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Les cas les plus graves de constriction cicatriciclle des michoires sont
naturellement ceux qui surviennent a la suile d'une destruction étendue
de la muqueuse des joues et des gencives. Les deux maxillaires se trou-
vent alors réunis par une masse fibreuse plus ou moins dense occupant
tout le rebord alvéolaire. Les arcades dentaires restent constamment en
contact, etla rétraction cicatricielle peut méme déterminer une compres-
sion qui se manileste quelquefois par une altération dans la posilion des
dents. L'ossification peut méme envahir les brides cicatricielles, de fagon
a former un pont de tissn osseux réunissan les deux machoires. Lorsque
la muqueuse n'est que partiellement détruite, il se forme simplement des
adhérences en forme de brides plus ou moins résistantes et de longueur
variable.

Une cicatrice siégeant a la face interne des joues, sans intéresser le
cul-de-sac gingivo-buecal, limite plus ou moins I'écartement des ma-
choires. Parfois aussi la constriction ecicatricielle est due a des trau-
matismes compliqués des os et des parties molles de la région buc-
cale.

Les inconvénients qui résultent du défaut de mobilité du maxillaire, se
manifestent en premiere ligne par 'obstacle apporté & l'introduction et
a la division des aliments. La mastication devient d'autant plus difficile
que la constriction est plus prononcée, et le malade est obligé de se bor-
ner de plus en plus & une nourriture liquide. Dans les cas de constriction
extréme les aliments ne peuvent plus étre introduils qu'a la condilion
quil existe une breche dansles arcades dentaires, ou que 1'on en crée une
artificiellement.

Le nettoyage de la cavité bucecale est forcément incomplet et il en ré-
sulte une déeomposition des liquides qui y sont sécrétés. Les dents s'in-
crustent de tartre et la muqueuse buccale irritée devient facilement le
siege d’uleérations, qui rendent la situation du malade encore beaucoup
plus pénible. A ces inconvénients viennent s’ajouter l'embarras de la
parole, laquelle prend un caractére sifflant particulier, et la déformation
de la face.

§80. — La méthodedetraitement alaquelle ou songe tout d’abord
lorqu’on se trouve en présence d'une constriction cicatricielle des ma-
choires, c'est évidemment la section des cicatrices qui sont la cause de
cette immobilité. Mais il est aisé de comprendre qu'une simple section ne
peut avoir de bons résultats que dans les cas les plus favorables d’adhé-
rences en forme de brides, tandis qu'elle ne saurait avoir d’effet durable
lorsqu’il s'agit d'adhérences tres ¢tendues avee destruction dela muqueuse
des joues et des gencives et effacement des culs-de-sac gingivo-buccaux.
Le procédé en question consiste & introduire un bistouri dans la cavité
buccale et asectionner, I'index servantde guide, toutes les brides cicatri-
cielles qui sont la cause de la constriction ; en méme temps on écarte de
plus en plus les machoires l'une de autre au moyen de coins que L'on
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enfonee entre les arcades alvéolaires, ou a l'aide d'un spéculum a vis,
ete., de facon 2 tendre préalablement toutes les brides qu'il s'agit de di-
viser. Mais admettons que 'on ait réussi & pratiquer facilement cetie
seclion des tissus cicatriciels, on se trouve alors en présence de la partie
la plus difficile du traitement; il s'agit, en effet, d'empécher que les tissus
divisés se réunissent de nouveau, et de Iutter contre la rétraction cieatri-
cielle qui se produit pendant la guérison des plaies résultant de I'opéra-
tion. On commencera par remplir de charpie I'espace situé entre les joues
et les arcades alvéolaires, de fagon a prévenir la soudure des surfaces
avivées. En outre on cherchera & s'opposer aux effets de la rétraction ci-
catricielle par 'écartement forcé etsouvent répéte des machoires aumoyen
d'un spéeulum & vis introduit entre les arcades dentaires. Tous ceux qui
connaissent la puissance continue que possedent les cicatrices en voie de
rétraction, ne peuvent se faire illusion ausujet des difficultés que I'on ren-
contre dans le traitement consécutif. Il va sans dire queles pertes de sub-
stanece cicatrisées de la peau des joues ou de la commissure des levres
deyront étre en méme temps réparées par des opérations plastiques. On
sait que LANGENBECK a obtenu ainsi quelques bons résultats.

Le procédé que nous venons de décrire peut étre essayé dans les cas
oi1 des adhérences cicalricielles se sont produites au niveau de la partie
antérieure des arcades dentaires, et JAESCHE lui a fait subir dans ce but
une heurcuse modification. Ce chirurgien chercha d’abord 4 donner un
revétement cutané aux rebords alvéolaires; il divisa la jove transversale-
ment dans toute sa largeur & partir de la commissure, et laissa les bords
de la plaie se cicatriser isolément en maintenant la bouche largement
ouverte. Ces bords en se rétractant vinrent s’appliquer contre les re-
hords alvéolaires supérieur et inférieur, et, au bout d'un mois environ,
ils avaienl formé un revétement cutané destiné a remplacer la gencive
détruite. Il s’agissait ensuite de reconstituer la joue et la eommissure
buccale. Dans ce but la fente de la joue fut circonserite par une ineision
elliptique, et la peau de la face fut disséquée en haut et en bas, et réunie
de fagon a reformer la paroi externe de la cavité buccale; cette paroi, il
estyrai,se trouvait dépourvue de muqueuse, mais au moins elle ne pouvait
plus désormais contracter des adhérences avec la gencive, celle-ci étant
tapissée d'une couche cutanée. Il est vrai qu'apres cette seconde opéra-
tion il faut s’attendre a une nouvelle rétraction cicatricielle de la joue,
mais celle-ci conserve eependant une étendue suffisante pour permetire
dans de certaines limites I'écartement des méchoires. Ce procédé de
JAESCHE peut évidemment &tre employé dans cerlains cas, mais il est
loin d’étre toujours suffisant, surtout lorsque les adhérences siegent au
niveau des parties postérieures des maxilluires. Souvent alors on pourra
utiliser avecavantage le méthode de GUSSENBAUER consislant, comme
nous l'avons vu (§ 74), & tailler un lambeau dans la joue et & le retour-
ner de-facon que sa face cutanée vienne remplacer lamuqueuse détraite.
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Il nous semble que dans nombre de cas on réussirait ainsi a épargner au
malade les opérations dont nous allons parler, el qui, tout en n'étant
pas dépourvues de dangers, ne peuvent donner que de maigres résul-
bats. :

Déja avant ESMARCH plusieurs chirurgiens avaient imaginé el méme
mis en pratique le procédé opératoire consistant a laisser intactes les
adhérences cicatricielles, el A eréer une pseudarthrose & la partie anté-
rieure du maxillaire inférieur; la portion de I'os située en avant de la
nouvelle articulation peut ainsi suivre les mouvements d’élévation et d’a-
baissement qu’exécute la branche horizontale du maxillaire du c6té op-
posé. Mais ¢'est ESMARCH le premier qui a rendu yraiment pratique
cette opération en précisant le point au niveau duguel doit éfre faite la
section de los. Il est évident que ee point ne peut siéger quen avant des
adhérences qui fixent 'un eontre Iautre les deux maxillaires; cest cette
partie ainsi immobilisée qui devra servir de base fixe aux mouvements
de la nouvelle articulation. ESMARCGH fut amené a cette conclusion par
I'observation d’un cas dans lequel une gangrene de la joue survenue la
suite d'une fievre typhoide avait déterminé, au niveau de la cicatrice,
une néerose du maxillaire, laquelle & son four avait donné lieu a une
pseudarthrose mobile dans le point correspondant.

La publication de cetle observation engagea WILMS & pratiquer sim-
plement par un trait de scie la section du maxillaire ; d’autre part, une
année auparavant, RIZZOLI avait déja tenté cette opérationpar la bouche
i l'aide de cisailles ostéotomes. Les opérateurs qui se sont servis de cette
méthode, sont loin d’étre d’accord au sujet de son utilité; tandis que
la plupart des chirurgiens allemands et francais ont vu la récidive
suceéder de pres a Iopération, RIZZOLI n’aurait obtenu que de bons ré-
sultats suivant une communication qu’il a faite & VERNEUIL, et, cepen-
dant, cet opérateur se servait en quelque sorte de la méthode sous-cuta-
née : aprés ayoir fortement attiré en avant et en bas la levre inférieure il
incisait la muqueuse a la face interne du maxillaire, introduisait Pune des
branches des cisailles jusqu'a la base de 1'os et se contentait de sectionner
simplement ce dernier. Dés le principe ESMARCH avait conseillé de met-
tre & nu le maxillaire & I'endroit ot 'on veut ecréer une pseudarthrose,
et de réséquer I'os dans toute son épaisseur sur une longueur d’environ
trois centimetres. Cette idée fut bientdt mise a exéeution par WILMS et
ESMARCH lui-méme. La portion excisée devait avoir la forme d'un coin
a base dirigée en bas.

Dans un certain nombre de cas graves on a vu des récidives survenir
méme 2 la suite d’opérations pratiquées d’apres cette derniere méthode.
1l est elair que l'on devra d’autant plus s’attendre & une récidive que l'on
aura conservé plus de périoste, et laissé plus longtemps dans 'immobilite
les extrémités osseuses destinées & former la nouvelle articulation. Mais

on sera hien plus assuré du sucees si I'on a soin de eréer des conditions
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aussi favorables que possible & la formation d’une pseudarthrose pour-
vue d’un tissu interosseux peu épais et extensible. (’est par la résection
de I’0os sur une étendue suffisante que I'on obtiendra le mieux ce résultat.
On ne négligera pas, d’autre part, d'imprimer de bonne heure des mou-
vements au segment antérieur de la machoire et de produire I'élangation
du tissu cicatriciel. VERNEUIL, de son eoté, a attiré 'attention des chi-
rurgienssur la possibilité d'interposer des parties molles entre les extré-
mités osseuses apres la résection, dans le but d'obtenir encore plus stre-
ment une pseudarthrose.

Nous ne pouvons passer sous silence que I'on a déja observé plusieurs
cas de mort par pyémie a la suite de I'opération que nous venons de dé-
crire. Aujourd’hui une pareille terminaison n’est plus guére a redouter
a condition que 'on opére avec les précautions de la méthode an-

tiseptique, et que I'on ait soin de faire des applications d’iodoforme dans
la cavité hucecale.

111, MALADIES DES MAXILLATIRES.

a. Des processus inflammatoires des maxillaires et de leurs conséquences.
Ostéite, périostite, carie et nécrose.

§ 81. — Les processus inflammatoires dont les maxillaires supérieur
et inférieur peuvent devenir le siege, offrent entre eux assez d’analogies
pour qu’il nous paraisse utile de les comprendre dans une méme deserip-
tion.

Dans la grande majorité des cas ce sont les maladies de I'appareil den-
taire qui déterminent les affections inflammatoires des maxillaires, Nous
renvoyons au chapitre consacré aux maladies des dents la description
du phlegmon connu sous le nom de parulie ou d’abeés dentaire, et
nous nous bornons a faire remarquer ici que les nécroses du rebord al-
véolaire a la suite d’abees dentaires sont trés raves relativement a la fré-
quence de ces derniers, et qu'il est encore plus rare de voir ces nécroses
occuper une étendue quelque peu considérable. Gest surlout & la suite
d’abeés sous-périostaux a4 contenu putride, et dont on a différé trés long-
temps I'ouverture, que I'on observe desnécroses du maxillaire, et encore
celles-ci sont-elles le plus souvent circonserites, ¢'est-a-dire qu'elles ne
s'étendent presque jamais au dela du rebord alvéolaire. Quelquelois ce-
pendant la néerose est plus étendue et intéresse, par exemple, toute une

branche du maxillaire inférieur jusqu’a la téte articulaire, laquelle peut
méme se mortifier également. Ces vastes nécroses s’observent surtout
la suite de phlegmons putrides d'origine dentaire; restés longtemps sans
traitement, et survenant chez des individus agés. Souvent elles se déve-
loppent a la suite de manceuvres violentes d’avulsion de dents cariées, el
I'on se demande, lors de l'extraction du séquestre, sila nécrose n’aurail




