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INTRODUCTION

Dans les premiers mois de 'année 1924 ont été traités
A la Clinique Chirurgicale A deux malades atteints de
tumeurs malignes de la mAchoire supérieure. Ces deux
cas présentant de l'intérét & plusieurs. points de vue,
M. le Professeur agrégé Simon a bien voulu les mettre
a notre disposition pour en faire le sujet de notre theése.
Il s’agissait de tumeurs d’origine dentaire. L'une d’elle
avait déja pris une telle extension qu’elle fut jugée
inopéiable; on l'a donc traitée par des irradiations
et on a été frappé par sa radiosensibilité extraordinaire.
Le beau résultat de ce traitement ne s’est malheureuse-
ment pas maintenu ; une récidive rapide a nécessité
une résection du maxillaire. La seconde tumeur, encore
opérable, fut traitée chirurgicalement. Dans les deux
cas l'opération fut faite sous anesthésie locale.

Nous nous proposons ici de faire un rapide exposé
anatomo-pathologique des tumeurs malignes des ma-
choires formées aux dépens du systéme dentaire et des
tissus qui ont pris part & son édification ; ensuite nous
parlerons du traitement de ces tumeurs, des modifica-
tions et perfectionnements qui lui ont été apportésau
cours des années, en insistant particuliérement sur la
question de l’anesthésie dans le traitement chirurgical.
Nous verrons 2 la fin en nous basant sur des statistiques
quel est actuellement le traitement de choix qui doit
nous permettre 4 la fois d’abaisser la mortalité opéra-
toire immédiate et d’élever le nombre des guérisons
durables.



OBSERVATIONS.

Otbservation I. — St... Pierre, 35 ans, employé de chemin
de fer, est venu consulter & la clinique chirurgicale A le
8 décembre 1923, pour une volumineuse tumeur du maxil-
laire supérieur.

Le 10 novembre 1923, le malade, jusque 14 bien portant,
fut pris dans tout le coté gauche de la face et du crine d’une
vive douleur qui, aprés avoir duré une huitaine de jours,
céda en méme temps qu'apparaissait une tuméfaction de
la joue et de la gencive du méme coté, tuméfaction qui aug-
menta de volume régulidrement sans occasionner d’autre
trouble ‘qu’une géne d’ailleurs trés supportable. Au début
on pensa a une lésion inflammatoire d’origine dentaire et
'on arracha la canine gauche, quoiqu’elle parut saine;
mais peu & peu la marche progressive de la tuméfaction,
ainsi que sa dureté relative firent soupgonner sa nature
néoplasique, et le malade fut adressé & la Clinique chirurgi-
cale A pour le traitement.

A ce moment, 8 décembre 1923, il présenta une tuméfac-
tion de la joue gauche: le sillon sous-zygomatique était
comblé par la tumeur, trés dure & ce niveau. La bouche ou-
verte, on voyait une tumeur du palais atteignant presque le
milieu de la vofite palatine, repoussant les dents en dehors,
s’étendant en avant jusqu’aux incisives et en arriére jusqu'a
la dent de sagesse La tumeur était un peu irréguliére de
surface, sans modification notable de la muqueuse, de con-
sistance trés dure. On voyait en un point un cratére légére-
ment suppurant, correspondant a la canine précédemment
arracheée.

Les caractéres de la tumeur, son évolution rapide, firent
porter le diagnostic de tumeur maligne, sans ‘qu’on ait pu
préciser son origine épithéliale ou conjonctive. Quelques
ganglions sous-maxillaires bien isolés, pas trés durs, ne sem-
blaient pas suffisamment caractéristiques pour pouvoir étre
considérés comme déja envahis par le néoplasme.
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1’examen du sinus maxillaire montra qu’il était en partie
comblé par la masse tumorale. Avant tout traitement on
pratiqua une biopsie au niveau de la région gingivale. L’exa-
men histologique pratiqué par le professeur Masson montra
qu’il s’agissait d’un épithélioma pavimenteux stratifié spino-
cellulaire, avec parakératose irréguli¢re et trés nombreuses
mitoses.

L’opération radicale semblait donc indiguée, étant donné

- ia radiorésistance généralement admise des épithéliomas
de cette nature; cependant on hésitait devant l'énorme
mutilation qu’on aurait dfi imposer au malade; les lésions
‘entre temps avaient progressé, la tumeur avait déja dépassé
la ligne médiane de la volte palatine ; la muqueuse commen-
cait & s’ulcérer. ‘On renong¢a a l'intervention, mais avant de
pratiquer la radiothérapie et afin d’eéxaminer les ganglions
du cou, on fit leur extirpation et en méme temps la ligature
de la carotide externe (M. Simon). L’examen histologique
les montra exempts de cancer. .

Alors on institua le traitement par les rayons pénétrants.
Treés rapidement une amélioration se produisit, et la tumeur
disparut. Les réactions que piésenta le malade furent . avec
un fort érythéme de la face et du cou, une laryngite et une
pharyngite assez intenses.

Les doses employées ont été les suivantes:

10 champ 1 par la bouche: 2040 R.
filtrés: 0,5 Cu < 1,0 al.
20 champ II, joue gauche: 4400 R
39 champ III joue droite: 4400 R.
4° champ IV, région sousmaxillaire gauche: 5170 R.
filtres: 1,0 Cu + 2,0 AL

Le malade fut présenté le 26 janvier 1924 & la Société de
médecine du Bas-Rhin. A ce moment, il n'y avait plus trace
de tumeur, la face avait repris son aspect normal, la mi-
choire supérieure était absolument identique dans ses parties
droite et gauche. On remarqua seulement une briilure super-
ficielle de la muqueuse palatine de la grandeur d’une piéce
de deux francs, au niveau de la derniére molaire gauche.
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Tout le palais dur gauche avait pris au lieu de sa consistance
osseuse normale une consistance presque cartilagineuse et
était devenu dépressible.

Cette amélioration queltjue peu surprenante ne se maintint
pas. Vers le début du mois de mars, le malade remarqua
sur le dos du nez du codté ganche une tuméfaction de la
grandeur d’une noix.

L’¢xamen des fosses nasales pratiqué 3 ce moment 3 la
Clinique oto-rhino-laryngologique donna le résultat sunivant :

«Le malade est porteur d’une voussure dans la fosse
nasale gauche soulevant le plancher et repoussant vers l'in-
térienr la paroi latérale de la fosse nasale. 1.’0s propre du nez
est désargonné et soulevé »

L’intervention chirurgicale fut décidée et pratiquée le
20 mars 1924 (Dr Stolz).

Opération : Position demi-assise.

Anesthésie locale, comprenant I'anesthésie tronculaire du
nerf maxillaire supérieur, 1’anesthésie du nerf nasal interne,
Vinfiltration des parties molles de la joue et du palais.

Incision cutanée selon Blandin-Liston, légérement modifiée
a4 cause de V’étendue de la tumenr.

Résection du maxillaire: I'aile du neb rabattue, ’0os propre
du nez réséqué, on est en présence d’une tumeur qui a envahi
Pethmoide et le méat nasal supérieur et moyen. La tumeur
semble nettement limitée en arriére. Aprés les sections os-
seuses classiques sur les connexions du maxillaire supérieur,
on arrive & énucléer tumeur et maxillaire en une pidce. Le
plancher orbitaire peut &tre conservé. La section médiane
de la® volite palatine se pratique trés aisément au cisean;
on a 'impression’d’avoir passé dans du tissu cartilagineux.
Tamponnement de la plaie. Nous reviendrons ultérieurement
sur le procédé opératoire employé. L’opération se passa sans
incident particulier. L’anesthésie fut trés satisfaisante et
le malade ne sentit rien.

L’emploi d’un aspirateur fut de grande utilité, et par ail-
leurs le malade & aucun moment ne fut géné par 'accumu-
lation du sang dans sa bouche et dans son pharynx. L’hé-
morrhagie fut minime et I’hémostase ne nécessita aucune
ligature.
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Les suites opératoires furent trés bonnes. Nous signalons
particuliérement l’absence de toute réaction broncho-pul-
monaire. Le malade prit sa premiére nourriture liquide le
soir méme de l’'intervention et n’éprouva aucune difficulté
a la déglutition.

Vers le 10¢ jour, tout tamponnement fut cessé et la cavité
tenue propre par de simples lavages & 'eau oxygénée diluée,
fréquemment répétés.

Quatre semaines aprés 'opération, an moment ot le malade
devait &tre appareille, une récidive se montra sur le palais,
a cheval sur la cloison. On traita cette récidive par la pose
d’aiguilles de radium :

10 aiguilles & ro m. c. pendant 10 jours.
Dose totale z4 m. c. d.

De cette séance de radiumthérapie, le malade emporta
une énorme briilure des muqueuses buccale et linguale.

Vers le milieu du mois de juin on constata dans la cicatrice
quatre nodules trés durs. Dans le but d’enrayer leur évolu-
tion, on fit un moulage du nez pour une nouvelle application
de radium :

28 aiguilles 4 10 m, ¢c. = 280 m. c.
2 aiguilles & 15 m. ¢. = 30 m. c.
Dose totale 59,5 m, c, d.

Sous Vinfluence de ce traitement, les nodules avaient dis-
paru vers la fin du mois de juillet ; mais entre temps on assista
4 la formation d’une métastase dans le maxillaire inférieur
gauche. Cette tuméfaction fut soumise au courant du mois
d’octobre & plusieurs reprises 4 la radiothérapie profonde,
4 tension constante, 3000 R. Depuis la fin du mois d’aofit,
le malade n’a plus donné de ses nouvelles,

Observation I1I. — Cl... Georges, 62 ans, cultivateur, se fit
arracher, au courant du mois de février 1924, une petite
molaire du maxillaire supérieur droit. La plaie n’avait aucune
tendance a4 se fermer et saignait fréquemment. Bientdt Cl.
fut frappé par V'apparition, dans le fond de la plaie alvéo-
laire, de masses bourgeonnantes. Son médecin Venvoya a
la Clinique dentaire o l'on fit une biopsie; I’examen histo-
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logique montra qu’il s’agissait d’un épithélioma spinocel-
lulaire. Le malade fut adressé pour le traitement au Dr
Gunsett qui, aprés quelques applications de radiothérapie
profonde par deux champs, un extérieur et un intrabuccal,
le renvoya i la Clinique dentaire avec le conseil de procéder
a l'ablation chirurgicale du maxillaire atteint.

A son admission & la Clinique chirurgicale A, le malade
présentait une tuméfaction de la grandeur d’une noix au
palais a droite. Cette tumeur siégeait dans la région des pe-
tites molaires et de la c nine; elle avait englobé le rebord
alvéolaire et n’était que tres peu ulcérée sur son point le
plus proéminent Le lavage explorateur du sinus maxillaire
droit montra que cette cavité était déjh envahie. D’ailleurs
le malade avait remarqué depuis quelques temps l'apparition
d’un suintement séro-sanguinolent par la narine droite.

L’intervention fut décidée et pratiquée le 10 avril 1924,
aprés ligature préalable immédiate de la carotide externe
(Dr Stulz).

Opération: Position demi-assise.

L’amesthésie locale a été faite suivant la méme méthode
que dans le premier cas.

Incision cutande selon Blandin-Liston.

Résection du maxillaive par le procédé classique décrit
plus loin ; sinus maxillaire complétement envahi; sacrifice
d’une grande partie du plancher orbitaire et de son périoste ;
procédé de Koenig, décrit ultérieurement, pour donner &
Yeeil un soutien. Tamponnement de la plaie bien maintenu
par une plaque palatine préparée 4 1’avance.

Les suites opératoires parurent normales jusqu’au 3° jour.
A’ce moment la température monta & 39,5°; la plaie opéra-
toire se compliqua d’érysipéle. Vers le g¢ jour, la tempéra-
ture atteignit 40°. et le malade succomba sous les signes
d’une thrombophlébite des sinus craniens.




DONNEES ANATOMO- PATHOLOGIQUES SUR LES
TUMEURS MALIGNES II’ORIGINE DENTAIRE
DES MAXILLAIRES.

Les tumeurs malignes que nous rencontrons au ni-
veau des maxillaires peuvent étre d’origine épithé-
Lale, des épithéliomas, comme dans nos deux cas, ou
d’origine conjonctive, des sarcomes. En présence d’une
pareille tumeur, il nous sera souvent impossible d’éta-
blir son origine exacte, surtout si I'évolution date de-
puis un temps assez long ; une différenciation d’apres
la structure offre en effet de sérieuses difficultés, n
n’y a guére de néoplasmes malins des maxillaires dont
les éléments sont caractéristiques d’une origine den-
taire ; mais il en est qui, étudiés & un stade d’évolution
assez récent, montrent nettement leur provenance de
néoformations para-dentaires primitivement bénignes,
ayant subi la transformation cancéreuse. Nous allons
dans un rapide exposé étudier quelles peuvent étre les
relations de ces tumeurs avec les éléments qui ont pris
part & l’édification et la composition du systéme den-
taire,

Tumeurs épithéliales.

Ce sont les tumeurs malignes épithéliales qui pré-
dominent par leur fréquence ; leur sitge de prédilection
est le maxillaire supérieur. Elles se présentent le plus
souvent sous la forme d’épithéiomas pavimenteux
stratifiés, lobulés ou spinocellulaires, tubulés ou baso-
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cellulaires, avec des formes mixtes; les épithéliomas
cylindriques sont rares. On en trouve qui naissent an
sein méme du maxillaire de sorte qu’on peut les consi-
dérer comme tumeurs primitives de cet os. Elles pro-
viennent des débris épithéliaux paradentaires, dits
de Malassez, et nous occuperont ici. En dehors d’elles,
;1 existe d’autres tumeurs épithéliales qui ayant comme
point de départ U'épithélium gingival, la muqueuse du
processus alvéolaire ou du palais, ont au cours de leur
évolution envahi le maxillaire ; elles ne rentrent pas
dans le cadre de notre travail.

A la base de tout épithélioma d’origine dentaire, nous
trouvons une néoformation bénigne, et c’est Malassez
le premier qui a rattaché ces néoformations & I'existence
d’ilots épithéliaux se trouvant au voisinage des dents,
aux débris paradentaires. Ces débris épithéliaux para-
dentaires sont les derniers restes de l'organe adamantin,
principalement de ses épithéliums externe et interne qui
ont poussé en profondeur pour frayer le chemin que
suivra la racine de la dent en voie de formation. L'édi-
fication de la dent achevée, ces épithéliums entrent en
régression et se fragmentent.

On peut diviser ces débris en trois groupes:

Un groupe superficiel, gingival, que nous retrou-
verons tout a 'heure ;

un groupe moyen qui donne rarement lien 2 des
1ésions ;

“un groupe profond, apical, le plus important, parce
qu’ici les éléments de l'organe adamantin ont été le
plus hautement différenciés et ont conservé en dernier
leur activité.

-C’est ce groupe qui nous occupera en prémier lieu.




Dans des conditions normales ces flots épithéliaux
resteront a leur état de dédifférenciation. Dans des
circonstances pathologiques cependant, ils peuvent,
méme 3 un Age déja avancé, s’eveiller et reprendre leur
activité. Le processus qui déclanche cette réactivation
est réalisé par l'inflammation du périodontium avoi-
sinant et I'hyperémie qui s’en suit. La prolifération
épithéliale est donc secondaire & la périodontite, qui
elle-méme est amorcée par une irritation soit d’ordre
infectieux, soit d’ordre mécanique.

De ces deux causes, l'infection entre presque exclu-
sivement en ligne de compte. Elle vient de la pulpe
dentaire par le foramen apical sans qu’il soit nécessaire
que la pulpe entiére soit infectée, les germes infectieux
pouvant suivre le tissu conjonctif qui accompagne le
paquet vasculo-nerveux dans le canal dentaire. L’in-
fection peut se produire, méme siun traitement a eu lieu.
En effet, il est possible que lors de I'extraction d'une
pulpe on n’arrive pas a Venlever tout entiere et qu’il
reste des parcelles infectées difficilement stérilisables;
le plombage d'un canal dentaire trop étroit peut étre
insuffisant au niveau de I'apex et laisser 1a une petite
cavité ; enfind co6té du foramen apical principal, rare-
ment unique, il y a souvent des ouvertures accessoires
tellement minimes qu’aucun instrument et qu’aucun
agent de désinfection ne peut y pénétrer. L’une ou
T'autre de ces dispositions malencontreuses peut en-
gendrer la rétention de germes infectieux, par 1a la for-
mation de foyers d’olr 'infection se propagera au pério-
-dontium.

Il y a lieu encore de remarquer que des médicaments
ou matériaux de plombage, enfoncés au cours d'un
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traitement au dela du foramen apical, de méme que
Vaction prolongée d’'un plombage, peuvent étre la
cause d’un processus jrritatif d’ordre mécanique, qui,
bientot limité par une capsule conjonctive, ne pourra
prendre une extension notable.

Sous l'influence d'une pareille irritation, le pério-
dontium s'inflammera ; il y aura d’abord une simple
infiltration qui ne tardera pas & évoluer vers le gra-
nulome dentaire.C’est 3 ce moment le plus souvent que
les débris paradentaires entreront en prolifération et
prendront part au processus inflammatoire. Des travées
épithéliales se forment, qui env ahissent le granulome ety
subissent une multiplication tres accentuée. Le maxi-
mum d’activité régne autour de V'apex, d’olr tous ces
phénoménes sont partis. Les travées épithéliales peuvent
étre de dimensions variables ; parfois elles se coml-
posent d'une rangée cellulaire unique, parfois elles
forment des cordons massifs qui repoussent le tissu
de granulation. Cette évolution se poursuit un certain
temps, et alors nous nous trouvons en présence d’'une
formation rappelant la structure d'une éponge, dont le
squelette serait constitué par les travées épithdliales et
dont les mailles seraient remplies par le tissu de granu-
lation ; le tout contenu dans une capsule conjonctive.
Ce stade d’évolution persiste parfois assez longtemps ;
le développement altérieur est en rapport assez étyoit
avec la virulence des germes infectieux qui ont été les
agents provocateurs. 11 se peut méme qu’a la suite d’une
virulence exagérée des bactéries, l'infection dépasse
deés le début la réaction, et que nous assistions 2 une
fonte purulente, 3 la formation d’'un abces dentaire,
qui s’évacuera soit par le canal dentaire, soit enm




Pa— 15_

percant la gencive et en donnant lieu a une ﬁstu/le.
Souvent au contraire l’attaque microbienne et I'hy-
perplasie de défense se font assez longtemps équi-
libre; a la fin Vinfection prend un léger avantage et
I’épithélio-granulome apical se transforme en Kkyste
radiculaire. La vascularisation du granulome, défec-
tueuse par suite du bouleversement continuel des tissus,
occasionne des états de régression et de stase. Cette
dégénérescence frappe surtout le tissu de granulation,
mais en méme temps les cellules centrales des grands
cordons épithéliaux peuvent se vacuoliser. De cette
facon, de petites cavités se forment qui en confluant
donnent une cavité plus étendue pourvue d'un re-
vétement épithélial et remplie des débris des éléments
dégénérés. C’est le kyste radiculaire, surtout iréquent
‘dans le maxillaire supérieur.

Vient la troisidéme possibilité constituée par 'action
prolongée d’une infection atténuée. C’est ici que nous
nous rapprochons du stade ultime d’évolution, de la
transformation maligne. La réaction de défense a sur-
passé l'invasion des germes infectieux et I’hyperplasie
épithéliale, d’abord limiiée, continue & s'étendre. Que
deviendront ces travées épithéliales? I1 y a des cas, oit
elles prennent une disposition qui' rappelle I'aspect de
I'organe adamantin, dont elles sont les vestiges hyper-
plasiques. Leurs cellules, réunies par des ponts proto-
plasmiques, secrétent un liquide qui, en s’accumulant
entre elles, les écarte et leur donne une forme étoilée.
Ce liquide, secrété en surabondance, peut rompre les
liens qui unissent les cellules; cellesci se liquéfient,
et nous avons un kyste bordé par des cellules adaman-
tines intactes. Si cette liquéfaction survient en plusieurs
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points de la tumeur, celle-ci se creusera de kystes mul-
tiples, qui peuvent atteindre des dimensions considé-
rables. Par place les cellules ne secrétent rien, restent
donc en relation étroite, se parakératosent et donnent
lieu & des globes cornés, aspect qui ressemble beaucoup
a celui de I'épithélioma spino-cellulaire.

On appelle la néoformation ainsi née épithélioma
adamantin ou adamantinome, si 1’élément solide est
prépondérant ; kystome des michoires, dés que la for-
mation kystique prévaut. Entre les deux formes, ily a
des stades intermédiaires multiples.

Ces tumeurs sont primitivement bénignes, elles
n’altérent pas l'état général, n’envahissent pas les
ganglions et ne font pas de métastases; mais elles
présentent toujours le danger d’une cancérisation ul-
térieure. Leur sitge de prédilection est le maxillaire
inférieur.

Malheureusement cette évolution vers l'adamanti-
nome ou le kystome n’a pas toujours lieu. Souvent sous
une influence occulte nous voyons les cellules recouvrer
leurs caractéres embryonnaires, montrer des karyo-
kinéses, envahir le tissu conjonctif ambiant et, étant
de souche ectodermique, se dipsoser en travées mal-
pighiennes. Nous sommes en présence d'un épithélioma
spino- ou baso-cellulaire, ou d’une forme mixte.

Jusqu’'a présent nous avons suivi I’évolution du
groupe profond, apical, des débris épithéliaux para-
dentaires. Quant aux deux autres, il n’y a quele groupe
superficiel, gingival, qui attire parfois notre attention,
le groupe moyen étant moins sujet aux- infections.

Conséquemment & un processus semblable & celui
décrit plus haut, ces débris peuvent proliférer et donner
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lien a4 l'apparition d’'une épulis épithéliale, tumeur
qui n’a de I'épulis que le nom. Longtemps d’appa-
rence bénigne, elle devient en effet ultérieurement en-
vahissante.

Pour étre complet dans notre description, il nous
reste encore & parler de deux néoformations d’origine
dentaire, qui étant histolcgiquement bénignes, peuvent
atteindre par leur accroissement une certaine malignité
clinique. Ce sont le kyste folliculaire et I'odontome ;
tous les deux naissent aux dépens d’un bourgeon den-
taire en formation sous’action de troubles de développe-
ment de nature assez imprécise jusqu’a présent, troubles,
qui survenant au stade de follicule dentaire, donneront
lieu an kyste folliculaire, 4 des stades plus avancés
4 I'odontome. Ce sont 1a des malformations plutét que
des néoformations; contemporaines de Vépoque ou
se forment les tissus dentaires, elles se dénoncent par
T'absence d’une dent, qui, restée incluse dans la maA-
choire, s’y est développée plus ou moins anormale-
ment. Composées de tissus arrivés au terme de leur
¢volution, elles ne peuvent récidiver aprés ablation
précoce.

Twmenrs conjonctives.

Moins fréquentes, généralement moins graves que
les épithéliomas, les tumeurs malignes conjonctives,
les sarcomes, peuvent se présenter au niveau des ma-
choires sous toutes leurs formes évolutives. Les variétés
les plus importantes sont le sarcome fusocellulaire et
le sarcome globocellulaire; c’est 4 ce dernier qu’on
attribue la plus gran de malignité. Ces types de structure
sont rarement purs et on donne a ces tumeurs des appel-
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lations différentes suivant le tissu qui y est prédomi--
nant :

Sarcome ostéoblastique
ou ostéosarcome

sarcome ostéoide
sarcome chondroblastique
ou chondrosarcome

néoplasmes rappelant
la structure du sys-
téme osseux ou carti-
lagineux

sarcome fibroblastique

tumeur a tissu fibreux
ou fibrosarcome

myxosarcome : tumeur i tissu muqueux.

Comme les épithéliomas, les sarcomes paraissent
avoir une préférence assez marquée pour le maxil-
laire supérieur ; phénoméne que certains auteurs ex-
pliquent par la structure assez complexe de cet os.
Les sarcomes des parties molles avoisinantes des ma-
choires, donc un envahissement secondaire du maxil-
laire par elles étant trés rare, nous ne mentionnerons
que les tumeurs naissant au niveau de l'os méme et
qu’on désigne généralement sous le nom de sarcomes
centraux ou myélogénes et sarcomes périostiques.
RIBBERT s’est opposé 4 cette dénomination en disant
que la mecelle osseuse, organe hémopoiétique, n’était
pour rien dans la genése des sarcomes dits myélogénes,
opinion que, d’ailleurs, partage le professeur MASSON ;
en outre le réle du périoste dans la formation des sar-
comes dits périostiques serait douteux. C’est pour cela
qu’il les appelle simplement sarcomes centraux et péri-
phériques, suivant leur point de départ.

Il nous est encore inconnu & quelle impulsion obéis-
sent ces tumeurs en prenant naissance. Diverses hypo-
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" théses ont été émises ; il y ades auteurs qui invoquent
un traumatisme ; d’autres parlent de malformations
congénitales, d’autres encore ins'stent sur le 16le d'une
infection. D’aprés certaines statistiques, les trauma-
tismes auraient une réelle importance ; ce qui reste a
éclaircir, ¢’est si ces traumatismes n’ont fait que révéler
ou réveiller de petites tumeurs préexistantes.

Quelles sont les relations des sarcomes des machoires
avec le systéme dentaire ? Elles sont faciles & com-
prendre, si on prend en considération qu'une pareille
tumeur peut, d'un cbté se développer aux dépens du
périodontium, d'un autre coté apparaitre comme trans-
formation maligne d'une néoformation piimitivement
bénigne, 'épulis.

Ce que 1'on désigneactuellement sous ce nom, c’est
soit I’épulis fibreuse, soit I’épulis sarcomateuse a myé-
loplaxes, encore appelée sarcome ostéoclastique (Mas-
soN) ou Riesenzellensarkom (RIBBERT); tumeur con-
jonctive, située au rebord gingival de I'arcade dentaire,
largement insérée ou pédiculisée. Cette tumeur offre
comme caractéristique la présence de cellules énormes,
multinucléées, qui lui ont donné le nom, les myélopla.—
xes, disséminés parmi d’autres éléments plus petits,
plus ou moins fusiformes, qui sont des cellules con-
jonctives jeunes. A l’encontre de RIBBERT qui prétend
qu’entre les grandes cellules et les petites il 0’y a pas
de figures de transition, M. MASSON soutient que ces
myéloplaxes, qu’il indentifie avec des ostéoclastes,
«naissent des petites cellules qui les entourent et jouent
vis-a-vis d’elles le rdle de blastéme ».

L’épulis, tumeur bénigne, puisque ni envahissante
ni métastasante, nait aux dépens du périoste ou du
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périodontium d'une fagon assez obscure, les premiers
stades d’évolution n’ayant gudie été observés.

Deux auteurs, MM. DELATER et BERCHER, croient pou-
voir faire remonter I'apparition de I’épulis au groupe
superficiel, gingival, des débris épithéliaux paraden-
taires de Malassez, entré en prolifération par un pro-
cessus analogue a celui que nous avons décrit pour le
groupe profond de ces débris. Les cellules des débris
superficiels, n’ayant pas pris part 4 I’édification de la
dent, sont restées indifférenciées ; sous l'action d’un pro-
cessus inflammatoire, elles ne réagiront que faiblement
et se laisseront distancer par la réaction conjonctive.

- Cette réaction aboutira parfois par formation de fibres

collagénes & 1'épulis fibreuse; souvent par contre
nous verrons les cellules conjonctives fixes redevenir
jeunes, proliférer d’une fagon intense et se tasser les
unes contre les autres. Entre elles se disposent de grands
éléments multinucléds, les myéloplaxes qui, comme le
montrent nettement les nombreux stades transitoires
entre eux et les cellules conjonctives jeunes, proviennent
de ces dernitres.

Cette opinion sur l'origine des myéloplaxes se rap-
proche beaucoup de celle de M. Masson citée plus haut,
et conteste la thése ancienne de l'origine médullaire
de ces éléments.

Avant d’accepter définitivement I'hypothése de I'ori-
gine des épulis aux dépens du groupe superficiel,
gingival, des débris épithéliaux paradentaires, hypo-
theése émise par MM. DELATER et BERCHER, il faudra, 2

- Dotre avis, attendre que d'autres preuves viennent

2

la confirmer. Quant 3 I’évolution ultérieure des épulis,
nous pefisons avec ces auteurs que 1’épulis sarcomateuse




a myéloplaxes peut 4 tout moment prendre les carac-
téres d'une tumeur maligne et évoluer, sans pouvoir
en étre distinguée, comme un satcome ordinaire,
n’ayant rien de commun avec le systéme dentaire.

Jusqu’'a présent nous avons montré, comment des
tumeurs malignes, épithéliomas et sarcomes, peuvent
naitre dans les maxillaires aux dépens du systéme
dentaire et des tissus qui ont pris part & son édifica-
tion. Ces tumeurs d’origine dentaire, arrivées a la ma-
lignité, n’ont plusrien de caractéristique et ne deman dent
pas de considérations spéciales. Si dans ce premier
chapitre nous n’avons pas fait de distinction entreles
tumeurs malignes du maxillaire supérieur et celles du
maxillaire inférieur, ¢’est qu'au point de vue de I'ana-
tomie pathologique, cette différence n’existe pas. La
suite de notre travail portera exclusivement sur ’en-
semble des tumeurs malignes du maxillaire supérieur,
parmi lesquelles les tumeurs d’origine dentaire ne se
distinguent que par leur origine.

Peu & peu ces tumeurs, les épithéliomas souvent plus
lentement que les sarcomes, augmentent de volume.
De plus en plus elles infiltrent 1’os et bientdt le sinus
maxillaire est envahi par les masses tumorales. Le
sarcome parfois perce la coque osseuse et apparait sur les
téguments externes sous la forme d’une 1ésion ulcéreuse.

Dans les grandes lignes I'accroissement se fait. pour
les deux variétés de la méme fagon. Une fois le sinus
envahi, sa paroi antérieure commence 3 bomber ; la
tumeur se dirige vers la cavité nasale et trouble la
respiration, D&s que les masses tumorales arrivent
au rhino-pharynx, une obstruction totale ou partielle
de la trompe d’Eustache peut se produire, suivie d’otite




— 22 —

moyenne ; le voile du palais est déplacé en avant.
Vers le haut la tumeur détruit le plancher de I'orbite
et pousse le globe oculaire soit en haut, soit en avant,
ce qui provoque de ’exophtalmie, rend la vision défec-
tueuse ou méme la détruit completement. En conti-
nuant son développement destructif, elle peut envahir
les cellules sphénoidales et ethmoidales, arriver a la
base du crane et provoquer des phénoménes de para-
lysie, sile maladen’est pas mort auparavant de cachexie.

Les épithéliomas peuvent donner lien a des méta-
stases par voie ganglionnaire, les sarcomes par voie
sanguine, de préférence dans les poumons ou le foie.

Au point de vue clinique, ces tumeurs donnent des
symptomes assez semblables qui souvent induisent
en erreur et font perdre beaucoup de temps par des
opérations sans efficacité réelle. Combien de fois,
exemple en est un de nos cas, des malades souffrant de
maux de dents se font faire des extractions sans résul-
tat ; la blessure ne se ferme pas, mais on y voit appa-
raitre des bourgeons qui par un examen histologique
démontrent leur provenance d'une tumeur maligne
intramaxillaire et par 1 expliquent les maux de dents
antérieurs. D’autres malades ne pouvant bien respirer
par le nez, se font opérer pour des soi-disant polypes
nasaux qui, en réalité ne sont autres que des masses
tumorales. Diminution de la vision d'un coté, névralgie
du trijumeau, hémorragies et pyorthée par le nez,
gonflement d’une moitié du visage, tous ces phéno-
menes sont des symptoémes qui doivent: attirer notre
attention, qui nécessitent un examen approfondi, &
confirmer par une biopsie, auquel doit faire suite,
s'il y a lieu, le traitement que nous allons décrire dans
le chapitre prochain.




1LE TRAITEMENT DES TUMEURS MALIGNES
DU MAXILLAIRE SUPERIEUR.

HISTORIQUE.

Les médecins qui, les premiers, s’attaquérent aux’
tumeurs malignes du maxillaire supérieur avaient a
leur disposition des procédés chirurgicaux qui étaient
bien loin d’avoir la valeur de ceux d’anjourd’hui. La
premigre intervention relatée, ayant pour but de guérir
une pareille tumeur par son ablation chirurgicale, fut
faite en 1693 par ACOLUTHUS, médecin de Breslau,
qui extirpa par une résection partielle atypique une
tumeur du sinus maxillaire.

80 ans apres, JOURDAIN fit P'ablation chirurgicale
&’un fongus du sinus maxillaire qui avait résisté depuis
plus d'un an 3 T'action du cautlre. GARENGEOT et
DesauLT traitérent leurs malades surtout par des
cautérisations répétées.

En 1820, DUPUYTREN enleva une partie du rebord
alvéolaire et de la voiite palatine ; quelques années
plus tard une ablation totale du maxillaire supérieur
tentée par lui ne put étre conduite jusqu’au bout ; il
dut se contenter d’enlever une partie de 'os.

En 1826, GIUusEPPE GEORGI d’'ImoLa fit I'extirpation
d’une tumeur du sinus maxillaire par voie buccale.

Tous ces chirurgiens avaient travaillé chacun selor
son idée, sans se tenir & une technique arrétée qui, du
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reste, n’existait pas. C’est 3 GENsoUL, chirurgien lyon-
Dais, que revient le mérite d’avoir créé cette technique.
C’est lui le premier qui, & 'encontre de tous ses prédé-
cesseurs, eut l'idée d’attaquer les tumeurs malignes
du maxillaire supérieur en réséquant largement cet
0s au dela du mal. 11 pratiqua donc en 1827 Ia premiére
résection typique du maxillaire supérieur en se basant
€xactement sur les connexions anatomiques de cet os.
Cette premiere tentative, heureusement couronnée de
succes, fut le début d’une é&re nouvelle. GENSOUL lui-
méme renouvela son opération & huit reprises de 1828
a 1833 sansle moindre échec.

Bienté6t des chirurgiens étrangers Iimitérent, et en
1828, TEXTOR de Wiirzbourg et Lizars de Londres
firent leurs premieres résections, Dans les années qui
suivirent, cette opération entrait de plus en plus dans
la pratique chirurgicale/ VELPEAU, DiEFFENBACH, BLAN-
DIN, ListoN, J.-F. et O. HEYFELDER, Lisrranc,
LANGENBECK, MAISONNEUVE et d’autres la pratiquerent
a tel point qu’en r8s0. O. HEYFELDER put réunir
dans une premiére statistique une cinquantaine de
résections. La technique de I'opération était dans les
grandes lignes la méme que celle de GENsouL; il n'y
avait de différences importantes qu’au point de vue
de Vlincision cutande qui  actuellement encore est
pratiquée de diverses fagons.

La résection du maxillaire supérieur commengait
donc A gagner dy terrain, quand I'invention de I’anes-
thésie générale ouvrit de nouveaux horizons & la chi-
rurgie. Les chirurgiens ne tardérent pas a profiter de
cette découverte bienfaisante pour la résection du maxil-
laire supérieur ; cependant ils se rendirent vite compte




qu’elle était quelquefois une cause d’ennuis pendant
P'opération et méme de graves complications. Des tech-
niques spéciales d’anesthésie furent mises au point
pour éviter ces inconvénients. Enfin dans ces derniéres
années on a eu recours de plus en plus souvent a
Panesthésie locale qui, ainsi que nous le verrons plus
loin, s’affirme comme la méthode la meilleure.

Aprés la découverte des rayons X et du radium,
on a été porté a essayer leur action sur les tumeurs
malignes du maxillaire supérieur. Les résultats obtenus
jusqu’a présent, tout en se montrant parfois favorables,
ne nous autorisent pas a renoncer dans les cas opéra-
bles au traitement sanglant. C’est ce dernier qui,
étant le plus important, nous occupera en premier lieu ;
nous verrons ensuite comment et jusqu'a quel point
la radiothérapie et la radiumthérapie peuvent nous
servir.

f

LE TRAITEMENT CHIRURGICAL.

Dans la majorité des cas, le chirurgien est obligé de
procéder a l'ablation totale du magxillaire atteint,
I’étendue des lésions ne permettant que rarement la
conservation de parties osseuses. Cette opération qui,
avec les progrés de la chirurgie, s’est beaucoup sim-
plifiée, mettait les chirurgiens an sidcle dernier en
présence de sérieuses difficultés dont les principales
étaient certains inconvénients que présentait parfois
Vanesthésie générale et les dangers de I’hémorragie.
Avant d’aborder la techmique opératoire, nous parle-
rons de la nature de ces difficultés et des moyens mis
en oeuvre pour y remédier.
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Les premitres résections furent faites sans aucune
anesthésie, ce qui mettait les malades dans une situa-
tion déplorable et rendait la tache des chirurgiens des
plus difficiles, puisqu’ils étaient constamment génés
par les mouvements et les cris des opérés. La découverte
de l'éther et du chloroforme comme anesthésiques
généraux paraissait devoir améliorer cet état de choses ;
malheureusement cet espoir ne se réalisa pas comple-
tement. A c6té de ses multiples avantages, I’anesthésie
générale présentait en effet de sérieux défauts. Les
appareils d’anesthésic encombrent considérablement
le champ opératoire et ne laissent Plus aux chirurgiens
Ia liberté d’action nécessaire. Le chloroforme, que 1’on
préférait 2 ce moment i 1'éther, employé comme
anesthésique général, montrait bientot desinconvénients
qui sont assez connus pour que nous soyons dispensés
de les énumérer en détail.

Ce ne fut du reste pas la le danger principal de la
narcose dans la résection du maxillaire supérieur-
En effet, les reflexes laryngé et pharyngé, indispen-
sables pour empécher I’entrée de corps étrangers dans
les voies aériennes, se trouvent abolis par l'anesthésie
profonde, nécessaire pour permettre 3 l'opérateur de
travailler tranquiilement. TLe manque de cette défense
naturelle permet au cours de I'opération la pénétra-
tion du sang, des caillots et méme de fragments de
tissus dans les voies aériennes, d’ot1 suffocation au cours
de I'opération méme, ou plus tard prneumonie de déglu-
tition (Schluckpneumonie). Ce danger est d’autant
plus grave que I'anesthésie générale, en provoquant une
hypertension vasculaire, engendre de fortes hémorra-
gies. 11 s’agit donc d'une part de réaliser une anesthésie




simple, peu génante pour I'opérateur et apte a éviter
les accidents que nous venons de décrire; d’autre part
d’enrayer I'hémorragie. Dans ce but de nombreux
procédés ont été proposés, auxquels s’attachent les
noms de NUSsSBAUM, TRENDELENBOURG, MADELUNG,
Rosg, Kuun, KROENLEIN, FERRERT et d’autres.

La, premiere idée fut de réduire I'anesthésie au chlo-
roforme dans la mesure du possible et de ne s’en servir
que pour l'incision cutanée, partie la plus douloureuse
de l'intervention, pour y renoncer dés Vouverture de
la cavité buccale. Cette méthode, quoique cruelle,
a gardé longtemps des partisans, et vers la fin du xIx*
siecle, un grand nombre de chirurgiens opéraient a
Vaide d’une demi-narcose. Parmi eux le plus célebre
est Kreenlein, dont les résultats opératoires ont été les
meilleurs qui aient été jamais obtenus (mortalité
immédiate ne dépassant pas 2,8 %). Toutefois, pour
suppléer a Vinsuffisance de l’anesthésie, on 1a faisait
précéder d’une injection de 0,01 gr. a 0,02 gr. de mor-
phine.

En 1874, ROSE proposa la « position de la téte
penchée » & laquelle on a donné son nom. De ce fait
le champ opératoire se trouvant plus bas que la tra-
chée, celle-ci restait libre de corps étrangers et de sang.
Cette modification devait permettre une anesthésie
plus profonde et rendre le champ opératoire plus
accessible. De sérieux inconvénients, tel qu'une stase
veineuse considérable, la nécessité d'une quantité
plus grande de narcotique et l’augmentation de 1'hé-
morragie 'ont fait abandonner depuis.

Entre temps, NUSSBAUM avait préconisé la trachéo-
tomie préalable, complétée par le tamponnement du
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rhino-pharynx ou de I'arridre-gorge. TRENDELENBURG
entourait la canule de trachéotomie d’un tube en caout-
chouc, qui, gonfl, feimait la trachée vers le haut.
Un ballon de contréle, ajouté ultérieurement 3 ce
dispositif, devait indiquer des défauts d’étanchéité.
HaAHN remplacait le tube en caoutchouc par une
éponge compriméz qui, en s’imbibant de salive et de
sécrétion bronchique, se gonflait automatiquement et
obstruait la lumiére de la trachée autour de la canule.
D’autres chirurgiens s’efforcaient d’éviter la trachéo-
tomie pas toujours bénigne, et RABE, Ie premier,
pratiqua le tubage de la trachée, fait sous narcose
profonde. Cette méthode permettait en outre J’anes-
thésie a distance par adaptation d’un tube en caout-
chouc (KUHN) ; mais il fallait que l'anesthésie restat
toujours profonde pour éviter Iexpulsion du tube
par une toux reflexe.

Depuis, divers appareils ont été proposés, tels que
la «pipe» de Delbet qui permet I’anesthésie par inha-
lation, tout en’ s’opposant A I’entrée de salive ou de
sang dans les voies aériennes. Ces appareils permettent
en outre a l'anesthésiste d’étre suffisamment ‘éloigné.
du patient pour que I'opérateur ne soit en rien géné.

L’usage de I’éther pour I'anesthésie par inhalation
n’offre non seulement pas d’avantage, mais augmente
méme encore le danger d’une complication broncho-
pulmonaire. On a donc pensé a obtenir Panesthésie
en appliquant I'éther par voie rectale. LACROIX, dans
sa these, inspirée par le professeur N ICLOUX, sur « l’anes-
thésie générale par voie rectale » (Paris, rg2r), rapporte
a ce sujet les résultats obtenus par lui dans ses expé-
riences et admet que: «le rectum posséde un' pouvoir
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d’absorbtion considérable, mais qui serait rapidement
diminué par des modifications de la muqueuse immédia-
tement consécutives i l'injection rectale d’éther et
variables suivant les individus. Dés lors, puisque le
poumon fonctionne comme organe d’élimination, si le
rectum absorbe moins d’éther, la quantité d’anes-
thésique éliminée au niveau du poumon devient supé-
rieure 2 celle absorbée par le rectum, et I’éther diminue
rapidement dans le sang. Il arrive un moment, oll ces
deux quantités, absorbée et éliminée, sont a peu prés
égales pendant un certain temps et ol la quantité
dans le sang reste sensiblement constante, mais habi-
tuellement cette quantité n’est pas suffisante pour
provoquer ou maintenir l’anesthésie ».

Lauteur conclut: «Ce mode d’anesthésie qui ne
semble pas avoir d'indication bien formelle ne saurait
étre que trés exceptionnellement préféré a l'anesthédsie
par inhalation, moins brutale dans son emploi et plus
stire dans ses résultats ».

En 1913, le professeur Gu. FERrRERI, de Rome,
dans un rapport paru dans les Archives I nternationales
de laryngologie, a recommandé la « chlorophlébonar-
cose » par injection d’'une solution physiologique satu-
rée de chloroforme (0,6 %2 3 %) dans.la veine saphéne.
Anesthésie trés rapide swmivie d'un réveil sans naussées
ni vomissements, cette méthode a comme inconvénients
une albuminurie et hémoglobinurie transitoires, paiait-il,
mais surtout une augmentation considérable de 1’hémor-
ragie. FERRERI lui-méme la déconseille chez les vieil-
lards, les artério-scléreux, les néphritiques, les femmes
enceintes et les épileptiques, chez lesquels elle est suscep-
tible de provoquer 1’élévation de la pression sanguine.
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En 189g, BIER, chirurgien allemand, avait inventé
et introduit dans la chirurgie la «rachianesthésie ».
D’une grande utilité pour les opérations sur les extré-
mités inférieures et la moitié sousombilicale du tronc,

x

elle est & écarter pour les opérations a la téte. Dans ces
cas, ses inconvénients fréquents : maux de téte, ménin-
gisme, méningite, dus au bouleversement de la pres-
sion intrarachidienne et a l'irritation des méninges
peuvent se compliguer de collapsus et d’arrét respira-
toire par paralysie du bulbe.

Enfin, il y a une quinzaine d’années, BRAUN com-
menga a utiliser pour la résection du maxillaire supé-
rieur P’anesthésie locale, qui depuis a su gagner et
garder sa place dans cette partie du domaine chirur-
gical.

A c6té de ces recherches concernant l’anesthésie,
une autre question a, par son importance capitale,
de tous temps préoccupé les chirurgiens. Il s’agissait
de trouver des moyens efficaces pour réduire au mi-
nimum ’hémorragie. On a pensé d’abord 2 la lLigature
préalable temporaire ou définitive de L'artére caro-
tide primitive. '

Les divers procédés proposés de ligaturetemporairene
mettent pas toujoursa I’abri de 1ésions del'endothélium
vasculaire. Ces lésions ont été guelquefoisla cause d’em-
bolies au moment de la levée de la ligature. Des pheé-
nomeénes analogues se sont produits & la suite de la
simple compression des gros vaisseaux du cou. La liga-
ture définitive de l’artére carotide primitive cause des
foyers de nécrose ischémique et de ramollissement
dans le cerveau. On a donc renoncé a agir sur la caro-
tide primitive, pour s’adresser 4 la carotide externe

A O R
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MADELUDG aurait été le premier & faire des expériences
sur cette artere. Il en a conclu que la ligature préli-
minaire définitive de 'artere carotide externe diminue
de beaucoup Vl'hémorragie et rend la résection du
maxillaire supérieur beaucoup plus facile, sans présenter
les dangers de la ligature de la carotide primitive. Les
résultats de Madelung ont été confirmés par d’autres
auteurs, et actuellement on considere la ligature pré-
liminaire définitive de l'artere carotide externe, appli-
quée entre l'artére thyroidienne supérieure et la I'm-
guale, comme une intervention simple, sans danger
qui, en outre, suffit pour dimnuer I'hémorragie. Elle
a &te pratiquée dans nos deux cas. L'intervention qu’elle
nécessite permet de se renseigner sur ’état des ganglions
et de les extirper s’ils sont envahis, quoique ce soit
rarement le cas pour les tumeurs du maxillaire supé-
rieur.

SAUERBRUCH a insisté sur Yimportance de I'hémor-
ragie veineuse et, pour la réduire, proposé l'emploi
de sa « méthode & hypopression ». 11 mettait tronc et
extrémités dans la «chambre 2 hypopression » et y
réalisait une pression inférieure 2 la pression atmos-
phérique. I1 constatait qu’a rz & 15 mm. de Hg. de
souspression les veines de la dure mére ne saignaient
plus et que des artéres lésdes saignaient moins. A
30 mm. de Hg., les hémorragies en jet s’arrétaient.
La tension artérielle ne diminuait pas, et pour mettre
fn A lanémie cérébrale, une simple pression ' sur
Yabdomen, dans les vaisseaux duquel le sang s’ac-
cumulait principalement, ou I'injection dans la cavité
abdominale d’une solution physiologique étaient suffi-
sants.




Un autre avantage serait la quantité minime de
narcotique nécessaire, Malgré tout, cette méthode
trop compliquée ne s’est pas généralisée, et 1’on peut
méme se demander, si son inventeur l'utilise encore
aujourd’hui.

D’aprés ce que nous avons vu, la meilleure solution
de toutes ces questions, et celle qui nous parait defi-
nitive, est l'anesthésie locale 4 la novocaine-adréna-
line, soit simple, comme la pratiquait Braun, soit,
mieux & notre avis, complétée par la ligature préa-
lable définitive de l’artére carotide externe, comme on
I’a pratiquée dans nos deux cas. Elle remplit les condi-
tions essentielles: anesthésie parfaite; dimmution de
I'hémorragie dans la mesure du possible ; conservation
des facultés intellectuelles et des réflexes de défense
du malade, donc élimination automatique de tout ce
qui pourrait provoquer un des accidents décrits plus
haut.

Malgré la réduction considérable de I’'hémorragie,
il est inévitable que de petites quatités de sang s’accu-
mulent dans la cavité buccale. Pour en débarrasser
le malade, on peut lui conseiller de cracher ce sang ou
de P'avaler. Mieux vaut se servir dans ce but d’un
aspirateur qui évacue automatiquement tout le liquide
qui se trouve dans la cavité buccale., Cet appareil,
depuis longtemps d’usage courant dans la pratique
dentaire, s’est montré de la plus grande utilité dans
toutes les interventions touchant a la cavité buccale.
Aussi son-emploi dans la chirurgie faciale me fait-il
qu’augmenter.
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Technique opératoive. L’ anesthésie locale

(d’aprés BrRaUN et HAERTEL).

N’ayant pas trouvé d’indication précise sur la tech-
nique de l'anesthésie locale dans un ouvrage frangais,
nous avons jugé utile d’en donner une description
détaillée d’apres les livres de BRAUN et HAERTEL, qui
se sont spécialement occupés de cette question.

Le champ opératoire est pour sa plus grande partie
jnnervé par le nerf maxillaire supérieur, deuxitme
branche du trijumeaun. Pour obtenir une anesthésie
parfaite, il faut agir sur le tronc du nerf & sa sortie
de la base du crine par le trou grand rond. On injectera
done 1o cm?® environ d'une solution de novocaine-
adrénaline a 2 %. La méme solution sera utilisée pour
l'anesthésie centrale du nerf nasal interne et des nerfs
frontal et lacrymal. Le nerf nasal interne innerve
les cellules ethmoidales, le sinus sphénoidal et frontal,
une partie de la muqueuse nasale et, par ses filets
terminaux, sous le nom de nerf naso-lobaire, la peau
de la pointe du nez et de la région avoisinante. L'anes-
thésie du nerf frontal et du nerf lacrymal est néces-
saire pour les opérations sur I’orbite et le sinus frontal.
A cette anesthésie tronculaire on ajoutera une in fil-
tration périphérique des parties molles de la joue et
de la région sousorbitaire ; on se servira d’une solution
de novocaine-adrénaline & 1 /2 %, ; 50 & 60 cm? seront
suffisants. Cette anesthésie périphérique a pour but
I'inhibition des ramifications superficielles du triju-
meau et des filets nerveux venant du co6té sain ; elle
provoque en outre une vasoconstriction superficielle.




Pour étre complet, on infiltrera la ligne de démarca-
tion du palais osseax et mou et, comme le conseille
HAERTEL, on badigeonnera l'ariiére-gorge avec une so-
lution 4 10 9, de cocaine pour éviter les reflexes nau-
séeux. BRAUN recommande l'emploi d’une solution
d’alypine-adrénaline 4 10 %,

L’anesthésie locale pour la résection du maxillaire
supérieur comporte donc les manceuvres suivantes
{HAERTEL) :

« Anesthésie tronculaire des nerfs maxillaires supé-
rieurs des deux co6tés dans la fosse ptérygopalatine
¢t du nerf nasal interne au niveau de la paroi orbitaire
médiane avec 5 et 2 cm? de la solution de novocaine-
adrénahne 4 2 %, Infiltration autour de la ligne d’inci-
sion cutanée en partant de la lévre supérieure le long
dunez et du rebord orbitaire inférieur jusqu’a la région
temporale , on fait parvenir une partie de la solution
au plancher de P'orbite. Par une piqire faite au niveau
de l’aile du nez, on infiltre la région de la fosse canine,
les environs de I’échancrure nasale et la leévre supé-
rieure ; par la piqfire nécessaire pour I'anesthésie du
nerf maxillaire supérieur, infiltration de la 1égion
latérale de la joue et de la fosse soustemporale, detriére
la tubérosité maxillaire. Infiltration intrabuccale de
I'arc palatin du c6té attemt. Pour ces infiltrations, il
faut environ 50 ou 60 cm® de la solution a r/z %.
Badigeonnage de l’amiére-gorge avec une solution &
10 9% d’alypine. »

Anesthésie du nerf nasal interne (BRAUN).

Elle se pratique au moyen de «l'injection orbitaire
médiane ». « L'aiguille est enfoncée a2 un doigt au-




dessus de l'angle interne de I'ceil. Elle est poussée
toujours en suivant Vos, & une profondeur de 4 a
5cm. Injection de2, 5cm?® dela solution de novocaine-
adrénaline & 2 9, en distribuant le liquide & la paroi
orbitaire médiane et supérieure». Ce procédé a été
suivi dans nos deux cas.

Amnesthésie des nerfs fromtal et lacrymal (BRAUN).

Elle s’obtient par «l'injection orbitaire latérale »,
a laquelle on procédera seulement si lintervention
doit porter dés le début sur lorbite; elle est inutile,
si le plancher orbitaire doit étre conservé. « On enfonce
Yaiguille immédiatement au-dessus de V'angle externe
de I'ceil. L’aiguille, toujours observée de fagon a ce que
sa pointe reste en contact avec l'os, est poussée dans une
profondeur de 4,5 4 5 cm. et y croise la fente sphé-
noidale gu’on ne peut manquer. Au dela de cette fente
la pointe bute contre la paroi orbitaire supérieure et
ne peut avancer davantage. On injecte & peu prés
2,5 cm?® de la solution de novocaine-adrénaline a 2 9,
dans les environs de la fente sphénoidale. »

Anesthésie du nerf maxillaire supérieur :

La meilleure facon de la faire est d’attaquer le nerf
auniveau ot il quitte le trou grand rond pour s’engager
dans la fosse ptérygopalatine. On a deux voies & sa
disposition : «l'injection basale» et « T'injection par
voie orbitaire ».




L’injection basale (BRAUN):

« On enfonce l'aiguille immédiatement derriére I'angle
inférieur, qui est palpable, du corps.de l'os malaire,
et on la pousse en dedans et en haut. Sa pointe traverse
le masséter et bute contre la tubérosité maxillaire, le
long de la surface de laquelle on avance prudemment.
Parfois la_pointe reste accrochée d’abord 2 la grande
aile du sphénoide. Avec beaucoup de précautions on
essaie de changer la direction de l'aiguille, mais on est
‘ parfois obligé de la retirer et de enfonicer 4 nouveau
plus vers le milieu de l'arcade zygomatique. Soudain
4 l’aiguille glisse encore plus bas, entre dans la tosse
ptérygopalatine et rencontre le nerf dans une proc-
fondeur de 5 4 6 cm. A ce moment le malade ressent
une douleur caractéristique s’irradiant vers la figure;
en retirant et avancant alors doucement L'aiguille,
on injecte 5 cm?® de la solution de novocaine-adrénaline
3 2z 9%. En retirant l'aiguille, on videra encore 5 cm3
8 d'une solution & I/2 ou I % derritre le maxillaire
I supérieur pour obtenir une meilleure vasoconstriction

i des ramifications de l'artére maxillaire interne ». C’est
de cette méthode qu’on s’est servi dans nos deux cas.

Injection par voie ovbitaire (HAERTEIL) :

I1y a des cas oi I'extension de la tumeur ne permettra
pas de procéder de la fagon décrite. Nous aurons recours
alors & I’ «injection par voie orbitaire » d'aprées Payr
et Bockenheimer.

« L'ajguille est enfoncée au niveau de I’angle inféro-
externe du rebord orbitaire, un peu latéralement de




ia suture zygomaxillaire. Le globe oculaire est écarté
vers le haut avec la main gauche, et I’aiguille poussee
en avant dans une direction sagittale le long de la
paroi orbitaire inférieure, jusqu’au moment oli, apres
avoir percé la fente sphénomaxillaire & une profondeur
de 4 4 5 cm., elle bute contre la surface antérieure de
I'apophyse ptérygoide. En tatonnant prudemment
vers le haut, on arrive 4 un point oli I'on provoque des
paresthésies. Dans des cas favorables on réussit a
pénétrer dans le trou grand rond lui-méme. L’injection
de 1 /2 cm?® seulement de solution de novocaine-adré-
naline & 2 %, détermine dans ces cas une anesthésie
immédiate dans le territoire de la deuxitme branche
du trijumeau, anesthésie qui peut méme s'étendre
sur des territoires plus vastes de ce nerf (anesthésie
du ganglion de Gasser). Sj on n’arrive pas & ponctionner
le trou grand rond, l'injection périneuralle d’une quantité
plus grande (jusqu’'a 5 cm?®) provoque aussi 'anesthésie
du nerf maxillaire supérieur.»

Injection du ganglion de Gasser (BRAUN):

11 arrive que le néoplasme se développe 2 tel point
quelacces dutrou grand rond est tout a fait impossible ;
i1 nous reste alors comme derniére ressource V’injection
du ganglion de Gasser. On s’y attaque au niveau du
trou oval. Ce procédé nous dispense d'une anesthésie
spéciale pour le nerf nasal interne et réduit I'infiltra-
tion périphérique, puisque le trijumeau en entier se
trouve sous Yinfluence de la solution anesthésiante.

<A 3 cm. environ latéralement de la cominissure
labiale, on enfonce l’aiguille en se guidant par un doigt,




mis dans la bouche du malade, d’abord en dessous
de la muqueuse buccale, ensuite entre la branche
montante du maxillaire inférieur et la tubérosité maxil-
laire vers en haut, jusqu’a ce que sa pointe rencontre
le plan zygomatique de la grande aile du sphénoide,
lisse et dur, et se trouve donc jmmédiatement devant
le trou oval. A ce moment on va avec la pointe en taton-
nant en arriére, en prenant en considération certains
points de repére que HAERTEL a bien observés, et qui
sont déterminés par les rapports du ganglion de Gasser,
de I'axe longitudinal de V'orbite et de la ligne qui réunit
les tubercules articulaires de 1'os malaire.

On regarde le malade exactement par devant : alors
Vaiguille doit se trouver dans un plan avec la pupille
du méme cbté. On regarde le malade exactement de
codté : I'aiguille doit se trouver dans un plan qui coupe
le tubercule articulaire de l'os zygomatique.

Il est donc indispensable qu'on sente d’abord le
plan zygomatique de la grande aile da sphénoide pour
ne pas dévier en arriére, derriére le trou oval. Je conduis
pour cette raison V’'aiguille en ne considérant d’abord
que le plan allant par la pupille, mais presque verticale-
ment vers le haut, de fagon A ce que, vu de coté, le plan
de 'aiguille ne coupe pas le tubercule articulaire, mais
passe au milieu de 'arcade zygomatique. Alors la pointe
est lentement abaissée en observant le plan allant par
1a pupille; jusqu’a ce qu’elle glisse d'une fagon carac-
téristique en arriére du plan zygomatique de la grande
aile du sphénoide. On reconnait la rencontre du netf
maxillaire inférieur par les paresthésies s'irradiant dans
le maxillaire inférieur. La longueur du chemin du point
d’enfoncement jusqu'au trou oval est de 5 & 7 cm.




Maintenant on pousse Vaiguille dans l'axe donné par
sa direction encore I ou 1,5 cm. en avapt, jusqu’a ce
que le malade note des paresthésies dans le maxillaire
supérieur. Dés que Vaiguille est bien placée, on injecte
1/2 & 1 cm® de la solution de novocaine-adrénaline 2
2 %- L’interruption est immédiate dans les trois
branches du trijumeau et dare T & 3 heures.»

Le malade est mis en position demi-assise.

L’incision cutanée.

Elle doit remplir deux conditions essentielles: con-
server le jeu de physionomie en ne coupant que le
moins de filets nerveux possible ; laisser des cicatrices
peu déformantes. Le nombre des incisions proposées
est grand ; nous ne citerons que les plus importantes.

GensoUL faisait deux incisions ; la premitre partait
de l'angle interne de 1 ceil, suivait le gillon nasogénien
et coupait verticalement la lévre supérieure ; la seconde
partant de 1a face externe de Vorbite descendait verti-

calement et rejoignait une incision horizontale qui se
" détachait dela premicre au niveaun de V'aile du nez.

VELPEAU commencgait son incision a la commissure
des levres et la conduisait vers Varcade zygomatique ;
elle coupe le nerf facial et le canal de Sténon, d’oll
résulte une paralysie unilatérale des muscles de 12
face et peut-&tre une fistule salivaire.

LISFRANC en faisait deux, la premidre se détachait
de la commissure labiale et se dirigeait, plus ‘droite
que celle de Velpeau, a un doigt de l'apophyse orbi-
taire externe de 1'os frontal ; la deuxiéme correspond
3 la premiere de Gensoul.
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OLLIER conseille de faire partir ces incisions non
de la commissure méme, mais 4 quelques mm. en
dessus ou en dessous d’elle, pour permettre une meil-
leure réadaptation ; en outre il recommande de reporter
I'incision légérement en avant, pour éviter avec plus de
sfireté une lésion du canal de Sténon et pour diminuer
les lésions merveuses.

DierrFENBACH faisait partir son incision de la gla-
belle, elle se continuait sur le dos du nez et coupait
la lévre supérieure en dessous de la cloison nasale;
du début de cette incision se détachait une seconde
plus petite vers 1'angle interne de I’ ceil du c6té malade.

LANGENBECK, pour éviter une lésion du rouge des
lévres, pratiquait une incision 4 convexité inférieure.
Elle partait de 'angle interne de I’eil, descendait le
long du sillon nasogénien et remontait plus extérieure-
ment vers l'angle orbitaire externe,.

BLANDIN a préconisé une incision horizontale qui
longe le bord inférieur de I'orbite; elle est rejointe
dans I'angle interne de I’ceil par une incision corres-
pondant a la premiére de Gensoul.

ListoNn modifiait l'incision de Blandin ; au Leu de
descendre directement sur la lévre supérieure, il con-
tournait l'aile du nez et coupait la, levre sur la ligne
médiane.

Cette incision de BLANDIN-LISTON est & tort appeléde
incision de NELATON. Elle a servi dansnos deux cas.
L’extension de la tumeur dans le premier cas a néces-
sité une prolongation de lincision verticale vers la
glabelle.

C’est au chirurgien de choisir I'incision qui Ini parait
Ia plus avantageuse dans le cas qui I'occupe ; Vincision
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prétérée est celle de BLANDIN-LISTON ; 1a levre supérieurc
ne sera sectionnée qu’a la fin de Vintervention, pour
retarder aussi longtemps que possible l'ouverture de
1a cavité buccale. Elle va d’emblée & Vos et est suivie
par la dissection du lambeaun musculo-cutané ; en méme
temps on sectionne le nerf sousorbitaire a4 sa sortie
du canal sousorbitaire.

LA RESECTION TYPIQUE DU MAXILLAIRE SUPERIEUR.

Il nous a paru utile de rappeler les connexions ana-
tomiques de cet 0s. OLLIER, dans son « Traité de résec-
tions » les décrit de la fagon suivante:

« Le maxillaire supérieur est trés solidement fixé
entre les os de la face par quatre points qui n’ont
rien de géométrique, mais qui sont constitués par des
sutures de forme variée. Le premier point d’attache
est représenté par la réunion de T'apophyse montante
avec l'os propre du mnez, le frontal et I'unguis ; plus
en arri¢ere par Ularticulation du bord supérieur du
maxillaire avec ethmoide et 1'apophyse orbitaire du
palatin.

Le second point est constitué par la suture maxillo-
malaire. Le troisitme par la réunion de l'apophyse
palatine avec la méme apophyse de l'os du coté opposé
et plus en arriére par la réunion des deux portions
horizontales des palatins ; en avant par la demi-épine
nasale antérieure avec la portion semblable du coté
opposé.

Le quatrieme, enfin, moins solidement fixé que les
trois premiers, est représenté par Particulation de la
tubérosité maxillaire avec la portion verticale de V'os
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palatin et médiatement avec I'apophyse ptérygoide.
Cette union ptérygo-maxillaire a lieu par simple acco-
lement ; il n’y a pas de pénétration de dentelures,
comme pour les sutures des autres points d’attache. s

Comme instruments pour séparer le maxillaire de
ces connexions, on peut se servir d'une scie a chaine,
d'un ciseau a maillet ou d’une cisaille coudée,

Pour séparer le maxillaire de 1'os malaire, on emploiera
soit une scie a chaine engagée a l'aide d'une aiguille
dans la fente sphéno-maxillaire, soit un ciseau & maillet.

En second lieu on s’attaquera a 'apophyse montante
du maxillaire. Apres avoir décollé la mugueuse nasale,
on engage une cisaille d'un coté dans la cavité nasale,
de l'autre coté dans l'orbite, et on sectionne l'os.

A ce moment on acheéve la section de la lévre supé
rieure. A l'aide d'un bistouri enfoncé sur la ligne
médiane et conduit au ras du bord postérieur du palais
osseux, on sépare le palais osseux du palais mou gui
est & conserver, s'il est libre de tout soupgon d'envahis-
sement. On coupe la muqueuse palatine sur la ligne
médiane et «la muqueuse nasale d'arriére en avant
au pied de la cloison ». Aprés extraction de la premiére
incisive, on sectionne la voite palatine et l'arcade
alvéolaire avec une cisaille ou une scie & chaine intro-
duite a2 l'aide d'une sonde de Bellocq. Pour éviter
que la paroi postérieure du sinus maxillaire se frae-
ture, on libére le maxillaire en arriére par un coup de
cisaille coudée engagée dans la fente ptérygomaxil-
laire. Avec un davier, le maxillaire est saisi, abaissé
et retiré apreés section du nerf sous-orbitaire, 4 l'entrée
dans son canal.

Tel est le procédé classique qui est resté le méme




depuis Gensoul. On l'a pratiqué dans notre deuxiéme
cas. 1 extension de la tumeur du premier malade 2
nécessité une section trés haute de I’apophyse mon-
tante du ma illaire et I’ablation de 1'os propre du
nez.

La résection partielle du maxillaire supérieur.

Elle est rarement praticable en présence de tumeurs
malignes. On peut enlever apres section transversale
du maxillaire soit sa moitié supérieure, sousorbitaire,
soit sa moitié inférieure, alvéolaire. Il est & craindre
gependant que les récidives, déja assez fréquentes
apres les résections totales, n’augmentent encore ala
suite de résections partielles. Tout ce que nous pouvons
par{ois faire, c’est de conserver le plancher orbitaire

ou au moins son périoste.

Opération atypique Par morcellement d @prés
J.-L. Faure.

En 1905, J.-L. FAURE 2 proposé Pextirpation des
tumeurs malignes du maxillaire supérieur par mor-
ceaux a 'aide d'une pince gouge. Cette méthode devait
permettre a la fois des opérations écon omiques et larges.
Elle tombe sous la sentence émise par GENSOUL A propos
de la premidre résection typique totale du maxillaire
supérieur :

« Aprés avoir médité longuement sur le sort d'infor-
tunés morts de polypes et de fongus cancéreux du sinus
maxillaire, j'al cru trouver le moyen de les guérir de
ces affections en g’attaquant aux parties saines large-
ment mises 4 nu au liea d’attaquer les parties malades
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et de chercher vainement au milieu du sang et des
débris d'un tissu affecté les limites précises du mal. »
Aussi cette méthode n’est-elle pas employée.

Soins postopératoires.

La réscction faite, on tamponne la cavité opératoire,
en suture l'incision cutanée et on met un pansement.
Les jours suivants on procéde a de fréquents lavages
de la bouche et des fosses nasales avec un léger anti-
septique. Le tampon pourra, étre retiré vers le 4¢ jour ;
pour éviter une hémorragie secondaire, LACLAU conseille
de le faire peu 2 peu dans 'espace de quelques jours.
On débarassera l'arriere-gorge de mucosité et produits
de sécrétion provenant de la plaie, 4 I'aide d’un tampon
monté sur un stylet.

La nourriture seia liquide. Dans les premiers jours
on peut se borner a4 des lavements alimentaires et des
injections de sérum physiologique, ou bien I'on peut
faire ingérer des liquides 4 1’aide d’un tuyau de caout-
chouc introduit par la bouche ou par la fosse nasale
du coté sain. A partir du troisitéme jour envirom, on
permettra au malade d’avaler. Aussitét qu’il sera
possible on donnera de la nourriture solide.

Certains organes sont spécialement 2 surveiller. Une
propreté parfaite empéchera une otite moyenne par
infection de la trompe d’Eustache. La section du nerf
sous-orbitaire diminue la sensibilité de la conjonctive,
ce qui peut engendrer une conjonctivite ou des ulcdres
de la cornée se terminant parfois par une panophthal-
mie. Pour protéger I’ceil, la suture temporaire des deux
paupitres parait donner de bons résultats.

e




Le malade sera souvent ausculté pour dépister i
temps la moindre complication bronchepulmonaire,
d’autant plus 4 craindre que souvent les malades arri-
vent a lopération dans un état de dépérissement
avancé. Il est utile de mettre 1'opéré aussitot que pos-

sible en position assise ou demi-assise.

Plastique et prothése.

L’ablation d'une si grande partie du massif facial
cause des dégats considérables d’ou résultent d’une part
une déformation extérieure, d’autre part des troubles
de la phonation et des difficultés pour l'alimentation
dues 3 la communication des cavités buccale et nasale.
Le plancher orbitaire faisant défaut souvent avec son
périoste, I’ ceil est privé de son soutien naturel. Le globe
oculaire, sous 'action de la pesanteur et de la rétrac-
tion cicatricielle, descend et est retiré en arriére, ol
il se fixe alors, son axe étant dirigé en bas. De la diplo-
pie et de l'atrophie du nerf optique avec amaurose
peuvent en résulter.

Pour obvier & ces inconvénients, certains chirurgiens
ont essayé de se servir des tissus ambiants. Pour re-
constituer le palais, on a eu recours 3 la muqueuse

_ palatine conservée qu'on suturait a la muqueuse
génienne. D’autres, tels que Morestin, rabattaient
un lambeau de la muqueuse de la joue jusque vers
le maxillaire inférieur et lattiraient vers le palais du
coté sain. L'affaissement de la joue devait étre corTigeé
par des injections de paraffine ou par la mise de gref-
fons de graisse ou de cartilage entre la joue et le tissu




fibreux formé dans la cavité opératoire. Ces gretfons
le plus souvent s’infectaient par défaut de nutrition.

Pourdonner 4 1’ceil un appui non osseux, KOENIG a pré-
‘conisé un procédé spécial. Il a proposé de se servir d’une
partie du muscle temporal. On disséque un lambeau
musculaire de 1,5 cm. de largeur comprenant ses points
d'insertion, I’'apophyse coronoide et une étroite laniére
du bord antérieur du maxillaire inférieur. On libeére ce
lambeau jusqu’a son attache zygomatique, on le rabat
ensuite & travers la plaie opératoire en dessous du globe
oculaire et on le fixe par une suture au périoste de la
racine du nez. Kceenig a eu d’assez bons résultats, et
cette intervention a été faite dans un de nos cas. Si
la résection a été trés large, le muscle est mis 2 nu
automatiquement ; dans le cas contraire, on le trouvera
4 l'aide d’une résection temporaire de I'os malaire.
Dans le méme but un autre chirurgien allemand,
SCHENSTADT, a utilisé le cornet moyen.

Dans aucun cas il n’est permis de restreindre 1'abla-
tion dans l'intérét de la plastique. Aprés la résection
du maxillaire, il est indispensable d’examiner soigneu-
sement les autres sinus, les cellules ethmoidales et
sphenoidales et, s’il y a lieu, de faire un cuiettage.

Dans la plupart des cas, I'application d'une prothése
s’impose. CLAUDE MARTIN avait essayé de mettre une
prothése immédiate. La présence dans la plaie d'un
corps étranger lourd est plus désagréable que le tam-
ponnement ; en outre elle est la source d’irritations
continues et géne les soins postopératoires. On a donc
renoncé 2 la prothése immédiate ; toutefois une simple
plaque palatine en caoutchouc ou en guttapercha
est d’une grande utilité pour maintenir le tamponne-




ment. L'adaptation de la prothese se fait donc seule-
ment deux 3 trois semaines aprés 1'opération, quand la
plaie est guérie, sans quil y ait déja de la rétraction
cicatricielle. La conformation de Vappareil est diffé-
rente dans chaque cas suivant les conditions qu’il
doit remplir. Sa confection nous parait beaucoup
facilitée par une empreinte du palais, prise avant
1'opération.

Essai sur les indications opératoires.

Au Congrés de chirurgie allemand en 1910, KOrNIG
a émis A ce sujet I'opinion suivante: « 11 est naturel que
'envahissement du cerveau par le néoplasme exige
la cessation immédiate de Yopération, de n'al jamails
reconnu d’autres considérations dans mes opérations.
Chacun qui a connu la fin terrible d’hommes mourants
de tumeurs malignes des maxillaires sans opération,
comprendra mon point de vue ; il reconnaitra que des
malades atteints d'un mal aussi avancé, doivent méme
avec un minimum d’espoir de guérison courir les 1isques
de 'opération ». Cette thése est appuyée par un exemple
cité par Bape dans sa {hese de doctorat : un malade
dont lopération avait €été refusée par une clinique
universitaire et qui n'aurait pas survécu plus de trois
3 six mois, fut opéré a Francfort. Il est mort de récidive
seulement quatre ans apres. Il en résulte que linter-
vention doit étre tentée, méme si de prime abord le
cas parait désespéré. Il est évident qu'on prendra en
considération l'état général du malade.
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RESULTATS OPERATOIRES.

Les seules ind’cations récentes que nous ayons pu
recuelllir 4 ce sujet sont données par la thése de LacLAu
{r920). Nous regrettons de n’avoir eu A notre disposi-
tion que si peu de statistiques d’aprés guerre, moins
a propos des résultats opératoires éloignés pour lesquels
les statistiques anciennes sont suffisantes, qu’au sujet
des résultats opératoires immédiats. En effet, I'appli-
cation de l'anesthésie locale se généralisant de plus
en plus, a rendu Ia résection du maxillaire supérieur
plus simple et moins dangereuse. En supprimant les
dangers de l'anesthésie générale et de I’hémorragie,
elle devait restreindre la mortalité opératoire ; nous
espérons que, dans des statistiques ultérieures, cette
opinion seta confirmée. '

Lacrav, dans sa thése de doctorat (Bordeaux,
1920), note 17 résections totales, dont quelques-unes
trés étendues, du maxillaire supérieur ; 5 décés dus 2
Vintervention : mortalité 29,4 9.

MORESTIN, dans les Bulletins et Mémoires de la Société
de Chirurgie de Paris (1918) rapporte 8 cas de résec-
tions du maxillaire supérieur. Il note deux morts opé-
ratoires et compte 3 survies: une d’au moins 30 mois
pour cancer de la michoire ; I'autre d’au moins 18 mois
pour fibrosarcome ; la troisi¢éme de 7 mois pour tumeur
maligne. :

Statistiques publides dans les derniéres anndes d’avant
guerre.

BADE (thése de doctorat en médecine, Marbourg,
1911), professeur Rehn.




De 14 malades, 5 = 35,7 %, moururent de l'opéra-
tion et de ses suites immédiates.
3 d’aspirations de sang et de bronchopneumonie ;
1 d’hémorragie de l'artere carotide primitive;
1 de faiblesse générale (avec syphilis coexistante).
L’auteur attribue le chiffre de mortalité assez elevé
2 la gravité de 4 de ses cas. .
Des g autres, 5 = 55,5 % moururent de récidives:
2 aprés 3 mois I /2 ;
I aprés 6 mois ;
I aprds r4 mois;
T aprés 4 ans (cas déja cité plus haut).
Libres de récidives plus longtemps que 2 ans restaient

s

des 9 malades qui avaient survécus a l'opération, 4
= 444 %'

dans un cas pendant 2 ans et 2 mois;

dans un cas pendant 2 ans et 3 mois;

dans un cas pendant g ans;

dans un cas pendant II ans.

CaLaziL, thése de doctorat en médecine (Montpellier,
IQIT).

L’auteur réunit dans sa statistique 82 observations
francaises. Il note un pourcentage trés élevé de guéri-
sons qui se rapportent malheureusement presque toutes
3 des tumeurs sarcomateuses 4 myéloplaxes dont la
bénignité clinique est actuellement reconnue. Pour les
véritables tumeurs malignes, il est loin de relever
d’aussi bons résultats. Parmi ces observations nous en
trouvons quatre qui concernent le maxillaire supérieur :
XXXI Carcinome encéphaloide ; résection large du

maxillaire supérieur. Récidive.
XXXII Sarcome globocellulaire ; évidement du néo-
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plasme, résection atypique du ma.xﬂlalre Réci-
dive.
XLII1 Epithélioma primitif ; ablation de la tumeur ;
récidive prompte suivie de mort un mois aprées.
XLIV Fibrosarcome 2 cellules rondes; résection.
récidive au bout d'un an; extirpation, guérisom.
DiocLis, these de doctorat en médecine (Lyon, 1912).
Sur 52 résections totales du maxillaire supérieur,
Pauteur note 7 décés opératoires, ce qui revient 4 une
mortalité de 13,4 %. Il trouve qu’a ce point de vue les
chiffres des statistiques frangaises sont beaucoup
inférieurs & ceux des statistiques allemandes et attribue
ce fait & la pratique plus grande de la trachéotomie
préalable et du tubage en Allemagne. A notre avis,
cette divergence ne doit plus exister actuellement.
Diocles insiste sur la fréquence extraordinaire des réci-
dives et, pour cette raisoh, condamne les opérations
économiques. D’apres lui la résection totale du maxil-
laire supérieur ne serait souvent «gu’une opéiation
palliative ayant pour but de lutter contre les symp-
témes douleur ou hémorragie ».
KOENIG, au Congrés de chirurgie allemand de 1910,
a rapporté 48 opérations faites par lui pour cancer
du maxillaire supérieur. Il a une mortalité opératoire

de 39 %, mais compte des guérisons durables dont.

certaines vont jusqu’a 18, 23 et 24 ans. Ces résultats
mauvais et excellents 3 la fois étajent dus & I'habitude
de ce chirurgien de pratiquer des résections extréme-
ment larges qui, parfois mettaient la dure-mére & nu.
TARUMIANZ, these de doctmat en médecine (Berlin,
I9I10).
L'auteur présente 44 observations de tumeurs
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malignes du maxillaire supérieur dont 16 sarcomes
et 28 carcinomes ; leur traitement a donné les résultats

suivants:

Sur 44 malades:

13 sont partis guéris, pas de renseignements
WHETIEUTS « vr vvecrs e mve s reiee e e
dont 5 SATCOMES « .. vuvavesreunmnees

8 CATCINOMES «ovvvrvrevsnevnonns

5 sont partis guéris et morts de causes incon-
TIUES  «ve eemsn s e nmane s e nae s
dont 2 SATCOIMIES ... evosomversasron-nn

3 CAICITIOMIES ....evvenrrerre-nns

11 sont morts de récidives dans l'espace de
trois mois a4 cing ans ....... .. ovonnn
dont 4 SATCOMES . . v cvwrnronsmneenc s

7 CATCITNIOIMIES «vuvoevrosresnsos-

o sont morts des suites opératoires, compli-
cations broncho-pulmonaires, faiblesse gé-
NOIBIE « v v vevae e e e e

I est parti avec des récidives dans la base du
crine et le maxillaire inférieur ; il n'a pas
Gt SULVI « v mecvvrvnnoonsonsnnnensens

5 n’ont pas eu de récidives dans un temps va-
riant de T A 6ANS ... ..o
dont 3 SATCOIMES . .v e cencrs e e s

2 CATCINOMES . .vvvevrsvsennssses

29,5
31,2
28,6

11,4
12,5
10,7

25,0

25,0
25,0

20,5

2,2

11,4
18,7

7.1

ZoepPPFEL, thése de doctorat (Munich, 1914).
YL’auteur cite T4 carcinomes et 34 sarcomes traités ;

il note les résultats suivants:

Yo
%o
Yo

%
%o
Yo
Yo
Yo
%

%

Yo
o/
/i

o/
/0
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Carcinomes :
morts 7 ................. 50,09
récidives 5 ......:....... 35,8
guéiisons définitives T ... 4,1 9%

guérisons relatives o
pas de renseignements x . 7,1 %

Sarcomes :
morts 12 ................ 353 %
récidives 6 .............. 17,6 Y%
guérisons définitives 6 .... 17,6 9
guérisons relatives 5 ..... 14,7 %
pas de renseignements 5. 14,7 %

Des statistiques énoncées résultent deux conclu-
sions principales :

1° la fréquence énorme des récidives ;

2° la malignité plus grande des carcinomes en com-
paraison des sarcomes, ce qui n’est pas pour nous
étonner, puisque sous le nom de sarcome sont comprises
un certain nombre de tumeurs i myéloplaxes.

LE TRAITEMENT PREVENTIF,

Nous avons vu dans notre premier chapitre qu’a -
l'origine de toute tumeur de provenance dentaire
des maxillaires se trouve un processus irritatif, infec-
tieux dans la plupart des cas. Cette infection ne peut
se faire qu’au 'niveau de dents mal soignées présentant
des caries. C’est donc en premier lieu -au chirurgien-
dentiste qu'incombe le traitement préventif. Il se
rappellera et tAchera d’éviter les incidents qui, malgré
un traitement approprié, peuvent avoir des suites
facheuses.




Une fois le granulome constitué, il faudra combattre
par tous les moyens son évolution ultérieure et détruire
le foyer qui lui a donné lieu. Les anciens auteurs
instituaient dans ce but un traitement médicamen-
teux par le canal radiculaire; ils ont eu de beaux
succes.

Actuellement on est plutét porté vers des interven-
tions chirurgicales qui ont l'avantage de raccourcir
la durée du traitement. Pour arriver 4 la pointe de la
racine, on fait dans la muqueuse gingivale une incision
allant 4 ’os ; on rabat un lambeau comprenant muqueuse
et périoste; I’os ainsi mis & nu montre souvent des trans-
formations pathologiques. A l'aide d’un ciseau on perce
une ouverture dans la paroi alvéolaire, par laquelie
on arrive au foyer. A ce moment on fera soit un simple
curettage, soit qu'on procédera & la résection apicale.
Celle-ci s'impose chaque fois que la racine est intéressée,
qu’on se trouve en présence de corps étrangers, ou que
la racine, quoique intacte, empéche un nettoyage
convenable du foyer. Exécutée avec soin, cette inter-
vention ne manquera pas de succés.

La radiothérapie des granulomes dentaires a a son
actif de beaux résultats, mais ne peut étre substituée
au traitement chirurgical.

Le traitement de I'épulis se résume dans son extir-
pation. Pour éviter une récidive prompte, il est indis-
pensable d’enlever avec la tumeur son point d’inser-
tion. Un simple curettage ou 'application du thermo-
cautére ne servent donc 4 rien ; ce quil faut, c’est la
résection de la partie alvéolaire, a partir de laquelle
I’épulis s’est développée. '




LA ROENTGENTHERAPIE ET CURIETHERAPIE.

Ce qui a surtout frappé dans le traitement d'un de
nos deux malades, c¢’était la radiosénsibilité extraor-
dinaire de la tumeur dont il était atteint. Tandis qu’en
général ces épithéliomas sont trés radiorésistants,
dans le cas cité, la tumeur a diminué & vue d’ceil pour
disparaitre complétement en peu de temps; guérison
malheureusement apparente, bientdt suivie d’une réci-
dive qui nécessitait une intervention chirurgicale.

Au «Congrés du cancer » de 1923, la question de la
Reentgenthérapie et de la Curiethérapie des épithé-
liomas spinocellulaires de la peau et de la cavité buc-
cale a été I'objet de longues discussions.

Les résultats obtenus jusqu'a ce moment ont &té
exposés dans deux rapports trés documentés, présen-
tés par MM. BAYET et REGAUD.

Ces deux rapports nous ont servi de base pour ce
chapitre ; ce qui y est dit au sujet des épithéliomas
spinocellulaires de la cavité buccale, s’applique, cer-
taines restrictions faites, aussi aux tumeurs des maxil-
laires.

Ces auteurs ont insisté sur la radiorésistance trés
prononcée des épithéliomas spinocellulaires et la consi-
dérent comme une des causes principales d'insucces
du traitement. La radiosensibilité de ces tumeurs
est individuelle et varie sans cause apparente pour
chaque tumeur, d'une fagon qui nous met dans I'im-

possibilité d’établir des régles définitives a suivre

dans un cas déterminé.
Pour vajncre la radiorésistance, il faut donc essayer

N




successivement les combinaisons principales des diffé-
rentes radiations, en faisant varier les doses, les fil-
trages, la durée du temps d’action.”

Toutefois le perfectionnement de la technique 2
déja amélioré les résultats.

La radiorésistance proprement dite se complique
de Ja petitesse de ce que REGAUD appelle «l’écart
des radiosensibilités », c’est-a-dire « la faible différence
existant entre la radiosensibilité propre du tissu néo-
plasique et celle des tissus généraux ». |

La conséquence presque fatale en est soit la non-
stérilisation de la tumeur par irradiation trop faible,
soit la radionécrose des tissus sains avoisinants par
irradiation trop forte.

La radiosensibilité des tumeurs spinocellulaires, d’em-
blée trés faible, peut, dans certaines circonstances,
encore diminuer. C’est le cas & l'occasion d’une infec-
tion microbienne locale ; mais de beaucoup plus né-
faste peut étre l'influence d’irradiations antérieures,
jnsuffisantes pour stériliser complétement la tumeur.
Quand ces traitements défectueux “ont été répétés,
il arrive souvent que le tissu néoplasique devient
tout a fait réiractaire au traitement, tandis que la
sensibilité des tissus sains entourant la tumeur aug-
mente ; la radionécrose s’ajoute au cancer. 11 ne faut
pas oublier non plus le danger d’une récidive provenant
de ganglions lymphatiques, quoique leur envahisse-
ment soit rare dans les tumeurs limitées a la machoire
supérieure. :

Un traitement rationnel doit domc étre ugique,
mais suffisant pour stériliser définitivement la tumeur,
tout en ménageant les tissus sains avoisinants, et




....56_

empécher les récidives. Pour arriver 4 ce but, quelles
ressources les radiologues ont-ils ‘4 leur disposition ?

11 v a dabord la «Roentgenthérapie profonde ».
La fagon de Vappliquer est différente suivant les difié-
rents pays. Le procédé allemand consiste & donner
une dose massive en une fois ; il n’a pas donné de ré-
sultats appréciables. Pour expliquer cet échec, REGAUD
a mis en cause un fait qui ne manque pas de vraisem-
blance. On sait que la radiosensibilité est une qualité
essentielle des cellules jeunes en voie de prolifération.
Ces éléments seront stérilisés par un traitement appro-
prié. Mais & c6té d’eux, il y en aurait dans chaque
tumeur d’autres qui, étant pour le moment dans un
état de repos passager, résisteraient a Virradiation ;
ce seraient ces cellules qui, en se réveillant, donneraient
lieu & des récidives. Cette disposition serait une indi-
cation pour un traitement prolongé qui frapperait suc-
cessivement les groupes cellulaires en activité.

En se basant sur cette hypothése, les auteurs fran-
cais ont procédé de fagon 2 répartir la dose totale en
plusieurs séances rapprochées; leurs résultats n’omt
guere été meilleurs.

Le foyer est trop éloigné du néoplasme et le rayonne-
ment émis, au lien de se concentrer sur la tumeur,
est diffusément distribué. La Rcentgenthérapie pro-
fonde est en général abandonnée pour le traitement
de la tumeur méme.

La «Curiethérapie» a sur la Rcentgenthérapie de
sérieux avantages. Nécessitant un appareillage moins
compliqué ; elle permet, grace & la radiumponcture
ou aiguillage, de mettre le foyer d’irradiation au sein
méme de la tumeur. Le tissu néoplasique est donc




attaqué directement et d'une facon trés homogéne-

Pour éviter un aiguillage défectueux, BAYET propose
de faire dans certains cas de la chirurgie d’accts.

Un autre procédé de Curiethérapie, recommandé par
REGAUD, consiste dans l'application sur la région a
irradier d’un moulage en cire renfermant les tubes
radiferes.

Pour le traitement des adénopathies satellites, la
Reentgenthé.-apie semblerait pré.érable. Les nappes
lymphatiques suspectes nécessitent «up rayonnement
qui baigne d’'une fagon égale les surfaces a préserver ».
Ce but parait étre assuré le mieux et le plus simplement
par la Reentgenthérapie profonde pré- ou postopéra-
foire. Néanmoins les résultats de la Reentgenthérapie
des métastases ganglionnaires n'ont pas été ce qu'on en
attendait, et on a tendancea la remplacer par la Curie-
thérapie au moyen des appareils de surface. Lorsque
les ganglions ne sont pas trop grands, on réussit. Si,
par contre, leur volume est déja trop grand, ce trai-
tement est quelquefois également insuffisant. A-t-on
plus de chance de réussite en complétant la Curie-
thrapie de la tumeur par Textirpation chirurgicale
des ganglions satellites ? C’est ce que nous montrera
1’avenir.

En examinant les résultats de la Roentgenthérapie
et de la Curiethérapie, nous n’osons parler de guéri-
sons définitives, le temps d’observation étant encore
trop restreint ; en l'élat actuel des choses, ’enregis-
trement d’encourageantes survies sera déja un beau
succes.

De cet exposé résulte que, dans certains cas, Ia Reent-
genthérapie et la Curiethérapie, maniées par des
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novices, peuvent, en rendant latumeur réfractaire aux
irradiatiohs et en lésdnt les tissus sains, étre plus né-
fastes que pas de traitement du tout. Il est donc de
notre devoir de ne confier nos malheureux malades
qu'a des spécialistes qui, dans une longue pratique,
ont acquis une expérience ofirant toutes les garanmties
voulues. 3
Ces considérations ne sauraient étre bornées aux
seuls épithéliomas spinocellulaires. Ces tumeurs ne
sont presque jamais pures, et en outre «la formule
histologique est a elle seule incapable d’établir le pro-
nostic et d’indiquer la thérapeutique & suivre » (PARES).
La gravité d'un néoplasme n’est pas toujours due a
" sa nature spinocellulaire, mais elle est en rapport
étroit avec son extensiom, la profondeur de sa situa-
tion, la difficulté d’acces, I'adénopathie. Il y a beau-
coup de tumeurs 2 structure histologique différente
qui, par d’autres caractéres, leur volume, leur situation,
leur extension, sont presque aussi redoutables que les
épithéliomas spinocellulaires. En outre, le pronostic
ultérieur d'une tumeur dépend énormément de la
" technique employée pour sa destruction. Il nous est
" donc souvent permis de confondre, en ce qui concerne
le traitement, des tumeurs histologiquement différentes.
L'état actuel de l'actinothérapie ne nous permet
pas d’établir des conclusions définitives ; espérons que
le travail acharné de nos savants nous mettra d’ici
quelques années dans de meilleures conditions.




CONCLUSIONS.

Les diverses interventions de petite chirurgie qui
constituent le traitement préventif, pratiquées régu-
lidrement, préser\feront souvent, sinon toujours, du
cancer des maxillaires supérieurs. Leur importance
est considérable, et mous ne saurions trop y insister,
vu la gravité de ce cancer qui, aujourd’hul encore,
est tres grande, malgré les progres réalisés par I'actino-
thérapie et les perfectionnements de la technique
chirurgicale. L’importance d’un traitement préventif
a &té reconnue depuis longtemps. Malheureusement
cette conviction est loin d’étre répandue, comme il le
faudrait, dans toutes les classes populaires. Pour y
remédier, la surveillance minutieuse des enfants dans
les cliniques dentaires scolaires qu'on a commencé 2
installer dans quelques grandes villes, doit devenir
une prescription généra.le pour toutes les écoles. C’est
le meilleur moyen d’habituer les gens des leur jeune
Age aux soins dentaires qui resteront toujours le meil-
leur préservatif de cette maladie redoutable.

Si, malgré tous les soins ou faute de soins, une tu-
meur maligne d'un maxillaire supérieur s’est développée,
il n’y a jusqu’a présent qu'un traitement qui entre
en ligne de compte: c’est la résection typique, totale,
classique du maxillaire atteint, faite sous anesthésie
locale.

En ce qui concerne la Reentgenthérapie et la Curie-
thérapie, elles n’ont actuellement sut le traitement
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sanglant que l'avantage de préserver les malades de
mutilations. Vu la gravité du mal, ce seul avantage
manifeste ne peut nous autoriser & employer l’actino-
thérapie dont les résultats sont encore trop probléma-
tiques. On m’emploiera donc ces méthodes que dans les
cas inopérables d’emblée ou lors de récidives inopé-
rables. Alors on pourra en retirer un grand profit
immédiat tout au moins.

Le traitement des tumeurs malignes du maxillaire
supérieur est donc aujourd’hui encore avant tout
chirurgical.

Vu: Vu:
Le Président de la thése: Le Doyen de la faculié :
STOLZ. - WEISS.

Vu et permis d’imprimer:

Le Recteur de I’ Académie, Divecteur Géneral
de UInstruction publique et des Beaux-Aris.

S. CHARLETY.
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