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cémentaire de la racine qui s’hypertrophie et qui aboutit & la formy.
tion de petites tumeurs appendues i la racine de la dent, et qui ont
été improprement décrites sous le nom d'odontomes. Ce sont de yi-
ritables exostoses dentaires. Le dépot osseux peut se faire aussi sy
les parois osseuses ou dans Uintérieur de I'alvéole. Aprés la chute des
dents, on voit ainsi I'alvéole se combler par 'apport de tissu osseux,
Quelquefois cette hypertrophic des parois alvéolaires aboutit 3 la for-
mation de petites tumeurs osseuses qui séparent les dents.

B. — 0sTE0~-PERIOSTITE DU CORPS DES MAXILLAIRES.

Nous n'insisterons pas sur l'ostéo-périostite simple du corps des
maxillaires, qui est rare et n'a que peu d'importance. Dans les
cas de [ractures des michoires, elle se développe nécessairemen
au voisinage des fragments. De méme les lésions dentaires, lis
tumeurs des michoires, les phlegmons de la région sus-hyoidienne,
peuvent causer un certain degré d’ostéo-périostite du corps des maxil-
Laives. g

Nous décrirons seulement I'ostéo-périostite suppurée du corps des
maxillaires, et I'ostéo-périostite hypertrophiante.

a. Ostéo-périostite suppurée du corps des maxillaires. —

Etiologie. — [’ostéo-périostite suppurée du corps des machoires
peut reconnailre des causes locales et des causes générales. Toul
d’abord I'inflammation du périoste alvéolo-dentaire peut gagner I
corps de l'os. Cette complication se montre surtout chez les sujols
scrofuleux ou qui sont débilités par une maladie antérieure. L'érup-
tion des dents de lait chez les enfants faibles ou serofuleux s'accom-
pagne quelquefois de suppuration aigué des maxillaires et de
nécroses trés étendues. De méme encore, dans la convaleseence deld
figvre typhoide et des fidyres éruptives, particulidrement chez les
enfants, on voit se développer des inflammations aigués du périoste
des méchoires, qui aboulissent habituellement i la nderose; clest
cette forme qui a été décrite par Salter sous le nom de nécrose exin-
thématique.

A c0té de ces ostéo-périostites succédant aux fidvres graves, eti
marche trés aigué, il faut placer I'ostéomyélite de développement qui
peut se montrer sur le maxillaire inférieur. Bien qu'elle y soit infini-
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ment plus rare que sur les os longs, le maxillaire inférieur est ce-
pendant, parmi les os plats, un de ceux qui sont le plus souvent
atteints. M. Lannelongue, dans son mémoire sur I'ostéomyélite aigué
pendant la croissance, en présente un exemple terminé par une vaste
nécrose. La lésion du maxillaire inférieur, en pareil cas, est, dit-il,
presque toujours unilatérale.

Parmi les causes, il faul ciler aussi la diathése rhumatismale.
I'ostéo-périostite rhumatismale, décrite par Graves, est plus fré-
quente au maxillaire inférieur qu'd la maichoire supérieure; elle
débute par le bord alvéolaire et ne s'étend que consécutivement
an corps de 1'os; elle n'occupe pas symétriquement les deux cdtés de
la machoire. Des faits d’ostéite thumatismale du maxillaire inférieur
ont 6té rapportés par Adams, et, plus récemment, par Cadiat. Mais
il est juste de faire remarquer avec M. Gosselin, qui rappelle ces
faits dans son article Os du Dict. de Jaccoud, que lostéite rhu-
matismale étant trés rave, tandis que l'ostéite conséeutive A des
maladies dentaires est fort commune, il est permis de se demander
sil n'y a pas eu quelquefois erreur sur la cause véritable de
la maladie.

Signalons enfin comme cause la syphilis qui se localise le plus
souvent a la michoire supérieure, surtout dans ses portions nasale
et palatine. Elle est, au contraire, exceptionnelle & la michoire infé-
rieure.!

Symptomes et diagnostic. — L’ostéo-périostite étendue au
corps des maxillaires peut se présenter sous des formes trés différen-
fes; tantot, en effef, elle existe & I'état aigu, tantdt & 1'état subaigu
et méme chronique.

(est dans Lostéite qui se montre chez les jeunes enfants, au mo-
ment de I'éruption des dents de lait, dans celle qui se développe i la
suite des fidvres graves, dans l'ostéomyélite de développement, que
l'on observe la forme aigué. Le gonflement est trés étendu et consi-
dérable; le périoste se décolle sur une grande surface, et il en ré-
sulte des nécroses qui, parfois limitées & une partie du bord alvéo-
laive des méchoires, s’étendent, dans d'autres cas, 3 toute la hauteur
de Tos. (Vest surtout au maxillaire inférieure qu'on observe cette
forme de V'affection, et elle yaffecte généralement une marche symé-
frique. Les symptomes locaux s’accompagnent de phénomeénes géné-
raux trés intenses, fibvre, agitation, délire, et méme convulsions
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chez les jeunes enfants. La forme rhumatismale de la maladie peut
aussi exister & I'élat aigu.

Dans la scrofule et la syphilis, ce sont plutot les formes subaigui
et chronique que I'on observe. La syphilis donne lieu au développe-
ment des gommes du périoste, qui déterminent la suppuration;
dans d’aulres cas, elle aboutit i la formation d'exostoses et de Périos-
toses.

Comme forme spéciale, il faut signaler I'ostéo-périostite de la fage

orbitaire du maxillaire supérieur, donnant lieu i de I'exophthalmie’

et &t des troubles de la vue.

Il est enfin une forme trés rare el encore fort mal connue de sup-
puration des machoires, cest Lostéite centrale, aboutissant aux ahts
centraux des maxillaires. Cest & la machoire inférieure qu’on l'oh-
serve. Dans un cas d’Annandale, un abees du corps du maxillaire
inférieur & parois trés épaisses fut pris pour une tumeur, et I'on pra-
tiqua la résection de la michoire. Ces abces paraissent dépendre o
plus souvent d'une carie dentaire. Il est permis de se demandersils
constituent bien véritablement une forme particulitre d'inflamma-
tion, ou s'ils ne sont pas dus & la transformation purulente de certains
kystes dentaires dont nous parlerons plus loin.

Le diagnostic de I'ostéo-périostite des maxillaires est généralement
facile. M. Duplay signale cependant la possibilité de confondre lapé-
riostite de la branche montante du maxillaire inférieur avee les oreil
lons. Mais, dans 1'oreillon, le gonflement siége dans le tissu sous-
cutané et présente son maximum & la région parotidienne ; dans lu
périostite, au contraire, le gonflement sidge au niveau du corps de
Pos, auquel il adhére intimement. Les mémes considérations sap-
pliquent au diagnostic de la périostite du maxillaire et de la paroli-
dite suppurée.

Pronestic. — Le pronostic ne prend de gravité que lorsque l'in-
flammation osseuse amene une suppuration prolongée et une nécrose
trés étendue des michoires, ou bien lorsqu'elle se complique de
phlegmasies de l'orbite, du cerveau et des méninges.

Traitement. — Lorsque l'ostéo-périostite du corps des maxil-
laires n'est que la propagation de la périostite alvéolo-dentaire, ¢est
& la carie, cause premitre de 1'affection, quil faut s’ adresser. On s'el-
forcera de traiter et de guérir la carie, ou hien, si la conservation n'est
pas possible, on aura recours i 'extraction de la dent cariée. Mais,
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pour agir ainsi, il faut attendre que les accidents aigus soient calmés,
d'autant plus que la constriction des michoires pendant la période
{'acuité de la maladie, ne permettrait que difficilement I'extraction
de la dent. Quant & T'ostéo-périostite en elle-méme, ce sont les larges
débridements, les contre-ouvertures, le drainage, qui sont indiqués
pour livrer passage au pus, et en méme temps permettre de faire de
Jarges injections antiseptiques.

b. Ostéo-périostite hypertrophiante du corps des maxil-
Jaires. — La périostite subaigué ou chronique peut aboutir & la
formation de dépits osseux & la surface des maxillaires, et surtout
du maxillaire inférieur. Une dent, anormalement retenue dans
I'épaisseur des michoires, est assez souvent la cause des accidents.
['est le plus souvent la dent de sagesse qui améne ce résullat. Il
se forme, en pareil cas, une fumeur dure occupant l'angle de la
michoire. Cette tumeur peut étre prise pour un ostéosarcome.
Il faudra attacher la plus grande importance i l'ige du sujet, A la
marche de la maladie, a I'absence de la dent de sagesse sur le coté de
la michoire qui présente cette tumeur. Il faut tenir compte aussi de
la dureté uniforme de la masse, différente de ce qu'on observe dans
les sarcomes. En pareil cas, la guérison ne peut étre obtenue que
par I'extirpation de la dent retenue dans 1'épaisseur du maxillaire.

20 LisIons HYPERTROFHIQUES (l[YPERTROPHIE DIFFUSE DES MAXILLAIRES).

Il existe des cas dans lesquels la plupart des os de la face el du
crdne sont le siege d'une hypertrophie considérable. Virchow, rappro-
chant cette hypertrophie des os de 1'éléphantiasis des parties molles,
en fait un véritable éléphantiasis des os, et Ini donne le nom de leon-
tiasis ossea. En 1879, M. Le Dentu a publié sur ce sujet un mémoire
dans la Revue mensuelle de médecine et de chirurgie, i propos d'un
¢as observé dans son service. Mais, dans le fait de Le Dentu, la mar-
the rapide et la terminaison prompte par accidents cérébraux per-
mettent de se demander s'il ne s’agissait pas plutét d'un sarcome
ossifiant étendu & un grand nombre des os de la face et du crine.

Dans ]’hypertrophic- diffuse des maxillaires, en effet, la marche
est tris lente, et la maladie peut se prolonger pendant un trés grand
nombre d’années. En général elle débute par les maxillaires supé-
tieurs, ef ne §'étend que secondairement & la nuichoire inférieure et
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aux os du crine. (Yest presque toujours chez des adolescents o1 ey
Jeunes gens que la maladie a 6té observée.

Les troubles fonctionnels qui en résultent sont tros nombreyy,
difficulté de I'alimentation, de la parole, géne de la respiration, g
ration de l'ouie, eéeité résultant de I'exophthalmie et de la fonte i
rulente des globes oculaires. Plusieurs malades ont été atteinls
d’aliénation mentale. La mort survient, soit par érysipele, soit par ke
fait des accidents cérébraux ou de la gene de I'alimentation.

Jusqu’ici on ne connait aucun traitement utile contre cette affp-
tion. Tout au plus pourrait-on songer a pratiquer une opératio,
quand le mal est teds limité; encore devrait-on craindre de voir |y
réeidive survenir dans les os voisins.

5° LESIONS ATROPHIQUES (RESORPTION PROGRESSIVE DES ARCADES
ALVEOLAIRES)

La résorption sénile des alvéoles est un fait normal chez le viei-
lard, et ¢'est par ce mécanisme que survient la chute des dents avee
les progrés de I'dge. Mais, en dehors de ces faits, on peut observer
cette lésion chez des sujets jeunes, pour lesquels on ne peut invoquer
une altération sénile. Cette résorption pathologique des arcades
alvéolaires a été signalée pour ia premidre fois par Léon Labbé en 1868
a la Sociéié de Chirurgie, et désignée par lui sous le nom d’affection
singuliére des arcades alvéolo-dentaires. Dolbeau, Dubreuil en ol
depuis lors observé des exemples. M. Duplay dit I'avoir rencontré
chez un homme de trente-cing ans.

Le début de la maladie est insidieux ; sa marche est essentiellement
lente et progressive. Le premier symptome consiste dans 1'éhranle-
ment des dents, sans que le malade ait ressenti de douleurs, sams
quil y ait eu ni suppuration, ni écoulement sanguin. La résorption
des alvéoles entraine la chute des dents; elle s'étend & la voilte pala-
tine et & la paroi inférieure du sinus maxillaive, et établit ainsi une
communication anormale entre la bouche et les fosses nasales.

La nature de cette singulitre affection est encore inconnue.
M. Duplay tend & y voir une forme de la carie seche, assez {réquente,
comme I'on sait, dans les os du crine et de la face chez les syphili-
tiques. Et, de fait, les malades de MM. Labbhé et Duplay étaient cer-
tainement syphilitiques.

CARIE DES MAXILLATRES.

4° CARIE DES MAXILLAIRES.

La carie ne s'observe que rarement au maxillaire inféricur; on
peut cependant la rencontrer, soit au niveau du corps, soit sur les
branches montantes de cet os. Beaucoup plus souvent la carie se
rencontre sur le maxillaire supérieur, au niveau des portions pala-
tine et nasale. Elle est due, soit & la scrofule, soit & la syphilis. Elle
détermine du coté des fosses nasales les uleérations et 'ozéne dont
mous avons déjd parlé; sur la voile palatine, les perforations
gsseuses que nous devrons décrire, en parlant des maladies de cette
région.

59 NECROSE DES MAXILLAIRES.

Etiologie. — Les causes qui peuvent donner lien & la néerose
les machoires sont extrémement nombreuses. Ce peut étre tout
d'abord le traumatisme, en particulier, les {ractures, et surtout les
fractures compliquées, comme on les observe dans les coups de feu.
Beaucoup plus souvent ce sont les lésions dentaires, qu'il s'agisse de
l'extraction d'une dent, d'une carie, ou bien encore d'un trouble dans
Iévolution dentaire. C'est surtout & propos de la dent de sagesse de
la machoire inférieure que s'observe cette complication.

Toutes les affections inflammatoires, ulcéreuses et gangréneuses,
de la muqueuse buccale peuvent, par propagation de I'inflammation
au périoste, déterminer la nécrose. Ainsi, les formes graves de stoma-
lite gangréneuse, déerites sous le nom de noma de la bouche, peuvent
donner naissance A la nécrose. Cette derniére peut encore résulter du
scorbut, de la stomatite ulecéro-membraneuse, et méme de la stoma-
lite mercurielle, si elle est négligée. Enfin, on observe parfois, au
milien de I'épithélioma des méchoires, des portions osseuses
néerosées.

Au coté de ces diverses causes locales, il faut signaler les causes
gnérales, et tout d’abord la scrofule et la syphilis. De méme 1'ostéo-
Périostite survenant chez les enfants débilités, & la suite des fiévres
fruptives, donne naissance i cette forme décrite par Salter sous le
nom de nécrose exanthématique.

Anatomie pathologique. — Le maxillaire inférieur est Plus
souvent le sidge de nécrose que le supérieur. On a attribué ce fait &




620 TETE ET RACHIS.

la texture compacte de et os et i sa position superficielle. M. Guyon
mvoque avec juste raison la facilité trds grande avec }aqucl!é le
périoste se laisse décoller sur cet os, particularité dont on se rendy
aisément compte en s'exercant & Ia résection sous-périostée du mayil-
laire inférieur.

Le plus souvent la néerose débute au niveau du bord alvéolaise
Parfois elle y reste limitée ; dans d’autres cas, elle s’étend i L'os tout
entier. G'est surtout le maxillaire inférieur dont le corps est ainsi
cnvahi en totalité ; habituellement cependant une moitié de 1'os psl
seule alleinte. Parfois la néerose se limite au niveau de I'angle du
maxillaire inférieur ou de la branche montante; clest ee qui arrive
dans les néeroses causées par une altération de la dent de sagesse,
Au maxillaire supérieur, la néerose des alvéoles peut avoir pour coi-
séquence l'ouverture du sinus maxillaire.

Ce qui fait surtout I'intérét de cette étude anatomo-puL'hologique,
c'est I'examen du mode de réparation de l'os, aprés la nécrose. Au
maxillaire inférieur, cette réparation est un fait fréquent. Le mode
de réparation differe, suivant que la néerose sivge, sur le corps
de l'os ou sur les branches, Brocaa donné, dans larticle Nécrossde
Cyclopedia of Practical Surgery, by Costello, une description des
phénomenes devenue aujourd’hui classique.

Lorsque la nécrose est peu étendue, I'os nouvean se présente sous
la forme d'une gouttiére qui n'enveloppe le séquestre que sur une
partie de ses faces et sur son bord inférieur. La raison en est que les
minces lames périostiques qui sibgent entre les alyéoles ont 6té de
bonne heure détruites par la suppuration. Le périoste est dono
réduit aux lames qui lapissent les faces antérieure et postéricure el
le bord inférieur de l'os; il a lui-méme la forme d’une gouttiere
sur laquelle se moule 1'os de nouvelle formation. En outre, c
périoste, ainsi détaché de ses insertions supérieures aux alvéoles, se
rétracte le long des faces du maxillaire inféricure; il diminue de
hauteur ; aussi I'os nouveau auquel il donne naissance est lui-méme
moins élevé que I'ancien.

Lorsque la nécrose est étendue & tout le corps de I'os, la déforma-
tion de I'os nouveau est encore beaucoup plus marquée. Ici en effet
le périoste abandonne complétement la surface de I'os nécrosé; il se
rétracte en arriere de lui, et forme un are qui n'est plus adhérent
la michoire qu'au niveau de ses branches. Les muscles génio-
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slosse, génio-hyoidien et digastrique conseryant leurs insertions sur
welte bande fibreuse, tendent A Pattirer en arriére et & en redresser la
courhure. Il en résulte que l'os nouveau, en méme temps qu'il a
moins de hauteur et moins de longueur, présente aussi une courbure
moins marquée que l'ancien. Il déerit un demi-cercle concentrique &
celui du maxillaire inférieur primitif.

Lorsque la néerose est limitée & l'une des branches montantes
du maxillaire, le séquestre est ordinairement compris dans une
mine osseuse aplatie dont le périoste des deux faces de 1'os a fourni
les éléments. Cette gaine est interrompue en certains points de la
face externe ou du bord postérieur de l'os, au niveau desquels sont
les trajets fistuleux qui liveent passage au pus, et ol le périoste a
été détruit.

Quand la nécrose a envahi toute une moitié du maxillaire y com-
pris la branche montante, I'os nouveau présente une particularité de
forme qui a été signalée par Ollier. Il a une longueur moindre que
l'os ancien; de j]Ius, I'angle de la machoire parait effacé. 11 semble
jue L'os nouveau décrive une courbe réguliére & convexité inférieure;
mais, & un examen plus atfentif, on découvre sur son trajet deux
angles peu marqués, situés I'un au-devant de I'autre. L'un représente
l'angle normal du maxillaire dont il occupe la place; l'autre, situé
plus antérieurement, répond au point d'union de la formation osseuse
nouvelle avee le maxillaire ancien.

Le maxillaire supérieur différe heancoup, au point de vue des phé-
noménes de réparation, de l'inférieur. Son corps est occupé par une
cavité centrale, le sinus maxillaire, dont les parois minces se prétent
frés peu & la réparation. Tout au plus la voiite palatine osseuse, qui
est plus épaisse et tapissée de périoste sur ses deux faces, se régénére-
telle quelquefois. Le hord alvéolaire ne se reproduit jamais. Il en
ost de méme des dents. Les cas de prétendue régénération des dents
ot tous été observés chez de jeunes enfants, chez lesquels les
follicules dentaires de la seconde dentition avaient certainement été
CONServes.

Symptomes. — Les phénoménes du début ne sont aulres que
ceux de I'ostéo-périostite cause de la néerose: douleur, gonflement,
apparition de la suppuration. Quant aux symptomes de la nécrose
elle-méme, ils différent suivant qu'elle esi limitée au hord alvéo-
laire, ou qu’elle occupe le corps méme de I'os. Dans la néerose du
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bord alvéolaire, tout sespasse, suivant I'expression de Bérard, daps
Vintérieur de la bouche. Il n'y a que peu ou méme pas de phéng-
meénes généraux. Une ou plusicurs fistules se produisent, au fop
desquelles I'0s est mis i nu; celui-ci devient mobile, et, au hout diyy
certain temps, il tombe spontanément, ou il est extrait par le chi-
rurgien. La perte de substance ne se répare jamais. Mais lorsqu'ells
n'a qu'une petite étendue, la difformité est peu marquée; chey les
jeunes sujets surtout, les dents voisines tendant & se rapprocher, l'es.
pace laissé vide par la chute du séquestre diminue de largeur,

Lorsque la nécrose est étendue au corps et aux branches mop.
tantes du maxillaire inférieur, il existe un gonflement considérable
(ui occupe non seulement la joue, mais encore la région sus-hyoi.
dienne. (e gonflement est dur ; on sent & travers son épaisseur, par
le palper, I'augmentation de volume de L'os. Des fistules nombreuses
existent au milien de ces tissus épaissis; elles livrent pﬁssage i m
pus extrémement fétide, qui s'écoule aussi, par des ulcérations des
gencives, dans I'intérieur de la cavité buccale. T examen de cette Ca-
vité est quelquefois rendu difficile par la constriction des méchoires:
il permel de constater I'absence de plusicurs dents; celles qui
restent implantées dans le séquestre sont mobiles. De ce coté auss,
on se rend compte de I'augmentation de volume de I'os; quelquefois
les ulcérations des gencives sont assez larges pour permetire de voir
& nu le séquestre. Enfin ce dernier devient mobile, et il est extrai.
Mais son extraction n'améne pas toujours la guérison, car la nécrose
envahit parfois d'autres portions de I'os. Généralement les mouye-
ments de la machoire se rétablissent; mais il reste toujours une
difformité de la face.

Dans la nécrose du maxillaive supérieur, il semble, d'aprés ce que
nous avons dit du défaut de réparation, que la déformation doive
toujours éire extrémement marqude. Il n'en est rien cependant; les
joues sont soulenues par un tissu fibreux de nouvelle formation, qui
comble parfois tout I'espace répondant au sinus maxillaire. Mais, du
coté de la cavité huccale, I'existence d'une communication anormale
entre la bouche ef les fosses nasales enfraine un trouble persistant
de la phonation et de la déglutition,

Marche, durée, terminaisons. — A part les cas ot la nécrose
survient chez de jeunes enfants débilités, et dans la convalescence
des maladies fébriles, sa marche est lente. 11 faut toujours au moins
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5 ou 4 mois pour que le séquestre se mobilise et tombe; quelquefois
s accidents se prolongent pendant un an et plus.

La guérison est la terminaison habituelle. La mort peut cependant
survenir par le fait d'un érysipele ou de complications cérébrales.
Demarquay a vu la mort étre causée, par le fait d'une uleération de
Iz carotide interne, chez un malade atteint d'une néerose étendue
du maxillaire inférieur. Béraud a vu une nécrose donner lieu & une
fistule ouverte, d'une part dans la houche, d’autre part i la partie su-
piricure du cou; 1l en résultait un écoulement de salive considérable,
un affaiblissement et une maigreur trés prononeés du malade.

A part ces faits exceptionnels, la guérison est Ja régle. Ches les
jeunes enfants et dans la néerose exanthématique, la marche des
accidents est-extrémement rapide; elle donne lieu souvent & la
mort; mais celle-ci résulte de l'ostéo-périostite elle-méme plutst que
du processus néerosique,

Diagnostie. — Le diagnostic ne présente pas de difficultés. Dans
les cas d'abcees alvéolaire causé par une carie dentaire et ayant donné
nussance @ une fistule, on pourrait cependant étre induit en erreur.
l'exploration & I'aide du stylet conduit sur un corps dur que l'on
peut croire étre un séquestre du maxillaire, tandis qu'il s'agit en
réalité d'une dent dénudée. L'extraction de la dent, indiquée dans les
leux cas, tranchera la question.

Traitement. — [l doit consister i favoriser par le drainage et les
injections antiseptiques 1'écoulement du pus, en attendant la mobili-
salion du séquestre.. Lorsque ce dernier est devenu mobile, il faut en
pratiquer I'extraclion. Cette dernitre sera faite par la houche, toutes
les fois que la chose sera possihle. Dans un mémoire sur Uablation
wmpléte intra-buccale et sous-périostique de la mdachoire infe-
rieure, Rizzoli a appelé 'attention des chirurgiens sur les avantages
e ce procédé,

6 NECROSE PHOSPHOREE.

On déerit isolément Ja néerose des machoires observée sous l'in-
lluence du phosphore, tant & cause de son étiologie particuliére que
des considérations pratiques auxquelles elle donne lieu. Elle a été
observée pour la premiere fois en 1839, cing ans aprés l'apparition
fe I'industric des allumettes chimiques en Allemagne. En 1845,
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Lorinser (de Vienne), et, peu de temps aprés lui, Heyfelder, ﬁrém
paraitre leurs premiéres recherches sur ce sujet. La méme anné,
Strohl (de Strasbourg), sans connaitre les travaux des auteurs alle-
mands, faisait de son coté des observations semblables. Depuis lo
ont paru le mémoire de Bibra et Geist en 1847, et en 1857, la this
d’agrégation de M. Trélat, qui marque un progrés important dans
'étude de cette question.

Etiologie et pathogénie. — (est le plus souvent dans les f-
briques d’allumettes chimiques qu'a été observée la néerose phés-
phorée. Elle est trés rare chez les ouvriers employés & la fabrication
du phosphore. Et cependant la composition de I'air respiré dans leg
deux cas ne différe pas sensiblement. La différence tient aux condi-
tions hygiéniques meilleures ol se trouvent les ouvriers dans les fi-
briques de phosphore, et aussi  ce que le phosphore n'y entre pas
en combustion. e qui est le plus dangereux, en effet, c'est I'oxyda-
tion du phosphore et son passage i I'état d'acide phosphorique. (e
sont la trempe des allumettes dans le mastic chimique et le séchage
qui conslituent les opérations les plus périlleuses.

1l y a toujours, avant I'éclosion des accidents, une période d'incu-
bation assez longue, qui a pu étre de cing, et méme de sept & huil
ans. Le malade peut méme avoir quitté l'atelier depuis assez long-
temps, lorsqu'il ressent les premiéres atteintes du mal.

On observe la nécrose phosphorée dans les deux sexes; aucun ige
n’en est préservé. Si on I'a rencontrée plus souvent chez les femmes
et chez les enfants, ¢’est parce qu'un grand nombre d’entre eux sont
employés & la fabrication des allumettes chimiques.

Un point trés contesté, c¢’est celui qui coneerne le mode d’action
des vapeurs phosphorées. On s'est demandé si elles agissaient seule-
ment, aprds avoir été absorbées, et au moment de leur élimination
par les glandes salivaives, comme le mercure ; ou bien, si elles agis-
saient directement sur la muqueuse buccale et les miéchoires. la
premidre opinion est celle qui fut soutenue au début par Lorinser,
frappé de la débilité de ses malades et des troubles généraux présentés
par eux. Elle est aujourd’hui abandonnée, malgré les efforts fails
en 1872 par Degner pour la réhabiliter. La seconde opinion, celle
d'une action directe sur les michoires, fut défendue dés le début
par Strohl (de Strasbourg). Dans cette théorie, on admet que lés
acides du phosphore dissous dans la salive imprégnent le tissu gin-
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gival qui s’enflamme ; de 13, propagation de I'inflammation au périoste
alvéolo-dentaire, périostite alvéolo-dentaire, chute des denls et con-
sccutivement, nécrose. Mais on s'est demandé pourquoti cette action
dlective sur le tissu des gencives, plutot que sur les autres points de
ln muqueuse buccale, et méme nasale} également EXPOSES AuX vapeurs
du phosphore. M. Th. Roussel a tenté de résoudre la question en
disant que c’étaient les seules personnes atteintes de carie dentaire
ui présentaient la néerose phosphorde. La pulpe dentaire et le canal
dentaire lui-méme étant mis & nu par la carie, les vapeurs du
phosphore arriveraient immédiatement en contact avee le périoste
lvéolo-dentaire sur lequel elles exerceraient une influence nuisible.
A lappui de cette opinion, on a cité aussi les expériences de Bibra et
Geist qui, exposant des lapins aux vapeurs de phospllore.‘ n'ont vu la
nécrose survenir que chez les animaux dont les os avaient é(é directe-
ment mis en contact avee les vapeurs précédentes par I'arrachement
des dents et la fracture des maxillaires. Que la présence de la caric
wostitue  une cause prédisposante, ¢est [a un fait incontestable,
mais elle n'est point nécessaire, comme I'a démontré M. Trélat, en
faisant connaitre des observations de nécrose phosphorée survenue en
dehors de toute carie dentaire. Quant aux expériences de Bibra cf
leist, elles s’éloignent tellement des conditions dans lesquelles se
ouvent placés les malades atteints de néerose phosphorée, que I'on

*len peut tirer aucune conclusion. De son colé, M. Trélat a cherché

une explication physiologique de cette action élective du phosphore
sir le tissu des gencives. Il I'a tronvée dans la constilution anatomi-
(e méme du tissu des gencives, dans I'absence 3 leur niveau de
glindes et de cette mue épithéliale incessante, qui sont pour les
dulres muqueuses une protection efficace.

La maladie débute toujours par les maxillaires ; mais elle peut
avahir conséeutivement les autres os de la face et meéme du erine.
C'ns} le maxillaire imférieur qui est le plus souvent atteint. A la mi-
thoire supérieure, les deux maxillaires sont habituellement alleints
ensemble. Enfin il peut se faire que les denx michoires soient maia-
les, & la fois ou successivement.

Anatomie et physiologie pathologiques. — la nécrose phos-
Phlorée n'a pas, au point de vue anatomo-pathologique, de caractéres
r[Ul_ ui appartiennent en propre.- La lenteur de sa marche est son
it le plus particulier. 11 en résulte du cété du périoste et du s¢-
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questre lui-méme cerfaines altérations qui sont la conséquence de g
longue durée des phénoménes.

Du coté du périoste, on constate d’abord I'inflammation du Périosle
alvéolo-dentaire, puis du périoste tapissant le corps de I'os. En méme
temps que cette inflammation’a pour conséquence la formation (g
pus. elle aboutit aussi & laproduction de dépdts osseux nouveaus, di-
crits sous le nom d'estéophytes phosphoriques. De ces ostéophyles, les
uns restent adhérents a la face externe du séquestre, dont ils coy.
vrent la surface, sous la forme de fines lamelles osseuses, divey-
sement entre-croisées, el rappelant par leur aspect la pierre ponce
ou I'éponge de platine. Les aulres, restés accolés i la face interne dy
périoste, présentent dans certains points une texture spongicuse, dans
d'autres, au contraire, un aspect éburné. (est surtout dans les con-
ches les plus profondes que se montre ce dernier caractire.

Le séquestre présente des lésions du méme ordre que les ostéo-
phytes. Sa surface est poreuse, irrégulitre; elle offre méme ch ety
des dépressions et des anfractuosités nombreuses. La nécrose tend i
gagner successivement les diverses parties de I'os. Sa limitation est
tres lente. (Cest du coté de la bouche que tend ordinairement & se
porter le séquestre. Les couches osseuses nouvelles développées au
dépens du périoste tendent encore & maintenir en place le séquestre,
et & retarder son élimination. Au maxillaive inféricur, la régénémn-

tion se fait par le processus que nous avons indiqué i propos de I -

néerose des maxillaires en général; & la méchoire supérieure, elle
mangue le plus souvent.

Dans cerlains cas, la néerose ne s'étend pas seulement i la totalité
des michoires, mais elle gagne encore les os voisins, malaires, pala-
tins, cornets, vomer, et méme les os du crine, ethmoide, frontal,
sphénoide, occipital. Elle peut déterminer la mort par complications
cérébrales.

Enfin, & coté des lésions osseuses, il faut signaler les Iésions viscé-
rales, qui ont ét¢ rarement trouvées i l'autopsie; c'est surtout ln
stéatose viscérale, qui peut étre attribuée aussi bien a la suppuratior
prolongde qu'a I'empoisonnement par le phosphore. On a cité aussi
la dégénérescence amyloide.

Symptéomes. — Le début est marqué par des douleurs dentaires
qui conduisent le plus souvent les malades i faire arracher la dBI.ll-
douloureuse, surtout si elle est cariée. Mais les douleurs n’en conti-
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puent pas moins, et elles affectent tantot la forme continue, Lantot
celle de crises passagéres. Les gencives sont rouges, tuméfides et sai-
gantes; aussi la salive est-elle souvent teintée de sang.

Bientot se montre du cdté de la face une tumélaction qui revét
laspect d'un gonflement phlegmoneus. Les douleurs vont en aug-
mentant d'intensité; elles s’étendent i Ia région de Ia tempe et de
loreille, et méme 3 celle du cou,

Les dents tombent, les gencives, de plus en plus fongueuses et sai-
gnantes, s'ulctrent, et leur destruction permet de voir l'os & nu. Des
[oyers de suppuration se forment, la fluctuation devient manifeste, et
lécoulement du pus donne naissance 3 des fistules qui conduisent
sur los dénudé. La période de mortification et de mobilisation du
stquestre est fort longue; elle exige quelquefois plusieurs anndes.
Cette longue durée de I'affection expose le malade X des accidents
rsultant de P'abondance de la suppuration et de la déperdition con-
tmuelle de la salive.

Diagnostic. — En général le diagnostic, basé sur les commeémo-
natifs, sur la longue durée de I'affection et son mode de début, ne
présente pas de difficultés. Ce qu'il faut surtout, cest déterminer
[état du séquestre, savoir s'il est mobile, c’est-d-dire si la nécrose
est définitivement limitée. Cet examen est quelquefois rendu difficile
par la présence des ostéophyles qui invaginent le séquestre., L'explo-
rafion avec un ou plusieurs stylets Tenseignera sur ce point, I'enva-
hissement des os du erane est indiqué, d'aprés M. Trélat, par des
donleurs profondes dans I'intéricur de Poreille, avec un écoulement
par le conduit auditif. !

Promostic. — la nécrose phosphorée est une affection grave
1on seulement & cause de la perte des machoires, mais encore p;ai’co
(elle entraine trop souvent la mort par quelque complication :
frysiptle, méningo-encéphalite suceddant i envahissement des os
du erine. Quelquefois méme la mort surviendrait dés le début par
suife de l'intensité des phénoménes locaux, avee sphacéle des parties
molles et edéme considérable de la face et du cou. Déja nous avons
signalé la mort survehant par le fait de I'épuisement dit & une sup-
puration profuse.

Traitement. — Le traitement prophylactique consiste dans une
bonne hygitne, aussi bien pour ce qui regarde le systtme dentaire
[au point de vue de I'hygitne générale; mais il consiste surtout




