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718 MALADIES DES REGIONS.

autres formes d’épulis. Aussi Iépithélioma des gencives détermine-t-il
plus souvent des accidents névralgiques (odontalgie, otalgie) el plus tard
de l'anesthésie de la partie correspondante du menton, par compression
du nerf denlaire, lorsqu’il siége 4 la michoire inférieure,

EroLosie. — L’étiologie du sarcome et de I"épithélioma des gencives est
obscure comme celle de ces tumeurs en général. L’irritalion parait ce-
pendant, dans certains cas, jouer un certain role. Dans un cas, observé
par de Morgan, la tumeur contenait une masse osseuse isolée qui fut
reconnue pour appartenir a4 l'alvéole sousjacente. Dans un autre cas
observé par Tomes, un chicot dentaire, dont la couronne §’était brisée
cing ans auparavant, fut trouvé au centre d’une épulis.

L’épulis est plus fréquente chez la femme que chez 'homme, chez les
jeunes gens de quinze & vingi-cinq ans que chez les adultes et les vieil-
lards; on sait, dureste, que le sarcome est en général rare au-dessus de
quaranle ans.

L’épithélioma, au contraire, est une affection de I’age adulte ou de la
vieillesse ; on observe rarement avant 1’age de trente ans.

Pronostic. — Le pronostic de Iépulis sarcomateuse est généralement
peu grave. Le sarcome des gencives differe sous ce rapport du sarcome
des méichoires, et surtout de celui de la michoire supérieure. L’infection
ganglionnaire est rare et tardive; I'infection générale est plus rare encore.
Cependant ces tumeurs sont susceptibles de se généraliser. Terrillon en
en a rapporté, dans les Bulletins de la Société anntomique de 1872,un bel
exemple observé dans le service d’Alph. Guérin. A l'autopsie de la ma-
lade, opérée deux ans auparavant d’une épulis de la méchoire inférieure,
on trouva tous les os alleints de dégénérescence sarcomateuse et d’os-
téoporose.

La récidive sur place est, au coniraire, fréquente, ce qu’il faut proba-
blement attribuer, avec les auteurs du Compendium, A ce que Popérateur
n’a pas assez franchement dépassé les limites du mal.

Le prenostic de I'épulis épithéliale est plus grave; outre la tendance a la
récidive, cette variété ameéne le plus souvent I'infection ganglionnaire
avec ses conséquences.

TRATTEMENT. — L’épulis, quelle qu’en soit Ia nature, doil étre énergi-
guement traitée. Aussi la lgature et excision simple soni-elles insuffi-
santes et fatalement suivies de récidive. La cautérisation est également un
moyen infidéle.

La résection de la portion correspondante du bord alvéolaire seule ou
précédée de T'excision de la tumeur esl, sans contrédit, le meilleur pro-
cédé; c’est le seul qui permetle de dépasser franchement et d’une maniere
cerlaine les limites du mal. On la pralique, soit avec la tricoise, soit avec
un fort bistouri ou tel autre instrument approprié. L’hémorrhagie qui
suit Popération est généralement sans importance; on s’en rend facilement
maitre avec l'eau froide ou la glace; il est rare qu’on soit obligé d’em-
ployer le perchlorure de fer ou le fer rouge.
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CHAPITRE X

MALADIES DES MACHOIRES

Les visrons TrAuMATIQUES des mdchoires ayant été déja déerites dans
cette partie de 'ouvrage qui traite des fractures et des luxations, nous
aborderons tout de suite I’étude des lésions vitales et organiques,

ARTICLE PREMIER.

LESIONS VITALES ET ORGANIQUES DES MACHOJRES.

Cet article sera divisé en deux paragraphes comprenant : 1° les 16sions
vitales et organiques des maxillaires, et 2° les lésions vitales et orga-
niques de l'articulation temporo-maxillaire.

Nous indiquerons lout de suite un certain nombre de travaux se rap-
portant aux maladies des machoires en général.

VipaL, De morbis maxille inferioris. Thése de conc., 1830, — GENsoUL, Eettre
chirurgicale sur quelques maladies graves du sinus maxillaire et de Ios maaillaire
inférieur. Paris, 1833, — HEATH, Injuries and diseases of the Jaws. London, 4863.
— SALTER, Diseases of the Jaws (Holme's System of Surgery, nouvelle édition,
t. 1V).

§ I. — Lésions vitales et organiques des maxillaires.
1° Ostéo-périostite et ostéite.

On doit distinguer plusicurs variétés de périostite et d’ostéite des maxil-
laires, selon que 'inflammalion est localisée au bord alvéolaire ou qu’elle
envahit le corps méme des maxillaires, affectant alors, soit la périphérie,
soit le cenlre méme de 1’os. Nous décrirons donc successivement
A, Vostéo-périostite du bord alvéolaire: B, Vostéo-périostite du corps des mazil-
laires, et G, Vostéite centrale des mazillaires.

A. Osléo-periostite du bord alvéolaire. &

Cette ostéo-périostite se présente sous deux formes essentiellemzent
distinctes : I'une, déji décrile sous le nom de périostite alvéolo-dentaire,
est secondaire et reconnait pour cause la carie ou les autres affections des
dents; I'autre, primitive et idiopathique, devra seule nous arréter.

Cette derniére affection, désignée encore sous les noms de gingivite
expulsive on plus exactement d’ostéo-périostite alvéolo-dentaire, consiste
dans une phlegmasie spéciale du périoste alvéolo-dentaire, & marche
essentiellement chrenique, et qui améne le décollement, la suppuration
du périoste et finalement la chule des dents.

Marcuar (DE Carvi), Note sur une affection non décrite des gencives (gingivile expul=
sive) (Comples rendus de I’Acad. des sciences, 10 sept. 1860, et Union médicale,
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1860, n" 110). — Pons, Quelques mots sur la gingivite expulsive (Unian med.,
janv. 4861), — CARRIERE, De la gingivite expulsive et de su eoincidence géogra-
phique avec la scrofulose et "helminthogéndsie ({nion méd., 1860). — Macitor,
Sur Uostéo-periostile alvéolo- dentaire (drch. gén. de med., 1867, 6¢ sirie, t. 1X
et XJ.

ETi0L06IE. — La maladie survient en dehors de toute irritalion locale,
chez des individus & dents saines et dont le liquide buccal peut pré-
senter la réaction alcaline normale, ce qui conduit A supposer qu’elle
se développe sous l'influence de causes générales dont la nature est, du
reste, fort mal connue. Cependant Ed, Carriére a cru remarquer que
la gingivite ¢tait d’autant plus fréquente, dans certains pays, quon y
rencontrail en plus grand nombre les affeclions scrofuleuses ou vermi-
neuses. On a encore signalé comme causes de la gingivite expulsive : la
goutte et le rhumatisme (Graves), la maladie de Bright, et surtout la
glycosurie danslaquelle 'ostéo-périostite serait tellement constante qu’elle
constituerait, d’aprés Magitot, un symptome primordial.

L’ostéo-périostile alvéolo-dentaire atteint, par ordre de fréquence, les
grosses molaires, les incisives inférieures, les petites molaires, les inci-
sives supérieures et les canines, Les deux sexes y sont a peu prés égale-
ment exposés, de P’Age de trente & trente-cing ans; les individus a
tempérament sanguin ou bilieux, et les hémorrhoidaires y paraissent plus
prédisposés. La maladie est quelquefois héréditaire,

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — L’inflammation débute constamment parle
perioste dentaire au niveau du collet; les altérations des gencives, de la
racine et des parois alyéolaires ne sont que secondaires. Le périoste,
¢paissi et injecté, se décolle progressivement depuis le collet jusgu’au
sommet de la racine; la suppuration s’établit entre la membrane décollée
etla dentet le pus vient sourdre au niveau du collet (pyorrhée interalvéolo-
dentaive de Toirac). En méme temps la gencive s’enflarome ; elle rougit
d’abord au niveau de son bord libre, puis la rougeur s'étend sous forme
d'une bande dans la direction de la racine; plus tard la gencive se
ramollit, se boursoufle et s'ulcére, de maniére & masquer la lésion prin-
‘cipale, d’ou le nom de gingivite expulsive donnée a la maladie par quel-
ques auteurs. Enfin linflammation atteint 4 son tour la pulpe dentaire
et les parois de l’alvéole qui subissent une résorption partielle, et la dent
privée de ses connexions tombe ou se laisse enlever avec la plus grande
facilité.

SYMPTOMATOLOGIE, — Magitot divise la marche de la maladie en trois
périodes. Dans la premiére (période de début), 1a dent est allongée par suite
de 'épaississement du périoste, elle a en méme temps subi une dévia-
tion et est devenue légérement mobile. Le collet est entouré d’un liséré
rougeatre qui s'éiend sur la gencive dans la direction de la dent. La
douleur est peu vive, et parfois réduite A une sensation désagréable
d’agacement ou de tension que soulage la pression des arcades denlaires
I'une contre l'autre,
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A la deuxigme période (période d’'ctat), I'espace périosto-dentaire est
envahi par la suppuration ; le pus vient sourdre entre la dent et I’alvéole,
dans 'intervalle desquels on peut faire pénétrer un stylet fin; presque
conslamment la paroi alvéolaire est perforée et laisse passer le pus sous
la gencive. La douleur est plus vive et présente de temps & autre des exa-
cerhations analogues & celles que 1'on observe dans la carie dentaire.

A la troisitme période enfin (période de terminaison), la dent est trés-
mobile, la suppuration est devenue de plus en plus abondante, la gencive
ramollie et fongueuse; les crises douloureuses se reproduisent avec plus
de violence et & des inlervalles plus courls, jusqu’d ce qu'enfin la dent
nécrosée et devenue bleudtre tombe spontanément, A partir de ce
momient, la suppuration se tarit, la gencive se rétracte, I’alvéole se
résorbe, et la guérison est compléle au bout de peu de temps, si I'affec-
tion est limitée & une seule dent. Mais comme il arrive souvent qu'elle
atteint & la fois plusicurs dents, soit contigués, soit isolées, il en résulte
que la méme série de phénomeénes se reproduit pour chacune des dents
malades et que la maladie se prolonge pendant des années.

Disgnostic. — Cette forme d’ostéo-périostite chronique est facile &
reconnaitre. Elle differe de la périostite de cause locale par I'absence
de la carie ou de tout traumalisme; en outre, dans la périostite alvéolo-
dentaire suppurée de cause locale, la suppuration marche de la racine
de la dent vers le collet, et n'apparait que plus tard au niveau de
U'espace gingivo-dentaire, lorsque le pus se fait jour par cetle voie; tandis
que, dans Uostéo-périoslite chronique de cause générale, la suppuration
débute par le collet et n’atteint que plus lard la cavité alvéolaire. Enfin
I'ostéo-périostite chronique attaque souvent plusieurs dents, sans aucune
régle ni symétrie.

L’ostéo-périostite est souvent confondue avec la gingivite, et cette
erreur s’explique d’autant plus aisément que certaines gingivites, telles
que celles du scorbut, des fidvres graves, de I'hydrargyrie, aménent la
chute des dents par le méme processus. Mais ces gingivites primitives,
au lieu d'étre circouscrites ou isolées, occupent toujours une plus ou
moins grande surface des arcades dentaires; en outre, la mobilité et
Pallongement des dents, de méme que la suppuration interalvéolo-
dentaire, n’existent jamais au déhut.

PRONOSTIC ET TRAITEMENT. — L’0stéo-périostite chronique a été consi-
déréelongtemps & tort comme ‘une affection incurable et devant se ter-
miner fatalement par la perte de la dent malade. Il est, au contraire,
bien démoniré aujourd’hui qu’elle céde presque toujours & un traitement
bien dirigé et institué & temps.

Ce traitement, essentiellement local, consiste 4 modifier au moyen de
cautérisations répélées les surfaces malades; le cautére actuel, I’alun” en
poudre, le nitrate d’argent, la teinture d’iode, le perchlorure de fer,
le chlorure de zinc, ont été employés dans ce but avec des succes divers.
A tous ces agents, Magitot préfere la solution coneentrée d’acide chro-




795 MALADIES DES REGIONS,

mique, dont il dépose quelques gouttes 4 I'entrée de Palvéole an moyen
d’une petite baguette de bois convenablement taillée. 11 répete cette
application tous les six ou huit jours, et donne le chlorate de potasse
a lintériear en méme temps 3 la dose de 157,50 & 2 grammes par
jour. Il va sans dire que si l'ostéo-périostite semblait étre sous la dé-
pendance d'une maladie générale, on devrait instituer un traitement
approprie.

B. Ostéo-périostite du corps des maxillaires.

L'ostéo-périostite du corps des maxillaires peut succéder par simple
propagation & la périostite alvéolo-dentaire consécutive 4 la carie des
dents. Le périoste enflammé est alors décollé dans une trés-grande éten-
due ou méme dans la totalité du maxillaire; la suppuration s’éfablit
entre celle membrane et I'os et le pus va se faire jour dans divers points
que nous avons déja indiqués : dans le vestibule buccal, sur le plancher
de Ia bouche, & la peau de la joue, & I’angle de la machoire, enfin, dans
des cas plus rares, il pénélre dans P'articulation temporo-maxillaire ou
méme dans l'orbite ou le crane.

L’os ainsi dénudé n’csl pas nécessairement voué A la nécrose. Aprés
Pouverture de l'abcés ou des abees, le périoste peul se recoller en
totalité ou en partie ; la guérison a lieu alors sans accident aprés I’élimi-
nation d’'un séquestre de peu d’élendue. Dans d’autres cas, comme Ia
observé Ollier, I'os continue hien & vivre, recouvert de couches ostéo-
phytiques de nouvelle formation, mais le périoste ne se recolle pas,
la suppuration continue et affaiblit le malade jusqua ce quc les par-
ties nécrosées aient ¢été éliminées par la nature ou lintervention de
I'art.

Cette propagation de la périostite alvéolo-denlaire est rare, excepté

dans les cas ol la maladic est due 4 la carie ou & 'éruption difficile de la
dent de sagesse. On ne I'observe ordinairement que chez les individus
dont la sanlé générale est déja altérée, soit par les privations, soit par
des maladies générales graves. Dans un fait qui m’a été communigqué
par Foix et qui a été observé & I’hopital Beaujon, une jeune femme
alteinte de pneumonie succomba & une ostéo-périostite généralisée de
tout le maxillaire inférieur et ayant pour point de départ une molaire
cariée, .
Lorsque l'ostéo-périostite est indépendante des affections dentaires,
elle présente assez généralement une marche en rapport avec la nature
de la cause qui lui a donné naissance. On peut en élablir deux formes
principales : a, Vostéo-périostite aigué; b, Vostéo-périostite subaigué ou
chronique,

a. Ostéo-périostite aiqué. — Elle reconvait le plus généralement pour
cause, chez 'enfant, I’éruption laborieuse des dents de lait ct les ficvres
éruptives; chez adulte, I'influence du froid et le rhumatisme.
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L'ostéo-périostite exanthématigue, étudiée avec soin par Salter (1),
apparait le plus souvent chez des enfants de six ou sept ans, da.m; la con-
valescence des fidvres éruplives et principalement de la scarlatine. Géné-
ralement peu intense, elle présente quelquefois une gravité telle qu’er? peu
de temps le gonflement des parties molles devient énorn-le et quil est
nécessaire, pour prévenir la gangréne, de pratiquer des incisions pro-
fondes. Il y a en méme temps une fiévre intense, de l'agilation, du délire
ou méme des convulsions. _

La maladie débute toujours par la portion alvéolaire des maxillaires.
Si l'inflammation est modérée, elle s’y limite généralement et tout se
réduit & la chute des dents et & la nécrose de quelques alvéoles. Lo'rs-
u'elle est grave, au contraire, elle s’élend & toute la hauteur du ma.xillau'e
dont elle détermine la nécrose. Plus fréquente au maxiliaire inl’émeur’, la
périostite exanthématique est remarquable par la symétrie d.e son déve-
loppement; elle affecte également les deux cotés de la machoire.

La nature de cette affection est controversée. Salter, s’appuyant sur ce
que les dents sont une dépendance du systéme épilhélial, ne voi’t dans la
périostite exanthématique qu'une modification des lésions .vuﬂles qui
atteignent ce systéme et ses dépendances dans certaines ma!adles graves :
desquamation épidermique, chute des cheveux et des poils, ch’u_l;e dles
ongles, etc. On peut invoquer & 'appui de cette doctrine que la perlosm:c
des maxillaires a été également observée dans la fidvre typhg_ide qui,
comme on sait, exerce sur le systéme épidermique la méme influence
que les fivres éruptives,

L'ostéo-périostite rhumatismale, bien décrile par Graves (2), débute,
comme la précédente, par le rebord alvéolaire et ne s’étend que
conséeutivement au corps de I'os. Elle détermine alors un gonflement
considérable, une fidvre intense avec délire. Vers le deuxiéme ou
le troisieme jour, l'inflammation se calme, la suppuralion s'établit et la
maladie prend une marehe chronique qui aboutit & la nécrose plus ou
moins élendue du maxillaire. o

La périostite rhumatismale est également plus fréquente au maxillaire
inférieur, mais elle n’est pas symétrique comme la précédente.

b. Ostéo-périostite subaigué et chronique. — La périostite alx'éf}lo—
dentaire et chronique & répélition, la gingivite ulcéreuse ou ulcgr_o-
membraneuse, le noma de la bouche et enfin la scrofule et la syphilis,
telles sont les causes de cette variété de périostite.

Lorsque la périostite ne dépasse pas le niveau du sillon gingivo-bucpal
(varicté sous-gingivale des auleurs du Compendium), la marche de I'in-
flammation est ordinairement subaigué; elle ne différe que par I'étendue
de la périostite alvéolo-dentaire suppurée.

(1) On the Shedding of the Teeih and Exfotiation of the Alveolar Prosesses Consequent
upon the Eruptive Fevers. (Guy’s Hospital Reports, 1358.)
(2) Legons de clinique médicals (trad, Jaccoud), t. 11, 1868,
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Lorsqu’elle dépasse le fond de ce sillon (variété sous-cutanée des mémes
auteurs), elle est, au contraire, absolument chronique et peut étre divisée
en deux périodes: 1° une période d’inflammation proprement dite;
2° une période de suppuration ou de résolution.

La douleur et le gonflement sont les deux premiers symptomes de la
maladie : au niveau de la parlie malade, la peau est chaude, et présente
un peu de rougeur; il y a peu ou peint de fizvre, A ce degré, 'inflamma-
tion peut se terminer par résolulion ou rester stationnaire; mais il es
rarc que l'une ou laulre de ces lerminaisons soit définitive. De temps
en temps survient une nouvelle poussée inflammatoire, jusqu’a ce qu’en-
fin la suppuration finisse par s’établir. A partir de ce moment, la marche
de 'affection ne présente rien de particulier.

La périostite chronique, de méme que la périostite aigué, est plus fré-
quente & la mdchoire inférieure qu'a la supérieure.

Rappelons enfin que les maxillaires sont un des siéges de prédilection
de ces abces sous-périostiques mulliples, signalés par Follin, et qu’on
observe chez des individus d’un Age peu avancé.

Drsgyostic. — L'ostéo-périoslite des maxillaires est généralement
facile & reconnailre. Nous avons déjh indiqué dans P’article consacré 2 la
périostite alvéolo-dentaire les moyens de la distinguer de I'adénite el du
phlegmon sous-angulaire.

La périostite de la branche montante du maxillaire inférieur pourrait
étre confondue en outre avec les oreillons. Elle s'en distingue par les
caractéres suivanls : dans loreillon, le gonflement cedémateux siége uni-
quement dans le tissu cellulaire sous-cutané, il présenfe son maximum #
larégion parotidienne ; dans la périostite, le gonflement plus douloureux
fait corps avec 'os, il a son maximum au niveau de la branche montante
du maxillaire. L’oreillon, quelle que soit I'intensité de la fievre qui lac-
compagne, ne suppure pas; la périostite suppure dés que la réaction
fébrile présente une certaine intensité. L’oreillon est une aflection sou-
vent épidémique et sans relation aucune avec I’éruption ou les affections
des dents ; tandis que la périostite de la branche montante reconnait
ordinairement pour cause Iéruption difficile de la dent de sagesse ou
bien la carie de cette dent ou des deux premicres grosses molaires.
Enfin, la périostite détermine ordinairement du trismus, tandis que ce
symptome n’existe qu'exceptionnellemeln dans oreillon,

Proxosric. — L'ostéo-périostite des maxillaires ne doit étre considérée
eomme grave quaulant qu'elle se termine par la nécrose étendue des
maxillaires, qu’elie devient la source d’une suppuration intarissable ou
qu'elle s’accompagne de complications de nature & compromellre rapi-
dement la vie (méningo-encéphalite, cedeme de la glotte, phlegmasie de
Porbile).

TrsireneNt. — L'ostéo-périostite par propagation, conséeulive & la carie
denlaire, céde assez facilement & l'extraction de la dent malade. Il en
est de méme lorsqu’clle reconnait pour cavse I'éruption difficile de la
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dent de sagesse. A quel moment doit-on prnlcéder' Etr cette extraclion?
Comme, en pareil cas, la périostite ne se termine ge.ueralemen.t par sup-
puration ou néerose qu'aprés plusieurs poussées d’inflammation aigug,
mieux vaut faire Iextraction de la dent dans un des intervalles de calme
{qui séparent ces exacerbations. Celte condnite es’t, du reslte ,ﬁouyenf
‘imposée par le trismus qui accompagne les poussées de périostile aigué
ou subaigué.

Dans la périoslite subaigug, les incisions profondes sqnt, sans contre-
dit, le meilleur moyen de traitement. A plus forte raison, dés que la
suppuration est établie et qu'elle se révele, soit par la flucl_uatnou, soit par
'edeme des parties molles, il ne faut pas hésiter a ouvrir la _co_llectlon
purulente ¢l & donner au pus en voie de formation une issue facile d_ans
un point favorable. On évite ainsi des fusées purulentes ou des complica-
tions de nature & compromettre la vie.

C. Ostéite cenirale.

’osléile centrale est excessivement rare. C'est 4 peine si l'on en trouve
un exemple pour le maxillaire supérieur; encore 1’ahc-és détermipé
par la carie deptaire, el séparé du sinus par sa parol ﬂmémeure,- n éla}t—
il isolé des parties molles de la joue que par une lame osseuse.de formation
nouvelle (1). Ce n’élait donc pas, & proprement parler, un abces cenFral_.

On connait un petit nombre d’exemples d’abeds centraux du mz&xdla;re
inférieur ; mais ils sont généralement le résultat de l’inﬂammalmz} des
kysles dentaires de cet os. C'est ainsi probablement que -doil; élre inter-
prété le cas présenté par Houel (2) & la Société anatomique. Seu}sfles
cas observés par H. Lee (3) et Annandale (4) peuvent é'Lre considérés
comme des exemples concluants d'ostéites centrales terminées par sup-
puration. ey

Les symptomes de Pabeés central du maxillaive mfemeL:r sont tellg-
menl vagues, I'affection elle-méme est tellement rare, qu orz ne sal?ralt
indiquer les éléments du diagnostic. Ce n'est que par I?m_piol du
trocart explorateur qu’on pourrait a la rigueur en reconnaitre Pexistence.

20 Nécrose.

La nécrose des maxillaires est quelquefois la conséquence du trau'ma}-
tisme; mais, le plus souvent, elle reconnait pour cause l’u_ne des variétés
d’ostéo-périostite que nous avons passées en revue. AUS’SI- est-elle beau-
coup plus fréquente 3 la machoire inférieure qua la supérieure. Seule, la
nécrose consécutive a I'ostéo-périostite syphilitique fait exception; cette

(1) Pitha et Billroth, Handbuch, der allg. und spec. Chirurg., t. I, p. 297.
(2) Bullet. soc. anaf., 1847, p. 8%,

(3) Pitha ct Billroth, loc. eit.

(4) Edinb. med. Journ,, décembre 41860,
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variété, en effet, a pour siége de prédilection le maxillaire supérieur,
et plus particulitrement les portions palatine et nasale de cet os. Cepen-
dant on ne saurait dire, avec Guyon (1), qu’on ne la rencontre jamais 3
la machoire inféricure. Nous avons eu, pour notre part, I'occasion d’ob-
server un cas des plus nets de périostite syphilitique de la branche mon-
tante droite, suivie de Pélimination d’un séquestre volumineux compre-
nant I’angle de la michoire et une partie de la hranche montante.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — La nécrose est plus ou moins étendue : tantdt
elle n'occupe qu'une partie du rebord alvéolaire, et ’'on pourrait alors lui
donner le nom de nécrose sous-gingivele ; tani6t, au contraire, elle s’étend
a toute la circonférence du maxillaire inféricur ou & une grande partic
de la face externe du maxillaire supérieur (nécrose sous-cutande.) Lors-
quelle si¢ge sur ce dernier os, elle peut encore occuper ses portions
palatine, nasale et orbitaire.

Les caracteres du séquestre, le mode d'élimination et de réparation
doivent étre étudiés & part dans chacun des maxillaires. Lorsque le
maxillaire inférieur s'est nécrosé rapidement & la suite d’une ostéo-
périoslite aigug ou suraigud, les deux faces de I’os sont lisses, unies et
d’apparence normale. Lorsque, au contraire, la nécrose s’est produite len-
tement, aprés plusieurs poussées aigués ou subaigués, la surface de os
est rugueuse, érodée; elle est recouverte ca et 13 de couches osseuses
de nouvelle formation qui sont souvent intimement unies & ’os ancien.
Celui-ci, en effet, ne perd pas tout d’un coup sa vitalité; non-sculement
il continue & vivre un certain temps, mais encore il devient le siége
d’'une osléite raréfiante; c’est seulement lorsque la vie y est compléte-
ment éteinte, que la séparation se fait entre le mort et le vif, 4 moins
toutefois que I'os de nouvelle formation ne soit également atteint de
néerose; dans ce cas, les couches osseuses nouvelles restent adhérentes
au séquestre, et sont éliminées ou enlevées avec lui.

Le mode d’¢limination varie suivant que I’os est atteint dans sa totalité
ou partiellement, et, dans ce dernier cas, suivant le siége de la néerose.

Lorsque le séquestre ne comprend qu’une portion plus ou moins con-
sudérable du rebord alvéolaire, il vient faire saillie du coté des gencives
ulcérées ou complétement détruites; I’expulsion est alors souvent spon-
tanée. Lorsque, au contraire, le séquestre est formé par le corps de I'os,
il se porte du cdté de la peau, et entretient 'existence de fistules inta-
rissables; 'expulsion spontanée est rare, & moins que le séquestre ne soit

d’un trés-petit volume. -M‘

Dans la nécrose de la branche montaate, si fréquente 2 la suite de a
périostite par carie ou éruption difficile de la dent de sagesse, ¢’est
ordinairement du coté de la face exlerne, en arriere ou au-dessous de
H] Ja 2 7 A 3 o > 4
1 fmglc d}a la mdchou"e, que le séquestre se trouve 4 nu; il est environné
d’une gaine osseuse, incompléte en dedans, en dehors et en arritre, hier-

(1) Dictionnaire encyclopédigue des sciences méd., 2¢ série, t. V, 337,
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rompue par de nombreux orifices fisluleux; ce n'est que par exception
que I’os nouveau se trouve sur la face externe du séqueslre, comme
dans deux cas cités par Desault (1).

Enfin, lorsque la nécrose comprend foute la circonférence du maxil-
laire, le périoste peut étre détruit, soit sur le bord supérieur, soit sur le
bord inférieur de I'0s, soit enfin sur les deux bords & la fois.

Dans le premier cas, Broca (2) a donné des phénoménes d’élimination
ct de réparation une description devenue aujourd’hui classique. Les
minces lamelles périostiques qui s'étendent entre les alvéoles élant
délruites par la suppuration, la réparation ne se fait quaux dépens des
faces et du bord inférieur du maxillaire; 1’os nouveau se présente alors
sous la forme d’une gouttiére dans laquelle se trouve logé le séquestre.
En outre, le périoste, enflammé et détaché de ses inserlions supérieures,
se rétracte de telle manigre que les productions osseuses de nouvelle for-
mation ne peuvent pas recouvrir Pos ancien dans toute sa haateur. Cette
rétraction est d’aulant plus considérable que la nécrose est plus étendue;
elle peut étre portée assez loin pour que le périoste abandonne complé-
tement le séquestre et vienne se placer an-dessous et en arriére de lui. A
la rétraction vient alors s’ajouler I'action des muscles génio-glosses,
génio-hyoidiens et digastriques qui tendent & redresser la courbure du
maxillaire. Il suit de 14 que la machoire nouvelle esl nécessairement moins
haute ct moins longue que l'ancienne, que sa courbure est moins pro-
noncée, qu’'elle est située plus en arriére, et enfin qu’elle forme avec la
branche montante un angle plus obtus ou presque nul.

Si le séquestre ne comprend que 'une des moitiés du maxillaire, Pos
de nouvelle formation présente un aspect caractéristique qui a ét¢ bien
indiqué par Ollier. A premiére vue, on dirait que I'angle n’existe plus,
et qu’il est remplacé par une courbe plus ou moins régulicre, mais un
examen plus attentif permet de reconnailve dans cette courhe Iexistence
de deux angles peu prononcés, 'un au niveau de 'union de la branche
montante avec le corps, I'autre & I'union du nouvel os avec I’os ancien.

Lorsque le périoste est détruit le long du bord inférieur de la machoire,
il ne contribue & la reproduction de 'os que par ses faces antérieure et
postérieure, rarement par son bord gingival. Les dents peuvent alors
rester en place maintenues par le périoste alvéolo-dentaire, et entourées
plus tard d'un alvéole de nouvelle formation. Sharp, Skey, Maison-
neuve, Billroth et Thiersch ont rapporté des cas dans lesquels les dents
ont été conservees aprés l'extraction de séquestres contenant les
alvéoles; la possibilité du fait, quoique rare, ne saurait done élre révo-
quée en doute. Il n’en est pas de méme de la reproduclion des dents,
malgré I'opinion d’Olivier Shalk. Comme le fait remarquer Tomes, celie
prétendue reproduction n’a jamais été constatée que chez ’enfant, et il est

(1) Journal de chirurgie, t. I, p, 107; t. II, p. 179,
(2) Article NEcrose de Cyclopedia of Practical Surgery by Costello,
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beaucoup plus naturel de croire que les germes dentaires avaicnt 6té
respectés.

Lnfin, lorsque le périoste est détruit sur les deux bords de l'os, la
régénération se fait aux dépens des deux bandes périostales qui résultent
de cette division.

Dans la nécrose du maxillaire supérieur, les couches sous-périostales
font ordinairement défaut; I'élimination est plus rapide ; enfin, absence
de régénération de l'os est
la régle. On cite cependant
quelques exemples de ré-
génération ostéo - fibreuse
(Ollier), ou méme de repro-
duction osseuse incompléte
des portions palatine, na-
sale et orbitaire du maxil-
laire supérieur.

SYMPTOMATOLOGIE. — On
peut distinguer deux pé-
riodes dans la nécrose des
maxillaires : une premiére, dans laquelle 1'os néerosé est encore en
continuité avec les parties ambianles; une deuxiéme, dans laquelle le
séquestre, détaché des parties environnantes ou du reste de l'os, est
devenu mobile.

Dans la premiére période, I’os nécrosé apparait du colé des gencives
ou est senti & nu au nivean du bord inférieur ou de I’angle de la machoire,
lorsqu’on introduit un stylet & travers les trous fistuleux qui liveent pas-
sage aux produits d’une suppuration abondante. La joue est le siége d’'un
gonflement plus ou moins considérable qui augmente & chagque poussée
inflammatolre provoquée, soit par la rétention du pus, soit par U'extension
de la phlegmasie.

La durée de cette période, toujours longue, est éminemment variable,
Il ne faut pas oublier, en eflet, que I'os, séparé de son périoste, con-
serve encore un certain degré de vitalité ; aussi ne doit-on pas s’étonner
" de veir s’écouler trois, quatre mois, ou méme une ou plusieurs années,
avant que le séquestre soit devenu mobile. Cette durée est beaucoup
moins considérable lorsque la nécrose a pour cause le traumatisme ou
une périostite suraigud de l'are alvéolaire. '

A la seconde période, la mobilité du séquestre peut éire constatée, soit
en le saisissant entre les doigts lorsqu'il fait saillie du coté de la bouche,
soit en I’ébranlant avec le stylet ou loul autre instrument explorateur,
lorsquil tend & se porter du coté de la peau. La mobilité n’accompagne
cependant pas nécessairement 1’élimination, méme compléte; en effet, le
séquestre est parfois assez bien invaginé pour qu’on ne puisse pas 'ébran-
ler ou le mouvaoir.

Pour les raisons qui ont é1é déja exposées précédemment, la durée

Fis. 163. — Séquestre comprenant les deux tiers du maxil-
laire inféricnr avec la sympliyse et les alvéoles des canines
et des bicuspides (Tomes),
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de la néerose est moins longue & la mAchoire supérieure, et la mobilité
des séquestres peut toujours étre percue.

ProvosTIc. — La nécrose méme étendue des maxillaires compromet
rarement la vie, & moins qu’elle ne frappe des enfants en bas dge ou des
individus épuisés par une maladie antérieure grave (fievre typhoide, pneu-
monie, etc.). En dehors de ces conditicns, la terminaison fatale est, pour
ainsi dire, toujours le résultat d'une complicalion, telle que Uérysipele,
la phlébite des sinus ou la méningo-encéphalite. On peut citer comme
un cas exceptionnel et pent-étre unigue le fait récent observé par Demar-
quay (1), et dans lequel la mort survint & la suite de l'ulcération de la
carotide interne chez un malade atteint d'une nécrose étendue du maxil-
laire inférieur. Il est également trés-rare que les malades succombent
épuisé par la suppuration ou empoisonnés par la déglutition du pus fétide
qui s’écoule continuellement dans la bouche.

An point de vue de la difformité et du trouble des fonctions, le pro-
nostic varie, pourle maxillaire inférieur, suivant que la régénération osseuse
est plus ou moins compléle ou qu’elle fait défant. Dans le premier cas, qui
se rencontre le plus ordinairement, I'os nouveau présente quelques imper-
fections : ainsi 'angle de la machoire est moins prononcé ; le menton est
fuyant, et présente une dépression médiane, avec deux saillies latérales.
D’an autre coté, la masticalion et Particulation des sons sont plus ou moins
génées; les mouvements de I'articulation, au contraire, se rélablissent
avee une facilité étonnante, lors méme que I'un des condyles a disparu.

La difformité est heaucoup plus choquante lorsqu’il y a absence absolue
de régénération ou régénéralion-osseuse trés-incomplidte; en oulre, la
mastication est impossible, I'articulation des sons trés-imparfaite; enfin, la
levre inférieure n’étant plus soutenue par le squelette, se rabat en bas et
enarrigre, et ne peat plus contenir la salive qui s’écoule continuellement.

Quoique Vabsence de régénération osseuse soit la régle aprés la nécrose
du maxillaire supérieur, la difformité qui en résulte est cependant peu
considérable ; la cavité laissée vide parextraction du séquestre esl com-
biée par du tissu fibreux ou ostéo-fibreux, qui prévient l'affaisserment de
la joue. .

TrarTeMENT. — Tant que P'os nécrosé n’est pas devenu mobile, le trai-
tement est simplement palliatif : nettoyer et désinfecter la bouche au
moyen d’irrigalions avec des liquides antisepliques, ouvrir préférable-
ment par la bouche les abeés qui surviennent, tel est le réle du chirur-
gien. Toutefois si le malade était épuisé par la suppuration ou empoi-
sonné par le pus qu’il avale continuellement, on serait en droit de
recourir & des moyens plus énergiques.

Dans la seconde période, lorsque le séquestre est mobile, il faut pro-
céder & son exlraction, L’opération mérite & peine ce nom, lorsque la
nécrose est peu étendue ou limitée & l'are alvéolaire. Elle est plus difficile

(1) Gaselle des hépitauaz, 1874, n® 33.
W.--41




