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INTRODUCTION

Sous le nom de constriction permanente des méchoires,
les ouvrages classiques décrivent une série d’alfections qui
ont bien comme symptdéme commun I'impossibilité pour le
malade d’écarter 'une de PPautre ses arcades dentaires,
mais dont I’étiologie, le pronostic et le traitement sont des
plus divers.

Laissant volontairement de c¢été les constrictions de
cause musculaire et cicatricielle, ce travail n’envisagera
que celles dont Porigine est articulaire ou péri-articulaire,
¢’est-a-dire les ankyloses vraies.

Relevant de deux grandes causes, le traumatisme et
Iinfection, ces ankyloses sont heureusement assez rares,
moins toutefols qu’on ne I'a cru pendant longtemps (1)

Le maxillaire inférieur garde parfois une faible amphlude
de mouvements ; fréquemment aussi Pabolition de ces
mouvements est compléte et les incisives ne peuvent s
carter de plus de 1 4 2 millimétres. On comprend sans peine
Uintensilé el la gravilé de lroubles fonclionnels engendris. T
faut regarder comme tout a fait exceptionnel le cas,.sou-
vent cilé, du malade de Ranke qui, ne pouvant ¢carter les
dents de plus d’un millimetre et cela depuis treize ans, ne
consentil a se laisser opérer que parce qu’ « il craignail de
« nc pouvoir, avec cette infirmité, embrasser sa fianecée
« comme les jeunes gens embrassent les leurs (2) ».

(1) « L’ankylose vraie de la machoire inféricure cst une c¢hose
« excessivemenl rare ; tous les auleurs qui s’en sonl occupés
« n’en parlent, pour la plupart, que sur des piéces frouviées dans
« les musées. » (Sarazin 1 Dela constriction des mdchoires au point
de vue de ses causes el de son {ruilement, Lheése, Paris 18300,

(2) Banke (Congrés de Chirurgie allemand, 1885 cité par Hu-

guier,
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Le plus souvent, 'alimentation devient trés difficile ;
dans les cas de constriction absolue, elle ne peut guére se
faire qu’au moyen d’une sonde qu’'on fait pénétrer par la
bréche résultant de I’avulsion d'une ou de plusieurs dents.
La parole est génée. « La bouche n’étant plus balayée par
« les aliments, les dents n’étant plus nettoyées par la mas-
« tication ni par 'usage de la brosse, le milieu buccal ne
« tarde pas a devenif d’une extréme septicité (1) ». L’a-
maigrissement fait de rapides progrés, le retentissement sur
I’'état général s’accuse, et cette « cachexie buccale », rend
le malade incapable de résister a la moindre infection.

Dans quelques cas méme, la mort peut survenir brus-
quement par suffocation : « il suffit en effet d’un vomisse-
ment un peu abondant pour que les matiéres vomies ne
pouvant s’échapper facilement par l'orifice buccal rétréci,
se précipitent dans les voies aériennes et entrainent la
mort par asphyxie (2)».

A ce tableau peut-étre un peu trop sombre, ajoutons que
I’ankylose, dans tous les cas ou elle survient avant la fin
de la période de croissance, s’accompagne d’alrophie du
mazxillaire inférieur. « Ce qui frappe au premier abord dans
« I’examen du malade, dit le DT Gernez, c’est le retrait du
_menton : il semble petit, ratatiné, reporté en arriére ; la
face aplatie se termine en pointe inférieure et, quand on
examine le malade de profil, il semble présenter une face
« normale avec un maxillaire atrophié : ¢’est le profil d’oi-
« seau des Allemands (3) ». Non seulement chez les jeunes
enfants, mais « méme dans ’adolescence, il suffit d'une an-
« kylose temporo-maxillaire pour donner ¢n quelques mois
« ce profil (4)».

A A

a

(1) Ombredanne : Malagies des mdchoires, p. 113, loc. cit.

(2) Huguier : Trailement chirurgical des anfkyloses par la résec-
tion orthopédique et Uinterposilion musculaire {Theése de Paris,
1904-1905).

(3) Gernez, Communication & la Société d’Odontologie, janvier
1913. ’

(4) Rousseau-Decelle, Société de Stomatologie, séance du 15
janvier 1923 : « J’ai vu, ajoutait-il, un jeune homme de 13 ans
« qui, a la suite d'une ankylose temporo-maxillaire double, avait
« déja, 8 4 10 mois upres, ce profil si particulier. »
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Troubles de lalimenialion el de la phonalion, alrophie du
mazillaire inférieur, relenlissement marqué sur Uélat général,
on voit done la gravité toute spéciale de Pankylose tem-
poro-maxillaire et la terrible infirmité qu’elle constitue
pour les malheureux qui en sont atteints. Pourtant, jus-
qu’au milieu du xrxe siécle, le traitement fut unigquement
palliatif : on se contentait d’arracher une ou plusieurs dents,
de fagon a pouvoir, par cette ouverture, introduire dans Ia
bouche des aliments liquides (1). Tenon essaiera bien la
dilatation progressive de lorifice bucecal en introduisant
des coins de bois entre les dents ; mais ¢’est seulement en
1838 que Bérard, le premier, entrevoit la possibilité d'un
traitement chirurgical et propose lostéotomie du col du
condyle (2).

En 1847, John Carnochan, de New-York, ayant obtenu
une ameélioration passagére en fracturant accidentellement
le maxillaire, pendant qu’il pratiquait la dilatation forcée
de Porifice buccal avec un levier & vis, propose « de réséquer
soit vers I'angle, soit en tout aulre point, que la nature des
cas pourrait indiquer, une portion de la machoire inférieure,
de fagon & assurer par cette perte de substance l'articula-
tion artificielle (3) ».

Richet, en 1850, donne une technique détaillée de I'ostéo- -

tomie du col du condyle par la voic sous-périostée, sans
Pessayer toutefois sur le vivant, et ¢’est Humphry, de

(1) D’une observation du baron Percy (1754-1825) citée par
Sarazin, nous extrayvons ces lignes : « Le malheurcux avait encore
toutes ses dents et, comme sa machoire ne pouvail s’ouvrir, il
était ohligé de humer les liquides dont il faisail sa nourriture.
II consentit a ce qu’on lui arrachat deux incisives supéricures ;
alors il put mieux se faire entendre, cracher, recevoir des ali-
ments plus solides. » “

(%) « Nous croyons qu’il serait préférable d'appliquer ici un
traitement analogue a celui que Rhea Barlon a mis en usage
pour rendre a la cuisse les mouvements dans un cas Pankylose
de Darticulalion coxo-fémaorale ;oo devrail ddécouvrir et scier
chacun des condyles de la machoires el, par des mouvements
« souvent répétés, déterminer ’élablissement d’une fausse arli-
culation. » {A. Beérard, Dic{ionnaire de Médecine, en 30 vol,,

«

”

«

1838, 1. XVILH, p. 440).
(3) Cite par Huguier, These Paris, 1904-1405, no 206,
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Cambridge, qui, en 1854, pratique le premier la réscction
du condyle pour une ankylose consécutive & une arthrite
rhumatismale.

Mais en 1853, 1858, 1860, paraissent les célebres travaux
d’Esmarch, en Allemagne, de Rizzoli, en Ttalie, sur le trai-
tement de la constriction des machoires d’origine cicatri-
cielle par la résection et la section du corps du maxillaire en
avant des adhérences. Abandonnant alors complétement les
premiers procédés de traitement, les chirurgiens ne vont

plus s’inspirer, pendant quelques années, que des travaux
- de leurs confréres allemand et italien (Verneuil, Duplay,
Mathé, etc...).

En 1872, Botlini, ayant a traiter un cas d’ankylose bila-
térale de la machoire, revient 4 la résection du condyle
qu'il pratique des deux cotés. Subitement remise en hon-
neur, cette opération est reprise par de nombreux chirur-
giens qui tous emploient et décrivent des procédés diffeé-
rents (Little, 1873 ; Whitehead, 1874 ; Keenig, 1878
Bassini, de Schulten, 1879 ; Hagedorn, Langenbeck, 1880 ;
Heath, 1884 ; Ranke, 1885 ; Zipfel, 1886 ; Capony, 1892).

Les résultats ne sont pas toujours des meilleurs, et Panky-
lose se reproduit souvent avec une rapidité déconcertante.
A la suite d’un échec semblable, Helferich, en 1893,al'idée
d’interposer entre les surfaces de résection un lambeau du
muscle temporal. Lentz, I'année suivante pratique une
intervention & peu prés analogue. Mickulicz modifie le pro-
¢édé en employant un lambeau de masséter.

En 1894, Rochet, trouvant que la résection du condyle
expose a la blessure du nerf facial et de I'artére maxillaire
interne, reporte U'incision osseuse plus bas, dans une région
moins dangercuse. Il fait une résection trapézoidale de la
branche montante du maxillaire 4 la hauteur du trou den-
taire et, pour éviter la réankylose, interpose dans la bréche
osseuse un lambeau de masséter qu’il suture au ptéry-
goidien interne (1).

Plus pres de nous, le Dr Gernez, utilisant I'incision con-

(1) Rochet V. Traitement de 'ankylose t. m. par 'ostéotomie
de la branche montante suivie d’interposition musculaire. Archives
provinciales de Chirurgie, 1396, n° 3, p. 125,




seillée par Huguier, reprend le procédé décrit, par Helferich ;

sectionnant d’abord I'arcade zygomatique un peu en ar-

" riére de l'insertion du masséter, il fait sauter tout le bloc
osseux constituant I'ankylose, réséque le col du condyle et
interpose dans la large bréche ainsi créée une languette du
temporal a pédicule antérieur (1),

Les récidives restant malgré tout fréquentes, le DT Marcel

Darcissac a l'idée d’appliquer au traitement post-chirur-
gical des ankyloses, I'appareil mobilisateur qu’il avait
imaginé pendant la guerre pour prévenir la constriction
-chez les blessés maxillo-faciaux. En 1920, dans le service
du Professeur Sebileau, il applique pour la premiére fois cet
appareil & trois sujets atteints d’ankylose temporo-maxil-
laire et que le Dr Dufourmentel vient d’opérer selon une
technique nouvelle. En 1921, dans sa thése, il public les
résultats excellents qu’il en a obtenus (2).

A la Société de Pédiatrie (3), aux sociétés de Stoma-
tologie (4) et d’Odontologie, sont présentées de nouvelles
guérisons. Dans la Revue de Slomalologie (5), le Dt Darcissae
donne une étude détaillée du nouvel emploi de son appa-
reil mobilisateur. Au 30¢ Congrés de Chirurgie (6), c’est
déja sur une statistique de onze cas que le Dr Dufourmentel
s’appuiera avec lui pour préconiser ¢e nouveau mode de
traitement.

Aucun travail d’ensemble n’ayant été fait sur la ques-
tion, il nous a paru intéressant de rassembler ces données
éparses et d’attirer I'attention sur les avantages que pré-

(1) Gernez. Communication a la Sociélé d’Odonlologie, janvier
1913.

(2) Marcel Darcissac. De la mobilisation physiologique el perma-
nenle du mazxillaire inférieur en chirurgie maxrillo-jaciale. Thése,
Paris 1921, no 535.

(3) Séance du 16 mars 1921.

(1) Séances de mars et avril 1921.— Séance du 1H janvier 1923,

(5) Darcissac. Appareil dilalateur-mobilisateur buceal 4 action
physiologique et permanente (Revue de Stomaloloyie, 1921, no .

(6) Dufourmentel et M. Darcissac. Onze cas d’ankylose lemporo-
maxillaire, railés et gquéris par Uopération sanglanle suivie de mobi-
lisalion confinue. (Communicatlion au 30e Congrés de Chirurgie,
Octobre 1922).
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sente cette association de la mobilisation continue a I'opé-
ration sanglante. Les observations que mnous avons pu
grouper sont au nombre de quinze. Quatorze de ces malades
ont été traités & Lariboisiére, dans le service du Professeur
Sebileau ; le DT Dufourmentel qui les a tous opérés et suivis,
ne s’est pas borné a nous confier leurs observations, il nous
a permis d’assister & 'une de ces opérations et a bien voulu,
pour faciliter notre tiche, nous communiquer une ample
moisson de notes et de renseignements, ce dont nous ne
saurions trop le remercier. Les unes et les autres ont large-
ment contribué i nous éclairer au cours de ce travail que le
Dr Darcissac nous avait suggéré et pour lequel, lui non
plus, ne nous a pas ménagé ses conseils. Tout récemment
encore, il a tenu A revoir avec nous certains de ses malades
traités depuis un an ou deux. Nous le remercions de son
précieux concours et I’assurons ici de toute notre gratitude.

Nous devons la quinziéme observation & I’extréme obli-
geance du DT Hallopeau qui, ayant recu dans son service de
I’hopital Trousseau une jeune malade atteinte d’ankylose
temporo-maxillaire, I'opéra par un procédé assez analogue
a celui qu’emploie le Dr Dufourmentel, et fit appel au
Dr Darcissac pour appareillage et la direction du traite-
ment mobilisateur.

Nous diviserons notre travail en deux parties. Dans la
premiére, nous chercherons & montrer que les opérations
successives proposées pour le traitement chirurgical des
ankyloses temporo-maxillaires ne tiennent pas un compte
suffisant des données physiologiques et anatomiques et
sont d’avance vouées A l'insucces. La seconde partie sera
plus spécialement consacrée & la méthode combinée de chi-
rurgie et de prothése mobilisatrice ; aprés en avoir montré le
principe et décrit les détails d’application, nous en expo-
serons les résultats et, pour concll&e, souhaiterons de la voir
bientdt détroner définitivement ses devancicres.,




PREMIERE PARTIE

CHAPITRE PREMIER

Nécessité de I'opération chirurgicale

Si nous feuilletons les théses — et elles sont nombreuses
— consacrées & I'étude des coustrictions de la michoire,
nous y trouvons I'écho des anciennes controverses sur la
nature des ankyloses : fibreuse pour les uns, osscuse pour
les autres. Urdy Juge prudent de ne Pas se prononcer ;
Briton (1) les croit de nature fibreuse quelquefois, mais
beaucoup plus souvent osseuse. Redier, dans la these qu’il
inspire & son éléve Delécluse (2), pense qu’elles sont a la
fois fibreuses et osseuses et que les tissus péri-articulaires
participent toujours & I'inflammation. Plus prés de nous,
Dérameé (3), dans I'important travail qu’il consacre au trai-
tement de ces ankyloses, fait une description minuticuse
de leurs ravages, montre la disparition des cartilages et du
ménisque, la soudure progressive des surfaces articulaires,
et la prolifération active du périoste. Huguier est le pre-
mier peut-étre 4 insister vraiment sur Pétendue et Pépais-
seur considérable des lésions: « Dans un cas de Heath, dit-il,
le condyle était transformé en une masse oblongue mesu-
rant trois centimétres d'avant en arriére et deux centi-
métres et demi dans le séns transversal. »

Dans toutes les observations que nous avons recueillies,

(1) Briton. Dela Consiriclion permanenle des mdchoires, These
Paris, 1891-1892, no 195,

(?) Delécluse. De Pocelusion pathologique des mdachoires, Thése
Paris, 1894-1895, no 34.

(3) Déramé. De Pankylose lemporo-maxillaire el de son lraile-
meni, Thése Paris, 1897-1898, no 455,
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sauf deux toutefois (obs. IIT et XV) ou il s’agit d’ankylose
fibreuse consécutive & une arthrite gonococcique, nous
pouvons noter une fusion osseuse tolale enire le maxillaire
inférieur el le temporal. 1’épaisseur de la soudure atteint et
souvent dépasse trois centimétres ; dans un cas (obs. VIII}
ou I'ankylose a succédé & une fracture par balle de la bran-
che montante, cette épaisseur est telle qu’il faut, pour I'ap-
précier, explorer la région ptérygo-maxillaire par une
incision faite en arriére de I’angle de la machoire. La cavité
glénoide dans toute sa largeur, jusqu’a U'épine du sphénoide
et parfois jusqu’a 'apophyse ptérygoide, est fusionnée avec
un condyle considérablement épaissi, formant ainsi une

 masse volumineuse entre le crane et la branche montante.
La limite antérieure du bloc osseux correspond le plus sou-
vent 4 'emplacement de la coronoide ; sa limite postérieure
atteint I'os tympanal, ne faisant corps avec lui que dans les
ankyloses consécutives & un traumatisme violent et dans
celles qui résultent d’une ostéite d’origine otique.

Devant un tel « mur osseux », viendront échouer, c’est
évident, toutes les dilatations, lentes ou forcées, faites avec
ou sans anesthésie (7 tentatives en deux ans sans aucun reé-
sultat chez une petite malade de 4 ans, obs. I1). De telles
lésions ne sont justiciables que d’une opération sanglante,
cherchant A créer une nouvelle articulation.

Pour que le résultat fonctionnel soit intéressant et que le
malade puisse mastiquer convenablement ses aliments, il
faudra : ‘

1° Que le fonctionnement de cette néarthrose soit satis-
faisant, ¢’est-a-dire permette des mouvements normaux
d’ouverture et de fermeture de la bouche.

20 Que I’articulé des dents soit conserve intact.

Pour obtenir ce double but, quelles conditions doivent
remplir ces opérations ? Cest ce que nous allons rechercher
en étudiant d’abord briévement la physiologie de I'articu-
lation temporo-maxillaire, telle qu’elle ressort des récents
travaux du Dr Darcissac (1).

(1) M. Darcissac. De la mobilisalion physiologique el bermanenlc
du maxillaire inférieur en chirurgie maxillo-faciale (Thése Paris
1921).



CHAPITRE DEUXIEME

Conditions que doit remplir 'opération pour assurer le jeu
normal de I'articulation

Les surfaces articulaires temporale et maxillaire sont
maintenues en contact étroit par une capsule fibreuse que
renforcent des ligaments.

Deux sont appelés principaux : le latéral externe ou zy-
gomato-maxillaire, et le latéral inlerne ou sphéno-maxil-
laire ;

Deux autres dits accessoires : le stylo-maxillaire et le
ptérygo-maxillaire.

Voyons rapidement leur disposition.

Les deux faisceaux anlérieur et postérieur du ligament
laléral externe, ef les faisceaux superficiel el profond du liga-
menl laléral interne ont une disposition symétrique, et
forment par leur ensemble une véritable sangle froniale i
double bretelle qui s’oppose, dans "abaissement de la ma-
choire, & tout mouvement de charniére de I'articulation.

Le ligameni plérygo-maxillaire et le faisceau inlermédiaire
du ligamenl latéral inlerne viennenl se fixer sur I'épine de
Spix ou lingula, formant ainsi une sangle sagiilale, dont la
branche antcérieure, la plus forte, est sensiblement per-
pendiculaire & 'axe vertical de la branche montante. Cette
lingula ainsi bridée et maintenue, ne peut se déplacer en
arriére dans les mouvements d’abaissement de la machoire,
et devient le véritable centre de rotalion du maxillaire.

Le maxillaire peut donc étre « schématiquement assimilé
4 ces leviers métalliques que 'on intercale sur le trajet des

x

fils de transmission des sonnettes a traction (1)» ; le ptéry-

(1) M. Darcissac, ibid. p. 36.
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goidien externe et le digastrique, fixés aux deux extrémilés
du levier osseux, le meuvent par leur traction sensiblement
paralléle mais de sens contraire, de la méme facon que les
fils Aa et Bb meuvent le levier métallique, et cette action
musculaire, si elle est bilatérale, se traduira par un abaisse-
ment mandibulaire avec propulsion du condyle,

1. Plérygoidien externe,

2. Digaslrique.

3. Lig. sphéno-maxillaire.
4. Lig. plérygo-maxillaire,

Fig. 1. Wapres M. Darcissac).

A gauche le maxillaire inférienr donl le mouvement au cours de abaisse-
ment peut élre assimilé au jeu du levier de sonnetle, représenté i droite,

Examinons un peu plus en détail ces différents points,
« Dans un premier temps trés court. qui correspond au
« degré d’abaissement de la machoire nécessaire pour la
« mise en tension des différents ligaments, Darticulation
« fonctionne comme une charniére : . . il s’agit d’un
« mouvement trés limité correspondant i un écartement
« des arcades de 3 4 4 millimétres, c’est-a-dire, & pen de
« chose pres, & la position de repos du maxillaire (1) »,

Les sangles fibreuses entrent ensuite en aclion, renfor-

(1) M. Dareissac, ibid, p. 34.




cées par la sangle musculaire que forment le masséter et le
ptérygoidien interne. I.’action des abaisseurs continuant i
s’exercer, le cenire de rolalion quille Uaxe du condyle el se
place approzimalivement suivant Uazxe des orifices deniaires.
Le condyle, entraine par le ptérygoidien externe, qui avec
le digastrique joue le principal role dans ce mouvement, de
bascule, commence alors son mouvement en avant et en-
traine le ménisque.
« Lorsqu’au contraire, & I’action des abaisseurs succade
celle des élévateurs, le condyle et le ménisque reprennent
« en sens inverse la trajecloire précédente ; puis, vers la fin
de Pocclusion, ils sont arrétés dans leur course antéro-
« postérieure par la tension de Ia sangle frontale, grace a
laquelle le condyle, fixé solidement en place, devient le
centre de rotation de la machoire. Si I'on tient compte
qu’a cette période de la course mandibulaire la puissance
des élévateurs est au maximum el que la résultante des
forces tend a repousser le condyle en arriére vers la por-
tion rétro-glassérienne de la cavité articulaire, on voit le
réle d’arrét tres important de cette sangle qui représente
« en somme le butoir osseux de la caviteé articulaire des
carnassiers (1). »
On voit aussi que, pour s’exécuter normalement, ces
mouvements nécessitent, outre Vintégrité des sangles liga-
menteuses qui jouent un réle capital dans leur production,
un équilibre constant des forces musculaires en présence,
ce que le Dr Darcissac appelle « Uéquilibre physivlogique
des maslicateurs ». 1l semble en effel. qu’il y ait une ditfé-
rence énorme cntre la masse musculaire des élévateurs et
celle des abaisseurs, mémesil’on comprend, comme ¢’est Jo-
gique, les ptérygoidiens externes dans ce dernier groupe.
« IIn’y a la qu’une apparence, car certaines forces éléva-
« trices s’annulent en partie au cours de I’abaissement man-
« dibulaire, du fait du changement de position du condyle
« sur le plan sous-temporal et du déplacement dans 1%s-
« pace de I'insertion inféricure des muscles élévateurs par
«rapport A ce point d’appui sous-temporal et a4 'axe de
« rotation du maxillaire. En eflet, tandis que pour les

(1) M. Darcissac, ibid. p. 41.
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« abaisseurs la masse musculaire de tout le groupe, et de
« chaque muscle pris en particulier, reste tout entiére en
« action pendant toute la durée du mouvement d’abaisse-
« ment, pour les élévateurs les conditions ne sont plus les
« mémes, et non seulement leur masse musculaire globale
« n'entre pas tout entiére et en méme temps en action aux
« périodes successives de l'évolution mandibulaire, mais
« encore, dans chaque muscle, Vaction des faisceaux cons-
« tituants, dont la direction est si différente, doit se succé-
« der suivant la position du levier osseux (1) ».

L’équilibre existe douc, mais il est instable et, pourlutter
avec cfficacité contre 'action des ¢lévateurs, la masse mus-
culaire des abaisseurs — digasiriques et piérygoidiens ex-
lernes — doit rester constamment et enticrement en action.
La moindre diminution de puissance infligée & 1'un ou a
I'autre de ces deux muscles entrainera unc rupture de 1'é-
quilibre au profit des élévateurs.

On verra plus loin 'importance pratique, du point de vue
opératoire, de chacune de ces constatations. Retenons des
maintenant que, pour assurer le jeu normal de I'arliculalion,
il faul avanl loul :

Conserver le plus possible Uéquilibre des maslicaleurs et
Vintégrité du systéme de suspension ;

Respecler la longueur du levier osseux qui seule permet la
mise en tension des higaments.

Et voyons s1 les diverses opérations proposées pour le
traitement de P'ankylose temporo-maxillaire tiennent un
compte suffisant de ces données fondamentales.

(1) M. Darcissac, ibid. 0. 39,



CHAPITRE TROISIEME

Défauts des opérations classiques

Nous éliminerons rapidement les opérations faites a
distance au niveau de la branche horizonlale du maxillaire.

Le procédé d’ Esmarch, qui réséque au niveau de la dent
de 12 ans un fragmenl cunéiforme 4 base inférieure et
trace, dans ce but, une longue incision partant de la com-
missure labiale pour suivre le bord inlérieur du maxillaire ;

Le procédé de Rizzoli, qui fail, une ostéotomic simple et
passe dans le sillon gingivo-labial pour éviter toute cica-
trice visible ;

Le procédé de Levral qui dissimule la cicatrice sous la
saillie du bord inférieur du maxillaire el réséque un frag-
ment osseux sans ouvrir la cavité buccale.

Ce sont la des opérations mutilantes au plus haut poinl.
Méme lorsqu’elles permetlent d’obleniv une ouverture suf-
fisante de la bouche, elles ne peuvent fournir, au point de
vue de la mastication, qu'un résultat des plus médiocres.
Il existe, par suite de la néarthrose, deux centres de mou-
vements qul ne sont pas situés sur le méme axe transversal,
I'un au niveau de articulation temporo-maxillaire, Pautre
en avant de la branche montante, el les muscles mastica-
teurs n’agissent plus que sur unc moitié de maxillaire. Enfin,
il est évident que cetle méthode ne peut s’appliquer aux cas
d’ankylose bilatérale : I'élablissement d’une pseudarthrose
de chaque edlé sur le corps du maxillaire ne Lournirail en
cffet qu’une machoire mobile, mais dépourvue de museles
clevateurs el impropre a toule mastication (1).

(1) On cite le cas de ce malade qui, avanl subi une doable résee-
tion de la branche horizontale, ¢lail ohlioe de faive mouvoir son
maxillaire avee la main.
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Aussi passerons-nous, sans plus tarder, aux opérations
faites au voisinage de I'articulation ankylosée. Nous en con-
naissons la grande variété, chaque auteur ayant décrit une
technique et une voie d’accés différentes ; pour la com-
modité de la discussion, nous ne retiendrons que les deux
méthodes principales :

a) Réseclion du condyle et interposition dans la bréche
osseuse, soit d’un lambeau du muscle temporal (procédeé
d’Helferich), soit d’un lambeau du masséter (procédé de
Mickulicz), celui-ci ayant I'avantage de ne pas nécessiler
la résection préalable d’une partie de 'arcade zygomatique.

b) Résection d’un segment de la branche monianie (pro-
cédé de Rochet) : on désinsére de bas en haut le masséter
et le ptérygoidien interne, on réséque une bande osseuse de
la branche montante, et, dédoublant le masséter, on engage
entre les deux fragments sa partie interne que I'on suture
au ptérygoidien.

Ce dernier procédé entraine la section de I'artére et du
nerf dentaires inférieurs, c’est-a-dire, si 'on opéi'c chez
I'enfant, I’atrophie de I’hémi-maxillaire correspondant. 1l
est par contre d’exécution assez facile, Pinecision, située a la
fois sous et derriére le bord tranchant de la portion angu-
laire du maxillaire, donnant une large voie d’accés sur la
région. ’

Il n’en est pas de méme pour la résection du condyle qui
est une opération des plus pénibles et des plus longues
(2 heures dans un cas de Chavasse) (1). «Cette masse osseuse
dit le Professeur Delbet (2), me donna un mal énorme et je
mis plus d’une heure & la sectionner au ciseau et au maillet. »
Méme dans les cas o1 la fusion osseuse est moins marquée,
Vopération reste dangereuse pour les organes voisins, facial
el mazillaire inlerne. Un trés grand nombre d’observations
signalent la paralysie partielle ou temporaire des muscles
de la face ; dans le cas de Lentz Vopération eut pour consé-
quences la paralysie définitive de la paupiére supérieure et
une hémorragic abondante de la maxillaire interne, qu’il -
fallut lier. .

(1) Chavasse, Bullelin de la Société de Chirurgie, 1846, p. 815H.
(%) Delbel Pierre (cité par Darcissac, p. 99).
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Mais laissons 1a la question des difficultés opératoires, et
passons & des griefs plus importants. Quel que soit le pro-
cédé choisi, il s’agit, nous ’avons vu, de résections larges
suivies d'interposition musculaire (1). « Il est nécessaire,
dit Ollier (2), de réséquer unc hauteur d’os suffisante pour
permettre aux tissus mous de s'interposer et -de se réunir
entre les fragments. » Quelles conséquences ce raccourcisse-
ment de la branche monlanie va-t-il entrainer ? Pour parler
plus spécialement des deux points que nous avons vus
indispensables pour obtenir un résultat fonctionnel inté-~
ressant :

Ces opérations permettent-elles de conserver un articulé
dentaire normal ?

Réalisent-elles une néarthrose satisfaisante sans tendance
a larécidive ?

A la premiére de ces questions nous pouvons répondre
immédiatement par la négative. Ces opérations consistent
toutes en une résection osseuse plus ou moins large et cette
perte de substance qui peut porter sur une ou sur les deux
branches montantes, entraine toujours un tel déplacement
du corps du maxillaire que la coincidence des arcades den-
taires est fatalement perdue.

Envisageons d’abord le cas d’une réseclion unilalérale.
Deés que le maxillaire est libéré, il se place en latéro-dévia-
tion par suite du rétro-glissement de la branche montante
réséquce : le menton est dévié du coté de la lésion, les dents
quittent leurs antagonistes. De plus, en raison de la perte

(1} On a également fait des essais avec des matiéres alloplas-
tiques et hétéroplastiques. Roser, aprés la résection du condyle,
inttroduit dans la nouvelle articulation unc rince lameile d’or
au-dessus de laquelle il ferme les parties péri-articulaires. Mala-
testa interpose un disque de métal ; Clumsky essaie sur des chiens
'emploi de plaques de celluloid, d’étain et d’argent. Konig utilise
des plaques d’ivoirc, Baer des vessies [raiches de pore, Nosske
se sert de graisse stérilisée. Tous ces proceédés ne semblenl pas
avoir donné de meilleurs résultals que 'interposition musculaire.

(2) Olier. Traité des réseclions (cité par Darcissac, p. 99). Ro-
chel dira de méme : « 11 imporle, dans celle opéralion, de résé-
« quer d’emblée un coin osseux assez considérable de facon a favo-
« riser la plus grande étendue de mouvementls possible de suile
« apreés Vintervention (Archives prov. de Chir. 1896, p. 135).




de substance osseuse, I'angle mandibulaire est attiré en
haut par la sangle des ¢lévateurs, ce qui détermine un se-
cond déplacement du corps du maxillaire par rapport au
plan horizontal et contribue encore 4 aggraver le défaut
d’articulé. Celle déformalion esl lelle que certains opéraleurs
conseillent, pour [éviter, de praliquer égalemenl une résec-
tion du céié sain de facon a rendre symétrique le raccourcis-
sement des branches montantes (1) : nous allons considérer
les effets de cette résection bilatérale et montrer que le re-
meéde nous apparait pis que le mal, ne serait-ce que par le
risque de transformer, en cas de récidive, une ankylose uni-
latérale en une bilatérale.

Comme toute fracture des deux branches montantes, la
résection bilalérale s’accompagne immédiatement d’un glisse-
ment en arriére du mazillaire par action de la sangle sus-
hyoidienne, et ce rétrognathisme, que le D~ Dufourmentel a
pu utiliser pour le traitement chirurgical des grands pro-
gnathismes de la mandibule (2), est souvent tres accentué. Il
s’accompagne en outre d'un mouvement de bascule de tout
le corps du maxillaire dont les angles s’élévent tandis que la
région mentonniére s’abaisse par suite du raccourcissement
des deux branches montantes ; ce déplacement est variable
suivant I'épaisseur d’os réséqué, mais il est toujours trés
important, méme pour une perte de substance assez faible.
Ce double déplacement détermine une béance irés prononcée
enire les arcades denlaires qui n’entrent plus en contact
qu’'au niveau des toutes derniéres molaires et en ’absence de
celles-ci, ce sont les crétes alvéolaires elles-mémes qui vien-
nent se heurter. Le résultat fonctionnel sera donc des plus
facheux.

A défaut d’articulé normal, ces opérations réussissent-

s

elles & donner une néarthrose satisfaisante, et sont-elles &

(1) « La jeune fille qui avait une ankylose unilatérale et qui n’a
« 616 opérée que du cdté malade masliquait beaucoup moins bien ;
« son maxillaire semblait boiteux et je me suis demandé si je n’au-
« rais pas dii opérer 'autre c6té dans la méme séance pour obtenir
« un arc muaxillaire symétrique. » { Gernez. Communication a la
Société d’Odontologie, janvier 1913).

(2) Voir la thése de Bureau : le Trailement chirurgical du pro-
gnathisme (Paris, 1921).




Pabri des récidives ? La encore le résultat est souvent im-

parfait, entrainant la limitation des mouvements d’ouver-
ture et de fermeture ; parfois il est franchement mauvais ot
Vankylose se reproduit rapidemeni. L’insertion du ptéry-
goidien externe est en effet presque siirement sacrifiée ; de
plus le rétrognathisme qui suit ces résections, surtout lors-
qu’elles sont bilatérales, détermine le rapprochement des
insertions mandibulaire et hyoidienne du ventre antérieur
des digastriques, d’ou diminution de la puissance des
abaisseurs. Si l'on ajoute enfin que tout le systéme mus-
culaire est plus ou moins atrophié ou sclérosé suivant I'an-
cienneté de Vankylose, on voit qu’il y a perte compléte de
Péquilibre physiologique des masticateurs : lo maxillaire
inférieur, normalement si mobile, tend a4 s’immobiliser en
occlusion et ¢’est souvent 14 la principale cause de récidive.

Parmi les malades dont nous publions les observations,
plusieurs avaient recu des traitements chirurgicaux qui tous
avaient éLé suivis de récidive (voir notamment les obser-
vations I et 1V). Ce dernier cas est particuliérement, ins-
tructil, car il montre 'extraordinaire tendance qu’ont les
surfaces osseuses 4 se fusionner dés qu’elles sont privées de
leur revétement cartilagineux : ¢’est celui d’'un jeune ma-
lade déja opéré A deux reprises, ayant subi la scconde fois
une résection bilatérale suivie de Pinterposition de lames
de caoutchouc. Quand le Dr Dufourmentel Popére de nou-
veau, trois mois aprés, il constate que ces lames ont éle
englobées dans une véritable caisse osscuse, et que tout
autour d’elle, mais surtout en avant, la fusion osseuse s’est
reproduite. CVest quel’on intervient, ne 'oublions pas,surdes
surfaces cruentées larges, souvent chez des sujets en pleine
puissance ostéogénique et qu’il est essentiel, si I'on ne veut
pas voir se produire de récidive, de mobiliser d’une facon
précoce ct prulongé%




CHAPITRE QUATRIEME

L’insuffisance des procédés usuels de mobilisation
post-opératoire

A quoi se bornent la plupart des chirurgiens dans les
jours qui suiveni 'opération ? A prescrire le port d’écar-
teurs usuels, toupies a vis, écarteurs a leviers, ou méme &
essayer de maintenir 'écart obtenu entre les deux arcades
A I'aide de cales en bois ou en liége, mises en place pen-
dant quelques heures par jour.

D’autres cherchent & lutter plus ratlonnellement contre
la menace de récidive en utilisant des appareils munis de
ressorts qui, agissant sur les deux segments qui forment
articulation, provoquent passivement un mouvement
alternatif de tension et de détente. Ces appareils peuvent
étre de construction facile et utiliser comme ressorts des
objets usuels : pinces de blanchisseuse, préconisées par le
Dr Pont (1), piéges & rat de I'appareil de Chenet ; mais ils
ont les inconvénients de leur simplicité : une puissance
uniforme non réglable selon les circonslances.

Ne pourrait-on songer a utiliser certains mobilisateurs
plus perfectionnés auxquels on est redevable de nombreux
succes dans le traitement des constrictions d’origine muscu-
laire ou cicatricielle : 'auto-masseur du Dr Lebedinsky,
la pince du Dr Herpin, le dynamo-métrognathe du Dr Ro-
bin ? Sans doute, mais, la encore, les périodes de dilatation
et de mobilisation passives ne peuvent étre que trés courtes
et I’élément personnel joue un role de grande valeur : il
importe qu’entre les séances de traitement le malade fasse

(1) Desgouttes, Perrin et Pont. Coniribution a I'éiude de I’an-
kylose osseuse temporo-maxillaire (Congrés de Montpellier, juillet
1922), in Odonielogie, 1923, n° 4, p. 270.

‘.




de lui-méme une mobilisation constante de son maxillajre ;
comment U'obtiendra-t-on d’un tout jeune enfant ?

De plus tous ces dilatatcurs, ainsi que I'a montré le
Dr Darcissac, « ne prennent leur point d’appui sur les arca-
« des dentaires que sur un nombre limité de dents aux-
« quelles on ne pourrait impunément faire supporter un
« effort trop prolongé (1)».

Poinl d’appui défectueuz el manque de slabililé ;
Part irop grande faite a I'élémenl personnel ;
Intermitience. '

Tels sont done les défauts de tous ces mobilisateurs, L'in-
termittence n’est pas le moins grave. Aprés chaque séance,
si prolongée soit-elle, un début de soudure se produit qui
fait que la mobilité est moins étendue 4 la séance suivante.
La diminution d’amplitude, inappréciable d’une fois a lau-
Lre, est manifeste apres plusicurs semaines et, comme il est
impossible d’imposer au patient la douleur d’une mobilisa-
tion forcée et répétée, on assiste impuissant a la réappari-
tion progressive de Pankylose.

Nous verrons tout a4 P'heure comment la mobilisation
permanente appliquée par le D* Darcissac au traitement
post-opératoire des ankyloses a permis non seulement
d’améliorer le pronostic en supprimant toute crainte de ré-
c¢idive, mais encore de modifier la technique opératoire et
d’obtenir ainsi des résultats de beaucoup supéricurs a ceux
de toutes les opérations classiques.

Rappelons en deux mots — et ce sera la conclusion de
cetle premieérc partie — leg principaux reproches mérités
par ces interventions : '

Elles sont difficiles et parfois dangereuses,

Elles négligent totalement la question de Particulé den-
taire et ne cherchent qu’a réaliser une néarthrose dont le
fonetionnement est loin d’étre parfait.

Elles sonl, fréquemment suivies de récidive.

(1) M. Darcissae, (bid. p. O8.







DEUXIEME PARTIE

L'opération sanglanle associée a la mohilisation contine

TecHaNIQUE DES DocTeEUrRs DUFOURMENTEL T DARCISSAC

Les mauvais résultats que nous venons d’enregistrer
relevent de deux causes prineipales que nous pensons avoir
mises suffisamment en relief :

a) L’imporiance de la résection qui entraine une diminu-
tion de longueur de la branche montante et donne, si l’'opé-
ration est unilatérale un maxillaire dévié et boiteux, si elle
est bilatérale, un maxillaire abaissé et repoussé en arriére.

b) L’insuffisance de la mobilisalion incapable le plus sou-
vent d’empécher la récidive.

En présence de efficacité de la mobilisation permanente
qui, appliquée dés les premiers jours aprés l'intervention,
supprime la perspective de la réankylose, il était tout na-
turel de chercher a réaliser une résection trés économique ;
puis peu & peu, devant les succes de cette méthode, & sub-
stituer a cette résection unc simple ostéotomie.

sette ostéotomie, pratiquée en plein cal osseux et le plus
haut possible, est faite suivant une ligne courbe, et réalise
un interligne articulaire avec butoir osseux postérieur, ce
qui permet de conserver aux arcades dentaires leurs rap-
ports normaux si la cause de Vankylose n’a elle-méme
apporté aucun trouble & P'articulé, et de ne pas aggraver,
s’il existe, ce défaut d’articulé,

L’étude de la physiologie de Particulation nous a montré
en effet que trois choses sont nécessaires 4 son bon fone-
tionnement :

La longueur du levier osseux ;
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L’équilibre physiologique des masticateurs et pour cela
la conservation des muscles abaissecurs ;

Le systéme de suspension ligamentaire qui régle la mar-
che du condyle, et dont la sangle frontale notamment s’op-
pose, & la fin de 'occlusion, & la rétropulsion condylienne.

Or ici, notre section haute laisse loule sa longueur a la
branche monianie ; permel de conserver Uinsertion du piéry-
goidien exlerne ; el remplace la sangle ligamenleuse forcément
délruile par un buloir osseux posiérieur, rappelant celui des
carnassiers el s'opposani au réfrognathisme. Elle place donc
Popérateur dans les conditions les plus avantageuses pour
obtenir un résultat réellement satisfaisant ; mais ce résultat
ne sera obtenu qu’en associant A Pintervention sanglante
une longue période de mobilisation continue.

Opération-mobilisation, tels sont les deux points que
nous allons maintenant étudier.



CHAPITRE PREMIER

L’opération sanglante

Quelques mots d’abord sur 'anesihésie. La crainte de
voir survenir des vomissements, el le désir d’empécher
PVirruption presque fatale des matiéres vomies dans les
voies aériennes el 'asphyxie consécutive, ont conduit pen-
dant longtemps & pratiquer, d’une facon presque systéma-
tique, la trachéotomie ou la laryngotomie préventives.

Chavasse, qui conseillait cette méthode, placait, & tra-
vers une incision intercrico-thyroidienne, une grosse canule
dans la trachée de son malade ; & Pextrémité de cette ca-
nule s’adaptait un tube de caoutchouc terminé par un en-
tonnoir au moyen duquel s’administrait le chloroforme. Ce
procédé, quelque peu modifié, a été employé dans le service
du Dr Sebileau, chez les premiers opérés (observ. I a IIT) :
la canule était alors branchée sur un appareil de Ricard.

En général, et sauf pour les opérations que on prévoit,
trés longues, cetie trachéotomie, quelle que soitsa bénigniteé,
semble inutile, et 'on peut se contenter d’avoir sous la main
au cours de Popération, ce qui est nécessaire pour ouvrir
rapidement la trachée en cas d’asphyxie. On emploiera de
préférence le dispositif du Professeur agrégé Ombre-
danne (1), qui joint & la simplicité de son emploi 'avantage
de pouvoir tenir I'anesthésisle éloigné du champ opéra-
toire.

(1) On sait que ce dispositif consiste & introduire dans une des
narines du sujet une simple sonde uréthrale en caoulehoue rouge,
reliée 4 une soufflerie de thermocautére. En appuyan! sur la poire,
I’'aide chargé de 'anesthésie envoic dans le cavam lex vapeurs de
chloroforme.
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A) Tracé de I'incision. — ("est une incision en Jorme de V
dont la pointe descend au niveau de 'interligne articulaire,
c'est-d-dire jusqu’a la dépression prétragienne, restant ainsi
nellemenl au-dessus du nerf facial dont les ramifications di-
vergentes forment un vaste éventail difficile 4 éviter,

La branche postérieure pré-auriculaire est verticale et
mesure 3 & 4 centimélres.

—————————

7,

Rapports du nerf facial et de Uarticulalion Lemporo-maxillaire (d'apris
Huguier) ; en pointillé 'ineision en V du D Dufourmentel.

La branche antérieure est oblique & 450, remontant vers
la tempe parallélement aux rameaux les plus élevés du fa-
cial et toujours située au-dessus d'eux (1),

(I) Ce détail n'est pas sans importance ; on peut voir que chez
les quatorze malades opérés par le DT Dufourmenlel. pas une seule
fois Ie facial n'a €16 touché au cours de 'opération. Bien d'au-
Lres tracés ont élé proposés pour éviter cetie hlessure. Les incisions
uniques el verticales sont dangereuses, la branche lemporo-faciale
croisant le col du condyle 4 un travers de doigl 4 peine au-dessous



Ce tracé utilise au maximum I'angle qui existe entre les
branches ascendantes du facial et le pavillon de Doreille ;
il est de plus presque entiérement caché par les cheveux,
résultat intéressant du point de vue esthétique.

L’hémorragie souvent notable a cause de la présence des
vaisseaux temporaux superficiels est toujours facile 3 mai-
triser ; on lie 'artére 8'il y a lieu. *

B) Découverte du plan osseux. — L’incision menée d’em-
blée jusqu’a I'os a découvert le temporal, mais elle est faite
volontairement trop haut et il reste a mettre 4 nu le cal
osseux dans sa partie maxillaire. On abandonne alors le
bistouri pour la rugine et on décolle de haut en bas les par-
ties molles sans les entamer, et cela Jusqu’d deux centi-
meétres au moins au dessous du niveau de I’angle inféricur
du tracé. Un écarteur placé dans cet angle les récline aussi
fortement qu’il est nécessaire.

On se rend compte ainsi de I’état de fusion des deux os :
une dénivellation assez nelle mais mousse el sans profondeur
marque ordinairement I'emplacement de Uinferligne : ¢’est a
ce niveau qu’on attaquera 1’os.

C) Section osseuse. — (’est Ia partie la plus importante
et la plus délicate de Popération. Trois points sont capi-
taux :

« a) Faire une simple section et non Pas une résection
« qui, diminuant la hauteur de la branche montante, entrai-
nerait une asymétrie du maxillaire et troublerait I'arti-

culé dentaire. .
« b) Faire porler le trail de section au niveau méme ott doil
« se Irouver Uinlerligne articulaire : on oblient ainsi une

de I'arcade zygomalique ; dans les incisions combindes, cette bran-
che verticale, descendue trop bas, présente les mémes inconyvé-
nients: «ille est dangereuse, dit le Pr Delbet, si on 1a fait profonde,
ne sert & rien si on la fait superficiclle limitée sculement A la peau. »

Les incisions horizontales ne peuventl &tre prolongées en avant
et donnent alors un jour suffisant. ; les filets palpébraux du facial
croisant obliquement 'arcade zygomalique a treés peu de distance
de l’:u‘l,iculal,ion, toute incision horizontale un peu longue faite 4
fond coupe fatalement les fitets moteurs du muscle orbiculaire
des paupicres ou des muscles des soureils.



« mobilité normale et on respecte les insertions musculaires,
« en particulier celles du ptérygoidien-externe.

« ¢) Faire un Irail curviligne a concaviié dirigée en bas el
« en avani, qui reconslilue un condyle lemporal et un heurloir
« poslérieur pour le nouveau condyle mazillaire, évitant ainsi
« tout déséquilibre mandibulaire dans le sens antéro-pos-
« térieur puisqu’il y a emboitement des deux nouvelles sur-
« faces osseuses (1)».

Pour réaliser cette section, on se sert de fraises mues par
le tour électrique (2), et de fraises trés fines afin de réduire
au minimum la perte de substance osseuse. En effet, la
gouge et la pince-gouge ‘dont on se servait pour les pre-
miéres interventions (observ. I & VIII), font des résections
plutot que des sections, et d’autre partla scie, recommandée
par certains auteurs et qu’'il est déja trés difficile de placer
pour scier un col de condyle normal, serait ici tout a fait
inutilisable.

A P’aide d’une fraise ronde de petit diamétre (2 & 3 milli-
métres) on commegce par percer dans le cal osseux des
trous distants de 3 4 4 millimétres qui, réunis ensuite a
Paide d’une fraise cylindrique fine, dite par les dentistes
« fraise a fissure », donneront le tracé curviligne que 'on
cherche 4 obtenir.

Ce temps est souvent délicat, car on opére au fond d’un
véritable puits sur un bloc osseux dont on ignore I’épaisseur
et « I'on est surpris généralement de la profondeur & la-
« quelle on est entrainé sans obtenir la libération du maxil-
« laire. Quand on voit la fraise s’enfoncer a plus de deux
« centimétres, on hésite A continuer ; il le faut cependant et,
« tant que 1'on sent une résistance osseuse, aucun accident
« n’est & craindre (3) ».

(1) Dufourmentel et M. Darcissac. Communieatlion au 30 Con-
grés de Chirurgie (Oclobre 1922).

(2) On utilise 4 Lariboisiére, dans le service du PT Sebileau le
tour électrique de Toury. Ce tour ne parait pas présenter d’avan-
tages bien nets ; le revolver porle-Iraises est moins solidement tenu
que la picce a4 main ordinaire des tours électriques de dentisterie
opératoire. Ceux-ci pourraienl donc trés facilement le remplacer ;
a leur défaut méme un simple tour a4 pied suffirait.

(3) Dufourmentel. Communicalion & la Société de Stomatologie,
15 janvier 1923. '
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La fraise elle-méme n’arrive pas toujours, aprés avoir
foré un interligne profond, a libérer complétement les deux
o0s ; il faut alors compléter avee un ciseau fin introduit dans
les parties antérieure et postérieure de la bréche. Dans un
cas (observ. VIII) consécutlif & un gros traumatisme de
guerre, il a méme fallu s’aider d’une exploration par la voie
sous-maxillaire et compléter la libération & la pince-gouge
en dedans de la branche montante.

D) Fermeture de la plaie. — Quand la section est com-
pléte et la mobilité du maxillaire parfaitement rétablie,
I'opération est terminée. Toule inclusion ou inlerposilion
est superflue (2). Il ne reste qu’a s’assurer que ’hémostase
est parfaite et & refermer la plaie cutanée par un ou deux
points de suture, ou simplement deux agrafes; il n’est
méme pas utile de reconstituer le plan aponévrotique en
arriere duquel pourrait se collecter un petit hématome.

LK) Suites immédiates de l'opération. — I.e pansement
est changé le lendemain et on supprime le tamponnement.
Les fils ou les agrafes sont enlevés le 82 jour. A ce moment,
en général, commence la mobilisation continue.

(2) Le Pr Schileau faisail. remarquer récemment (Société de
Chirurgic, séance du 2 mai 1923), que la mobilisation post-opéra-
toire rendait inutile I'interposition, et que les résultats obtenus
avec ou sans elle étaient a peu pres équivalents..Dans cerlains cas,
cependant, nous verrons qu’ont, éLé interposés soit des feuilles de
caoutchoue (Observ. II et V1) soit un fragment d’aponévrose
(Observ. XV) ; inutile dans les cas simples, I’interposition semble
plus indiquée lorsqu’on se trouve en présence de larges surfaces
cruentées ; peut-lre pourrait-on alors employer au lieu du eaout-
choue, qui n'est pas résorbé el se comporte en corps étranger, un
tissu graisseux comme de I'épiploon de porec dont on aurait des
Iragments préparés et stérilisés, et qui serait détruit Ientement apres
avoir joué son role et permis un glissement plus facile des nouvelles
surfaces articulaires pendant les premiers temps de la mobilisa-
Lion.




CHAPITRE DEUXIEME

La mobilisation continue et physiologique

A) Principe de la méthode. — Il est fort simple. Un ap-
pareil, prenant point d’appui sur les arcades dentaires, tient
la bouche ouverte au moyen d’une traction élastique, suf-
fisante pour lutter contre le trismus des muscles mastica-
teurs, insuffisante pour en empécher la contraction volon-
taire, Grace a un réflexe sécrétoire, qu’exageére encore le
port de 'appareil et I'ouverture prolongée de la bouche, la
salive s’accumule peu 4 peu et le sujet, pour ne pas la laisser
s’écouler au dehors, est obligé de déglutir & tout instant.
Chaque mouvement de déglutition s’accompagne de fer-
meture de la bouche, puis, dés que cesse la contraction mus-
culaire, le maxillaire est ramené par la traction élastique
dans sa position d’abaissement.

Si maintenant nous ajoutons 4 cet appareil une force
propulsive unilatérale, le maxillaire, en méme temps qu’il
est abaissé, sera dévié du coté opposé a cette force et, a
chaque mouvement de déglutition, il sera & la fois élevé et
redressé. La mobilisalion poriera donc non seulement sur les
mouvemenlis d’ouverture el de fermelure, mais aussi sur ceux
de latéralité. Elle sera de plus permanenie puisque 'appareil
est porté nuit et jour.

B) Description de I’appareil. — « Cet appareil se compose
de deux gouttiéres résistantes en vulcanite ou en métal,
emboitant peu profondément les arcades dentaires et
« portant chacune deux tubes vestibulaires latéraux. Dans
ces tubes de forme ovale, placés horizontalement au voi-
sinage immédiat du plan articulaire, s’engagenl et se
fixent des tiges métalliques résistantes qui sortent de la



18 Juauraproe] padedde 1 deaquinby, p juepjoutiad Sajesong-wayxa sof “JIB D SIA
‘uoimndoad ap [eageun onb I Z 11 _ES:
SIDSEIIANCT TP SUIIG -0l §

..,m._ o S __:u gy

]

6




-

(Qﬁ

it

BB
C g

ME =

~ e
Q\ . Dy
o\;\‘._..4 7

4 h]




A

cavité buccale par les commissures puis, se recourbant. en
« U, se prolongent directement en arriére...

« Les inféricures, aprés un trajet horizontal de 10 centi-
meélres environ, se terminent par un crochet en forme de
« fourche, ouvert en arriére et disposé dans un plan horizon-
tal ; un deuxiéme ouvert en haut, est situé plus en avant...
« Les supérieures, d’abord paralléles aux précédentes sur
« quelques centimétres, se recourbent 4 angle droit ct des-
cendent verticalement en bas sur une longueur de 10 cen-
timetres environ ; elles portent également deux crochets,
I'un ouvert en avant placé a 'extrémité de la portion
horizontale, I'autre ouvert en bas terminant la portion
verticale (1) ».

Pour les détails de construction de I’appareil, nous ren-
verrons le lecteur & I'article fort documenté que lui a con-
sacré le DT Darcissac, dans la Revue de Stomalologie, el on
nous avons nous-méme largement..puisé. Signalons seule-
ment que la position des crochets latéraux fixés sur les tiges
inférieurcs n’est pas laissée au hasard, mais' doit étre cal-
culée de facon que la force dilatatrige ¢qii s’appuie sur eux
entraine en méme temps la-stabilitd des gouttiéres. Cest
un point sur lequel insiste avec raison le Dr Darcissac ;
(il esl nécessaire en effel que la pression soil uniformément
réparlie sur loules les denls et suivant la direction de leur
grand axe, surtout chez les sujets jeunes qui n’ont encore
que leur dentition de lait ou une dentition permanente en
évolution.

Insistons aussi sur ce [ait que les tiges métalliques & leur
sortie de la bouche ne doivent pas géner 'occlusion des le-
vres ; on y parvient en placant les tubes vestibulaires des
goutticres le plus prés possible du plan d’ocelusion el en
faisant décrire 4 la tige inférieurc un trajet en baionnelle qui
I'améne au contact de la supérieure.

«

«

=

() Fonctionnement de I'appareil. — « Si I’on réunit par
« des anses élastiques les différents crochets des tiges extra-
« buecales, on peut appliquer sur la mandibule deux forces
« différentes dont l'intensité pourra étre facilement réglée

(1) M. Darcissac. Appureil mobilisaleur @ aclion permanenie
el physiologique (Revue de Slomalologie, 1921, n° H).




suivant le nombre, la tension ou la puissance des caout-
« choues : ¢’est d’une part une force dilatatrice qui, appli-
quée des deux cotes, immobilise en méme temps les gout-
tieres sur les maxillaires, la supérieure constituant le
point d’appui fixe de cette force dilatatrice ; c¢’est d’autre
part une force propulsive qui s’exerce d’un seul coté et
alternativement a droite et & gauche (1)».

Appliquons par exemple, une force propulsive unilatérale
droite associée a une force dilatatrice d’intensité moyenne.
Ces deux forces auront rapidement raison de la résistance
musculaire : la bouche va rester béante et en déviation la-
térale gauche. Chaque mouvement de déglutition de la sa-
live s’accompagnant de fermeture buccale, le maxillaire
inféricur sera chaque fois remonté et redresse, puis dés que
cesse la contraction musculaire, ramené dans sa position
premiére.

Ces mouvements de deéglutition, d’abord volontaires,
deviennent vite automatiques, & condition que I'on dose
convenablement la force élastique. Intense au début et en
particulier pendant le sommeil, quand on cherche surtout &
dilater, elle sera progressivement diminuée, une fois Iou-
verture maxima obtenue, pour arriver par tatonnement a la
dose d’entretien.

D) Emplei de l'appareil. — Dés la libération osseuse,
I'ouverture buccale, bien que limitée, est déja appréciable.
On s’efforce de la maintenir et méme de I'augmenter un peu
pendant les premiers jours 4 laide d’une cale de liege ou
d’une petite balle de caoutchouc, interposée entre les deux
arcades. o

Vers le 3¢ ou 4¢ jour, sont prises les empreintes qui ser-
viront a confectionner les gouttiéres ; celles-ci n'ont pas 4
emboiter profondément les arcades dentaires ; elles doivent
méme se placer trés facilement, ce qui permet de mieux se
rendre compte de leur stabilite.

‘appareil esl appliqué en général a la fin de la premiére
semaine, sans que cette date ait une indication absolue ; on
verra dans la liste de nos observations que fréquemment le
mobilisateur 0’ est mis en place qu'an bout de 10 a 15 jours.

(1) Dareissac, ibid. loc. cit.
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D’une facon générale, le traitement peut étre divisé en
yuatre périodes :

a) Premiére période ou de dilatalion continue. — La trac-
tion élastique est aussi forte que possible, s’opposant méme
totalement aux mouvements de fermoture buccale et créant
une béance A peu preés permancnte, La durée de cette pé-
riode est courle, de 34 8 Jours en moyenne. ’

b) Deuxiéme période ou de dilalalion el mobilisalion per-
manenies. — On cherche par tatonnement quelle est la
force élastique nécessaire pour conserver 'ouverture maxi-
ma obtenue pendant le temps précédent. Puis on diminue
progressivement cette force afin de faciliter les mouvements
d’occlusion et d’arriver 4 un véritable automalisme. L opéré
garde son appareil jour et nuit ol ne Penléve qu’an moment
des repas. Cette période suivant Pancienneté des cas et
I’étendue des lésions musculaires, durera de 4 i 8 semaines.

¢) Troisieme période ou de dilalation el mobilisalion inler-
millenles. — Sa durée cst d’environ deux mois pendant, les-
quels l'appareil n’est plus guere porté que la nuit ; onyajoute
deux & trois séances d’une heure dans la journée. Des ce
moment, 'opéré peut reprendre en partie ses occupations,

d) Qualriéme période ou dentrelion. —- Liappareil n’esl,
plus appliqué qu'une ou deux fois par jour et on I’utilise
comme exerciseur pour maintenir et consolider les résultats
acquis.

Un dernier point powr terminer Uélude du traitement.,
Le mobilisateur prenant poinl d’appui sur toutes les dents,
il esl un dye ot son applicalion es plus difficile, ¢'esl enlre
8 el 12 ans, époque inlermédiaire enire les deus dentilions. Cy
n'est pas une contre-indication absoiue — on le voit par le
nombre de petits malades opér
de 15 cas

s eel dge 4 sur un (otal
Par conlre, grace a sa stabilite parfaite, il esl tres
bien supporté par la dentilion de Lail 5 i permet done une
intervention (res précoce dans les cas dlankyvlose temporo-
maxillaire de la premicre enfance (observ . IT ef NIV @ on
pourra prévenir ainsi Patrophie si caractéristique el tou-

jours accusée du maxillaive inférieur et les troubles géne-
Aux s graves qulentraine cotte redoutable affeclion,




CHAPITRE TROISIEME

Observations

Ainsi que nous 'indiquions dans notre avant-propos, ces
observations sont au nombre de quinze. Quatorze ont été
recueillies & Lariboisiére dans le service du Professeur Sebi-
Ieau ; les trois premiéres ont déja été publiées dans la these
du D™ Darcissac, les onze autres sont inédites. La quinziéme
est due au Dr Hallopeau qui a bien voulu nous la communi-
quer.

Nous avions d’abord songé & les grouper au point de vue
étiologique, mettant de c¢oté le cas un peu spécial relaté
dans l'observation IX ou la constriction, d’origine den-
taire, est due & une jetée osseuse éloignée de V’articulation ;
séparant nettement les cas ou I'ankylose est de nature fi-
breuse (observ. III et XV) du gros bloc des ankyloses
osseuses - ; el, dans ce bloc méme, distinguant enlre les
exemples d’origine traumatique et infectieuse.

Il nous a semblé cependant préférable de les conserver
dans leur ordre naturel et chronologique, afin de micux lais-
ser voir les perfectionnements successifs et aussi les simpli-
fications apportées 4 la technique opératoire.

OBSERVATION I
(Thése Darcissac, p. 92)

AL , 16 ans, entre & Lariboisi¢re, le b novembre 1920,

A I'age de sept ans, il fait une chute d’un sixiéme étage, mais,
fort heureusement, accroche un [fil télégraphique a la hauteur du
troisiéme. C’est le menton qui supporte le choe. On ne remarque
rien d’anormal au maxillaire, mais progressivement et cn quelques
mois s’intalle une ankylose de la machoire.



Deux ans apres P'accident, un médecin gree pratique une résec-
lion cunéiforme au niveau de la branche montante droite, avec
interposition musculaire. Le résultat immédiat est médiocre et
en moins de Lrois mois I'ankylose se reproduit. Dans Lt suite, on
fait plusieurs dilatations forcées sous anesthésie générale, sans
amélioration.

A son enirée a Phépital, on note une alrophie marquée du maxil-
laire inférieur plus accusée a droite :le visage a ’aspecl caractéris-
tique du profit d’oiseau. Le maxillaire est rétropulsé et seules les
derniéres Mmolaires entrent cn contact, déterminant une héance
inter-incisive assez accuseée. I’immobilisation est presque absolue ;
4 peine existe-1-il une tres légére mobilité a gauche, permetlantun
écart de 2 millimeétres entre les dents de ce cote. 11 n’y a pas de
latéro-déviation. On remarque une cicatrice opératoire au niveau
de I'articulation temporo-maxillaire droite ; on sent 4 sa hauteur
une masse osseuse cxubérante.

Opération le 9 novembre 1920 sous anesthésic générale parlaryn-
gotomie. On découvre la région articulaire droite par une incision
en V, et on note :

1o Une saillie volumineuse, arrondie, toul a fait anormale, du
bord inférieur du temporal ;

2¢ Une disparition complete de articulation ; Ia saillie du ieni-

poral se continue par un talus en pente douce sur la face externe
de la branche montante ; la soudure s’est faile sur toute Ia largecur
de l'os, du condyle au coroné. Aucunc trace d’interligne n’existe
plus. .
On sépare les deux os en créant un interligne a Ia gouge et a la
pince-gouge a mors effilés, Cette séparation est assez pénible, le
cal mesurant plus de 2 centimelres d’'épaisseur et preés de 3 centi-
meélres de largeur a sa partie moyenne. Des que Ia section esf
compléte, la mobilité de In machoire réapparait.

Le 15 novembre, les empreintes sont prises ; le 20, on applique
I'appareil.

Le 30 novembre, 'écartement, mandibulaire est normal, les mou-
vements s’exécutent sans douleur.

Le 11 décembre, le malade (quitte I'hopital. Le porl de Papparcil
est maintenu jour et nuit.

A partir du début de janvier, l'appareil n’est plus appliqué que
pendant quelques heures dans Ia journée ; il est inaintenu en place
pendail la puit. Le jeune malade peul reprendre ses études au
lycée.

A partir de février, le port de P'appareil devient uniquement.
noclurne,

Le 16 muars; le malade est présenté & Ia Sociélé de Pédinlrie ;
Ia mobilité du maxillaire est, Loul a fait normale, Palimeniation
se fail parfaitement,

Au Tes aveil, il u'y u pas de diminulion de Pouverture bhueeale
bien que Pappareil ne soit plus porté depuis quinze jours. La gua-



rison peut étre considérée comme définitive. Afin de supprimer
en partie la béance inter-incisive, antérieure {-'opération, on ex-
trail g7 et d7 : 'articulé est presque rétabli.

OBSERVATION II

(These Darcissac, p. 4)

D....., 4 ans, enlrée & Lariboisiere le 26 novernbre 1420, présente

depuis les premiéres semaines de la vie une ankylose temporo-
maxillaire compléte, nécessitant une alimentalion exclusivement
liquide.

L’origine de cetle ankylose parait élre une arthrile gonococcique
lite 4 une ophtalmie purulente de la naissance ; 'enfant présente
en effet, comme seule autre tarc une taie large el épaisse de la
cornée gauche, '

En 1918, a Brelonneau, on pralique une dilalation sous anes-
thé¢sie geénérale pour tenter de réduire la constriction. L’écart
obtenu est trés faible et le trismus se rétablit progressivement.
Cette dilatation forcée est lentée sept fois dans les deux années
qui suivent, sans résultat.

Le maxillaire inférieur présente une atrophic trés considérable ;
il est de plus asymétrique et montre un aplatissemenl marqué
de sa moitié gauche, Tout mouvement articulaire est impossible :
les arcades dentaires sont immobilisées et articulent & peu pres
normalement : les incisives cenlrales supérieures ont été extrailes
pour permettre I'alimeniation.

La palpation des régions temporo-maxillaires ne fournit aucun
renscignement sur le siége de la lésion. Les épreuves radiographi-
ques, trés difficiles & obtenir, n'apportent aucun ¢élément de dia-
gnostic.

Le 11 décembre 1920, sous anesthésie générale par laryngotomie
intercrico-thyroidienne, l'articulation temporo-maxillaire droite
est découverte par une incision en V el apparait absolument nor-
male ; on referme la plaie opératoire.

L’articulation gauche est découverte 4 son tour. A sa place
on trouve une fusion osseuse compléte du temporal el de la branche
montante ; il n’existe aucune trace de Pinterligne articulaire, ni
du condyle et de son col, ni méme du coroné.

Au niveau ol devrait se trouver Uinlerligne, on attaque le mur
osseux dans lequel, 4 la gouge et au maillel, on creuse un inters-
tice. L’opération est Lrés pénible en raison des grandes dimensions
de la masse osseuse. Des que la séparation osseuse est obtenue
on peut écarter les arcades i l'aide de Pouvre-bouche : I'ouverture
reste limitée a deux centimelres environ. On suture la plaie apres
interposition entre Ies surfuces de section d’une lame de caout-
choue. Le facial esl intact.

Le 15 décembre, ¢’est-a-dire qualre jours apres Uinlervention,
on applique Fappareil de mobilisation continue ; grace 4 une trac-
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tion ¢lastique assez forte qui maintient la bouche en béance, on
obtienl une ouverture normale. Le 20 décembre on diminue la
traction élastique pour faciliter la mobilisation.

Le 27 janvier 1921, I'ouverture buccale reste normale, les mou-
vements se fonl parfaitement ; la petite malade quitte le service
en conservant son dilatateur qui me sera plus porté que la nuit
el une ou deux heures dans la journée.

Le ler juin, 'amélioration s’est maintenue ct la guérison peut étre
considérée comme acquise, I’opération remontant & plus de six
mois. Il y a une modificalion considérable du facies, I’atrophie
du maxillaire inférieur est beaucoup moins accentuée. L’articulé
dentaire est absolument normal, la mastication se fait parfaite-
ment. .

La petite malade est revue plus d’un an aprés 'opération ; le
résultat fonctionnel est parfait et définitivement acquis.

OBSERVATION III
( Thése Darcissac, p. 96)

N..... , 28 ans, préscente uneconstriction permanente des méachoi-
res ayanl succédé a une poussée d’arthrile temporo-inaxillaire
bilatérale, survenue il y a neuf ans, et d’origine probablement
gonococcique.

Cette constriction fut traitée a différentes repriscs par la dila-
tation forcée sous anesthésie générale, sans aucun résultat.

A son entrée dans e service, le malade ne peut, malgrédes efforts
considérables, écarter ses arcades dentaires de plus d'un centi-
metre et demi. Bien. qu’apparue asscz lardivement, cette anky-
lose s’accompagne d’une atrophie mandibulaire assez marquée.
Les mouvements de diduction sont en partie conservés ; il n'y a

pas de latéro-déviation a I'ouverlure, mais, 4 I'examen des deux
régions temporo-maxillaives, on croit constater unc mobililé plus
accentuée a droile.

Le 24 février 1921, le malade est opéré sous anesthésie générale.
L’arliculation temporo-maxillaire droite, découverte par une inci-
sion en V apparait absolument normale. On passe a I'arliculation
gauche ou l'on découvre des lésions imporlantes. I.'interligne
articulaire cst &4 peine visible, il n’y a plus Lrace de ménisque. Le
condyle esb sensiblement augmenté de volume et adhiére treés inti-
mement au plan sous-temporal.

A la gouge ¢t au maillet, on sépare les deux surfaces osseuses
qu’on libére de leurs adhérences. On ne pralique aucune résection
el on ne fait aucune interposition. I.’écarlement mandibulaire a
I'aide de I'ouvre-bouche est de deux centlimelres environ ; il n’y a
aucunc lésion du facial.

IL’appareil dilatateur-mobilisaleur est appliqué dés le lendemain,
sa préparalion ayant pu étre faile & 'avance ; on utilise une trac-
tion élastique assez forte afin de compléter Pouverture buccale.
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En quelques jours, celle-ci est normale ; la traction ¢laslique est
alors réglée pendant la journée pour permeclire 1a mobilisation
permancnte ; elle est maintenue forte pendant la nuit. T.’appareil
est porlé continuellement sauf au moment des repas el Lrois se-
maines aprés 'opéralion le malade peut quitter Paris avere son mo-
bilisateur.

OBSERVATION 1V

M..... , 7 ans, entre le 29 novembre 1920 a Lariboisiére pour une
ankylose - temporo-maxillaire bilatérale datant de la premiére
enfance et survenue & la suite d’arthrite ayant compliqué une
diphtérie.

Dé¢ja opéré deux fois par le Pr agrégé Grégoire, il a subi:

la premiére fois, une résection suivie d’interposition muscu-
laire ; .

la seconde fois, une résection suivic de linterposition d'une
lame de caoulchouc ; cette derniére intervention date de trois mois
et a été comme la premiére, suivie de récidive.

Le petit malade esl opéré le 9 décembre 1920 par le
Dr Dufourmentel ; les deuxarticulationsdroite et gauche présentent
des lésions symétriques : la lame de caoutchouc est restée en bonne
place et a déterminé autour d’elle la formation de plans fibreux
reconstituant une véritable synoviale ; mais une soudure tres
large s’est faite a4 la partie antérieure entre le coronéetl'apophvse
zygomalique. On fait une résection du cal non suivie d’interposi-
tion et les jours suivants on applique un appareil mobilisateur.

En janvier 1921, c’est-a-dire un mois apres, on supprime 'appa-
reil en raison du rétrognathisme (dit uniquement a la résection
bilatérale ancienne) : I’ankylose se reproduit.

Nouvelle opération le 23 mai 1921. On découvre les deux arti-
culations et 'on constate que I'articulation droite est intégrale-
ment, conservée ;

qu’ad gauche, au contraire la fusion osseuse s’est reproduite.

On libére les deux os, et, dans lé but d’obtenir I'abaissement de
ce qui reste de branche montanle, on interpose a droite comme &
gauche une piéce métallique d’argent en forme de capsule, que 'on
fixe par une vis. ’

Le petit malade est envoyé a la campagne.

Le 7 novembre 1921, on ouvre 4 nouveau et on enléve les piéces
métalliques, on trouve deux interlignes nettement{ conservés.
On applique un mobilisateur,

Le 30 janvier 1922, 'appareil est toujours porté et les mouve-
ments d’ouverture sont satisfaisants. I.a béance inler-incisive est
assez considérable et due au raccourcissement des deux branches
montantes causé par les résections successives, et au rétrogna-
thisme qu’ont entrainé celles-ci.

Malheureusement, le port de l'appareil devient Lres difficile
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par suite de la chule des dents de lait ;-la bouche du petit malade
est dans un étal déplorable : les incisives manquent etlesmolaires
se carient. En novembre 1922, on est obligé de supprimer le mobi-
lisaleur ef de prescrire pour conserver les résullals acquis, le port
d’une petite balle de caoutchuoc qu’on inlerpose enlre les arcades.

OBSERVATION V

D..... , 31 ans, enlre a Lariboisiére le 13 juin 1921, pour une anky-
lose temporo-maxillaire gauche, apparue & ’ige de 20 ans, 4 la
suite d’une intervention chirurgicale sur Doreille correspondante
atteinte d’une suppuration déj& anciennc.

A I'examen, on constate Ja présence d’une fislule mastoidienne,
I’oblitération compléte du conduit auditil par un cal exubérant
et une grosse déformation de la région temporo-maxillaire gauche.
L’articulatlion est completement immobilisée ; & droite au contraire
on percoil un léger mouvement d'abaisscmenl. De nombreuses
dents ont été extraites aux deux maxillaires pour permetire 1’ali-
mentation.

L’opération a lien le 24 juin 1921. On trouve un cal énorme
qui fusionne complélement le temporal et le raxillaire et n’a laissé
aucune trace de U'interligne. Qn réduit cette masse de volume a la
gouge ¢t au maillet, et on fu_i'f,"une résection lemporo-maxillaire
aussi économique que possible!” En méme Llemps, on curelle
le foyer auriculaire et la fistule masteidienne.

Dés que la résection esl réalisée, I'écartement des méchoires
peut étre porté & un centimeétre et demi environ a I'aide de 'ouvre-
bouche. Il n’y a pas de lésion du facial. :

Les jours suivants, on fail appliquer entre les arcades une balle
creuse en caoutchouc que le malade introduit de force et qu’il
conserve la plus grande partie de la journée. On obtient en quel-
ques jours un écart suffisant pour la prise d’empreintes indispen-
sable & la confection du mobilisateur : cel appareil est appliqué
une dizaine de jours apres I'opération. En raison du trés grand
nombre de dents absenles, le DT Darcissac utilise ici un nou-
veau dispositif : au lieu de deux gouttiéres simples, il emploie un
vérilable dentier sur lequel viennent s’adapler les tiges extra-buc-
cales. Ce dispositif a permis au malade de reprendre assez rapide-
ment ses occupations en conservant son appareil ; il y fixail les
tiges extra-buccales dés que son travail était terminé.

Le traitement prothélique a ¢Lé suivi pendant quatre mois.
La fistule auriculaire 2 nécessité un nouveau curctlage en juillet
1921, at cours duquel le facial a été Lése.

En janvier 1922, sept mois aprés Popération, la paralysie faciale
est trées amdaliorée, il n’y a plus trace de suppuration auricubaire.
Quant 4 I'ankylose, sa guérison esb définitiveset Nouverture buc-
cale est restée normale. -




OBSERVATION VI

S....., 10 ans et demi, entre le 27 octobre 1921 pour une ankylose
temporo-maxillaire gauche consécutive a une otite scarlatineuse
de la premiérc enfance.

Immobilité absolue de Particulation gauche ; légére mobilité
a droite. Grosse béance de la partie antérieure droite des arcades
dentaires. Les incisives et la canine supérieures sont vestibulées
par suite de I'application prolongée en ce poinl d’écarteurs ct de
coins de bois.

Le 21 novembre 1921, le malade est. opéré par le docteur Dufour-
mentel, qui trouve au niveau de I'articulation gauche une fusion
osseuse compléte des deux os. On attaque unc grande partiec du
cal a la pince-gouge, le resie est ‘simplement fracturé par pesée
4 I'aide d’un ciseau. Aucune interposition n’est faite. Il n’'y a pas
de lésion du facial.

L’opération donne une ouverture d’un centimetre et demi que
I'on accentue par le port continu d’une halle de eaoutchouc.

Le 30 novembre, on applique un mobilisaleur.

Lc 30 janvier 1922, 'ouverture est bonne ; il n’y a pas de modi-
fication de P'articulé.

Le petit malade est alors perdu de vue, ¢t de lui-méme cesse
de porter son appareil. Quand il est revu, en octobre, Ia limitation
des mouvements d’ouverture est déja assez grande ; en janvier
1923, ’ankylose s’est reproduite.

Le 15 avril 1923, nouvelle opération. On constate au niveau de
P’articulation gauche 'existence d’un cal osseux volumineux que
I'on seclionne & la fraise; & la pince-gouge on compléte par une ré-
section de la partie antérieure du cal et I’on arrive & libérer le
maxillaire. En raison de Pindocilité du sujet, on interpose entre les
deux surfaces osseuses une feuille de caoutchouc dans le but de
faciliter ainsi les mouvements de glissement.

I.es suiles opératoires sont bonnes ; I'écart, dansles jours quisui-
vent l'opération, atteint deux centimétres. Le malade est actuel-
lement en cours de lraitement.

OBSERVATION VII

$....., 7 ans el demi, entre & Lariboisi¢re Ie 25 novembre 1921
pour une ankylose temporo-maxillaire bilatérale d’origine trau-
matique.

RRenversée le 11 avril 1919 par une automobile, 1a petite malade
reste trois jours dans le coma ; on constate seulement une fracture
des denls antérieures et des contusions multiples. L’alimentation
semble se faire normalement en raison de la bréche créée par 'ab-
sence des incisives de lait, et la famille ne remarque pas (que TI'en-
fant ne peut abaisser sa machoire.

Ce n'est que deux ans aprés, que, par suite de I'é#volution des
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incisives permanenles, la bréche créée par la fracture des dents de
lait diminue progressivement, rendant 'alimentation de plus en
plus difficile.

A l'examen, le maxillaire inférieur esl complétement immobilisé ;
les molaires sont en occlusion serrée et il existe une légére béance
de 2 millimétres environ entre les canines. La lésion est donc sy-
métrique el Ltraduit I'existence d'une fracture condylienne bilalé-
rale non diagnostiquée, origine de I'ankylose ; la palpation des
deux régions temporo-maxillaires fait d’ailleurs sentir une saillie
osseuse Llrés nette, non douloureuse. La radiographie.ne monire
aucune trace d’interligne.

L’opération esl faite le 7 décembre 1921, par le Dr Dufour-
mentel qui trouve des deux cdtés une fusion totale du temporal
et du maxillaire. [} pratique une section du cal au maillet et & Ia
gouge ; la ligne de section décrit une courbe dirigée en bas et cn
avant, réalisanl ainsi un condyle et une cavilé a butoir postérieur
qui s’opposera au rélrognathisme. Pas d’inlerposition.

Les suites opératoires sont normales.

Le 20 décembre, on applique un mobilisaleur ; "articulé est
conservé intact.

Le 30 janvier 1922, V'ouverlure buccale esl satisfaisante. La
malade est revue en décembre : les résultats sont restés excellents.

OBSERVATION VIII

L....., 37 ans, entre a Lariboisi¢re le 7 juin 1922 pour une ankylose
temporo-maxillaire gauche, conséculive 24 une fracture de la
branche montante par balle, datant d’aotl 1914, )

Pendanl cing & six semaines apreés sa blessure, le malade ne peul
ouvrir la bouche et doil aspirer les liquides dont il «’alimente ex-
clusivement : il parvienl a4 peine, par la suite, a introduire entre
ses arcades dentaires une pelite cuillere & café. Iln fevrier 1917, il
est opéré 4 Berne ; on lui prescrit alors le port continu d'une tou-
pic en buis ; pendant dix-huit mois il s’excrecra ainsi sans obtenir
plus d’un centimetre et demi d’écartement.

Rentlré en I'rance, en 1620, il part pour les colonics el néglige
Lout traitement ; 'ankylose se rétablit peu i peu, et lorsque, de
retour a Paris, il entre & "hopital, Vécart inter-incisif nest plus
que de deux millimetres environ.

Le 13 juin 1922, opération sous anesthésie géndérale. On constate
aprés découverte de la région arliculaive gauche par le procédé

habituel, une ankylose trés étendue que Uon essuie de rompre ;

mais, si profondément que soit poussée L breche osseuse, on n’ar-
rive pas a la Iraverser complétement. On se rend comple que la
fusion s'¢tend dans la profondeur enlre In branche moniante et
I'apophyse ptéryeoide.

On pratique alors une incision en arrviere de 'angle de 1 machoire,
el on explore la région pléryvgo-maxillaive en inlroduisant index




contre la face interne de la branche montante ; on apprécie 2insi
I'etendue de la fusion osseuse qui parait considérable. On attaque
cette masse a la pince-gouge et 4 la gouge, et on arrive, aprés un
long travail, 4 la détruire complétement : les mouvements de la
machoire sont deés lors intégralement rétablis.

Le 25 juin, on applique un appareil mobilisaleur.

Le ler juillet, 'ouverture buccale est de deux centimetres ; a
I’occlusion, il y a contact prématuré des dernicres molaires du cote
gauche, par suite du raccourcissement de la branche montante,
la résection ayant di étre plus large en raison des difficultés opé-
ratoires.

L’appareil est porté nuit el jour pendant deux mois, ensuite la
nuit seulement.

I.e 16 mai 1923, nous revoyons le malade ; I'ouverlure s est main-
tenue enlre deux centimétres et deux cenlimétres et demi ; la
béance inter-incisive est de deux millimetres. L’alimentation est
facile et le sujet ne souffre plus des vertiges et des maux de téte
continuels dont il se plaignait avant I'opération.

OBSERVATION IX

J..... , b5 ans, entre & Lariboisiére, le 7 juin 1922, pour une cons-
triction permanente des machoires d’origine odontopathique, re-
montant a neuf ans, et consécutive & un phlegmon d’origine den-
taire avec ostéite de la branche montanle gauche.

L.a malade présente, & son entrée, un gros gonflement temporal
&tendu loin au-dessus de l'arcade zygomatigue. Un ¢éeartement’
mandibulaire de trois millimeétres est seul possible ; il persiste des
mouvements de latéralité traduisant D'intégrité de Particulation
temporo-maxillaire.

Le 15 juin, la malade est opérée sous anesthésie au chloroforme.
I.’incision en V a branche antéricure trés longue permet la décou-
verte du plan zygomatique et la mise a4 nu du plan musculaire,
temporal en haut, masséler en bas. On découvre également l'ar-
ticulation ct I'on constate :

le L’intégrité compléte de celle-ci ;

20 Une fusion osseuse trés élendue et formant un cal épais
entre la partic antérieure de la branche montante etl'arcade
zygomatique ;

3o Une transformation cicatricielle du masséler et du temporal,
formant une masse lardacée considérable aulour du cal.

On pratique :

1o La section du cal au moyen d’une fraise de 4 millimeétres
mue par le tour éleclrique. On constate que ce cal mesurail environ
un centimaotre de dehors en dedans el deux centimetres d’avant en
arricre.

20 Une réseclion élendue du cal fibreux.

La machoire est dés lors libérée, et les arcades peuvent é&lre




écartées d’une fagon sensiblemenl normale. On ferme la plaie
cutanée avec des agrafes. Pas de lésion du facial.

Le 25 juin, on applique un apparcil mobilisateur.

Le 30 juin, la malade quitte le service avec son appareil : I'¢cart
mandibulaire est de deux centimetres et demi environ.

Elle est revue, six mois aprés, et conserve une ouverture normale.

OBSERVATION X

G....., @ ans, entre & I’hopital le 7 juin 1922, pour une ankylose
temporo-maxillaire droite comsécutive a une ostéite péri-otique
opérée il y a trois ans.

Les mouvements sonl totalement supprimés, et la béance obte-
nue dans les plus grands efforts ne dépasse pas 3 millimétres. On
percoit une certaine mobilité dans 'articulation gauche.

L ’opération a lieu le 21 juin sous anesthésie générale. Par une
inecision en V, on découvre le plan articulaire qui montre une large
fusion osseuse entre la moitié postérieure de la branche montante
et le temporal.

On l'atitaque d’abord & la gouge et au maillet puis & la fraise
mue par le tour électrique, a I’aide de laquelle on creuse une rai-
nure curviligne au niveau de l'interligne. On n’arrive a libérer le
maxillaire qu’aprés avoir creusé a4 une profondeur voisine de
3 centimeétres, tant est épaisse la formation osseuse qui unit les
decux os.

Les suites de Uintervention sont normales, les mouvements sont
parfaitement libres; le facial n’a pas été touché.

Le 30 juin, appareillage par le Dr Darcissac.

Le 20 juillet, les mouvements sont absolument normaux ; il
n’y a pas de latéro-déviation 4 I'ouverture, pas de modification
dans 'articulé.

En avril 1923, ¢’est-a-dire dix mois aprés I’opération, nous avons
eu l'occasion de rencontrer le petit malade dans le service ; les ré-
sultats se sont maintenus aussi bons et la guérison peul étre consi-
dérée comme définitive.

OBSERVATION XI

T..... , 9 ans, ecnlre dans le service du Pr Scbhileau, le 3
juillet 1922, pour une contraction permanente des machoires com-
pliquée d’atrophie du maxillaire inférieur.

Le début del'affection est difficile & préciser : Fankylose n’exis-
tait pas avant une diphtéric grave qui dale de deux ans ; elle semble
s'étre élablie progressivemenl puis élre devenue compléte depuis
un an. On devine dans les efforls de mastication un petit mouve-
ment d’une amplitude de deux millimétres environ.

La palpation des deux articulalions fait constater un peu de
mobilité & gauche, une fixité compléte 4 droite avec une légere
tuméfaclion osscuse. Les mouvemenls de diduction sont trés




légérement conservés. L'atrophie du maxillaire inférieur est mar-
quée et porte sur la moilié droite, ce qui produil une déviation du
menton de ce ¢oté.

Opération le 11 juillet 1922, sous anesthésie naso-pharyngée.
L’incision habituelle, faite au niveau de T'articulation droite, fait
découvrir une saillie énorme du condyle temporal el une fusion
osseuse ¢tendue. On sectionne le cal, épais de plus de deux cen-
timétres, au moyen de la fraise électrique et on arrive & mobi-
liser complétement la mandibule.

Les jours suivanls on maintient 1’écart mandibulaire i l'aide
d’un bouchon. On n’observe pas de latéro-dévialion ni de modifi-
cation de l'articulé antérieurement normal.

Le 20 juillet, I'ouverture étant normale, on prend les empreintes
des arcades el on confecltionne le mobilisateur qui est appliqué le
30 juillet.

La malade quitte I'hopital le 3 aont puis est perdue de vue et
cesse au bout de trois mois de porter son appareil.

En février 1923, 'ouverture buccale est diminuée ; on applique
de nouveau le dilatateur et on arrive petit 4 petit 4 regagner le
terrain perdu.

Le 2 mai, le résultat est excellent, la mastication se fait bien
et ’atrophie du maxillaire tend & diminuer.

OBSERVATION XII

S....,, 18 ans et demi, entre le 6 novembre 1922, dans le service
du Prv Sebhileau, pour une ankylose temporo-maxillaire ancienne.

Le malade est tombé sur le menton, il y a dix ans el ne se rap-
pelle pas s’il y a cu fraclure ou luxation. I.’ouverture buccale s’est
trouvée de plus en plus limitée, jusqu’a admettre actuellement
avec peine entre les arcades le passage de I'auriculaire. La maxil-
laire inférieur csl considérablement atrophié, 1’arcade dentaire
correspondante en retrait sur la supérieure d’un travers de doigt
environ. Cette atrophie est plus accusée 4 droite et le menton est
déporté nettement de ce cdté ; c'est 1a le seul signe qui permette
de faire le diagnostic probable d’ankylose unilatérale droite, la
radiographic et la palpation ne fournissant aucun renseignement
susceptible d’étayer ce diagnostic.

L’opération a lieu le 8 novembre. L’articulation gauche explorée
la premiére montre un condyle alrophié mais libre. Par contre, &
droite, on trouve une ankylose totale trés épaisse que l’on sectionne
& la fraise : I'épaisseur du cal esl d’cnviron Lrois centimétres, La
parotide remontant anormalement haut, en avant méme du con-
duit auditif quelques lobules en sonl seclionnés.

Les suites de I'intervention sonl normales ; le sujel présente les
jours suivants une légére parésie de 1'orbiculaire droit des pau-
picres qui disparail en quelques semaines.

Le 18 novembre, pose d'un mobilisateur.

Le 30 novembre, 'ouverture de la bouche est normale el se fait




sans latéro-déviation. Les mouvements de diduction commencent,
4 apparaitre.

Le malade est revu en mars 1923 ; ’ouverture buccale est large,
les mouvements de diduction trés amples. Le rétrognalhisme a

diminué, grace a un appareil propulseur mandibulaire — appliqué
par le D Pierre Robin —- que le sujet porte en méme temps que

son mobilisateur.

OBSERVATION XIII

L....., 9 ans et demi, entre & Lariboisiére le 20 décembre 1922
pour une ankylose (emporo-maxillaire d'orvigine traumatique.

La fillette a fait, & I’dge de 4 ans, une chule sur le menton, qui
a di produire une fracture condylienne bilatérale ; le diagnostic
rétrospectif en peut étre fait par la perte d’articulé actuelle. La
béance inter-incisive esl de trois millimélres environ et s’accompa-
gne d’une légére rétrusion mandibulaire.

L’examen radiographique ne permet pas de voir s'il y a anky-
lose unie ou bilatérale, mais 1’absence de toute latéro-dévialion
mandibulaire et de toute asymeétrie porte a envisager l'existence
d’une ankylose double. '

La petite malade est opérée le 29 décembre 1922, A I'aide d’une
incision en V on découvre successivement les deux articulations
¢t U'on pratique a leur niveau une osléotomie curviligne a la fraise
mue par le tour éleclrique. Le maxillaire inféricur est libéré. On
ne pralique aucune inlerposition ; des deux colés le facial est
intact.

Pendant les jours qui suivent, la fillelle maintient entre ses
arcades un bouchon de liége qui permet de conserver 1’écart ob-
tenu. Le 15 janvier 1923, I'appareil mobilisateur est appliqué :
les mouvements d’ouverture sont satisfaisants ; la béance inter-
incisive est de cing millimétres, ¢’est-a-dire deux millimeétres de
plus qu’avant Vinlervention.

Le 30 janvier, 'ouverlure buccale est satisfaisanlc.

I.a malade est revue en avril : le résullal est maintenu et I’ou-

~ verture est de 3 centimeétres.

OBSERVATION XIV

H..... , 3 ans et-demi, entre le 28 janvier 1923, pour ankylose
temporo-maxillaire gauche.

Cette ankylose, sans débul net, semble avoir succédé 4 un traite-
ment sérothérapique antidiphtérique appliqué dans les premiers
mois aprés la naissance.

L’atrophie du maxillaire est trés marquée, surtoul a gauche et
entraine une perte totale de 'articulé dentaire. 1. ouverture buc-
cale est au maximum de trois millimmétres mais il existe une légere
persistance des mouvements de diduction qui laisse supposer
qu’il n’y a pas fusion osseuse compléte.
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Le jeune malade est opéré le 21 février 1923 selon la technique
habituelie, I'ostéotomie est faite 3 la fraise et le maxillaire est
libeéré. L’ouverturec buccale reste limitée en raison de 1'atrophie
musculaire.

Les jours suivants on applique entre les arcades une cale en
litgge que D'enfant conserve la plus grande partic de la journée ;
on peut ainsi, le 28 février, prendre les empreintes nécessaires 4 la
confection de I'appareil. )

Le b mars, pose d’un mobilisateur.

Le 30 mars, I'ouverture est de deux centimetres et demi environ.

Le malade est revu au début de mai ; le port du mobilisateur
est toujours maintenu et bien toléré ; le résultat reste trés bon.

OBSERVATION XV

G....., Agée de 14 ans, entre le 19 mars 1923 a I’hopital Trous-
seau, pour une ankylose fibreuse de l'arliculation lemporo-maxil-
laire gauche, remontant a I’age de 6 ans.

En 1915, une vulvite blennorrhagique, d’abord méconnue,
entraine en effet des complications articulaires : atteinte légére
du genou et de la hanche droites ; poussée plus grave au niveau
de 'articulation temporo-maxillaire-gauche qui s’enraidit progres-
sivement. Les parents, alors & Tahiti, cherchent a lutler contre
l’ankylose, mais en vain : l’ouverture de la bouche atteint parfois
15 millimétres a la suite des exercices variés qu’ils imaginent, mais
pour quelques minutes seulement et pour retomber au chiffre de
6 4 8 millimétres.

En 1917, 'enfant est traitée, selon la méthode préconisée par le
Dr Kouindjy, par la mobilisation combinée aux massages et
aux douches d’air chaud ; on obtient péniblement des ouvertures
de 20 A 22 millimétres qui ne se maintiennent pas ; les dents sur
lesquelles on prend appui se fatiguent rapidement.

En 1919, des piqlires de fibrolisine sont essayées sans résultat.
Une dilatation forcée sous chloroforme n’aboutit qu'a ¢ébranter
les dents. )

De retour en France en 1921, I’enfant est confiée au DT
Kouindjy qui déconseille lopération ; il parvient aprés chaque
séance de massage et de mobilisation 4 une ouverture de 25 milli-
métres, mais, le matin suivant, I'écart n’est plus que de 8 milli-
métres pour arriver dans la journée & se maintenir entre 10 & 12
millimétres.

Le Pr Broca consulté en juillet 1922 déclare que « s’il s’agis-
sait de sa fille il ne ’opérerail pas ». Le Pr agrégé Ombredanne,
moins calégorique, conseille d'attendre encore. l.es parents
devant Vinsucecés constant des traitements mécanothérapiques,
se décident en mars 1923, 4 confier 'enfant au Dr Hallopeau.
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« A 'examen, le 19 mars (1), on constatait d’abord une asymé-
trie faciale due au raccourcissement de la branche montante gau-
che non développée, et un peu de retrait du menton. La branche
gauche est d’un travers de doigt moins haute que la droite. Le¢
menton est un peu dévié a gauche.

« L'ouverlure de la bouche est trés limitée ; I'écartenment n’est
que de 5 millimeétres environ, car I'enfant a cessé depuis quel-
ques jours ses exercices ; I’abaissement se fait avec un peu de
déviation vers la gauche ; il en est de méme lorsque I’enfant essaic
d’avancer la méchoire ; enfin, les mouvements de latéralité sont
presque impossibles.

« La palpation montre que quelques mouvements se font dans
Particulalion droite ; qu’a gauche ils sont presque nuls. Le doigt
ne peut pénétrer dans la bouche pour l'exploration. On porte
le diagnostic d’ankylose fibreuse incomplete de 'articulation
temporo-maxillaire gauche, avec atrophie sccondaire du maxil-
laire,

« Le 29 mars, inlervéntion par le Dr Hallopeau, assisté du
Dr Darcissac. Aprés’ incision coudée, Ie condyle lemporal
est découvert. Un ciseau introduit horizontalemenl péneétre entre
lui et le condyle maxillaire atrophié. Par des pesées on abaisse
progressivement ce dernier qui est dégagé en avant. On arrive
progressivement par destruction des adhérences & eréer un es-
pace de 5 millimeétres de hauteur. Une partie dela face antéricure
du condyle est réséquée sur 2 millimeétres d’épaisseur. Un lam-
beau quadrangulaire taillé dans 'aponévrose du temporal est
clissé de maniere a coiffer le condyle. Ligature de la temporale.
« Suture. »

A

Le jour méme on commence le dilatation, le jour avee PVappareil
du DT Lebedinsky, la nuit a I'aide d’un bouchon de 10 milli-
metres introduit entre les arcades. Au boul de cing a six jours,
I’écart est de 15 millimeétres ; le bouchon est alors remplace par un
plus gros et I'ouverture a la sortie de I’hopital, le 7 avril, aticint
20 millimeétres.

Le 11 avril, douze jours aprés Vopéralion, le DT Darcissae
applique son appareil ; chaque jour I'ouverture augmente régulic-

rement d’un millimétre.
Le 2 mai, la petite malade est présentée i la Société de Chirurgie.
En ouvrant la bouche sans effort, elle arrive a un écarlement de
35 millimélres et méme de 40 si elle force un peu. Les mouvements
de latéralité sont parfaits. L’articulation dentaire est trés régulicre
el, & part le raccourcissement de la branche montante, antérieure

(1) Hallopeau et M. Darcissac. Ankylose temporo-maxillaire.
Gudérison par l'intervention suivie de la dilatation permanente
Bulletin el Mémoires de la Sociélé de Chirurgie, 8 mai 1923).
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a I'opération, 'enfant ne semblerait pas avoir jamais cu de cons-
triction. Comme suite opératoire, elle a seulement présentlé dans
les jours qui ont suivi lintervention une paralysic du muscle rele-
veur du sourcil, actuellement en voie d’amélioralion.

Ces observations ne présentent pas seulement un gros
intérét par le nombre et la qualité des resullats obtenus,
elles constituent encore un document important au sujet
de 'étiologie et du diagnostic de I'ankylose. Cest ce point
gue nous voudrions d’abord développer, sans trop insister
cependant pour ne pas dépasser les limites du cadre que
nous nous sommes tracé.




CHAPITRE QUATRIEME

Quelques remarques au sujet de I'étiologie et du diagnostic
de P'ankylose

A) Etiologie. — A l'origine de nos quinze cas, nous trou-
vons :

5 fois une origine iraumalique : 1 fracture articulaire par
blessure de guerre (observ. VIII) ; 4 fractures articulaires
par chute sur le menton, ayant provoqué des fractures con-
dyliennes uni ou bilatérales (1) (observ. I, VII, XII, XIII).

3 fois une arthriie gonococcique (observ. I1, ITI, X V),

2 fois une arthrile secondaire & une olile moygenne (ob-
serv. V, X).

3 fois une arthrile posl-diphlérique (observ. IV, XI, XIV),
peut étre imputable & la sérothérapie.

1 fois une arfhrile scarlatineuse (observ. VI).

1 fois enfin une lésion d’osiéile d’origine denlaire (observ.
IX), ayant déterminé une fusion osseuse étendue entre 1’a-
pophyse coronoide et l'arcade zygomatique, mais laissé
intacte 'articulation elle-méme (2).

(1) Ces lésions sur lesquelles le Dr Gernez et son éléve Mas-
son {(dans sa thése, sur le Mécanisme des fractures du maxillaire
inférieur. Paris 1911) ont attiré I’attention, passent souventl ina-
percues, d’autant plus qu’elles s’accompagnenl parfois d’une
lésion de la branche horizontale ou de la branche montante qui
accapare seule I'allention. Ces fractures par éclatement s’accompa-
gnenl de déchirures des ligaments et du périoste, de désordres
intra-articulaires importants et I'on comprend que la réparation
de semblables 1¢sions entraine une déformation de 'articulation
¢l une ankylose par fusion osseuse des deux condyles maxillaire

¢l Lemporal.
(2) Les faits de ce genre seraicnt assez rares si I'on en croit
Sarazin qui, en 1855 dans sa thése sur la constriction des mmachoires,
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B) Diagnostic. — Rien n’est plus simple d’ordinaire que
de constater Dl'existence d’une constriction permanente
des machoires. L’ancienneté des troubles, I'atrophie si fré-
quente du maxillaire inférieur, l'indolence compléte et
I'absence de toute affection aigué capable d’expliquer la
contraction des masticateurs empéchent de la confondre
avec une constriction temporaire ou trismus.

a) Y a-l-il ankylose ? — 11 est toujours facile de recon-
naitre les brides cicatricielles. cutanées ou muqueuses qui
immobilisent la machoire, ou les cordes dures et Lendues
que forment les masséters rétractés dans la contraction
d’origine musculaire. En I’absence de ces différents signes,
on sera autorisé & penser i une lésion articulaire surtout si
I’on reléve dans les antécédents du malade une cause trau-
matique ou infectieuse, susceptible d’avoir entrainé une
arthrite temporo-maxillaire. ’

b) Celle ankylose esi-elle osseuse ou fibreuse ? — La encore
les commeémoratifs seront d’une grande utilité : sur nos
quinze malades, deux seulement présentent une ankylose
fibreuse et dans les deux cas le gonocoque peut étre incri-
miné.

Localement on peut, dans certains cas d’ankylose osseuse,
sentir au niveau de I'articulation une masse dure et exubé-
bérante. Un bon signe de certitude est I'immobilité quasi-
absolue du maxillaire inférieur ; on peut a peine dans les
plus grands efforts obtenir un écartement des arcades de
1 & 2 millimétres (1) ; en aucun cas on ne trouve de persis-

dit n’en avoir relevé que trois exemples dans la littéralure médi-
cale ; le premier est tiré du Museum analomicum de Walter (pars. 4,
sect. 1, p. 447) : le pont osseux s’étendait entre les deux rebords
alvéolaires, de la deuxieme prémolaire & la dent de sagesse ; « licel
mazxilla inferior suis processibus condyloideis cum osse temporum
non fuerit concrefa. »

(1) « Le maxillaire inférieur, dit Ollicr, peul &tre comparé a un
os mince et long, comme une cote par exemple, qui serait solide-
ment fixé par une de ses extrémités et qui aurait son autre ex-
trémité relativement libre. Dans ces conditions sa fixité n'est
pas absolue. 11 est susceptible de légers déplacements de haut en
bas et d’avant en arriére, sous 'influence des efforts musculaires
« et de manceuvres destinées & écarter les dents. Ces déplacements
sont trés légers sans doule, mais ils sont suffisants pour faire

Aa A a =a

a.




tance des mouvements de latéralité. Au contraire, dans
I'ankylose fibreuse les mouvements de diduction restent
jusqu’a un certain point possibles.

¢) L’ankylose esl-elle bilatérale ? sinon, quel esl le coié
alteint 7 — Ce diagnostic est souvent des plus délicats.
L’exploration locale peut étre négative. L’asymétrie de la
face n’est pas un signe constant d’unilatéralité. Le signe
le plus fréquemment indiqué par les auteurs est la latéro-
déviation : la machoire dans les efforts d’ouverture se por-
terait du c¢6té malade ; ¢’est un symptdéme que I'on n’a ja-
mais 'occasion d’observer dans le cas d’ankylose osseuse :
il ne pourrait avoir de valeur que lorsque les mouvements
d’ouverture sont encore possibles. Et le véritable signe
pathognomonigue est plutdét dans les cas d’ankylose unila-
térale, la déviation du menton du co6té ankylosé, déviation
liée a Vatrophie mandibulaire toujours plus accentuée du
coté de Pankylose. Négatif dans le cas d’ankylose bilatérale,
ce signe méthodiquement recherché a permis, chez les der-
niers malades dont nous rapportons les observations, de
diagnostiquer & coup sir le coté atteint d’ankylose et d’é-
viter ainsi les hésitations et méme les erreurs des premiéres
interventions (observ. IT et III).

d) BRenseignemenls fournis par la radiographie. — Sur une
image radiographique d’articulation saine «les concours ob-
« tenus correspondent au tissu osseux des extrémités arti-
« culaires de sorte qu’entre celles-ci apparait normalement
« un espace clair qui représente I’épaisseur des cartilages
« articulaires (1) » ; dans le cas d’ankylose, les travées
osseuses se continuent & travers l'espace inter-articulaire
qu’elles masquent, et établissent la soudure des deux os.
Théoriquement nous devrions donc pouvoir étre renseignés
sur la nature et I'étendue des lésions. Malheureusemenl ce
qui est trés simple au niveau d’'une articulation telle que le
genou ou le poignet, devient treés difficile au niveau du
condyle maxillaire. L’image radiographique prisc de face

« croire a P'absence d’une ankylose osseuse alors qu’un des condyles
« est absolument fixé psr sa fusion intime avec le temporal. »
(Traité des résections, t. 111, p. 801).

(1) Jaugeas. Précis de radiodiagnoslic, p. 376.




— 66 —

ne donne rien, et sur celle prise de profil le chevauchement
des plans osseux et la superposilion des images des deux
articulations, rend le cliché si difficilement interprétable
que sa valeur est nulle.

On essaic bien d’éviter la superposition des ombres por-
tées par les deux cObés symétriques.

1° En mettant en contact avec la plaque le coté exploré
et en « diminuant la distance du foyer, ce qui a pour résultat
« d’exagérer le flou des parties éloignées de la plaque, le
« plan osseux en contact avec celle-ci donnant seul une
« image nette. » (1).

20 En dissociant les deux moitiés du maxillaire par une
projection oblique du faisceau de rayons X.

On arrive ainsi a éviter la superposition des images, mais
les résultats sont encore bien variables et dans la plupart
des cas inutilisables.

Le Dr Hirtz, du Val-de-Grice, conseille pour la radio-
graphie de la base du crine d’autres positions qui donnent
une projection horizontale compléte du plancher crénien
et permettent d’avoir une vue excellente du maxillaire
inférieur. L’incidence antérieurc notamment est intéres-
sante ; elle s’obtient en couchant horizontalement le ma-
lade & .plat ventre sur la table, la téte ecn extension com-
pléte, la pointe du menton reposant sur la plaque sensible,
et en orientant le rayon normal dans le plan sagittal paral-
lelement & la ligne vertex trou auditif externe : « 'apophyse
« coronoide se détache alors nettement au centre de la fosse
« zygomatique, le condyle articulaire se projette dans tout
« son développement transversal voisinant avec I'angle du
« maxillaire ; il est possible de mettre le col en évidence en
« inclinant I’axe du tube un peu plus vers 'avant (2) ».

M. Arcelin (3}, de Liyon, tout en reconnaissant les avan-
tages de cette méthode, préfére recourir 4 la radiographic
de profil ; sa Ltechnique se distingue par deux points :

(1) Jaugeas, ibid., loc. cit., p. 214.

(2) Mirtz. La radiographie de la base du crdne (Journal de Ra-
diologie el d’ Elecirologie, juin 1922).

(3) Congrés de I’Association frangaise pour I'avancementl des
Scicnces (Montpellier, 24-29 juillet 1922).




1o La distance anticathode-plaque est réduite 4 40 cen-
timétres environ de facon & flouer I'articulation opposée ;
20 Le rayon central du faiscecau de rayons X est dirigé
vers Larticulation examinée en passant du coté opposé 3
I cenlimétre environ en dessous du milieu de I'échancrure
sigmoide. Sur la plupart des sujets on distinguerait tres

bien I'interligne articulaire.




CHAPITRE CINQUIEME

Résultats de la méthode

Si, laissant de coté le diagnostic si délicat de Pankylose,
Tous revenons a la question du traitement quli nous inté-
resse tout particuliérement, quelles remarques pouvons-
nous tirer de ces observations ?

A) Elles montrent que chez de nombreux opérés, une
ou plusieurs: interventions antérieures ont été rapidement
suivies de récidive. Deux malades, notamment, avaient été
traités de facon particuliérement opinidtre. L’un (observ. I)
avait eu une interposition musculo-aponévrotique, 'autre
(observ. IV), opéré a deux reprises, avait subi une résection
de ses deux condyles, suivie d’interposition tendineuse, puis,
aprés récidive, une nouvelle résection bilatérale, suivie de
Pinterposition d’un large feuillet de caoutchouc-; en moins
de deux mois cependant, Pankylose était reconstituée !

B) Par contre, chez presque tous les malades, le résultat
du traitement a été satisfaisant au triple point de vue -

des suites opératoires ;
du fonetionnement de Ia néarthrose ;
de la conservation de Particulé.

a) Suites opératoires. — La cicatrisation de Ia plaie est
rapide, le résultat esthétique parfait et surtout, grace a
Pincision en V du Dr Dufourmentel, le facial est respecté
dans les quatorze cas opérés par lui.

b) Fonctionnement de la néarthrose. — Dans tous les cas
ou le traitement mobilisateur a pu étre surveillé et pour-
suivi suffisamment longtemps, la guérison a été décisive




et 'ouverture buccale cst restée normale. L’observation X1
est typique & cet égard : lopération réussit parfaitement ct,
lorsque la petite malade quitte I'hépital, I'ouverture buc-
cale est satisfaisante et se fait sans latéro-déviation. Elle
est perdue de vue et cesse de porter son appareil au bout des
trois premiers mois ; lorsqu’on la revoit, 'écart interden-
‘taire a diminué ; le port nouveau et régulier de appareil
triomphe bientét de la contracture et Pouverture de la bou-
che redevient progressivement plus grande. En mai 1923,
neuf mois apres Popération, la guérison peut étre cette fois
considérée comme définitive.

Cette méme négligence a entrainé pour le petit malade de
I'observation VI des conséquences plus graves, puisque
Iankylose s’est reproduite et qu’il a fallu V'opérer de nou-
veau dix-huit mois aprés, dans des conditions moins bon-
nes que la premiére fois.

On ne saurait donc trop insister sur Vimportance qu’il y a
& suivre les opérés de irés prés, A les convoquer a des dates
fixes pour vérifier la facon dont l’appareil est porté, A
s’assurer que les instructions données sont bien suivies et
cela pendant plusieurs mois. Les malades ne sont, que trop
portés devant l’excellence d’un résultat qu’ils n’osaient
escompter, A& se croire définitivement guéris, et compro-
mettent souvent cette guérison par leur hate & se débar-
rasser d’un appareil qui les géne.

c) Articulé dentaire. — Chez presque tous les opérés,
Parliculé a élé conservé. Nous disons « chez presque tous »,
Ies cas défavorables étant ceux ot e malade avait déja été
opéré plusieurs fois (observ. 1V), ou présentait de grosses
lésions rendant impossible 'opération vraiment économi-
que (observ. VIII). Mais dans tous les cas ou a pu étre pra-
tiquée 'opération typique et I'ostéotomic curviligne, Dar-
ticulé dentaire a été conservé.

Entendons-nous bien sur ce point qui a fait objet de
discussions récentes 4 la Société de Chirurgie (1), le Dr Ger-
nez, reconnaissant 4 I'ostéotomie de gros avantages sur la
résection, mais lui déniant le pouvoir de conserver larticulé.
(1) Séance du 2 maj 1923,




« L’articulé, disait-il, ne sera jamais parfait ». Clest évident
dans le cas d’ankylose datant de l’enfance, accompagnée
d’atrophie du maxillaire inférieur, avec ou sans latéro-
déviation, ou dans le cas de fracture ancienne du condyle
avec rétropulsion du maxillaire et béance inter-incisive.
Qu’est-ce en effet que I'articulé ? Un état d’équilibre entre-
les dents antagonistes, réglé par les efforts masticatoires.
Dans les cas d’ankylose ancienne, cet état d’équilibre ne
peut exister, et cela pour deux raisons : le travail mastica-
toire se trouve supprimé depuis longtemps, et du fait de
l’atrophie plus marquée au maxillaire inféricur, les arcades
dentaires ne correspondent plus. Ce n’est pas parce quon
aura, chez un malade, libéré les deux surfaces osseuses
qu’on pourra, un mois apreés, présenter ce méme sujet avec
un articulé normal. Ce qu’on doit viser & conserver, ¢’est un
contact inter-dentaire qui, par le travail redevenu possible
de la mastication et dans certains cas (observ. XII) par
quelques manceuvres orthopédiques, finira par aboutir
a I'articulé. L’essentiel est donce.de maintenir intact ’articu-
1é existant : ¢’est ce que sc propose et ce que réalise Postéo-
tomie haute et curviligne.

N’est-ce pas d’ailleurs ’ensemble des résultats qu’il faut
voir ? Sur quinze observations, deux résultats médiocres
seulement (observ. IV et VI). Nous en avons montré les
raisons : ici, négligence absolue du petit malade et de son
entourage ; la, résections répétées ayant réduit & rien la
hauteur des deux-branches montantes ; dans les deux cas,
intervention a I’age intermédiaire entre les deux dentitions,
moment le plus défavorable pour la pose du mobilisateur.
Dans tous les autres cas, guérisons absolues dont cing re-
montent & un an, les trois.premiéres méme 4 plus de deux
ans. Bien peu de statistiques peuvent donc rivaliser avec
celle-ci.

Faut-il, comme certains 'ont voulu, attribuer tout le mé-
rite de ces succés A la seule mobilisation continue ? Nous
ne le eroyons pas ; sans elle, ¢’est certain, les résultats de
P'ostéotomie seraient ceux des autres lechniques opéra-
toires, ¢’est-a-dire mauvais. Mais la réciproque est vraie et,
comme 'a judicieusement, fait remarquer le DT Darcis-
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sac (1), « les résections pratiquées suivant les notions clas-
siques aboutiraient Loujours & un résultat fonctionnel bien
inférieur, mauvais et méme fréquemment & un échec com-
plet, malgré le traitement mécanothérapique... Dans nos
premicrs cas, ajoutait-il, la libération osseuse a 6té faite a
peu de chose prés, suivant la technique classique, ¢’est-a-
dire par une résection plus ou moins économique a la
pince-gouge et au ciseau, et les résultats que nous avons
observés ont été trés inférieurs a ceux que nous obtenons
acluellement ; or le traitement mécanothérapique a été
« le méme chez les uns et les autres... kin résume, concluait-
il, la mobilisalion conlinue posl-opéraloire en s’opposani a
une nouvelle soudure des surfaces osseuses, permel de ne
praliquer qu’une simple osiéolomie el favorise la récupéra-
lion fonctionnelle des muscles masticaleurs ; mais de Uopé-
ralion dépend, non seulemenl la libéralion osseuse, mais
également la conservalion de Uarliculé denlaire, et la tech-
nique opératoire de M. Dufourmentel qui seule assure ce
« double résultat, doit étre définitiverment subslituéc aux
autres interventions. »

On ne saurait mieux définir la part qui revient a chacun
dans le succeés ni surtout montrer le gros intérét qui s’atla-
che a la collaboration étroite et constante,  la « symbiose »
du chirurgien et du prothésiste. (Cest a cette entente par-
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faite que sont dus, pour une grande part, les beaux résultats
enregistrés par ces observalions .

(1) Marcel Darcissac. Société de Stomatologie {Séance du 15
janvier 1923). :







CONCLUSIONS

1o L’ankylose de D'articulation temporo-maxillaire ne’
comporte pas de traitemenl palliatif. Affection d’une réelle
gravité, surtout chez 'enfant ou elle s’accompagne toujours
d’un arrét de développement de la mandibule, elle peut et
doit étre traitée chirurgicalement. ‘

20 Parmi les opérations classiques, certaines consistent
en des résections plus ou moins larges portant sur le con-
dyle maxillaire ou la branche montante, el suivies ou non
d’interposition musculaire. Ces opérations entrainent le
raccourcissement de cette branche monlante et, selon que
Popération est uni ou bilatérale, une boiterie ou une ré-
tropulsion du maxillaire inférieur, avee perte compléte de
Particulé dentaire. L’expérience prouve qu’elles sont sou-
vent suivies de récidive due probablement, a Pinsuffisance de
Ta mobilisation post-opératoire.

[’interposition, entre les berges de la résection, de lam-
beaux musculaires, de débris ligamenteux el méme de corps
étrangers, tels que le caoulchoue, ne suffil pas toujours a
assurer la pérennité de la pseudarthrose recherchéc.

3° Les ostéolomies simples, pratiquées par d’autres au-
teurs, peuvent porter sur différents segments de Pos':

faites au niveau de la branche horizontale, elles dépla-
cent le centre des mouvements articulaires ot privent une
moitié du maxillaire de l'action des musclos masticateurs ;

faites  horizontalement au nivean de Ja branche mon-
tante ou du condyle maxillaire, elles évitent bien le raee
courcissement de celle branche montante, mais sont m-
puissantes contre son rétro-glissement.

Dans les deux cas, Uarticulé est modific,
40 L'ostéotomie simple, pratiquée selon la technique du




Dr Dufourmentel, en plein cal osseux et suivant une ligne
courbe a concavité inféricure — opération délicate, mais
sans danger — évite & la fois le raccourcissement de la bran-
che montante et son rétro-glissement et permet de garder
intact articulé dentaire.

5o La mobilisation continue — que réalise de fagon par-
faite Pappareil du D Darcissac — peut seule, & condition
d’stre appliquée pendant un temps suffisamment long,
supprimer le risque de récidive et assurer la récupération
des mouvements normaux du maxillaire inférieur.

go I association de ces deux techniques (ostéotomie
haute et curviligne et mobilisation progressive continue),
semble jusqu’a ce jour donner des résultats excellents au
double point de vue du fonctionnement de-la néarthrose et
de la conservation de l'articulé, et mérite de prendre place
parmi les méthodes classiques du traitement de I'ankylose.
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