pratique des soins dentaires se fait aussi à l'école, notamiiient dans les écoles gardiennes. On peut ici la rendre obligatoire, attendu qu'il n'en résulte aucune perte de temps pour l'enseignement el que l'habitude de soigner les dents, prise uans le jeune âge, devient plus lard une nécessité. Le traitement complet et systématique des enfants de trois à cinq ans a pour conséquence qu'ils entrent à l'école primaire avec une bouche saine, dont il y a lieu seulement de continuer le traitement.
Une clinique dentaire scolaire fut donc érigée par Tadminislration municipale, dépendant d'elle et soutenue par l'autorité scolaire. Cette clinique ne pouvait être un établissement destiné à l'enseignement ou à des expériences, mais uniquement un établissement de bienfaisance. Toutes les opérations devaient être exécutées gratuitement, aux frais de la ville, exclusivement par des dentistes diplômés y consacrant toute leur activité et ne pouvant s'occuper de clientèle privée.
Avaient droit au traitement gratuit dans les écoles primaires et les écoles gardiennes de Strasbourg :
En 1903 17 119 enfants.
En 1904 17 054 —
En 190;') 18073 —
En 19U6 18 607 —
11 fut fait :
Exameus. Traitements. Obturations. Extractions.
La Jf" année 5 343 2 666 699 2 912
La 2« — 6 900 4 967 4 032 6 530
La 3" — 4 372 6 828 7 065 7 985
La 4-^ — 834 ■; 491 8 340 8 552
(l) Ebn. Jessen, Lhygiène de la bouche chez les écoliers (Bull, de PAtgoc. stoinalol. internai., vol. I, lîruges, L908).
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Les frais s'élevèrent :
Kn 1902 2 800 francs.
En 1903 3 -l-iO —
Kn 1904 6 790 —
En 1905 S 380 —
En 1900 10 740 —
En 190" 11 250 —
Quand on compare les clii lires précédents, on doit dire que quelque chose a été fait pour la sanlé du peuple, avec des sommes relativement minimes. La diminution du nombre des examens et l'augmentation de celui des obturations montrent clairement combien la signification d'une hygiène dentaire rationnelle devient de plus en plus claire aux yeux des enfants el des parents.
Deux mesures très importantes prises à Strasbourg ont été les suivantes : d'abord le traitement obligatoire des enfants de trois à six ans, qui fréquentent Vérole gardienne, ensuite la stipulation (\u aucun enfant n'est admis à faire partie de la colonie de vacances sans une attestation de la clinique denlairc scolaire qu'il a une bouche complètement saine.
Celte obligation ne saurait être regardée comme constituant une atteinte aux droits des parents. Il ne saurait exister pour aucun instituteur, médecin ou administrateur, un doute sur le devoir qu'ont les autorités publiques d'employer tous les moyens pour combattre un mal aussi grand et aussi étendu que la carie dentaire.
Nous reproduisons ci-dessous le recto et le verso d'une carte de consultation en usage à la clinique dentaire scolaire de Strasbourg.
Clinique dentaire scolaire de la ville de Strasbourg.
Elisabethgasse, 12.
Consnllali^ns tous les jours de fi à f-2 el de "2 h 5.
TRAITEMENT GRATUIT
Le dentiste des écoles
Etait présent le , de à heure.
Nouveau rendez-vous pour le à heure.
Était présent le , de à heure.
Nouveau rendez-vous pour le à heure.
Était présent le , de à heure.
Nouveau rendez- vous pour le à heure.
Était présent le , de à heure.
J.-N» 191 Formule n» 601. B. C. 58/07.
Celte carte doit être conservée; elle doit être montrée avant et après la visite AU maître ou à la maîtresse.
'•0'. M. GL'IBACD. — IIYGIK.Xii DE LA r.OUCHE ET DES DENTS.
Mémento sur les dents et leur hygiène.
Par le P>- D' E. Jes<en.
1. A 2 ans 1/2 tout enfant sain doit avoir 20 dents. , 2. La première grosse molaire permanente vient au fond) ,-. \de la bouche dans la 6« année. ' ' P °"
Les dents de lait tombent et les dents permanentes
j ..,_., , ^ 1 renouvellement
^sortent de / a 14 ans. l . , ,
4. La seconde grosse molaire vient dans la 12« année, la) enis. dent de sagesse de 18 à 40 ans.
Dents saines.
/ 5. Des dents saines et une bouche saine sont indispen-\
Isables pour la digestion et pour la santé de tout le corps. i
.[ ; 6. Les dents de lait ont pour lenfant une plus grande^
■ limportance que les dents permanentes pour ladulte. {
I 1. Seul celui qui a des dents de lait saines peut avoir^
des dents définitives saines. /
/ 8. Dès l'enfance, toutes les dents doivent journellement lètre brossées énergiquement le malin et surtout le soir.) )I1 faut gargariser les amygdales 2 fois par jour. [ Hygiène
m.' 9. Les dents doivent être brossées 2 lois par jour aven dentaire jle l'eau salée (1 cuillerée de sel pour un litre d'eau), avecl 'une brosse de dureté moyenne, et tous les 2 jours 1 fois' avec de la craie pulvérisée.
Les dents sont souvent malades sans qu'on s'en
\aperçoive. Pour ce motif, un examen régulier des denlsf
est nécessaire. } Examen.
IV. / 11. Depuis l'âge de 3 ans, la bouche doit être examinéeV
2 fois par an par le dentiste. i
( 12. Les dents et surtout les dents de lait doivent être',
iplombées dès qu'elles deviennent malades, avant qu'elles/
'ne fassent mal. ',
Pour conserver la santé de la bouche, toutes les
racines qui ne peuvent être plombées doivent êtrel
extraites: le tartre doit être régulièrement enlevé. '
Traitement.
I 14. Conservez vos dents en les faisant plomber à temps ;\ \les dents artificielles ne sauraient les remplacer complè-/ .^tement. )■'
I In. Ce qui est bien mastiqué est à moilié digéré: jxmrceV (motif, soignez vos dents.
Édité par l'Adininislrntion communale de la ville de Sli-asbourg 1).
(1) Les planches murales et le mémento peuvent être obtenus dans toutes les langues, à la librairie Ludolf Beust, 32 Judengasse, à Strasbourg.
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ÉCOLES GARDIENNES DE LA VILLE DE STRASBOURG Demande aux parents de l'enfant
Voire en/'anl a des dents malades qui uni besoin d'élre Irailées. J'ai lintention de le faire conduire par une aide-insLilutrice à la Clinique dentaire scolaire, Elisabelhgasse, 12, ])our l'y l'aire soigner.
Los enfants a\ant une bouche malade et des dents malades ne sont pas tolérés dans les écoles j;ardiennes, parce que leur propre santé et celle des antres enfants peuvent en soull'rir.
Je vous prie de me dire si nous sommes d'accord sur ce traitement, qui se fait d'une manière très consciencieuse et fi'ratuitemcnt.
Strasbourg;;-, le 1!». . . .
l'A'ole j^ardienne
/.a Directrice :
HÉPONSE DES PARENTS Je suis d'accord sui- le traitement des dents de mon enfant.
Signature :
ÉCOLES COMMUNALES DE LA VILLE DE STRASBOURG Demande aux parents de 1 enfant
\'otre cnfanl s'est plaint dernièrement, cl à di\ erses reprises, de maux de dents.
En conséquence, nous vous demandons si vous consentez à ce qu'il soit soigné à la Clinique dentaire scolaire de la \ille. Le traitement y est gratuit.
Strasl)Ourg le
École
Classe
J.'lnsl en chef :
REPONSE DES PARENTS
D'accord sur le traitement proposé.
Signature :
Fonctionnement des visites dentaires scolaires à Genève. — M. L. Guillermin, médecin inspecteui^ des écoles de Genève, a publié sur ce sujet un travail (1) dont voici les principales lignes.
Le Service d'hygiène scolaire du canton de Genève a été réorganisé en 1908. Geservice est assuréparunmédecin inspecteur chef, quatre spécialistes et quinzemédecinsgénéraux. Il fonctionnepour 9 100 écoliers âgés de sepl à douze ans. Pour commencer, il n'a été prévu qu'une visite par an.
(1) Guillermin, Du fonctionnement des visites dentaires scolaires à Genève. Communication au Congrès de Berlin, août 1909 (Monde dentaire, févr. 1910).
406 M. GLIBAUD. — HYGIEiXE DE LA BOUCHE ET DES DEKTS.
Il a été créé pour chaque élève le carnet sanitaire des écoliers, comprenant une couverture (nom, prénoms, âge, nationalité, domicile de Tenfant) et quatre feuilles distinctes : 1° examen général (âge, poids, taille, constitution, état du squelette, tête, colonne vertébrale, attitude, thorax, peau, etc.); 2° examen des yeux (acuité visuelle, accommodation, lésions, perception des couleurs, etc.); 3" examen des oreilles, nez et gorge (respiration, phonation, malformations, acuité auditive, etc.); 4° examen des dents [coloration, disposition, gencives, malformations, soins donnés, etc. .
Chacune de ces feuilles comprend un questionnaire qui doit être rempli par le médecin inspecteur que cela concerne. Le même carnet sert pendant^les six ans d'études et permet de suivre pas à pas Tétat de santé de chaque élève. Les carnets sont conservés dans les archives du service d'hygiène pour sauvegarder le secret professionnel; seuls les médecins inspecteurs peuvent les consulter.
A la suite des visites, il est envoyé aux parents dont les enfants sont atteints d'une affection quelconque une carte les engageant à faire soigner leurs enfants au plus tôt, soil par un praticien de leur choix, soit, pour les indigents, dans les cliniques gratuites.
Se brosse les dents tous les . . . jours ;
Haut pas- Coloration : blanc bleu; jaunâtre;
,_../-^/ ,~y-...^ . jaune; gris bleu.
...::'^\\/l (y//^;--. Disposition : normale; espacée;
• ^'- ••'^7 i""'--^^ chevauchante; antéversion; rétro ver-
/>-v^..'^ 2 ^ i^^/\''- sion ; latéralisation ; rotation.
/'■■■■>—'.■. '■■S-<'~-: Émail : normal: hvpoplasié: érodé.
i\S^f ic^i Couche verdàtre ; oui; non.
/ r—vv' ^ ..— .r-. ^ y/^^^'- Tartre : oui; non.
^i.>:-v_//f: ^Çj^i)v^)^ 6\v— <M Dents surnuméraires :
Q; i O' ''2''2'!'<9i ■ C^\^ Gencives : normales; rouges: fon- /7 ; Oji" ÎV^ 7*LA'
Droite
gueuses.
Cy;3 5\0} eOt V Cariées.
«i" ' '* Dents temporaires. .. j Extraites.
Gauche ( Obturées.
l Cariées.
' Extraites.
I Obtuiées.
Articulation : normale ; en arc ; o
\( \\^ '0:5 J-Q- l^^ '■■ Dents permanentes.
\\] : ; (5 .-2 i2a<0 ; -■■:t— ^..- Articulation : nurma
Vr^X 6 'ÔvS^fS^y ' r~^^^ Ihognalhisme (bout à bout).
\\_yj~. .-î '.••...' 5 .'t^^- Maxillaires: atrésie ; prognathisme
:'Vy ;.. . t ,-..\_// iinaxillaire supérieur): progenie (ma-
••....••'^ '; T "î^-^-CS- xillaire inférieur).
Vf?)-? 1 1 ?■-"•.!$?■' OBSERVATIONS
'<emp-
Signature
Ce carnet sanitaire sera d'une grande utilité ; chaque année, la nouvelle visite sera comparée à la précédente; on recommande à
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chaque élèvt' visité de prendre des soins hygiéniques; il leur sera distribué une courte notice d'hygiène dentaire ; enfin des causeries pourront être faites sur ce sujet dans les classes et résumées ensuite par les élèves.
Des réunions des inédecins-ins|)ecteurs sont prévues; on y discutera des améliorations dictées par l'expérience, et nul doute que la santé des écoliers n'en soit sérieusement améliorée.
Guillermin constate ensuite que la moyenne des dénis malades est, par élève, de trois environ pour les permanentes et trois également pour, les temporaires ; si l'on en déduit les dents justiciables d'extraction, il resterait deux dents par élève à obturer et une à extraire. Sur 9 100 écoliers, cela fait 18 200 obturations et9 100 extractions. Plus de la moitié sont des indigents, et en tenant compte de la négligence qui diminuera au moins de 30 p. 100 le nombre des opérations, il n'en reste pas moins que trois ou quatre médecins-dentistes suffiraient à peineà ces soins enleurconsacranttout leur temps. Il est à prévoir que les États et les municipalités devront inscrire sur leur budget des traitements convenables pour des médecins-dentistes scolaires: ces sommes se retrouveront sur les diminutions des dépenses consacrées à l'Assistance publique.
Pour rinslant, la Société odontologique de Genève a fondé une policlinique dentaire gratuite assurant aux écoliers les soins nécessaires.
ORGANISATION DES SERVICES D'HYGIÈNE DENTAIRE SCOLAIRE
1° Inspection bucco- dentaire. — La nécessité de séparer les serrices d'inspection et de traitement est généralement admise. Au lll« Congrès international d'hygiène scolaire (août 1910), la soussection d'hygiène de la bouche et des dents a adopté récemment les vœux suivants :
« Il sera institué une inspection dentaire semestrielle par un spécialiste dans les écoles ;
« Ilyauraun médecin inspecteuret un dentiste traitant, touteliberté étant laissée à la famille pour le choix du dentiste traitant (1). »
Le rôle du médecin inspecteur consistera à examiner deux ou trois fois par an les enfants des écoles et à établir pour chacun d'eux une fiche destinée au médecin traitant. A l'inspection suivante il vérifiera si les soins prescrits ont bien été donnés.
2" Traitement des affections bucco- dentaires. — Le traitement des affections indiquées sur la fiche individuelle sera confié soit au spécialiste choisi par la famille, soit pour les indigents, à un spécia-
(1) Compte rendu du III^ Congrès international d'hygiène scolaire [Bulletin trimestriel de la Lijue française pour Vhygiène scolaire, oct. 1910).
liste rétribué par les communes ou par l'État. Dans les villes où le nombredesécoliersjustifiela création duneclinifiue dentaire scolaire, celétablissemenlrecevra périodiquement la visite desélèves, elautant que possible en dehors des heures de classe, par exemple le jeudi.
3° Enseignement de l'hygiène dentaire. — Il est aussi important d'enseigner aux élèves rhygiène bucco-dentaire que de leur soigner leurs dents malades. Ces notions peuvent leur être données par les instituteurs et institutrices, qui les auront eux-mêmes apprises à des conférences faites, par exemple, par le médecin-inspecteur. L'emploi de tableaux muraux représentant très simplement Tanatomie et la pathologie dentaires et commentés par le maître est à recommander.
L'éducation hygiénique de l'enfant l'accoutumera, dès son plus jeune âge, à prendre soin de sa bouche et contribuera à préparer pour l'avenir une race plus forte. Cette éducation pourra être utilement complétée chez l'adolescent, pendant son service militaire.
Vr — HYGIÈNE BUCCO-DENTAIRE DANS L'ARMÉE.
État antérieur de la question. — L'organisation officielle d'un service de stomatologie dans l'armée est toute récente; la circulaire ministérielle qui le prescrit date du 10 octobre 1907.
Jusqu'à ces dernières années, les soins dentaires donnés à la caserne consistaient presque exclusivement dans l'extraction des dents douloureuses ou ayant provoqué des accidents infectieux. Cependant l'hygiène buccale avait depuis longtemps préoccupé les autorités militaires, ^'oici ce qu'écrivait en 1835 le médecin principal Gama, médecin-chef du Val-de-Grâce, au sous-intendant chargé de la surveillance administrative de cet hôpital militaire (1) :
<< Par votre lettre du 0 de ce mois (juin 1835), vous nous rappelez <|ue beaucoup de militaires entrent dans les hôpitaux pour des affections scorbutiques des gencives, qui seraient dues au mauvais état des dents, et vous pensez que « des soins de propreté trop négligés dans les hôpitaux et dans les corps pourraient prévenir les affections que vous signalez.
« Le mauvais état des dents est pour le moins aussi souvent l'effet que la cause des irritations scorbutiques ; mais nous reconnaissons avec vous que la malpropreté donne fréquemment lieu à l'un et aux autres. L'usage où sont les soldats de fumer avec excès, de « chiquer » surtout, entraîne chez beaucoup d'entre eux ces résultats; la salive chargée de la partie soluble du tabac encroûte les dents, les noircit et altère les gencives. Dans certaines maladies graves, la profonde altération de tous les tissus s'annonce encore sous l'apparence scorbutique.
(1) Bonnette, La ^toniatoloyie dans l'armée en 1835 [Arclt. de sloinalotoyie, juillet 1910).
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"Mais vous avez, monsieur le Sous-Intendanl, considéré principalement ralTeclion des gencives cl lescouchesde larLrequi recouvreni les d(>uls dans leur état de plusgrande simplicité etayanl pour origine l'oubli des soins hyg-iéniques. Nous sommes d'avis que « les chirur- « giens des corps doivent exercer une surveillance sur ce point », et nous croyons môme qu'ils s'en acquittent: nous dirons encore que « les chefs immédiats des soldats ne nous paraissent pas devoir être ^< dispensés eux-mêmes de cette surveillance, qui sera toujours plus « utile de leur part que de celle des olficiers de santé ». Il ne faut cependant pas se faire illusion et croire qu' « il soit facile de changer « les habitudes dans lesquelles les soldats ont été élevés ».
« Notre pratique au Val-de-Grâce, pour terminer le traitement des gingivites, n'est point en arrière de ce que vous désirez. Après la guérison de ce qui est scorbutique, lorsque les dents restent croûteuses et les gencives saignantes, on fait frotter ces parties avec une poudre dentifrice, par exemple un mélange de poudre de quinquina et de charbon, puis on enlève, s'il le faut, le tartre qui résiste aux frictions. Pour cela, il ne faut pas d'instruments particuliers : une spatule ou la pointe des ciseaux suffisent ordinairement. Pourtant il serait bon d'avoir dans chacjue hôpital un système de rugines et de poinçons pour les cas particuliers.
<■ Les maladies propres des dents, telles que la carie, les saillies vicieuses qu'elles peuvent présenter, l'usure de la couronne et des racines, l'altération complète de leur substance qui leur fait abantlonner les alvéoles ne sont pas non plus sans mériter nos soins. Ainsi nous avons souvent des instruments pour arracher les mauvaises dents, lorsqu'elles causent des douleurs qu'on ne parvient pas à calmer par d'autres moyens, pour détruire les pointes aiguës qui blessentles parties voisines, pour extraire des restants de racines ou même des portions des os maxillaires, qui se sont altérés consécutivement. Vous avez plusieurs fois approuvé les dépenses qu'ont nécessitées l'entretien ou le remplacement de ces objets de notre arsenal chirurgical, et presque tous nos sous-aides s'entendent fort bien à leur maniement .
« Nous croyons, en conséquence, qu'il est convenable que chaque hôpital et même chaque corps soit pourvu des instruments suivants :
10 Clé de Garengeot. quatre crochets de rechange 1
2° Pied-de-biche 1
3" Dcchaussoir 1
■4° Davier courbe, davier droit 2
5° Levier pyramidal 1
6° Rugines, limes, cautères et poinçons assortis N pièces.
« Quantaux procédés qui appartiennent particulièrement à l'art du dentiste, tels que ceux qui consistent à limer les dents pour les égaliser, à les plomber, à en enlever la carie, à les remplacer, à leur
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donner du poli, « ils forment une spécialité pour laquelle les officiers i< de santé militaires ne sont point exercés ». Les secours que la chirurgie administre se règlent sur la gêne des fonctions que les organes éprouvent, sur la nécessité impérieuse de sacrifier des parties devenues à charge « et non sur des choses d'une utilité secondaire, dans lesquelles elle n'intervient que par ses conseils ». On a dû séparer d'un art essentiellement conservateur des opérations qui s'éloignent trop de la grave étude qu'il exige,
«Vousvoyez,monsieurle Sous-Intendant, que les maladies des dents ne noussontpasaussi étrangères qu'onpourrait le croire ;maisil faut, pour qu'elles nous occupent, qu'il en résulte un obstacle réel à l'exercice des fonctions auxquelles les dents concourent, ou un état de souffrance, c'est-à-dire que la prophylaxie de ces affections n'a jusqu'à présent pas fait partie du domaine de la chirurgie proprement dite. « Cette branche n'est donc ni méprisée ni délaissée par les « officiers de santé », et tout ce que nous pouvons répondre à la proposition que vous nous faites de l'admettre en exercice, c'est que ce serait exiger des chirurgiens des hôpitaux plus qu'ils n'ont appris. Nous n'avons pas reçu du Conseil de santé les instructions qui nous seraient nécessaires pour opérer dans l'ordre de notre enseignement les changements que cette addition exigerait. »
Voici la composition de la boîte n° 7 de l'arsenal chirurgical de 1894, réservée aux hôpitaux, et encore en usage aujourd'hui :
1 brunissoir.
1 burin.
9 daviers divers.
l élévatoire.
1 excavateur.
12 fraises.
1 ffrattuir.
2 limes rondes.
2 limes plates.
1 miroir, 1 poire.
1 porte-fraise.
1 sonde.
2 spatules.
Gutta.
Le matériel réglementaire des infirmeries dans les corps de troupes est à peu près exclusivement : une clef de Garengeot et deux daviers d'un modèle suranné, vulgaires pinces bonnes à cueillir une dent qui ne tient plus. C'est donc seulement à lextraction que le soldat doit avoir recours dans nombre de cas où l'on pourrait lui conserver sa denture intacte.
Or beaucoup d'hommes arrivant à l'ûge du service militaire ont jusqu'alors négligé leurs dents et en ont perdu un grand nombre, d'où résultent des éliminations devant le conseil de revision et des réformes après rincor|)oration. Ce déchet très appréciable d'hommes d'ailleurs vahdes serait évité par les soins des dent-^ restantes et l'application d'appareils de prothèse.
De plus l'âge spécial des soldats les rend particulièrement intéressants au point de vue dentaire. Ils servent en effet à une période de la vie où la denture se complète par l'éruption de la dent de sagesse.
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Tiette éruption s'accompag'ne souvent d'accidents variés qui demandent une surveillance et des soins éclairés ; les angines si fréquentes chez le soldai, pour ne citer qu'un exemple, sont très souvent le résultat d'une éruption vicieuse de la dent de sagesse (1).
Les journées d'indisponibilité pour lésions dentaires parmi les militaires atteignent un cliillVe élevé. En 1903, notamment, les affections des dents ont entraîné l'hospitalisation de 1 845 soldats, avec 18639 journées de traitement. De plus, les maladies et l'évolution vicieuse des dents donnent lieu parfois à des complications qui nécessitent des interventions chirurgicales sérieuses, alors que ces complications pourraient être en grande partie évitées par une surveillance attentive et des soins donnés en temps opportun (2).
Il était donc nécessaire d'organiser dans l'armée un service de stomatologie permettant non seulement d'éviter à l'avenir bien des journées d'indisponibilité, mais aussi de donner aux jeunes soldats des habitudes d'hygiène qu'ils ne possédaient pas en général à leur entrée à la caserne et cpi'ils pourraient répandre autour d'eux, après leur service militaire, pour le plus grand bien général.
Plusieurs pays possèdent déjà des dentistes militaires. En 1902, aux États-Unis, 30 chirurgiens-dentistes militaires étaient en service, la plupart dans les colonies (Cuba, Porto-Rico, Philippines) et dans les forts isolés. De 1902 à 1903, sur un effectif de 80 778 hommes, il fut fait 49473 opérations bucco-dentaires. En Angleterre, on a créé des dentistes spécialement chargés de soigner les dents des militaires dans les diverses garnisons. Le corps de santé de l'armée d'Espagne comptait, en 1904,3 dentistes et 2 aides-dentistes attachés aux hôpitaux militaires. En Allemagne, le premier chirurgien-dentiste militaire a été désigné pour l'expédition de Chine en 1901 ; un autre a été nommé pour les troupes du Sud-Ouest de l'Afrique. Les principaux centres de la métropole en ont également reçu ; c'est ainsi qu'en 1905 l'hôpital militaire de Leipzig a été doté d'un service dentaire pour la garnison et les villes voisines. Le Brésil, la République Argentine ont aussi des dentistes militaires ayant rang d'officiers.
ORGANISATION D'UN SERVICE DE STOMATOLOGIE DANS L'ARMÉE
L Circulaire du 10 octobre 1907. — Tandis que les notions d'hygiène de la bouche se répandaient de plus en plus dans le public,
(1) Jkan Monod, Note sur les soins dentaires dans l'armée française.
(2) Circulaire relative à l'organisation d'un service de stoniatologie dans l'armée {Bulletin officiel du minislère de la Guerre, n" 43 du 4 novembre 1907).
(3) Nous reproduisons ci-dessous la plus grande partie d'un travail très complet du D' Jean Monod, médecin-major de 2^ classe, chef du service de stomatologie à l'hôpital militaire du Val-de-Grâce, publié dans la Revue de stomatologie (févr. mars 1908).
et tandis que les procédés des soins et de la conservation des dents progressaient d'année en année, l'armée paraissait, à ce point de vue, rester en dehors du progrès. Il s'imposait de combler cette lacune et d'assurer aux soldats les soins nécessaires et rationnels de la bouche et des dents.
C'est le but que s'est proposé la circulaire ministérielle du 10 octobre 1907. relative à >< l'organisation d'un service de stomatologie dans l'armée ».
Cette circulaire expose en lermes excellents ce quil faut faire et le bénéfice qui en résultera : elle organise dès maintenant au Val- (le-Grâce (École d'application du service de santé militaire) un service et un enseignement clinique, mais elle ne s'en tient pas là, et l'examen soigneux de ses termes fail espérer plus encore :
« En vue de préparer l'application à l'armée du service spécial de stomatologie, dont l'organisation est ainsi décidée, le sous-secrétaire d'État proscrit: qu'il sera donné au Val-de-Orace un enseignement de slomalologie. >■
Voilà donc décidée une organisation qui doit s'étendre à toute l'armée; et, comme il est logique, elle débute par la création d'un enseignement cliniqueau Val-de-Grâce. Ouellesera l'ulilité de celte première création ? La réponse est dans la circulaire même :
« Il importe, dit-elle, de développer chez le médecin militaire les connaissances tech niques indispensables pour la surveillance et le traitement des affections dentaires. »
11 ne s'agit donc pas, comme ont voulu le comprendre certains détracteurs de'la nouvelle organisation, de faire des spécialistes de tous les médecins militaires, mais bien de leur assurer les « connaissances indispensables » que doit avoir tout médecin, et surtout tout médecin militaire ; car le soldat ne choisissant pas son médecin a droit à des garanties spéciales, et c'est une de ces garanties que l'on vise à lui donner.
Mais, s'il faut que tous les médecins de l'année reçoivenlau moins une éducation stomalologique, n'est-il pas nécessaire aussi de former des spécialistes ? A cette question encore la circulaire semble répondre dans son dernier paragraphe : • Alors que l'enseignement donné au Val-de-Grâce aura donné un certain nombre de spécialistes, on pourra organiser plus complètement le service dans chaque garnison. Des instructions complémentaires interviendront en temps utile à cet effet. » Cette phrass nous parait vouloir dire que le Valde-Grâce, outre l'éducation stomatologique donnée à tous les médecins militaires, formera encore |»armi eux des spécialistes.
Les ordres du sous-secrétaire d'Etat à la Guerre sont arrivés à leur heure ; il fallait en effet faire quelijuc chose, et déjà depuis un temps appréciable on s'en préoccupait de divers côtés. Les médecins
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inililaiies, les premiers inté'ressés el compétents tians la question étaient ponr la plupart convaincus de cette nécessité, et ({uekjues elï'orts, nous le verrons j)lus loin, avaient et»'- faits dans le sens des soins de la bouche et des dents.
D'autre part, certains chirurgiens-dentistes espéraient que l'organisation nécessaire recevrait sa réalisation pratique dans la création d'un corps spécial de dentistes militaires, recrutés en dehors et fonctionnant à côté des médecins de l'armée.
Il faul enfin mentionner une opinion qui, estimant inutile toute organisation spéciale, pensait utiliser dans cliaipie garnison les ressources en médecins spécialisés ou des chirurgiens-dentistescivils. Nous dirons plus loin pouniuci de semblables conceptions nous paraissent irréalisables. La circulaire du 10 octobre ne laisse d'ailleurs pas subsister d'équivoque, et c'est aux médecins militaires qu'incombent u la surveillance et le trailement » des alTections bucco-deni aires.
Son ap|)arilion a juovocpié nombre d articles dans les journaux spéciaux.
Le D'' Monod résume et commente les travaux dont nous reproduisons en note la bibliographie [l).
II. Ce qui a été fait jusqu'ici. ~ Officiellement. — Par initiative individuelle. — Avant rapj)arition de la circulaire, quelques elïorts avaient d(>jà été faits.
C'est ainsi que de tout temps, au Val-de-Gràce, l'un des professeurs agrégés faisait quelques conférences sur « l'art dentaire ». On y avait aussi organisé, vers 1898, un cabim^t dentaire, où opérait un soldat chirurgien-dentiste, sous l'autorité du professeur de diagnostic chirurgical spécial.
A l'hôpital Desgenettes, à Lyon, existait aussi un cabinet dentaire avec un soldat dentiste. En 1905, la consultation dentaire s'élargit et devint plus active, et il y fut adjoint une installation prothétique. En môme temps, il était fait des conférences sur «l'artdentaire » par le répétiteur chargé de ce service.
D'autre part, l'initiative personnelle des médecins militaires avait cherché la solution de la question, et dans quelques hôpitaux ou corps de troupe on s'était organisé tant bien que mal, avec un maté-
(1) Revue de stomatologie, no^^. 1907, p. 750. — Cruet, Une circulaire de M. Chéron [Revue de slomatoloffie, déc. 1907, p. 6'i3). — L'Odontologie, 15 oct. 1907, p. 342 ; 15 nov. 1907, p. 430, lettre à M. le sous-secrétaire d'Étal à la Guerre. — L. Joly, Les chirurgiens-dentistes dans l'armée (Journal odontologique de France, déc. 1907, p. 188i. — Prost-Maréchal, médecin- major de !'« classe, Étude sur l'organisation des services dentaires dans l'armée (L'Odontologie, 30 déc. 1907, p. 548). — Blot, médecin-major de 2« classe, Un service dentaire au 76* régiment d'infanterie (L'Odontologie, 30 déc. 1907, p. 562). — Vennat, médecin-major de 2° classe, La dentition du soldat (Tablettes odontologiques, nov. 1907, p. 750). — Grenier, médecin aide-major de l'<^ classe, Les soins dentaires au régiment (Le Caducée, 18 janv. 1908).
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riel généralement fort sommaire, et en employant un soldat chirurgien-dentiste.
Ces diverses tentatives, quoique utiles et intéressantes, ont un vice commun qui est leur précarité: elles n"ont enefTet rien d'officiel, et leurs ressources sont dues à la générosité de Tunouà l'ingéniosité de l'autre. Elles n'ont aucun caractère permanent et sont dépendantes du changement d'emploi de leur auteur. Elles auront au moins le mérite d'avoir préparé la voie et d'être le stade nécessaire entre la période où l'on ne faisait rien et celle qui s'est ouverte le 10 octobre 1907, où débute l'organisation systématique du service de stomatologie dans l'armée.
III. Que doit-être la nouvelle organisation? — Nécessité de la confier à des médecins militaires. — Emploi des soldats chirurgiens-dentistes. — Le principe est donc admis qu'il faut soigner les dents des soldats ; mais comment s'y prendra-t-on ?
Ne devrait-on pas tout simplement recourir dans les garnisons à des cabinets civils qui assureraient les soins de la bouche ?Ce procédé paraît impraticable ; il serait d'abord très coûteux, car il faudrait indemniser de leurtemps et de leur peine les praticienschargés de ces soins. Sinon on retomberaitfatalement dans les anciens errements, et le remède principal resterait l'extraction, procédé bienplus expéditif que les soins patients souvent nécessaires. Le contrôle et la surveillance seraient ensuite pratiquement impossibles.
Faut-ilcréer un corps spécial de chirurgiens-dentistes militaires ? Cette mesure ne nous paraît avoir d'avantages que pour ceux qui en seraient l'objet : elle ne cadre pas avec notre organisation militaire, orientée de plus en plus vers les nécessités de la mobilisation, et ces nouveaux employés militaires, à part un petit nombre, ne trouveraient pas leur emploi, à l'heure où tous devront concourir à la défense de la Patrie.
Doit-on charger des services dentaires les soldats chirurgiensdentistes? Sans doute, ils pourront être employés lorsque leur instruction militaire sera suffisante ; mais leur jeunesse, leur peu d'expérience, leur manque d'autorité ne permettent de s'en servir que sous une direction efïective, compétente et capable d'assumer les responsabilités.
Sans qu'il soit besoin de créer un organisme nouveau, c'est aux membres du corps de santé militaire qu'incombe l'exécutiGn du service de stomatologie dans l'armée, et cela parce que médecins d'abord, parce que médecins militaires ensuite. // s'agit certes de soins de dents, mais plus encore peut-être de pratiquer par eux la prophijlaxie de toutes les affections qui, de près ou de loin, sont tributaires d'une mauvaise denture, et la logique veut qu'un pareil service soit confié à des médecins.
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Et CCS inôdccins doivcnl èlrc mililaires, car la médecine d'armée tétant une spécialité relaLivemeiit ù la médecine, la stomatologie militaire en sci'a également une pari rapporta la slnmalologie.
IV. But à atteindre pour le nouveau service. — Soins qu'il <ievra donner. — Nécessité de la prothèse. — Il laut donc, <^lans rarniée, organiser des services dentaires ; ils doivent l'aire partie intégrante du service de santé. Leur personnel doit être exclusivement militaire (1); la direction doit en être confiée à des médecins militaires, assistés pour Texécution par des soldats spécialisés, étudiants en médecine ou chirurgiens-dentistes. Mais que devront faire ces services ? Ils devront donner des soins adaptés au milieu spécial auquel ils sont destinés et viser surtout à augmenter laptitude au service militaire. Ils auront pour but : Iode supprimer les causes de l'infection buccale et de ses complications ; 2" de conserver et de restaurer la fonction masticatrice indispensable à une digestion et une nutrition normales. Les travaux de luxe et les considérations de pure esthétique, dans la restauration de l'appareil dentaire du soldat, n'auront pas à entrer en ligne de compte.
Les services de stomatologie devront arriver à ce résultat : 1° d'une façon aussi peu onéreuse que possible pour l'État; 2" en subordonnant toujours leur fonctionnement aux exigences de l'instruction militaire que, loin de contrecarrer, ils doivent faciliter.
Ce fonctionnement devra donc être réglé dans une entente étroite avec le commandement, pour éviter de désorganiser le service général, et de fournir le moyen de s'y soustraire, aux soldats insuftisamment fanatiques de leurs obligations. Il y a là une question de détails facile à régler ; on pourrait profiter d'abord des journées d'indisponibilité, des séjours à l'intirmerieetà l'hôpital pour soigner déjà un grand nombre d'hommes; quant aux autres, l'attribution de jours •et heures fixes à chaque unité, en tenant compte des multiples exigences du service, permettrait de les faire bénéficier des soins qui nous occupent. Les traitements trop prolongés, ou douteux dans leurs résultats, devront donc être proscrits ; sans doute la conservation des dents sera le but, mais il y aura des sacrifices nécessaires; et pour la décision à prendre, il ne sera pas de trop que le médecin responsable ait acquis des notions sur le traitement desafl'ections de la bouche et des dents. En résumé, le service de stomatologie militaire devra donner des soins de clinique conciliés avec les exigences du service militaire à court terme.
Mais encore faudra-t-il donner des soins assez durables dans leurs résultats, pour les voir se prolonger pendant tout le service actif
(1) Nous n'insisterons pas ici sur les considérations d'ordre purement militaire; «lies sont exposées dans le travail de M. Prost-Maréchal (loc. cil.).
'il6 M. GUIBAUD. — HYGIENE DE LA BOLCIIE ET DES DENTS.
d'abord, ensuite et si possible durant le passage dans les diverses réserves.
Dans nombre de cas, la restauration de la fonction masticatrice ne pourra se faire sans recourir à la prothèse.
Jusqu'ici la prothèse dentaire n'est prévue dans larmée que pour les hommes chez qui la perle de dents peut être rattachée au service militaire: la dépense nécessaire n'est engagée que sur l'autorisation du ministre, et la prothèse étant exécutée dans les laboratoires civils, son prix de revient est élevé.
Ces soldats ont de toute évidence droit aux appareils nécessaires; il semble qu'il en devrait être de même des militaires de profession (sous-officiers rengagés ou gendarmes). Il faut mentionner les mutilés de la tête ou de laface justiciables de la prothèse restauratrice: à ceux-là aussi est due la prothèse nécessaire.
Quant aux hommes qui ne font que passer sous les drapeaux, faudra-t-il lesmunir d'appareils, s'ils sontnécessairesàlamasticalion? Oui, sans hésiter, etceladansie plus grand intérêt de l'armée. Tous ceux d'ailleurs qui oui étudié la ({uestion, M. le médecin principal Sieur, MM. Prost-Maréchal, Blot, Grenier partagent cette manière devoir. Beaucoup dhommes, en elïet, sont écartés chaque année par les conseils de revision, ou classés dans les services auxiliaires, soit pour mauvaise denture, soit pour des affections digestives en relevant fréquemment. D'autres, une fois incorporés, sont réformés pour les mêmes causes, et il en résulte un déchet très appréciable d'hommes par ailleurs valides, qui, soignés et munis des appareils nécessaires, augmenteraient de façon très sensible le nombre des combattants.
Quant à l'inaptitude à faire campagne de porteurs de prothèse dentaire, cette objection ne parait pas fondée.
Ne seront-ils pas aussi aptes à combattre qu'un myope muni de lunettes, ou un hernieux avec son bandage ? Nous estimons même (ju'ils le seront davantage, leur appareil étant moins exposé que celui du myope, sans que la perte en soit plus sensible, au contraire.
Et cependant lunettes et bandages sont délivrés d'une façon courante aux hommes du service armé.
La seule objection de quelque valeur, plus apparente que réelle, se base sur le prix trop élevé de la prothèse dentaire. Or, si le service de stomatologie militaire l'exécutait lui-même, la dépense serait réduite à un taux des plus minime, et la question se trouverait résolue parl'adjonction à quelques-uns des services dentaires d'un laboratoire de prothèse. La mise de fond du début serait peu élevée, puisqu'on n'aurait à exécuter que des travaux simples, à base de caoutchouc. Cette dépense serait couverte dès la première année par l'économie de 7.j p. 100 réalisée sur la confection des appareils exé-
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ciili's jusqu'ici coulro juslc rémuiiéralion pardcs praliciens civils. Il n'y aurait plus alors à considérer (juc le prix delà malière, dépense qu'un choix judicieux réduirait à peu de chose.
On ne visei'ail, bien entendu, dans l'attribution d'un appareil, qu'à rétablir la mastication, et n'en recevrait que tout homme incapable sans cela de mastiquer : toutes considérations d'esthétique ou de satisfaction personnelle devant être rigouieusement écartées.
Aucune autre dépense n'est à prévoir; la main d'oeuvre en efilet ne coulerait rien, en utilisant pendant leur service des soldats mécaniciens dentistes, connaissant bien leur métier et otTranl des garanties.
\'. Organisation des services de stomatologie militaire.
Personnel nécessaire. — Fonctionnement. — Ce qu'ils deviendront à la mobilisation. — La stomatologie mérite donc d'être étudiée spécialement par les jeunes médecins militaires, et c'est du plus grand intérêt des soldats que ceux qui sont appelés à veiller sur leur santé reçoivent avant leur sortie de l'École des notions suffisantes de dentisterie et de prothèse.
Pour assurer d'une façon satisfaisante les soins nécessaires, voici l'organisation qui nous paraît la plus pratique :
1" Service central. — Au Val-de-Grâce (il a été créé récemment), il doit remplir un triple rôle :
A. Donner les soins de la bouche aux militaires de la garnison de Paris, sauf, à cause de la distance, Vincennes et Versailles, où fonctionnerait un « service de garnison » ( Voy. plus loin), ainsi peutêtre qu'à l'hôpital Saint-Martin, à cause du grand nombre des malades à traiter.
Le service central serait pourvu d'un laboratoire de prothèse, et les trois << services de garnison » sus-mentionnés lui adresseraient les hommes ayant besoin d'un appareil.
B. Donner un enseignement essentiellement pratique à tous les élèves passant parle Val-de-Grâce et leur permettre d'acquérir les notions élémentaires de stomatologie clinique qui les rendront capables, dans la suite, de diriger les traitements simples, dans un « service de garnison ». Ces élèves, durant leur séjour à Lyon, auraient déjà profité des ressources du « service régional ».
Nous voudrions voir chaque année l'un des jeunes médecins quittant l'Ecole être attaché au « service central » pour se familiariser avec la stomatologie et être mis dans la suite à la tête d'un « service régional », Ce stage devrait durer deux années.
Si le Val-de-Gràce doit être le centre de cet enseignement comme pour toute autre branche de la médecine, ce n'est pas à dire qu'il faille repouser les ressources qui s'olTrentailleurs; de ce centre, bien au contraire, sous la haute direction et sur les indications du professeur de diagnostic chirurgical spécial, assisté du médecin-major au- Tkaité de stomatologie. V. — 27
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quel incombe le service de stomatologie, les jeunes médecins sus-visés devront rayonner dans les cliniques hospitalières, dans les écoles dentaires et partout où leur instruction pourrait trouver à gagner. ij 2o Services régionaux. — A raison d'un par corps d'armée fonctionnant à riiôpital militaire et pourvus d'un laboratoire de prothèse. A Lyon, ce service devrait être annexé à l'École et Iréquenlé par les
élèves. .
Les services régionaux dirigés par un médecin militaire spécialiste devraient : assurer les soins de la bouche aux hommes de la garnison ; recevoir et traiter les malades du corps d'armée demandant des soins compliqués et ne pouvant être soignés dans les « services de garnison ■> ; enfin exécuter la prothèse de tout le corps d'armée, par le procédé qui suit : lorsqu'un « service de garnison » aura besoin d'un appareil, il demandera ce qu'il fautpourprendre les empreintes au « service régional », auquel, une fois prises, elles seront retournées avec toutes les indications utiles (comme il se fait pour les échantillons d'eaux envoyés à l'analyse), et celui-ci expédiera rappareil exécuté, pour être essayé, puis posé dans la bouche.
Ce système porte à vingt le nombre des laboratoires nécessaires en temps de paix (1).
3o Services de garnison. — Dans chaque garnison, autant que possible à l'hôpital. L'un des médecins de la garnison en aura la direction et la responsabilité ; sous ses ordres, les soins seraient donnés par un ou deux assistants, et, sans qu'il soit un spécialiste, cette direction lui sera possible grâce à l'éducation reçue à Lyon et au Val-de-Grâce. Ces services donneront les soins simples ; pour la prothèse et les soins compliqués, on procédera comme il a été dit plus haut.
Personnel nécessaire a ces divers services.
Service central. — 1 médecin-major chef de service; 1 ou
2 médecins aides-majors restant pour se perfectionner (ainsi qu'il
se fait pour d'autres spéciahtés); 2 ou plusieurs assistants (soldats
■ spécialisés : étudiants en médecine ou chirurgiens-dentistes);
2 soldats mécaniciens dentistes.
Services régionaux. — 1 médecin-major, ou aide-major chef de service, 1 ou 2 assistants suivant l'importance de la garnison, 1 ou 2 mécaniciens.
Servicesde garnison. — 1 des médecins du corps ou delà garnison chargé du service ; 1 ou 2 assistants (2).
Ce plan nécessite de 20 à 25 médecins militaires spécialistes.
(1) Il n'est pas quesLion ici de l'organisation du service de stomatologie en Algérie-Tunisie.
(2) Dans tous les services, les assistants ou mécaniciens pourraient appartenir indilléremnient au service armé ou au service auxiliaire.
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Fonctionnement de ces divers services.
\° Examen (le la houe lie à Parrivée au corps. — Aussitôt après rincorporalion, examen de la bouche des jeunes soldats par les médecins du corps. Élablissement pourchaque homme d'une fiche denlaire avec schéma de ladenliLion indiquant les dents saines, les dénis à soigner, les dents à enlever, avec la mention du plus ou moins d'urgence des soins adonner et, s'il y a lieu, la nécessité d'un appareil de prolhèse.
'2° Rxéculion des soins. — Transmission des fiches au service dentaire de la garnison et début des soins proprement dits, donnés, en commençant par les malades les plus urgents, par le ouïes assistants surveillés et dirigés par le médecin chef du service. Au fur et à mesure, pointage des soins donnés sur la fiche dentaire. Ainsi •seraient exécutés les soins et obturations courants. Pour les soins spéciaux et compliqués, les malades seraient adressés au service dentaire régional du corps d'armée.
3° Exéculion des appareils de prolhèse. — Lorsqu'un appareil de prolhèse serait reconnu nécessaire, la bouche du sujet devrail tout d'abord être mise en élat (extractions, obturations). Puis le service dentaire de garnison demanderait au service régional le matériel nécessaire à la prise des empreintes (deux porle-empreintes et substance à empreinte). Aussitôt prises, empreintes et matériel seraient retournés au service régional, dont le laboratoire exécuterait l'appareil et l'enverrait ensuite pour être posé dans la bouche.
4° Visiles périodiques de la bouche. — Tous les trimestres, lors d'une visite de santé, contrôle périodique de l'état de la bouche, inscription sur la fiche dentaire de toute modification dans cet état (dents nouvellement cariées, afTeclion de la bouche) et envoi immédiat au service dentaire de tout homme dont la bouche réclamerait de nouveaux soins.
5" Mesures complémenlaires. — Affichage dans les infirmeries, lavabos et réfectoires, de conseils aux soldats sur les soins de la bouche. Addition dans les conférences d'hygiène d'un chapitre sur l'hygiène particulière de la cavité buccale. Mention, dans les conférences sur les maladies vénériennes, de la nécessité toute paiticulière pour les syphilitiques d'avoir la bouche en bon étal. Si possible, fourniture d'une brosse à dent à chaque homme.
L'apparition de la fiche dentaire constitue un progrès réel, et son utilité n"a pas été comprise, du moins là où n'existent pas encore de cliniquesde stomatologie. Mais c'est le premier pas dans la voie qui mènera à généraliser dans l'armée les soins qui nous occupent. Elle familiarisera le médecin militaire avec l'examen méthodique de la bouche et des dents et préparera les soldats, en attirant leur attention sur la nécessilé des soins bucco-dentaires, à les recevoir
volontiers lorsqu'ils seront offerts par la création des divers services prévus. Ceux-ci ne pourront, bien entendu, s'organiser que progressivement, à mesure que des spécialistes auront été formés au Val-de-Grâce, et que les générations futures de médecins militaires y auront entendu la bonne parole stomatologique, et pour ne pas aussi grever d'un seul coup le budget d'une dépense importante, quoiqueappelée dans la suite à provoquer des économies plus importanles encore.
MODÈLE DE FICHE DENTAIRE
(rendu réglementaire dans l'armée par la circulaire du 10 oclobrc 1907)
Rfcto ' régiment.
Nom et prénoms :
Lieu de naissance :
Recrutement :
Constitution :
• compagnie, escadron ou batterie.
N° matricule :
Prol'ession :
Licorporé en :
Bouche (bien soignée ou mal soignée).
Renseignements sir la dentuhe.
État de la bouche (très lion, bon, assez bon, mauvais)
Nombre i Absentes ou décou de ] ronnées
dents. (Cariées
Observations
lie ANNEE
A.N.NEE
Verso État de la buuclie :
; Tartre :
Cote de 0 à 20. ,' Érosions :
f Gencives :
Indication de l'appareil de prothèse employé ou à employer :
rm-.
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Reste maiiileiiant à éliulicr ce tiue (loviondraiL à lamobilisalion ce service de sloinalologie inililaire organisé [)oiir le temps de paix. Ses membres médecins trouveront leur emploi dans une formation sanitaire quelconque, alors que les assistants ou mécaniciens, reprenant leur place dans le rang", renlbrcerontle nombre des combattants.
Nous trouverons ici un argument de plus, démontrant l'utilité de Téducation stomatologique pour les médecins de Tarmée sans création de dentistes militaires. Pendant une campagne, les soins de la bouche seront impossibles; tout ce qu'on pourrait taire consisterait en extractions el pansements calmants, du moins dans la zone de l'avant, et cet indispensable, tout médecin militaire ayant désormais les nolions nécessaires pourra le l'aire, en même temps que sa qualité île médecin permettra de l'employei- n'importe où.
Quant aux opérations et appareils nécessités par les blessures intéressant la tète et les mâchoires, ils ne pourront, les seconds surtout, être exécutés el appliqués dans des conditions satisfaisantes que dans les hôpitaux de l'intérieur, où les blessés seront définitivement traités. Quelques laboratoires seront nécessaires pour celte prothèse spéciale ; leur personnel, d'ailleurs très réduit, pourra être choisi avec le plus grand soin dans les réserves ou 1 armée auxiliaire. Pour l'inslallation matérielle, elle devrait être prévue dès le temps de paix, en utilisant les lalioraloires existants.
VII. - HYGIÈNE DENTAIRE DANS LA MARINE MILITAIRE
Le D*^ L. Fourgons, médecin de la marine, a publié sur ce sujet une étude très documentée (1) dont nous extrayons ce qui suit :
<< Il y a déjà de longues années que la question non seulement de l'hygiène, mais même des soins dentaires avait été résolue dans la marine. Lefèvre, dans son Hisloire du service de santé de la Marine, nous apprenrl qu'au xvnie siècle la fréquence des maladies de la bouche chr/ los marins, « à une époque où le scorbut sévissait souvent parmi les équipages embarqués et même à terre parmi les ouvriersdes arsenaux maritimes des côtes de l'Océan et de la Manche, l'influence que les stomatites, gingivites pouvaient avoir sur la conservation des dents, les altérations de ces organes si essentiels à la mastication des aliments durs et coriaces composant la ration du matelot, avaient conduit à créer dans les hôpitaux de la Marine des emplois de chirurgien-dentiste ». Le port de Brest avait été pourvu le premier d'un de ces chirurgiens spécialistes dans un temps où l'on était encore éloigné de ces fractionnements de la pratique de la chirurgie. « En 1730, on consulta le port de Rochefort sur la convenance de la création d'un emploi semblable. On répondit au ministre
(1) L. FouRGous, Notice historique sur l'hygiène LJcntaire dans la marine militaire [Arch. de sloma.tologie, juillet 1907).
qu'il serait utile aux soldats et aux marins des équipages souvent attaqués du scorbut dans le cours des campagnes de mer, principalement de celles au Canada, à 1 île Royale, à Terre-Neuve, de trouver un chirurgien-dentiste entretenu dans ce port. » La place fut donnée à 40 livres par mois au sieur Caperon, frère du chirurgiendentiste du roi. Il fut remplacé à sa mort par le sieur Aumâtre. Plus loin, nous parlant des dissentiments qui existaient à cette époque entre les médecins et les chirurgiens, Lefèvre nous dit qu'en 1791, à Rochefort, le premier médecin Lucadon fut provoqué en duel parle chirurgien-dentiste.
Si, après cette date, on ne trouve plus d'allusion aux chirurgiensdentistes dans Touvrage de Lefèvre, pas plusquedans les règlements de 1786 et de 1798, c'est que probablement on ne remplacja pas les titulaires de cette époque. Cependant la question de l'hygiène de la bouche ne fntpasnégligée,etlesrèglementscitésplushaut s'occupent de ce détail.
Les articles 30 et 31 du règlement du l" janvier 1786 prescrivent de déposer sur le gaillard deux bailles contenant de l'eau et du vinaigre avec laquelle les hommes devaient se rincer la bouche. Les chirurgiens majors devaient s'assurer tous les quinze jours de l'état des dents de chaque homme. Dans l'ordonnance de 1798 (19 pluviôse an VI), on retrouve les mêmes prescriptions. La quantité de vinaigre à délivrer par jour à chaque plat est fixée à une demichopine.
Forget, dans son Traité de médecine /lora/e, publié en 1832, insiste sur la nécessité de surveiller l'hygiène de la bouche et des dents par des inspections journalières, et il consacre deux articles aux maladies des dents et aux opérations que l'on pratique sur les dents. « Souvent, dit-il, dans le cours de cet ouvrage, nous avons eu occasion de faire sentir de quelle importance est l'hygiène de la bouche pour les marins, non seulement pour les préserver des maux que peut entraîner la négligence à cet égard, mais encore pour conserver des serviteurs à TÉlat ou au commerce ; un bon râtelier étant une des qualités essentielles du navigateur, si souvent condamné à vivre d'aliments dont la mastication est difficile, ou dont l'assimilation nécessite la trituration exacte. L'inspection journalière de la bouche a donc non seulement pour objet une simple mesure de propreté, mais encore un but directement médical, car les marins sont très peu soigneux de leur personne et fort insouciants de l'avenir, et c'est au médecin de leur faire sentir ce que cette incurie peut entraîner de graves conséquences... Il est indispensable que le chirurgien soit muni des instruments nécessaires à l'entretien des dents et au traitement de leurs maladies; la caisse d'instruments comprend une clef de Garengeot et un pied-de-biche; on devrait y joindre les autres instruments nécessaires, grattoirs, lime, cautère.
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La rliirurt^io denlaire doit cire un objel d'éludés sur le cadavre aufesi bien que les autres opérations. »
Parmi les maladies, il étudie les vices (Tarrangement, le tartre, l'usure, l'ébranlement, la fracture, la luxation, l'arrachement, la carie, rinflammationdu périoste et celle de la pulpe. Au sujet du tartre, il demande que la brosse à dents fasse partie de l'équipement du marin.
L'article suivant s'occupe de l'extraction et de ses accidents, de l'emploi de la lime, de la cautérisation, du plombage au moyen du plomb laminé.
Ce n'est certes pas là un traité de stomatologie, mais Forget a soin de nous faire remarquer en terminant qu'il n'a voulu s'occuper que des opérations d'urgence. Son ouvrage est resté classique jusqu'à l'apparition du Trailé d'hijgiène navale de Fonssagrives (1854), qui consacre un long paragraphe à la denture des matelots, qu'il décrit ainsi : « Des gencives fongueuses, saignantes, recouvrant d'un bourrelet violacé le collet des dents bordé d'un liséré ulcéreux ; des dents jaunes, déchaussées, maculéesdecarieetrecouvertes d'un tartre qui n"a jamais connu les atteintes de la brosse lorsqu'elles ne sont pas découronnées à moitié et n'ont pas pris, comme le dit Brillât-Savarin, l'aspect de pics informes, noircis et corrodés par le temps ; telle est d'ordinaire la bouche du matelot. » A l'incurie et à l'insouciance du marin, il faut ajouter, d'après lui, comme cause de maladies, la dureté du biscuit et les refroidissements des quarts de nuit. Pour rendre complètement efficaces les prescriptions de l'ordonnance de 1786, encore en vigueur à cette époque, Fonssagrives voudrait voir soumettre tous les jours quelques hommes au nettoyage des dents par les instruments et désirerait que la brosse à dents entre dans la composition du sac.
Ce sont là ses desiderata ; il ajoute que la brosse à dents est depuis longtemps demandée, et il cite à ce sujet le rapport de fin de campagne de Laurencin, chirurgien-major de la frégate Vénus en 1830 devant Alger.
En 1859, nous voyons rendre réglementaire à bord du bâtiment une poudre dentifrice au charbon 9/10 et au quinquina 1/10.
Ce n'est qu'en 1872 que la brosse à dents est comprise dans l'équi pement et ajoutée au sac du matelot. « L'introduction de cet objet de toilette dans le sac du marin, disait la dépêche ministérielle, n'est que la conséquence de la mesure qui a été prise, sur l'avis du Conseil supérieur de santé de la Marine, de faire figurer une poudre dentifrice sur la feuille du médecin à bord des bâtiments de l'État. Il suffira d'astreindre les hommes à faire usage de la brosse à dents une fois par semaine pour prévenir un grand nombre de maladies de lajbouche, qui atteignent les marins à ce point qu'il leur est absolument impossible démanger le biscuit et les autres aliments solides.»-
Aujourd'hui on trouve que cet usage hebdomadaire est insuffisant, mais c'était déjà une grosse acquisition que d'avoir cette brosse tant demandée. Depuis celte date, la composition de la poudre dentifrice a été modifiée en 1891 d'après une formule due au D"" Hyades et qui est la suivante :
Chlorate de potasse pulvérisé 10 grammes.
Acide borique 10 —
Craie pulvérisée. 60 —
Essence d'anis 5 —
La dernière Inslrurtion sur Ihygiène des navires armés du '22 mai 19D2 ne fait qu3 rappeler les diverses prescriptions déjà indiquées, en recommandant aux médecins de veiller, dans les inspections hebdomadairesde santé, sur l'état delà bouche et des dents, et en prescrivant de faire des distributions régulières de poudre aux matelots, auxquels on conseille le brossage journalier.
Les résultats sont-ils en rapport avec cette réglementation si précise ? A lire les derniers traités d'hygiène navale, les rapports des médecins-majors, d'après ce que nous avons vu nous-même, on peut penser que, si la description imaginée de Fonssagrivesn'estplus exacte, la diminution considérable de l'habitude de chiquer et de la consommation du biscuit y ont peut-être plus de part que l'usage régulier de la brosse et delà poudre. La brosse ne sert généralement pas (sauf parfois à marquer le linge) et trône, fièrement immaculée, aux inspections de sac; la poudre est quelquefois employée avec le doigt, le matin du jour où le matelot sait qu'il va aller passer l'inspection desanté.S'il faut accuser de cet usage «modéré » l'ignorance du matelot et son insouciance, malgré tous les conseils qui lui sont prodigués, nous sommes l)ien obligé d'avouer aussi que les conditions de son existence ne lui facilitent pas toujours actuellement la pratique de ces soins. En effet, malgré Vlnslraclion sur l'hygiène citée plus haut, qui n'a pu encore être mise complètement en pratique, le lavage corporel se fait encore toujoursdans la « l)aille commune», qui sert aune vingtaine d'hommes, et on ne peut la leur recommander comme verre à dents, et ce ne sont que les matelots les plus débrouillards ou les plus convaincus de l'utilité de ces soins qui réussissent à les prendre. Aussi les Traités d'hygiène navale de Rochard et Bodel, de Jan et Planté, demandent-ils que l'on délivre à chaque homme un gobelet et 100 grammes d'eau pour servir au rinçage de la bouche. Le médecinprincipal Le Méhautéécrit, dans les Archives de médecine navale de février 1907, que, à bord du Duguay-Trouin (croiseurécole d'application des aspirants), il a tenu la main à ce que les hommes se brossent tous les jours les dents au savon et à la poudre. Ils avaient à leur disposition leur quart à vin et un peu d'eau pour se rincer la bouche. Le Méhauté ajoute, avec chiffres à l'appui, qu'à
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la suilc de ces soins ivguliers il a constaté une. diniinulion notable de toutes les all'eclions buccales.
«Quelque système, quelque moyen que Ton emploie pour faciliter au mateiolcelleliyg-iènedentaire, on peulôtre persuadé que, s'il pouvait prendre plus aisément ces soins hygiéniques, il le ferait et que le nombre des insouciants irait vite en diminuant. On peut en avoir pour preuve le nombre d'hommes qui viennent trouver le médecin de leur bâtiment lorsqu'ils savent qu'il connaît la dentisterie et est outillé pour soigner leurs dents malades et les obturer. »
Une circulaire ministérielle en date du t2 décembre 1908 a créé des cliniques dentaires dans les hôpitaux de la marine. A l'École d'application de Toulon, les médecins de la marine reçoivent, comme cela se passe au Val-de-Grûce pdur leurs confrères de l'armée, des notions de stomatologie, depuis février 1911.
A bord, le matériel mis à leur disposition était jusqu'ici trèsrudimentaire : la clef de Garengeot et deux daviers de formes surannées faisaient partie de la caisse réglementaire de chirurgie avec quelques autres instruments (sonde, fouloir, fraise à main, etc.). Cette lacune avait souvent été signalée dans les rapports annuels des médecinsmajors : si bien que beaucoup d'entre eux avaient la précaution de se munir à leurs frais d'un jeu de daviers et de quelques instruments spéciaux (1).
Une nouvelle circulaire ministérielle (5 avril 1910) décide que désormais chaque bâtiment pourvu d'un médecin sera muni d'une boite de dentisterie analogue à la boîte n" 7 de l'armée, dont nous avons donné la composition. De plus, les bâtiments ayant plus de 500 hommes d'équipage recevront un tour à fraiser avec ses accessoires.
(1) M. SÉGAL et J.-J. Maii.liu, De l'organisation des services odontologiques dans rarmée de terre et de nier, Tours, 1910.
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Troisième examen.
I. MÉDECINE OPèPATO'RE E^ ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE PATHOLOGIE EXTCnNE ET OBSTETRIQUE
Anatomie iopographiqtte Soulié prof, adjoint àla Fac. de méd. de Toulouse 16 IV.
. Faure. Ombrédanne t ^,^.^^ agrégés à la Fac. de méd. de Paris.) Chaque
Pathologie externe\ Chevassu. Schwaitz ) ° ° > volume
4 vol /Alglave ilhirurgien des hôpitaux de Paris. \iofr
.Cauchoix, Mathieu Proseclcurs à la Fac. de méd. de Paris. ;
Médecine opératoire. Lecene Prof, agrégé à la Fac. de méd. de Paris. io fr.
Ùùiterrique Fabre Prof, à la Fac. de méd. de Lyon. |6 fr.
II. PATHOLOGIE GÉNÉRALE - PARASl TOLOGIE, MICROBIOLOGIE PATHOLOGIE INTERNE— ANATOMIi PATHOLOGIQUE
Pathologie générale ) q^^^^ [fy ' \\\ \ \ \ \ ''• «f- agrégés à la Fac. de méd. de Paris. |2 fr.
Parasitologie Guiart Prof, à la Faculté de médecine de Lyon. |2 fr.
Microbiolc'gie. Dopter. Sacquépée. l'rof. agrégés au Val de-Gràce |0 fr.
Gilbert, Widal Professeur à la Faculté de méd. de Paris.
i Castaigne. Claude ) p^^f agrégés à la Fac. de méd. de Pans, i chaque
Pathologie interne ) Lœper. Ralhery ) \ ^^^^^^
^ ^'u' AGarnier, Jomier, Josué.... ( j]édccins cl anc. inl. des liôp. de Paris. i |0 fr
/Paisseau, Ribierre ) ]
' Dopter •'< of. agrégé au Val-de-Gràce. /
Anatomie pathologique Achard et Lœper. Piof. agrégé otà la Fac. de méd. de Paris. |2 fr.
Quatrième examen.
THÉRAPEUTIQUE — HYGIÈNE — MÉDECINE LÉGALE — MATIÈRE MEDICALE PHARMACOLOGIE
Thérapeutique. Va-juez l'rof. agrégé à la Fac. de méd. de Paris. |0 fr.
Hygiène iviacaigne.. . Prof, agrégé à la Fac. de méd. de Paris. 10 Ir.
Médecine légale. 2^ éilit ... Balitiazard.. Prof, agrégea la Fac. de méd. de Paris.. |2 fr.
Maiiere meaicaie et Pharmacologie
Cinquième examen.
I. CLINIQUE EXTERNE ET OBSTÉTRICALE — II. CLINIQUE INTERNE
Dermatologie et Syphillgraphie Jeanselme. . Prof, agrégé à la Fac. de méd. de Paris.
Ophtalmologie Terrien.,^.. Prof, agrégé à la Fac. de méd. lio Paris. I2fr.
Laryngologie, Otologle, Rhinologle. Sébileau — Prof, agrégé à la Fac. de méd. île Paris.
( Dupré l'rof. agrégea la Fac. de méd. de Paris.
Psychiatrie ^ Camus (P.) . iMédecin des asiles d'aliénés.
Maladies des Enfa'^ts Apert Médecin des hôpitaux de Paris lo Ir.
Introduction par le professeur Marfan.
Les volumes parus sont soulignés d'un trait noir.
tIBRAIRIE J.-B. BAILLIKRE et FILS, 19, rue Hautefeuille, à Paris
Bibliothèque de Thérapeutique
l'i'BLIÉE SOUS LA DIRECTION DE
A. GILBERT & P. CARNOT
l'rofesïeur' de clmiq'ue l'roiesseur agrégé de théi-apeiiticiua
à la iMii'.lté de médeciue de Paris. à la l'acuité de médecine de l'ai-is.
30 voliiiucs in-8, d'environ bOO pages, illustrés de nombreuses Uf,'ure8.
/'' Série. — LES AGENTS THÉRAPEUTIQUES.
L'Art de Formuler, |iar le professeur Gilbert. 1 vol 8 fr.
Technique thérapeutique médicale, par le D^ M^lian. i vol.
Technique thérapeutique chirurgicale, par les D"^* I'auchet et Ducuoquet. \ vol.. . 15 Ir.
i-tiysiothérapie :
El fi nul lierai, le, par le D"" NoGiEn. 1 vol 1-0 'r.
liuiiiullterapie, liadiumlhérapie, l'Iwlolhérapie, par les D^Oui'iN et Zimmehn.I vol. i\'nit'silltér(niie: Massage. Hi/munslii/iip, pa. len D"''* 1'. GaiîNot, Dagron, Uicroqvet,
iNAGEOTÏE, (JAUTRLI, bULIRCARI', i VOl 12 Ir.
Mpvanothérapie. Ili/drol/iéraiiic. par les D^ Fhaikin, de Caruenal, CoNsiKNsorx,
i'iSSlK, UeLAGEMÈRE, i'ARlSET. 1 VOI 8 IP.
Crenothérapie {Eaux minérales). Thalassothérapie. Climatnthpr-:.-^-°. |,,n' 1rs pioiesseurs Landouzy, Gautier, Molkeu, Du Lal.saï , n;» w" iii...... ..amari.k e,
Lai.esqie, p. Carnot. 1 vol 1 4 Ir.
Médicaments chimiques et végétaux, jtar le l*"' l'ic il le D'' Imdeht. '2 vol
Opotliérapie, par le D'' P. Carnot. 1 vol 12 li".
XHeuicaments microbiens {Bacleriothcrapie, Vaccinalinns, Serai kérapie), par Mctch.mkoM', SACnLECEE, Remlinger, Louis Martin, VaILLARI), DuI'TER, Besreiika,
SaLIMDEM, WaSSERMANN, DuJARDIN-liEAlMETZ, CaLMETTE, 1 VOl t> l^'"-
Eégimes alimentaires, par le L)'' Marcel Labre. 1 vol 12 fr.
VsyciiOLliérapie, l'ar le prolesseur Dejerine et le D'' Anurk Thomas. 1 vol. 2^ Série. - LES MEDICATIONS.
Médications générales, par les D''» Bouchard, II. Roger. SAnoi'RAUn. Saruazès, Bergonié, Pinard, Apert, Maurel, Rauzier, P. Carnot, P. Marie etCuiNET, Lécine:, PoicHET Balthazaru, a. RoRiN et GoYON, Chacpkard, Widal et Lesiierre. 1 vol. 14 fr.
médications symptomaiiques [Mal. nerv., resp , circuLaL] par J. Lépine, Sii'.aru,
Gl ILLAIN, M. de FlEIRV, MeNETRIER, MaVOR. 1 V('l.
Médications symptomatiques (Mal. difjesl. Iiépal.. réunie.-., ijenit. et ciilanées), par Gilbert, Castaigne, Jacouet et Ferrand. 1 soi
J« Série. — LES TRAITEMENTS.
Thérapeutique des Maladies infectieuses, par lu» U" Nobécourt, Noc, Marcel
(jARMEh 1 vol.
Thérapeutique des Maladies de la Nutrition et Intoxications, jiar les
D"^* Lep.eboullet, Loeper. 1 vol. Thérapeutique des Maladies nerveuses, parles D'» Claude. Le.i(inne, de Martel.
1 vol.
Thérapeutique des iVpladies respiratoires et Tuberculose, par les D" IIirtz,
UisT, kus,-,, l'uFKiEu. r vol 14 Ir.
Thérapeutique des Maladies circulatoires [Cu-ur, \aisseau.i, .xing), |iiti les
D''^ JosLiÉ, Vaquez cl Acrertin, \\'i\rt. 1 vol. Thérapeutique des ^. aladies digestives Foie. Pancréas, par les l)'* P. Carnot,
Combe, Lecène. 1 vol.
Thérapeutique des MaladiJ's um^Tes i/îe.w/s. Voies urinaires. Ap/>areil f/i'nilal
,1e l'/iniinne). p.tr li;^ if' .\c.,nii.., ..~ioN, Paisseau. i vol 12 fr.
Thérapeutique gynéco'ogique et obstéliicale par les D''^ Hrindeal ei Jea.\nin.
1 vol.
Théi apputique des Maladies cutanées ei \'^i érieiiiibs |iai le? D" .aidr» , Di ra.\d,
"NiëôLAs. 1 vol... r".~r~ 1 2 f r.
Thérapeutiq'.ie osseuse et art cu'aire, p^ii 1rs \y* Marian. I', mot, Mouchet.
I vol.
Thérapeutique des Maladies des Yeux, des Oreilles du Kez. du Lri-^nx de la Bouche, des Dents, par I. s 1)'* Di M'i;v-I)i:tkmps I'.iien.\k I.o.mrvuh. M Itov. 1 vol.
Les volumes parus sont soulignés cl un trait noir.
Librairie J.-B. BAILLIÉRE et FILS, 19, rue Hautefeuille, Paris
Les Actualités Médicales
Collection de volumes ln-16 de 96 pages et figures, cartonnés à I
Le Rachitisme, parle ?•• A.-B. Markan, 1911. 1 vol. in-16
fl^ygiène deia Peau, par J. Nicolas, P'àla Fac.de Lyon, 1911. 1 vol. iQ-16
Diagnostic de la Syphilis, par le D^ P. Gastoo. i'qIO. 1 vol. in-ie
L'Oitra-microscope, p;ir le D' P. Gastou 1910, 1 vol. in-16
Hygiène du visage, par le D' P. Gastou. l'JiO, 1 vol. in-16
Les Courantsde haute fréquence, pd.r le D-^Zimmehn. 1910, 1 vol. in-16 .
Les Opsonines, p.u- le D"" H. Gaultier. 19 .'J, 1 vol. in-16
L'Artériosclérose, par le D'' Gouget. 2» édition, 1911. 1 vol. in-16...
Moustiques et Fièvre jaune, par Chantemesse et Borel. 1 vol
MouchtS et Choléra, par Chantemesse tt Borel. 1 vol. in-16
La Déchloruration, parle P' F. Widal et Javal. 1 vol. in-16
Traitements des maladies nerveuses, par Lannois et Porot. 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"" Jodaust. 1 vol. in-16
Les Myélites syphilitiques, par le D' Gilles dk la Tourette. 1 vol.
La Syphilis de la Moelle, par Gilbert et Lio.\. 1 vol. in-16
Traitement de la Syphilis, par le D' Emerv. 1 vol. in-16
La Diphtérie, \Mir II. Barbier et G. Ulmann. 1 vol. in-16
Cancer et Tuberculose, par le D' Claude. 1 vol. in-16
Les Rayons de Rûntgen, par le D' Béclère.3 vol. in-16
Les Accidents du Travail, par le D-" G. Brouardel. 1 vol. in-i6... Diagnostic des Maladies de la Moelle, par le D' Grasset. 1 vol. Diagnostic des Maladies de l'Encéphale, par le D' Grasset. 1 vol. Calculs biliaires et pancréatites, par le I)'' R. Gaultier. 1 vol. in-16. Les Médications nouvelles en obstétrique, par le Dr Keim. 1 vol.
La Mécanothérapie , par le D' Régnier, i vol. in-16
Le Diaiîéte et ses Conipi'catJons, par le D'R.LÉriNE.ivol. in-16, chaque.
Les Albuminuries curables, par le L)' J. Teissier, 1 vol. iii-16
LeRhumatismearticulaireaigu, parles D"TRiBouLETeiCoYON.lvol. Les Régénérations d organes, par le D' P. Carnot. 1 vol. in-16...
La Fatigue ocuiaire, par le D' DoR. 1 vol. in-16
Thérapeutique oculaire, parle D' Terrien. 1 vol. in-16
Diagnostic de l'Appendicite, par le D^ .Auvray. 1 vol. in-16
Les Auto-Intoxicationsde la grossesse, parB.oE Saint-Blaise. 1 vol.
Traitement des névralgies et névrites, \>dr le D^ Plicoue
Radiothérapie et Photothérapie, par le D' Régnier. 1 vol. in-16..
Les Enfants retardataires, par le Dr Apert. l vol. in-16
La Goutte, i)ar le U' 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. i vol. in-16
Le Cytodiagnostic, par le D"" Marcel Labbé. 1 vol. in-lG
La Démence précoce, par les D" Dent et Rov. 1 vol. in-16
Les Folies intermittentes, par Dent et Camus, 1 vol. in-16
Chirurgie intestinale d'urgence, par le D' .Mouchet. 1 vol. in-!6.. La Protection de la santé publique, par le D' .Mosny. 1 vol. iii-16.
La Médication phosphorée, par II. Labbé. 1 vol. in-16
La Médication surrénale, par Oppenheim et LrKPER. 1 vol. in-16 — LesMédications préventives, par le D^Nattan-Larrier. 1 vol. in-16. Les Hayons N et les Rayons N', par le D' Boruier. 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 D' Lef.vs.
L'Obésité, par le D'' Le Noir. 1 vol. in-16
L'Ionothérapie électrique, par Dklhkrm et Laquerrière
Syphilis et Cancer, par le D' Hok.vnd. 1 vol. in-16
La Radioscopie de l'Estomac, par Cerné et Delaforge
L'Alimentation des Enfants, par Péuc. 1 vol. in-16
La Diathèse urique, par II. Labbé. 1 vol. in-16
Les États neurasthéniques, par A Riche. 1 vol. in-ie
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DU PRATICIEN
Par le D^ PALASNE DE CHAMPEAUX
Professeur à l'École de médecine de Toulon.
190g, i vol. in-8 de 334 P^g^s, cartonné 5 fr.
Manuel de Sémiologie médicale
Par le D' PALASNE DE CHAMPEAUX
Professeur à l'École de médecine de Toulon.
2" édition.
igoi, 1 vo!. in-8 de 35o pages, avec 90 ligures noires et coloriées, cartonné 5 fr.
Traité élémentaire de Tliérapeutique
De Matière médicale et de Pharmacologie Par A. MANQUAT
Professeur agrégé à l'École du Val-de-Grâce, Membre correspondant de l'Académie de Médecine.
6' édition entièrement refondue.
191 1, 2 vol. grand iû-8, ensemble 2200 pages 25 fr.
Nouveaux Eléments de Pharmacie
Par A. ANDOUARD
Professeur à l'École de médecine de Nantes.
7® édition en concordance avec le Nouveau Codex.
1910, I vol. grand iiî-8 de 1814 pages, avec 225 figures, cartonné 26 fr.
Nouveaux Eléments d* Hygiène
Par le D' J. ARNOULD
Professeur à la Faculté de médecine de Lille. et le D' E. ARNOULD, Médecin-Major de l'Armée
5" édition.
1907, I vol. grand in-8 de 1048 pages, avec 25.; ligures, carto.mé 20 fr.
LIBRAIRIE J.-B. BAILLIÈRE et FILS, 19, rue Hautefeuille, à Paris
Toute la Bibliothèque du praticien en 2 volumes à 10 fr.
HERZEN - MARTIN
Le meilleur Formulaire par ordre alphabétique de maladies
GUIDE ET FORiViUUiRE de THÉRAPEUTIQUE
QÉNÉRALE ET SPÉCIALE Par le D' HERZEN
6« édition 1911. 1 vol. in-18 do 1012 iiayes sur [lapior mince. Reliure souple ... 10 fr.
■icv.ii.jii= ,.w.i=i(Jérées jusqu'à ces dernières années comme de son ressort exclusif. H a ilù, en cuire, ciler dans celle édition les nomlireux méti/came/iZs noiweaax introduits en lhér;ipe!ilii|ue pendant le cours de ces drnières années. Cette édition a été enrichie dun grand nombre de formules nouvelles^
Le meilleur Formulaire par ordre alphabétique de médicaments
NOUVEAU FORMULAIRE MAGiSTRA
de Thérapeutique clinique et de Phar*macoîogie Par le D' O. MARTIN
PRÉFACE DU PROFESSEUR QîvASSET
4* édition 1911. 1 vol. in-18 de 1000 pages, sur papier mince. Reliure souple 10 fr.
Le Nouveau Formulaire ma(jislral du D' O. Martin vaut plus et mieux qu'un Formulaire.
Un formulaire est en elTel,"étymologiqLiement et par délinitiou. un recueil de formules : c'est-;'idire que. dans le formulaire classique, sur chaque substance, l'article débute par une ligne de caraclérislique physique ou chimique: puis viennent trois lignes sur la i^osologie aux divers â'-'cs et sur les incompatibilités chimiques, et ensuite s'alignent les formules, empruntées à l'un où à l'autre, avec le nom des maladies auxquelles ou peut les appliquer.
11 va bien tout cela dans le formulaire du W Odiion Martin. .Mais il y a aussi autre chose : il v à sur chaque médicament un chapitre résumé de lhérapeuli(|ue.
La formule n'esl ulile <|ue si le médecin en connaît bien les indications et les contre-indications : le livre ne doit pas seulement lui enseigner les maladies dans lesquelles il faut la prescriri', mais les malades aux(iueis elle sera utile ou nuisible
C'e-t pour cela que le D"- Odiion Martin ne se borne pas à une sèche énnméralion en deux colonnes, contenant : l'une, les formules, et l'autre, les maladies. 11 expose d'dDord \a pharmacoloc/ie du médiinment, puis ses actions pharmncologiques, son histoire à travers l'économie (absoijilion, transformations, éliminalion) \ les premiers signes de V intolérance -.ioxicile): de la. il déduit les applications lliérapculiques (indicalions et co-itie-imlications) ; expose les modes d'ndniinislrntion et les doses, les incompnlibililés (en précisant les condilions particulières dans les- (juelb's certains médicaments sont incompatibles), et enfin les diverses formules avec leurs indicalions particulières et respectives.
Avec un livre comme celui-là, le praticien saura formuler non seulement dans une ma adie donnée, mais chez un suiet donné, en tenant co'uple de son tempérament, de ses anlecedenls héréditaires et personnels, physiologiques ou pathologi(|ues, de la période de la maladie, de sa forme, de ses complicalions. Kn un mot, tout médecin capable de faire d'abonl un diagnostic vrai, précis et complet, pourra faire une bonne Ihérapeutique, rationnelle et appropriée.
D'GuASsKT. professeur à la ['acuité de médecine de jMonlpellier.
Ce formulaiie est certainement un des meilleurs que nous possédidus
Journal des Pralicie-\s de IIuchard.
Ce formu'.aire est exceller t. Malgré ses looo pages, l'impression sur papier mince en fait uq Tolume portatif et léger. Luon Médical
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
MEMBRE DE L'ACADEMIE DE MEDECINS MEMBRE DE LACAOEMIE DE MEDECINS
VINGT ET UNIÈIKIE ÉDITION ENTIIREÎYJENT REFONDUE
yf/fl.s', 1 vol. grand in-S de 2000 pages à deux colonnes, avec 1 OiO figures nouvelles. Broclié 25 Ir. — Kelio 30 Ir.
Le Dictionnaire de médecine de Lillré est certainement le plus grand succès de la librairie médicale de notre époque, et il s'explitjue non seulement par la valeur scienti(ir|ue 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'explique par sa compréhension même, puisqu'il embrasse à la lois les termes de médecine, de chirurgie, de 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 refondu par le professeur Gilbeut.
Cent soixante-quinze mille exemplaires vendus de ce Dictionnaire de médecine sont le témoiLTnage le plus éclatant de sa haute valeur et de sa grande utilité, pour les savants, pour les étudiants, pour les tiens du monde, pour tous ceux qui veulent se tenir au courant des progrès des sciences contemporaines.
C'est une œuvre rédigée avec une précision et une netteté admirables, illustrée de figures 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 de Nysten, devenu par la suite Dictionnaire de médecine de Littré.
Voici que, nouveau phénix, il renaît de ses cendres. Un grand travailleur, doublé d un émineiit praticien, le professeur Gilbert, vient de remanier l'antique dictiomaire de fond en comble, avec la collaboration du D'' Marcel Garnier, médecin des hôpitaux dt l'aris. Ils en ont fait une œuvre nouvelle et considérable (201^10 pages et 1000 ligures) bien à jour et qui, par siiile. sera d'une extrême utilité non seulement pour les étudiants, voire môme 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 ligures nouvelles illustrent et éclairent le texte.
Le Dictionnaire de médecine de Littré est un véritable monument historique. Et il a cela de particulier qu'il peut indélinimenl se rajeunir, lorsque des iiiaîlres comme le professeur Gilbkrt 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 n'est-il pas la meilleure <,'arantie de sa valeur?
Il est bien dillicile d'analyser un pareil ouvrage. En le feuilletant page par page, en s'arrètant aux 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
/ 000 figures. ^^BV BROCHÉ
ALBERT-WEIL
Chef de Laboratoire à l'Hôpital Troubseau.
PARIS MEDICAL paraît tous le.s Samedis.
Les abonnements partent du i" de chaque mois.
Pri.x de l'abonnement (/•■• Décembre au 3o Novembre) :
France, 12 fr. — Etranger, 15 fr.
Adresser le montant des abonnements à la Librairie J.-B. BAILLlÈRE
et FILS, 19, rue Hautefeuille, à Paris.
Le premier numéro de chaque mois, consacré à une branche de la médecine,
contient 52 à 68 pages.
Tous les autres numéros ont 36 à 52 pages.
Le troisième numéro de chaque mois contient une Jîevue générale
sur une question d'actualité.
Ordre de puMcation des numéros spéciaux (68 pages)
Janvier.
Maladies des voies respiratoires. — Tuberculose.
Juillet
Février.
Physiothérapie ; physiodiayncstic.
Août
Mars...
Dermatologie; — syphilis; maladies vénériennes.
Septembre .
Avri;. . .
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eaux minérales, climaloihé-
Novembre.
rapie; — diététique.
Décembre.
Juin
Maladies de l'appareil digestif.
CliirLiri;ie livgiéne ;
Médecine et infanti es.
Bactériologie ; — maladies mfecîieusss.
Maladies des oreille , du nez, du larynx; desyeu.\ ; des dents.
/Maladies nerveuses et mentales; médecine légile.
Thérapeutique.
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