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ou des périostoses syphilitiques. Elles occupent I'angle de la machoire, la face
externe de la branche montante, plus souvent encore le corps de I'os. Boyer a
observé une exostose syphililique du sinus maxillaire.

Zambaco (Des affections nerveuses syphilitiques, Paris, 1862, p. 250) et Four-
nier (Gaz. hebdomad., 1876, p. 804) ont vu survenir une paralysie du nerf men-
tonnier & la suite d'une exostose.syphilitique occupant la région du trou men-
tonnier; une moitié de la lévre inférieure élait devenue insensible. Chez le
malade de Fournier, la paralysie se dissipa & la suite de I'administration de
I'iodure de potassium.

Ajoutons que la syphilis héréditaire peut, elle aussi, déterminer des localisa-
tions sur le maxillaire inférieur. Témoin un cas de Lannelongue, dans lequel il
existait une hyperostose des deux branches montantes.

Le diagnostic de la syphilis des maxillaires mérite une grande attention. Elle
peut étre confondue avec d’aulres variétés d’ostéite, avec la tuberculose, avec
un ostéosarcome. Cette derniére confusion a été commise par Enrico Berti
(de Livourne), cité par Chabaud : le volume énorme de l'os, I'existence d'une
ulcération fongueuse, I'état cachectique du malade expliquaient ’erreur. Dans
les cas douteux, le traitement spécifique permetira de fixer le diagnostic; il
ameénera une amélioration rapide des lésions syphilitiques.

En terminant, je rappellerai que la résorption progressive des arcades
alvéolaires a é1é considérée comme étant de nature syphilitique. Je renverrai,
pour la discussion de cette question, & ce que j'ai dit & larticle Aéroplie des
maszillaires.

VII

ACTINOMYCOSE DES MAXILLAIRES

L’actinomycose osseuse a été déja objet d'une étude détaillée dans ce Traité
(t. IL, p. 892). Aussi, pour éviter des répélitions, je me contenterai de rappeler
trés sommairement les points qui concernent actinomycose des mazillaires.

Les maxillaires, et surtout le maxillaire inférieur, sont les os le plus souvent
atteints chez 'homme. Mais, contrairement & ce qu'on a cru d’abord, ils ne
sont envahis d’ordinaire que consécutivement auwx parties molles voisines. Si os
fail corps avec les parties sus-jacentes indurées, ce sont ces derniéres qui pro-
duisent la tuméfaction et les fistules.

En général, I'os est envahi lenlement de la superficie vers la profondeur. Il
est congestionné, ramolli, creusé de cavilés contenant des bourgeons fongueux,
avec ou sans grains jaunes, raremenl de petits séquestres.

Il est une forme spéciale, commune chez le beeuf, exceplionnelle chez
I'homme, qu'on a nommée actinomycose osseuse néoplasique limitée, ou encore
ostéosarcome actinomycosigue. Dans cette variété, qui a été observée au maxil-
laire inférieur, I'os acquiert un volume considérable. II est limité par une coque
osseuse, au-dessous de laquelle on trouve une masse kystique ; les kystes con-
[}emlwnl, un .nssu mou de granulations analogue & du sarcome, ou encore un
liquide gélatineux ou hématique.

-Dans une autre variété, également exceptionnelle chez I'homme (forme téré-
brante osseuse), 'os arrive a étre tolalement détruit.
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Je renverrai a larticle Actinomycose osseuse pour ce qui concerne la
sympiomatologie. Je rappellerai seulement que la forme habituelle de Iactino-
mycose des maxillaires préte a4 confusion avec la tuberculose et la syphilis,
tandis que la forme néoplasique peut faire penser & un sarcome ou A un cancer
de l'os, et la forme térébrante a la syphilis ou a I'épithélioma térébrant.

Quant au traitement, on sait qu’il doit étre & la fois médical et chirurgical :
iodure de potassium & lintéricur, ablation et destruction compléte des tissus
malades. Les résections des maxillaires ne seront nécessaires que dans les cas de
véritables tumeurs (sarcomes actinomycosiques) ou de lésions invélérées.

VIII
NECROSE DES MAXILLAIRES

Parmi les nombreuses publications relatives & la nécrose des maxillaires, je
me contenterai de citer les suivantes :

SENFTLEBEN, Bemerkungen iiber Periostitis und Nekrose des Unterkiefers. In Arch. fiir
pathol. Anat., 1860, t. XVIII, p. 346, — Broca, Art. Necrosis. In Costello, Cyclopedia of prac—
tical surgery, 1861, t. III, p. 277. — OLLIER, Régénération des maxillaires. In Traité de la rége-
nération des os. Paris, 1867, t. I, p. 192. — Guyox et Cu. Moxop, Art. MaxiLLaires (Néerose)
du Dict. encyel. des sciences méd., 2 série, t. V, p. 349, 1872. — Dusprizs, Arl. MACHOIRES du
Dict. de méd. et de chir. prat., 1875, — VERNIER, Essai sur la nécrose des maxillaires. These
de Paris, 1880. — Rosg, Ueber die Behandlung der Kieferentziindung. In Centralblatt fiir
Chir., 1885, p. 850. — Rosg, Das Leben der Zahne ohne Wurzel. In Deutsche Zeitschrift fir
Chirurgie, 1887, t. XXV, p. 195-237.

Etiologie. — On peut classer en deux groupes les causes de la nécrose
des maxillaires : les unes sont de nature traumatique, les aulres de nafure
mflanvmatoire.

Parmi les premiéres, il faut citer, mais a titre d’exception, une violenle con-
tusion ou une compression portant sur I'un des maxillaires. Plus souvent, la
nécrose succéde A une fracture, surtout a une fracture du maxillaire inférieur,
soit que la violence initiale détache primitivement un fragment de ses con-
nexions périostiques et vasculaires, soit que la nécrose se produise secondai-
rement par suite d'une inflammation suppurative. Le lraumatisme chirurgical,
Jes brolures, les applications de caustiques peuveni occasionner également
une nécrose.

Les causes de nature inflammatoire jouenl un role bien plus important dans
I'étiologie de la nécrose des maxillaires. J'ai parlé de la plupart d’entre elles
dans les articles précédents; il me suffira de les rappeler rapidement.

Au premier rang, se place Vostéite suppurée des mazillaires; toules les causes,
capables de provoquer le développement de cette affection, peuvent donc élre
des causes indirectes de nécrose. Je viens de citer I'ostéite suppurée de cause
traumatique. Celle qui succeéde a unc périodontite suppurée occasionne trés
souvent une nécrose limitée 4 une parcelle osseuse. Parfois la mortification
s'étend a toute la hauteur d'un alvéole, ou 4 une notable portion du bord alvéo-
laire, ou méme & toute une portion du corps de la machoire, surtout du maxil-
laire inférieur. Une autre nécrose de cause dentaire est celle qui est due 4 une
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ostéite dépendant de I'éruption difficile de la dent de sagesse, principalement
de la dent de sagesse inférieure.

Les ostéites suppurées de la convalescence des fievres éruptives et de la fievre
typhoide aboutissent Q’ordinaire a la nécrose. Salter, qui a insisté sur cette
nécrose exanthématique des machoires, I'a observée 15 ou 16 fois aprés la scarla-
tine, 2 fois seulement aprés la variole et 5 ou 6 fois apres la rougeole. Parmi les
cas de nécrose conséeulive a la fievre typhoide, on citele fait rapporté par Heath
(Medical Times and Gazette, 18 décembre 1869) et relatif & un jeune homme de
vingt-deux ans, qui perdit de la sorte loute la machoire inférieure, & I'exception de
la branche droite. Dans un cas de Gurdon Buck (Trans. of the New York State
med. Soc., février 1864), le maxillaire supérieur, mis & nu par une gangrene
étendue des parties molles, se nécrosa tout entier, y compris sa portion palatine.
J’ai observé, chez un homme de trente et un ans, dont les dents élaient absolu-
ment saines, une nécrose de la branche montante droite du maxillaire inférieur,
survenue, trois ans auparavant, 4 la suite d’une fievre typhoide : les séquestres
étaient contenus dans une cavilé assez vaste, occupant la branche monlante.

1 ostéite suppurée observée au cours de la diphtérie, de I'influenza, I'ostéite
suppurée puerpérale, mais surtout Postéomyélite doivent élre citées également
comme causes de nécrose des maxillaires.

Les lésions inflammatoives, ulcéreuses et gangréneuses de lo mugqueuse buccale
peuvent, lorsque le périoste est intéressé, étre suivies de nécrose des machoires.
Cest ce quon a observé dans la gangrene de la bouche ou noma, dans la sto-
malite scorbutique, dans la stomatite uleéro-membraneuse (Bouchut, in Union
médicale, 1863, nouv. série, t. XVII, p. 245), dans la stomatite mercurielle.

Je ne fais que mentionner ici la néerose phosphorée, qui sera I'objet d'une
étude spéciale.

Mais j'ai & signaler la nécrose arsenicale, dont I’existence n’esl pas admise, en
général, par les auteurs. Porle (De la nécrose phosphorée. Theése de Paris, 1869,
p. 19) dit avoir vu, dans le service de Laugier, un jeunc homme de vingl-
cinq ans, atteint d'une nécrose des machoires produite par un séjour prolongé
dans un atelier de papiers peints. Ce fait, rapporté sans autre détail, ne pouvait
atre considéré comme concluant. Par contre, j'ai fait connaitre (Soc. de méd.
de Nancy, 24 juin 1885; et Revue médicale de U'Lst, 1885, p. 503) un cas de
néerose arsenicale du maxillaire inférieur, sur la réalité duquel il ne saurait y
avoir aucun doute. Je relaterai cette observation a Poccasion du diagnostic de
la nécrose. Doit-on admeltre que celte nécrose arsenicale a succédé a une gin-
givite, provoquée, comme la gingivite mercurielle, par I'élimination du poison
par la bouche? S’agit-il, au contraire, d’une action directe et locale de I'arsenic
sur la bouche? 1l n'est pas possible actuellement de trancher la question.

A colé de ces néeroses se placent celles qui reconnaissent pour cause l'exten-
sion d'un épithéliome de la face ou des lévres. Tantot l'os est envahi el détruit
par le néoplasme; tantot on trouve, au milieu de la masse dégénérée, de véri-
tables séquestres.

Les lésions des maxillaires de couse diathésique peuvent, ainsi que nous
I'avons vu, se terminer par nécrose. La nécrose tuberculeuse est fréquente, sur-
tout pendant les premiéres années de la vie. La nécrose syphilitique est plus

rare, du moins si l'on fait abstraction de la nécrose de 'apophyse palatine du
maxillaire supérieur.

Existe-t-il une nécrose dorigine rhumatismale? Jai fait remarquer déja que,
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en vertu d'une loi générale, les altérations rhumatismales ne suppurent pas. Les
sinfractions a cetle loi sont rares et s’expliquent d’ordinaire par des conditions
spéciales. Aussi n’est-ce qu'avec une grande circonspection gqu'il y a lieu d’ad-
mettre des ostéites suppurées rhumatismales et des nécroses consécutives a ces
ostéites. Bryant (Guy's Hospital Reports, 1870, p. 250) rapporte le cas d'une
jeune fille de quatorze ans, qui, & la suite d’un rhumalisme articulaire, perdit,
par nécrose, la voule palaline entiére. Je citerai ce fait sans commentaire, me
trouvant dans I'impossibilit¢ d'en controler I'interprétation.

Une derniére variété de nécrose s'observe dans Vatrophie des maxillaires chez
les ataxiques; elle atteint surtout la voute palatine.

Anatomie pathologique. — La nécrose est plus fréquente au maxilloire
inférienr qu'au maxillaive supérieur. On a atiribué cette particularité ala texture
compacte du maxillaire inférieur, & sa position superficielle, qui I'expose aux
violences extérieures, 4 sa situation déclive dans la bouche, situation qui permet
le contact habituel des liquides buccaux avec les parties enflammées. Guyon et
Monod invoquent encore la facilité avec laquelle se fait, au maxillaire inférieur,
le décollement du périoste.

Habituellement la nécrose débute au niveau du bord alvéolaire de 'os. Elle
peut se limiler & un ou deux alvéoles, ou détruire une notable étendue de
Parcade alvéolaire, ou enfin frapper le corps de l'os, quelquefois méme la
machoire tout entiere.

Aw maxillaireinférienr, cette derniére forme n’est pas trés rare; plus souvent, le
mal se limite A une moilié de'os; plus fréquemment encore, il n’atteint que I'angle
et les portions voisines de la branche montante et de la branche horizontale.

Aw mazillaire supérieur, la nécrose des alvéoles peut se compliquer de Pouver-
ture du sinus maxillaire. Sur la ligne médiane, on a vula nécrose se limiler aux
os intermaxillaires. Ajoutons que les nécroses éloignées du bord alvéolaire sont
plus fréquentes & la machoire supérieure qu’a la méchoire inférieure.

Les earactéres du séquestre varient suivant les conditions de la nécrose. Si
celle-ci s'est produite rapidement, sous I'influence d'une ostéite & marche aigué,
la surface de los est lisse, unie et d’apparence normale. Si la nécrose s'est
produite lentement, la surface de I'os est rugueuse, érodée, parfois recouverte
de couches osseuses de nouvelle formation unies & 'os ancien. En ecffet, I'os
destiné a étre frappéde mort continue a vivre un certain temps et devient le siége
d'une ostéite raréfiante; peu & peu il se mortifie et se sépare de la portion vivante;
mais quelquefois des couches osseuses de nouvelle formation se nécrosent éga-
lement el restent adhérentes au séquestre, dont elles font partie intégrante.

Lorsque la nécrose intéresse le bord alvéolaire, le séquestre fait saillie du
coté de la cavité buccale, dont il n’est séparé que par la gencive; sl ne com-
prend qu'une portion dubord alvéolaire, son élimination est souvent spontanée.
Quand, au contraire, la nécrose n’atteint que le corps de l'os, le séquestre se
porte du coté de la peau, ou il entretient des fistules, et il est rare qu’il soit
expulsé spontanément. L'élimination est d’ordinaire plus tardive au maxillaire
inféricur, parce que, sur cel os, ainsi que nous allons le voir, le séquestre peut
atre au moins partiellement invaginé, ou encore peut adhérer a des couches
osseuses de nouvelle formation.

L'étude du mode de réparation de la nécrose des méachoires est intéressante et
demande a étre suivie séparément sur chacun des maxillaires.
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Les exemples de régénération plus ow moins compléle du maxillaire inférieur,

A la suite de nécrose, sont nombreux, ainsi que l'ont montré Lesser, Gerdy,

Wagner, Ollier, mais surtout Broca, qui a donné, des phénoménes qui se passent
dans la nécrose du corps de I'os, une description devenue aujourd’hui classique.

Lorsque la nécrose du maxillaire inférieur intéresse le hord alvéolaire, 1'os
nouveaun se présente sous la forme d'une gouttiére ouverte en haut; il n’enve-
loppe le séquestre que sur ses deux faces et sur son bord inférieur. Clest qu'en
effet les minces bandes périostiques, qui s’étendent entre les alvéoles, sont ordi-
nairement détruites de bonne heure par la suppuration. Le périoste n'est plus
représenté que par ses lames antéricure et postérieure, réunies en bas par leurs
bords inférieurs; il a la forme d’une gouttiére ouverte en haut, et I'os nouveau
se moule dans cette gouttiére. D’autre part, 'os nouveau a moins de hauteur
que l'os ancien, parce que le périoste, détaché de ses insertions supérieures, tend
a se rétracter et ne recouvre plus toute la hauteur des faces du maxillaire.

Cotte rétraction du périoste est d’autant plus facile que la nécrose est plus
étendue dans le sens transversal. Elle atteint son maximum lorsque le corps de
I’os est nécrosé tout entier. Dans ce cas, le périoste n’adhére plus 4 la machoire
qu'au niveau des branches; toute la portion du périoste, qui tapissait le corps
du maxillaire, est détachée de I'os, et les muscles génio-glosses, génio-hyoidiens
et digastriques, qui conservent leurs insertions sur cette bande fibreuse, tendent
4 en redresser la courbure. II en résulte que la méachoire nouvelle a une cour-
bure moins prononcée que I'ancienne; de plus, elle est moins longue et moins
haute, et elle est située plus en arriére.

11 peut arriver que le périoste soit détruit, non seulement au niveau du bord
alvéolaire, mais aussi le long du bord inférieur de 1'os; la reproduction osseuse
est opérée alors par les deux bandes périostales, qui subsistent en avant et en
arriére du maxillaire.

Dans une observation de Smith (Sain(-Barthol. Hosp. Rep., 1865), I'os nouveau
était situé en avant du séquestre, entre les téguments et la surface externe du
périoste; la régénération osseuse, d’aprés Smith, s'était faite aux dépens des
parties fibreuses de la gencive. Toutefois ce cas est si singulier qu'il y a lieu de
formuler des réserves a son sujet.

Par contre, il est incontestable que parfois les dents ont été conservées aprés
Vextraction de séquesires conlenant les alvéoles. Perry, Sharp, Skey, Maison-
neuve, Billroth, Thiersch, Rose ont rapporté de ces exemples de persistance
des dents; celles-ci, maintenues par le ligament alvéolo-dentaire, s’entourent
plus tard d’un alvéole de nouvelle formation. Il est évident que la conservation
des dents n'est possible que si le périoste du bord alvéolaire n’a pas été détruit.
Ces dents conservées sont parfois de peu d'ulilité pour les malades; elles peu-
vent méme les géner par leur manque de solidité.

Quant a la prétendue reproduction des dents, qu'Olivier Shalk croit possible,
elle n’a jamais été constatée que chez l'enfant, et il est rationnel d’admettre,

avec Tomes, que, dans ces cas, les germes dentaires avaient été respectés par
la nécrose.

Lorsque la nécrose se limite aux branches du maxillaire inférieur, le séquestre
est ordinairement compris dans une gaine osseuse, formée par le périoste des
deux faces de I'os. Des trajets fistuleux, siégeant de préférence au niveau du
bord postérieur ou de la face externe de la branche, perforent cette gaine, pour
donner issue au pus. Dans deux observations de Desault (Jowrnal de chir. de
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Desault, t. T, p. 107 et t. II, p. 179), I'os nouveau était situé en dehors et en
arriére du séquestre. ;

Quand la nécrose a envahi toute une moitié du maxillaire inférieur, y compris
la branche montante, 'os nouveau présente deux particularilés signalées par
Ollier. L’angle de la machoire est effacé, et I'os nouveau a une longueur moindre
que l'os ancien. L'os semble décrire une courbe A convexité inférieure; mais, a
un examen plus attentif, on découvre sur son trajet deux angles & peine sen-
sibles, dont I'un représente I'angle normal de la machoire et dont'autre, an térieur
au premier, siége au point d'union de la formation nouvelle avec 'os ancien. La
moindre longueur de la partie régénérée est due a la tendance de cetie portion
4 se porter en dedans.

Drailleurs, quelle que soit la partie du maxillaire atteinte de nécrose, la régé-
nération peut faire absolument défaut. 1'age avancé ou I'état de débilité du
malade, la destruction du périoste ou, tout au moins, de sa couche ostéogéne,
l'ostéite raréfiante des couches osseuses nouvellement formées sont les causes
de cetle absence de régénération.

Les phénoménes de réparation, aw maxillaire supérieur, sont trés différents de
ceux du maxillaire inférieur. Le corps de la méchoire supérieure, creusé d’une
cavilé centrale, le sinus maxillaire, peul étre rangé parmi les os minces, et ces
parlies osseuses se prétent fort peu a la réparation; aussi la régénération de la
partie centrale de I'os n’est-elle représentée que par quelques tractus fibreux
offrant de rares incrustalions osseuses. La voite palatine, plus épaisse el tapissée
de périoste sur ses deux faces, est susceptible de se reproduire plus ou moins
complétement. On a vu quelques productions osseuses se former au niveau de
l'apophyse montante et du rebord orbitaire. Quant au bord alvéolaire, il ne se
reproduit jamais.

Symptémes. — Les symptomes du début de la nécrose des maxillaires ne
sont autres que ceux de laffection qui l'occasionne. Quand la maladie est
confirmée, elle ne différe pas des autres nécroses; cependant quelques points
particuliers méritent d’étre signalés.

Dans la néerose du bord alvdolaive, tout se passe, suivant Uexpression de
Bérard, dans Uintériewr de la bouche. Une ou plusieurs fistules se forment, soit
au niveau du collet des dents, soit a une certaine distance de lui, sur la gencive
ou la muqueuse buccale; ces fistules, par lesquelles s’écoule parfois une grande
quantité de pus, permettent de sentir 'os & nu. Peu & peu le séquestre devient
mobile; il finit par élre absolument libre du coté de la bouche, et, s’il ne se
détache pas spontanément, il est extrait sans difficulté. Les sympiomes généraux
manquent ou sont peu marqués; il peut y avoir un certain gonflement de la
joue ou des ganglions. Quant & la perte de substance, elle ne se répare jamais.
Toulefois, principalement chez les jeunes sujels, elle parait diminuer avec le
temps, les dents voisines tendant a se rapprocher et a rétrécir I'espace vide laissé
entre elles. Chez une jeune femme, qui, par suite de nécrose survenue pendant
I'enfance, avait perdu le bord alvéolaire supérieur droil presque lout entier,
Bryant a constaté une hypertrophie compensatrice du maxillaire inférieur.

Lorsque lo nécrose occupe le corps ou les branches montanles du maxilloire
inférieur, on observe un gonflement de la joue et de la partie supérieure du
cou; ce gonflement est dur, on sent que I'os est manifestement tuméfié. Le pus,
extrémement fétide, s’écoule a la fois par la bouche et par des fistules exte-
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rieures de siége variable, souvent groupées autour de l'angle de la machoire.
I’examen de la bouche, d’ordinaire rendu difficile par un certain degré de
constriction des machoires, permet de constater I'absence ou la mobilité de
plusieurs dents, ainsi que l'augmentation de volume de l'os; quelquefois il
laisse apparaitre le séquestre & nu. Enfin le séquestre devient mobile, et il est
extrait par la bouche ou par Pextérieur. Mais son exlraction n’améne pas lou-
jours la guérison, la nécrose envahissant parfois d’autres portions de I'os.
Généralement les mouvements de la machoire se rétablissent, méme dans le
cas ot I'un des condyles a été compris dans le séquestre. Pour peu que la
néerose ait 6té étendue, il subsiste une difformité de la face, en rapport avec le
mode de réparation du maxillaire; jai suffisamment insisté sur ce point pour
n’avoir pas & y revenir.

Dans la néerose duw corps du mazillaire supériewr, le gonflement et les fistules
occupent la joue. Le sinus maxillaire peut étre ouvert et rester fistuleux. Bien
que l'absence de régénération osseuse zoil la régle & la suite de cetle nécrose,
la difformité n’est pas considérable : la joue s’affaisse peu; elle est mainlenue par
des tractus fibreux résistants, qui peuvent combler presque complétement la
cavité résultant de Iextraction du séquestre. Du cdté de la bouche, le défaut de
réparation est plus sensible; il peut en résultér une communication persistante
entre la cavité buccale et les fosses nasales, avec les troubles de la déglutition
et de la phonation qui en sont la conséquence.

Marche. — La marche de la nécrose des maxillaires est toujours chronique,
lors méme que l'affection, cause de la nécrose, a une allure aigué. En général,
il ne se passe pas moins de trois & quatre mois avant que le séquestre soit expulsé,
el bien souvent cette terminaison n’est observée qu’au bhout d'une année et
davantage encore.

Chez Uenfant, il arrive quelquefois que I'évolution de la maladie soit plus
rapide. Ainsi, dans un cas cité par Senftleben et relatif 4 un garcon de sept ans,
une affection, qui était certainement une ostéomyélite, produisit, au boul de
quinze jours, un décollement considérable du périoste sur les deux faces du
maxillaire inférieur; six semaines apreés, le séquestre ¢tait mobile, et 'on pra-
tiquait I'extraction de toute la moitié du maxillaire; la guérison était compléte
deux mois plus tard.

Pronostic. — La guérison est la terminaison habituelle de la maladie. II peut
arriver, en particulier chez les enfants, dans I'ostéomyélite et dans la nécrose
exanthématique, que la marche des accidents soit trés aigué et que la mort en
soit la conséquence; mais alors ¢’est I'affection primitive et non la nécrose qui
améne la terminaison fatale.

Cependant, & titre d’exception, la mort peut étre le résultat de la nécrose elle-
méme, par exemple par suile d'un érysipéle ou d’une phlébile. propagée aux
sinus de la dure-mére. Demarquay (Gaz. des hdp., 1874, n° 53), chez un malade
atteint d’une vaste nécrose du maxillaire inférieur, a vu la mort étre provoquée
par une ulcération de la carotide interne. Citons encore le cas de Bérard, dans
lequel une néerose avait donné lieu a une fistule, ouverte d'une part dans la
bouche, d’autre part & la partie supérieure du cou, et donnant issue & des quan-

tités considérables de salive; il en était résulté un état de maigreur et d'épui-
sement treés prononce
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Diagnostic. — Le diagnostic est d’ordinaire facile. Toutefois, une erreur. est
possible dans le cas d'un abceés alvéolaire consécutif & une périodontite et ayant
donné liew 4 une fistule; Pexploration au stylet peut conduire sur une dent
dénudée, qui est prise a tort pour un séquestre. Quoi qu'il en soit, I'extraction
de la dent malade tranche la difficulté, en faisant disparaitre rapidement les
accidents, s’il n'y a pas nécrose.

1l ne suffit pas de diagnostiquer une nécrose des maxillaires ; P'origine de la
néerose doit étre recherchée avee soin. J'ai étudié cette question a I’occasion de
létiologie de la maladie. Je me contenterai de relater ici, pour qu’aucun doute
ne séléve sur sa réalité, le cas de nécrose arsenicale du maxillaire infériewr
que j'ai observé.

1l s'agit d’'un teinturier de quarante et un ans, qui, trois ou quatre mois avant
son. entrée a I'hopital civil de Nancy, avait présenté un gonflement considérable
de la joue droite et un boursouflement des gencives des deux mdchoires,
surtout de la machoire inférieure. Un grand nombre de dents parfaitement
saines de la machoire supérieure étaient tombées, et, quelques semaines apres,
Je malade avait perdu presque toutes les dents de la machoire inférieure. Le
gonflement avait fini par se localiser sur une portion du maxillaire inférieur,
des fistules s'étaient ouvertes, et, quand je vis le malade, il me fut facile
d’extraire par la bouche un séquestre comprenant les alvéoles de la canine et
des deux incisives droites du maxillaire inférieur et une partie de I'alvéole de la
premiére incisive gauche ; ce séquestre n'atteignait pas le bord inférieur de 'os,
mais il présentait, a droite, un prolongement inféro-externe, sur lequel se voyait
le trou mentonnier. )

Cel homme n’avait aucun antécédent syphilitique, scrofulo-tuberculeux ou
chumatismal. L’idée d’une intoxication phosphorée, mercurielle ou saturnine
dut étre également écartée. Par contre, le malade, teinturier depuis son enfance,
maniait des couleurs d’aniline, en particulier de la fuchsine, et ces couleurs
contiennent d’ordinaire de l'arsenic. L'hypothése d'une intoxication arsenicale
fut confirmée par I'examen atlentif du malade.

Depuis des mois, il était sujet & des démangeaisons, et I'on constatait chez lui
des lésions cutanées multiples : prurigo disséminé sur tout le corps; éruptions
vésiculeuses aux aines, aux aisselles et aux plis du coude ; squames séches sur
le serotum ; enfin, surle trone, petites crotites brunatres, qui, arrachées par le
malade, laissaient voir des ulcérations superficielles suivies de cicatrices blan-
ches, arrondies. D’autres phénomenes ne tardérent pas & apparaitre : desqua-
mation de toute la surface du corps sous forme de farine blanche; abcés tubé-
reux des aisselles; cedéme des régions malléolaires. Enfin il existait, depuis sept
ou huit mois, une faiblesse des jambes, accompagnde d’hyperesthésie des pieds
et des jambes ; il 'y joignait passagérement de Ia somnolence.

Ces symptomes étaient bien ceux d'une intoxication arsenicale, ayant débuté
par des phénoménes du coté du systéme nerveux et s’élant manifestée ensuite
par des lésions de la bouche (gingivite, chute des dents, nécrose du maxillaire
inférieur) et par des lésions culanées multiples. L'examen des urines vint
confirmer le diagnostic : elles ne contenaient pas d’albumine ; mais la présence
de I'arsenic y était manifeste, bien que le malade eat quitté son travail depuis
prés de quatre mois. On ne trouva pas d’arsenic dans le séquestre du maxillaire.

Traitement. — A la période ou le séquestre n'esl pas encore mobile, le
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traitement consiste 4 pratiquer des incisions susceptibles d’assurer I’écoulement
du pus et 4 faire des lavages antiseptiques. Autant que possible, les abeés seront
ouverts du coté de la bouche.

Lorsque le séquestre est devenu mobile, il faut procéder a son extraction.
Le plus souvent, la disposition méme du séquestre, qui fait saillie dans la
bouche, commande au chirurgien de faire I'extraction par la cavité buceale.
L'opération est d'une extréme simplicité, quand la nécrose ne dépasse pas

l'arcade alvéolaire. Elle peut encore &tre facile dans les cas ou la nécrose est

plus étendue; mais parfois il n’en est pas ainsi et il devient nécessaire de
fragmenter le séquestre.

L'extraction du séquestre par la bouche a le double avantage d’éviter les
cicatrices extérieures et de laisser intactes les couches osseuses de nouvelle
formation. Cette méthode a été chaudement défendue par Rizzoli, qui, dans un
mémoire lu'a IAcadémie des sciences de I'Institut de Bologne, a insisté sur ce
qu'il a appelé Iablation compléte intra-buccale et sous-périostique de la mdchoire
inférieure. Rizzoli, dailleurs, a eu tort de parler d’opération sous-périostique;
car on respecte par ce procédé la gaine osseuse nouvelle.

Il est des séquestres qui ne peuvent &tre extraits par la bouche et qui doivent
étre attaqués par Iextérieur. Clest ce qui a lieu pour les nécroses limitées au
corps du maxillaire supérieur et pour certaines nécroses des branches ou du
corps de la machoire inférieure.

Rose, préoccupé de la possibilité de conserver les dents, conseille, contrai-
rement 4 sa pratique antérieure, de respecter la gencive lorsqu’on fait des incisions
au cours dune nécrose; pour lui, le lieu d’élection des incisions est le bord
inférieur du maxillaire inféricur. C’est aussi par cette voie qu'il recommande
rll’ext-raire plus tard les séquestres; car la conservation des dents et leur conso-
lidation sont possibles, méme aprés ablation totale de I'os sur lequel elles
s‘implqntent, et bien que leurs racines aient perdu toute connexion vasculaire
¢t ne tiennent plus que par le collet. II est évident que la maniére de procéder
de Rose n'est applicable qu’a un certain nombre de cas; mais comme elle a
donné des sucees 4 son auteur, et que la conservation des dents constitue un
sérieux avantage, cette méthode mérite d’étre prise en considération.

Aprés Dextraction du séquestre, le traitement se réduit aux lavages et aux
pansements antiseptiques. Enfin, quand la cicalrisation est ache\'é;.., on doit
songer & corriger la difformité ou les imperfections fonctionnelles & I'aide d'un
appareil prothétique.

IX

NECROSE PHOSPHOREE

On donne le nom de nécrose phosphorée & une affection des maxillaires, qui
rccopnait pour cause l'exposition prolongée aux vapeurs de phosphore: Elle
consiste dans une ostéite, suivie de nécrose et susceptible de s’étendre, par

continuité ou par contiguité de tissus, aux autres os de la face et méme aux
os du crane.

Historique. — Observée pour la premiére fois en 1859, cing ans aprés I'éta-
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blissement en Allemagne de l'industrie des allumettes chimiques, la nécrose
phosphorée fut étudiée, en 1845, a peu prés simultanément, par Lorinser (de
Vienne), par Heyfelder et par Strohl (de Strashourg). A partir de ce moment,
les travaux sur la question se¢ sont succédé rapidement. Parmi les plus impor-
tants, il faut citer le mémoire de Bibra et Geist, en 1847, la thése d’agrégation
de Trélat, en 1857, enfin une thése soutenue & Zurich, en 1866, par Haltenhoff,

éleve de Billroth.
La littérature médicale est riche en mémoires relatifs a la nécrose phosphorée.

Je me bornerai aux indications suivantes :

Lorinser, Necrose der Kieferknochen in Folge der Einwirkung von Phosphore-Dampfen.
In Med. Jahrb. des Ost. Staales, Wien, 1845, 1. LI, p. 237. — HEYFELDER, Ueber Necrose der
Kieferknochen durch die Einwirkung yon Phosphordampfen. In Arch. fiir phys. Heillkunde.
Stuttgard, 1845, t. IV, p. 400. — StrouL, Nole sur une nécrose particuliére des maxillaires,
développée dans les fabriques dallumettes chimiques. In Gas. méd. de Strasbowrg, 1845,
t. V, p. 360. — Rousser et GENDRIN, Recherches sur les maladies des ouvriers employés &
la fabricalion des allumetles chimiques. In Revie de méd., 1846. — WiLks, Premier cas de
nécrose phosphorée en Angleterre. In Guy's Hosp. Rep., 1846-1841, 2° série, vol. XI1, p. 163.
— Bisrs und Gerst, Die Krankheiten der Arbeiler in den Phosphorziindholzfabriken. Erlan-
gen, 1841. — STANLEY, Necrosis of the whole of the lower jaw from exposure to the fumes
of phosphorous acid vapour, etc. In Med. Times, 1849, t. XX, p. 394, — U. TRELAT, De la
nécrose produile par le phosphore. Thise dagrég. Paris, 1857. — VERNEUIL, Nécrose phos-
phorée du maxillaire supérieur; régénération partielle. In Bulletin de la Soe. de chirurgie.
5 iuin 1862, — Bristowe, On (he manufactories in which phosphorus is produced and

J . ; _ phosy pro :
employed. In Fifth Rep. of the med. Officer on the privy Council. London, 1863, p. 162. —
HaLTENHOFF, De la périoslile et de la ncerose phosphoriques. Thése de Zurich, 1866. —
Porte, De la nécrose phosphorée. These de Paris, 1869. — A. Guerin, Nécrose phosphorée.
In Bull. de la Soc. de chir., 1870, p. 643 1871, p. 507; et 1872, p. 11. — Guvon et CH. MoxoD,
Art. MaxiLtatres (Néerose phosphorée). In Dict. encyel. des sc. méd., 2° série; t. V, p- 267,
1879. — Jacu, Contribution a I'étude de la nécrose de cause phosphorée. These de Paris,
1874, — Haas (de Sarreguemines), Mémoire sur la néerose produite par la vapeur du phos-
phore. Rapport de Magitot et Discussion 2 la Soe. de chir., 3 déc. 1873, — Magrror, Patho-
génie et prophylaxie de la nécrose phosphorée. In Comptes rendus de U'Acad. des sciences,
96 oct. 1875. — HuTcHINSON, Nécrose du maxillaire inférieur A la suite de 'usage du phos-
phore & l'intérieur. In Semaine médicale, 1886, p. 119. — STRUELENS, Nécrose phosphorée. In
Semaine médicale, 1837, p. 442 (Congres international d’hygiene de Vienne). — MAGITOT,
Nouvelles recherches sur la pathogénie et la prophylaxie des accidents industriels du phos-
phore et en particulier de 1a nécrose phosphorée. In Bull. de PAcad. de méd., 21 nov. 1888.
__ A. Broca, De la nécrose phosphorée. In Gaz. hebdom., 1889, p. 66. — HECKEL, Phosphor-
nekrose. In Arch. fiir klin. Chir., XXXIX, p. 555 et 681. — Jost, Zur Phosphornekrose.
In Beit. zur klin. Chir., Bd. XII. — Kocuer, Zur Kenntniss der Phosphornekrose. In Gorr-
Blatt fiir schweiz. Aerale, 1 févr. 1894, — Rieper, Uebher Phosphornekrose. In Berl. klin.
Woch., § juin 1896, p. 531. — BOGDANIK, Ueber Phosphornekrose. In Berl. klin. Woch., 1896,
p. 543.

Ftiologie et pathogénie. — La nécrose phosphorée s’observe presque exclu-
sivement chez les ouvriers employés dans les fabriques. d’allwmettes chimigques;
clle est trés rave chez ceux qui travaillent a la fabrication du phosphore. Cette
immunité, sur laquelle Dupasquier et Ebel se sont fondés pour nier l'influence
des vapeurs phosphorées dans la production de la nécrose des machoires, est
due, en réalité, aux conditions hygiéniques meilleures, dans lesquelles sont
placés les ouvriers employés a la fabrication du phosphore : les ateliers sont
vastes, aérés, puissamment ventilés; le travail est fréquemment interrompu; mais
surtout le phosphore est manié sous I'eau et n'entre pas en combustion.

Ce qui est le plus dangereux, en effet, c'est l'oxydation du phosphore et son
passage & I'état d’acide phosphorique. Or, dans les fabriques d’allumettes,
I'acide phosphorique est largement répandu dans I'atmosphere. Les vapeurs
phospherées, dont la composition est complexe, s'oxydent au contact de l'air,
el colte transformation est favorisée par la température élevée a laquelle est
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