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HISTORIQUE

Léon Labbé, le premier, en 1868, A la Société de Chi-
rurgie, a relaté une observation trés détaillée d’un mal
qu'il dénomma « affection singuliére des arcades den-
taires », et qui représente bien l'ensemble des signes
de ce que I'on appelle communément le mal perforant
buceal.

Depuis il a été publié d’assez nombreuses observa-

* tions, sous diverses -dénominations : affection singu-
liére des arcades dentaires (mais rapidement il ne fut
plus question de ce titre), résorption progressive des
arcades alvéolo-dentaires et de la vointe palatine, chute
spontanée des dents, atrophie du maxillaire supérieur,
mal perforant buccal.

En 1885, Manhoa montre que cette affection n’évolue
guére qu’au cours de I’ataxie locomotrice.

En 1893, a l'occasion d'une présentation a la Société {
de Dermatologie, M. le Professeur Fournier, crée le |
mot de mal perforant buccal.

A Paris, les principales théses parues sont celles de
Baudet 1898, Henry 1903, Béal 1912
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Des dentistes et stomatologistes ont publié des cas
trés intéressants ou ils ont cherché 2 élucider le méca-
nime de la lésion, et & appliquer les ressources de la
prothese.

T.es altérations anatomiques ont été étudiées a Vocea-
sion d’autopsies, par Demange (2 cas), Paillard (1 cas)
Mlle Weisberg (1 cas), Pacetti (1 cas), ou de biopsies
(Leclercq)- '

Aujourd’hui on considére que la chute des dents, la
résorption de I'arcade alvéolaire supérieure, le mal per-
forant buccal, ¢'est-a-dire avec uleération perforante de
volite palatine, juxta-alvéolaire, sont, sinon des étapes,
en tout cas des formes d'une méme affection, faisant par-
fois partie d’'un syndrome constituant le tabés supérieur.
L'étude de nombreuses observations antérieures, confir-
me eette opinion. )

M. Klippel, médecin de I'hopital Tenon, que nous
remercions de nous avoir fait I'honneur de nous confiev
une observation, a étudié un engemble de troubles sen-
soriels de la sphére du trijumeau, signes du tabes supé-
rieur dont le mal perforant buccal est un trouble tu-
phique.

Les examens du systéme nerveux central et plus spé-
cialement des noyaux des perfs trijumeaux, a montre
que Passociation de ces divers troubles était sous Vin-
fluence d’une méme cause : I'intensité de la sclérose des
noyaux des nerfs craniens, trijumeanx, glosso-pharys-
giens, ete.




SYMPTOMATOLOGIE

C’est une ulcération A peu i)rés toujours indolore,
avec vn peu de suintement, peu de saignement, et re-
Leile A la cicatrisation ducable. Ce trouble trophique
se voit assez souvent A la plante du pied, plus rarement
4 la paume de la main, et trés exceptionnellement a la
bouche.

Cette affection est beaucoup plus rare encore chez

la femme ; cependant il ¥y a quelques observations.
D’ordinaire le premier symptome eu date est la chu-

te des dents, mais il n’en est pas toujours ainsi, et bien
souvent il y a des prodromes indiquant précisément la
participation des nerfs criniens : des sensations anor-
males au niveau des gencives, battements, agacements,
corps étranger qui semble écarter les dents, phéno-
ménes névralgiques, douleurs fulgurantes, lancinantes
en coup de couteau, parfois un véritable tic doulou-

reux de la face, avec spasme de V'orbiculaire des pau-
pieéres et des muscles du cou.

Nous avons noté aussi dans beaucoup d’observations
d’autres symptémes tels que ceux qu’a décrits Klippel
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dans le tabes supérieur : la céphalée permanente, avec
ou saus crises aigués, I'abolition de lodorat et du
gotut, I’anesthésie nasale et linguale, la salivation plus
abondante et méme une véritable sialorrhée qui peut
atre extréme, la paresthésie nasale et linguale, la per-
version de l'odorat et du gofit ; des crises pasales avec
aura paresthésique dans la spheére du trijumean ; 1a
crise nasale est provogquée par un trouble de la sensibi-
lité générale et mnon de la sensibilité spéciale de
VYodorat ; ces crises nasales peuvent étre motrices, avec
éternuements par acces, ou hypersécrétoires ; ily a
a signaler parfois aussi de la perversion de la sensibi-
1ité spéciale, gout amer, golt de terre, gout désagréa-
ble, langue saburrale névropathique ; de Yhémiatro-
phie de la langue. Dans des cas de ce genre, Klippel a
trouvé des lésions dans les racines de presque tous les
nerfs sensitifs du mésocéphale et jusque dans le gan-
glion d'Andersch du nerf glosso-pharyngien.

Parmi les perversions du gotut, notons qu'un malade
éprouvait la méme sengation de doux en avalant du
sucre et de la quinine.

L'anesthésie tactile et douloureuse est a peu prés
constante au nivean des dents, et an niveau des fistules
et perforations, et plus on moins étendue sur le terri-
toire du trijumeau, et en tous cas sur celui du ‘nerf
maxillaire supérieur.

La thermo-anesthésic est moins souvent observée.

La chute des dents est le premier signe révélateur,
d'ovdinaire. Souvent 1a maladie en reste 14 et trés nom-

breuses sont les observations ot ce signe est indiqué,




— 13 —

au cours du tabes. Les dents tombent isolé}nent, on
plusieurs & la fois ; d’ordinaire, elles tombent d’abord
au maxillaire supérieur, et ce sont d’abord les molai-
res. Klles finissent souvent par tomber toutes. La chute
est indolente, le malade cueille ses dents qui sont d'or-
dinaire saines. ('est le type de la chute « spontanée ».

Ces dents sont saines et remarquablement: solides.
Parfois, cependant, il y a de la carie et la couronne est
usée jusqu'a la cavité pulpaire.

Puig le rebord alvéolaire se résorbe, et cela aux deux
maxillaires, mais toujours, sauf exception, la lésion est
plus accentuée au maxillaire supérieur. Les procés
alvéolaires disparaissent peu a peu jusqu'a ce quon
ne trouve plus au maxillaire supérieur qu'une lame
triangulaire i sommet antérieur, plane et dont la péri-
phérie forme a peine saillie au-dessous du cul-de-sac
gingivo-jugal, et cela est surtout frappant lorsque
I'atrophie est unilatérale.

Parfois la lésion ne s’arréte pas 1a. Au bout d'un
temps plux ou moins long, qui peut durer des années,
Iépaissenr des lanex ossseuses diminunant de plus en
plus, une uleération apparait, puis une perforation se
constitue, avee le sinus maxillaire presque toujours,
quelquefois avec les fosses nasitles jusqu’a permettre
de voir les coruets, et de toucher le plancher de Vor-
bite.

L’ulcération de la muqueuse, début de la perforation
a les earactéres d’'une ulcération tabétique, elle a un
fond bourgeonnant, fongueux, grisatre, déprimdé, don-
nant issue a4 une séerétion puriforme fétide, indolente

complétement.

R
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Eu Vexplorant aveec un stylet, on découvre souvent
une ou des fistules, et ce stylet s’enfonce plus ou moins
tot, plus ou moins vite dans le sinus, suivant que celui-
ci descend plus ou moins bas, et que son prolongement
alvéolaire est plus ou moins développé et bas gitué.

Les phénomeénes peuvent en rester 1a ; mais d’autres
fois, aussi, une véritable perforation g’installe. Cette
golution de continuité osseuse est unilatérale ou bila-
térale ; on peut ¥ introduire quelquefois le médius. La
perforation, en dehors confine a la joue, en avant
s'avance vers les lévres, en arriere sétend jusqu'aux
apophyses ptérygoides, en dedans tend a se rapprocher
de plus en plus de 1a ligne médiane ; V'os bordant n’est
pas nécrosé et il résiste A la pression du doigt ; le con-
tour est irrégulier, a grand axe antéro-postérieur, ce-
lui-méme du rebord alvéolaire. ,

La mastication est génée, les liquides refluent par le
nez, les solides pénetrent dans Je sinus. Certains mala-
des s’ingénient a obturer Iorifice de perforation avec
de la mie de pain, ou une boulette de coton.

Qabrazeés et Faugquet ont publié un cas dans lequel
une avulsion dentaire chez un tabétique a entrainé
Fextraction de tout le bord alvéolaire du maxillaire su-
périeur allant des molaires de gauche aux molaires de
droite.

L hémorrhagie cst rare. Cependant, dans Yobserva-
tion de Klippel, elle fut abondante, 2 chaque chute de
dent. Dans Pobservation de Léon Labbé, le malade per-
dit, & plusieurs reprises, une grande quantité de sang,

au point d’étre obligé de faire tamponnement et cauté-
risation. '
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Des stéquestres, avec toutes les lésions classiques do
la nécrose, sont signalés souvent, au point 'que Izard
a décrit une forme nécrosante. Ces séquestres sont plus
ou moins nombreux, plus ou moins étendus, faciles a
enlever quand ils ne s'éliminent pas tout seuls, sans
fievre ni géne notaiﬂe, avec suppuration plus ou moins
abondante.







DIAGNOSTIC

Rien ne ressemble au mal perforant buccal. La chute
plus ou moins compléte des dents, plus ou moins spon-
tanée 1'a 1)1'écédé de plus ou moins longtemps ; il siege
en général au maxillaire supérieur, loin de la ligne mé-
diane vers laquelle il fend seulement ; i1 débute au
niveau des premierdss molaires, ou plutoét de l'empla-
cement qu'elles occupaient ; il est & grand axe antéro-
postérieur, fait communiquer la bouche avec le sinus
ot plug oun moins divectement les fosses nasales ; il s'ac-
compagne de troublex de la sensibilité générale et de
la sensibilité spéeiade sur le territoire des nerfs triju-
meanx et sensorels. Chute de dents, uleération, fistule,
sont dCordinaire les trois premieéres étapes du mal qui
peut s'arréter A chacune de ces étapes ; le tout coin-
cide avee des signes de tabes, et d'ordinairve, les signes
du tabes supérieur (troubles sensitifs et sensoriels, de
la face, d¢ la téte et du cou, névrite optique, ete.).

Syphilis, cancers, tuberculose, mycoses, ostéites et
ostéo-périostites surtont & point de départ dentaire,

diabote, syringomyélie ne donnent lien & aucun ensem-
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ble symptomatigue aussi régulier et précis que le mal
perforant buccal.

. La syphilis procede par Ly perostoses, LOHUNES, neé-
croses, avec douleurs a exacabations nocturnes, avec
déformation du crane et du nez, sicge de perforation
médian, prés du voile du palais, foyers gommeux mul-
tiples.

Dans la tuberculose, il 3 a exagération des sensibi-
lités, aspect d'infiltration puriforme, avec cavités casé-
euses et processus de nécrose tendant a se généraliser
2 une grande étendue de T'os et méme aux téguments :
l'examen des poumons, du fond de la gorge, I'état des
ganglions du cou, la cuti-réaction, tout cela est assez
*spécial et écarte du diagnostie du mal perforant buc-
cal.

Quant aux ostéites, périostites, ostéomyélites du ma-
xillaire, elle ont pour cause I'infection et ne sont que
la résultante d'une série continue de lésions infec-
tieuses, surtout dentaires, et, lorsqu’elles donnent licu

3 des fistules osseuses du coté de la votte palatine, ces

a1 la pression, a trajet variable et
toujours distant de la créte alvéolaire

fistules sont sensibles

; Tos et le per-
rioste sont augmentés de volum
sistance ; une fois 1a dent causi

e, d'épaisseur et de con-
e enleveé ou le séques-
tre extrait, tout rentre dans l'ovdre, et la guérison est
compléte et définitive,




ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Les lésions anatomo-pathologiques sont de deux or-
dres, celles qui intéressent les altérations osseuses loca-
fisées a la machoire supérieure et aux os voisins, et
dautre part, celles qui intéressent le mésocéphale et le
nerf trijumeau.

Nous devons 2 M. Paillard la description des altéra-
tions osseuses notées sur la pitee prélevée i l'autopsie
du malade dont ebservation ¢linique avait été prise
par MM. Danlos ¢t Lévy IFranckel, en 1908 ; dans ce
cas il v avait fragilité, fénestration. destruction éten-
due de toute la partie inféricure et interne du maxil-
laire supéricur, destruetion de la votte palatine os-
seuse, destruction du cornet inférieur, de I'apophyse
hovizontale du palatin et de la moitié inférieure de
I'apophyse ptérygoide.

T examen histologique, le premier, d'un mal perfo-
rant bueeal a €66 fait par M. Leclereq (in observation
Chompret, Tzard et Leclercq) ; il indique comme lé-
stons @ sclérose, infiltration lymphoplasmatique, vas-
culavite, ostéite ravétiante, résorption radiculaire.
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Parfois il y a de la pyorrhée alvéolo-dentaire
mais on s'accorde a dive actuellement que ces lésions
ne sont nullement prédominantes, quelles sont rares
méme dans le mal perforant buceal, que linfee
tion est secondaire et conséeutive aux troubles trophi-
ques, contrairement a ce que croyait Galippe.

La pulpe dentaire est souvent bien vivante, et ce-
pendant on peut la toucher, la piquer, la traverser
sans éveiller la moindre sensibilité ; elle est en anes-
thésie absolue ; pas ou peu de réaction thermigue. 11y
a parfois des lésions du paquet vasculo-nerveus de la
dent, des troubles trophiques pulpaires et du ligament
alvéolo dentaire, amenant secondairement, soit la mor-
tification de la dent, soit I'atrophie avec ou sans sup-
pression de ce ligament’; il ¥ a de plus une calcification
intense de la dent, cause de nombreuses fractures. La
.1ésion initiale est une décalification des travées osseu-
ses qui s'accuse surtout au voisinage des canaux de Ha-
vers ; par suite, ces canaux s'élargissent et forment des
cavités visibles 2 1'eil nu. qui donpent a la surface un
aspeect poreux. 11 semble que tout s¢ passe Comine dans
ane arthopathie tabétique. Plus tard, Uinfeetion s’y
ajoute, puis les os sont atteints d'ostéite raréfiante.”

T.es lésions du systéme nerveux central consistent en
une sclérose bulbaire, envahixsant le noyvan sensitif des
le nevl
trijumean lui-méme, est diminué de volume. atrophié et
le sidge d’une névrite tres marquée.

nerfs mixtes, la racine ascendante du trijumean ;




EVOLUTION. PATHOGENIE

Le mal perforant buccal est une manifestation du
tabes. Si on I'a signalé quelquefois dans la paralysie
générale, c’est que le tabes y était associé.

Il n’est point, contrairement A ce que pensait Ga-
lippe, une complication de la pyorrhée alvéolaire ou
maladie de TFFauchard, ayant pour conséquence une
nécrose du rebord alvéolaire et ses suites immédiates
et éloignées.

En réalité, en effet, ce qui frappe. dans la presque
totalité dex observations, ¢'est I'intégrité apparente du
systéme dentaire, contrastant avec la chute subite des
dents, Evidemment, il faut admettre la possibilité des
infections alvéolaires au cours du mal perforant bue-
cal ¢ Pinfection, losléite se surajoutent aux lésions
alvéolaires. I’infection est secondairve chez ces ataxi-
ques, et remarquable est leur innocuité.

Le mal perforant buccal survient d’ordinaire chez
un tabétique confirmé ; il peut constituer presque le
seul signe de tabes, et d’autres fois, mais exceptionnel-
lement apparaitre bien avant toute autre manifesta-
tion tabétique.

S —
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Cles troubles trophiques sont un peu la conséquence
de lirritation, des contusions, des tiraillements que

subissent daus certaines conditions les tissus, tels que

les traumatismes a répétition produits par une dent

antagoniste, tuyaun de pipe, par le contact dur des al™

ments, par la pression continue dun appaveil prothé-
tique, par des chicots.

AL Chompret, M. le professeur Pierre Maric ov
insisté sur le role du traumatisme, surtout celui qui est
dd A des appareils de prothése défectueux ; dans un
cas, la succion a amené la perforation, puis un appa-
reil a ressorts mal exécuté amena des perforations laté-
rales, état rapidement amélioré par des appareils bien
construits.

T.a notion des rapports anatomiques entre les dent
ot les cavités sinusiennes permet de comprendre pour-
quoi la perforation se rencontre presque toujours au
méme endroit : profondeur plus ou moins grande du
prolongement alvéolaire du sinus maxillaire, prolonge-

ment plus ou moins en bag et en dehors du plancher

de ce sinus, expliquant son ouverture, au moment de la

chute des dents. L'ostéopathie tabétique continue la
résorption osseuse, la muqueuse subsiste bientot seule;

enfin, altérée dans =a vitalité, elle est bientor perforée
sans inflammation préalable, sans phénomeénes doulou-
reux. '

Le mal perforant buccal est aboutissant de lésious
qui passent. par diverses étapes :

Chute spontanée des dents ;
Résorption du rebord alvéolaire ;
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Ulcération avee ou sans fistule ;

Ifistule avec ou sans nécrose ;

Fistule avec séquestres plus ou moins nombreux ;

Perforation.

Nous avons relaté d’'une part quelques observations
eparses des diverses étapes, et nous avons, dans un cha-
pitre distinet, relevé les observations de mal perforant
buccal que nous avouns pu trouver daus la littérature
sur ce sujet,

L observation inédite que nous avons donnée et qui
a été le point de départ de nos recherches bibliogra-
phiques est remarquable a quelques points de vue.

Elle montre l'existence, au cours du tabes, de trou-
bles trophiques buccaux représentés par un mal perfo-
rant et une chute de toutes les dents, saines, mais ac-
compagnée pour chacune, d’hémorrhagies mnotables.
Dautre part, il existait chez ce méme malade tout un
ensemble de troubles dans la sphére des nerfs cra-
niens : cephalée impliquant la participation du nerf
trijumeau, anosmie, hémi-anesthésie gustative, crises
nasales de Klippel, hémiatrophie de la langue.

Sn prenant tous ces troubles dans lear ensemble, on
se trouve en présence d'un cas de tabés supérieur, dont
les localisations sont appaventes sur les racines de pres-

que tous les nerfs sensitifs du mésocéphale.







TRAITEMENT

GENERAL ANTISYPHILITIQUE. — Les injections intra-
tion et Télimination dex séquestres alvéolairves.
veineuses (lavséno-benzol peuvent retarder la forma-

Locar. — Paciliter la wastication par le port d'un
appareil de protheése, posé sculement lorsque la  ci-
cicatrisation est vowmpléte, en caoutchoue mou, tapis-
sant la vuleanite, ou le métal conlé. aluminium  par
exemple ; il doit étre léger et porter sur toute I'éten-
due du palais osseux et deg régions alvéolaires, de fafon
a répartiv etfort masticatoire sur une plus grande sur- ‘
face ; entretenu avec la plus grande propreté, son em-
ploi sera exclusivement réservé an repas, Toute succion
simple ou automatique est absolument interdite, sinon
possibilité de tiraillewent et de perforation. 8i le palais
est trés plat et peu étendu, par suite d'une grande ré-
sorption alvéolaire, Tappareil du haut sera maintenu
au moyen de ressorts de force aussi réduite que pos-
1 sible. Eviter tout traumatisme, donc les aliments trop
- durs, la mastication trop énergique, trop longue.

Hygiéne trés sévere de Ia cavité buceale et des dents;
yg ’

i' | |
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visites fréquentes chez le dentiste, nettoyage et mise
en état de la bouche.

Nous n'avons pas besoin d’insister sur I'inefficacité
de toute thérapeutique, jusqua présent, pour faire ré-
trocéder les lésions du mal pgrforant pbuccal. En raison
de I'altération initiale (1ésions du mésocéphale et du
trijumean), aucune intervention chirurgicale, autoplas-
tiqgue on autre ne Sera indiquée, sauf, bien entendu
I'ablation des dents jnfectées, des chicots, des séques-
tres qui irritent et blessent la muqueuse.

On est en droit de penser que 1la fréquence considé-
rablement moins grande du mal perforant bucecal est
due 2 ce que la syphilis et la bouche sont beaucoup
plus souvent et plus intensivement traitées qu'ili y a
quelques années.
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VaLuin Bulletin de la Socidté médicale des  hopitauw.
(séance du 16 juillet 1879). (Fazette des hépitaux 1879,
page 646. les altérations trophiques des mndchoires
dans Uataxie locomotrice.

Chef d'escadron de l'armée, 32 ans. Vigoureux.

Douleurs fulgurantes des membres inférieurs depuis
1871. M. le Professeur Charcot diagnostique une ataxie
locomotrice confirmée en 1873, entre au Val-de-Griice et
v reste jusqu'en 1879, ou il est admis & 'Hopital des In-
valides. Incoordination motrice des membres inférieurs
nécessitant le séjour au lit. Incoordination motrice mar-
quée aux hembres supérieurs. Fonctionnement régulier
des fonctions du rectum et de la vessie. Intégrité des fone-
tions intellectuelles. Du 6 au 12 juillet 1877, les trois pe-
tites molaires et premidre grosse molaire de la méachoire
droite deviennent branlantes. quoique non douloureuses,
elles semblaient sallonger. le malade les cueille avee In
main sans douleur. sans perte de sang. dents non cariécs.
Le 22 juillet. le malade sent avec la langme une a-périté
saillante au fond de la plaie et il extrait une esquille e
trois centimétres de longueur sur un centimetre de haut
et un de large, représentant trois cornets alvéolaires ré-
guliers. Guérison de la plaie en huit jours.

Le 14 novembre 1877, expulsion de deux petites molai-
res suivie de chute des gaines osseuses : de nouvean, chu-
te d’autres dents en décembre.

En avril 1878, chute en quelques jours des incisives su-
périeures qui persistent seunles, élimination des cornets
alvéolaires. Chaque fois la perte de substance a lien sans
douleur. =sans réaction inflammatoires, cicatrisation
rapide.

Le maxillaire supérieur est réduit & une surface de Ia
dimension d’une piéce de 10 centimes. Pas de fistule, pas
d’ulcération. Au maxillaire inférieur il reste quelques
dents. Dans les points dégarnis, la branche horizontale
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est rédaite & une tige cvlindrique des dimensions du petit

doigt.

VavLLn., Bulletin v la Socidté médicale des hopitaur
judllet 1879.

H... maréchal des logis d'artillerie, entré au Val-de-
Grice le 22 février 1876, sorti retraité le 10 mai 1877, 45
ans, robuste.

Fait prisonnier en 1870, placé & ce moment dans des
baraguements humides, a eu les articulations gonflées
pendant plusieurs mois.

En 1873. douleurs fulgurantes. en 18T+ incertitude
de 1a marche dans l'obscurité. )

En 1876, incoordination compléte. Diplopie. altération
caractéristigne des deux papilles. Troubles paralytiques
des musclez de la face et de I'arriére-gorge.

En mars 1876, le malade perd ses dents du maxillaire
inférieur : elles s'ébranlent et en quelques jours tombent
dans la bouche pendant la mastication. Pas de fistule. T
perd ainsi toutes les dents dn maxillaire inférieur, et
toutes celles du niaxillaire supérieur Pexception des deux
canines et des deux incisives latérales.

Les maxillaires satrophient & tel point quon peut
saisir entre les doigts, i travers la pean. la branche hori-
zontale de la machoire réduite & =on bord inférieur. et ne
mesurant que un centimitre d’épaisseur sur chacune de
ses faces.

Famre Dexasce. Journal des (Connaissances médicales
1882, _Ltawic locomotrice progressive. ("hute spontanée
des dents. Crises gastriques et laryngées. Mort. Autop-
sie. Faamen histologique.

Th..... Louis. 53 ans, couché lit 29, & I'infirmerie des
hommes, hospiee Saint-Julien.

I v a 18 ans, a commencé a ressentir les premieéres
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douleurs fulgurantes dans les membres inférieurs ; elles
n’ont point cessé d’apparaitre de temps en temps, mais,
c'est seulement depuis dix ans que les tronbles musculai-
res se sont montrés ; 4 cette époque, la marche a com-
mencé & devenir difficile.

Pas de syphilis ; pas d'alcoolisme ; pas d’excés véné-

riens ; le malade a toujours exercé la profession de tour-
neur en bois : point habité de logement humidé : impos-
sible de rattacher sa maladie & une cause bien déterminée.
Peu & peu la marche devient de plus en plus difficile ; les
douleurs sont de plus en plus fortes. :

Le 8 février 1879, nous trouvons Th... dans notre ser-
vice et nous constatons 1’6tat suivant :

Démarche de T'ataxique. pieds laneés a droite et & gau-
che et retombant sur les talons : le malade étant couché,
si on lui commande de toucher un but déterminé avec le
pied, il lance son pied, dépasse le but ou passe i ¢6té. En
somme incoordination ataxique des plus manifestes dans
les membres inférieurs. Dans les membres supérieurs, il
n’y a pas de troubles d'incoordination. La station debout
est difficile. impessible les veux fermés.

Anesthésie plantaire : le malade croit toujours marcher
sur du coton. A la plante des pieds. sur les jambes et
jusqu’'a la racine des cuisses, il ¥ a perte de sensibilité an
tact et & la douleur : la sensibilité thermique est diminuée.
La sensibilité =ous toutes ses formes est conservée ; I'ab-
domen, le thorax. les bras et avant-bras, les extrémités
des doigts ont la sensation de coton. Douleurs fulgurantes
dans les deux membres inférienrs, surtout i droite reve-
nant par crises fréquentes : parfois assez intenses pour

arracher des cris au malade. Douleur en ceinture an ni-
veau des fausses chtes.

A la face, la sensibilité tactile et douloureuse est perdue
des deux ¢6tés : anesthésie et analgésie de 1a pean des deux
joues, du front, du nez ; diminuée seulement au menton.

Anesthésie ot analgésie des conjonetives, de Ta muquense
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nasale, de la muqueuse linguale, du voile du palais, et de
presque toute la muqueuse buccale.

La sensibilité est conservée sur la peau du cou et des
épaules. La vision ¢st bonne ; pas d’amblyopie ni de stra-
bisme. Pas de surdité :

sensibilité gustative fort émous-
sée. Les dents du n:axillaive inférieur sont a peu prés in-
tactes : quelques-ures sont cariées. Toutes celles du maxil-
laires supérieur sont tombées : il ne reste point de raci-
nes : les alvéoles s nt refermées par les gencives. e ma-
3 lade nous apprend gue la chute des dents du maxillaire
supérieur est survenue il ¥ a quatre ans : toutes sont tom-
bées en lespace de deux mois, les unes apreésMes autres :
elles sont devenues vacillantes. puis sont tombées succes-
sivement sans qu'il v ait eu de douleurs. I1 a cependant.
& plusicurs reprises. ressenti dans la figure des douleurs
gqu’il compare a celles quiil éprouve dans les jambes, mais
elles ont dnré pen de temps : jamais il n'y a eu de dous

leurs danz les dents ou les gencives. Ladministration du
bromure e potassimm et surtout des injections de mor-
phine ealment suffizamment les douleurs pour permettre
i T.... de prendre gquelgque repos.

En mai 1879, Tétat s'est pen modifié. Lanesthésie tac-
tile ext plus margnde dan- lex doigts des mains.

Fin mai. survidonent des erises mastriques extréme-
ment pénibles @ doulevr trds vielente ai creax épigastri-
que : le malade vomit presque tout ce quil prend : les
dentlenrs se calment par le régime lacté et lex injections
de morphine & hante dose. Peu de temps apros, aceds de
tonx =seche quintense. coqueluchoide. Ta gquinte =e termine
par une longue in=piration sifflante @ cette toux persiste
environ quinze jours, puis disparait: on continue les
injections de morphine.

Téger strabisme interne de 1wl gaunche @ inégalité des
pupilles : la gauche est contractée et e ~e dilate que dif-
ficilement par Uatropine : la vision s'affaiblit beaucoup A

xauche. T.e pouls un peu irrégulier = 76 pulsations en
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moyenne. Rien au ceeur ni dans la poitrine. Pas d’'inconti-
nence d’urine ; la miction est facile ; le malade dit avoir
encore des érections ; chez lui, elles n'auralent jamais
cessé, Les crises gastriques et la toux quinteuse ont dis-
paru.

En septembre 1879. — Le malade a une diarrhée inten-
se et persistante : elle finit pas disparaitre avec le lait,
l'eau de chaux et les opiacés. L’état général® persiste
sans grande modification : Uincoordination motrice est de
plus en plus marquée dans les membres inférieurs. Dou-
leurs fulgurantes reviennent avec intensité nouvelle aux
membres inférieurs et thorax (douleurs en ceinture) ; pen-
dant ces crises le malade pousse-des cris de douleurs ; on
ne le calme qu'avec des injections de morphine répétées
plusieurs fols par jour.

Fin hiver 1830. — Il ne quitte plus le lit. Il s’affaiblit
de plus en plus et tombe dans un état de marasme.

En aotit 1880. — Eschares du sacrum, incontinence
d'urine : les douleurs fulgurantes ent disparu : diarrhée
celliquative. et. enfin. mort au mois de septembre 1880.

Autopsie. — Tes viscéres ne présentent rien A noter.
La micelle et le cervean sent enlevés pour étre exami-
nés ultérieurement. Sur les préparations faites par M.
Sadlen. chef des travaux histologiques de la Faculté,
nous constatons les léslens suivantes : sur la moelle, les
cordons postérieurs sont selérosés sur toute leur étendune:
Ia sclérose cccupe a la fois les zones radiculaires posté-
rieures et les cordons de Gell.

Aun bulbe, la sclérose =e prolonge dans toute D’étendue
du plancher du quatridme ventrienle : on peut constater
aingl que la plupart des novaux d'erigine des nerfs bul-
baires sont plongés an milien d'une gangue scléreuse dont
les limites & la profondeur sont assez diffuses : ainsi, le
novau sensitif des mnerfs mixtes (gloso-pharyngien,
pneumogastique et spinal). le noyvau des corps restifor-

mes, la téte de 'a corne postéricure (substance gélati-
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neuse de Rolando), la racine ascendante du trijumeaun,
la substance grise du plancher du quatriéme ventricule,
les corps restiformes son atteints d’une sclérose des plus
évidentes.

Sur des coupes des nerfs trijumeaux prises sur leur
trajet immédiatement A la sortie de la protubérance, on
reconnait qu'un nombre considérable de faisceaux ner-
veux sont sclérosés: la myéline a disparu et les cvlindres-
axes sont étouffés dans une gangue conjonctive qui se
colore fortement par le carmin : d'autres failsceaux ner-
veux sont restés sains. Il ¥ a done une névrite zcléreuse
manifeste des trijumeaux, coincidant avec 'atrophie des
noyaux d’origine.

Eume Demaxce. — Journal des couiaissances médica-
les 1882. — _ltawie locomotricre progressive, — (huts
spontanée des denrs. — Anésthésic t nérralgie facia-
les. Mort. — Awtopsie. — Eramen histologigue.

Ie nommé H..., 64 ans. ajusteur, couché lit n° 9, infir-
merie des hommes, hdpital Saint-Julien.

N'a jamais été malade jusquid Uige de 34 ans. A cette
époque, il contracte un chancre induré de la lévre supé-
rieure ; plaques muqgueuses & la gorge. Il est traité A
cette époque dans le zervice de TRicacd. & Thopital du
Midi. Quinze jours aprés. en 1853, il <e marie et a de ce
mariage trois enfants bien portants, qui vivent encore et
n’ont jamais eu aucun accident.

En 18635, il est atteint d'une cholérine assez violente.

En 1867, il entre & In Pitié, dans le service de Broca.
pour un mal perforant du pied droit et subit Pamputa-
tion du gros orteil droit.

Depuis cette époque. il est sujet d des douleurs lanci-
nantes sidgeant dans les deux membres inféricurs: Ia
marche devient difficile - 11 chancelle et tombe dans
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T'obscurité. I a des fourmillements, des engourdisse-
ments dans les membres inférieurs ; il ne sent’ pas le sol
sur lequel il marche,

Cet état persiste pendant plusieurs années, sans grand
changement, n'est point obligé d'interrompre son travail.

Vers 1876, les douleurs fulgurantes deviennent plus
intenses ; la marche est plus difficile ; par moments in-
continence d’urine ; 1'anesthésie se généralise; H... ne
peut plus travailler, et en novembre 1879, il entre a I’h&-
pital Saint-Julien, ot nous constatons l’état suivant :

Douleurs fulgurantes revenant par intervalles dans les
membres inférieurd : rlepuis quelque temps, douleurs
lancinantes dans les membres supérieurs et dans la figure
surtout du cété gauche, dculeurs de ceinture au niveau
des cotes inférieures. diminution de sensibilité tactile sur
toute Vétendue du tégument. surtout aus membres infé-
rieurs. aux extrémités des doigts. des mains et sur la figure
du cbté gauche.

Analgésie presque compléte ; la sensibilité thermique
persiste. La sensibilité électrique a complétement dis-
paru : on peut passer le pinceaun électrique sur toute ia
peau, sur la verge, le gland, sans que le malade regoive
la moindre impression. Le malade se tient debout, mais
marche trés difficilement, soutenu par un brag, projetant
la jambe & droite et & gauche. Iebout. si on Iui fait fer-
mer les veux. il chancelle immédiatement. Couché, si on
lui fait exécuter un mouavement avec les jambes, on cons-
tate une ataxie des plus prononcées : ataxie. également
dans les membres supérieurs d un moindre degré.

Le malade nous raconte que, depuis un meois, il a perdn
une grande partie de ses dents ; nous constatons en effet
que tontes los dents du ¢Oté gauche du maxillaire supé-
rieur sont tombées : celles de I'autre c¢dté sont a peu prés

intactes : elles scnt tombées, dit-il, sans douleur ; elles
devenajent vacillantes et le moindre effort suffisait pour
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les faire tomber ; plusieurs fois, elles ne sont ainsi dé-
chaussées pendant qu'il machait ses aliments.

Nous constatons alors une anesthésie tactile et une
analgésie trés prononcée dans toute la sphére du triju-
meau du c6té gauche : elle porte sur la peau et les mu-
queuses labiale, buccale et palatine : Ia langne est insen-
sible & la douleur, bien que la sensibilité gustative soit
conservée.

La vision est conservée, le malade a souvent, depuis '
plusieurs années des bourdonnements doreille surtout i '
gauche, mais 'ouie est conservdée.

Pas de paralysie des muscles moteurs oculaires.

En décembre 1879. il tombe A has de =on lit et se frac-
ture le col du fémur droit. L'anesthésie est telle qu’il res-
sent 4 peine le siége de la fracture : celle-ci se consolide
a la longue en produisant un col voluminenx.

Depuis cette époque. H... reste confin¢ dans son lit ;i1
maigrit beaucoup. Ies muscles des jambes s'atrophient |
en masse en quelques mois. |

En janvier 1880, il a une pneumonic dont il guérit :
enfin, au mois d’avril de la ménie année. il tombe dans un
état de marasme complet : il v a incontinence ahsolie
d'urine et des matidres fécales : de vastes eschares sur-
viennent au sacrum ; enfin il menrt le 1™ mai 1881.

Awtopsie. — Nous constatons les lésions suivantes

Les poumons sont le sitge ('une congestion h¥posta- |
tique dans les deux bases : pas de tubercules. |

Le coeur est normal. grai-seux : foie normal : rein

un peu graisseux : au rein droit nne gemme svphilitique |
en voie de ramolissement.

A Pouverture du canal rachidien, en constate qgue Ia
dure-mére spinale et distendue par wvne quantité consi-
dérable de liquide séphalo-rachidien. Aprés avoir enlevi
la moelle, et incisé la dure-mére. on reconnait que la |
moélle est notablement diminuée de volime dans toute son |
étendue, surtout au niveau du renflement lombaive. Ties
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racines postérieures sont atrophiées, diminuées de volu-
me, comme gélatineuses. ) ’

Les cordons pestérieurs, i I'état frais, paraissent jau-
nes et tranchent sur Ia couleur blanche des cordons laté-
raux. La conslstance générale de la moelle parait plutét
augmentée. Le bulbe, la protubérance ne présentent rien
de spécial a I'état frais.

Les deux nerfs trijumeaux sont diminués de: volume et
atrophiés A leur sortie de la protubérance : le trijumeau
gauche, plus particuliérement, est réduit a un filament
gréle et gélatineux, A peine reconnaissable. Le ganglion
de Gasser. correspondant, est mis it nu : il est compléte-
nment atrophié : il est comme. vidé., réduit & une coque
conjonctive aplatie. vitreuse, dans laquelle on ne recon-
nait plus azpect de la substance nerveuse.

L’encéphale et le cervelet ne présentent rien de -3/ ial.
La moelle et le bulbe sont placés dans une solution d’acide
chromique pour examen ultérieur. Sur les coupes de la
moelle et dn bulbe pratiquées aprés durcissement, par M.
Baraban. nous constatons les léslons suivantes

A la moeelle, dans toute son étendue. il existe une sclé-
rose fasciculée des cordons postérieurs : au niveau des
renflements lombaires et dans les deux tiers inférieurs de
la région dorsale, la sclérose occupe les cordons posts-
rieurs dans toute leur étendue : a partir de ce niveau
jusquan bulbe, les cordons de Goll seuls, sont sclérosés,
Ia zone radiculaire interne devenant indemne absolument
de toute lésion : dans toute I'étendue de la moelle, la
zone radiculaire externe est intacte.

T.a substance grise de la moelle parait normale, dimi-
nuée sculement de volume et atrophiée dans les cornes
antéricures du renflement lombaire.

An bulbe. la sclérose des cordons postérienrs se conti-
nue d'une facon non interrompue sous le plancher du
gquatriéme ventricule ; au niveau plus particulitrement
des novaux des corps restiformes, de la substance géla-
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tineuse de Rolando et de la racine ascendante du triju-
meau, la sclérose est trés prononcée : les cellules nerveu-
ses sont trés diminuées de volume et plongées au milieu
d’une large plaque de sclérose qui tranche tréds nettement
par la coloration du carmin sur les portions voisines.

Ataxie, Locomotrice. — hute Spontanée des dents. —
Service de M. Jovrrroy, par M. BAUDET. interne du
service.

Ch..,, dgée de 50 ans, salle Petit-Louis, 6. Blanchis-
seuse. Début de la maladie en 1889. A cette époque, dou-
leurs fulgurantes dans les membres inférieurs. Douleurs
thoraciques. Incoordination légére : signe de lescalier.

En 1891, incoordination légére des membres supé-
rieurs, surtout a gauche. Sensibilité douloureuse dimi-
nuée au membre inférieur. Retard de da perception sen-
sitive au pied et & la partie inférieure de la jambe. Ré-
flexe rotulier aboli. Signe d’Argvl-Robertson. Atophies
musculaires, & la jambe gauche surtout, chute spontanée
des dents quelques jours avant la chute, elle éprouvait
une sensation de battements dans ses alvéoles. Pas d’odon-
talgie. La deuxi®me incisive gauche est tombée la pre-
miere sans hémorragie. Elle a perdn les dents suivantes :

Maxillaire supérieur : gauche : - incisive, 1 molaire :
droit : 2 incisives, 1 canine, 2 petites molaires.
Maxillaire inférienr : gauche : 1 canine, 3 molaires :

droit : 3 dernidres molaires.

Ces 3 derniéres ne sont pas tombées & Ia méme époque;
elles ont disparu aprés, et aprés avoir été cariées, lésions
qui existait déja depuis longtemps.

Le rebord alvéolaire a leur niveau, est recouvert d'une’

muqueuse rosée ne présentant aucun trouble marqué de
sensibilité.

13
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Atervic Locowoivice. — Chute Spontanée des dents. —

Serviee de M. Joverroy, par M. Bavper, «interne du
service.

K.... 38 ans salle Vulpian, lit VI. Les troubles ataxi-
ques ont Jdébuté le 10 décembre 1883, par des douleurs
Cfulgurantes dans les deux membres inférieurs : 2 ans
aprés, amaurose qui a durd 10 mois. .

"En 188X, incoordination motrice dans lcs membres in-
férieurs. Signe de Romberg. Retard de 2 secondes dans la
perception des exeitations tactiles aux membres inférieu-
rs. Exagération de la sensation aun froid. Abolition du
réflexe rotulien. Perte du sens musculaire aux membres
supérieurs.

En mars 1889, on constate de plus de I'incoordination
motrice des membres supérienrs des deux cbtés. Elle su-
bit un traitement par la suspension du 11 mars au 29 mai
1889.

11 février 1891... Dyschromatopsie. Diplopie. léger
strabizme interne de l'eil droit. Myosis trés accusé. Signe
d'Argvll-Roberisoen. Papille normale.

Chute des dents il v a 6 ans. Ses dents ont commencé
par remuer dans leur alvéoles sans qu'elle en souffre ;
elles zont tombées entiéres. tout a fait saines, sans dou-
leur. zans pus, ni =ang. Clest tant6t elle-méme, tantdt le
médecin qui les a arrachdes. Mais arracher est un terme
impropre. car & la moindre traction elles cédaient. Elle
ignore celle qui est tombée la premiére. La dernigre qui
est tombée est une dent de la michoire inférieure, il y a
trois ans et demi. Elle a perdu dans l'espace de six ans
et demi les dents suivantes :

Maxillaire supéricur : droit

incisives, 2 ; canines,
1; petites molaires, 2 ; gauche : incisives, 2': canines,
1 ;- petites molaires, 2. On voit qu'il existe tout un espace
dégarni de dents étendu des grosses molaires d’'un c6té A
celles du ¢dté opposé.
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Maxillaire inférieur - droit : il ne reste qu’une canine:
gauche : i] ne reste qu'une petite molaire,

La muqueuse qui recouvre les alvéoles est rosée. Pas
de troubles de sensibilité au nivean des arcades alvéolai-
res, ni sur la votite palatine. )

Ataxie Locomoirice. — ¢ ‘hlte Spontanée des dents. —.
Service de M. Jorrrroy, par M. Bavber, interne du
service.

R..., 534 ans, couturiére, Salle Barth, 8. Débuts de Taf-
fection, il ¥ a 25 ans. Elle a d’abord commencé par ta-
lonner. Son attenticn était attiré sartout par l'usure des
chaussures au talon. Sensations continuelles de froid
dans les jambes que rien ne faisait disparaitre. Donleurs
thoraciques. Crises gastriques, rectales, vésicales, dispa.
rues sealement il ¥ a un an.

Actuellement, myosis extrémement accusé des  deux
cotés. Pas de réaction pupillaire & 1a Tumiére et & I'ac.
commodation. Pas de paralysie des muscles de Vpil.

Douleurs nivralgiques paronystiques dans les denx
c6tés de la face. Douleurs en coup de canif. Fourmille-
ments dans les doigts. Elle ne peut se tenir debout, les
talons rapprechés, méme les Yeux étanti ouverts, Elle
sent trés bien le sol sous ses pieds. Abolition dn réflexe
rotulien. ‘Chute spontanée des dents,

En 1887, elle a perdu sa premidre incisive gauche.
Comme elle Lranlait dans son” alvéole, elle 'a arrachée
d’elle-méme, sans douleur, sans une goutte de sang ou de
pus. La premidre incisive droife est tombée ensuite de Ia
méme fagon. Elle a successivement perdu ses autres dents.
Toutes sont tomhbées entidres, bien conservées,

Actuellement, il lui manque :

Maxillaire supérieur : droit : incisive 1 ! petites mo-
laires, 2 ; gauche - incisives, 2, ‘
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Maxillaire inférieur : rien. .

La sensibilité est partout conservée. Au niveau des
arcades alvéolaires supérieures, la muqueuse est rouge,
trés vascularisée. Mais pour remplacer ses dents absen-
tes, la malade porte un ratelier.

Chute spontanée des dents dans Ié tabes. — Observation
prise dans le service de M. le professeur RAYMOND,
suppléé par M. GILLEs DE La TOURETTE.

Victor P..., 60 ans. Tabétique " depuis I'dge de 30 ans.
Il ¥ a 10 ans, ses dents ont commencé 3 tomber. Elles
branlaient dans leurs alvéoles. Elles sont tombées sans
hémorrhagie ni suppuration. Il avait en ce moment un
engourdissement de la face, de la bouche et de la langue.
Cet engourdissement était trés pénible.

Les dents tombées étaient trés bonnes. Les premidres
sont tombées rapidement, trois en une heure, la derniére
est tombée le 10 octobre 1896. La chite a commencé par
les grosses molaires supérieures.

Au maxillaire supérieur, il reste: la c:inine et la premiére

~

prémolaire droite ; & gauche, plus de ents ; au maxillai-

re inférieur, Iincisive droite, la canire et toutes les mo.
laires, dont les deux dernidres sont tombdes. Les bords
des deux maxillaires sont résorbés. An maxillaive supé-
rieur, tout le rebord alvéolaire a disparu 'os est réduit
& une lame triangulaire horizontale. Au maxillaire jnfé-
rieur, a droite, le rebord alvéolaire a également disparu.
Le corps est réduit & une mince coque osseuse, moins
épaisse que le petit doigt. Cette résorption du maxillaire
supérieur est telle, qu’au nivean du point ot deux dents
persistent encore, les dents paraissent déchaussdes et
allongées, quoique saines en apparence. Cependant le
point osseux qui le supporte forme une sajllie qui dépasse
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le reste du maxillaire ; il v a 1a comme un véritable
tubercule.

Le rebord du maxillaire inférienr est mince et tran-
chant. Il est bordé par une muqueuse décolorée principa-
lement an niveau du bord libre. oft ¢lle forme une bande
blanchitre.

Sensation d'engourdissement tontinuel sar la face. Les
sensations de tact et de douleur sent conservées sur la
face, mais sont abolies sur le plancher de la bouche et
extrémement diminuées sur les deux maxillaires. Te faible
contact n'est pas percu. et I'on peut enfoncer des épingles
danz Ia muqueuse sans déterminer de douleur.

CHALIER, Lyon médical 1908, p. 1154, Forme trophique
du tabés: résorption-du maxillaire supérieur. . ‘

Jean G... cinquante ans, tisseur. Syphilis non soignée
a trente-deux ans. Cingq ans aprés. douleurs vives a4 l'ex-
trémité des membres inférieurs. bientdt suivies par 'ap-
parition de maux perforants plantaires et de déforma-
tions des pieds.

A quarante ans. chute des dents de la méchoire supé-

rieure et apparition de deux maux perforants dorsaux au
pied droit. Depunis cette époque, le malade n’a cessé de
présenter des maux perforants. les uns en évolution, les
autres en régression. :

Pendant longtemps ces manx perforant et les déforma- !
tions des pieds ont été les seules manifestations au moins '

apparentes du tabes. (Uest seulement il ¥ a quatre ans que
sont survenus les nouveaux stigmates de la maladie sous
la forme de crises viscérales trés violentes avee pollakiu-
rie, d’ailleurs passagéres.

Actuellement le malade ne souffre nulle part ; il n'a
aucun trouble des sphincters, aucune ataxie et grice au
port de chaussures spéciales, il n’éprouve aucune géne
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dans la démarche ; il continue méme & faire pller avec
les pieds son métier & tisser. Ie tabés est cependant indis-
cutable ; il se traduit par deux signes cardiaux : aboli-
tion des réflexes rotuliens et abolition du réflexe a la lu-
miére avec irrégularité pupillaire trés marquée.

Comme autre particularité, le malade présente du coté
de la face un aspect assez caractéristique. La machoire
supérieure, dépourvue de toutes ses dents, est ‘rentrée :
T'inférieure, au contraire, déborde en avant. Le rebord
alvéolaire supérieur a disparu; il est réduit a4 sa portion
horizontale; il n’y a ni ulcération, ni fistule, ni perfora-
tion. Le maxillaire inférieur. dépourvu seulement de deux
dents, parait indemne de tout processus de résorption.

RavyMoxp. Forme trophique du tabés (Jowrnal dés prati-
ciens 31 juillet 1909).

X... a depuis quatre ans une déformation du pied
gauche, consistant en une saillie anormale des malléoles,
qui sont volumineuses. Cela est survenu brusquement,
sans douleur. La marche n'a été génée que dans ces der-
niers temps. Actuellement on constate le signe de Rom-
berg. Les réflexes tendineux sont perilus. On note chez
lIui la chute spontanée des dents. Il a ¢t des douleurs ful-
gurantes, la diplopie transitoire. L.a pupille droite ne réa-
git plus & la lumidre, la gauche est paresseuse. C'est donc
un tabétique, une exostose par ostéite condensante, c'est-
a-dire un trouble trophique. On trouve en outre sur la
malléole une cicatrice du mal perforant malléolaire, ana-
logue au mal perforant plantaire. Aux coudes on cons-
tate une exostose de l'olécrine. Ce malade a contracté la
syphilis & dix-neuf ans et n’a jamais suivi de traitement.
.L’arthopathie du pied fut la premiére manifestation mor-
bide. Clest un tabeés trophique.
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Poreav. Odontologie, mai 1906. Nécrose étendue du
maxillaive inférieur d'origine tabétique.

M. X.., quarante-six ans, atteint d'ataxie locomotrice
progressive, dont le début remonte A une quinzaine d’an-
nées, me fait appeler il y quelques mois, désireux de se
faire faire un appareil de prothése,

Toutes ses dents sont tombées par ébranlement vers la
méme époque et & intervalles trés rapprochés.

La muqueuse buccale présentant un aspect normal et
la cicatrisation s'étant faite assez rapidement, je ecrus
pouvolr accéder an désir du malade. espérant ainsi atté-
nuer ses miséres dans une certaine mesure. A l'examen
de la bouche, je découvris du cdté gauche du maxillaire
inférieur, & la place de la deuxidme molaire manquante.
un corps mobile. pointant sous la muqueuse. Je crus
dabord qu'il sagissait d'nn reste de racine. Je pratiquai
une incision cruciale et, au moyen d'une sonde. je cher-
chai & déterminer les contours de ce corps mobile. Je me
rendis compte alors que je me trouvais en présence d'un
séquestre s'étendant de la premidre grosse molaire & la
bas de branche montante dn maxillaire. Avec un davier
i racines, jen effectual V'ablation sans grande difficulté.

Rien ne me paraissant anormal, par ailleurs, je remis
la prise de l'empreinte i une séance ultérieure, preseri-
ant <es lavages antiseptiques.

Au jour fixé, la cicatrisation me paraissant complate,
je pris l'empreinte et confectionnai Pappareil. Il s’agit,
.en DPespéce, d'un dentier complet en vulcanite, sans res-
sorts.

Il fut assez bien toléré pendant quelque temps. Au
bout de deux mois, je fus de nouvean appelé, des phéno-
menes inflammatoires s'étant produits du ¢6té droit du
maxillaire inférieur et le port du dentier étant devenu
douloureux. ’
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Je constatai la présence d'un nouvean séquestre mobiic
qui s'était fait jonr a travers la muqueuse gingivale,

Je fis susprendre le port de I'appareil du bas.

Il est & constater que le maxillaire supérieur a toujours
été en parfait état et que la Vappareil & succion n‘a donné
lien & aucune géne.

A quelque temps de 1&, un troisiéme séquestre plus vo-
lumineux. comprenant une partie de la table extérne en-
tre la symphyse et la canine du ¢6té droit. dut étre égale-
ment enlevé. A

T.e malade est mort récemment de paralyvsie bulbaire.

Gavcuer et DOBROVICL Gazotte des hopitame, seprteinbice
1905,

Mme. A. H... quarante-huit ans, blanchisseuse, entre
le 22 mais 1905, salle Henri IV, & Saint-Louis.

Antécédents héréditaires. — Pére mort a cingnante-six
ans de cancer du foie : mére morte & soixante-donze ans
d’hémorrhagie cérébrale : deux fréres morts bacillaires.

Antécédents personnels. — Deux enfants morts en bas
dge, une fille et deux garcons bien portants. Pas de faus-
ses couches. Ménopause & quarante-sept-ans. Pas d’anté-
cédents syvphilitiques connus. Pas de maladies infectieu-
ses antérieures. I'ordre chronologique des troubles tabé-
tiques est le suivant :

I1 ¥ a huit ans. la malade fut atteinte de paralysie du
moteur volvaire externe gauche. Actuellement. elle pré-
sente un strabisme interne trés marqué.

Il ¥ a six ans. brusquement, sans doulenr, elle perdit
tontes les dents supérienres (sauf une dernidres molaire
gauche). Cette perte des dents supéricures. produite en
quelques semaines et sans  phénoménes  inflammatoires,
contraste avee la conservation sur le maxillaire inférienr

de toutes les dents qui sont saines, bien que le malade ne
prenne pas beaucoup soin de sa bouche,
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Peu de temps aprés, sans que la malade puisse préciser
il s’est produit, également sans douleur et lentement, une
résorption compléte du rebord alvéolaire dn maxillaire
supérieur. Actuellement le palais de cette malade est de-
venu, par la disposition du bord alvéolaire ossenx,
presque plan.

Nous avons cherché attentivement s'il y avait des trou-
bles de la sensibilitd dans cette région ou les troubles tro-
phiques étaient sl marqués, et nous avons trouvé une anes-
thésie tactile et dculonreuse de toute la muqueuse qui re-
couvre le rebord du maxillaire supérieur qui remplace la
gencive supéricure disparue. Cette anesthésie s'étend en
dehors & la muquense de la voiite palatine jusqua la ligne
médiane, et en dehors & la face intense des joues dans
leur moitié supérieure. La sensibilité est conservée i la
face externe des joues. Il n'y a pas de troubles de la sen-
sibilité tactile ou gustative de la langue. Pas de thermo-
analgésie,

Il ¥ a un an seulement. apparurent des douleurs fulgu-
rantes qui. depuis lors. survinrent par crises souvent avec
une telle brusquerie. qu'elles s’accompagnent de dérobe-
ment des jambes,

Depuis six mois. « montrent des maux perforants plan-
taires.

Actuellement on trouve. an pied droit. sous le gros or-
teil. au niveau de l'articulation métatarro-phalangienne,
une ulcération atone, & bords épais, cornés, jaunitres, 1é-
gérement suintante, nen douloureuse a l'exploration. Le
stvlet arrive sur l'os altéré, dont on percoit la crépitation.
Au pied ganche. il ¥ a deux maux perforants ayant les
mémes caractéres : un sous le gros orteil et 'autre sous
Tarticulation métatarso-phalangienne du troisiéme orteil.
Liexamen complet de la malade montre I'abolition des
réflexes rotuliens des denx edtés: Vincoordination des
membres inférieurs, qui rend la marche presque impos-

sible ; signe de Romberg. perte de¢ sens de la positio:

S
1
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des membres : hyprotonie. 11 n’y a pas d’incoordinati.n
des membres supérieurs. Les pupilles sont en myosis et
le signe d’Argyll-Roberston est trés net. \

Le malade a eu plusieurs crises gastriques depuis un
an. Il n’v a pas d’autres troubles viscéraux.

Rex® HENRY. — én-these 1905, ne 529, p. 94 — Qbserva-
tion recueillie duns Fe service de M. le Dr LANXDRIEUX.
rempluce par M. le Dy Gasxe. o Fhépital Lariboisiére,
arril 1905.

Chute des dents et résorptien du rebord alvéolaire dn

maxillaire supérieur droit chez tine ataxique. — Crises
gastriques. — Mouvements choréiformes des membres

supérieurs et de la face.

Mme X.... gée de 43 ans. journaliére. entre dans le ser-
vice en avril 1904 : elle v reste peu de temps et v rentre
de nouveau en aofit 190+,

Antécédents héréditaires. — Moire morte 2 60 ans. pa-
ralysée 7 Peére Agé de TO ans. paralyvzée depuis cing ans
(hémorragie cérébrale” et aveugle depuis 1889, Il a perdn
la vue graduellemient d'abord du e6té droit. puis du edté
gauche.

Antéeédents personnels. Rougeole dans  son  enfance.
Réglée & 11 ans. Maride a 18 ans. elle a eu quatre enfant=:
le premier, un garcen, a seul véeu et est bien portant. T.es
trois autres sont merts en baz age (1 mnoiz) de convulsions.
Pas de fausse couche. Bien portante jusqu'a 'age de 30
ans.

A ce moment. Ia malade souffre Jde migraines fréguen-
tes avee céphalée frontale et oecipitale, sans paroxvsmes
nocturnes. Ces migraines durent guelques jours et se pré-
sentent avee une assez grande fréquence. A cette méme
époque, Ta malade a commened & perdre ses cheveux, Pen
apres elle se plaint de ertses gastriques. Sans cause, Ila ma-

Tade est prise de vomissements bruyants et douloureux, et
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pendant quelques jours. toute ingestion d’aliments réveil-
le les douleurs et les vomissements. ‘Ces vomissements sont
copstitués par des matidres filantes et glaireuses. Ces
crises gastriques durent trois A quatre jours et se présen-
tent tous les deux ou trois mois.

La malade est restée quelque temps dans cet état, puis
elle a remarqué que la démarche devenait incertaine dans
Fobscurité et que dans ces conditions, il lui était impos-
sible de monter ou de descendre les escaliers. Les trou-
bles de la démarche se sont accentués. a tel point que de-
puis quatre ans, notre malade marche de plus en plus dif-
ficilement et ne peut plus guére sortir de chez elle. Il lui
semble marcher sur du coton. Depuis un an, son état est
tel qu'elle doit garder le lit : elle ne peut méme plus se
trainer de son lit dans son fauteuil comme elle le faisait
encore a cette époque.

Depuis deux ans, douleurs fulgurantes dans les mem-
bres inférieurs seulement.

Aux membres supérieurs. Tincoordination s‘est mon-
trée plus tardivement. Depuis quatre ans. la malade est
devenue maladroite de zes doigts, et depuis deux ans, il
lui est impessible de coudre. de se coiffer, d’accomplir an-
cun acte demandant de la dextérité des doigts.

Depuis le début de sa maladie, la vue a baissé, de sorte
quactuellement la vision est presque nulle i droite.

La malade entre a Lariboisiére en avril. v reste pen
de temps et v rentre de nouveaun en aott 1904, et depuis
‘ce moment, elle n'a plus quitté. le service.

Actuellement : membres inférieurs. — La malade ne
peut plus se lever du fait de son incoordination motrice;
elle perd ses jambes dans son lit. Si on lui commande de
toucher avee son pied la nrain placée d une certaine dis-
tance du plan du lit, son piled passe & ¢dté du but, le dé-
paxse ou est porté dans une tout autre direction. )

Lorsque la malade a les jambes étendues dans le lit, on
est frappé par la position des pieds qui sont étendus sur
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la jambe, cn équerre. Ce fait est lié sans doute au long sé-
jour au lit et & 1’atrophie musculaire marqué des muscles
de la jambe et de la cuisse. A la jambe, cette atrophie est
surtout marquée sur les jumeaux et le soléaire ; les ex-
tenseurs sont moins touchés et la malade peut redresser
son pied sur la jambe avec une certaine force.

Membres supérieurs. — L’incoordination est moins
marquée, cependant la malade plane sur les objets avant
de les prendre. Si on l'invite A toucher un point avec le
doigt, elle manque le but. Si elle veut défaire une épingle
double, elle v arrive difficilement en se piquant les doigts.

Réflexes. — Abelition des réflexes rotuliens, épitro-
chléens, palmaires. .

Sensibilité. — Retard des sensations trés appréciable
(quelques secondes) aux membres inférieurs, erreurs de
localisation :

Retard des sensations aux membres supérieurs moins
marqué qu'aux membres inférieurs. erreurs de localisation

Examen de Tn far¢e — Au repos. on note une ptose des
deux paupiéres supérieures, plus marquée a droite. I1 y =
un aplatissement notable du coté droit de la figure avec
une légére atrophie des muscles de la joue droite.

Au repos, les lévres sont agitées de mouvements choréi-
formes, mouvements qui slexagérent qunand Ia malade
veut parler ; alors les lévres s'entr’ouvrent largement, se
portent sur les c¢btés, sagitent en tous sens, apportant
ainsi une géne assez marguée i la parole.

Les mains et les doigts sont également le siége de mou-
vements athétosiques faibles quand les mains sont au
repos, plus accentués quand on fait étendre les mains a
la malade ou & l'occasion d'un acte tel que celui de ramas-
ser un crayon.

Les pupilles sont dilatées, inégales, irréguliéres, elles

ne réagissent ni & la lumiére, ni & l'accomodation, la vue
est presque nulle & droite, mauvaise & gauche.
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il droét. — Ophthalmoplégie totale.

'é#l gauwche. — Ophthalmoplégie presque totale.
it drodt. — Atrophie optique.. Compte doigts a 15
centimeétres.

&'il gauche. — Début d’atrophie. Compte doigts 4 deux
metres.

La sensibilité de la face est également atteinte des deux
cOtés, on note du retard des sensations, des erreurs de
localisation sur le fromt, les joues, les lévres.

Eramén de la bourke. — Au début de la maladie,
avant les troubles de la démarche. la malade a perdu la
plus grande partie des dents du maxillaire supérieur
droit. De ce c6té, elle a perdu toutes ses dents jusqua l'in-
cisive centrale, sans douleur et sans perte de sang : cette
chute des dents s'est faite graduellement. et d’aprés Ia
malade, ces dents n'étaient pas cariées.

Depuis son entrée dans le service, elle a perdu une dent.
la chute de cette dent sest accompagnée d'un gonflement
de la gencive et d'une rougeur de l'eeil droit.

Actuellement

Maxillaire supérieur droit. — 1l ne reste quun chicet
de molaire et Vincisive centrale. Résorpticn du rebord al-
véolaire qui est en retrait sur la partie correspondante de

la voiite palatine, mais ne présente ni uleération ni fis-
tule.

Maxitlaire supérieur gonche. — 11 manque lincisive
centrale ; les autres dents sont saines.
Maxillaire inférieur droit. — les deux prémolaires et

la premiére molaire scnt cariées, il ne manque pas de-
dents. :
Mazxillaire inférieur gauche. — Liincisive latérale et Ia
canine manquent. Toutes les dents restantes sont couver-
tes de tartre, gingivite tartrique.
La malade n'en prend pas soin et ne les brosse pas, car,
dés qu’elle y touche, les gencives saignent.
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Il y a incoordination des mouvements de la langue. La
malade ne peut manger de fruits & noyaux, car elle ne
peut expulser les noyaux, étant trés maladroite de sa
langue.

Lorsqn'elle mange de Ia viande ou des aliments de-
mandant & étre mastiqués. elle se mord fréquemment la
langue. Les mouvements de latéralité de la méchoire in-
férieure sont impossibles de méme que les mouvements de
diduction et de projection en avant.

I.a sensibilité est complétement abolie & la vofite pa-
latine du c¢8té droit. et la malade ne percoit pas les pi-
qires. .

La sensibilité persiste. mais trés émoussée du coté gau-
che.

La sensibilité de la face interne des joues est trés-
obtuse de méme que la sensibilité de la gencive du maxil-
laire inférieur. '

La sensibilité de la langue est trts obtuse ; on proméne
une aiguille sur la langue de la malade sans qu’elle res-
sente rien. La piqlre est faiblement percue.

La sensibilité gustative parait intacte.

Troubles viscéraux : Crises gastriques. Incontinence
assez légére d'urine, remonte 4 un an.

Poumons normaux. Ceeur normal.

KavriscHER SIEGFRIED. — Deutsch. Med. Wochenschrifi.
— Leipzig, und Bertin, 1905, XX, 304-306.

Un cas de tabes dorsal avee nécrose du maxillaire.

S..., agé de 42 ans, ne se souvient pas d’avoir eu de
la syphilis. Début de la maladie au printemps de 1883
avec douleurs vésicales, perte subite des cheveux ; en
méme temps, sudation trés abondante des deux cdtés du
visage, méme au moindre mouvement. Diplopie en au-

tomne 1883 et en mars 1885 ; vertige et instabilité dans
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la marche. A In méme époque, affaiblissement de 'acuité
visuelle, rendant la lecture impossible. La vue baisse de
plus en plus, jusqu'a empécher le malade de se conduire
seul ; puis douleurs lancinantes et fulgurantes de chaque
coté du visage.

Au printemps de 1893, douleurs névralgiques, lanci-
nantes dans les pouces et les mains. Six mois aprds, les
mémes phénomeénes apparaissent dans les cuisses. Envi-
ron trois mois auparavant, spermatorrhée, sans abolition
des fonctions génitales et qui dure plusieurs semaines.
Depuis 1'été de 1893, quintes de toux fréquentes, surtout
la nuit ; elles durent une demi-heure et sont accompa-
gnées de crises laryngées. Paresthésie de la région cervi-
cale et sensations de démangeaisons dans la gorge. De
temps en temps. géne respiratoire et accés de dyspnéde.
Parfois angoisse et sensation de constriction dans la ré-
gion précordiale. Plus tard, bourdonnements dans l’oreil-
le et vertige (sorte de vertige de Ménidre) : puis crises
pharyngiennes.

En décembre 1893, le malade s'apercoit que trois de ses
molaires du c8té gauche de la mAchoire inférieure sont
branlantes ; peu apres, elles tombent tontes les trois par-
faitement saines, sans douleurs et sans phénomenes in-
flammatoires ; la gencive seule, était un peu remollie.
Huit jours plus tard, le malade ressent comme des coups
d’aiguille dans la région sous-maxillaire gauche : en
méme temps rougeur et gonflement de la gencive, puis
évacuation d'un pus sanguinclent, fétide. avee un frag-
ment d’os d'environ 2 cent. 5 de dimensions et provenant
du maxillaire inférieur. Les douleurs diminuent ensuite
et, au bout de quelques jours. cicatrisation et gudrison.

A l'examen, en janvier 1894, on trouve un homme trés
amaigri présentant de lIinégalité pupillaire, la droite est

_un peu moins large que la gauche. Pas de réaction a la i
lumigre et trés peu a l'accomodation, atrophie de la pa-
pille du nerf optique et amaurose bilatérale & peu prés
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compléte. Les mouvements des deux yeux sont limités aux
mouvements externes. Diminution de l'odora't‘; conser-
vation du goiit sur toutes les parties de la langue. Anal-
gésie compléte & la partie moyenne du maxillaire infé-
rieur (& gauche), corespondant i 'endroit oll se trouvait
le fragment d'os néerosé. Pas de troubles appréciables de
la sensibilité dans Ia région du trijumeau droit.

Signe de Romberg peu accentué : aux membres supé-
rieurs, diminution de la sensibilité : en certains endroits
analgésie des doigts. Pas de troubles psvehiques.

Rasix HeixrIcH. Deutsch. Ztsch. fiir nervenk. 1891 1, 532
Zur Lehre von dew trophischen Kieferkrankungen bes
Tabés.

Il s'agit d'une femme qui perdit sa mére de phtisie et
qui fut bien portante jusqua I'ige de 19 ans. A ce moment
adénite inguinale suppurée probablement blennoragique et
qui fut opérée. Elle nie avoir jamais eu la syphilis ; elle
n'a pas d'enfants et n’a jamais fait de fausse couche.

Etat actuel. — Depuis 10 ans jusqu'au 1 mai 1880, vo-
missements qui durent quelques semaines, puis qui s’arré-
tent pendant quelque’ temps pour reprendre 4 nouveau.
Traitement symptomatique. L’année derniére, douleurs ful-
gurantes et lancinantes dans toutes les extrémités avec
fourmillement des doigts et des orteils et en particulier
du pouce et de I'index ; douleurs en ceinture et sensations
de dércbement du sol. Au début de l'affection, maux de
téte fréquents. Depuis quatre ans, troubles vésicaux avee
incentinence d'urine nécessitant le cathétérisme. 'Signe de
Romberg manifeste. Depuis trois ans la marche est impos-
sible.

La malade présente depuis I'année derniére une affec-
tion particulidre de la michoire. L.a malade s’apercut pour
la premidre fois, il y a quatre ans que ses dents, jusqu’a-
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lors intactes et parfaitement saines, se déchaussaient et
pouvaient étre enlevées avec- les doigts, sans douleur et
presque sans hémorragie. Gencives parfaitement saines.
Elle perdit ainsi la canine, puis les deux incisives du coté
droit du maxillaire supérieur. Peu de temps aprés, la gen-
cive & cet endroit devint rouge, enflammée et fougueuse.
Il se produisit une petite tuméfaction qui, 4 la pression,
laissa échapper du pus mélangé de sang. Quelques jours
plus tard expulsion d'un séquestre osseux long de deux
centimeétres et demi et provenant du maxillaire supérieur
droit. La plaie convenablement traitée guérit prompte-
ment en quatorze jours.

Il y a moins d’un an, les deux incisives, la canine et la
premiére molaire du maxillaire supérienr gauche, se mi-
rent également A se déchausser de leurs alvéoles et 4 tom-
ber rapidement ; puis au méme endroit évacuation de pus
mélé de sang et expulsion d’un séquestre plus grand que
le précédent. Le fragment néerosé du maxillaire présen-
tait les deux alvéoles de la canine et de la premiére molai-
re gauche et dans lesquelles se trouvaient encore les restes
de la racine canine. La plaie guérit en deux semaines.

Depuis six mois, les mémes phénoménes se produisent
dans les molaires des méchoires supérieure et inférieure
et, huit semaines aprés, les dents tombaient de la méme
facon. Toutes-les dents sont saines en apparence. Peu
apres, nouvelle tuméfaction & un autre endroit de la ma-
choire supérieure droite et évacuation de pus et de sang.
\La plaie assez profonde s'étend sur une longueur de 5 a7
centimétres jusqu’a l'angle du maxillaire ; elle présente
une coloration jaune verdatre ; fluctnation tout autour de
cette plaie ; & la pression, on fait sourdre un mélange de
pus et de sang. Expulsion de nombreuses esquilles alvéo-
laires. La plaie était peu douloureuse et se ferme en qua-
tre semaines. Depuis, la malade ne présente plus d’ulcéra-
tions buccales.

En septembre 1890, 1a méchoire supérieure ne porte
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plus & droite que la premiére molaire et la racine de la
seconde molaire. Au maxillaire inféricur, les incisives et
les canines restent dans lenrs alvéoles. Aux endroits dé-
pourvus de dents, le maxillaire se trouve réduit. Le rebord
alvéolaire de la partie antérieure du maxillaire supérieur
a disparu. La gencive est saine en apparence, ainsi que la
muquense buccale. Au reste la malade présente tous les
symptomes caractéristiques du tabés : strabisme dé l'oculo-
moteur, troubles considérables dans la coordination des
mouvements (ataxie). Le diagnostic posé fut celui-ci : cas

typique de tabés dorsalis compliqué de troubles trophiques
du maxillaire.

GuriLLax. Bulletin de la Socidté médicale des Hépitaus
de Paris, 23 mai 1901

Tabes avee atrophie des max&laires supérieurs.

M. R... 63 ans, ancien employvé de commerce, entre le
18 avril 1901, dans le service de M. Pierre Marie & Bicétre.

A 12 ans, le malade a la rougeole. Il nie avoir eu la syphi-
lis, mais Vexistence d'une leucoplasie buccale et de son
affection médullaire rend. vraisemblablement l'existence
d’une syphilis.

En 1891, apparition de douleurs fulgurantes dans les
membres inférieurs et des douleurs en ceinture. A cetta
époque. il a aussi la diplopie. En 1893, un certain jour,
sans motif aueun, une des canines du maxillaire supérieur
se met a branler et tombe 24 heures aprés. Deux jours plus
tard, trois autres dents dn maxillaire supérieur remuent
et tombent. En huit jours le malade cueille toutes les
dents du maxillaire supérienr. Cette chute spontanée des

dents se fit sans douleur, sans hémorragies, sans pyorrhée
alvéolo-dentaire.

En 1895 se montrent des troubles de la miction et en
1897 une certaine ataxie.
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Actuellement R... marche lentement avec une certaine
ataxie ; parfois dérobement des jambes. Ataxie des mem-
bres supérieurs presque nulle. La force musculaire est
bien conservée. Abolition des réflexes achilléens et rotu-
liers ; réflexes du poignet et tricipitaux faibles. Réflexe
pharyngien normal. Cataracte de I'eil droit. Signe d’Ar-
gyl Robertson. .

Envies fréquentes d’uriner et incontience d’urine.

Sur la langae, on constate au niveau de la pointe et des
bords, des plaques de leucoplasie buccale.

Nous attirons spécialement l'attention sur l'aspect de
Fos maxillaire supérieur de ce malade. Quand on regarde
ce tabétique, on est frappé du prognathisme du maxillaire
inférieur : la lévre supérieure est reconverte, cachée par

la 1avre inférieure : les plis naso-géniens sont extrémemernt
prononeés & droite et i gauche Quand on lui fait ouvrir
la bouche. on constate que toute la partie antérieure du
maxillaire supérieur a disparu. Sans parler des dents qwi
toutes sont absentes. les rebords alvéclaires et la partie an-
térieure de la voiite palatine se sont résorbés, se sont atro-
phiés. La voiite palatine diminuée de largeur a perdun sa
concavité. est devenue horizentale. I1 n'existe ancune uleé-
ration au niveau du maxillaire supérieur. Cette résorption
de la partie antérieure denne  la physionomie du malade
cet aspect si particulier. est la cause de Texagération des
plis naso-géniens et du prognathisme apparent de som
maxillaire inférieur. An maxillaire inférieur, au contraire
les dents sont conservées. Aucune n’est spontanément tom-
bée. Il n'existe pas de troubles de la sensibilité tactile, ther-
mique et douloureuse an niveau de 1a cavité buccale.
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Pacceri. Lésions de quelques nerfs cérébraux dans le tabés
Atti deld XI Congresso Medico Internazionale, Roma,

29morzo, 5 aprille 1894, Vol. IV, Torino, 1895, p. 121-
125.

Le malade, dont I'autopsie est relatée, a présenté pen-
dant la vie les svmptomes suivants, début de la smaladie
en 1880, par des douleurs fulgurantes. En 1881, diplopie
et diminution de la vue. Chute des dents.

Etat actuel (25 février 1893). — Oppressign au niveau
de la téte, vertiges, déviation de la luette vers la gauche.
Hypoesthésie surtout douloureuse.au niveau du front, de
la joue, du dos du nez et de la muqueuse correspondante,
de la muqueuse du bord alvéolaire et du palais osseux ;
diminution du gofit et de 'olfaction i droite.

Ptose légére & gauche. Abolition des mouvements du
globe acculaire dans tous les sens, sauf une légére mobilité
en haut et en bas : le globe occupe une position médiane.
La pupille rigide ne réagit ni & la lumiére ni & P'accomo-
dation.

Vue. — (Eil droit, compte doigts & 30 centimétres. (Eil
gauche : 1/8. Atrophie simple bilatirale assez avancée
autour de la pupille. Signe de Romberg. Abolition des
réflexes rotuliers. Douleurs fulgurantes et zones d’hypos-
thésie douloureuse disséminédes dans les membres infé-
rieurs. Pour le pied droit beaucoup plus que pour le pied
gauche, on note une hypoesthésie douloureuse et une légeé-
re augmentation du temps de réaction.

Crises laryngées caractéristiques, légére parésie des
cordes vocales ; cornage, fréquence habituelle et irrégu-
larité du pouls. Mort au court d'une crise laryngée, le 13
mars suivant. L’examen microscopique des centres ner-
veux a été pratiqué dans le laboratoire d’anatomie patho-
logique de I’hdpital des Fous e Rome, surtout auw point
de vue du bulbe et de la moelle.
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Moelle épiniére. — Dégénérescence des fibres du cordon
de Burdach et de la partie latérale du cordon de Goll, au
niveau de la moelle Jombaire ; 3 la moelle cervicale on ne
note plus que la raréfaction des cordons de Goll.

Bulbe. — En continuité avec les cordons postérieurs, il
v a une raréfaction évidente des cordons de Goll surtout
sur leurs bords médians ou postérieurs.

Trijumeau. — Racine ascendante des auteurs, descen-
dante de Kolliker. Au commencement de l'entrecroisement
des pyramides, on observe une dégénérescence compléte
de ladite racine ascendante des deux cdtés, peu de fibres
sont conservées dans l'angle postéro-externe de ces raci-
nes : celles-ci paraissent constituées par un fin tissu con-
jonetif avec de petites cellules rondes. On note la dispari-
tion presque compléte des fibres radides directes allant de
la périphérie vers ia substance gélatineuse.

Cette dernitre a perdn presque complétment son reticu-
lum tandis que les cellule ganglionnaires ne semblent pas
altérées. En fixant <es coupes plus proximales par rapport
au pont, on observe que la racine ascendante. quoiqu’étant
notablement altérée. présente un nombre plns grand de
fibres saines qui sont distribuées de préférence dans la
région interne et ventrale.

Si I'on fait au contraire des coupes distales par rapport
au méme point, on se tronve précisément an noyan d’ori-
gine de facial, on constate une diminution dans l'intensité
de la dégénérescence des racines ascendantes. Cette dimi-
nution est diffuse et & droite, elle devient plus sensible au
fur et & mesure que 'on procéde & 1étude des coupes proxi-
males. I1 v a des endroits olt les fibres nerveuses ont dis-
paru, mais dans le reste on note une raréfaction moins
nette des éléments constitutifs. A gauche, la dégénérescen-
ce de la Tacine ascendante subit an nivean du pont, une
sensible diminution et cet état de choses est i peu prés
identique jusqu’a la hauteur du noyau sensitif. T.a subs-
tence gélatineuse montre des cellules hien conservées, de
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méme qu'un nombre de fibres proportionné au degré d’al-
tération de la racine.

"Le noyau sensitif proprement dit du trijumeau, dans
les préparations au carmin, se présente avec une colora-
tion diffuse ; le ‘reticulum des fibres nerveuses est trés di-
minué ; il y a trés peu de cellules ganglionnaires et elles
sont toutes situées dans la partie médiane du noyau. Au
contraire, on observe de nombreuses petites cellules ron-
des fortement colorées. La racine sensitive est également
amincie, mais on n'y observe pas de noyaux de dégéné-
rescence.

Les altérations de la sensibilité observée dans la vie
au niveau de la peau du visage et sur une partie de la mu~
queuse de la bouche, sont, dans notre cas, en rapport évi-
dent avec la dégénérescence notable de la racine ascen-
dante du trijumeau.

Mlle WerssBerG. Thése dé (Fenéve 1898.

Tabés ataxique. Troubles trophiques. Zona. Chute spon-

tanée des dents. Troubles psychiques.

Ch..., 52 ans, agriculteur, né & Sacconex d’Arve, entre i
I'hopital le 14 novembre 1896.

Antécédents héréditaires. — Pas de renseignements.

Antécédents personnels. — Pas de maladie antérieure
connue, peut-étre un peu d’alcoolisme. Pas de syphilis.

Mailadie actuelle. — Depuis dix ans environ, le malade
sent. dans les jambes et la ceinture des douleurs, 1égéres au
début, qui se sont accentuées depuis deux ans. Elles vien-
nent plus souvent le jour que la nuit. L.a marche est dif-
ficile, les genoux se dérobent. Presque en méme temps, les
huit dents supérieures droites sont tombées spontanément
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d’arritre en avant dans l'espace de deux ans, sans dounleur
ni hémorrhagie. Les alvéoles se sont comblées de suite, le
rebord alvéolaire s'est atrophié et couvert d'nne- muqueuse
absolument lisse. Le malade n’a jamals accusé de névral-
gie de la cinquidme paire ni de maux dd téte.

La difficulté de marche va en augmentant ainsi que la
fatigue : la démarche devient hésitante. titubante, chan-
celante. Il ¥ a quinze jours surviennent de fortes douleurs
dans le flane dreit qui s'amendent A mesure que se mani-
feste une éruption d'herpés zona qui occupe le trajet des
nerfs lombaires, entre le thorax et l'os iliaque du coté
droit. En méme temps, le malade s'apercoit des troubles
urinaires : incontinence et miction impérieuse.

Status le 14 novembre 1396. — Homme grand. bien con-
formé, grisonnant, trés amaigri.

Troubles inteliectuels. — Délire parfois la nuit, surtout
quand les douleurs sont trés intenses.

Troubles moteurs. — Les forces sont assez bien conser-
vées. Incoordination. Ie malade lance les jambes en avant
et en dehors. frappe du talon. La marche est impossible la
nuit dans I'obscurité. Aux mains il mentionne les crampes
qui sollicitent la flexion forcée des doigts. X'a jamais eu de
paralysie ni d'attaque.

Troubles de sensibilité. — T.e malade accuse des dou-
leurs fulgurantes dans les deux jambes. surtout a droite
et dans les flancs : pendhnt la marche il ressent Ia sensa-
tion d’épingles sous la plante des pieds : il se fatigue trés
vite. Tl perd les jambes dans son lit. T} confond la piqtre
avec le tirage des poils: il est pen sensible a la piqfre
d’une épingle. I1 sent bien le chatouillement, il distingue
le ¢haud et le froid. Il reconnait bien les mouvements pas-
sifs ; il exécute bien les monvements commandés les yeux
fermés ; peu ou pas de retard de perception, mais n’accuse
deux sensations distinctes que quand on le touche & deux
points assez éloignés. Ailleurs qu’aux jambes la sensibi-
lité est normale. En résumé il y a peu ’anesthésie, peu
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d’analgésie aux extrémiiés inférieures. Pas de céphalée,
mais vertiges, élbouissements.

Vie. — Laccuité visuelle est diminude, surtout a droite,
pupilles égales, brouillard devant T'wil droit ; a eu de la
diplopie passagére. Signe d"Argyl Robertson. Champ vi-
stiel rétrécl. A lophtalmoscope on trouve : atrophie blan-
che de la moitié temporale de la pupille gauche, atrophie
blanche des deux tiers temporaux de la pupille droite.

Oude. abalie 4 droite, diminuée & gauche. Sifflement
dans les deux oreilles.

Réflexes patellaires. — Abolis des deux cotés.

Troubles trophiques. — Chute de toutes les dents du
coté droit de la machoire supérieure il v a huit ans. (Ede-
me des pileds. Un peu d’atrophie musculaire aux jambes.
Herpés zona du flane droit . Au flanc gauche, trois gros
furoncles.

Sphincters. — Paralysie du sphincter vésical. inconti-
nence : le malade ne sent pas toujours le besoin ni le pas-
sage. Urine normale sauf phosphates 9,75, acide phospho-
rique 5.25.

Spincter anal : le malade sent le besoin de déféquer
toutes les minutes. mais ne peut pousser et ne sent pas
le passage des matiéres.

Systéme digestif. — Crises gastriques. Parésie intesti-
nale (ballonnement) et rectale (constipation). Le systéme
circulatoire et respiratoire ne présente rien de particu-
lier.

Depuis le début, la maladie suit progressivement sa
marche fatale. Les douleurs du zona persistent et s'irra-
dient dans le ventre jusqu’h I'aine. Cest une sensation de
britlure surtout dans la moitié droite du tronc. I.e malade
prétend quiil a un trou dans le flane droit oll entrent et
sortent de petits animaux qui le mangent, le pincent, le
brilent ete. I1 se 1éve la nuit, erre dans la chambre et le
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eorridor. Son état mental s’accentue toujours il sexprime
mal, confusément, ne répond pas aux questions, dérai-
sonne. Les urines s’altérent, elles contiennent de 1’albu-
mine, du pus et des traces de sang.

Au niveau du grand trochanter droit, se forme un
phlegmon «qui suppure, s‘ouvre spontanément et se cica-
trice lentement : la plaie s'est a peine refermée que se
forme une eschare sacrée. '

Pendant ce temps, le malade continue & délirer et &
avoir des sensations extraordinaires. Il est agité le jour
et la nuit, se roule par terre en proie 4 des hallucinations,
accuse les malades et les médecins de lui ouvrir le ventre,
d’v mettre des bétes, du fil de fer, ete.

La déchéance physique et psychique fait des progreés
jusqu'a la mort qui survient le 6 juin 1897.

Résumé de lUaw'opsie faite par M. le Dr GLOCENER.

Pachyméningite hémorraghique et leptoméningite cé-
rébrale. (Edéme sous arachnoidien.

Pachymérningite adhésive spinale surtout dans la
moelle dorsale inférieure. Sclérose des cordons postérieurs
peu prononcée. (Edéme pulmonaire et broncho-pneumo-
nie droite. Bronchite chronique. Vessie & colonnes avec
formation de divertisules et d’abeés dans les parois de la
vessie. Pyélite ascendante. Néphrite paranchymateuse.
Petit polype du rectum.

Examen microscopiqud de la modlle. — 1° Moelle cer-
vicale (renflement cervical). — TForte dégénération des
cordons postérieurs, qui est surtout accusée dans les par-
ties ventrales du cordon Burdach et dans les parties mé-
dianes du cordon de Goll. Le champ ventral des cordons
postérieurs est aussi atteint, mais d’une fagon moins pro-
noncée, ainsi que les parties latérales du cordon de Bur-
dach.

Les racines postérieures sont trés fortement dégénérées,
les racines antérieures présentent également un certain
degré de dégénérescence. Les zones de Lissauer sont for-
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tement atteintes. T.es cellules ganglionnaires , de Ila
partie médiane des cornes antérieures sont diminuées de
nombre et déconfigurées, leurs prolongements présentent
souvent une forme de tire-bouchon, il y existe de la chro-
matolyse. Les cordons latéraux des pyramides offrent une
légere dégénérescence.

20 Modile dorsale Juféricure. — lLes racines antérieures
et postérieures se comportent comme a la moelle’ cervi-
cale.

Ies cordons postérieurs sont entiérement dégénérés,
sauf le champ ventral. Lia dégénérescence la plus pronon-
cée est dans la ligne médiane (cordon de Geall) dans les
parties ventrales et a la limite des’cordons de Goll et de
Burdach. T.es cordons Iatéraux des pyramides sont peu
atteints. Tes cellules des colonnes de Clarke (noyaux de
Stilling) sont trés fortement dégénérées. Les cellules de la
corne antérieure sont moins atteintes que dans la moelle
cervicale.

3° Moelle {ombairve supéricure. — Les racines antérieu-
res et postérieures se comportent comme suit : 1° les cel-
lules des colonnes de Clarke =zont comme : 2° le champ
ventral des cordons postérieurs qui est indemne. Les par-
ties dorsales du cordon de Goll et Burdach sont peu attein-
tes. le reste des cordons postérieurs offre nne dégénéres-
cence tros accusée. Les cellules de la corne antérieure sont
assez bien conserviées. le corden latéral des pyramides est
indemne.

4o W éninges. — La dure-mére est épaissie. Klle offre les
signes d'une inflammation chronigue. L arachneide ne
présente rien de particulier. Lia pie-mére est trés épais-
sie et présente d beaucoup d'endroits des adhérences. Elle
est infiltrée de nombreuses petites cellules rondes. Les
petits vaisseaux de Ia meelle sont ¢paissis, surtout dans
leurs tuniques externes et entourds d’une gaine de petites

cellules rondes. Dans toute la meelle, il y a des corps
amyloides en petit nombre. -
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Done, anatomiquement, il s'agit d’un tabés dorsal com-
biné avec des altérations des racines antérieures, des cel-
lules ganglionnaires, des cornes antérieures et des cordons
latéraux des pyramides.

Les cordons de Burdach sont les plus fortement atteints.
Il existe une lepton:éningite chronique. Le ganglion de
Gasser droit et les trois branches du trijumean droit qui
partent de ce ganglicn présentent une atrophie trés accu-
sée avec dégénérescence des tubes nerveux et prolifération
du tissus conjonctif entre les faisceaux qui constituent ces
nerfs. C'est la seconde branche qui est la plus atteinte.
Le ganglion de Gasser gauche et la cinquidme paire gau-
che sont normaux. Le dixiéme nerf intercostal droit offre
anssi une atrophie prononcée avec dégénérescence d’un
certain nombre de ses tubes nerveux.
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OBSERVATION 1 '

Affection  singuwlicre des  arcades  aledolo-dentaires. —-
LEox Lasse @ Bubctin de la Socicté de Chirurgie de
Daris. 1868, T, IX. )

Le nommé A...., digé de 42 ans est entré dans la salle
de Thopital des cliniques, le 10 mars 1868 pour une perfo-
ration de la voiite du palais. Il raconte qu'i est né de
parents bien portants. Son pére-est mort i l'Age de 62
ans, d'une attaque d’apoplexie. Sa mére est morte a
I'Age de 42 ans. d'une plaie & la jambe, pour laquelle on
lui avait proposé l'amputation. mais de mnature mal
définie.

Il s'est trés bien porté dans sa jeunesse, n'a jamais eu
de gourmes, ni aucune antre manifestation de la scrofule.
11 habitait avec ses parent. un logement sain, se nouris-
sant bien, se trouvait. en somme, dans d’excellentes con-
ditions hygiéniques. Il a commencé a 14 ans & apprendre
le métier de graveur sur pierres.

Sa vue était parfaite, et ce métier l'exige. Il ne louchait
pas du tout. \ 20 ans, il a contracté un chancre de Ia
verge, induré, unique. qui a séparé en deux la partie infé-
rieure du prépuce. I1 a fait un traitement local : cautéri-
sation par le nitrate d’argent. application de vin aroma-
tique. Il s'est formé deux grosseurs dans l'aine, que des
sangsues ont fait disparaitre. Trois mois aprés, il a eu
des plaques muqueuses, dont on voit encore la cicatrice
un peu au-dessous de la commissure droite des levres, et
quelques semaines apres, des taches se sont montrées sur
In poitrine et le ventre. I1 n’en a pas eu au cou ni A la
face. M. Ricerd, que le malade alla consulter, ordonna
des pilules de proteciodure de mercure et le sirop de Cui-
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sinier. Ce traitement a été suivi pendant trois ou quatre
mois, mais assez irrégulitrement. Ie malade n’avait rien
changé 4 son régime, faisait d’assez fréquentes libations
et fumait pour huit sous de tabac par jour. S’apercevant
enfin qu’il ne guérissait pas et qu'il était toujours plus=
malade, aprés une nouvelle débauche, il entra & I'hopital
de la Pitié (service de M. Clément).

Il ¥ resta sept semaines, pendant lesquelles il fut sou-
mis & un traitement dépuratif et prit des bains alcalins.
Il en sortit & peu prés guéri. Sa santé se rétablit, en effet,
d’une facon compléte. si bien qu’il se maria quelques an-
nées apres, a 'dge de 25 ans. Il n'a eu de son mariage
que deux enfants, un garcon de 16 ans et une fille de 12
ans. Ils sont, dit-il, trés frais et d'une santé excellente.

Apreés son mariage il a continué son métier de graveur
sur pierres. (Yest un travail minutienx qui exige une
grande attention.

Il travaillait beaucoup et passait une partie de ses
nuits & 1%tabli. I1 avait 1a vue trés nette. Il se portait bien
Pourtant il avait de temps en temps Jdes adénites dans
le creux axillaire, & droite plutét qu'a gauche : son tra-
vail, selon lui, était en cause.

I1 suait beaucoup. et souvent. dit-il. il était pris d'une
sueur subite qui venait prezqne =anz motif et dispa-
raissait trés rapidement. laissant aprés elle un senti-
ment de froid. Sa vue était parfaitement régulidre.

Il ¥y a 8 ou 9 ans. il a &té pris tout d'un coup, un jour
qu’il travaillait comme 'ordinaire. d’éblouizsements. L.
vue s'est subitement troublée. Les objets ne lul apparais-
saient plus qu’d travers nn brouillard, si épais qu’il n'au-
rait pas pu se conduire. Il prit une purgation dont Teffet
fut nul. et le lendemain alla consulter M. Desmarres.
Celui-ci prescrivit des applieations successives de ventou-
se & chaque tempe, et ordenna des pilules. Un mieux mar-
qué arriva bientdt ; puis une petite grosseur se forma
dans Tangle interne de T'wil droit qui fut ouverte par
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M. Desmarres et d'olt sortit du pus avec du sang, Un col-
lyre fut ordonné, et bientdt le malade se trouva délivré
de tout ce quil avait en du c¢Oté des veux. Il était allé
habiter Pontoise. Il avait un logement humide.

Au bont de ces troix ans, il revint & Paris. I1 habitait a
Vaugirard avee toute =a famille, un logement assez mal-
sain. Tl se portait bien et travaillait parfaitement au mo-
ment de son retour. Cela ne dura que six semaines. Sa
vue redevint trouble. non pas comme la premiére fois. car
il pouvait travailler encore. mais d'une facon notable
pourtant. I1 revint vers M. Desmarres, qui ordonna des
pilules et de la tisane de chicorée. et- pratiqua une sai-
gnée au bras. Les troubles de la vle ne firent qu'augmen-
ler. L'eil gauche se prit tout a fait, et il parait avoir été
A un moment le sidge d'une inflammation générale. Les
paupiéres étalent trés rouges. dit le malade : le jour ne
pouvait étre supporté. etc.

Plus tard, l'ecil droit fut pris & son tour. Aprés avoir
fait prendre assez longtemps les pilules qu'il avait précé-
demment ordonnéex. puis d’autres pilules. M. Desmarres
ordonna de llodure de potassium. Le malade a pris de
I'todure de potassium pendant fort longtemps, prés de
deux ans et demi. Les troubles de la vue qu'il avait pré-
sentés avalent depuis longtemps disparu. L'eil gauche
était tout & fait normal ; T'wil droit était trés bon aussi :
mais la paupiére supéricure commencait A tomber au-
devant de Uceil.

Le malade se croyait bien guéri. Il abandonna enfin
tout traitement. C'est peu de temps aprés (il ¥y a environ
trois ans de cela, aujourd’hui), que les phénomenes obser-
vés du coté de la bouche commencérent & se manifester.
Ses «dents tout d’abord s’ébranlérent, celles de devant les
premiéres. Klles n’étaient ni gatées ni douloureuses. Seu-
lement elles se détachaient les unes aprés les autres. Le
malade n'avait qu'a tirer trés légérement, et elles cédaient
Quand elle étaient ainsl enlevées de P’alvéole, il ne s’écou-
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lait que tras peu de sang, ou méme il ne s’en écoulait point
du tout. Les gencives se refermaient assez bien aprés la
chute des dents. Il y etit une exception pour les grosses mo-
laires du c6té gauche. Quand elles tombérent, il s‘écoula
une quantité de sang abondante et la gencive ne se refer-
ma point. I.e malade sentait en ¥ passant la langue une
cavité assez considérable,

Une hémorragie assez considérable se fit huit jours
aprés par cette ouverture : le malade prétend avoir
perdu, i ce moment. deux litres de sang. On l'arréta par
le perchlorure de fer. Elle se reproduisit 15 jours aprés,
et de nouveau un mois apreés. Depuis lors, il ne s'en est
pas fait de nouvelle.

En méme temps que se produisaient ces phénoménes,
la paupiére supérieure tombait sur l'eeil droit, de plus en
plus : c'est le seul trouble cculaire dont le malade se
soit apercu. Ie malade est resté chez lui depuis cette
époque. Il n’a sunivi aucun traitement. Comme la perte
de substance qu’il constatait aprés la chute des molaires
du ¢6té gauche s'est fort agrandie, que la voiite palatine
est en partie détruite et qu'il en résulte des troubles. fonc-
tionnels fort génants pour le malade et toujours crois-
sants d’ailleurs, il se décide & entrer a4 I'hdpital des clini-
ques, le 10 mars 1868, dans le service de M. Jarjavay, .
remplacé par M. Labbé.

Depuis qu’il est & I'hopital, ce malade n'a présenté 2
notre’ observation aucun phénoméne nouveau. L’état
actuel est & peu prés celui qu’il présentait au moment de
son entrée. Pourtant, la destruction des os continue. Elle
se fait seulement avec une extréme lenteur. Ce nlest
gudre que du coté de l'alvéole droite que nous avons pu
constater ce fait d’une facon positive.

Etat actuel. Examen de la cavité buccale. — T1 n’existe
plus dans la bouche que trois dents, qui se trouvent pla-
cées du ¢oté gaunche sur la miéchoire inférieure. On voit
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a la michoire supérieure du c6té gauche, une vaste perte
de substance, beaucpup plus longue que large, occupant
tout le bord alvéolaire qui a complétement disparu, jus-
qui 'apophyse. Elle s’étend en dedans et en avant jus-
qud quelques millimétres de la partie médiane de la
voiite palatine. En arridre, la perforation va en dimi-
nuant de largeur.

La cavité nasale du cd6té gauche est visible dans toute
son étendue. Ie vomer. les cornets inférieur et moven, la
cavité du sinus maxillaire, sont & découvert. Un stylet
introduit par cette large ouverture, dans la cavité nasale,
peut ¥ &tre porté dans tous les sens. Le doigt peut y &tre
porté lui-méme. On constate aisément ainsi la destrue-
tion compléte du rebord alvéolaire. La partie externe de
la cavité buccale est formée uniquement ici par les tis-
sus de la joue. Le voile du palais est intact.

Du cdté droit. le bord alvéolaire est en train de dispa-
raftre insensiblement, comme il 'a fait du cété gauche.
Il v a 1A un commencement de perforation qui, selon le
malade. a commencé quinze jours avant son entrée 32
I'hépital. Le fond de la gorge, la muqueuse de la bouche
sont parfaitement sains. En raison de ces altérations de
Ja voiite palatine, la mastication est impossible. Le ma-
lade a soin de hacher ses aliments et il les avale sans les
mécher. Le moindre mouvement de toux les fait passer
par le nez. La parole est sourde, nasonnée an dernier
point. T1 faut ¢couter le malade attentivement pour le
comprendre.

Les fonctions digestives se font trés bien. Les fone-
tions de l'appareil pulmonaire sont bien remplies.

La verge présente seulement la trace du chancre que
le malade a contracté il y a 22 ans. I1 faut noter des
particularités trés remarquables du <6té du systéme ner-
veux, de Pappareil locomoteur et du sens de la vision.

Le malade est faible. Tl se plaint d’éprouver dans les
membres inféricurs, depuis plusienrs mois, des douleurs
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subites, fulgurantes, rapides et groupées par paroxys-
mes, qul reviennent d’une fagon irréguliére de temps en
temps, tous les quinze jours ou tous les mois par exemple,
et qui sont assez vives pour Tempécher de dormir et lui
arracher des cris. Elles se font sentir surtout quand le
malade est au repos et particuliérement la nuit.

La sensibilité de la face est A peu prés normale. Un
peu d'analgésie peut-étre. La sensibilité de la muqueuse
buccale a disparu dans un trés grand nombre de points.

(il droit. — La panpiére est complétement abaissée,
et depuis un an elle ne peut étre relevée. Le releveur de
la paupitre est paralysé, le releveur de la pupille Test
aussi ; quand on reléve la paupiere et qu'on fait suivre
un objet des veux par le malade, on constate de la diplo-
pie quand cet objet est porté en haut. Diplopie de méme
quand lobjet est placé & gauche, et paralysie du droit
interne. I.a diplopie est trés sensible quand l'objet est
placé trés peu a gauche, presque sur la ligne médiane ;
quand on l'éloigne davantage. la seconde image devient
trés confuse. et la diplopie semble disparue. Un peu de
diplopie en bas. Paralysie du droit inférieur, sensible
surtout quand la paupiére inférieure est écartée. Pas de
diplopie en dehors. En résumé, paralysie de la troisiéme
paire. Les pupilles n’offrent pas d'inégalité marquée. Le
malade peut lire de I'wil droit (avec ses lunettes de pres-

byte), quand on reléve la paupiére.

(Eil gauche. — 11 présente une chute de la paupiére
supérienre incompléte. Le malade est obligé de relever
toujours la téte pour mieux voir, & raison de cette chute
de la paupiére. L’eil est parfaitement mobile dans tous
les sens.

La marche, la station debout et assis sont normales, a
part un peu de faiblesse qui se fait sentir dans la marche.
Quand les yeux sont fermés tous deux, la marche est un
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peu vacillante. On ne peut pas dire pourtant que les
pieds frappent le sol d’une fagon notable.

Le sol est bien senti d’ailleurs, la plante du pied n’a
rien perdu de sa sensibilité : quand l'eeil gauche est fer-
mé, que T'eil droit est seul ouvert (autant que la paupiére
qui tombe le permet), la marche est singulidrement mo-
difiée. Le malade se sent porté a tomber sur le coté droit
ou & tournr de ce ¢6té (je 1'ai constaté hier pour la pre-
midre fois).

OBSERVATION 11

Affection singutiére du mazillaire supérieur, caractérisée swr-
tout par la disparition du bord alvéoluire.
Doueeav. (Bulletin de la Société de Chirurgie de Paris,
1869, T. X).

Le nommé G... Jules, 4gé de 50 ans, égoutier, entre A
I’hopital le 12 mars 1869 pour une lkérato-conjonctivite
ulcéreuse rebelle, & gauche. Il est atteint d’une altération
singuliere du maxillaire supérieur, qu’il na jamais soi-
gnée et sur laquelle il attire & peine I'attention. I raconte
qu’il est né de parents bien portants: son pdre travail-
lait dans une officine de pharmacien, et serait mort d’une
dysenterie ; il était trés sobre. Sa mére, dont la santé
était bonne également, est morte asphyxiée par le char-
bon. ’

A partir de 13 ans, il fit le métier d’imprimeur en taille
douce pendant 3 ans ; puis il travailla au chemin de fer
comme homme de peine. Vers I'"ige de 22 ans, il eut sur
la verge de petites ulcérations dont il précise mal le
nombre, la forme, la marche et la durée. Le malade af-
firme n’avoir jamais eu sur la peau d’éruptions, de crofi-
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il ne prit’ aucun traitement anti-
syphilitique, et continua son travail sans interruption.

Il était d'un tempérament trés ardent, et, avant son
mariage, aussi bien que depuis, 11 a satisfait sans relache
et sans fatigue a ses appétits génésiques. Il a eu 15 en-
fants. A Vige de 23 ans, 1l prit une place de balayeur
public qu'il garda 10 ans: sa santé était excellente.

A 33 ans, 11 entra comme égoutier dans les aqueducs
de Paris. Malgré le froid, I'humidité, le travail pémible
jour et nuit. dans les égoiits, il ne contracta jamais de

maladie sérieuse.

Quelques douleurs rhumatismales ¢ui lui viennent en-
core de temps en temps. quelques légéres ophtalmies &
répétition sont les seuls accidents qu'il ait éprouvés. T}

n'a jamais en ma! cux dents. Ses dents étaient bien cons-
titudes et fort solides. Le malade se rappelle avoir cassé
un jour. 150 noyvaux d’abricots. Il ¥ a sept ans. ses dents

commencérent & s'ébranler i la mécheire supérienre. 1l

n‘avait & ce moment ni puantenr d'haleine ni puantenr
du nez : il a remarqué que la sécrétion du nez a toujours
été sdche chez lui. Clest une molaire du coté droit qui
g'ébranla la premitre. Le malade 'arracha lui-méme avec
les doigts. et cette extraction s'opéra sans douleur, sans

suppuration et presque sans écoulement

de sang. ILe

malade ne donne que des renseignements incomplets sur
la marche quaurait suivi cette dégradation, et ne peut

préciser par quelle dent la maladie débuta.

Les dents qu’il cueillait ainsi n'étaient pas altérées en

apparence ;

elles ¢taient blanches et =ans ancun point

de carie. Les derniéres paraisseient &tre tombées, il ¥ a
trois ans: cependant le malade est loin d’étre précis
pour affirmer cette date. A une époque qu'il ne détermine
pas. il anrait enlevé dn edté gauche, avee la pointe de son
couteau, un petit fragment d’os qui branlait. Ce petit

fragment &était gros comme une dent ordinaire, «mi-
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churé » arrondi. Le malade I'a jeté aussitot. Un léger
écoulement sanguin s'ensuivit.

Il y a deux ans, panaris gangréneux du pouce droit,
causé par une aréte de poisson, traité par M. Richard, &
I'hopital Beaujon. Tl ¥ a trois mois, il attrapa un coup
d’air, et, croyant que c’était un accident analogue anx
coups d’air quil avait souvent eus déja, il n’y fit pas
grande attention, mais le soigna cependant avec de lean
de Mélilot.

Etat actuel. — C'est un homme de taille moyenne, soli-
dement biti ; les diverses parties de son squelette sern-
blent assez volumineuses. Il est bien musclé. bien portant
et trés fort pour son fge. La face parait bien conformée.
Les yeux sont extrémement saillants. Kérato-conjoncti-
vite et ulcération de la cornée a gauche. L'examen ophtal-
mique montre une atrophie choroidienne double avee dis-
parition du pigment par places. Cependant la visiop
n’est pas troublée. Les pommettes ont une saillie normale,
peut-étre un peu plus accusée. La ldvre supérieure est
affaissée et reportée en arriére sur sa partie médiane. Le
son de la voix n'est pas naturel et se rapproche du na-
sonnement, circonstance qui tient évid¢mment & une alté-
ration de I’os maxillaire, car le voile du palais fonctionne
bien.

En ouvrant la bouche, ce qui frappe d‘abord. c’est que
le bord alvéolaire supérieur manque dans toute son éten-
due, si bien que la surface totale de la voiite palatine
affecte la forme d’un triangle, dont la base postérieure
correspond i l'insertion du voile du palais, et dont le
sommet est situé sur la ligne médiane & 3 centimdtres
en arriére des alvéoles incisives. En examinant plus pro-
fondément, on est frappé de l'existence de deux cavitds
symétriques, de forme triangulaire, tapissées par une
membrane mugueuse de couleur différente de celle de la
bouche ; elle est plus rouge. Ces deux cavités sont évi-
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demment les deux sinus maxillaires, et er. effet leur situa-
tion, leur forme triangulaire rappellent telle de ces or-
ganes. De plus, ces cavitéds communiquent manifestement
avec les fosses nasales, ainsi que cela est démontré par le
passage des liquides, et bien que le cathétérisme ne puisse
préciser le sidge de cette communication. Si l'on intro-
duit le doigt dans ces cavités, on arrive a toucher le
plancher de l'orbite, les deux «loigts étant introduits dans
ces cavités, si T'on essaie d'imprimer divers mouvements
& la voite palatine qul les sépare, on constate que 1'os est
normalement uni au reste de la face. A gauche, le doigt
s'enfonce plus profondément. en sorte qu'il est impossible
également d’abaisser le triangle osseux. On peut admet-
tre que le reste du maxillaire est intact sur tous les points
qui le rattachent a la face. Le voile du palais est normal
et peu vascularisé : la luette est longne et touche la base
de la langue. La maichoire inférieure a perdu du co6té
gauche ses trois dernidres molaires : les deux derniéres
sont tombées aprés s'étre ébranlées. sans douleur et le
malade les a cueillies. T antérieure qui est la deuxiéme
molaire. est cariée, et 1'on voit encore le chicot. Du c6té
droit, 1a derniére molaire est actuellement ébranlée : le
malade n’en souffre pas. Les autres sont saines ainsi que
les canines et les incisives qui tiennent bon. Rien de par-
ticulier au pharynx. La mastication est génée et ralentie.
Pas de signes de lésion au eceur. ni au poumon. Liurine
analvsée ne contient ni sucre. ni albumine.

11 mai. — La kérato-conjonetivite. traitée par le collyre
au sulfate de zinc et au laudanum. a disparu ; le ma-
lade conserve toujours un pen de photophobie et de lar-
moiement. Il reste sur la cornée de I'wil gauche une tache
assez transparente. du velume d'un grain de millet, et
située en dedans et au-dessous de T'axe de Veil. Llaltéra-
tion ossense du maxillaire supérieur est restée la méme.
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OBSERVATION 11X

ATROPHIE DES MAXILLAIRES STTPI:‘.RIEURS. '

A. DuBrEUIL. — (Gazetie Hebdomadaire des Sciences Médica-
les de Montpellier, 18 juillet 18835).

Avant eu récemment dans nmon service un malade at-
teint dune maladie encore fort peu connue, latrophie
des maxillaires supérieurs, et ayant pu en faire lautop-
sie, j'ai réuni tous les decuments parns en Irance sur oe
sujet. Je regrette que l'observation et l'autopsie qui me
sont personnelles solent un pen écourtées : mals jlespire
que, telles que. elles auront encore un certain intérét.

... 4gé de 83 ans. cultivateur. entré le 25 mars 1883,
Aucune maladie antérieure grave. Vers 'ige de 13 ans,
le malade a souffert pendant quelque temps d’acceés de
suffccation (palpitations de cecenr probablement). Le ma-
lade a toujours travaillé la terre. La mére est morte 2
I'age de 70 ans. Pére vivant, 80 anz. Une seeur et deux
fréres bien portants. I1 v a un an environ, le malade a
commencé i per(ire ses dents sans souffrance : ce sont les
molaires qui ont disparu les premidres. Tes dents s'ébran-
laient d’abord : puis elles tombaient spontanément pen.
dant la mastication. ou bien le malade les arrachait aver
les doigts. Aucune de ces dents n'était cariée. Au bout de
six mois, 1l ne reste plus aucune dent de la méchoire su-
‘périeure. Pendant cette période. pas la wmoindre douleur.
Lorsque Ta chute des dents a 6té complote. le bord gin-
gival s'est aminel et uleéré sur certains pointz @ puis
sont survenues des hémorragies peu abondantes par les
‘narines. En méme temps, le malade a éprouvé des dou-
leurs dans les membres inférieurs;, douleurs survenant
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;' surtout la nuit, fugaces, rapides, disparaissant au bout
| d’un instant. Les médecins de Béziers, consultés & di-
verses reprises, n'ont formulé aucun traitement et se sont
. bornés 4 extraire par les fosses nasales des fragments
D d’os recouverts de muqueuse.

Etat actuel. — Forme triangulaire de la voite pala-
tine, aspect cicatriciel sur les cotés, fistule communiquant
avec les foses nasales & gauche. A droite on a retiré une
esquille. On arrive jusqu'au plancher de l'orbite. L’intel-
ligence du malade est trés médiocre. Le malade succombe
le 15 avril, aprés avoir présenté depuis quelques jours des
phénomenes cardiaques et de 1'anasarque.

, Jdutopsie. — 1° Epanchement considérable dans la ple-

| . vre des deux cotés. fausses membranes : congestion pul-

b monaire double ;
2° Epanchement dans le péricarde :

3> Hyperthrophie énorme du ceeur. Endocardite uleé-

; reuse. dépdls calealires, surtout au niveau de la valvule
B ) mitrale : '

' 4» Congestion des visceres.

50 Cerveau petit (1.275 grammes). Ce sont surtout les
lobes frontaux qui sont peu développés, Piqueté trés
marqué, rien dans les méninges. )

, La moelle de ce malade fut d’abord traitée assez malen-

: contreusement : je craignis méme un instant que l'exa-

nien microscopique ne fiit possible ; mais & force de soins
et de patience, M. Carrieu, chef des travaux d’histologie
et d’anatomie pathologique et agrégé de notre faculté, a

. pu faire un examen fructueux.

Voici la note qu’il m’a remise i ce sujet. La portion de
meelle épiniére que j'ai eue 1 examiner appartient & la
région cervico-dorsale. A cause de son durcissement défec-
tueux, les coupes en sont difficiles & réussir et & colorer.
Cependant, sur un certain nombre de coupes, on peut se

AR
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convaincre que la moelle nest pas Tomplétement normale.
Tout d'abord on est frappé de 1'épaississement des enve-
loppes méningées a la partie postérieure. La dure-meére
surtout eost épaissie et renferme des vaisseaux volumi-
neux gorgés (e globules sanguins. Ces tubes nerveux des
racines postérienres apparaissent avee leur aspect normal.
TLeur myéline est bien conservée ; le tissu conjonctif am-
biant, assez net, ne paralt pas épaissi.

Les cornes antérieures sont saines : elles possddent leurs
groupes cellulaires avee leurs caractéres normaux. Les
grosses cellules antéricures sont seulement un peu ratati-
nées i cauze du durcissement défectuenx. mais elles pren-
nent bien le carmin et possédent un novau nucléolé trés
net avec des prolongements parfaitement visibles. La
corne gauche est un peu déjetée et amincie, fort probable-
ment par le fait dn dnreissement trop prolongé. Te canal
épendymaire est rétréci et obstrué par des amas cellulai-
res. mais il n'v a rien d’anormal tout autour. Les cordons
antéro-latéraux. trop durciz par Tacide chromique. sont
trés friables et ne prennent le carmin qu'avec une grande
difficulté. I altération sidge dans le sinus formé par
T'écartenient des cornes postérieures, Ce ne sont pas seule-
ment les cordons de Goll qui sont atteints d'une facon
exclusive et svstématique. La sclérose est diffuse et arrive
jusqu'aux cornes postéricures. Elle est surtout marquée
a Textrémité interne de la corne postérieure droite, qui
présente une plaque trés fortement colorée par le carmin,
et oli I'on peut voir i un grossissement suffisant des fais-
ceaux conjonctifs velumineux et serrés avant étouffé les

éléments nerveux a ce niveau. Des préparations obtenues
aprés lopération par la méthode de Weiger indiquent
dans les mémes pointz une absence de myéline dans les
tubes nerveux, ce qui se traduit par une coloration ruosce,
tandis que les cordeons antéro-latéraux sont fortement
teintés par I'hématoxyline. Cette altération semble aug-
menter i mesure q'on s'éleve dans la région cervicale :
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elle finit par disparaitre. Malheureusement nous n’avons
pu faire I'examen de la région cervicale proprement dite
du bulbe. Nous ne pouvons done indiquer ce que devient
la lésion au niveau des racines et des noyaux des nerfs
allant au maxillaire inférieur.

Y a-t-il méme une corrélation entre cette sclérose diffu-
se postérieure et l'atrophie du maxillaire ¢ Cela est diffi-
cile a affirmer. En tout cas, il nous parait intéressant
d’avoir démontré que la moelle de ce malade n'était pas
indemne, que I'altération siégeait A la région cervicale,
qu’elle ne se rapporte ni i une sclérose systématique du
cordon de Goll, ni & une sclérose radiculaire postérieure,
comme dans l'ataxie proprement dite.

M. Kiéner, qui a examiné des portions du maxillaire
supérieur enlevé post mortum, a trouvé les lésions de la
nécrose, et rien autre. Le cadavre étant réclamé, on n’a
pu examiner les nerfs maxillaires supérieurs.

OBSERVATION IV

Mal perforant buccal, par M. Micxox. (Société anatomique
de Paris, avril 1898, p. 308).

J'ai I'honneur de présenter a la Société, I'observation
d'un malade chez lequel j'al pu constater 'affection décri-
te récemment par Baudet dans sa thése, et peu de temps
aprés par mon maitre, M. Letulle, sous le nom perforant
buccal. (Rev. méd., 2 avril 1898).

Ayant remarqué en le questionnant que sa voix était
nasonnde, nous avons examiné sa bouche ofi nous avons
vu aussitot des lésions trés particuliéres. Du ¢6té gauche
une large portion de la volite palatine était détruite, et la
perte de substance comprenait toute la partie correspon-
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dante du rebord alvéolaire. Cette,vaste perforation pré-
sentait une forme allongée d’avant en arriére, mesurant
une longueur de prés de 3 centimgtres et une largeur de
un centimétre en avant et de un centimétre et demi en
arridre. La limite postérieure correspondait au bord adhé-
rent du voile du palais. La munqueuse qui recouvrait ses
bords était blanchiatre, légérement nlcérée i certajns en-
droits, mais semblait en voie de cicatrisation. Par T'exca-
vation, on apercevait la fosse nasale correspondante qui
présentait des mucosités, mais ne semblait pas ulcérée.

Toute la muquense des bords était épaisse et plissée. En
faisant la rhinoscopie, on pouvalt constater les lésions de
la rhinite atrophique et faire passer un stylet par la
vaste perforation ; lexploration des lésions avec Tins-
trument était trés peu douloureuse.

On constate en méme temps la chute de toutes les dents
qui occupaient le rebord alvéolaire détruit, tandis quiau
contraire, en se dirigeant de la canine gauche supérieure
vers les molaires droites, on remargue 'intégrité presque
ccmpléte de la dentition. La méchoire inférieure ne pré-
sente rien de particulier.

Le malade, 4gé de 55 ans. dit que, depuis un an, les
dents du c6té gauche de sa méachoire supérieure sont
tombées successivement. en commencant par la derniére
molaire : il n'a ressenti aucune douleur, n’a eu aucune
tuméfaction, ni augmentation de volume de la région,
mais il s'est apercu un jour que le liquide alimentaire
passait dans ses fosses nasales, puis les aliments solides,
mais il ne semble pas se rendre compte de 'importance de
la lésion, tant I'anesthésie est manifeste ; en méme temps
que la mastication était génée. I'haleine devenait fétide,
la parole difficile et la voix se modifiait.

En cherchant la cause de T'affection, nous apprenons
que le malade a eu probablement la syphilis il y a 30 ans,
il n'a pas eu de fidvre éruptive, ni aucune autre affec-
tion grave ; pas d’hypertrophie ganglionnaire, ni d’état

Sl ipiggi g
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cachectique ;  actuellement il présente les premiers si-
gnes du tab®s, mais n’a encore jamais é&té soigné pour
cette affection.

OBSERVATION V

CompatRED. —  (Revue hebdomadaire de Laryngologie,
 dOtologie ¢ de Rhinologie, 14 avril 1900). — Un cas

de mal perforant de la bouche.

Le 4 novembre dernier, se présente 3 ma consultation
du Refuge, on il figura sous le n° 1.974 du registre, Jean-
Baptiste T..., agé de 27 ans, sacristain, natif de Harche

Guadalajarra).

Ce malade se plaignait de souffrir de la bouche depuis
un an. Son mal consistait dans la chute des dents, prin-
cipalement des molaires, sans suppuration préalable. A
leur place. 11 se produisait une large perforation qui, peu
A peu et sans s’arréter dans sa marche, allait en s’agran-
dissant.

L’haleine est fétide, mais d'une fétidité distincte de
celle Ges ozéneux. des syphilitiques et des malades qui
sent atteints d'une affection gangréneuse de la bouche ou
de la gorge. Elle se rapproche plutét de celle qu'on note
clicz Tes personnes qui ont peu de soin de leur bouche.

Cet homme prétend n'avoir jamais été malade, il n’a
iamais eu la syphilis ni ('affections vénériennes. T ne se
Plaint ni de névralgies. ni de troubles de la marche, ni
de vertiges.

A Texamen de Ia bouche, on constate en premier lien
un trés grand manque e propreté et de soin. On remar-
que en quelques points des dépdts de tartre d’épaisseur
variable. L'un d'eux. situé sur Ia gencive en regard de la
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grosseur d’un pois chiche. Aprés avoir extrait cette con-
crétion, i] restait une cavité qui-se dirigeait vers la racine
de la molaire. Tout le rebord alvéolaire était carié, lais-

il

i

i

. o . ) I
premiere piémolaire supériente gauche, présente la .

sant ainsi la dent presque sans adhérence & la michoire. |
La molaire ne fut pas enlevée, mais & la visite suivante, ;
elle était déja tombée. ‘ |

Dans la partie correspondant i I'avant-derniére et & la
derniére molaire de ce méme c¢Oté et au méme maxillaire,
les lésions étaient encore plus avancées. Il existait 13 une
grande perforation qui mesurait environ deux centimé- |
res de large sur trois et demi de profondeur. Son origine, i
d’aprés le malade. avait été identique i celle de: la pre- i
miére prémolaire décrite plus haut. : i

Dans cet examen et dans les deux ou trois qui sulvirent, '
en Pabsence d'antécédents et de manifestations syphili-
tiques, tuberculeuses. ete.... en T'absence encore de toute
suppuration locale, je ne pus élucider le diagnostic, et i
i'avoue ne pas avoir su de quol 1l s’agissait. Le malade §
n‘avait ni ganglions cervicaux ni inguinaux. Tl avait été |
soigné au dispensaire médico-international, et dans di-
verses autres consultations. Il semblait que dans quel-
ques-unes d’elles. on avait. au dire du malade, diagnosti- i
qué tantét un épithélioma. tantdt un lupus. On ne trou-
vait pas non plus de svmptdémes ni de manifestations
tabétiques. ni méme les signes de la période initiale on
préataxique : il ne se manifestait en effet, ni doulenrs
névralgiques. ni paresthésies. ni paralysie, ete.

I/ examen ophtalmoscopique démontra qu’il v avair
une intégrité absolue de la papille, de la rétine et dn

nerf. -

Restant dans le doute au sujet d'antécédents person-
nels ou héréditaires de nature syphilitique qui, par ha- %
sard, auraient pu exister. je prescrivais en outre de la- -

vages antiseptiques, du biiodure de mercure, de Tiodure
de potassium a intérieur.
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Mais ce traitement aggrava le mal, et il en fut de
méme quand, quelque temps aprds, je revins A la méme
médication pour en avoir d’une facon absolue le coeur net.

Il n%tait plus douteux dorénavant que l'affection
n’était pas syphilitique. Il ne s'agissait pas non plus de
tuberculose. Du reste, pas le moindre antécédent et D'état
général était bon.

L’examen microscopique de détritus recueillis au point
malade ne révélait que des globules de pus et pas de ba-
cilles tuberculeux.

Il en résultait done que I'affection était purement locale
et-que son évolution symptomatique cadrait absolument
avec le processus morbide connu sous le nom de mal per-
forant de la bouche.

OBSERVATION VI

H. Ropier et CApPDEroNT. — (Rerue de Stomatologie, décembre
1903, p. 569). — Mal perjorant buccal chez une femme ata-
xique.

Mme Maria C..., dgée de 44 ans.

Antécédents héréditaires. — Pere alcoolique, mort
d’une affection pulmonaire aigué a 56 ans. Mire, ner-
veuse, s'est empoisonnée & 1'dge de 49 ans.

La malade est hospitalisée & Lariboisiere dans le ser-
vice de M. le Dr Gaillard, pour des crises gastriques tel-
lement violentes que lingestion de tout aliment solide
provoque des vomissements immédiats et trés doulou.
reux. La malade ne nous signale qu'une pleurésie il y a
quatre ans. Mariée depuis 25 ans, elle n'a jamais eu de
grossesse. Jamais elle n’a présenté de signes qui puissent




»
permettre d’offirmer la syphilis. Elle ne présente pas non
plus de symptémes d’alcoolisme ou de tout autre intoxi-
‘ation. Enfant, sans doute (car elle n’en a point gardé
le souvenir), elle eut une ulcération de la cornée de I’eeil
gauche. Cette ulcération, en provoquant une taie amena
consécutivement du strabisme de cet cil. .

En 1895, & Ia suite d'une opération sans gravité pour
guérir le strabisme, elle perd complétement la vue de ce
coté. I1 y a Ia évidemment disproportion entre la cause
occasionnelle et leffet. Depuis de longues amnées, elle
avait dans T'eeil gauche comme des éelairs, des sensations
de mouches volantes, des nuages, etc. Ce sont 1a les ma-
nifestations les plus anciennes d’un mal qui, depuis un
an va saffirmer par des signes multiples.

Il ¥ a un an, en effet. qu’elle éprouva soudain des dou-
leurs extrémement violentes dans les reins; ébranle-
ments et sensations de briilures affectant le caractére de
douleurs en ceinture. Les tempes aussi sont le siege d’¢-
lancements douloureus.

A la méme époque, survient un phénoméne extréme-
ment important pour nous. classique, car il est noté dans
toutes les observations. sauf cependant dans celle que
nous vous présentions récemment : nous voulons parler
de Ia chute « dite & tort spontanée » des dents.

IT ¥ a six mois, commencent les crises gastriques qui
ont amené Mme C... a I'hopital : elles consistent en sen-
sations de briillures soudaines, de torsion, d’écrasement ;
ces douleurs viennent par crises et alternent avec des
périodes de calme.

Vers le méme temps, Mme C... éprouve une légére sen-
sation de faiblesse dans les jambes ; ces derniéres Ilut
serrhlant étre en caoutchouc. Ce n'est qu™a de rares inter-
vailes au'elle eut des douleurs fulgurantes.

Depuix un mois le mal fait de rapides progrés ; ce sont
des éraissions involontaires d'urine, puis des crises gastri-
ques d'une telle acuité que le passage de la plus petite

P Lo
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parcelle alimentaire solide détermine immédiatement des
vomissements extrémement douloureux ; seuls les liquides

peuvent étre ingérés sans révolte de l'estomac.

C’est dans cet état que la malade se présente & nous le
2 octobre. Létude des réflexes démontre jusqu'a I’évidence,
I'existence d'un tabds supérieur. Signe de Romberg néga-
tif, mais perte absolue du réflexe patellaire des deux
cotés. Réflexe pharyngien, aboli, ainsi que les réflexes pu-
pillaires. Les sens de l'olfaction et du godt sont grave-
ment compromis. La malade ne fait plus de différence
entre les aliments : un grain de sel fondant sur la langue
n’y réveille aucune sensation.

Retard et diminution des sensations sur toute la partie
gauche de la face et du corps. Toutefois les sensations
thermiques ¥ sont conservées. De méme sur toute la mu-
queuse buccale, sur les joues, les gencives supérieures et
inférieures, et sur la langue. les sensations sont diminuées
i gauche. Au niveau du bord alvéolaire gauche et sur
tout le pourtour de la lésion, la muqueuse est insensible.

Au maxillaire inférieur : les trois grosses molaires de
droite manquent. Elles ont été enlevées par la malade i
¥ a un an environ. quelques jours avant la chute des
dents supérieures. Les autres dents existent i l'exception
de la deuxiéme grosse molaire gauche. extraite avec les
doigts il ¥ a une dizaine d'années.

La dent de sagesse qui en occupe la place est profondé-
ment cariée et trés ébranlée : nous en avons fait I'extrac-
tion ; elle présente les lésions microscopiques qui carac-
térisent les racines des dents atteintes de pyvorrhée alvéo-
Iaire. La dent de six ans, également ébranlée, est déchaus-
sée sur tout le pourtour du collet. Il en est de méme des
prémolaires et des incisives centrales. Ces dents ainsi que
les canines déchaussées, sont atteintes de pyorrhée alvéo-
laire. Ie tartre qui sidge au collet et sur la racine ccea-
sionne une légére inflammation des festons et culs-de-sac




gingivaux ; la pression y fait sourdre une petite quantité
de liquide purulent et crémeux caractéristique. . » !
Au maxillaire supérieur il ne reste plus que les trois

grosses molaires de droite. La premidre est trés légere.
ment ébranlée par suite d'un notable déchaussement de

i

!

- . . i

la racine palatine et des deux racines externes. La seconde H
est ézalement le sidge de lésions semblables, mais moins ;
avancées : il en est de méme de la dant de sagesse. Il ;

n’v a pas de suppuration au niveau de leur bourrelet
gingival,

Toutes les dents absentes sont tombées sans interven-
tion, il ¥ a un an environ.. Leur chute successive a com-
mencé par les deux incisives centrales. Quelques-unes ont
été cueillies avee les doigts. Un seul jour, la malade en a
perdu six, elle les trouvait dans ses ahments au momeont ;
des repas.

Mme C.. n’a pas eu une dentition compléte. Les incisi-
ves latérales supérieures difinitives n’ont jamais fait leur
évolution. Ce fait cst & noter car les anomalies d*éruption
dentaire (en moins) ont été maintes fois signalées dans 8
la syphilis héréditaire. Nous savons également combien
fréquente est la stérilité chez les filles de syphilitiques.

L’absence des dents antagonistes entraine une ocelu-
sion vicieuse des michoires. de telle sorte que le maxillai-
re inférieur se trouve projeté a un centimétre en avant du
rebord incisif supérieur, ce qui donne A la malade un
profil classique de polichinelle. Les maxillaires et la voi-
te palatine ont atteint leur développement normal. Seule
Ia muqueuse présente actuellement un léger aspect blan-
chiitre et poudré.

ann

Mais depuis un an, i la suite de la chute des dents, | {
s'est formé au nivean du rebord alvéolaire gauche, et de ;
ce cO6té seulement, une vaste dépression qui a toujours :
augmenté d’étendue, bien que la cicatrisation de la mu-
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queuse se fasse réguliérement, mais avec une extréme
lenteur.

Cette dépression est limitée : en dedans par une diago-
nale & peine incurvée, allant de la ligne médiane anté-
rieure & la tubérosité postérieure ; en dehors par la cour-
gure représentant le bord inférieur de la face interne- du
maxillaire. ,

Son grand axe suivant la parabole alvéolaire est de 5
centimétres, sa plus grande largeur de 14 a 16 millima-
tres. Contrairement & ce qui se passe dans les pertes de
substance osseuse consécutives aux ostéités alvéolo-dentai-
res, le rebord interne trés résorbé est absolument arrondi
de dehors en dedans on il se confond avec la voiite pala-
tine. Comme celle-ci également, il est incurvé davant en
arriére, et déprimé de bas en haut de plus d’un demi-
centimétre,

A droite, au contraire, la cicatrisation alvéolaire s'est
faite normalement et c'est exactement an niveau de la
ligne médiane incisive que commence la résorption de
tout le massif des procés alvéolaires gauches. Cette résorp-
tion qui semble compléte, n'est méme pas encore termi-
née, car il persiste. 4 un centimétre en arriére de la pu-
pille incisive et sur une étendue de 2 cent 3, au fond de
Ia dépression, une ulcération a surface bourgeonnante,
forigneuse, grise et jaunitre. d'une indoclence absolus.
C’est en examinant cette derniére avec un stylet que nous
avons trouvé le sinus ouvert. Sous les bourgeons charnus.
en avant et du c6té interne, il manque une partie de sa
paroi inférieure. Le stylet tombe sur une surface osseuse,
rugueuse. mince et mobile qui disparaitra par résorp-
tion, car il n'y a pas de suppuration.

Actuellement tout le fond et le pourtour de cette vaste
perte de substance est insensible. Il en a toujours été ainsi
depuis la chute des dents qui ne laisse aprés elle qu'un
léger écoulement sanguin provoqué par le moindre attou-
chement des hourgeons fongueux alvéolaires.
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~
Huit ou quinze jours aprés la chute des molaires, Mme
C... sentit au niveau de Vorifice laissée par elle, un petit
corps rugueux quil lui piquait la langue ; elle put l'enle-
ver avec l'ongle : ¢’était un petit séquestre de la grosseur
d’une téte d’épingle.

OBSERVATION VII

Tabes supérieur 1 perforation de la voiite palatine at per-
te dd toutes les dents. — (Communiquée par M. le Dec-
teur Kriprern. médecin de 1"'Hopital Tenon)-

Iz... agé de 44 ans, employé de commerce, entre salle
Lelong, n° 26, le 9 janvier 1904. -

A Thge de 18 ans (1878), le malade a eu la syphilis qui
s'est manifestée par un chancre soignée exclusivement
avec de la poudre de camphre, par des plaques muqueuses
les années suivantes. Le traitement antisyphlitique n’a
été institué que 19 ans aprés, en 1897. En 1896, 4 'age de
36 ans, le malade s’est apercu que sa vue faiblissait et
qu’il ne sentait plus le sol. L'année suivante, les douleurs
fulgurantes ont apparu dans les membres inférieurs, puis
dans les c6tés ; il est alors allé au dispensaire de Lille olt
on a institué le traitement suivant : dix piqgfires, sirop de
Gibert, iodure de potassium. Mais le malade ne le suivit
qu’avec irrégularité et pendant fort peu de temps. En
1899, le malade s’est apercu qu’il avait perdu 1’odorat,
mais il ne sait au juste & quelle époque précise cela sest
produit. -

En 1900, traitement intensif, pendant deux mois,
Nanterre, avec iodure de potassium, sirop de Gibert, frie-
tions d’onguent napolitain, puis, pendant dix mois, avec
sirop de Gibert et iodure de potassium. Il est ensuite allé

oo
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chez lui out il a fait des cures d’iodure de potassium inter-
' calées avec des cures de sirop de Gibert.

‘ C’est & cette époque, en 1901, que le malade a perdu
toutes ses dents ; elles tombaient au nombre de 3 ou 4 a
o la fois, elles étaient saines ; cette chute a duré environ

' une année ; elle saccompagnait de grandes hémorragies.
Quand la derniére dent est tombée, une perforation de
la voite palatine s'est produite au niveau de deuxid-
; me molaire droite.

Au mois de septembre 1902, vertiges qui ont obligé le

malade a entrer a I’hdpital de Chéteauroux : il voyait
tourner les objets ; la céphalée était intense, et le maxi-
mum de la douleur siégeait au sommet de ia téte, tout
travail était impossible. Nouveau traitement avec fric-
‘ tions et iodure (20 jours’.
: Le 4 mars 1903, les vertiges étaient devenus plus vio-
lents, tout travail est impossible : nouveau traitement a
Yonguent napolitain (dix frictions en tout) ; ne ressen-
tant aucune amélioration, le malade entre 3 Fhépital de la
; Charité; on lui fait 20 piqiires, puis 10 pilules de nitrate
o d’argent. A peine sorti de la Charité, 27 novembre 1903.
il est entré a Cochin ot on lui fait 20 pigfires de cyanure
de mercure. sans résultat. A la sortie de Cochin, i1 entre
4 Tenon, le 9 janvier 1904.

Etat actuel. — L’état général parait satisfaisant, le
malade ne présente pas de troubles digestifs. La mobilité
est intacte, on ne trouve pas de troubles de la marche, de
T'écriture, de la parole. La sensibilité subjective est trou-
; blée chez notre malade : il a des douleurs en ceinture, ful-
gurantes dans le tibia droit, les genoux, le maxillaire ; des
céphalées violentes ayant leur maximum au niveau dn
niveau du sommet de la téte, des vertiges : le malade voit
toujours tourner les objets.

Quant & la sensibilité objective, elle est intacte ; la sen-
sibilité au tact, & la douleur, & la température est conser-
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vée ; pas de dissociation de la sensibilité ; on commande
au malade de porter, les yeux étant fermés, 'index sur le
bord de son nez, de croiser ses jambes, d’élever son talon
droit & 10 centimétres au-dessus du plan du lit, et on
constate que tous ces mouvements sont exécutés avec pré-
cision. Le sens musculaire chez notre malade est donc
intact. Les reflexes tendineux, cutanés, osseux, sont exa-
gérés au membre supérieur, normaux au membre infé-
rieur. Le réflexe pitutaire est aboli, ce dont on se rend facil
lement compte en grattant la muqueuse nasale sans pro-
voquer d’éternuement. Troubles vasc-moteurs : on cons-
tate que le malade a des sueurs toutes les nuits, depuis
1899. Troubles trophiques: au niveau de la deuxiéme
molaire droite, perforation de la volite palatine, dont le
diamétre est d’environ 8 & 10 millimétres : autour d’elle
existe une zone d’anesthésie & la douleur, de 2 3 3 centi-
meétres, mais dans cette méme zone, la sensibilité au con-
tact est conservéée. La langue est moins épaisse 4 gauche,
ce dont on peut se rendre compte en la prenant entre les
doigts.

Troubles sensoriels oculaires : chez ce malade on trou-
ve le signe d’Argyl Robertson, du nystagmus : pas de
signe de Romberg. Troubles auditifs nuls. Troubles du
gofit : si on met un peu de poudre de quinine sur le cdté
droit de la langue, en ayant soin de la masser un peu, le
malade ne sent pas I'amertume de la quinine ; & gauche,
au contraire, la sensation gustative est normale.

L’odorat est perdu. I.e malade a des crises d’éternue-
ment. depuis 4 4 5 mois (1). Pas d’altérations de la voix.
Pas de troubles psychiques.

(1) Les crises d'éternnement ont élé décrites par M. Khp-
pel sous le nom de crises nasales motrices, avec aura dans
la joue. Le méme auteur a signalé des crises de paresthésie
dans la sphére de I'odorat el du golt, el aussi des crises na-
sales hypersécratoires. (Troubles de I'odorat, du goit, dans
le tabés. Archives de neurologie, avril 1897).
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L’appareil digestif est bon. Du c6té de ’appareil uri-
naire, i signaler, en 1908, de la rétention qui a néecssité
le sondage vésical, une quinzaine de fois ; rien d’autre.

OBSERVATION VIII

Dvu Caster. — Société de dermatologie et de syphiligraphie,
9 mai 1895). — (Revue de dermatologie ot de syphiligraphie).

-Néerose du maxillaire ¢ la période préatarique du tabés.

Dans ces derniers temps, le professeur Fournier et
notre collégue M. Wickham nous ont présenté deux ataxi-
ques atteints d'ulcérations de la votite palatine; il y a lien.
je crois de rapprocher de ces deux malades celui que j'ai
I'honneur de vous montrer actuellement.

Charles D.... 35 ans, dessinateur et musicien, est atteint
depuis dix ans, de douleurs fulgurantes des membres su-
périeurs et inférieurs. Depuis un an. il a été atteint, a
trois reprises différentes de crises gastriques caractéri-
sées par des douleurs violentes et des vomissements Tépé-
tés, une fois pendant vingt-denx heures. une autre fois
pendant trente-quatre heures. la dernidre fois, il v a huit
mois, pendant quarante heures.

Pendant trois ou quatre ans. jusqua l'année derniére,
D... a présenté de 'incontinence nocturne d’urine.

Il ¥ a trois ans le malade était pris de fisvre. de gonfle-
ment douloureux de toute la face. le lendemain, trois
dents, les trois dernidéres molaires gauches tombaient
spontanément ; le malade a gardé le lit pendant une quin-
zaine de jours, conservant de la fidvre pendant la plus
grande partie du temps. Depuis cette époque, la tuméfac-
tion de la face s’est reproduite a plusieurs reprises sans
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que le malade fit obligé de prendre™e lit, sans qu’il y efit
ni douleurs, ni fivre ; chaque fois un certain nombre de
dents se détachaient comme dans ld premidre crise ; tou-
tes les dents du maxillaire supérieur se sont détachées
sucessivement ; les dents ne tombaient pas dans l'inter-
valle des poussées congestives de la face.

Il ¥y a deux ans des fragments du maxillaire snpérieur
étaient éliminés par des orifices correspondant an point
d’implantation des dents éliminées. Depuis lors, des élil-
minations se sont répétées a plusieurs reprises. I1 y a une
dizaine de jours. un fragment de 3 centimeétres de lon-
gueur environ était éliminé par un orifice quion peut
encore constater au niveau de l'arcade dentaire supéridure
droite ; cest un fragment d’os nécrosé, poreux sur lequel
on ne retrouve plus les cavités alvéolaires ; en un point,
on découvre une cavité lisse qui nous semble correspondre
a la partie la plus déclive du sinus maxillairve.

En examinant la cavité buceale, on constate que toutes
les dents supérieures sont tombées : la gencive est le
siége d'une ulcération superficielle indolente qui. & droite.
se prolonge depuis la région de la canine jusqu'a la par-
tie postérieure du maxillaire ; & sa partie la plus avancée
existe une large ouverture béante : c'est par elle que le
dernier séquestre a été éliminé. A gauche, une ulcération
analogue existe et commence un peu plus en arriére. Dn
méme coté. on sent la pointe d'un séquestre sur le point
d’étre éliminé. Le maxillaire inférieur est normal et en-
core garni de ses dents. ’

La pupille est contractée. paresseuse, s‘accommode fai-
blement pour la vision & distance, se contracte lentement
sous linfluence de la lumidre artificielle. Les réflexes pa-
tillaires sont plutot exagérés.

Llexistence de douleurs fulghrantes. de crises gastri-
ques, de troubles urinaires nous permettent, je crois, de
considérer notre malade comme atteint de tabes & Ia pé-
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riode préataxique ; je n’ai pu relever chez lui d’antécé-
dents syphilitiques.

OBSERVATION IX

Newmark (L), —— Med. News, Philadelphie, 26 janvier
Y1895, p. 88-92. — Trophic lesions of the jaws in tabes
dorsalis.

Il s’agit d'un homme de 43 ans, qui se présente & Ia
Polyclinique de San Francisco le 6 janvier 1894 avec des
symptdomes de tabés assez marqués : signes de Romberg,
d’Argyl-Robertson, anesthésie plantaire et de la région
interne des cuisses. Vingt ans auparavant il avait eu des
bubons suppurés sans accidents syphilitiques. Sept ans
auparavant, a4 la suite d'un traumatisme il vacillait en
marchant : une semaine aprds ce traumatisme il eut une
rétention compléte d'urine et depuis il ressentit de l'ato-
nie de Ia vessie.

Pendant deux ans, il lui fallut une canne pour marcher
puis survinrent des douleurs fulgurantes dans les jambes
et le tronc. Le malade remarqua que depuis trois ou qua-
tre mois, il avait perdu treize dents au maxillaire supé-
rieur, sans aucune douleur, ni hémorragie. Elles tomba-
rent si facilement quen mangeant, il sentait qu'une dent
branlait et s'il ne l'enlevait pas avee les doigts, elle tom-
bait d’elle-méme dans la bouche. Il ne lui reste que les
deux incisives centrales et la dent de sagesse droite. Le
maxillaire inférieur est au complet.

Récemment il sélimina deux fragments d’os du cbté
gauche du maxillaire supérieur ; puis la gencive s’uleéru
a cet endroit et séeréta du pus, mettant 1'os & nu et faisant
beaucoup souffrir le malade. Quelques jours aprés son exa-
men a la Polyclinique, le malade fit sortir sans douleur,
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avec sa langue, un troisidtme fragment d’os du maxillaire
supérieur gauche. Ce séquestre contenait une alvéole. L
gencive guérit rapidement; une dépression marquait
seule le sitége de la nécrose. Plus tard il fallut faire extrai-
re par un dentiste les deux incisives qui ne tenaient plus,
l'une aprés 'autre; et le 7 juin il s’élimina encore un frag-
ment d’os par le méme processus qu’'auparavant. -

Le 25 juin, la dent de sagesse droite tomba & son tour,
la derniére du maxillaire supérieur, neuf mois environ
apreés le début de D'affection. Il n’y eut plus d’6limination
de fragments d’os, mais la carie é&tait manifeste, et il ¥
avait du pus. Les ulcérations se cicatrisdrent en laissant
une bien plus grande dépression que celle qu’avait éntrai-
née la nécrose en février et une fistule de 'antre d'High-
more droit.

Actuellement, en octobre, 'affection du maxillaire su-
bit un arrét, mais la réeidive est i redouter.

Maintenant I'ataxie est manifeste ; le signe de Rom-
berg et les autres symptomes sont bien marqués. Il v a
eu amélioration de l'incoordination motrice, mais les dou-
leurs fulgurantes continuent & faire souffrir le malade.

OBSERVATION X

MoRreL et Rispar.. — [n thése G Santi, Toulouse, 1897, —
Mal perforant buccal.

Joseph R..., tondeur, 43 ans, entré le 7 septembre 1896,
a I’hépital. :

Antécédents héréditaires. — Pére mort & un age avancé
de cancer : mére iigée de 80 ans, vivante.
Antécédents personnels. — Blennorrhagie légére a 20

ans. Il affirme n'avoir jamais contracté la syphilis. Inter-
rogé d’ailleurs avec le plus grand soin, nous ne trouvons
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aucune trace, aucune manifestation de cette maladie.

Alcoolique endurci, a bu du vin et surtout des liqueurs.
La maladie actuelle remonteé & quatre ans environ. Début
brusque par des phénoménes dd’apparence dyspeptique
(renvois aigres, vomissements bilieux le matin, douleurs
vives au niveau du creux épigastrique). Disparition de ces
phénoménes aprés quelques jours. Chaque mois, depuis
ce moment, crises gastriques durant trois i six jours :
vomissements de matiéres jaunitres, filantes avec douleur
épigastrique, sensation de constriction.

- En mars 1893, tout a coup, sans douleur, survint un
gonflement énorme de la hanche et de la cuisse droite, Le
malade entre a T'hopital ot Pon diagnostique phlegmon,
puis ostéosarcome.

On fait deux incisions, 'une paralléle & 1arcade cru-
rale, au-dessus de l'arcade, l'autre verticale, & la partie
supéro-interne de la cuiss. - écoulement de liquide clair,
filant comme le liquide de 1'oadéme.

Guérison rapide des plales opératoires, en méme temps,
incontinence d’urine qui fait alors porter le diagnostic
d’arthropathie tabétique de 1la hanche. Pas d’autres signes
de tabeés.

Sort de I'hopital le 5 avril, ¥ rentre le 10 juillet. A 2e
moment, abolition des réflexes rotuliers, affaiblissement
du réflexe crémastérien. Diplopie passagére. Myosis. A
I'ophthalmoscope aspect blanc opaque de la papille droite.

Désordres considérables au niveau de la hanche dreite.
Elargissement du squelette de l'article. Crépitation ostéo-
cartilagineuse a chaque mouvement de la jointure. Onuv
opeére, et on retire une masse osseuse, en forme de segment
de sphére creuse de 5 & 6 centimétres, de la fesse. Le ma-
lade sort.

Le 7 septembre 1896, il rentre & I'hépital, Le membre
inférieur droit est raccourci en rotation en dehors, les

mouvements. sont indolents, grosse crépitation ; strabis-
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me divergent ; signe d°Argyll-Fobertson. Abolition du
réflexe rotulien et crémastérien.

Incoordination motrice peu mmarquée. Aux nembres
inférieurs plaques d’anesthésie. L'incontinence d’urine a
disparu.

Mal perforant buccal. — Il y a un an et demi environ,
les dents du malade ont commencé A tomber sudcessive-
ment : jusque l& le malade les avait conservées toutes et
n'en avait jamais souffert, Cest & la méichoire supérieure
que la chute des dents a commencé ; les dents incisives
médianes sont tombdes les premiéres, spontanément, sans
douleur, sans hémorragie, puis bientdt les autres dents se
sont mises A branler A leur tour, et succesivement le ma-
lade les a arrachées sans difficulté, les cueillant, en quel-
que scrte, avec les doigts. Il ¥y a cinq mois environ il a
perdu la dernidre dent qui Ini restait a la michoire supé-
rieure : c¢'était la troisiéme molaire droite. On voit actuel-
lement & sa place une perforation.ovalaire, infundibuli-
ferme qui fait communiquer la cavité buccale avec le
sinus maxillaire.

Les dents de la mAchoire inférieure. elles aussi, ont
commencé & tomber. et déjA le malade a perdu la canine
et les deux petites molaires inférieures droites. Comme 2
Ia mifchoire supérieure. ces dents sont tombées spontané-
ments, sans douleur. sans hémorragie, sans présenter de
1ésion d'aucune sorte.

Leur chute semble reconnaitre uniquement pour cause
Patrophie, la résorption dex rehords alvéolaires. Celle-ci
_est manifeste au niveau de la miachoire supérieure. IL.a
voiite palatine se montre, en effet, entourée d'une gout-
tidre profonde. étrcite dans sa partie médiane antérieure,
mais profende dans ses parties latérales. Clest sur la par-
tie Iatérale dreite de cette gouttidre que l'on constate le
mal perforant : du edté ganche il n’y a pas de perfora-
tion, mais en voit une ulcération irréguliere, & fond uni
blanc jaunitre.
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L’exploration de la sensibilité & la piqiire montre une
anesthésie trés marquée au niveau du rebord du maxillaire
inférieur. On constate encore une diminution. évidente
de la sensibilité sur la face interne des joues, sur le voile
du palais et au niveau de la muqueuse pharyngée.

On trouve aussi une anesthésie assez marquée i la tem-
pérature, au toucher, a la douleur, au niveau des tégu-
ments de la face.

Le 29 septembre, brusquement, crise gastrique trés vio-
lente avec état symcopal, tuméfaction énorme de toute la
cuisse droite. Douleurs fulgurantes. I.e 2 octobre ces
phénoménes s'amendent : seule. la tuméfaction de Ia
cuisse droite persiste. avee hydarthrose Iégére dn cenon,
le malade sort de I'hépital.

OBSERVATION XI

Résorption progressive du marillaire supéricur et de la roiite
palatine, Service de M. le Professeur LANELoNGUE (T
deaur), Hépital Saint-André. par M. Bavper, interne du
service.

N..., 32 ans, manceuvre, entre en salle le 17 février 1890,

Pere alcoolique, mort aliéné. Mere morte e pneumo-
nie & 30 ans. Un fréve morr en 1870 pendant la guerre.

N... prétend n'avoir jamais eu de maladie arave. Ce-
pendant. il ¥ a 32 ans. étant soldat. il entra i I'hépital de
Toulouse pour une uleération du gland : cette uleération
guérie au bout de trés peu de jours, fut suivie dautres
ulcérations qui guérirent aussi rapidement.

Il y a deux ans, étant asis & 'arridre d’une charette, un
cahot violent le jeta brusquement a terre, la téte portant
la premiére sur le pavé. Imnmdmtenwnt il perdit con-




) — 99 —

naissance et ne reprit ses sens (ican bout de 24 heures. A
t-il fait une fracture du crine ? C’est peu probable puis-
que 18 heures aprés l'accident il avait repris son travail.

Six mois apres, et presque en méme temps, deux sortes
d’affections se montraient chez ce malade. Cétait la chu-
te spontanée des dents, et des doulenrs dans la hanche
droite. Ce fut cette derniére affection qui l'inquiéta, car
sa marche devenait de plus en plus pénible par suite de
I'impotence du membre inférieur droit. Il entra, il y a un
an, & 'hépital Saint-André dans un service de chirur-
gie. LA, on ne fut cccupé que de son arthrite : il fut con-
damné au lit, prit des bains sulfureux. Au bout de quel-
que temps seulement. on sapercut qu'il avait une petite
perforation de la voiite palatine, on la mit sur le compte
de la syphilis. Un traitement approprié fut institué pen-
dant un mois, sans résultat. L'amélioration de la hanche
permettant au malade de marcher. il demanda a sortir de
hopital. Il rvevint encore pour ses douleurs articulaires.
Mais, frappé de sen air étrange, de ses lésions buccales
qui ne répondent i rien de lui connu. M. Baudet I'envoic
dans le service de M. le profes< nr Lanelongue. son chef.
peur v étre étudié et snivi.

Ce malade a dé&ja fait 1'objet d’une clinique de la part
de M. le professeur Lanelongue : il a de plus été présenté
i la Société anatomique de Bordeaux par M. Baudet. An
cours de la présentation. M. le professeur Pitres a émis
I’hyppothdse de troubles névritiques et c’est cette hyppo-
thése qni nous a porté i rechercher trés soigneusement les
troubles de la sensibilitd, mal étudiés dans les observa-
tions parues jusque li.

Etat artuel du mrinde. — Hanche dioitc. — Tes dou-
leurs spontanées =zont peu accentudes : pas de douleurs a
type fulgurant. La marche est péuible. et le malade res-
sent & la racine de la cuisse une douleur assez vive, quand
on lui fait exéeuter un mgpuvement trop brusque. NDans Ia
station droite. il appuie le poids du corps sur le membre
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geuche. Quand on imprime des mouvements & son articu-
lation , il existe une trés légére raideur musculaire. On
détermine afors des craquements intenses dans la jointure.
Pas de gonflement de I'article. Atrophie marquée des
muscles de la cuisse de ce c6té, 11 existe une. analgésie com-
pléte dans la zone péri-trochantérienne, A la région fes-
siere. L’analgésie est moins marquée & la région interne de
la cuisse. Dans les mémes endroits, le malade ne peut dis-
tinguer les corps rugueux des corps arrondis.

Membre gauchd. — Légers craquements, pas de trou-
bles de sensibilité marqués. Aux deux pieds. les orteils
portent dénormes cors : au pied droit. subluxation du
métacarpien sur la phalange du gros orteil, qui chevauche
en dehors sur le dos du deuxidme orteil formant 13 une
saillie anguleuse surmontée d'un durillon. Cette saillie
est moins accusée A gauche. Les réflexes votuliens sont
conservés. Chatouillement plantaire conservé. Malgré ses
douleurs, le malade peut se tenir debout. en joignant les
talons. Rien a signaler an membre supérieur.

Calvitie médiane, depuis 10 ans : son pére était chauve
& 40 ans. Le fond de 1'eil. & 'ophthalmoscope ne présente
rien i signaler. Pas de signe d"Argyl-Robertson. pupilles
égales des deux cdtés. Rien du ¢6té des urines. Snsibilité
testiculaire normale : pas d'atrophie marquée. Rien 2
signaler au cceur, ni anx poumons. Appstit excellent, pas
de vomissements : selles régulisres
triques ni rectales.

Jamais de crises gas-

Eramen de la howrhe. — T1 v a 1S mois. 6 mois aprés
son accident, les 2 dents de I'wil ont contmencé X branler
dans leurs alvéoles. puis sont tombées toutes seules. sans
douleur, sans hémorragies, sans pus : il a perdun Ia der-
niére il ¥ a un mois. Pendant ce temps. ¢t 3 mois environ
apres la chute de Ia deuxidéme dent. il sapercut qu'il
parlait du nez et que lorsqu’il buvait trop vite les liquides
refluaient par les narine<. Jamais il n'a souffert des dents.
Jamais il n'a en la moindre fluxion.
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Les ponnnettes du malade sont trés saillantes, la lavre
supérieure est recouverte par linférieure et semble reti-
rée vers la cavité buccale par suite de Pabsence des dents.
Cette déformation donne au malade un aspect étrange, il
a un masque d'étonnement ; en méme temps il a un air
rieur. Pas de déviation des traits ; a la maéchoire supé-
rieure il n'existe aucune dent ; il n'existe pas trace d’al-
véole. Le rebord alvéolaire n'existe plus. il a disparu, usé
comme & la meule : A Ta michoire inférieure, il existe deux
molaires & droite et & gauche, la deuxidme petite molaire
et la premicre gresse molaire. Les alvéoles au niveau des
dents tombées ont disparu. IT.e rebord osseux s'est trds
aminei, surtout sur la ligne médiane, et s'est rapproché
de linsertion de la muqueuse. Snr la voiite palatine il
existe deux perforations a droite et i gauche de la ligne

médiane. Elles ont une forme grossitrement triangulaire,

assez large pour qu'on puisse introduire le doigt, la droite
étant toutefois plus étendue que la gauche ; i droite com-
me & gauche les deux perforations intéressent sur leur
partie latérale le rebord alvéolaire et ouvrant par consé-
quent la face inférienre du sinus maxillaire. En arridre,
elles sont séparées par une conrte lame osseuse de l’in-
sertion du voile du palais. En dedans elles sont séparées
I'une de I'autre par un pont osseux d'un centimétre de
large en arriére. plus étroite en avant. se continuant nette-
ment en ce point avec ce qui remplace le bord alvéolaire
détruit. Mais la limite antérieure des deux perforations
ne s'étend pas jusqu'au rebord alvéolaire. Il existe 14 de
chaque ¢6té une jetée d'os qui isole la perforation et fait
dque I'en a affaire & une perforation et non & une division,
4 une section continue des arcades et de la vofite. La lame
d'os intermédiaire aux deux perforaisons ne jouit ('aucu-
ne mobilité. ni verticale, ni transversale,

Ces deux perforations étaient entidrement obturdes de
mati¢res alimentaires ; il a fallu, pour les voir, les déter-
ger avee mmne spatule. T haleine était trés désagréable.

PRt
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Nous pouvons alors constater que ces perforation commu-
niquent nettement avec les fosses nasales et le sinus
maxillaire de chaque coté, car le stylet et le doigt vont
butter jusque sur le plancher orbitaire. La muqueuse buc-
cale présente peu d'altérations apparenies ; au niveau de
ce qui reste du rebord alvéolaire, elle a un aspect lisse
rosé, elle parait fibreuse et ne glisse pas sur les os sous-
jacents. Sur le pourtour des perforations, elle est trés
nettement é&paissie, vascularisée, avec un aspect un peu
tomenteux. Il n’existe pas cependant la moindre excoria-

tion. Il est trés probable que cette hyperhémie est due
moins i la Iésion primitive qu'd la présence de parcelles
alimentaires quil séjournent 4 ce niveau. La recherche de
la sensibilité dans la cavité buccale révéle des troubles
intéressants. Au niveau du rebord ginginal, anesthésie
compléte a la piqhre. On traverse avec une épingle le re-
pli de la muqueunse : on fait sourdre deux ou trois gout-
tes sanguinolentes. sans que le patient trahisse la moin-
dre douleur. On proméne tour & tour un corps arrondi et
un corps pointu sans que le malade puisse faire la diffé-
rence. On appuie alternativement le manche de deux cuil-
lers. I'une froide, I'autre chaude. sans qu'il fasse de diffé-
rence entre les deux corps. Ces troubles de la sensibilité
thermique. tactile et douloureuse existent a un degré égal
sur toute la vofite palatine, sur le rebord des perforations.
La sensibilité douloureuse est trés diminuée sur la mu-
queuse des joues. Dans tous les autres points, explorss
minutiensement. on ne peut affirmer qu'il existe des trou-
bles de la sersibilité., ou pour étre plus exact, ils sont
moins évidents.

Ie malade revu en février 1891, est au méme point que
lorsqu’il est sortt de Phopital. Rien de particulier ne s'est
révélé a nouveau chez lui.




OBSERVATION XII

Ulcere de la bouche, d'origine tabiétique. Mal perforent buc- ‘E
cal. HepeLo. (Annales de Dermatologie, 18 mai 1893).

Ce malade, agé de 46 ans, journalier, est entré il y a 3
semaines dans le service de hotre cher maitre, M. le pro-
fesseur Fournier, pour des lésions buccales dont le début
remonte environ au mois de juin 1892 : 4 ce moment, il
commenca i souffrir des dents, il éprouvait particulidre-
ment la sensation d'un corps étranger qui =e serait intro-
duit entre les dents prémolairves de la machoire inférieurc
& gauche : dans les tentatives qu'il faisait & chaque ins-

tant pour se débarrasser de ce corps étranger imaginaire,
il constata bientSt que les dents de cette région s'ébran-
Iaienf. se déchaussaient sans douleur bien marquée, et ils
les cueillit en quelque sorte sans difficulté : cette chute des
dents se propagea bientdt aux deux cdtés du maxillaire
inférieur, au maxillaire supérieur, et le malade s'enleva
ainsi en quelques semaines quatorze dents aux deux ma-
choires.

Au commencement de septembre 1892, il se développa
sur la branche horizontale du maxillaire inférieur, A
gauche, une tuméfaction qui augmenta d'une manidre
aigiie, assez douloureuse, avec un état fébrile modéré. Au
bout d'une douzaine de jours, la tumeur était fluctuante,
et souvrait & la peau, & deux travers de doigts en avant
du menton. par un orifice fistuleux, donnant issue a une
assez grande quantité de pus. Le malade entra alors (fin
septembre) a I'hopital Saint-Antoine, dans le service de
M. Moncd. On pensa alors & un ostéo-sarceme, & une ostén
périestite du maxillaire.
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En sondant la plaie extérieure, on constata une nécrose
sous-jacente de 1'os, et l'on retira 3 ou 4 séquestres, aprds
Pablation desquels ont put refermer la plaie, qui guérit
au bout d’un mois ; en méme temps, ’on arracha du maxil-
laire inférieur gauche quelques dents qui tenaient mal, on
les gratta, on les réimplanta avec succés, mais elles de-
vaient bientét tomber toutes seules. On constata i ce
moment,, sur la partie droite du maxillaire supérieur, un
uleére dont le malade ne scupconnait pas lui-méme lexis-
tence. En janvier 1893, le malade fait un séjour de six
jours dans un service de chirurgie ofl, en raison de ses
antécédents syphilitiques. on Ini fait subir un traitement
ioduré. l

Lorsqu’il entra dans notre service. nous constatimes les
lésions suivantes : chute de toutes les dents, a l'exception
des deux dernidres molaires inférieures gauches. Si I'on
suit avec le doigt le bord alvéolaire du maxillaire infé-
rieur recouvert par la muqueuse gingivale, on sent ce bor:l
irrégulier. déchiqueté. sans traces bien nettes des cavités
alvéolaires. L. os est abrasé & ce niveau. Sur la face anté-
rieure de la branche horizontale, & gauche. on sent une
saillie volumineuse, dure. indolente. Au niveau du bord
alvéolaire, & droite, on constate une uleération persistan-
te, longue de 5 centimétres, large de 8 A 10 millimatres.
limitée en arriére par la molaire nen tombée encere, laté-
ralement par des replis de la muqueuse gingivo-buccale.
décollée des faces de 1'0s, et en avant par un bourrelet de
la muqueuse adhérent au maxillaire. Cette ulcération 3
peu prés rectangnlaire, présente un fond bourgeonnant,
fougueux, d'un gris jaunatre, donnant issue continuelle-
ment & une certaine quantité de matidre hémato-puri-
forme. un peu fétide. Depuis son entrée a I’hopital, le
malade a éliminé, par le fond de cette ulcération. 3 séques-
tres : avec le doigt, on sent sous la surface fangueuse l'os
nécrosé, et lexploration au stylet fait sentir parfaite-
ments des surfaces ossenses mortifiées. Tl shagit done
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d’une ulcération de Ia muqueuse *da maxillaire, ayant
déterminé aprés la chute des dents, la nécrose, 'exfolia-
tion du bord alvéolaire. )

C’est sur le maxillaire supérienr droit que l'on cons-
tate une autre ulcération toute particulidre. Tei 1'uleéra-
tion intéresse en surface le bord alvéolaire sur une lon-
gueur de 5 centimétres environ d’arridre en avant, mais
transversalement elle déborde en dedans du bord alvéo-
Iaire sur 1n surface palatine de Pos, sur une étendue de 2
a 3 centimétres. Elle présente ainsi un contour i peu prés
elliptique : elle intéresse la muqueuse. sans entamer 1’os
sous-jacent : elle présente un fond bhourgeonnant, fon-
guenx, grisitre, peu déprimé, dennant issue & une séeré-
tion puriforme, fétide.On sent par le doigt, comme par le
stylet, que le fond de l'ulcération recouvre des surfaces
osseuses un peu irrégulieres. Le malade n'a jamais rendu
de fragment d’os par cet ulcere. Cette ulcération est
absolument indolente et est le sidge d’une anesthésie
absolue & la piqiire. on peut. comme dans les maux per-
forants, pénétrer jusqu?a I'os. sans que le malade éprouve
aucune sensation douloureuse. Lexamen nous a montré
qu'il était un tabétique des mieux caractérisés, dont 1'af-
fection a débuté, il ¥ a cinqg ans envircn, par un affaiblis-
sement marqué de la vue. puis des douleurs fulgurantes
dans les jambes, des douleurs constrictives en ceinture :
depuis. un an. nn peu d'incertitude dans la marche. Au-
jourd’hui on constate. avec les douleurs dans les membres,
Pabolition des réflexes rotuliens. le signe d’Argvll-Ro-
bertson, une anesthésie généralisée, en placards, prédomi-
nante a la face ; le signe de Romberg trés net. de 1'in-
continence d’urine passagére, de T'impnissance génitale.
Ce tabés est surtout un tabés supérieur. car il s’accompa-
gne de troubles cérébraux marqués : perte de la mémoire,
céphalée, modification du caractére, un peu d'hésitation
de la parole, quelques vertiges. Le malade a eq la syphi-
lis & 1"dge de 18 ans. Soumis au traitement ioduré, a T'hy-
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drothérapie sulfureuse depuis son entrée dans le service,
le malade est un peu amélioré et particulidrement ses
ulcéres se sont détergés. Il semble méme qu'il y ait pour
I'ulcére supérieur un commencement de cicatrisation.

Ce malade qui, en mai 1893 n’avait qu'une exulcéra-
tion du bord gingival droit, fut revu quelque temps aprés,
par M. Galippe. Il présentait & ce moment une légdre fis-
tule qui avait ouvert le sinus maxillaire du méme. coté.
Plus tard. en acit 1894, nous 'avons retrouvé, nous-méme
(M. Baudet) dans le service de M. le Professeur Proust. A
I"'Hotel-Dieu. Nous avons constaté que la fistule avait con-
sidérablament grandi. C7étaic une large perforation parv
laquelle le doigt pouvait aisément pénétrer. Les aliments
s’y égaraient. et le malade, pour mastiquer aisément, 1’obs-
truait avec de la mie de pain humectée et tassée. Le malade
répond mal aux ¢usstions qu'on lui pose : il ne les com-
prend méme pas. Aussi toute recherche de la sensibilité
est-elle inutile.

OBSERVATION X111

Ulcérations buccales tabétiques. Louis WrickHaaM. (Annales
de Dermatologie, janvier 1894, p. 44).

M. X..... 33 ans, mécanicien. entré salle Saint-Louis en
décembre 1893. '

Antécédents personnels. — Blennorrhagie légére & 22
ans. Pas de syphilis.
Etat tabétique. — Deés 1'age de 24 ou 25 ans, douleurs

i caractére fulgurant dans les membres inférieurs. Depuis
un an, mictions involontaires. Pas de crises gastriques,
rien dans les bras. Abolition des réflexes rotuliens. Pas
d’atrophie de la langue. Parole trés lente, trainante, as-
pect intelligent, compréhension pénible. Réponses lentes
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et embrouillées, rendant l’enquétg difficile. Les troubles
de la parole sont peut-8tre consécutifs i\ la perte des dents !
et d’une partie du maxillaire. ) 3

Etat dentaire. — Tl ne reste plus de dents & la machoire
supérieure. Au maxillaire inférieur il ne reste : i droite, i
que les deux incisives et la deuxi®me grosse molaire sous it
forme de chicot. Toutes les dents sont trés abimées : leur
extrémité est usée, formant plateau. La troisiéme et la qua-
tridme molaires droites sont cariées, irréguliéres : au ni-
veau de la troisiéme molaire, un bord aigu, tranchant a :
déterminé la production d'un petit ulcére de Ia mugueuse Co
gingivo-labiale. 4

Déformation des maxillaires. — Partout ofl les’ denis
manquent. le doigt promené sur les maxillaires se reni
compte d'irrégularités osseuses: la muquense v est le sidége
de cicatrices difformes. Le malade ne peut dire 'l ¥ oaeu
perte d’os : en tout cas, il semble que le rebord alvéolaire
des maxillaires ait été détruit, car du niveau des alvéoles
dentaires, les maxillaires sont fortement déprimés. Ces
dépressions donnent au maxillaire, particulidrement & la
volite palatine, un aspect d'irrégularité tout a fait parti-
culier. Les centres apparaissent bombé=. par rapport aux
régions alvéolo-dentaires qui sont creuses et déprimées.

Ulcération. — Qutre la petite ulcération que nous avons
mentionnée rapidement, car elle semble étre le fait du
traumatisme dentaire, existe une large uleération sur les
caractéres de laquelle nous appellerons l'attention. Cette
ulcération tapisse la dépression droite du maxillaire supé-
rieur. Elle est donc renfoncée et profonde ; il faut pour

.
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bien la découvrir relever fortement la téte du malade. Elle
s'étend d’avant en arridre, du niveau de la premiére inci-
sive droite au niveau de la quatritme molaire droite. T.a
bande uleéreuse qu'elle forme est assez étroite i son extré-
mité antérieure. Dans sa portion moyvenne. elle offre envi-
ron 3 centimétres de largeur : ses limites latérales sont: &
droite, le rebord alvéolaire, & gauche, en dedans, vers la
volite palatine, elle s%tend & 2 ou 38 centimatres. T.es bords
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compétentes ont ¢té d'un méme avis : il s'agit bien d’un
mal perforant buccal, signalé plusieurs fois déja par M.
Fournier, dans le tabés d’origine syphilitique, sinon spé-
cial & cette affection.

Voici, résumé en quelques mots, ’aspect de la 1ésion de
mon malade, le moulage que j'en présente, permet de
suivre les détails. La bouche fermée, on trouve cachée par
la moustache une accentuation manifeste du pli naso-
génien droit : la houche est un peu dévide de ce coté : le
doigt pénétre A travers la peau. dans une dépression qui
laisse libre la place cccupée normalement par le maxil-
laire supérieur droit. La bouche ouverte. on voit : la voiite
palatine, normale a gauche s‘enfonce & droite oblique-
ment vers une sorte d'infundibulum d aspect cicatriciel,
dont la paroi externe est formée par la joue et dont le
centre correspond assez éxactement a la ligne que devrait
tracer le rebord dentaire du maxillaire supérieur. La mu-
queuse qui tapisse cet enfoncement conique est pile, nacrée
rivulée et trés épaissie. La sensibilité v est trés obtuse et
l'anesthésie ¥ est compléte en dehors. du c6té de la joue.

At fond de cet entonnoir. qui s'enfonce verticalement
en haut, on apercoit un orifice de communication qui
donne directement accés dans le méat moven de la fosse
nasale droite. Cet orifice semble bien cicatrisé ; il est

~

peu prés arrondi et situé 4 2 centimétres de Ia ligne mé-
diane du rebord alvéolaire atrophié. Au palper, la dureté
du tissu ecieatriciel est grande : & la partie postérieure, le
tissu est moins dur que dans le reste de l'infundibulum.
Le reste de la cavité buccale est normal. Il n'y a aucune
trace de cicatrice quelconque sur le reste du corps. Le
malade ignore comment cette affection, dont il ne se sou-
ciait aucunement, lui est survenue. Le seul détail qu'il
donne est que, depuis 5 mois environ il avait remarqué que
le bouillon revenait par Ia narine. Tl n’a jamais souffert
des dents, ne sait pas comment elles sont tombdes. Celles
qui restent sont normales, notablement usées, non carides
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et exmptes de gingivite puru-lente..Ln face est peu sensi-
ble au toucher et & la douleur. Aucun phénoméne bulbaire,
aucune crise viséeale tabétique. Un appareil prothétique
fort ingénieux lui permet maintenant de manger sans
peine.

L’examen dentaire de ce malade fut fait par M. Ga-
lippe. Voici ses conclusions ; T.e malade était venu o
trouver pour se faire arracher une dent. La couronne de
lIa dent était usée jusquid la cavité pulpaire, et celle-ci
était en partie comblée dans sa région supérieure, par
de la dentine secondaire. sur laquelle se -faisait la mas-
tication. Cette dentine =econdaire présente de nombreux
espaces lacunaires. dant toute son étendue. Du e6té “de
la pulpe. on constate également lexistence de ces cavités
lacunaires s'ouvrant vers la chambre pulpaire. D'une
facon générale, la cavité pulpaire a diminué de volume.
par suite du dépdt de néoformations constitués par de
la dentine secondaire. T.es fragments de pulpe que T'on
trouve dans la cavité sont profondément altérés et con-
vertis & peu préz complétement en tissu de bourgeons
charnus. Dans les parties superficielles de la racine. le
cément est peu altéré. on ¥ trouve seulement quelques
enccches de destruction. dont quelques-unes sont en par-
tie comblées par des néoformations cémentaires. Les par-
ties les plus profondes sont beaucoup plus altérées. de
telle zorte que l'extrémité de 1a racine de la dent a été dé-
truite. Toute cette surface de destruction est irréguliére.
et présente des coneavités. dans lesquelles on  constate
l'existence de colonies microbiennes. Tonte la surface de
la racine en contact avee la salive était en cutre recou-
verte d'une couche épnis=c «le tartre. tapissant également
les enceches produltes dans le cément.
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OBSERVATION XV

Mal perforant buccal, par M. BAUDET, interne des H épitaus.
(Union Mdédicale, & novembre 1894).

G.., ouvrier fleuriste, 40 ans, est attcint de perte com-
plete des dents & la méachoire supérieure, de résorption
tctale des arcades alvéolaires et de perforations pala-
tines bilatérales. qui ont ouvert de chaque ¢6té le sinus
maxillaire.

La connaissance de ses antécédents familiaux, soigneu-
sement recherchés, éclaire peu l'étiologie de son affection.
Deux oncles morts apoplectiques. nune sceur fortement mi-
graineuse. tels sont les seuls faits qui nous paraissent
dignes de mention.

Les antécédents personnels ont plus  d'importance.
Nous Iaissons de c6té  les convulsions en bas dge, une
affection aigué double du poumon i I'ige de 20 ans, une
scarlatine légére A 24 ans. Mais il convient d'insister sur
les deux faits suivants. En premier lieu. cest que G....
comme sa sceur. était sujet depuis son enfance a des mi-
graines trés violentes, suivies de vomissements. Elles ne
ont quitté que depuis deux ans : cest qu'il a eu dans sa
jeunesse. par le fait méme de ces migraines une intolérance
cérébrale telle qu'il ne pouvait supporter une lectuire pro-
lengée @ aussi, quoique trés intelligent, il a été long & s'ins-
truire. En deuxitme lien. c’est qu'en 1373, & 1'ige de 20

~ans. il a en un chancre & la verge qui a duré une douzaine

de jours. chancre unique, indolore, qui a été snivi, quel-
ques semaines aprés, d'une éruption papulense au front.
Actuellement, il a des traces indiscutables de syphilis
linguale. Malgré sa vérole, le malade est assez bien por-

tant. Sa profession d'ouvrier fleuriste n'a déterminé
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d’autre accident saturnin qu’une &onstipation & peu prés
continue et quelques accds légers de dyspepsie. G... est
marié, sans enfants. )

Au mois dé décembre 1892, il éprouva peour la premiere
fois une sensation pénible d’agacement dans les gencives
du c6té droit, & la méachoire supérieure. Cela durait ainsi
depuis quelques jours, lorsqu'il s'apercut que la premiére
molaire du méme c¢6té remuait légérement dans son
alvéole. Aussitét il enleva cette dent avec la pointe de
son couteau. Mais cette sensation s'étendit bientdt aux
autres points de la gencive, en méme temps que ses dents
supérieures, jusque -Ii salnes et extrémement solides,
branlalent & leur tour dans les alvéoles. Il fit pour elles
ce qu’il avait fait pour la premiére : il les enleva succes-
sivement, sans effort,; il les cueillit pour ainsi dire plu-
tot qu’il ne les arracha. Cette ablation se fit sans aucune
douleur. ce qui le surprit beaucoup. sans étre précédée
cu accompagnée d'aucun phénomeéye de suppuration.
Mais fait trés important a signaler. elle se compliqua
d'une hémorragie assez inquiétante, i tel point qu’a cha-
que extraction le malade aurait pu recueillir un demi-
verre de sang. Cependant les dents qui tombaient
n'avaient trace d’aucune lésion. Elles devaient méme
étre superbes si I"on en juge par celles qui luil restent a la
méchoire inférieure. et par celles du haut qu’il a recueil-
lies an moment de leur chute et qui sont parfaitement
saines. Il faut dire cependant que 'examen histologique -
n’a pas été fait.

Pendant toute la durée de cette chute, le malade
éprouva une névralgie faciale du coté droit avec tic dou-
loureux, marqué surtout dans l'orbiculaire des paupiéres
et les muscles du cou. Cette névralgie qui suivit prinei-
palement les branches supérieures du trijumeau s’accom-
pagna de quelques troubles vaso-moteurs. Une nuit, par
exemple. le malade se réveilla avec une enflure subite des
levres et du menton, déterminant une sensation de géne
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et de picotement, « une sorte d’engourdissement pureil ;
celui que 'on ressent dans 1a main, lorsqu’on est resté
trop longtemps appuyé sur le bras». (Pest la comparai-
son méme du malade. I1 se rappelle qu'a ce moment, pour
guérir cette fluxion, il se mit & fumer. Mais chaque fois
qu’il mettait sa cigarette 3 Ia bouche, il la laissait tomber,
car il ne sentait pas son contact. Cet edéme, quiil avaic
A1 du reste constaté en se regardant dans une glace, dispa-
rut au bout de trois heures, aussi subitement qu’il était
venu. Le lendemain matin, le malade n'avait plus au-
i cune trace de tuméfaction et la motilité ou la sensibilité
étaient redevenues normales. '
¢ ‘Cette névralgie faciale ne se termina qua la chute
an compléte des dents, & la machoire supérieure. En méme
temps que les dents tombaient, le malade enlevait des
: fragments osseux au maxillaire supérieur. Pour cela, i)
lui suffisait d'introduire la pointe de son canif dans I'al-
véole deshabitée, et par un mouvement de rotation impri-
mé A la lame, il dégageait quelque séquestre branlant et
le faisait basculer et tomber. Tl a ainsi enlevé une ving-
taine de fragments. dont deux. les plus gres. et qu’il a
Pu nous montrer, poreux comme une pierre ponce. repré-
sentaient la largeur d'une pitce de 20 centimes. Ces deux
séquestres, il les a enlevés en deux points  svmétriques
qu’il nous a montrés : ils correspondent bien au sommet
du sinus maxillaire.

Actuellement. le malade se présente avee une physio-
nomie spéciale. que nous avions déerite dans une autre
observation, un air hébété. & la fois étonné et rieur. La
levre supérieure est retirée en arridre et se trouve recou-
verte par la léyre inférieure. Le rebord alvéolaire a tota-
lement disparu. La voiite palatine réduite a sa portion
hoerizontale n'est plus qu'une lame i pen prés plane, de
forme triangulaire, i sommet antéricur. anx cotés Idgere-
ment sinueux et irréguliers, Sur les hords de la volite, de
chaque coté, existe une perforation. La droite commence
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a 1 centimétre de la ligne médise et s'étend en arriére
jusque vers le milieu de la voiite. C'est plutdt une dépres-
sion .sinueuse qu’une perforatiom, car le trou, la partie
perforée n’existe qu'a la partie postérieure de ce sillon.
Il ¥ a la une ouverture par laquelle un stylet seul est assez
fin pour pénétrer ; mais il tombe dans une cavité spa-
cieuse, celle du sinus, et vient buter en haut contre le
plancher de Porbite. La perforation qui existe du c6té
gauche est plus nette et plus étendue ; son contour est
irréguliérement arrondi. Ses-dimensions sont celles d’une
pitce de 20 centimes : elle laisse introduire la phalange
du petit doigt. Elle siége au niveau du point ol se trou-
vait la premiére molaire. Le stylet péndtre dans lg sinus
jusqu’au plancher de l'orbite. Nous ne pouvons le faire
ressortir par les fesses nasales. Malgré ces détériorations
étendnes. ce qui reste de la voiite palatine a conservé son
intégrité. Nous ne trouvons pas trace de séquesire. de
lames osseuses qui remuent et soient prétes a se détacher.
La muqueuse est saine : elle est un peu plus rouge que
nermalement : mais cela est dd & lirritation. inévitable
qu'entretient un appareil prothétique. un dentier, et qui
est du reste bien supporté. Il existe sur les différents
points de la muqueuse buccale des troubles sensitifs peu
marqués, mais qui néanmoins, ont leur importance. If
n’en existe par sur la peau. Nous avons trouvé que la sen-
sation, le contact était presque perdus au voisinage des
deux perforations et que le stvlet appliqué plusieurs fols
en ces points et maintenu quelques instants en place,
n'était pas senti. qu’aun méme endroit. la sensation de
piqiire était trés diminuée. Ce sont 1a les seules troubles
de sensibilité que nous avens pu relever. Cette affection
saccompagne de troubles fonctionnels faciles & prévoir.

-La voix est nasonnée mais trés légérement, la parole est

défectueuse. mais compréhensible. la mastication difficile:
le malade méme ne mangeait autrefois que des soupes:
nous disons autrefols, car ces troubles 1a ont disparu, de-
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puis que le malade porte un dentier avec obturateur paia-
tin. .

Les différents organes fonctionnent bien. Les urines
examinées sont normales. Le malade porte des traces trés
nettes et méme tenaces de syphilis. On trouve sur la lan-
gue des crevasses profondes se coupant en tous sens ot
donnant & la muqueuse un aspect parqueté. On trouve des
plaques muqueuses sur les ldvres.

Il y a plus de quinze ans, le malade a cu des douleurs
dans les membres supérieurs ou inférieurs, douleurs cons-
trictives, comme si on lui eut serré les membres dans un
étau. Elles étaient accusées surtout au-dessous des coudes
et des genoux, mais elles cessaient rapidement et rien
qu’en remuant ses bras ou ses jambes le malade les faisait
disparaitre. Il a rendu plusieurs fois du sang par 'anus,
sans quil existe actuellement trace d'hémorragic. Il a
éprouvé un temps de la difficulté et de la lenteur dans la
miction. Le sens dun gofit parait atteint. A deux reprises
différentes, il a éprouvé la méme sensation de doux en
avalant du sucre et de la quinine.

L’examen des yeux a 6été fait a deux épeques diffé-
rentes par M. Rochon-Duvigneaud. chef de clinique de
M. le Professeur Panas. La premiére fois, M. Duvigneaud
a relevé comme trouble appréciable, quelques accés nets
de diplopie ; un ptosis trés léger que la femme du malade
aurait remarqué A certains moments senlement : llexis-
tence passagere de quelques brouillards venant se placer
devant les yeux et lui faisant perdre la vue des objets
avoisinants. Enfin ses paupidres sont prises d'un tremble-
ment rapide et continu. quand c¢n lui dit de les tenir fer-
mées. Iexamen des réflexes pupillaives 3 la lumiére et
i l'accomodation a &té particulidrement laberienx. Apros
plusieurs contrdles successifs. M. Duvigneaud nous fait’
remarquer qu'd la lumidre vive du jour. les pupilles sont
a peu prés égales, non myosiques, la gauche est peut-étre
un-peu plus grande. Dans Tobscurité, la pupille gauche




— 117 —

conserve ses dimensions, elle est®donc insensible & la
lumigre. La droite se dilate lentement et irrégulidrement,
déformation pupillaire due A ui trouble moteur et non
pas &4 des synéchies. A ce moment, le malade a de I’iné-
galité pupillaire. En somme, les pupilles réagissent assez
bien & I'accommodation. mais trés peu a la lumiére, la
droite étant trés paresseuse, la gauche absolument insen-
sible. A ¢oté de cela aucun trouble papillaire. Te sens des
couleurs est extrémement bien conservé et particulidre-
ment délicat. L'eeil droit est myope et astigmate. (Vest
une nmlformation congénitale. Le malade reévient nous
voir Je 20 juillet 1894 pour des plaques muqueuses tena-
ces de la langne. i

La perforation palatine droite est stationnaire, la gau-
che a un peu augmenté en largeur. T.a sensation de
piqlire est mal appréciée sur la volite et produit une sen-
sation e contact. Le maladé a éprouvé depuis quelques
jours, une sensation d'ébranlement dans les dents d'em
bas : aucune cependant ne remue encore. Ie malade
éprouvedes sensations de cnstriction dans les genoux et
quelques secousses dans les épaules.

C'est 1a un cas type de ce quion a décrit autrefois sous
le nom de résorption progressive des arcades alvéolaires
et de la volite palatine et plus récemment sous le nom de
mal perforant buccal. Le malade est syphilitique : il n’a
pas encore e signes trés positifs de tabes,

OBSERVATION XVI1

Gavrere. — (Journal des Connalssances médicales, mai
1894, p. 139).

Je rencontrai, dans le service de mon ami Debove, un
ataxique fort intéressant. Le malade atteint de pyorrhée
alvéolaire, avait perdu toutes les dents du maxillaire
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supérieur. Il s’était fait, au niveau des sinus maxillaires
droit et gauche, une perte de substance et la cavité bue-
cale communiquait largement avec ceux-ci.

Pour pouvoir boire et manger, le malade, avant de
prendre ses repas, remplissait la cavité de ses sinus aves
de la viande crue, hachée, qu’il retirait aprés ses repas.
M. Deboue me pria de remédier i cette infirmité. Sur mes
indieations, on fit & ce malade un appareil dit & succion,
surmonté de deux obturateurs en caocutchoue mou, péné.
trant assez profondément dans les sinus et interceptant
ainsi toute communication avec la cavité buccale. Ce
malade mourut des suites d'une pneumonie et en dépit
d’une période agonique trés longue, je retrouvai i la
salle des morts son appareil solidement fixé & la votite
palatine.

Lésions dentaires. — L cément présente des altérations
caractéristiques. Il v a des régions de cément ligamen-
teux, qui ont été détruites et remplacées par du cément
osseux. Le cément osseux lui-méme a été le siege de phéno-
meénes destructifs intenses. allant jusqu’a la dentine et la
pénétrant. Les encoches ainsi formées ont été comblées
par du cément de nouvelle formation et celles qui ne sont
pas comblées sont envahies par des parasites.

Au voisinage de la pulpe et dans la cavité pulpaire, on
observe des néoformations constituées par la dentine
secondaire. Les canalicules de cette dentine, comme on
l'observe généralement sont moins nombreux et beau-
coup plus larges que les canalicules normaux. Parmi les
canalicules, on en observe de digités, se continuant avec
ceux de la dentine normale. Il y a des points ou la subs-
tance dentinaire est moins apte A fixer le picro-carmin.
Ces points forment des espeéces de rayons partant de la
pulpe et se rendant i la périphérie, en suivant la dires-
tion générale des canalicules. Ils se présentent sous l'as-
pect de trainées blanchitres, si la coupe passe par P'axe
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des canalicules; et sous forme de taches blanchitres, si la
coupe est perpendiculaire: Qutre cette différence de colo-
rabilité, on retrouve, comme dans la dentine de nouvelle
formation, un plus grand espacement des canicules. Ceux-
ci ont un volume plus considérable et parfois se ramifient
en donnnt des canalicules secondaires plus petits que les
normaux. En d’autres points de la dentine, principale-
ment au veisinage de la pulpe, on trouve des lésions ana-
logues paraissant disposées sans ordre et formant des
plaques & contonr irrégulier. Dans un point, la dentine
est moins colorable, les canalicules moins nombreux, plus
volumineux, ramifiés, ete.

OBSERVATION XVII

Observation due a Vobligeance de M. A, BLATTER, professeur
swppléant a U'Ecole Dentaire de Paris. — (In thése R.
Henry, p. 164). — Tabeés. Hal perforant bucecal.

M. L..., 45 ans. marchand de meubles, se présente a
la clinique de 1'Ecole Dentaire de Paris, le 29 septembre
1902, envoyé par son médecin comme atteint d’une fistule
du sinus maxillaire gauche.

A. Héréditaires. — Peére mort tout jeune, accidentel-
lement. Mére morte &4 52 ans, & la suite d'un refroidisse-
ment. 2 fréres vivants et bien portants.

A. Persownels. — 1. n'a jamais été malade ; il est
marié depuis 25 ans. Sa femme est bien portante ; elle
n'a pas eu d’enfants ni de fausses-couches. Il n’a aucun
souvenir de syphilis acquise, n'a jamais eu ni taches sur
le corps, ni plaques dans la bouche, ni maux de téte, ni
alopécie, etc. '

Dés son enfance, il avait de mauvaises dents. A Pige
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de 25 ans, il commengait & perdre ses dents qui sont tom-
bées toutes seules, sans souffrances, sans perte de sang.
Actuellement Pexamen de la bouche montre qu’il lui
manque beaucoup de dents.

M axillaire supériewr. — A gauche, toutes les dents
manquent. A droite, il ne reste que l'incisive latérale, la
canine, la premiére prémolaire et la deuxiéme molaire.

MaxFlaire inférieur. — A gauche. il reste l'incisive
latérale, la premigre et la deuxi®me prémolaire, la den-
xiéme molaire. A droite, toutes les dents manquent.

Toute la moitié gauche du rebord alvéolaire du maxil-
laire supérienr est complétement atrophiée et présente
des signes nets d'une ostéoporose. Au niveau de la deu-
xiéme prémolaire on trouve une fistnle qui communique
largement avec le sinus maxillaire gauche. Tous les liqui-
des que prend le malade pénétrent facilement par la fis-
tnle dans le sinus et de 1A sortent par le nez. Il n’v a pas
de pus. Cette atrophie a commencé il y a & peu prds cing
mois sans que le malade s’en soit apercu et la fistule s’est
formée il ya prés de deux mois. (Uest seulement en voyant
ressortir les liquides par le nez que le malade s'apercut de
sa perforation palatine.

.Ie rebord alvéolaire de la moitié du maxillaire infé-
rieur est aussi_atrophié, recouvert d’une muqueuse
épaisse, indurée, blanche. brillante. argentée. Le malade
présente 'hémiatrophie droite de la langue,

e malade est maigre mais muselé, il se porte bien, le
faciés est immobile avec un regard vague. Du cdté des
yveux. il présente le signe d’Argyll-Robertson, et de ’am-
blyopie. Il n'a pas de troubles de la marche, pas de dou-
leurs fulgurantes ou lancinantes dans les membres infé-
rieurs, mais la nuit, il a souvent des crampes qui empé-
chent de dormir. Les réflexes rotuliens (signe de West-
phal )sont complétement abolis et il présente le signe de
Romberg. Tl a la parole vague. embarrassée, et il est un
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pea sourd. En somme il présent® des signes importants
d’ataxie locomotrice.

OBSERVATION XVIII

Un cas de mal perforant buccal. — MM, CAPDEPONT et RODIER,
dentistes des Hépitaux. — (Société de Stomatulogie, 16 fé-
vrier 1903, et Revuc de Stomatologie, mai 1903, p. 232).

M. J...., opticien se présente & la consultation dentaire
de I'hépital Lariboisiére, le 16 janvier 1903 ; venu trés
régulidrement dans le service du docteur Chaillous pour
le traitement d’une névrite optique double, il s'adresse a
nous pour demander une amélioration a une géne fonc-
tionnelle survenue récemment. Depuis quelques mois, en
effet, et cela d’une fagon tellement progressive qu’il n’en
peut préciser le début, il s'est apercu que sa voix était
nasonnée et que les aliments liquides refluaient parfois
par le nez. Ces phénomeénes ont apparu il ¥ a siX mois
environ, puis se sont affirmés sans douleur, sans ulcération
du rebord gingival, sans maux de dents, sans inflamma-
tion d’aucune sorte. Il présente du prognathisme du maxil-
laire inférieur. A I'examen de la cavits buccale, le maxil-
laire supérieur parait presque entidrement dégarni. Seules
persistent les deux incisives centrales, la canine et la pre-
miére prémolaire gauche. Tes racines de l'incisive latérale
gauche, des incisives latérales canine et premiére prémo-
lailaire droites existent encore enfouies dans la gencive.
Les dents absentes, c¢'est-i-dire les grosses molaires et les
deuxi®mes prémolaires ne sont pas tombées spontané-
ment. Elles auraient été successivement arrachées dans
une série d’interventions dont la plus récente remonte-
rait & plusieurs années. Chacune de ces extractions aurait

e
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été néceessitée par des douleurs violentes. Tes exiractions
des dents du e6té  gauche remonteraient. {20 ans.
De ce co6té, et de ce ¢6té  selement, (car dans
son ensemble le maxillaire ne parait pas atrophié),
on constate une résorption totale du rebord -alvéolaire.
En arriére de la premiére prémolaire ce bord a disparu,
et de telle facon que les racines de cette dent sont & leur
face postérieure presque entiérement dénudées. Dans la
région occupée autrefols par la premiére grosse molaire,
existe une perforation qui fait communiquer la cavité
buccale avec celle du sinus. Cette perforation mesure 2
millimétres de diamétre : elle est régulidrement arrondie
et pénetre dans la région déclive de 1'antre. Elle marque
le sommet d'une sorte d'infundibulum, qui® cccupe uue
partie de la voilite palatine, s’avance a un centimeétre et
demi environ de la ligne médiane et dont le rebord trés
net et formant aréte, suit un trajet réguliérement curvi-
gne & concavité externe. Les bords de la perforation sont
trés réguliers. recouverts de la muqueuse sous laquelle on
sent parfaitement le tissu osseux. Il n'y a a ce niveau au-
cune trace d'uleération. La muqueuse n'est pas hyperhé-
miée. elle est plutdr blanchitre et nacrée. d'aspect rivulé.
granuleux. de consistance fibreuse. I'os scus-jacent parait
sain, pas de séquestre. pas d'inflamination : c'est le type
de la résorption osseuse aseptique. Cette recherche nous
a permis en méme temps de constater l'insensibilité abso-
lue de la muqueuse dans toute la région qui tapisse
Vinfundibulum et sur la face interne de la joue. Par con-
tre, la sensiblité thermique persiste, et le contact d’un
objet froid ou chaud est trés exactement percu par le
malade.

Cette 1ésion est unilatérale et bien que les grosses molai-
res droites soient J&galement absentes depuis plusieurs
anées, on n'observe de ce ¢4té rien qui soit comparable A ce
que nous venons e décrire et qui ne soit normal.

I maxillaire inférieur ne présente pas non plus de
caractéres marquants. A droite, la premiére grosse molaire
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est absente. A gauche les deux prétolaires et Ia premiére
grosse molaire n'existent plus, mais les racines sont en-
core la, tres solides, et ne perniettent pas de croire
A la chute spontanée des dents. Par sunite de I'absence
des grosses molaires du haut et des prémolaires du bas,
a gauche, Particulation a subi un affaissement encore
favorisé par une usure considérable des incisives i haut,
taillées en biseau aux dépens de leur face antérieure. Le
fait que ces incisives sont en rétroversion explique 1a loca-
lisation anormale de 1a surface d'usure.

Done pas de chute spontanée des dents, pas de mobilités,
pas de pvorrhée alvéolaire.

Les signes fonctionnels occasionnés par la perforation
se résument en un nasonnement assez prononcée de la voix
et dans le reflux des aliments liquides par le sinus et par
le nez, au moment de la déglutition ; ce phénoméne ne se*
produit pas du reste de facon constante. )

Ce malade nie formellement avoir.jamais eu la syphilis
Cependant, depuis une dizaine d’années. sa vue baissait
un peu. Mictions fréquentes avec retour rapide a Vétat
normal. Hyperhidrose fétide. Agueusie presque compléte
pendant quinze jours. Ce sont 13 des svmptomes fugaces.
mais, depuis un an s'est établie une véritable triade
de premidre importance : diminution progressive de
I'acuité visuelle révélatrice d'une névrite optique double :
frigidité qui ne tarda pas & aboutir & I'impuissance pres-
que absolue, enfin, medifications du caractdre marquées
par des coléres subites et une émotivité exagérée. Actuel-
lement d‘autres signes sont venus donner la certitude du
diagnostic de tabés : perte des réflexes rotuliens, du ré-
flexe pharyngien ; signe d’Aargyll Robertson : atrophie
papillaire. La réaction de la pupille & la douleur est A
peu prés totalement abolie (signe dA'Erb). Il existe aussi
une insuffisance aortique marquée par un souffle diasto-
lique intense & la base, souffle & timbre piaulant, affec-
tion relativement fréquente dans le tabés.

Sy
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OBSERVATION XIX

J. CHOMPRET. — (4Archires générales de Médecine, 1°° décem-

bre 1903). — Maunr perforants buccaur ou nécroses mulii-

i ples du maxillaire chez un tabétique.

("est 1 méme malade qui figure dans la dewrieme ob-
servation de M. Pierre Marie et dans Uobservation, thésc
Henry, page 166,

C... Claude,, 4gé de 47 ans, nous est adressé en juin
1903, par notre confrére et ami, le docteur Fredet, avec
le diagnostic de mal perforant buccal.

Les antécédenis héréditaires de ce malade nous appri-
rent que son pere. mort i 35 ans dattaque d’apoplexie,
était aveugle depuis l'ige de 30 ans, par suite d’atrophie
du nerf optique. Sa meére, trés nerveuse, a succombé i 56
ans & une affection hépatique. Ils furent trois fréres qui
passérent tous trois par l'école normale et qui, sauf notre
homme, sont en bonne santé aujourd’hui.

(Claude Ch... ne se rappelle pas avoir jamais été sounf-
frant. Cependant. i 'dge de 16 ans il eut sur la verge une
petite plale qui guérit en quinze jours et que le médecin
consulté semble avoir considéré comme une lésion banale
et négligeable. Le malade n’eut alors ni rougeur sur le
corps, ni plaques muqueuses, ni céphalée, non plus que
de chute de cheveux ou de symptdmes quelconques d’in-
fection.

Pendant les quatre premieéres années qu'il passa au
régiment, il ne se fit pas porter malade un seul jour, mais
il contracta au service, comme tant d’autres, de mauvai-
.ses habitudes, des excés de boisson ; en moyenne il absor-
bait par jour un i deux litres de vin. de la bidre, une
absinthe et une dizaine de petits verres. A la sortie du
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régiment, notre homme prit le Métier de confiseur et
continua de boire avec excés. Cependant il se maria & 35
ans, eut trois enfants aujourd’hui agés de 13, 11 et 10
ans qui, quoique chétifs ne furent jamais malades. Lui-
méme, malgré son intempérance parait s’atre fort bien
porté jusqu'a l'dge de 40 ans. A ce moment il s’apercut
que, quand il se baissait, il avait des vertiges, qu’il'voya.it
double et bientdt il ressentit dans les jambes, les bras, la
téte, tout le corps en un mot, des douleurs fulgurantes,
tandis que ses articulations lui semblaient &tre le sidge
de fourmillements trés pénibles, puis ce furent des dou-
leurs en ceinture et enfin un tremblement progressif des
mains devenant moins d’un an aprés le début de lIa mala-
die si ‘considérable que notre pauvre malheureux dut
abandonner son métier de confiseur.

Depuis il traine sa misérable personne de service hos-
pitalier en service hospitalier, & Saint-Antoine, Tenon, la
Salpétriére, & St-Louis, oft partout on le traite pour du
tabés : douches, pointes de feu. injections mercurielles,
tout semble avoir été employé sans autre résultat que ses
douleurs fulgurantes oht diminué d'intensité et que le
tremblement de ses mains est moins violent.

L’étude de la maladie présente d'ailleurs un certain
nombre de points intéressants qui nous feront pardonner
le détail de notre observation. (Vest ainsi qu’il ¥ a einq
ans. notre homme ecut. pendant quatre A cing mois. du
ptosis et de la paralysie des muscles de 'eil ganche. Ces
troubles. venus subitement. disparurent de méme. sans
jamais revenir. Ie signe d’Argvll-Robertson manque. T1
ne parait pas ¥ avoir de rétrécissement dn champ visuel :
il a conservé la notion exacte des couleurs, mais il Tni sem-
ble avoir continvellement devant les veux un nuage qui
Fempéche de lire. dautant plus que les Iarmes viennent
voiler son regard trés rapidement.

Aucun trouble anditif. ni bourdonnement. ni sensations
subjectives ; l'olfaction et le gofit sont normaux égale-
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mert. Pas de crises vésicales. Toutefois il a de l'inconti-
nence d'urine, surtout pendant le sommeil ou lorsque le
besoin n’est pas immédiatement satisfait.

Au début de 'affection, et jusque il y a deux ans, Claude
Ch... eut des crises gastriques fort douloureuses qui reve-
naient de fagon trés irréguliere et étaient suivies de
vomissements. Aujourd’hui, il n'existe plus que de légdres
nansées accompagnées de crachotements muqueux. L’ap-
pétit est dailleurs excellent et les digestions Cordinaire
faciles ; notons cependant que le malade, hémorrohoi-
dajre, a des périodes de constipation auxquelles succe-
dent des diarrhées non douloureuses, avec parfois émis-
sions involontaire de matiéres fécales.

Le pouls sec, tendu, bat 92 pulsations, le cceur est nor-
mal, les poumons sains. Depuis longtemps, notre malade
est frigide, impuissant. Son caractére s'est assombri, il a
des idées noires, des moments d’emportement qui se ter-
minent par une crise de larmes. Sa mémoire est quelque
peu affaibli mais son intelligence semble parfaite et le
malheurenx souffre de se voir engore jeune, encore vigou-
reux. incapable de gagner sa vie et celle de ses enfants.
Sa force musculaire est encore extréme : jadis, il était
capable de porter nn sac de 210 kilos et il lui semble que,
§’il pouvait se tenir debout. il souléverait encore de tels
poids.

Au repos, I'ataxie ne se révéle en aucune facon et. fait
bizarre. lorsque. étant assis. le malade a les veux fermés,
il exécute tous les mouvements trés correctement. ne
tremblant pour ainsi dire plus. bien moins en tout cas=
(qwen temps ordinaire. La précision n'est pas parfaite.
mais la direction est bonne et le tremblement semble &tre
dii en grande partie & I’émotion, & la peur de mal faire.
de commettre une maladresse, de briser un objet.

Tes signes de Westphal, de Romberg existent chez
notre matade qui, pour marcher, lance les jambes, se croi-
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sant, talonnant, s’enchevétrant, ‘et qui, a Parrét duie
écarter les pieds pour pouvoir se lenir debout. !

Anesthésie douloureuse et non tactile de tout I’indi-
vidu. Aucun phénoméne paralytique; pas d’atrophie
musculaire, non plus de troubles trophiques de la peau,
des ongles, des cheveux : pas d'hyperhidrose. Toutefois,
il ¥ a trois ans, & la suite d'un choe sur Pauriculaire
gauche, il se fit une arthropathie entre la phalange et la
phalangine et depuis, ce doigt demeura rétracté.

Je noterai enfin que les douleurs dans les membres sont
plus violentes la nuit que le jour, et que le malade, ner-
veux, en proie a des insomnies intolérables, est obligé
souvent d'avoir recours a la morphine.

J'arrive enfin & l'examen de la bouche. qui mérite sur-
tout d’arréter notre attention. Comme la plupart des
confiseurs qui ne prennent point soin de leur bouche,
Claude C... vit de bonne heure zes dents se carier : tou-
tefois il ne parait pas avoir eu la-carie des collets que
nous constatons d’ordinaire dans cette profession. Mais
ses molaires s'effritérent rapidement, devinrent des chi-
cots quil fit progressivement enlever et cela plusieurs
années avant le début de son tabeés.

Notre malade ne se souvient d’aucune douleur buceale
ni dentaire. aucune névralgie de la face : cependant il
v a trois ans, en 1900, sans qu’il v ait eu aucune modifi-
cation buccale quelconque, 1l s'apercut que les liquides ot
la fumée de son cigare passaient de sa bouche dans son
nez. Il alla a la découverte du point de communication et
le trouva sur la créte alvéolaire i gauche. dans la région
des grosses molaires qui. chez lul. ainsi que nous 'avons
dit. avalent été enlevées quelque uinze ans auparavant.
Cétait un petit trou dont il ne s'inquiéta que pour 'ob-
turer au moven d’une houlette d'ouate.

Quelques mois plus tard. en 1901, les incisives supé-
ricures jusque la fort solides, devinrent branlantes, et,
en moins d’un mois, tombérent spontanément, sans dou-
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leur, sans fluxion ; a la fin de la méme année, notre ma-
lade s’apercevait qu’en cette région incisive, s%tait formée
une petite uleération qui, depuis, ne s’est jamais cicatrisée.

En juillet 1902, notre homme, ayant de grandes diffi-
cultés 4 mastiquer, s’en fut 4 une école dentaire pour
obtenir un dentier. On lui enleva, parait-il, quelques ra-
cines en haut 4 drcite et en bas & gauche, qui tenaient
fort bien, ainsi qu'une incisive inférieure qui s%tait
ébranlée progressivement par résorption alvéolaire, 1’in-
cisive voisine étant tombée spontanément.

Il ne restait plus alors en haut que la deuxidme grosse
molaire droite et la deuxidme petite molaire du méme
c6té, qui d'ailleurs, est tombée depuis spontanément. en
janvier 1903. '

En bas, comme aujourd’hui, on ne comptait plus que
sept dents : les deux incisives gauches. les deux canines,
les deux premiéres molaires et la troisiéme grosse molaire
gauche. )

Cest sur ce terrain qu'en juillet 1902, furent cons-
truits les deux appareils que porte encore en ce moment
notre malheureux. mais qui furent modifiés dans la région
antérieure, dans ces derniers temps, a la suite de l'inter-
vention que nous allons rapporter.

Quatre ans plus tard. en novembre 1902, le malade se
réveilla un matin avec une forte fluxion de la région inci-
sive supérieure : il s'apercut alors que la plaie de Ia
région intermaxillaire s%était étendue et qu'elle séerétait
du pus.

Lorsque Claude (.. vint nous trouver en 1903. nous
trouviimes en ce point un volumineux séquestre que nous
mobilisimes facilement et que nous enlevimes sans dou-
leur ancune. I.os nécrosé comprenait les alvéoles des qua-
tre incisives, et la perte de substance que nous avions
ainsi obtenue nous permettait de passer largement dans
les fosses nasales.

Depuis, le travail nécrotique ne s'est pas arrété en
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chemin . ¢ malade élimine de temps a autre de petits
séquestres ; nous en avons cueilli un le 17 octobre 1903
par un nouveaun perluis qui s’est-ouvert en arriére et i
gauche de la perforation intermaxillaire.

Nous avons done aujourd’hui trois perforations : une
antérieure comprenant tout l'os incisif, de forme étoilée
et permettant Pintroduction de l'auriculaire ; par elle
on péndtre directement dans les fosses nasales dont on
apercoit la muqueuse recouvrant la cloison et les cornets
inférienrs, une- palatine antéro-latérale conduisant dans
un cul-de-sac peu profond ; une troisitme alvéolaire
latérale gauche, du diamétre d'un crayon et de forme
ovalaire aboutissant dans le sinus maxillaire.

La muqueunse a sa consistance et sa coloration norma-.

les au pourtour des perforations antérieures et latérales ;
mais il y a une trés légére inflammation dans le voisinage
du pertuis palatin.

Les dents subsistantes sont saines et sauf la troisidme
grosse molaire inférienre gauche et l'incisive centrale du
méme c6té, sont encore solidement implantées. Tl existe
de la gingivite tartrique et peut-étre un certain degré de
pyorrhée alvéolaire. puizsqu’il ¥ a léger décollement. sans
qu’il soit possible toutefois de faire sourdre la ,moindre
gouttelette de pus.

La sensiblité tactile est pour ainsi dire abolie sur le
palais et les bords alvéolaires : anesthésie douloureuse
absolue dans ces mémes régions, de méme qu'a Vintérieur
des perforations. Le chaud et le froid ne sont aucunement
percus. Sur la muqueuse jugale les sensations diverses
sont fort affaiblies, mais elles paraissent intactes sur la
langue, les lévres, le menton, la face. Pas de tremblement
de la langue qui. cependant, semble avoir un petit degré
d’hémiatrophie droite.

Notons sur la muqueuse jugale, principalement au
pourtour de I'ovifice du canal de Sténon, de petits dépits
caleaires intra-muquenx, ainsi que nous en trouvons sou-
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vent chez les neuro-arthritiques faisant de la lithiase.

Si nous examinons la facon dont artlculalt ou mieux,
dont mordait notre malade, nous constaterons que sa
grosse molaire inférieure gauche venait buter dans la
région de la perforation alvéolaire postérieure, ev Gue ses
incisives et canines inférieures frappaient sa muqueuse
vers la perforation antérieure. Nous attachons une cer-
taine importance i ce fait, qui servirait & démontrer
I'influence pathogénique du traumatisme sur un certain
nombre de cas de maux perforants buccaux.

OBSERVATION XX

Pierre MARIE. — (Revue Neurologique, 31 mai 1905, n° 10.

Mauz perforants buccaur cher deux tabétiques, dus au port
dun dentier.

Premier malade (ohservation XX). —— 11 v a quelques
semaines un tabétique de la ville me faisait remettre une
mince lamelle osseuse de la grandeur d'une piéce de cin-
quante centimes.

11 avait, disait-il,, rendu cette lamelle par la bouche, ot
il me deman(hnt ce que cela signifiait. Jexaminai la bou-
che et j'y constata la présence d’une ulcération i bords
un peu calleux, siégeant & la partie médiane de la voiite
palatine.

J’appris alors que depuis une uinzaine le malade s'était
fait poser au nivean du maxillaire supérieur un dentier
fixé au palais par le vide qu'y produisaient des mouve-
ments de succion. ‘

C’est justement au point ol se trouvait la chambre i
air, et olt Ia muqueuse avait é6té traumatisée par les efforts
de succion, qui s'était produite 'uleération. et pen s'en fal-
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lut que la vohte palatine ne futeperforée ; seule la lame
inférieure de 'os semble heureusement avoir été éliminée.

Je confirmai I'examen de la bouche et constatai qu’aun
niveau de la partie la plus reculée du rebord alvéolaire
du maxillaire supérieur, des deux c¢dtés, il existait une
petite eschare brunétre, et cela aux points méme ou le
dentier prenait son point d’appui latéral. .

Je prescrivis l'enlévement immédiat du dentier et quel-
ques soins antiseptiques de la bouche ; 1'uleération média-
ne alla en s‘améliorant. mais l'eschare du c¢6té gauche
détermina une ouverture du sinus maxillaire de ce c6té
et la persistance d'une sorte de mal perforant buccal.

La seule cause est ici le tranmatisme localisé produit
pendant une quinzaine de jours sur la muqueuse buccale
par le dentier.

Deuxiéeme malade (observation X1IX suite). — Chez un
autre tabétique. actuellement dans mon service de Bicétre.
et que j'ai fait venir pour vous le présenter. vous constatez
également l'existence d’un mal perforant médian palatin
et de deux maux perforant latéraux de l'extrémité posté-
rieure du rebord alvéolaire supérieur. Chez ce malade,
(déja noté dans l'observation de M. Chompret), on retrou-
ve un mécanisme tout a fait identique dans la production
des maux perforants buecaux.

C...., quarante-huit ans, ouvrier confiseur, 2 commencé
son métier vers I'age de quinze ans, et peu aprés ses dents
st devenues mauvaises, le malade avait fréquemn
des maux de dents : celles-ci tombalent par morceaux.
Deés 1'ige de trente A trente-cing ans, sa bouche était en
grande partie dépourvue de dents. 7

.es premiers signes de tabes n’auraient commencé ?
se montrer que vers 1897 : le malade avait alors quarante
et un ans.

En 1900, a la suite de lextirpation d’un chicot, il se
serait produit an niveau de la partie latérale et posté-
rieure du maxillaire supérieur & gauche, une perforation




— 132 —

qui faisait communiquer la bouche.avec le sinus maxil-
laire. C’est vers le mois de septembre 1901 qu’il aurait été
muni d’un dentier adhérent au palais par le moyen -
Ia succion ; quelques mois aprés se serait montrée I'uleé-
ration médiane du palais. Dés que la perforation palatine
fut reconnue, le dentier & succion fut enlevé et remplacd
par un appareil & ressorts. A la suite du port de cet appa-
reil par le malade (4 une épeque qu'il ne peut détermier),
on vit se produire des maux perforants Iatéraux (exacte-
ment au nivean des points dappui du nouvel appareil) :
le mal perforant du maxillaire inférienr gauche est appa-
ru en juillet 1904, le malade ayant pen avant cette date
cassé son dentier, avait dii faire usage d'un autre appareil -
dont les points d’appui n'étaient plus les mémes.

Clest & ce fait qu'il faut attribuer 'apparition du mal
perforant inférieur, car ce nouvel appareil prenait un
point d’appui spécial sur le maxillaire inférieur gauche.

OBSERVATION XIX (Suite)

(Observation in thése R. HENRY. D. 166, recueillic dans le
Service de M. le Projessmlr Pierre Marie, a Bicétre. — Mal
perforant buccal, 25 avril 1905,

Claude C..., confiseur, agé de 47 ans. Ce malade a été
vu par M. le docteur Chompret en juin 1903 (Voir obser-
vation de M. (homplet in Archives généralex de méde-
cine 1°" décembre 1903).

L’état dentaire de ce malade n'a pas changd depuis ce
moment. Actuellement l'incisive centrale ganche est com-
plétement déchanssée. elle branle fortement dans son
alvéole et ne tardera sans doute pas & towber. M. le pro-
fesseur Marie attire notre attention sur ce fait quaprd
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la chute des incisives supérieures, en 1901, Ia mastication
devint tres difficile et le malade se fit faire en juillet 1902
un appareil a succion. Il semble que le traumatisme exer-
¢é sur la muqgueuse par la succion n'ait pas été étranger
a la leealisation de la perforation.

En septembre 1904, le malade qni avait deux appareils
haut et bas. en cassa un ; il prit alors un autre dentier ar-
ticulant mal avec celui demeuré en bon état et forcant du
¢Oté gauche du maxillaire inférieur au niveau des molai-
res. Une ulcération se fit alors sur ce maxillaire dans la
région alvéolaire gauche et en décembre il s'élimina un
séquestre long de trois centimétres environ sur un centl-
motre de haut et un centimétre de large.

Actuellement il manque sur ce maxillaire inférienr a
gauche la deuxiéme prémolaire, la premidre et la deuxie-
me molaire : & ce nivean la muqueuse lisse et non u'. réc
reconvre le corps du maxillaire réduit 3 un corden osseux
des dimensions du petit doigt. La muqueuse tapissant le
bord supérieur du maxillaire & ce niveau se trouve sur le
méme plan que la muqueuse du plancher de la bouche. A
droite la résorption du maxillaire inférieur est marquée,
mais moins compléte. Anesthésie de la muqueuse.

An maxillaire” supérieur la perforation centrale inei-
sive ne s'est pas modifide. La perforation dlvéolaire lats-
rale gauche n'a pas changé. La perforation palatine anté-
ro-latérale est comblée par des replis de la muqueuse, =t
il n'est pas possible de la retrouver, méme en écartant ces
repiis -ius & une polifération de la muqueuse. La sympto-
matologie du tabés s'est un peu modifie. T.es crises Zas-
triques sont moins fréquentes. Le larmoiement est moins
marqué. Lincoordination motrice’ aux membres supé-
rieurs et aux membres inférieurs n'a pas changé. Puar
contre on constate maintenant le signe d'Argvll-Robert-
son et une inégalité pupillaire nette, la’ pupille gauche
est plus grande que la droite.
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OBSERVATION XXI

Un cas de mal perforant buccal : MM. Brarter et H.-Ch.
Fourxier. — (L’Odontologie, 1905, 28 février, p. 213-218)., —
{Société d’Odontologie, séance du 7 février 1905).

M. L..., 4gé de 72 ans, se présente A la clinique de I’Ecole
pour une petite ulcération siégeant au niveaun de la partie
médiane du bord al¥éclaire de la machoire supérieure. Ses
antécédents héréditaires sont sans intérét : personnel-
lement il a contracté la syphilis & I'Age de 19 ans : il sest
toujours bien soigné et ne se rappelle pas avoir eu aucun
accident. Depuis une dizaine d’années, il a cessé tout trai-
tement. Pas d’autre passé pathologique. A l'examen de la
bouche, on constate I'absence compléte de dents a l'arcade
alvéolaire supérieure, si nous en exceptons la canine
droite. A la méchoire inférieure subsistent les incisives.
les canines, la premiére prémolaire droite, la premiére
molaire gauche. A ce niveau les dents absentes ont éte

- enlevées a la suite de caries pénétrantes. Il n’en est pas
de méme pour les dents absentes aux maxillaires supé-
rieurs : celles-ci, tout & fait saines. sans cause appréciable,
devenaient mobiles et furent enlevées, comme cueillies
avec la plus grande facilité. La dernidre, 'incisive cen-
trale droite, fut extraite (?° le 15 juin alors qu'elle était
mobile depuis trois mois ; la cicatrisation s’effectua nor-
malement. Cependant trois semaines plus tard, apparut
une petite ulcération au niveau de la dent absente. Une
exploration fut alors pratiquée : le stylet ramena deux
petits séquestres : les injections faites par la plaie buccale
pour nettover le trajet fistuleux pénétrérent dans les fos-
ses nasales. Elles furent répétées une quinzaine de jours,
aprés quoi le malade, en somme peun incommodé, cessa de
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se soigner : le diagnostic de sinusiée maxillaire fut poss
a cette époque.

Lorsque nous voyons le patient, celui-ci se plaint de
Iécoulement par son nleération alvéolaire, d'un exsudat
purulent et sanguinolent incessant, de saveur infecte. 11
ne ressent aucune douleur. Nous constatons au hiveau de
la partie médiane de I'arcade alvéolaire supérieure, un peu
portfe sur la droite, une petite ulcération bourgeonnante

sur les bords de laquelle on voit sourdre une goutte do

liquide. Avec un stylet nous essavons de reconnaitre le
trajet fistuleux et, aprés quelques titonnements, nous
arrivons dans les fosses mnasales : la fistule a un trajet
presque vertical, légérement oblique en haut, en arridre
et a droite. T’exploration permet de constater la présence
d’'un séquestre assez volumineux, non mobile encore et en
voie de formation. Ces recherches ne sont pas doulourcu-
ses, sauf lorsque le stylet pénétre dans les fosses nasales.
Nous prescrivons localement des injections antiseptiques
(ean oxygénée) en attendant la mobilisation du séquestre,
que nous nous nous proposons d'extraire ; nous soumet-
tons le malade & nouveau au traitement antisyphilitique
(sirop de Gibert). Au bout de trois semaines, la canine
droite est extraite sans difficulté, elle s’est progressive-
ment mobilisée et est entierement calcifide. Sous l'influen-
ce du -traitement local, 1'écoulement purulo-sanguin est
moins abondant, mais la lésion n'a rétrocédé en rien. Nous
avons malheureusement perdu de vue le malade.

T




OBSERVATION XXTI

RenE HExrRY. — In thése 1905, n° 529, p. 99. — Observation
recueillie dans le Service du Professeur Gaucher, 15 juin
1905. — Chute des dents et résorption du rebord alvéolaire
des maxillaires chex une ataxique.

Mme L..., blanchisseuse, agée de 48 ans.

Antéeédents héréditaires. — Son pére est mort d'un
cancer & 56 ans. Sa mére est morte d’une hémorragie céré-
brale & 66 ans. Deux fréres morts tuberculeux.

Antéeédents personnels. — Rougeole et coqueluche dans
son enfance. Depuis, la malade s'est toujours bien portée.

Réglée a 11 ans, elle s'est mariée A 24 ans et a eu cing
enfants : deux sont morts de méningite tuberculeuse, I'un
& 1'ige de six semaines. I'autre a 18 mois. Les trois autres,
deux garcons et une fille, sont bien portants.

Pas de fausse couvhe. Ménopause & 47 ans.

On ne trouve pas d’ahtécédents de syphilis : 1Ia mala-
de ne se souvient pas d'avoir eu de chancre, de manifes-
tations cutanées, de maux de gorge ; vers I'age de 35 ans,
elle aurait perdu beaucoup de cheveux et au méme mc-
ment elle aurait eu une céphalée vive en casque, surtout
nocturne, durant environ deux mois. Il ¥ a six ans la
malade jusqu'alors bien portante a vu ses dents s’ébran-
ler et tomber : la premiére fois elle en perdit une en man-
geant sa soupe, les autres sont tombées de la méme fagon.
La malade sentait un corps étranger dans la bouche et en
le crachant. elle sapercevait que c'était une de ses dents.

Ainsi cette chute des dents non seulement ne s'acompa-
gnait daucune douleur, mais encore la malade ne s’en
apercevait qu'en sentant un corps étranger avec la langue.
Aucun écoulement de sang ne suivit la chute de ses
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dents et la cicatrisation de la muq?teuse se fit rapidement,.

Les premiéres dents perdues furent les incisives supé-
rieares. La chute des dents a duré six i huit mois, elle n’a
été précédée d’aucun phénoméne prémonitoire ni suivie
d’aucun incident.

Peu aprés la vision s’affaiblit a gauche, de ce <6té la
vue devint peu a peu trouble et indistincte. L eeil gauche
se dévia en strabisme interne traduisant ainsi la paraly-
sie du moteur oculaire externe. Diplopie.

Depuis un an la malade se plaint d*élancements dans les
jambes rappelant les douleurs fulgurantes, depuis deux
mois perte de la sensation dn sol.

Actuellement. — L'incoordination motrice des mem-
bres inférieurs est nette. Signe de Romberg, la malade ne
peut rester debout les talons joints elle oscille et tombe.
La marche est difficile, il v a jne incoordination assez
marquée. )

Pas d’incoordination des membres supérieurs ni de la
face. Les réflexes achilléens et rotuliens sont abolis.

Troubles de sensibilité. — Aux membres inférieurs, on
constate de I’hypoesthésie, un retard des sensations tros
notable sur les jambes et les cuisses, et des erreurs de loca-
lisation des sensations dans ces niémes territoires. Pas de
thermo-anesthésie. La sensibilité est normale sur le tronc
et les membres supérieurs.

Troubles trophiques. — Maux perforants plantaires.

Depuis deux mois il existe un mal perforant plantaire
du gros orteil droit prés du sillon digito-plantaire. Ulcé-
ration d’aspect blanchitre, terne, légérement suintante i
bords épaissis non douloureux. A I'exploration le stylet
arrive sur ’os dont on percoit la crépitation. Anesthésie
autour de- "ulcération. Troubles trophiques des ongles.
Onychogryphose. )

Pied gauche. — On trouve deux maux perforants plan-
taires, un sous le gros orteil gauche et un autre au niveau
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de Ia face plantaire des métatarsiens. Tous deux sont secs,
a bord jaune, et durs.

Résorption des maxillaires. — Au maxillaire supérieur
droit on constate la persistance de la dent de six ans et
d’un chicot de racine en arridre Je cette dent qui est tris
déchaussée.

Au maxillaire supérieur gauche il ne reste que les raci-
nes de la deuxidme molaire et un chicot de racine de la
dent de sagesse.

Les arcades alvéolaires du maxillaire supérieur sont
résorbées, l'os atrophié est recouvert d'une muqueuse
blanchétre.

Au maxillaire inférieur il ne reste & gauche que les deux
incisives, la canine, la premidre prémolaire et la deuxié-
me ; &4 droite que les deux incisives, la canine et la pre-
miére prémolaire ; il ¥y a de la gingivite tartrique. Au
niveau des molaires les arcades alvéolaires sont résorbées.
la portion horizontale correspondante du maxillaire infé-
rieur est zitvophiée et réduite & un cordon osseux haut de
1 centimeétre du c6té droit ; de ce ¢6té 1a racine de la pre-
miére prémolaire est complétement déchaussée. la mu-
queuse est blanche, nacrée.

La sensibilité de la muqueuse palatine est trés émous-
sée, la tact n’est pas senti et la piqiire est faiblement per-
cue : il en est de méme au maxillaire inférieur au nivean
de Parcade alvéolaire.

La sensibilité de la face est normale. La pression au
niveau du trou moutonnier et du trou sous-orbitaire ré-
vole de la douleur plus vive au niveau du trou sous-orbi-
taire gauche.

Symptoémes oculaires. — Les pupilles ne réagissent ni
a la lumiére ne & accommodation. Vision trés affaiblie &
gauche. Paralysie du moteur oculaire externe gauche.
Diplopie.

Pas de crises viscérales. Cependant la malade se plaint
d’envies fréquentes d’uriner.
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-
(Suite In observation, thése R. Henry, p- 167)

Cette malade vue par MM. Rodier et Capdepont en
1903 présentait & ce moment une ulcération de la région
incisive gauche aveé fistule. Nous 'avons retrouvée en
février 1905, dans le service de notre maitre, M. le pro-
fesseur Gaucher ; 4 ce moment la fistule constatée en 1903
et restée statiofinaire depuis subissait un accroissement ;
depuis six semaines environ cette perforation augmentait
et se présentait alors sous forme d'une fente allongée en
sens antéro-postérieur, longue de 1 centimétre. large de
3 millimétres siégeant dans la région incisive gauche’ trés
prés de la ligne médiane, elle communiquait avec la fosse
nasale gauche. Ce sont les troubles fonctionnels : reflux
des liquides et des solides de petites dimensions par le nez
qui déterminérent la malade 3 entrer.

De ce coté gauche le maxillaire supérieur est atrophié
par résorption osseuse, le rebord alvéolaire a fait place i
une excavation en retrait sur la vofite palatine. Cette atro-
phie se traduit par le faciés de la malade : la lévre sups-
rieure rétractée en arridre se trouve recouverte par la
lévre inférieure dans l'occlusion de la bouche.

" La perforation palatine est restée stationnaire jusqu’an
mois de juin ; & ce moment la malade a perdu un séquestre
des dimensions d'une pidce de 50 centimes et actuellement
Ia perforation de la région incisive présente a peu prés
ces dimensions, la muqueuse est blanchatre, comme fi-
breuse.

L’appareil & succion qui fut construit & la malade en
février ne parait pas devoir étre incriminé dans la pro-
duction de cette perforation, la succion se trouvant en
arriére de la perforation. Texamen au stylet conduit sur
des parties osseuses néerosées rugueuses.

Nous avons constaté chez cette malade Vapparition de
quelques symptomes tabétiques depuis 1908. Depuis deux

LA,
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ans douleurs fulgurantes dans les jambes, surtout noctur-
nes ; il y a un an, ptosis ganche passager.

La malade qui urinait en grande quantité depuis long-
temps dia avait toujours soif et buvait plusieurs litres
d’eau par jour. Liappétit etait trés bon. Cependant les uri-
nes ne contenarent rien dancrmal, La waixde, depuis,
urine moins abondamment et moins souvent., deux fois
par jour. et la miction est lente : elle demande actuelle-
ment plus de cing minutes. Un peu d'inedordination des
membres inférieurs pendant les monvements commandés.

Réflexes : abolition des réflexes achilléens, rotuliens
épitrochléens et palmaire : abolition du réflexe pharyn-
gien. Signes oculaire : examen par M. le doctenr Valette:
exagération de la convergence de 1'eil gauche en dedans ;
depuis 1900, diminution graduelle de 'acuité visnelle de
I'eil gauche, aboutit & Tamaurose,

(Eil gauche : taie centrale de la cornée, abolition com-
pléte du réflexe lumineux. réflexe a I'accommodation nul:
amblyopie. Pupille déformée, ovalaire : pas de trace de
synéchie postérieure. pas d'iritis. Atrophie compléte de
la papille & gauche. atrophie grise d'origine médullaire.
Cécité complaéte.

(Eil droit : signe d’Argyvll-Robertson. Décoloration de
la papille da ¢6té temporal a l'image droite (commence-
ment d’atrophie grise).

OBSERVATION XXIII

H. GRENIER DE CARDENAL. (Journal de Médecine de Bordeaux
2 juillet 1905, n° 27, p. 489). — Chute spontanéc des dents

et nécrose des mawxillaires chez les tabétiques.

P... Jean, 33 ans, boulanger, entre & 1’hdpital le 10 sep-
tembre 1903 pour des troubles de la vue et un affaiblis-
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sement général. Trois blennorrhagse, deux chancres proba-
blement mous ; il nie la syphilis. Marié a 26 ans, il a trois
enfants bien portants.

A 30 ans, affaiblissement brusque de la vue, puis eéeitéd
de T'eeil gauche et affaiblissement plus grand de la vue i
droite. & 31 ans, premicre crise de vomissements qui dnre
une senraine. A 33 ans, deuxiéme crise de vomissements
qui dure vingt et un jours, puis établissement d'une las-
situde extréme.

Etat actnel le ¥ novembre 1903. — I>.... a des nuits trou-
blées par des rdéves érotiques et des érections fréquentes.
Pas d’incoordination motrice «des membres supérieurs,
pas de perte de position des membres. Pas de signe de
Romberg. La marche n'est pas compromise, elle n'est pas
hésitante, pas ataxique. L’exercice & la Fournier ne donne
rien. La sensation du sol est normale. Pas de trouble des
organes splanchniques. Du ¢6té des veux il n'existe ni
ptoris ni nystagmus. A gauche. la cécité est compléte.
Liexamen du fond de Vil a révélé une atrophie blanche
de la papille. Inégalité pupillaire : la gauche est plus dila-
tée que la droite. A droite. rétrécissement du champ visuel.
Abolition des réflexes & la lumiére. & 'accommodation et
a la douleur.

Réflexe pharvnglien diminué. Réflexes rotuliens fai-
bles. Réflexes achilléens abolis.

Etat de Ul'intelligence. Ie malade est content de son
sort ; son intelligence a diminué.

Sensibilité. Pas de doulenrs. La sensibilité cutande a
la piqire varie d'un jour a l'autre. Abolition des sensi-
bilités profondes.

Etat de la bouche. — TLa lévre supérieure est placée un
peu en arriére de I'inférieure qui fait légeérement saillie
en avant : le malade fait la moue. Tes dents de la mi-
choire inférieure sont couvertes de tartre : il en manque
la premiére molaire des denx cités. la deuxiéme molairz
gauche et les deux dents de sagesse,

{
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A la machoire supérieure, il n’existe aucune dent. Le
rebord maxillaire n'existe presque plus, la voiite palatine
est presque aplatie et de niveau avec le rebord alvéolaire
excepté au niveau de Iangle postérieur du maxillaire
qui forme de chaque ¢6té un mamelon dirigé en baa.
Lorsqu’on passe le doigt sur le rebord, on ne retrouve
plus trace d’alvécles, mais & droite on tombe sur une an-
fractuosité en entonnoir, qui se termine par une fente
a grand axe dispesé d’avant en arridre. longue de deux
centimétres environ, large de quelques millimétres seule-
ment. Lorsqu’on introduit un stylet dans ce pertuis, il
s'enfonce sur une longueur de cinq centimétres dans le
massif du maxillaire supérieur. Cette exploration ne
réveille aucune douleur. Le contact est parfaitement senti
sur la voite palatine et les gencives, mais la pigiire n’est
pas percue, sensibilité intacte sur la muqueunse des lévres,
des joues. de la langue. La chute des dents a eu lieu sans
tuméfaction sans douleur et sans hémorragie. La perfo-
ration détermine une communication entre la bouche et
les fosses nasales.

OBSERVATION XXIV

GaccneRr et TouCHARD, — (Bulletin frangais de Dermatologie
et Syphiligraphie, mars 1905). — Un cas de mal perforant
buccal, presque seul signe du tabeés.

Une femime de quarante-six ans, Antoinette C..., n’avan!
présenté dans son passé pathologique aucun accident qui
puisse faire soupconner la syphilis vit tomber en une
semaine 14 dents, spontanément, sans aucune douleur
névralgique. Cela se passait au commencement de 1903.
A cette époque, dit elle, elle était en excellente santé, &
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part quelques douleurs dans les Mmbes, qu'elle attribuait
a des rhumatisme,s qui avaient fait lenr apparition depnis
prés 'un an et n’étatent autre chose que des douleurs ful-
gurantes.

Un mois cnviron aprés cet incident, la malade &tait
obligée dentrer A Tartboisiére pour nn point de ¢dté per-
sistant, avec troubles respiratoires, mais bon état ‘zénéral.
On lui déelara qu'elle était atteinte d'une pleurésie (quon
ne ponctionne pas d'ailleurs).

Pendant son séjour a Lariboisieére, on constate en outre
gu'elle urinait en grande quantité, qu'elle accusait une
soif constante, I'obligeant 24 absorber plusieurs litres d’ean
par jour. Cependant pas de sucre dans les urines.

En 1903, 1a malade vit apparaitre sur l'extrémité anté-
rieure de Ia volite palatine du edté gauche une fistule qui
fut d"abord trés petite. de la dimension d'une téte d'épin-
gle, pendant un an. )

Cependant depuis le commencenient de janvier 1905,
cette perforation augmenta rapidement et notablement de
dimension. ce qui amena notre malade & venir & 'hdpital
Saint-Louis. -

Au moment de son entrée i 'hopital. cette fistule pala-
tine est située tout prés du rebord alvéolaire du maxillaire
supérienr gauche. Elle est allongée dans le sens antéro-
postérieur, représentant une sorte de fissure de 1 centime-
tre de long sur 2 millimétres de large. Il arrive fréquem-
ment que les liquides et méme les salides peuvent refluer
par cet orifice de la bouche dans les fosses nasales.

Mais ce n'est pas tont : sur tout le c6té ganche de la
michoire supérieure. toutes les dents sont tombées : le
rebord alvéolaire supérieur est atrophié en masse, par
résorption osseuse recouvert 'une gencive piale et elle-
méme atrophide.

La vofite du palais de ce ¢0té est comme vefoulde vers
les fosses nasales, formant une sorte dlentonneir dont
Porifice est justement représenté par la fistule osseuse.
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Enfin cette atrophie du maxillaire est méme visible
extérieurement quand on examine la face de ce malade.
On voit alors que la joue gauche et la pomumette du méme
cité sont beaucoup moins saillantes que du edté droit,
C’est tout 1'os maxillaire supérieur qui est atteint de ré-
sorption osseuse.

Or, en complétant I’examen, on constate qu’on est en
présence d’une tabétique. Les réflexes rotuliens sont, en
effet, complétement abolis : le signe d’Argyll-Robertson
existe dans toute sa netteté : il existe de plus une bande
d'anesthésie A distribution radiculaire sur la face anté-
rieure du thorax et du dos. Nous avons dit que la malade
avait éprouvé A un moment des douleurs fulgurantes dans
la jambe. Ajontons qu'il ¥ a un an. survint un ptosis in-
termittent de la paupidre gauche et du strabisme égale-
ment passager du méme coté,

La malade fut méme opérée & cette époque dans le but
de corriger le strabisme dont 1a vraie cause avait été pro-
bablement méconnue. Le résultat opératoire fut. du reste,
de rendre permanent un strabisme qui n’était que passa-
ger. Enfin l'incoordination motrice est si peu marquée,
que la malade n'en a méme pas conscience. Toutefois il
est facile de la déceler dans les mouvements d’épreuve.

OBSERVATION XXV

DevE. — (Normandic Médicale, novembre 1905) .

X..., trente-cing ans. syphilis mal soignée, lgnorée du
malade jusqu’en 1903.

En 1903, il perd successivement, aprés quelques prodro-
nmes, (engourdissement irradié dans les plis naso-géniens
et a la machoire supérieure) trois dents, d'abord i droite,
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puis sept, tombant d’une pidce (Phute en ritelier), avec
le rebord alvéolaire. Toutes ces dents étaient saines ; ces
phénoménes furent précédés d’unme légeére fluxion gingi-
vale, indolente, Puis la chute des dents de la moitié gau-
che du maxillaire supérieur se produisit, si bien qu’en
décembre 1903, deux mois aprés le début, il ne restait
plus de dents & la machoire supérieure. ‘

Une suppuration du rebord alvéolaire persista long-
temps. Quelques semaines plus tard se produisent sucessi-
vement deux perforations ; ]a premidre A droite, au nivea
du bord alvéolaire ulcéré, i travers laquelle les liquides
refluent par le nez, avee nasonnement ; pnis une seconde i
gauche, avec élimination de séquestre. sans reflux de
liquides par la narine correspondante.

Depuis cette époque. T'état de ce malade est station-
naire (décembre 1904).

Etat actuel. — Tabés cenfirmé : Romberg, Westphel.
incoordination motrice, hypotonie coxo-fémorale : dou-
leurs fulgurantes antérieures de deux ans & la chute des
dents : placards cutanés hyposthésie. crises gastri-
ques, intestinales rectales, urectales, vésicales : anesthésie
testiculaire, acuité visuelle conservée. Agyl-Robertson i
droite ; inégalité pupillaire.

La face est asymétrique par suite d’un traumatisme
ancien. La lévre supérieure. diminuée de hauteur, dispa-
rait sous le nez et l'inférieure tend & passer en avant d'elle:
le sillon naso-génien se centinue en bas avee pli contour-
nant en arriére les commissures llbiales. en s’enfongant
sous les pommettes (rictus énigmatique). Ies mouvements
de la machoire inférieure sont d'une amplitude exagérée :
I'ouverture de la bouche se fait en deux temps séparés
par un déclanchement, les condyles glissant avec un res-
saut sur un plan incliné pré-glénoidien.

Lia dentition est presque compldte & la machoire infé-
rieure (une seule dent manque : elle fait totalement
défant & Ia micheire supérieure et le rebord alvéolaire n
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presque complétement disparu, remplacé par une gout-
tidre en fer a cheval. Il existe deux perforations, une 2
droite, circulaire, conduisant dans les fosses nasales, 'au-
tre a gauche, conduisant dans le sinus maxillaire.

OBSERVATION XXVI

Daxvos et Braxc. — (Soci¢té Médicale des ]Id];ilau.r, tome
XXV, p. 11, 1908).

Journalier, quarante et un ans, eut un chancre en 1884,
soigné a I'hdpital Ricord pendant quinze jours : depuis
cette époque n'a jamais eu de plaques, ni de roséole, ni
d’accident spécifique quelconque. malgré I"absence de tout
traitement pendant une période de douze ans.

En 1885, adénopathie sous-maxillaire.

En 1897, ptosis de T'weil droit. disparaissant en huit
jours par un traitement mercuriel: mais trois mois aprés
survient nn strabisme divergent qui. saccentuant de plus
en plus, malgré le traitement spécifiqne. est opéré par le
Docteur Abadie en 1899,

En 1904, le malade fit un séjour & Saint-Louis pour un
mal perforant plantaire qui nécessita l'amputation du
gros orteil droit.

A son entrée, salle Bichat. en décembre 1907. les ré-
flexes rotuliens. achilléens, crémastériens, plantaires sont
complétement abolis.

Les muscles sont atrophiés d'une facon nette depuis
cing ans: le malade dit qu'il n'a plus de foree. mais n'
pas de paralysie. _

La démarche est irrégulitre. caractérvistique, le signe de
Romberg évident. Perte du sens stéréognostique, inccor-
dination motrice nette.
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Depuis 1900, doulenrs fulgutantes fréquentes.

Aux yeux, ptosis double, inégalité pupillaire. Les pu-
pilles ne réagissent ni & la lnmidre, ni & l'accommoda-
tion. Pollakinrie et parfois perte des matidres fécales. Imi-
puissance depuis un an. _

L’examen de la bouche révéle une absence complete de
dents & ln michoire supérieure. Le malade raconte quan
mois de mai dernier, brusquement, sans cause et sans
douleur, toutes les dents qui lui restaient, au nombre de
enze. sont tombées; quelque temps aprés, il reconnut la
présence d'un peu de pus sanguinolent sortant d’une ex-
eavation par ol s‘engagérent bientdt les liquides au mo-
ment de la déglutition. :

A T'examen, 'arcade dentaire inférieure a disparu dans
toute son étendue par résorption: il en résulte une appa-
rence surbaissde, aplatie, de la voiite palatine: le bord
gingival se présente sous la forme d'un bourrelet en fer
i cheval entourant la vofite dont la partie médiane anté-
ricure. moins atrophiée, forme un éperon saillant.

La partie droite du bourrelet gingival est lisse, blan-
chitre. d'apparence non cicatricielle dans ses deux tiers
postérieurs. mais ulecérée superficiellement en avant dans
une étendue de 2 centimétres environ. L'uleération se pro-
lenge en restant superficielle dans la gouttidre gingivo-
jugale et aboutit & un orifice sensiblement carré de 1 cen-
timétre de ¢6té, s‘onvrant dans le sinus maxillaire. La ca-
vité que Pon apercoit alors ne parait pas participer a
I'ulcération. Ies aliments, méme solides. ¥ péndtrent pen-
dant la mastication et reviennent souvent par le nez.

A gauche et dans la partie svmétrique. le bord gingi-
val est également exuleéré : T'ulcératio remonte sur la
face externe du bourrelet et dans le repli gingivo-jugal
m'elle dépasse pour se terminer sur la joue par un rebord
blanchitre en léger relief qul rappelle l'aspect de cer-
taines plagques muguenses trés opalines.

Dans l'aire circonscrite par ce bourrelet et la gencive,
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au fond du repli gingivo-jugal, se voit non pas une ca-
vité comme & droite, mais une ulcération végétante d’as-
pect purulent, trés ferme au toucher. En certains points,
le stylet introduit arrive sur une surface osseuse, ru-
gueuse, non dénudée.

Du méme coté, 1'ulcération se prolonge aussi en dedans
et forme une gouttiere horizontale au-dessus du bord de
la votlite palatine qui, n'étant plus soutcnue par l'os ré-
sorbé, peut se déplacer verticalement sous la pression
d’un stylet, en donnant une sensation d’élasticité compa-
rable a celle d'une plague de caoutchoue.

La sensibilité dans ses divers modes .contact, douleur,
température est considérablement diminuée et méme
abolie par place dans toute I’étendue de la voiite palatine
et les joues. Ele parait conservée sur la langue et le voile
du palais.

Mal perforant du marillaire supéricur. par Lotvis Govrce

(Société de stomatologie. séance du 20 janvier -1908).

Ce cas ne différe en rien d'essentiel de ceux qui ont été
publiés sur le méme sujet. A signaler 'apparence que
présentait l'ulcération dans le sillon gingivo-jugal gau-
che. Au premier abord. en raizon de =on aspect végétant
et de sa dureté. elle aurait pu en imposer pour une népla-
sie épithéliale. mais. outre les conditions dans lesquelles
elle s'est produite. sa consizstance uniforme et 'absence de
toute tendance a saigner. méme aprés un léger trauma-
tisme. ne permettaient pa~ de sarréter A cetre opinion.

Ce malade n'avait jamais soigné sérieusement sa =v-
philis.

OBSERVATION XXVII

Danvos et LEvY-FRANGKEL. — (Soc. Médic. des Hép., 1908), —
Mal perforant buccal de nature tabétique et syphilis cn
activité trente ans aprés le chancre.

Iz...., employé de commerce, quarante-huit ans.
? 2 l
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Le malade a eu la syphilis a a’Age de dix-huit ans. La
maladie débute par un chancre du gland, suivi de nom-
breux accidents secondaires: reséole, céphalée, alopécie.
Aucun traitement & cette époque. A vingt-deux ans, pla-
ques mugqueuses buccales et uleération linguale du bord
gauche, ayant guéri sans thérapeutique. Ce n’est qu’en
1896, & dge de trente-six ans, que le malade s’apercevant
d'une diminution considérable de I'acuité visuelle, fut
traité par des piqiires de cyvanure, d’huile grise et de si-
rop de Gibert, peur atrophie du nerf optique.

En 1898, douleurs fulgurantes des membres inférieurs
et. du thorax: ces douleurs étaient trés vives et traver-
salent les membres comme des éclairs. En méme temps ap-
parut sur la cornée de I'eell droit une tache opaque qui
semble avoir disparu actuellement.

En 1899, le malade sapercut que sa démarche devenait
instable: il lui fallait faire attention sil vonlait éviter
la chute. TI1 alla consulter un médecin qui constata 1’aboli-
tion des réflexes et institua un traitement par les pi-
qlires.

Le 23 décembre 1899. le malade entre & la maison de
Nanterre : on 1y soigne par des frictinns et du sirop de
Gibert. T1 en sortit en aoiit 1900 pour aller a Carcas-
sonne. son pavs. (Uest 14 qu'il perdit ses dents. En moins
d’un an, il aurait perdu a la méchoire supérieure quator-
ze dents. dont une seule cariée. Il semble aussi avoir &li-
miné des fragments de son maxillaire supérieur, car il dit
avoir rendu par la bouche des morceaux d’os noiratre. Tl
a eu & denx reprises des hémorrhagies buccales.

En 1902, il revint a Paris; il entra & la Charité, dans
le Service de M. Oulmont. Il eut & ce moment des vertiges
et d'une facon passagére, des pertes de la sensation du sol.
On lui fit, & ce moment, de nombreuses piqiires d’huile
grise. Ie malade resta trois mois chez M. Oulmont. 11
en sortit pour aller & Vincennes et rentrer a la Charité,
dans le service de M. Roger. 11 y recut de nombreuses pi-
qfires. Son séjour y fut de trois mois. I.a méme année, il
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séjourna & Cochin. Il fut traité par des pigires quoti-
diennes de cyanure de mercure et par six grammes d’io-
dure de potassium par jour; puis chez. M. Moutard-Mar-
tin, on le traita avec des pilules de nitrate d’argent. Enfin
il passa dix mois chez M. Roger, salle Laennec. Clest la
que débuta la gomme de la Ievre inférieure qu’il présen-
te actuellement.

Examen du malade. — (C'est aujourd’hui un homme
assez amaigri, s’exprimant difficilement A cause de ’état
des parois de sa cavité buccale.

Sur la levre inférieure, un peu a droite de la ligne mé-
diane, s’ouvre une ulcération i fond jaunitre, a bords
rouges, mamelonnés et irréguliers, donnant i la palpa-
tion profonde une sensation d'induration peu dovloureu-
se, présentant en somme les caractéres d'nne gomme uleé-
rée.

La face offre un aspect spécial qui donne Pimp. azsion
que le nm'ade présente une paralysie facial: eauche. Les
plis du ¢6té ganche sont effacés. Le nez semble dévié
vers It aro'te. la commissure labiale ost élevde 1 cd:d
droit. En réalité cet aspect est dfi aux lésions du massif
osseux.

A FPexamen de la cavité buccale. la vofite présente un
aspect spécial : les gencives supérieures, avec le rebord al-
véolaire et les dents. ont complétement disparu. La voii-
te palatine est devenue une surface plane ou méme légi-
rement convexe. limitée de chaqgue c6té par les deux gout-
tieres gingivo-jugales dont la profondeur est considéra-
blement diminuée. Au fond de la gouttiére de droite se
voit un orifice arrondi de 7 & B millimétres de diamadtre:
le stylet ¥ pénétre assez profondément. Elle établit unc
communication entre la bouche et le sinus maxillaire su-
périeur. Dans sa moitié gauche, la voiite palatine présente
une légere saillie et au sommet de celle-ci un pertuis con-
duisant sur un os dénudé. S’agit-il de mal perforant on
de gomme ancienne ? Les renseignements de malade sont
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.

trop vagues pour permetire surace point une affirma-
tion.

Le malade présente de l'atrophie du nerf optique de-
puis 1896. De T'ecil gauche, il distingue trés peu les objets
et mal les couleurs. La vision est un peu plus compléte de
Peeil droit. Inégalité pupillaire et signe d'Argvll-Robert-
son. Le réflexe rotulien est conservé du coté gauche, com-
pletement aboli du ¢6té droit. Babinski, plutdét en exten-
sion. :

Sensibilité. Pas de troubles: hyperesthésie plantaire.
Sens musculaire conservé. Pas de signe de Romberg. La
démarche est régnliére, nullement ataxique.

Appareil respiratoire. T.e malade tousse depuis nn an
et demi. Matité & droite en avant. Expiration prolongée et

souflante. Gargonillement a Ia toux. Bacilles de Koeh dans
les crachats.

Aérations osseusis notées sur la ptéce prélevée a I'autop-
sie du madade de T'Obserration de Daxros et- Lfvy-
Fraxxer. par le Dr Paillard. (In These Béal, p. 24).

Meuvidllaire supéricur — [T est lutact dans sa moitié su-
péiieure; la hranche montante, le rebord orvbitaire sont
normaus. .

A sa face infévienre un orifice largement béant corres-
pond aw siége e la perforation constatée du vivant du
malade et condwit directement dans le sinus maxillaire.
Cat orifice cst un peu allongé dans le sens antéro-posté-
ricur (002 centim.), mais atendu dans le sens transversal
(0.008 & 0.025 mm., swirant les points). A ce niveauw, Uos
ext aminci, fragile, le rebord est net et tranchant, fine-
ment dentelé par pluces. IT est probalble qu’a ce niveauw
cwistadt wn processus d'ostéite  lentement  nécrosante, @
marche régulicrement - ercentrique.

Llapophyse hovizontale du maxilldire est réduite a wne
mince lamelle a Iegére conecerité supérieure, lamelle de
0,02 centim. et demi de longueur environ, de 0,015 milli-
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Wtres de Zargeur tamelle enchissée dans la mugquense

entiérement dense et conjonctive & ce niveaw. En somme.

le squelette de la voite palatine est presque complétement
détruit du cété droit.

A la face ewterne du maxillaire, on voit sur la piéce
préparée un orifice béant mais agrandi, par wne fracture
de la grande aile du sphéndide, produite au cours de la
manipulation.

. Pdatin. Teute la pawie verticale du palatin persiste,
limitant en hawt le ¥rou palatin, se joignant imparfaite-
ment en arvierc aux apophyses pitérygdides, présentant

;i en avant wn bord libre ét tranchant qui limite directe-

i ment en arriére lUorifice, comme on le roit, tres élargi de

Cantre d’Highmore,

Cornet inférieur. Sur Ia piéce fraiché, U repli existait
nettement, normdalemenw', mais était trés flasque, semblait
presque uniquement constitué par ba muqueuse. De fait,
celle-ci, une fois enlewée, non sans de multiples précau-
tions, on vit le cornet infériewr sous la forme d’une mince
et dtroite lameélle, insérée & angle diédre sur la partie in-
férieurd de la face inferne du mazrillaive, limitant par
conséquent en bas Tantre d'Highmore.

Ethmoide. 4 pew prés intact. Les masses latérales ne
sont ni usées. ni déformées; les cornets semblent un peu
) Fragiles. fenétrés, mais persistent entiérement.

i Unguis. Trés mince et découpé en dentelle, tandis quen

]
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avant de lui, la branche montante du maxillaire est ré-
sisbante.

Sphéndide. Mince, mais peu altéré. Les apophyses pté-
rygoidds étaient cependant plus ow moins - réduites en
bouillie -dans la moitié inférieure.

En résumé; fragilité, fenestration. destruction étendue
i de toute lee partie inférieure et interne (711 maxillaive su-
; péricur.

o Destruction de la roiite polatine osseuse.

‘ Destruction dw cornet inférieur. de Papophyse horizon-
tale du palatin et de la modtié inférieure de Uapophyse
ptérygoide.
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OBSERVATION XXVIII

BfiaL, — Observation due a Vobligeance de MM. Roubinovitch
et Paillard.

T... Joseph, quarante-huit ans, chapelier, né & Thion-
ville. Entre dans le service de M. le Dr Roubinovitch le
11 février 1909, atteint de paralysie générale au début,
avec tabés.

Dans les antécédents de ce malade nous relevons une
syphilis & I"ige de dix-huit ans, non traitée et n‘ayant pas
présenté d’accidents secondaires.

Marié depuis dix-neuf ans, sa fernme a eu sept enfants:
il reste une seule petite fille de quatorze ans, le premier
enfant; les autres sont morts en trés bas ige, quelquefois
morts-nés. Les premiers accidents relevés chez ce mala-
de remontent & douze ans. Il souffrait surtout de 1'es-
tomac: grandes crises douloureuses durant une huitaine
de jours, abondants vomissements ncirs, jamais rouges.
Ces crises espacées d'abord de mois en mois, devinrent de
plus en plus fréquentes et depuis six ans elles étaient
presque permanentes. espacées seulement par deux ou
trois jours d’intervalle. Son médecin le soignait par la
diéte, glace et champagne. Depuis trois mois il ne souf-
frait plus aucunement de I'estomac et mangeait de tout.

Un mois avant son entrée 4 Bicétre, la famille s’aper-
¢oit qu’il commence & avoir des idées bizarres, « il est
riche.... & des millions, il est roi. il parle de Fallidres » :
exhibitionnisme: incontinence d’urines et des matidres.
Depuis longtemps déja, il présentait une démarche hési-
tante « comme s’il avait bu », la nuit il ne pouvait pas
marcher dans la chambre obscure et tombait.

Examen du malade. Signe de Romberg trés net. Dé-
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marche pas trés ataxique; elle est hésitante, incertaine.
Le malade se soutient aux objets environnants et ne ta-
lonne pas. Les réflexes rotuliens sont abolis. les réflexes
achilléens persistent. Réflexes plantaire en flexion; ataxie
peu marquée. Pas de zone d’anesthésie. mais peut-&tre un
peu de retard de la perception. Analgésie testiculaire. Le
sens musculaire est & peu preés conservé : le malade, les
veux fermés, apprécie des différences de poids en soupe-
sant les objets. Hypotonie musculaire : on peut facile-
ment produire une flexion exagérée de la cuisse sur le
tronc et le malade peut porter facilement le pied & son
visage.

Double mal perforant plantaire au début, cccupant le
talon antérieur. & droite en regard du deuxiéme orteil.
a gauche en regard du troisiéme: mal perforant buccal :
atrophie manifes!lc de la partie inférieure du maxillai-
re supérieur : chute des dents : seule une grosse molaire
persiste & gauche. Le rebord alvéolaire est effondré i
droite et sa disparition est d’autant plus évidente qu'il
persiste assez nettement a gauche. A droite également
existe une ulcération peu suintante. en regard dn siége or-
dinaire de la deuxiéme prémolaire et des premiéres grog-
ses molaires. Affaiblissement des facultés intellectuelles
avec eupherie. idées de satizfaction. Accroes de la paro-
le aux mets d’épreuve, pupilles inégales et inertes a la lu-
miere. Tremblement des mains et de la langue.

OBSERVATION XXIX

Mal perforant buccal et paralysie générale : J. CHOMPRET et
G. Izarp, dentistes des Hoépitaur, et A. LecLERCQ, Moniteur
d’Anatomie pathologique a la Faculté de Médecine. — (Re-
vue de Stomatologie, aolit 1913, p. 348-359 et 395-402?.

M. R., 39 ans, tapissier, se présente le 7 janvier 1913 i
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la consultation de M. Chompret, potir examen, envoyé par
le Dr Rodier.

Nous relevons, dans ses antécédents héréditaires, qne
sen pére est mort & 36 ans de la tuberculose: sa mére, Agée
de 65 ans, est bien portante. Rien dans ses antécédents
collatéraux. Lui-méme s’est toujours bien porté. Il nie Ia
syphilis de fagon absolue, et 'interrogdtoire n'en fait pas
découvrir Ia moindre manifestation; i1l n’a d’ailleurs sui-
vi aucun traitement spécifique.

Blennorhagie & 3 reprises différentes, dont une avec un
écoulement insignifiant.

Comme troubles généraux, M. F... se plaint seulement
d’avoir quelques vertiges légers, qui ne le génent pas pour
son travail: céphalée, il ¥ a quelques mois, avant les ca-
ractéres des douleurs ostéocopes. Il n'accuse aucun trou-
ble digestif. aucun trouble de la démarche: il peut tra-
-ailler sur une échelle une grande partie de la journée
pour exercer son métier de tapissier..

Son histoire dentaire est intéressante. Jusqu’a ces der-
niéres années. il a peu souffert des dents: il ¥ a 7 ans. ex-
traction au davier de deux dents cariées, atteintes d’ar-
thrite douloureuse, opération pénible. suivie d’une hémor-
rhagie légére. A ce moment done. il n'y a encore aucun
symptéme de T'affection pour laquelle il vient nous con-
sulter.

Celle-ci a débuté il ¥ a 3 ans : jusqu’en juin dernier. en
2 ans et demi par conséquent. sept dents du maxillaire
supérieur ont été cueillies par le malade, & des intervalles
éloignés. sans phénoménes douloureux prémonitoires : ces
dents devenaient mobiles, amenant ainsi une géne de la
masticeation. et, quelques jours apras, elles étajent cueillies
par le malade avec facilité : hémorrhagie conséeutive
nulle ou insignifiante. A ancun moment ne s'est produit
de nasonnement ni de rejet de liquide par les fasses na-
sales.

En aoiit 1912 est posé un appareil de prothdse : on
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constate & cette époque une résorption considérable des
proces alvéolaires dans les régions molaires, mais les 1é-
sions sont parfaitement cicatrisées. L’appareil de prothé-
se casse en arriére des incisives supérieures droites et, i
ce niveau, survient en octobre une ulcération indolente de
la région palatine, exactement en arridre des incisives
désignées.

Le ler janvier 1913 se produit une fluxion au niveau
de la fosse canine droite, s’accompagnant de fidvre 1égd-
re; les incisives centrale et latérale droite supérieures de-
viennent mobiles.

Notre premier examen pratiqué le 7 janvier nous donne
les résultats suivants: rien a la face ni au cou, sauf quel-
ques ganglions sous-maxillaires 4 droite, roulant sous le
doigt, indolescents. Pas de trismus ni de paralysie faciale.

Dans '’examen de 1a bouche, éliminons le maxillaire in-
férieur qui est normal : aucune lésion dentaire : sensi-
bilité normale en tous les points. Au maxillaire supé-
rieur. le vestibule est libre dans toutes les parties et d’as-
pect sain : mais 4 la palpation nous constatons lexisten-
ec d'un séquestre assez étendu. allant de ['incisive cen-
trale gauche A la canine droite, remontant en haut jus-
qu'a la région apicale des incisives: on le mobilise lors-
qu'on déplace les incisives vers le vestibule.

Du c6té de la voiite palatine. dans la région incisive
droite, existe une ulcération atone, non douloureuse, in-
sensible au contact et & la piqlre. La muqueuse a été
détruite assez profondément vers la profondeur, laissant
voir la cloison interalvéolaire. La voiite palatine dans son
ensemble est hypoesthésique.

L’examen des arcades dentaires nous montre de cha-
que coté, dans la région molaire, une résorption consi-
dérable, si bien que la créte alvéolaire fait une saillie pen
marquée de chaque ¢6té de la vofite palatine. Fait impor-
tant : Cette région résorbée prtsente une hyperthésie trés
marquée au contact et une analgésie absolue a la piqgflre.
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La radiographie montre un raréfaction osseuse marqude.

Au 7 janvier, I’état des dents est le suivant : il reste
au maxillaire supérieur 7 dents. La dent de sagesse su-
périeure droite, solidement implantée, est vivante. Les
incisives centrales et latérales droite supérieures se dé-
placent en masse, avec le séquestre: celui-ci parait n-
core assez épais, puisqu'on ne peut pas mobiliser séparé-
ment les deux incisives. Absence de réactions thermiques
aussi bien au froid qu'au chaud. Du edté de T'uleération
palatine destruction compléte du ligament jusqu'a Mapex,
mais pas de pyorrhée, et partout ailleurs le ligament cir-
culaire existe et parait normal.

Tes incisives gauches, ainsi que la canine et la, pré-
molaire droites sont. & cette date. normales : pas de mobi-
lité, réactions thermiques normales, pas de lésions liga-
mentaires apparentes.

En présence de ces troubles trophiques. nous avons pra-
tiqué l'examen du systéme nerveux général et local : nous
en reparlerons plus loin. Nous avons également demandé
A M. Gastou de pratiquer la réaction de Wassermann : elle
fut franchement possitive et le traitement par le 606 fut
aussitét institué.

Cependant, les lésions dont nous avions constaté le dé-
but. marchaient rapidement.

Le 14 janvier. le malade présente une fluxion non dou-
loureuse correspondant & la région canine et prémolaire
droite supérieure. Ces dents deviennent mobiles et se dé-
placent en masse vers le vestibule. Elles réagissent encore
an chaud. mais plus au froid (chlorure d’éthyle). Quant
aux incisives centrales et latérales droite, leur mobilité »
augmenté: on peut les déplacer de 3 mm. vers le vestibule,
de 1 mm. du cdté lingual et séparément. ‘Clest qu'en effet
le séquestre a littéralement fondu, diminuant de moitié en
longueur et en épaisseur : aucun réaction thermique. Les
incisives centrale et latérale gauches ont conservé lenrs

caractéres normaux.
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Le 17 janvier, persistance de 1%état fluxionnaire nou
douloureux, mais diminué. Les incisives droites sont de-
venues si mobiles qu'elles peuvent subir autour de leur
apex une version de 45° vers le vestibule et étre enfoncées
vers le fond de T’alvéole de 2 mm. La lamelle osseuse ves-
tibulaire est papyracée mais toujours recouverte de sa
muqueuse d’aspect normal et franchement adhérent au
collet des dents. — La canine et la prémolaire droite se
déplacent en masse vers le vestibule de plusieurs milli-
metres; la canine n'a plus de réaction thermique au froid,
son ligament est détruit du cété lingual an niveau de
Puleération palatine, dans toute sa hauteur. mais existe

ailleurs: la prémolaire présente les mémes
moins accusés.

Le 25 janvier. les incisives. Ia canine et la prémolaire
droite ne sont plus soutenues que par les parties molles.
Aucune réaction thermique. On enléve un séquestre. véri-
table cornet alvéolaire recouvrant les apex des incisives
droites. cornet bialvéolaire, dont il manque la parti vesti-

. bulaire. L'os est en grande partie résorbé. atteint d’ostéo-

parose. percé comme une écumoire.

Le 26 jauvier. le malade perd au cours d'un repas sa
canine et sa prémolaire droite. sans hémorrhagie ni dou.
leur. Notons que ces dents sont devenues mobiles 14 jours
aprés les ineisives et tombent avant. en 12 jours.

Le 27 janvier. M. Rodier. & 1'Ecole de Stomatelogie,
préléve pour I'examen histologique & la fois les dents (in-
cisives droits). la cloison interalvéolaire et la muqueuse
gingivale correspondante. hémorrhagie insignifiante. En
méme temps, ablation du cornet alvéolaire correspondant
2 la canine et & la prémolaire droite. présentant les mé-

mes caractéres que le premier.

Le ler février. I'examen montre que la cieatrisation se
fait rapidement sans réaction inflammatoire. Les incisives
paraissent solidement implantées: tont au plus

la centrale présente un peu de mobilité. Réactions thermi-

ques normales.

symptomes

o

e ol

|
|
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Le 8 février, I'incisive centrale gauche se mobilise do
2 mm. vers le vestibule; il y a un séquestre formé, mais en-
core adhérent aux tissus mous; Fincisive latérale est trés
légérement mobile. Les réactions thermiques de ces deux
dents sont disparu.

Ie 9 février, le malade cueille l'incisive centrale gau-
che sans aucune difficulté, sans douleur :hémorragie
insignifiante. Tl s'est écoulé 8 jours seulement entre le dé-
but de U'ébranlement et la chute de la dent. Aucunc sup-
puration consécutive,

Te 11 février, chute de Vincisive latérale qui commen-
cait seulement 1 étre mobile le 8 février. ‘

Le 12 février, on enléve 2 esquilles vestibulaires enchis-
sées dans la muqueuse. Du ¢6té lingnal existe un sé-
questre bialvéolaire non mobile. Pas de douleur.
 Le 25 février, état stationnaire. cicatrisation rapide: le
séquestre ne se mobilise pas. .

Le 4 mars, le malade enléve lul-méme le cornet osseux
bialvéolaire des incisives gauches.

De telles 1ésions imposalent le diagnostic de mal per-
forant buccal. Aussl. avons-nous examiné avec soin ie
svstéme nerveux local et général. Voici ce que des exa-
mens répétés nous ont permis de déconvrir :

Pas de troubles marqués de la mobilité générale: pas e
paralysie. pas d'ataxie. pas de Romberg ni d'incoordina-
tion motrice. La langue présente quelques tremblements -
fibrillaires. pas de mouvement de trombone.

Pas de troubles de la sensibilité générale: en particu-
lier pas de crises gastriques ni de douleurs fulgurantes.
Localement, nous avons déji noté les troubles de sensibi-
lité buccale et nous y insistons sons les décrire A non-

veau.

Les réflexes tendineux sont normaux et méme le ro-
tulien est exagéré. Les réflexes cutanés sont diminués ou
absents; pas de phénomeéne des orteils, ni trépidation épi-
leptoide. Réflexe nauséenx normal.
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Pas de troubles circulatoires ni sécrétoires.

L'examen des yeux (Dr Cantonnet) nous a montré
Pexistence du signe d’Argyll, de la déformation et de
Iinégalité pupillairve; pas de lésion du nerf optique.

Enfin, une diminution lente et progressive des facultés
intellectuelles chez notre malade et des troubles mentaux
légers mais évidents, nous ont fait éliminer le diagnostic
du tabés pour nous arréter a celui de paralysie générale
au début.

Car tous les phénoménes relatés plus haut, troubles in-
tellectuels et mentaux, signe d’Argyll. inégalité pupillai-
re. exagération des réflexes rotuliens, anesthésie et trou-
bles trophiques dans la zone du trijumeau, nous font pen-
ser & un processus de méningo-encéphalite diffuse, que
P’évolution ultérieure viendra sans doute confirmer.

Nous attirons particulidrement I'attention sur les symp -
témes suivants : pas de pyorrhée alvéolaire : troubles
anesthésiques de 1a région alvéolaire: absence de douleur
pendant la période évolutive. Il n’v a pas encore de per-
foration. L'affection, sous 1'influence du traumatisme pro-
voqué par l'appareil, a évolué rapidement et il est & no-
ter que la chute des dents, lente pour les premidres (23
jours), se produisit de plus en plus rapidement. en 3
jours. pour les dernidres. Cette élimination dentaire s’ac-
compagne de production de séquestres, sur lesquels nous
allons revenir dans un instant.

Etude anatomo-pathologique. — Un premier point im-
portant a noter chez notre malade est l'existence de sé-
questres. Il en a ¢liminé deux assez importants, le pre-
mier correspondant aux cornets alvéolaires coiffant les
apex des incisives droites. le second, moins volumineux,
répondant aux corncts alvéolaires des incisives gauches.

Nous avons, dans une étude précédente (Rerue de sto-
matologie, décembre 1911: mud perforant buceal chez un
tabétique, a forme résorbante: forme clinique o traite-
ment du mal perforant ; observations), dans I'évolution
anatomo-clinique du mal perforant distingué deux for-
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mes : résorbante et nécrosante. ¥ci, nous avons l'associa-
tion des denx formes qui se sont succédées dans deux pé-
riodes bien distinctes. Une premiére a duré 3 ans, carac-
térisée par une résorption alvéolaire lente et progressive
avec chute des dents, & intervalles espacés: cest la for-
me résorbante. Puis, brusquement, & la suite du trauma-
tisme déja signalé, les lésions ont pris une marche rapi-
de: en quelques jours, des dents solidement implantées,
sont tombées et des séquestres se sont éliminés : forme
nécrosante.

Au point de vue anatomo-pathologique. ces deux for-
mes ne s'excluent pas I'une 'autre. Le processus initial est
le méme : raréfaction osseuse et décaleification ; la ra-
pidité du processus fera la distinction des formes : a
évolution lente correspondra la forme résorbante : & évo-
lution rapide Ia forme nécrosante: le tissu osseux non sou-
tenu s'éliminera. Mais ce séquestre n'a pas 'aspect de ceux
que nous avons l'habitude de voir dans les néeroses des
michoires : il est résorbé en grande partie. aminci. po-
reux. (Vest ainsi que nous avons assisté & la fonte de
la parol osseuse vestibulaire au niveau des incisives cen-
trale et latérale droite supérieure: il est réduit dans sa
longueur. sa largeur et son épaisseur avant d’8trer élimi-
" né. .

Foranen histologique. par M. Leclercq @ ¢'est le premier
fait. jusqu'a présent. d'un mal perforant buccal. La piéce
examinée comprend les deux incisives supérieures cen-
trale et latérale droite. En avant des racines se trouve la
gencive doublée par les insertions de myrtiforme. En ar-
riére, ces racines scut dénudées et libres jusqu™™ ’apex,
par suite de la perte de substance dont nous avons déerit
plus haut Timportance et I'étendue. Une coupe de la pid-
ce passant par le tiers supérieur des racines montre ce-
ci: Le tissu qui tapisse la partie antérieure de ces racines
est essentiellement formé par des bandes de tissu con-
tonclif disposé en résean et enfermant dans ses mailles un
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stroma plus liche, fortement infiltré d’éléments lympho-
plasmatiques. Le stroma renferme en outre de nombreux
vaisseaux : capillaires embryonnaires, veinules ¢t surtont
artérioles de petit et moyen calibre dont la tunique
moyenne présente un développement excessif. T infiltra-
tion lymphoplasmatique est constituée par de nombreux
lymphocytes et plamazellen qu'il est (e regle d'vhserver
dans toutes les infections bueccales chroniques. Elle dimi-
nue d’intensité de la périphérie vers la profondeur et se
trouve réduite an minimum au niveau dn ligament. Celui-
ci est cependant trés altéré et le tissu fibreux qui le cons-
titue normalement, a fait place & un tissu fibreux conjonc-
tif jeune, distendu par I'eedéme et parcouru par des vais-
seaux de néoformation. Entre le tissu fibreux infiltré de
plamazellen et le ligament ainsi modifié. nulle trace d’al-
véole ; seuls quelques gros plasmodes multinuclées se
rencontrent ci et la, derniers vestiges de la résorption
alvéolaire. Les parties du ligament qui avoisinent I'ulcé-
ration présentent les mémes lésions & un degré plus avan-
cé. Elles sont, en outre. infiltrées par de nombreux polv-
nucléaires, pyenotiques. Tes racines dex incisives et plus
particuliérement celle de lincisive centrale participent
4 la résorption osseuse générale de la réeion. Nous pou-
vons done conclure aux 1ésions : selérese. infiltration lvm-
phoplasmatique. vascularite. ostéite raréfiante, résorption
radiculaire. Ces divers modes de réactions tisznlaires
peuvent se rencontrer également dans tonte~ les réactions
inflammatoires chroniques Jde la bouche et ne nous per-
mettent pas d'affirmer la =pécificité syphilitique.




CONCLUSIONS

Le mal perforant buccal est un trouble trophique du tabés.

I est I’aboutissant d’une série de lésions dont les étapes sont:
la chute spontanée des dents, la résorption des rebords alvéo-
laires du maxillaire supérieur.

C’est une lésion trés rare dans son tableau symptomatique
complet. .

Il se distingue aisément de toute 1ésion analogue, par son
siége, son évolution, son indolence.

Les lésions nerveuses des noyaux du trijumeau, I'asso-
ciation trés fréquente de lésions anatomiques tabétiques des
noyaux des nerfs mixtes, la concomitance a peu pres constante
de troubles de la sensibilité générale et spéciale dans la sphére
des nerfs trijumeaux et gosso-pharyngien par exemple, la pré-
dominance souvent marquée des troubles de la vision, de I'ol-
facticn, du goiit, par rappert aux troubles des viscéres et des
membres inférieurs, permettent de dire que le mal perforant
buccal fait partie du syndrome : tabés supérieur.

Yu:
l.e Président de Thése,

P. MENETRIER.

Yu " Vu et permis dlimprimer :
I.e Doyen, l.e Recleur de ' Académie de Paris,
* H. ROGER. P. APPEILL.
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