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ou encore une sensation toute particuliére, la crépitation parcheminée. Ge
dernier signe était pathognomonique pour DUPUYTREN, cependant g leretrouve
dang presque toutes les tumeurs des machoires ; il ne demor}tl‘e qu'une chose,
Iamincissement de la paroi osseuse refoulée. Les symglumes foncuor}nels
résultent le plus souvent de la géne apportée dans les fonctions, Lgutefms on
peut voir survenir des poussées inflammatoires et, dans‘les observations de Le-
GoUEST et MAYOR, nous trouvons signalées de vives souffrances dues sans doute
3 la compression des nerfs du voisinage. . ‘

Il n’y pas a de phénomenes généraux, pas de retentissement -ganglion-
naire. s ;

Diagnostic. — Deux problemes se posent a nous : 1o dlﬂ'erenme]j le kj'stf,t

_ avec les autres tumeurs des méichoires ; 2° établir un engemble de signes qui
permettront de distinguer les kystes d’origine folliculaire d’avec un kyste
périostique. :

Parmi les tumeurs des machoires qui peuvent éfre prises pour un kyste,
nous devons citer les odontomes et les sarcomes. Les odontomes ont un dé-
veloppement absolument comparable a celui des kystes folliculaires, mais ces
derniers tendent & devenir fluctuanis & mesure que leur volume augmente
les odontomes au contraire sont toujours excessivement durs.

Les sarcomes présentent habituellement un développement ‘rapide; dl‘B:'i
hémorragies apparaissent fréquemment a leur surface ; parvenus 4 un certain
volume ils s'uleérent; leurs symptomes sont done bien distincls de ceux d_u
kyste, cependant des erreurs ont été commises; LEGOUEST par exemple’ avait
pris pour un cancer la tumeur représentée (fig. 146), il est_ vrai queson dcvelgp-
pement avait été tres rapide, accompagné de douleurs vives et d’hémorragies
abondantes. 11 n'y a donc rien d’absolu dans les régles que nous avons
esquissées. Aussile chirurgien devra-t-il &tre sur ses gardes, et en cas _de (}o_ute
nous conseillons de recourir aux ponctions exploratrices. Le kyste est-il périos-
tique ou folliculaire? Les commémoratifs ont pour la solution de cette que{stmn
une importance considérable. Les kystes périostiques se formen’L aux dépens
du périoste d’une dent arrivéea son complet développement ; génera_lementun
traumatisme, une carie ou une intervention chirurgicale intempestive sur l.a
dent malade, peuvent expliquer leur apparition qui est taujours_accompagnec
de douleurs assez vives. Le kyste folliculaire constitue au contraire une masse
parfaitement indolente dont Porigine remonte souvent & la premiere elnfa.ncta.
Puis il faut examiner chaque dent avec le plus grand soin; on pourra ainsi dé-
couyrir un point de carie caché dans un interstice dentaire, dont la présence
suffira pour faire songer aun kyste périostique. Le chirurgien doit enfin passer
enrevue la dentition et faire en quelque sorte 'appel des dents. Un ou plusieurs
de ¢es organes peuveni manquer, soii parce qu'ils ont été enlevés, soif ]?arce
quils n’ont jamais poussé; il est nécessaire d’insister pour avoir des renseigne-=
ments précis sur ce point. Sien effetla premicre grosse molaire, par exemple,
1’a jamais existé et quela tumeur se trouve au voisinage de la place normalede
cette dent, on ne saurait hésiter pour établir une corrélation entre ces deu.\f
faits. Les difficultés sont bien plus grandes lorsque le kyste s’est développe
aux dépens du follicule d’une dent surnumeéraire. Cependant on pourra encoré
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arriver au diagnostic par exclusion, et en se rappelant que ces follicules se ren-
contrent de préférence dans la région des incisives et des canines.

Pronostic. — Les kystes dentaires constituent une infirmité génante et
disgracieuse, mais dont le pronostic en réalité est bénin. Abandonnés a eux-
mémes, ils restent stationnaires pendant de longues années, parfois leur
volume augmente subitement, puis ils s’ouvrent et laissent échapper leur con-
tenu, il se produit alors des fistules ; dans quelques cas,l'inflammation s’empare
de la cavité, et la mort a pu étre la conséquence de semblable complication.

Traitement. — a. Kystes périostiques. — Tl suffit souvent pour arréter le
développement de ces kystes et déterminer leur guérison, d’enlever la dent
malade ou de nettoyer sa cavité. Un drainage s’établit alors par ’alvéole,
etle pus s’écoule 4 mesure qu’il se forme. Ce drainage naturel a donné aux
chirurgiens 'idée de faire nu drainage artificiel; dans les cas o le kyste
est plus volumineux, on ponetionne par la bouche la partie la plus accessible
de la tumeur, puis un petit drain en plomb assure I’écoulement du liquide et
permet les injections modificatrices. Cette méthode, parfaitement applicable
aux kystes peu volumineux, nécessite un traitement toujours fort long et
donne des résultats moins satisfaisants dés que les proportions de la tumeur
sont plus considérables. Dans ce cas, il est préférable d’ouvrir largement le
kyste. Les lévres étant écartées, les parties molles des gencives sont incisées
jusqu’al’os, puis avec un bistouri court et fort, au besoin avec la gouge, on fait
sauter la paroi osseuse. L’intérieur de la cavité, visité avec soin, est tamponné
avec des houlettes de gaze phéniquée ou de coton hydrophile imbibé d'alcool
a 65°.

Les pansements, répétés matin et soir, seront accompagnés de lavages a
Palcool ou & I’eau phéniquée. Sous cette influence la suppuration s’établit, elle
détermine la rétraction des parois de la poche. On pourrait aussi, & I'exemple
des chirurgiens anglais, fracturer les parois du kyste afin d’en obtenir le

rapprochement.

b. Kystes folliculaires. — Ce procédé suffira encore dans le traitement de la
plupart des kystes folliculaires ; la résection des machoires doit étre iciréservée
pour des cas absolument exceptionnels. En parcourant les observations, du
reste, on remarquera que c’est presque toujours par une erreur de diagnostic
que les chirurgiens ont été conduits & cette intervention par trop radicale,

Qo

TUMEURS SOLIDES DES MAXILLAIRES

Les tumeurs des maxillaires le plus fréquemment ohservées sont : les
fibromes, les enchondromes, les ostéomes, les sarcomes, les myxomes et les
carcinomes. <

Les deux tableaux ci-contre, empruntés a Weber (Traité de chirurgie de
Piraa et BiruroTn), permettent de se rendre un compte exact de la fréquence
relative de ces tumeurs sur les deux machoires. :

PATHOL. EXTERNE,
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MAXILLAIRE SUPERIEUR
307 cas.

Tumeurs 033eUses, .
— vasculaires
Fibromes et fibromes

MAXILLAIRE INFERIEUR
403 cas.
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CATCINOMES. voae e v ervnmariesanns ! Carcinomes
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A. —FIBROMES

Les fibromes dérivent directement du périoste maxillaire, de I'os ou du tissu
“conjonetif des canaux de HaveRs. Ils sibgent au centre, sur la fafzc éxterne, ou
sur le hord alvéolaire des maxillaires. Ges tumeurs sont constituees par des
faisceaux de tissu conjonctif entre-croisés; assez fré(-;uemme'nt elles subissent
la dégénérescence calcaire, moins souvent l’ossiﬁc_ati?g partielle. On a encore
signalé la formation de cavités kystiques dans l'intérieur de ces masses qui
pourraient méme se transformer en sarcomes.

Symptomes. — Les symptomes fonctionnels sont presque nuls, raren}em
les malades se plaignent de douleurs. La tumeur croit lentemeqt;. lorsqu _ellc
a acquis un certain volume, elle occasionne une géne assez conm_der.'ah%e_: ala
méchoire supérieure, une narine peut éire oblitérée; 4 la machoire inférieure,
1a langue déviée, repoussée, perd en partie sa mobilité, le rapprochement dcs
arcades dentaires devient impossible. Parfois la masse se développe du coté
du cou et acquiert un volume suffisant pour géner la pl‘lelmtior}. La sensation
fournie par la palpation est variable avec la période d’E.LCCT‘OISSEI‘ﬂBn.l de la
tumeur qui, dure et résistante au début, présente ensuile une consistance
élastique spéciale. La crépitation parcheminée est commune dans les fibromes.

Il n’y ajamais de retentissement ganglionnaire. : ;

Pronostie. Traitement. — Le fibrome constitue une tumeur bénigne qui
généralement ne récidive pas aprés ablation. Les faits de t1=ansfo1-mation' en
sarcomes, signalés par les auteurs anglais (recurrent fibrom), demanderaient
3 étre confirmés. Le seul traitement rationnel est Pablation.

B. —CHONDROMES
.

Ces néoplasmes prennent naissance tantot dans I'épaisseur mépﬂe ‘d‘.e I'os
(chondromes centraux, enchondromes), tantot sur les parties pér1pher1q'1fes
(chondromes périphériques, périchondromes). Théoriquement, la premiére
variété est toujours enveloppée d’une coque osseuse, la deuxiéme, au contraire,
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est simplement recouverte par les parties molles. Au maxillaire supérieur les
chondromes se développent souvent dans la cavité des sinus; ils ont une
tendance trés manifeste & envahir les os voisins, on a méme rapporté-des obser-
vations dans lesquelles le chondrome remontait jusqu’a la base du erane (De-
NUCE), et pénétrait dans cette cavité (STANLEY). — Le chondrome pur est rare,

_¢’est le chondro-fibrome que l'on rencontre le plus communément. De méme

que dans le cas précédent, on découvre fréquemment des kystes dans’épaisseur
de ces tumeurs qui subissent aussi la dégénérescence calcaire et I'ossification.

Symptomes. — Les chondromes, au début de leur développement, ne s’an-
noncent par aucun symptéme spécial; ils progressent en général avec lenteur;
il faut bien savoir cependant que ces néoplasmes prennent parfois une marche
rapide, ainsi que Tinravux et TrELAT en ont observé quelques cas. — La géne
et la déformation occasionnées par ces productions sont en raison directe de
leur volume. Il n’existe presque aucun caractére qui permette d’affirmer nef-
tement I'existence d’un chondrome, le diagnostic ne peut étre établi que par
exclusion. Toutes les fois qu'un malade sera porteur d’une tumeur des ma-
choires déja volumineuse, dont le développement rapide n’aura déterminé
aucun trouble général, il faudra songer & un enchondrome. :

Pronostic. — L’enchondrome est une tumeur hénigne; il ne se généralise
pas, mais parfois récidive surplace. Le volume de la tumeur peut géner consi-
dérablement la respiration et I'alimentation.

Traitement. — La possibilité d’une récidive force le chirurgien a dépasser
les limites du mal, aussi doit-on recourir 4 la résection partielle ou totale de
I'os, et ne pas se borner 4 enlever simplement la tumeur.

C. — 0STEOMES

Dans ce groupe, nous comprendrons uniquement les ostéomes périphériques,
exostoses proprement dites; les tumeurs osseuses développées dans les sinus
ont été déja étudides.

Les exostoses superficielles, trés rares & la machoire supérieure, sont plus
fréquentes an maxillaire inférieur. Elles siégent en général au voisinage du
trou mentonnier ou de'angle de cet 0s. Ces exostoses présentent tantdt 'aspect
d’un ¢odne, tantdt la forme d’une sphére; leur volume varie depuis celui d’un
pois jusqu'a celui d’une amande. Ordinairement le patient rapporte leur ori-
gine &4 un traumatisme. Quelquefois elles sont manifestement sous l'influence de
1a syphilis. Le développement de ces petites tumeurs, excessivement lent, est
rarement douloureux ; ces caractéres, joints & une dureté spéciale, permettront
facilement d’établir le diagnostic.

Cette variété d’exostose constitue en réalité une affection bénigne sur les
conséquences de laquelle on doit rassurer le malade. L’existence d’antécé-
dents syphilitiques légitimerait ’emploi de I'iodure de potassium; en dehors
de cette indication il ne faut pas intervenir; si cependant, par son volume, la

tumeur arrivait 4 géner les fonctions, il pourrait devenir nécessaire d’en faire
’ablation.
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D. —SARCOMES

Les sarcomes du maxillaire débutent par les parties centrales de'os (sarcomes
centraux), ou par les parties périphériques (sarcomes périphériques).

La plupart des sarcomes centraux appartiennent a la variété myéloide. Tls
constituent ces volumineux néoplasmes qu'Eve. NELATON a décrits en 1860 sous
le nom de tumeurs bhénignes des os, de tumeurs a myéloplaxes. Nous savons
aujourd’hui, grace aux recherches de MULLER, Vircuow, RANVIER, etc., que ces
tumeurs 2 myéloplaxes forment une variété de sarcomes caractérisée par la

. présence de nombreuses plaques a noyaux, et quelles ne constituent pas un
groupe spécial. Les sarcomes centraux affectent deux formes différentes : tantot
ils constituent une masse de volume variable, qui peut atteindre la grosseur
d’un euf de poule, ces néoplasmes enfermés dans une coque 0sseuse sont abso-
lument séparés des parties voisines (sarcome limité) ; tantot au contraire le
produit pathologique occupe tout le tissu spongieux de los, il n’y a pas de
séparation entre les parties malades el les parties saines (sarcome infiltré). Ces
deux variétés peuvent subir la dégénérescence kystique. On a signalé quelque-
fois dans ce groupe I'existence de sarcomes fasciculés.

Les choses se passent d'une fagon absolument différente dans les sarcomes
sous-périostiques. La tumeur & myéloplaxes est ici irés rare ; au contraire le
sarcome fasciculé, tumeur fibro-plastique, se rencontre communément. Un
caractére curieux de ces néoplasmes, est la facilité avec laquelle ils subissent
Possification (cancer ostéoide des anciens auteurs).

Les sarcomes myéloides se font remarquer par leur extréme vascularité
qui les a fait souvent confondre avec les anévrysmes des os.

Symptémes. Diagnostic. — Le sarcome des maxillaires débute en général
d’une facon insidicuse, le malade s’apercoit que certaines dents deviennent mo-
biles, douloureuses ; elles lombent, puis dans les alvéoles vides une tumeur se
développe, grossil peu & peu écartant les lames de ’0os maxillaire inférieur, re-
poussant la joue et la votte palatine au maxillaire supérieur. Les téguments
prennent une teinte violacée ; ils adherent a la masze et s’ulcérent. Un travail
de méme nature se fait du coté des gencives. Les douleurs, peu vives au déhut,
augmentent alors d’intensité. Des hémorragies fréquentes se font & la surface
des parties ulcérées ; le néoplasme continue son développement, et si l'on
w’intervient pas, la mort survient peu a peu par cachexie. La consistance de
la tumeur est trés variable suivant le développement de la trame fibreuse.
1l est bien difficile de tirer de ces caractéres extérieurs des conclusions
sérieuses pour le diagnostic. Nous en dirons autant du retentissement
ganglionnaire : nul dans le cas de tumeur a myeloplaxes, il est souvent con-
sidérable lorsqu’il s’agit d’un sarcome fasciculé, aussi ne doit-on se prononcer
quaprés l'examen micrographique. :

Pronostic. — On a beaucoup exagéré la bénignité des sarcomes des md-
choires, il faut savoir que ce sont 1 des tumeurs qui récidivent fréquemment.
Le sarcome fibro-plastique, en particulier, est susceptible d’une généralisation
rapide. D’aprés ESTLANDER, le jour ou un malade alteint d’un ostéo-sarcome
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du maxillaire supérieur découyre le premier symptome de son mal, il lui reste
encore un an a vivre. La gravité est beaucoup moindre pour les sarcomes
du maxillaire inférieur.

Traitement. — La résection ou I'ablation de I'os sont absolument indiquees.
Le chirurgien aura soin de dépasser largement les limites du mal. :

E. — CANCEN DES MACHOIRES

Les variétés le plus fréquemment observées sur les maxillaires sont : le
carcinome médullaire ou encéphaloide ; 2° I'épithéliome.

Nousne reviendronspas surla structure histologique de ces deux néoplasmes,
suffisamment étudiée au chapitre des tumeurs.

Le cancer encéphaloide nait, soit dans la couche médullaire sous-périostique,
soit aux dépens du tissu spongieux des 0s. I1 constitue une tumeur donf la mar-
che est excessivement rapide. Comme le sarcome, cette variélé de earcinome
offre parfois une grande vascularilé, on y a constaté la présence de battements
isochrones i ceux du pouls. I’épithéliome des maxillaires est le plus ordinai-
rement consécutif. Il se développe habituellement chez des sujets qui portent
depuis plusieurs années des tumeurs de méme nature sur les joues, les gen-
cives, les lévres, la langue. A son origine, le néoplasme occupe tout d’abord
le bord alvéolaire, sa marche est beaucoup moins rapide que celle de Penceé-
phaloide. — Dans ces derniéres années, VeaNEUIL et REcLUs ont appelé I'atten-
tion sur une variété spéciale d’épithéliome absolument propre aux machoires,
a laquelle ils ont donné le nom d’épithéliome téréhrant. Ge cancer esf caracté-
risé par la présence d’une cavité profonde, creusée dans I'épaisseur de I'os et
tapissée pardes bourgeons que 'examen histologique montre formés de globes
épithéliaux. Pour RecLus, ces tumeurs se développeraient aux dépens des
débris du gubernaculum des dents. Quoi qu’il en soit de cette opinion, I'épi-
théliome térébrant se fait remarquer par une marche rapide avec tendance a
envahir les ganglions.

Symptomes. — Le carcinome, 4 ses débuts, présente les caractéres ordi-
naires des tumeurs des machoires. Toutefois son développement s’accompagne
de douleurs assez vives, de plus il atteint en général des sujets qui ont dépassé
(quarante ans.

Le néoplasme augmente rapidement de volume, chasse les dents de leurs
alvéoles, pénétre dans les sinus, les cavités voisines, ou fait saillie du coté de
la peau. Bientot des altérations se forment en différents points de la muqueuse,
la peau s’amincit, adhére aux parties profondes, et finit par s’ulcérer a son
tour. Le retentissement ganglionnaire est fréquent mais non constant. Habi-
tuellement on constate la présence de paquets ganglionnaires volumineux si-
{ués sous les michoires, dans la parotide ou sur les parties latérales du cou.
La marche de I'affection est essentiellement envahissante; au bout d’un certain
{emps, une partie de la face est transformée en une plaie horrible de laquelle
écoule un suintement ichoreux. Des hémorragies répétées affaiblissent le ma-
lade qui succombe enfin, épuisé ou emporté par une nouvelle hémorragie.

Diagnostic. — Le diagnostic ne présente de véritables difficultés que pen-
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dant la premiére période de développement du mal; plus tard la marche de la
tumeur, les ulcérations, laspect spécial des plaies, deviennent absolument
caractéristiques. En cas de doute, il sera toujours possible de faire I'examen
histologique.

Pronostie. Traltement. — Le pronostic des carcinomes de la méachoire
est excessivement sérieux. Dans les cas les plus favorables on ne peut espérer
que prolonger les jours du malade, aussi Pintervention chirurgicale doit-elle
stre rapide et radicale. L’ablation de I'os malade est une régle absolue

% 4. — Maladies de l'articulation temporo-maxillaire

1* LUXATION DE LA MACHOIRE INFERIEURE

Bibliographie. — NELATON, Revue médico-chirurg., et Soc. de chir., 1849. — MAL-
GAIGNE, Gaz. des Hop., 1853, — MAISONNEUVE, Clinique chirurg., t. 1%, 1865. —
MarHiEU, Arch. gén. de méd., 1868.

Théses de Paris. — 1838, FREDET. — 1840, GABRINI-BORGHI. — 1844, GIRALDES (Agrég.)
— 1860, Lacour. — 1879, Neiss. :

Variétés. Division. — Les luxations de la machoire inférieure se produisent
en avant, dans I'immense majorité des cas. Il existe dans la science deux ob-
servations de luxation en dehors (RopEnt, NEIss), et une seule de luxation en
arriere accompagnée d’un enfoncement de la paroi antérieure du conduit
auditif. Suivant les circonstances, le déplacement est uni ou bhilatéral, la
deuxiéme variété se rencontre deux fois sur trois (HamiLTON).

fitiologie. — Toutes les causes qui produisent I'écartement forcé des
maxillaires peuvent déterminer la production d’une luxation. Ainsi agissent :
1° les mouvements physiologiques exagérés : baillements, rires, convulsions,
efforts de vomissement ; 2° les violences extérieures : coup de poing appliqué
sous le menton, introduction d’un corps trop volumineux entre les dents, ma-
neeuvres d’extraction dentaire.

D’aprés les relevés statistiques, ces luxations seraient plus fréquentes chez
les femmes que chez les hommes.

Méeanisme. — Une fois 1a luxation produite, pourquoi ne se réduit-elle pas
d’emblée, ou plutdt quelles sont les causes qui s’opposent a la rentrée du con-
dyle & sa place normale ? Cette question a depuis longtemps exercé la sagacité
des chirurgiens, dont les idées sur ce sujet peuvent se rattacher & trois théo-
ries prineipales.

1° Théorie musculaire. — (J.-L. PETIT, PINEL, BoYER). Les partisans de cette
théorie attribuent l'impossibilité de la réduction a la contraction spasmodique
de certains muscles. Pour J.-L. Petit, les condyles dépassent la racine trans-
verse de I'apophyse zygomatique et gagnent en avant. Il arrive un moment
ou la branche montante du maxillaire inférieur devient parallélea la direction
des fibres du masséter; si le patient veut alors fermer la houche, la contraction
de ces derniers muscles ne peut quappliquer plus exaclement les condyles
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contre 1a base du crine et les pousser en avant. Cette théorie, admise par
PINEL, 4 été reprise de nos jours par PAULET et TILLAUX.

BovEr fait observer quil ne se produit jamais un déplacement suffisant pour
que P’action des massélers soit ainsi transformée, et pour lui la persistance
du déplacement doit Sexpliquer par une contraction du ptérygoidien externe.

9 Théorie. Accrochement de Uapophyse coronoide sur le bord du malaire. —
Cette théorie, émise jadis par Huxaurp, défendue par FABRE et DerpECH, a été
plus tard habilement présentée et soutenue par NELATON, puis partagée pres-
que sans restriction par MALGAIGNE et les auteurs du Compendium. Pour NiLA-
ToN, Pobstacle & la réduction de la luxation est di & ce que le sommet de I'a-
pophyse coronoide vient arc-bouter contre I'angle inférieur de I'os malaire,
en dehors du tubercule qui résulte de la jonction de cet os avec la tubérosité

“du maxillaire supérieur, et se loger dans la petite fossette qui existe souvent

en ce point.
30 Rele du ménisque inter-articulaire. En 1868, Matuiev, professeur agrégé
au Val-de-Grice, a démontré par une série d’expériences, que dans la plupart

Fig. 151..— Luxation de la machoire, attitude du malade (Buwll. de thérap., t. NXXVIIL).

des luxations le condyle se séparait du ménisque inter-articulaire qui restait
A sa place; dés lors, la téte articulaire, dans les tentatives d’abaissement de 1a
machoire, vient heurter contre le bord du ménisque, lequel s’oppose a sa
rentrée. Telle est, croyons-nous, la véritable cause de la difficulté de la ré-
duction; la théorie musculaire ne compte plus que de rares défenseurs, et
Pacerochement du malaire par apophyse coronoide exige un concours de cir-
constances qui se rencontre bien rarement. ;
Symptomes. — L’aspect du malade atteint de luxation bilatérale est carac-
téristique (fig. 151). La bouche est largement ouverte, la machoire inférieure




