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AVANT-PROPOS

Aprés avoir pris la décision de nous intéresser plus
spcécialement a la stomatologie dans le courant de nos
études médicales, ce ne fut pas sans regret que nous
avons dft délaisser quelque peu les Services des Hopi-
taux de Saint-Pothin et de I’Antiquaille, oli, pendant
deux années, nous avions pu suivre, avec autant d’inté-
rét que de profit, les enseignements cliniques de M. le
Docteur Bouchut, auquel nous adressons ici I'expres-
sion de notre profonde gratitude.

M. le Docteur Julien Tellier, chargé de cours de Sto-
matologie a la Faculté de Mdédecine, Stomatologiste
de PHétel-Dieu, dont la bienveillante sollicitude nous
a toujours profondément touché, fut, pour nous, pen-
dant les derni¢res anndées de nos études, notre Maitre
ct notre Guide dans la connaissance ct la pratique
de ce chapitre de la mdédecine. 11 s’est efforcé de nous
en démontrer toute la valcur et tout Pintérét, aussi
bien dans ses lecons théoriques que dans ses démons-

trations opcératoires. I1 a bien voulu nous confier le
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sujet de cette thése, nous en fournir les observations,
et nous aider dans notre travail. La publication de
son mémoire, écrit en collaboration avec M. Beyssac,
chirurgien-dentiste, auquel nous adressons ici nos cor-
diaux et vifs remerciements, nous a été d’un grand
secours. Puisse-t-elle lui étre un gage de toute notre
reconnaissance et de notre profond dévouement.
Nous prions respectueusement M. le Professeur
Bérard et tous les collaborateurs de son service, de
trouver ici I’hommage de nos sentiments reconnais-
sants pour ’accueil bienveillant qui nous fut réservé
ala Clinique, ainsi qu’au Centre Anticancéreux.
Qu’il nous soit permis de remercier également M. lc
Docteur Favre, Professeur Agrégé, qui a bien voulu
nous accepter dans son Service a I'Hotel-Dieu, aipsi
que tous ceux dont la scicnce, expéricnce et le talent
ont, & ’Hopital, a la Faculté et 4 I’Ecole Dentaire,
contribué a dévelopi)er notre instruction médicale.




INTRODUCTION

Il est une région particuliérement intércssante, par
suite du point faible qu’elle représente dans Yarma-
ture osseusc de la face et de la cavité buccale, celle
de I’os intermaxillaire. Celui-ci, soit par ses anomalies
de développement, soit par sa situation anatomique,
fournit a la pathologie maxillo-faciale les chapitres
des becs-de-lievre et des lésions infectieuses situées
A ce niveau.

L’embryogénie de 1'os incisif a ¢té des plus c¢tudiée
durant le siécle dernier. Elle donna lieu 4 de nom-
breuses discussions et controverses concernant I'expli-
cation rationnelle ct scientifique des malformations
congénitales de la face.

Ce fut seulement dans ces trente derniéres années
que certains auteurs (Chompret, Lebedinsky), au Con-
grés de Stomatologic de 1900, insistérent au sujet de
la localisation de la syphilis a4 ce niveau, sur la for-
mation spéciale, la position, le particularisme de cct
os (Jacques) ; ils pens¢rent aussi (que cette individua-
lité anatomique entrainait son individualité patho-
logique.
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Dans les travaux, théses et publications qui ont
traité des lésions infecticuses, la majorité des auteunrs
a écarté toute participation du systéme dentaire au
processus pathologique.

Nous nous efforcerons, dans cette thése, de démon-
trer qu'en plus des notions embryogéniques et ana-
tomiques, la présence des dents influe sur la physio-
nomie toute spéciale des lésions infectieuses propres
a cet os ; que les infections dites banales, d’origine
dentaire, sont plus fréquentes a ce niveau, et qu’elles
commandent en grande partie Vindividualité patholo-
gique de cette région.

Nous prouverons que ce sont elles qui impriment
leur allure particuliére aux infections dites speécifiques,
par Pinfluence gqu’elles ont dans la formation et I'évo-
lution de ces lésions, qui, inversement, inferviennent
dans la création d’accidents infectieux d’origine den-
taire.

Nous ferons historique de la question et nous expo-
serons quelles ont ¢té les principales recherches entre-
prises, en retragant rapidement les théories embryo-
logiques admises et les données anatomigues spéciales
4 Pos intermaxillaire ; puis, nous étudierons les diffe-
rentes lésions spécifiques de cet os, ainsi que le role
atiribué par les auteurs aux affections dentaires con-
comitantes.

Apres avoir décrit quelques cas de lésions d’ordre
exclusivement denlaire, nous en ¢tudierons 'influence
sur les affections spécifiques de la région, ce gui nous
permetira d’en déduire quelques apergus thérapeu-
tiques.
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EMBRYOLOGIE

Vers le quinzi¢me jour de la vie embryonnaire, la
face représentce par unc simple dépression circulaire,
ne tarde pas i prendre une forme sensiblement pen-
tagonale, par suife de T'apparition de fissures délimi-
tant des bourrclets.

Les arcs branchiaux étant formés, le premier arc,
par sa partic libre, limite Porifice buceal et va servir
de charpente aux maxillaires, il va former la majeure
partie du squclette facial, c’est Parc oral, mandibulaire
ou facial. La bifurcation de son extrémité antérieure
donne deux arcs superposés formant d’une part les
bourgeons maxillaires supérieurs ou jugaux et d’autre

part, au-dessous, les bourgeons maxillaires inférieurs .

ou mandibulaires.

Ces deux bourgeons mandibulaires s’accroissent
rapidement, forment deux arcs présentant une conca-
vité regardant en dedans et en arriére, gui viennent
s'unir vers le vingt-huitieme jour de la ligne médiane.
Clest 'ébauche du maxillaire inférieur.
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Pendant ce développement, I'extrémité céphalique
s'incurve en avant autour d’une horizontale passant a
peu preés par le point d’implantation du premier arc
branchial sur le crane.

L’ébauche du maxillaire supérieur se forme du
vingt au vingt-cinquiéme jour. Elle provient de la
branche de division supérieure de I’are facial, branche
qui prend naissance au niveau de I'angle formé par la
portion cranienne et le point d’implantation de cet
arc.

Symétriquement, ces deux bourgeons se portent en
haut et en avant et tendent 4 se rapprocher 1’un vers
I’autre.

Ils décrivent ainsi une courbe d’'un rayon plus petit
que celui de l'arc inférieur, courbe présentant une
concavité regardant en dedans et en arricre.

Les deux extrémités de cet arc n’arrivent pas en
contact, par suite de Tinterposition d’un nouveau
bourgeon indépendant, unique et médian, né a la
partie antérieure du capuchon céphalique et qui est
le bourgcon frontal, fronto-maxillaire, incisif ou inter-
maxillaire.

Ce bourgeon occupe l'espace situé entre les deux
vésicules oculaires ; il est séparé latéralement du pre-
mier arc branchial par le sillon de la vésicule oculaire,
c’est la gouttiére bucco-oculaire, futur sillon lacrymo-
nasal.

L’orifice buccal se trouve ainsi limité en haut par
la réunion des bourgeons maxillaires avec le bourgeon
frontal, et en bas, il est bordé par 'union des bour-
geons mandibulaires sur la ligne mediane.
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Le bourgeon frontal, qui n’est aulre chose que « la
base du crane figurant la cloison nasale » (Kolli-
ker) (1), né vers le quinziéme jour, ne tarde pas a
la troisiéme semaine de présenler une encoche (sillon
nasal) sur sa partie inféricure et médiane, encoche
délimitant les bourgecons nasaux.

Sur chacun de ces bourgeons et sur leur bord ex-
terne se différencient bientot les zones olfactives, qui
se creusent en goutticres (gouttiéres nasales), termi-
nées par une fossette (fossette olfactive).

Ces goutti¢res, premitre ¢bauche de l'orifice anté-
rieur des fosses nasales, délimitent ainsi deux bour-
geons secondaires : le bourgeon nasal externe et le
bourgeon nasal interne ou frontaux interne et externe
de Hiss, de chaque ¢Oté de la ligne médiane.

Les bourgeons nasaux internes sont accolés sur la
ligne médianc suivant leur face intcrne réciproque,
sauf au niveau du sillon médian, et sont séparés des
bourgeons nasaux externes par la goutticre nasale.

Les bourgeons nasaux externes sont limités en de-
hors par le sillon lacrymo-nasal déja cit¢é.

En méme temps que se produisent ces modifications,
le bourgeon frontal s’allonge de haut en bas, et des-
cend se souder au bourgeon maxillaire supérieur.

Les bourgeons nasaux internes descendent plus vite
que les externes. Ils s’accolent I'un a I'autre progres-
sivement, comblant de ce fait le sillon nasal primitif,
étant serrés enlre les deux bourgeons maxillaires su-
périeurs, avee lesquels ils sont en contact. Ces derniers
bourgeons passent au-dessous des bourgeons nasaux
externes et les séparent ainsi de lorifice buceal.




1. Ebauche de I'mil. 3. Goultiére nasale. 5. Vésicule oculaire.

2. Premier arc. 4. Fossette ollactive, i, Sillon naso-lacrymal.

7. Maodification du premier
arc, éhauche du maxillaire
supérieur.

8. Encoche des bourgeons

TR SETTX il] ternes,

Sehémas pris au Cours d'Embryologie de M. Hoveracove (10)

o
LEW h
9,
G |
; 1 Y
!
It
1. Bourgeon maxillaire supérieur. Sutures intermaxillairves :
2. Prolongement du bourgeon maxil- 1. D'apeds In théorie d*Albrecht

luire supérienr. i
F 2. Daprés la derniére théorie émise

(Cadenat),
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De plus, le bourgecon maxillaire supéricur ¢met par
sa face interne deux formations secondaires : le bour-
geon palatin donnant les lames palatines de Kolliker
et le bourgeon plérygo-palatin.

Ces lames palalines se portent horizontalement a
la rencontre 'une de autre et sc¢ fusionnent sur la
ligne médiane. Leurs cxirémités antérieures s’unis-
sent aux bourgecons nasaux internes dans le courant
du troisicme mois et forment une soudure en forme
d'Y, canal naso-palatin, que ['on retrouve a D'état
normal chez cerlains mammiféres.

Les bhourgeons ptévygo-palating achéveront égale-
ment en arricre la formation de la votlte palatine et
de la cavité huccale. Celle-ci sera cloisonnée en deux
étages : l'un supdrieur, future fosse nasale, commu-
niquant en avant avee les fosselles olfactives, qui sera
divisée en deux cavités sccondaires par la cloison na-
sale émance des bourgeons nasaux internes ; I'autre,
inférieur, bouche proprement dite, ouvert en avant
par Porifice buccal définitif.

Les bourgeons nasaux internes formeront cn arrié¢re

la cloison nasale et, plus en avant, I'os intermaxillaire
¢t la partic moyenne de la lévre supdrieure,

Nous voyons done ainsi form¢ I'os inlermaxillaire,
qui doit plus tard supporter lout le bloe des qualre
incisives supérieures.

Sa formation el sa position toute spceiale, en firent
un sujet de recherches pour un grand nombre d’em-
bryologistes, et les modifications dans son mode de
développement donnérent leu a de nombreuses dis-
cussions, notamment dans la pathogénie des becs-de-

2,
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licvre, et plus récemment dans celles de certains syn-
dromes pathologiques propres a cet os.

Nous exposerons rapidement les différentes théo-
ries mises en présence, tout en faisant un court histo-
rique de la question.

C’est en 1786 que Geethe (1), en faisant des travaux
danatomic comparée, fut amené a rechercher chez
I'homme, comume chez les animaux, le singe en parti-
culier, 'os intermaxillaire qui porte chez ces derniers
les dents incisives. I1 lui fut facile d’en retrouver la
trace chez le foctus et P'enfant, ne pouvant compren-
dre, ¢erit-il, « comment Phomme aurait eu des dents
incisives, comme chez les animaux, sans posséder en
méme temps I'os dans lequel elles sont enchassées ».

11 conclut également que P'os intermaxillaire se dé-
veloppait aux dépens des hourgeons nasaux internes,
Ios incisif ne supportant de chague co6té que deux
incisivés : une centrale et unc latérale.

En 1837, Coste (5) confirma ces premiers travaux
dans son traité d’embryogénic comparée, et ce ne fut
que cent ans apreés la théoric de Geethe, qu’Albrecht
émit de nouvelles données.

1l fait participer le bourgeon nasal cxterne dans la
formation de cel os et dec la levre supérieure.

Dans une séric de mémoires concernant I'os inter-
maxillaire et la pathogénie du bec de liévre, il s’ef-
forca de démontrer quc le bourgeon incisif était
formé de deux bourgeons : le bourgeon nasal interne,
intermaxillaire interne, portant I'incisive centrale, et
le bourgeon nasal cxterne, qui viendrait se placer
entre le bourgeon interne et le bourgeon maxillaire
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proprement dit, logeant I'incisive latérale. I.’os inter-
maxillaire étant double de chaque ¢oté.

Albrecht (2) donna aux différents organces (ui en-
trent dans la composition de I'arc mandibulaire supé-
rieur, des noms spéciaux.

Le bourgeon maxillaire interne s'appelle endogna-
thion, I’externe mésognathion, le bourgeon maxillaire
supéricur exognathion, et les sutures qui les séparent
sont :

Endo-endognatique entre les bourgeons nusaux
inlerncs,

Endo-mdésognatique cntre  les bourgeons mnasaux
internes et externcs,

Endo-exognatique entre le bourgeon nasal interne,
portion palaline et le macxillaire,

Méso-exognatique entre le bourgeon nasal extlerne
et le maxillaire, ¢’est la suture maxillo-incisive des
autres auteurs.

On trouve ainsi chez le feetus cing sutures, une
médiance et deux latérales symétriques ; 1la suture
endo-exognatique ¢tant le point d’'union centrale du
bourgeon nasal interne au bourgeon maxillaire, et se
dédoublant rapidement pour former les sutures endo-
mésognatique et méso-exognatique.

Kolliker (1), & la méme ¢poque, soutint opinion de
Geethe, ainsi que Hiss (3), affirmant que le bourgeon
nasal cxterne ne prenait pas part & la formation de
la levre supéricure et de I'intermaxillaire, mais don-
nait la partie exlerne du nez et I'aile du nez.

Broca, dans ses travaux sur le bee-de-lievre, soute-
nait Albrecht, au nom de I'Anatomie pathologique.
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Biondi (6), Warynski (7), en 1888, é¢difierent de nou-
velles théories, ne faisant pas rentrer le bourgcon
nasal externe dans 'embryogénice de os incisif.

Pour Biondi, l'os incisif central nail du bourgeon
nasal interne, et ’os incisif latéral du bourgeon maxil-
laire supérieur.

Pour Warynski, le bourgeon nasal cxterne forine
I'apophyse nasale de Pintermaxillaire, ce dernier pro-
venant du bourgecon nasal interne.

II 1’y a que deux os intermaxillaires, mais chacun
d’erix possédant deux points d’ossification, 'un oc-
cupe la limite postérieure et externc du bourgeon
nasal internc et contribuant & lossification de ’apo-
physe nasale de I'intermaxillaire, de la face externc
de cet os, des parois antérieures des alvéoles des dents
incisives et de la paroi postérieure de 'alvéole, de
la dent incisive latérale ; 'autre forme le canal inci-
sif ¢t la paroi postéricure de T'alvéole de la dent
incisive centrale. Il explique ainsi P'apparence que
Ton a de qualre os distinets.

Fawcett, en 1906, élimine toute participation dcs
bourgeons nasaux internes et externcs. Inouye, en
1912, et Bruni, cn 1913, admettent un seul prémaxil-
lairc de chaque c¢d6té, un seul point d’ossification, le
prémaxillaire s’é¢tendant dans le bourgecon nasal in-
terne et le bourgeon maxillaire et portant toutes les
incisives. La suture interincisive est incompléte.

M. le Professeur Tourneux (11), dans son précis,
dit « que les intermaxillaires n’apparaissent quaprés
la soudure compléte des bourgeons qui vont consti-
tuer la machoire supérieure, ct que la disparition de
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la suture d’Albrecht ayant licu vers le septieme mois,
explique Perrcur des observateurs qui ne décrivent
pas deux os incisifs ».

Enfin, Cadenat (12), dans une thése récente, repre-
nant enticrement la question, conclut

« Le bourgeon nasal inlerne se soude au hourgeon
jugal (maxillaire) sclon une ligne en Y, tous deux
formant sculs le palais. Toute participation du hour-
geon nasal externc est ainsi impossible, ce hourgeon
forme seulcment ia narine, ¢t ne descend jamais au
palais. »

Le prémaxillaire a une bréve existence, séparé dans
les premiers stades embryonnaires, il est unique de
chaque coté et forme tout Ie rebord osseux des fosses
nasales.

I.es bourgeons, les os ct les dents, sont des forma-
tions qui ne concordent ni dans le temps ni dans
I’espace. La limite externe du bourgeon nasal interne
est intraprémaxillaire et intraincisive, la limite in-
terne du bourgeon jugal {(maxillaire) cst transmaxil-
laire, fransprémaxillaire et transincisive.

A lIa fin du troisiéme mois, 'os incisif a atteint son
maximum de développemenl, son bord alvéolaire
mousse conticnt les germes des deux incisives.

De toutes ces nombreuses théories embryologiques,
nous ne devons retenir (ue le fait de cet enclavernent
de l'os intermaxillaire, dépendance du bourgeon fron-
tal, entre ces différents bourgeons formeés par le pre-
mier arc branchial.

11 est certain, comime ["ont dit Nicolas, Massia ct

Dupasquicer (15), ainsi que Juvin (16), dans sa theése,
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que « I’os incisif posséde dés son origine embryolo-
gique par rapport au reste de T’os dont il fait partie,
une individualité propre ».

Vers le sixiéme et septieme mois, les sutures inter-
maxillaires s’effacent de la profondeur a la périphéric
et généralement I’os incisif 4 la naissance ne présente
plus guére de trace visible extérieurement de son auto-
nomie.

Cette absence de signes évidents décelant la pré-
sence de cet os, fut la cause de nombreuses discus-
sions anatomiques et mémes théologiques, aupres des
auteurs anciens (Gallien, Vésale, Albinus).

L’os intermaxillaire ne se trouvant a 1’¢tat normal
que chez les animaux, ’homme en étant dispensé,
I’anatomie comparée a prouvé qu’il existait aussi bien
chez les étres humains que chez le singe, la taupe
et autres mammiféres, mais que chez les animaux, il
restait indépendant toute la durée de la vie, en parti-
culier chez le singe. Son indépendance chez 'homme
constitue toujours un vice de conformation coincidant
toujours avec la division congénitale des lévres ou
le bec de licvre. .

Si Fon examine un maxillaire d’adulte, on ne voit
pas, en général, de dépression au niveau des sutures;
c’est que ’os intermaxillaire, comme le dit Hamy (13),
« existe a I’¢tat isolé chez I'’embryon, incomplétement
uni au maxillaire chez le foetus et ne se fusionne
nettement avec celui-ci- qu’aprés la seconde denti-
tion ».

La non soudure donnera cette particularité patholo-
gique d’'un os incisif isolé, de forme triangulaire,
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appendu au-dcssus de Yorifice buccal, a Pextrémité
anterieurc de la cloison des fosses nasales.

Ce sera surtout chez des sujets jeunecs (que Pon
pourra trouver fraces des sulures décerites par les au-
teurs, sutures dont ils ont fait la basc de leurs théories
cmbryogéniques.

On distingue :

1o Une suture séparant Yun de lautre les deux
maxillaires supc¢rieurs : suture palatine.

94 Une suture, qui, partant de la fosse incisive, st
dirige en ligne courbe ou brisée vers le rebord alveéos
laire internc qu’clle atteint entre le milieu de P'alvéolc
de lincisive latérale et le diasteme post-canin, avec
une fréguence maxima pour le diastéme incisivo ¢
nin. Cette suture n’a jamais pu étre suivie sur le rebord
alvéolaire antérieur, mais on peut la retrouver sur
I’apophyse nasale du maxillaire supérieur, qu’elle par-
tage, c’est la suture incisive (Cadenat).

3o Unc suture, qui, partant de la suture incisive, 8¢
dirige vers le rebord alvéolaire postérieur au nivead
du diastéme interincisif, suture interincisive (suture
endo-mésogmatique d’Albrecht).

4> Une suture qui fend dans le scns frontal, lcs
alvéoles des incisives, et qui, pour Biondi, atteindrait
la ligne médiane : c’estl la suture intraralvéolaire
(Cadenat, p. 38).

Hamy (13), Sappey (18), admettent la suture inci-
sive simple sans dédoublement, au rebours de Leuc-
kart et d’Albrecht. Testut (19) en reconnait la divi-
sion : « De chaque c6té du conduit palatin antériet?

considéré par son extrémité buccale, on voit partiv la
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suture normale, qui unit Pos incisif au maxillaire
supérieur, puis, a quelques millimétres plus loin, on
voit cette suture se diviser en deux branches, 'unc
cxterne qui se porte vers le ¢oté interne de la canine,
Pautre internc, qui se dirige vers I'espace compris
enfre la premiére incisive et la deuxi¢me » (Testul).

Pour Warynski (7), la suture incisive divise I'alvéole
de Tincisive latérale en deux parties : il ajoute dans
ses dernicres recherches qu’elle peut diviser les germes
dentaires, ce qui pourrait entrer en ligne de compte
pour expliquer les cas fréquents d’agéndsie des inci-
sives latérales.

Dans les théories d’Inouye et de Bruwni, la sulure
interincisive est incompléte.

A.-F. Le Double (20) signale que 1a suture maxillo-
incisive existe chez un grand nombre d’Européens
appartenant & diverses nationalités. 11 Ia signale
663 fois sur 1197 cranes d’Européens adultes.

Lartschneider (21) a attiré Pattention sur quelques
particularités anatomiques de I'os intermaxillaire.
Aprés avoir examiné un grand nombre de ces os, il les
divise en deux groupes principaux :

1° Ceux dont Ia barol anltérieure de Palvéole est
proéminente et permet de se rendre compte de la
position des racines.

2¢ Cenx dont la paroi antérieure n’cst pas trés déve-
Ioppée et présentent unc véritable fosse incisive,
s’étendant des incisives centrales aux canines,

Lartschneider signale que la racine de Pincisive
Iatérale est dirigée en haul ef en arrieére et pénétre

o R o
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de plus en plus dans la masse spongicuse du maxil-
laire supérieur.

I’os incisif est presque enticrement formé de tissu
spongicux. Tout le corps de cet os est, en effet, aréo-
laire, formé de lamelles imbriquées qui déerivent une
courbe inféro-supérieure a concavité postérieure.
Scule, la lamelle nasale ct la portion antéricure et
exlernc des alvéoles contenant les incisives sont, a
cause de leur peu d’¢paisscur, formdées de tissu
dense.

Si Pon regarde ’ensemble par la face palatine, on
voit la lame osseusc condensée former leur région
postérieure et les contenir ; la place prise par les
incisives dans l'os, ¢tant considérable par rapport &
son volume restreint. Il y a soit un, soit deux points
d’ossification sclon les opinions diverses des anato-
mistes.

La vascularisation de¢ Pintermaxillaire, ¢tudiée par
Ducourneau (23) dans sa thése, serait fournie par I’al-
véolaire antérieure, branche de la maxillaire interne.

D’apreés les classiques, Partére dentaire antérieure,
branche de la sous-orbilaire, donnent des vaisseaux
aux deux incisives et & la canine. Ces artéres abordent
Ia région incisive perpendiculairement au massif in-
termaxillaire, direction ¢minemment favorable a leur
rupture (Ducournean).

Pour Dubreuil, Chambardel ¢t Bernadeau (22), « la
s¢paration des rameaux destinés aux incisives et ca-
nines se fait suivant une mode variable. A dix mois,
chaque rameau de Partére dentaire antérieure, détache

unc branche pour la dent de remplacementl. Au cours
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du développement, I’artére du bourgeon incisif ne
subit pas de modification, de sorte gue, si la carence
du réseau vasculaire antérieur n'est pas compensée
par le réseau vasculaire du reste du maxillaire supé-
rieur qui s’anastomose avec lui, il se crée dans la
région intermaxillaire un point faible par défaut de
nutrition.

Ces diverses notions embryologiques et anatomi-
ques ont été invoquées dans l'explication étiologique
et pathogéniques des affections spéciales a cet os.

Il semble que la présence des dents, par les lésions
qu’elles créent, doit dgalement étre considérée com-
me un facteur important pour expliquer la fréquen-
ce et la localisation de pareilles affections. Clest ce
que nous allons nous efforcer de démontrer.

E
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Lésions Infectieuses dites spécifiques
de I'0Os Intermaxillaire
et Role attribué par les Auteurs aux Affections
dentaires concomitantes

Les différentes affections, dites spécifiques qui
frappent 'os intermaxillaire, sont la syphilis, la tu-
berculose et les complications des caries nécrosantes
des incisives supérieures. Nous ajouterons que les 1é-
sions dentaires et leurs complications, soit aigués,
soit chronigues sont d’une plus grande fréquence éga-
lement a ce niveau. Nous laisserons de c6té toutes les
autres ncécroses d’origine traumatique, chimique ou
générale (grippe, rougeole, ficvre typhoide) qui frap-
pent aussi bien les autres régions des maxillaires.

La syphilis de Pos intermaxillaire, entiérement
étudiée dans les publications de MM. Nicolas, Massia,
Dupasquier (15) et dans la thése de Juvin (1922) (16),
auxquelles sont venues se joindre de nouvelles obser-
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vations de Favre (24) est caractérisé anatomiquement
par le développement d’un gomme au niveau de I'os
incisif, point d’élection, et cliniquement par un en-
scmble de symptomes qui se résume ainsi

« Symptome d’ostéite gommeuse évoluant le plns
souvent en arriére des incisives supérieures vers la
volite palatine antérieure, quelque fois en avant sur
Ia gencive, plus rarement au niveau du nez, avec un
ébranlement progressif des incisives généralement
saines et plus ou moins douloureuses & la pression.

Le développement des accidents sur I’os incisif se
produit a V’exclusion des autres parties du maxiilai-
re. Cette indépendance lésionnclle étant, sans doute,
la conséquence de Vorigine embryologique particulic-
re de 'os incisif.

Aprés D'évolution plus ou moins longue de cet-
te ostéife gommeuse, apparait Ia formation de sé-
questres ; parfois ce sont de petits fragments osscux
qui finissent par ¢merger de l'orifice d’unc fistule,
d’autres fois, I’os incisif tout entier, voirc les deux
0s, se détachent de Yapophyse palatin et s’offrent
4 la pince qui les extrait d’un scul bloc.

Le début des Iésions est insidieux et se révéle le
plus fréquemment par des signes dentaires ou para-
dentaires.

Un symptome capital est I’ébranlement des incisi-
ves supéricures. La date de son apparition qui peut
&tre précoce, est lice au développement de la lésion
nécrosante du coété de ces dents. Bient6t la suppura-
tion s’installe, et les dents privées de leur faisceau
vasculo-nerveux que le processus nécrotique, a pro-

e g T
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gressivement déteuit baignent dans le pus. Puais les
incisives tombent.

Parfois la lésion syphilitique frappe chez quelques
malades un scul de ces os, et les symptomes d'ostdite
gommeuse sont alors localisés & un cHi¢ de la région
incisive, une incisive cenfrale et une latérale sont
¢branlées, alors que les deux auntres demeurent im-
muables. »

Nous avons recherché chez les auteurs qui se sont
intéressés A la question, si dans leurs observations ils
g’¢taient préoccupés de Yétat des incisives, ainsi gue
des lésions dentaires antéricures & Yaffection, et sils
avaient fait mention de complications osseuses ayant
pu étre provoquées par des granulomes ou des lésions
d’origine dentaire. Le plus souvent I'¢tat et I'apparen-
ce des dents ne sont pas notés avee précision. Nous ne
parlons pas des lésions dystrophiques des incisives
supérieures rattachées a la syphilis (érosions, stig-
mates, agénésie de la latérale supérieure, cfc.), qui
sont décrites avec grand soin dansle mémoire de Ni-
colas, Massia et Dupasquier.

Ces dystrophics ne nous paraissent pas cependant
avoir &t¢ notées dans la plupart des observations de
syphilis gommeuse de la région incisive supérieure.
Dans I'une d’entre elles (Bercher et Merville obs. I (26),
on spécifie que les dents incisives inférieures avaient
des érosions, ce qui permet de croire quil en était
de méme des dents de la méchoire supérieure, gui
avaient disparu au moment ot Ie malade ¢tait obser-
veé.

Dans unc observation de Verchere (27) citée par
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Lebedinsky (1900) (28) nous relevons « un médecin
avait des antécédents syphilitiques, I'affection com-
menca par une suppuration, par des fistules de la
gencive au niveau des racines des dents incisives ».

Chompret (1900) (33) cite le cas d’un syphilitique,
porteur de semblables lésions dans la région canine
droite, autour d’une dent atteinte d’une carie péné-
trante (4° degré). Elimination de la dent et d'un sé-
questre.

Amoedo (31) ‘parle d’un malade dont les dents
étaient atteintes de pyorrhée alvéolo-dentaire.

Une seulc observation publiée par Mouton (40)
nous donne quelques précisions sur 1’état dentairc
de son malade. Nous la publions a la suite de nos ob-
servations.

Nous avons ainsi trouvé trés peu de références
dentaires, au sujet de cette affection ol I'infection
syphilitique joue, d’aprés les auteurs, Ie seul role.
Nous avons recherché alors si dans les autres mani-
festations de la syphilis aux machoires, les auteurs
admettaient un role dentaire dans leur localisation.
Les avis sont partagés.

Milie Millon (41), dans une thése sur la nécrose du
maxillaire inférieur d’origine syphilitique, affirme
« qu’il semblerait naturel de penser que les ostéites
banales d’origine dentaire, peuvent créer un appel
pour linfection syphilitique. Cette conception, dit-
elle, est contredite par les faits, dans toutes les obser-
vations que nous avons recueillies, il n’y a pas trace
de 1ésion du coté des dents ». Dans ses conclusions,
elle est a ce sujet, trés formelle, en disant que cette
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localisation de la syphilis au maxillaire inférieur n’a
pas de rapport avee le systéme dentaire.

Bercher et Maurel (12) reconnaissent un réle non
négligeable aux infections d’origine dentaire, pour
ce qui regarde I’évolution du syphilome diffus.

MM. Bonnet-Roy (43) et Gornouec (44) par des pu-
blications et dans une thése récentc tendent a dé-
montrer en revanche, qu’il existe des rapports cer-
tains entre le systéme dentaire et les lésions inflam-
matoires des maxilliaires de nature syphilitique.

Appuyant leurs conclusions sur de nombreuses ob-
servations, ils s’élévent contre Dlopinion classique
soutenue et défenduc par Mouton, entre autres, affir-
mant « si, dans certains cas un périostite dentaire a pu
étre un locus minoris resistantice et un appel pour
la syphilis, dans la grande majorité des gommes des
maxillaires, les auteurs ont constaté un état parfait
des dents. Il ne semble donc pas y avoir un rapport
bien important entre la syphilis des maxillaires et ie
mauvais état du systeme dentaire. Si, d’ailleurs les
affections dentaires avaient tant d’importance sur la
localisation de la syphilis au maxillaire, les auteurs en
donneraient des observations autrement nombreuses
que celles que l'on trouve dans la littérature médi-
cale.

La tuberculose des machoires, et plus particuli¢re-
ment du massif intermaxillaire, est une affection ra-
re. Les matériaux, dit Ombredannc (45), font presique
complétement défaut, pour écrire ce chapitrc de la pa-
ihologie. Nous lisons dans les classiques, quc jamais
I'ostéite n’est primitive, en ce yui concerne la tubercu-
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lose du bord alvéolaire, que Paffection déhute par les
parties molles, gencives, qu’il y a uleération avee fon-
gosites pales, molasses, et granulations miliaires, ct
que les couches osseuses superficielles du maxillaire
se nécrosent et se détachent. Il n'y a jamais de grands
séquestres. I'engorgement ganglionnaire est a peu
prés constant (LLenormant) (38).

D’apres M. le Professeur Heydenreich la tubercu-
lose des maxillaires cst fréquentc surtout chez les
enfants d’origine scrofulo-tuberculeuse, et se dévelop-
pe & propos d’une périodontite ou d’une poussée den-
taire. Son ¢volution est essentiellcment chronique, 1a
palpation est pénible, ¢t les douleurs spontanées, fré-
quentes.

La tuberculose est primitive ou sccondaire, sui-
vant qu’elle est la premiére et I'unique manifestation
de Pinfection tuberculeuse, chez un individu sain,
ou qu’elle survient chez un maladc atteint de phti-
sie pulmonaire ou laryngée, ou de toute autre tuber-
culose viscérale.

Telle est I'opinion des classiques. Nous ¢tudierons
plus loin si certaines lésions dentaires peuvent favo-
riser, au niveau de 1’os intermaxillaire, I’éclosion de
ces ostéites tuberculeuses.

Il est une autre affection propre a la région inter-
macxillaire, la carie des incisives supéricures décrite
par Dubreuil Chambardel (39).

Elle cst précoce, atteint souvent d’emblée les quatre
incisives, dans I'un et l'autre sexe, avec pourtant un
peu plus de fréquence dans le sexe masculin. L’évolu-
tion de cette nécrosc est assez rapide. Les dents néero-
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sées, s cffritent ct se brisent, dou nocessile d'extrac-
tion. Dans la plupart des ¢as observés, la néerose ress
te limitée aux quatre incisives supcricurcs, les autres
dents sont génémlcmcnt gaines, ct lorsqu’elles pre-
sentent de la carie, ¢t serait 1)<)stércurcmcnt a la
nécerose des incisivees. 1 auteur ne note rien d’anor-
mal, soit au point de vue du moment d’apparition de
ces denls, soit au point de vue d’atteinte path()l()gi-
que géncérale.

Dans la majorit¢ des cas, la neécrose des incisives
supérieures coincide avec un palais de type ogival.

Ces caries ovoluent comme toutes les aries, ot
conduisent a la destruction de la pulpe dentaire, sui-
vant la marche habituelle 3 mais les complications
qui en reésultent (périodontites aigués ct chroniques)
se produisent autour de ces dents, plus fréqueniment
encore que dans les quires régions, pour les maémes
raisons de développemeni embryogénique, et de cons-
titution anatomique, qui sont invoguées pour expli-
quer la vulncérabilité des incisives elles-meémeces.

A coté des lésions dites spécifiques de cet 0s, exis-
tent toutes les néerosecs d’origine traumatique, dont
la fréquence résulte de la situation de ces dents qui
forment le premier plan, opposant dans une chute
ou dans un choc une résistance 5 la violence exte-
ricure ; le traumatisme [)Ouvant agir soit sur la dent.
soit sur l'os en le fracturant. -

Ducourncau (23) dans s these rapporte plusieurs
observalions typiques de necerose traumatique de Yos
ineisif. 11 cite L’-,ga]cmclﬂ comme cause de ces nécro-
ses les troubles de I'évolution dentaire occasionnée

3.
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par infection de la muqueuse buceale (Thore, Forget,
Capedeponl ct les fievres éruptives (Bryant).

Il rapporte unc observation de Chompret (34) sur
une nécrose d’origine grippale, et public plusieurs cas
de ncéceroses d’origine toxique (phosphore, mercure,
plomb, arsenic) frappant aussi bien V'os incisif que
tout le maxillaire.

Il nous reste a'signaler toutes les lésions dentaires,
dites banales, siégeant a ce niveau, avec leur cortege
habituel de complications (aheés, fistule, kyste granu-
lomateus, arthrite alvéolo-dentaire, ostéopériostite,
ostéite), ainsi que certaines infections d’origine exo-

. géne causces par une Iésion primitive de la mugueuse

palatine ou de la gencive. Les particules de tartre,
les poils de brosse & dents, les arétes de poissons, les
cure-dents sont en général les agents de I’inoculation
microbienne.

Toutes ces affections sont susceptibles d’entrainer
dans lcur ¢évolution des nécroses partielles, puis to-
tales du muassif incisif. Ces I¢sions présentent dgale-
ment les caractéres spéciaux qui sont propres aux
processus pathologiques atteignant cetle région.

Nous avons eu I'occasion de voir ces derniers temps
4 la consullation de Stomatologie de 'I1dtcl-Dieu, une
malade, dont nous publions Pobservation, réunissant
plusieurs de ces causes étiologiques dans la formation
d’une nécrose presque totnle d’un intermaxillaire
gauche. Lésion infectieuse d’origine exogéne, abcés
(poil de brosse & dents), 1ésion infecticuse d’ordre den-
taire (carie pénétrante des canines et incisives latéra-
les gauches). Abees et fistules dentaires, puis nécrose
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progressive de ['os avec suppuralion et séquestres,
évolunant sur un terrain douteux. La malade, cn effet,
eut huit enfants bien portants, sans aucun accident,
puis, dauns ces six dernicres annces, clle présente qua-
tre fausses couches de trois mois environ, avec nais-
sance de deux enfants débiles et maladifs, ce gui nous
fait soupconner la pature syphilitique du tlerrain.

Les diverses affections que nous venons de sigualer
¢évoluent avec un ensemble de symptdmes visibles,
perceptibles et plus ou moins aigus. I en existe
d’autres chroniques, longtemps silencicuses, ignorées,
trés difficiles 4 déceler, que nous allons ¢tudier en
traitant des notions étiologiques et pathologiques pro-
pres & ces affections.



— 36 —

ETIOLOGIE ET PATHOGENIE

Pourquoi cette localisation élective de Iinfection au
niveau de Pos interimmaxillaire ? Cette question fut po-
s¢e au sujet de la préférence gue la syphilis marque
pour le bourgecon incisif. Les autcurs se demandaient
également pourquoi la syphilis ayant ¢té latente pen-
dant des annédes, sc réveillait pour atteindre la région
de I’os incisif seule ?

ILebedinsky (28) ct Chompret (33), pour répondre &
la premiére question, pensérent a la nature embryolo-
gique de I'os incisif dépendant du bourgeon frontal.
« 11 ny a donc rien d’étonnant, dit Lebedinsky, a ce
qu’un processus pathologique se limite & I’os incisif
tout entier, & une moitié de cet 0s, ou méme A un quart
qui ne supporte qu’une dent incisive. » Ils faisaient
intervenir en plus la septicité du miliecu bucecal dans
I’éclosion des accidents tertiaires, comme cela se voit
pour les accidents secondaires.

Chompret (33) pense a un ¢ébranlement du bourgeon
frontal par les bourgeons latéraux au cours du déve-
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loppement embryonnaire mais il jnsiste surtout sur
une notion de traumalisme eNtryinant une cause oc¢-
-asionnelle de moindre résistance, du fait de Parti-
culation mémece des dents. « Sj {es molaires broient
les unes contre les aUlres, les ipcisives inféricures
vicnunent mordre ¢ dedans. des incisives supérieures.
produisant un iraumﬂtismc continu de la région inter-
maxillaire, d’autant PIUS grand que Particulation sera
plus basse et que 12 surface libye triturante des dents
s¢ rapprochera plus de la muqueuse palatine. »

Amocdo (31) invedll® un meéeanisme analogue chez
un malade qui avait U1¢ articulation dentaire trés dé-
fectueuse, les ineisives articulant bout i bout, toute
obturation faite sur ¢©% dents tgmbait en pen de tembs
car, w’ayant pas d¢ molaires, i} ¢tait contraint de mas-
ticqquer avec les incisives. Ce traumatisme constant deé-
termine une pyorl‘hée alvéolaire qui fut suivie de in
nécrose de los.

Pietkicwicz (29) rapporte qyun de ces malades at-
teint de nécrose syphilitique gy maxillaire supéricur
¢tait joucur de flate. Le traymatisme qu’excrg‘,ait la
pression de pinstrument et de la percussion répcétée
de la langue expliquait la lgcalisation de la syphilis.

Clest un fait certain quw’un traumatisme brutal et
uniqgue ou léger. mais répétg, joue un role favorisant
pour une locatisation d'infection, que ce soit 1a syphi-
lis, la tuberculose OU le cancer méme.

D’autres autculs invoquérent le défaut de soudure
aux os voisins ez certaing sujets, la nocivité du mi-
licu buceal ct fa nature alvéolaire du tissu néerose

(Cruet) (32).
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Amoedo et Lebedinsky se rallient & des ‘notions
anatomiques, invoquant Iinsuffisance d’irrigation de
Fos incisif. Mainguy (35) parle de la disposition favo-
rable (double courbure) que les artéres nourriciéres
de Yos présentent pour la production d’arlérite obli-
térante syphilitique par traumatisme répété et ralen-
tissement de la circulation.

Sebileau (30) ne croit pas alinfluence spéciale de
la syphilis dans Ia localisation de la nécrose au niveau
de I'os incisif, il lui semble que la notion de trauma--
tisme s’applique aussi bien a I'hypothése d’une nécro-
se de l'os incisif survenue en dehors de la syphilis,
qu’a une nécrose frappant un syphilitique. Il fait ren-
trer ces faits dans le cadre des infections péri-alvéo-
laires banales et « croit que si les nécroses de ’os inci-
sif, 4 la maniére de beaucoup d’autres, pcuvent éire
favorisées par la syphilis, elles ne relevent pas pro-
prement d’elle, et sont capables d’apparaitre a la suite
de périostites alvéolo dentaires, en dehors de tout acci-
dent fracastorien antéricur, en tant que simple mani-
festation nécrotique d’une infection associce pyo-sa~
prophyte quelconque. Point n’est besoin, dit-il, pour
expliquer ces phénoménes de chercher une explica-
tion embryogénique, et 'os incisif, chez ces syphiliti-
ques, réagit trés facilement el se nécrose totalement
en tant que massif osseux, suivant trois modes de né-
crose qu'cngendre la syphilis : en oblitérant les vais-
seaux, en favorisant la tendance nécrosante d’une sup-
puration, en localisant une gomme ».

MM. Nicolas, Massia et Dupasquier (15) déclarent
que I'embryogénie joue un réle de pPremier plan’ dans
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1a localisation du tréponéme sur le bourgeon incisif,
et il leur semble que c’est clle qu’il convient d'interro-
ger avant toute autre pour pénétrer les motifs de la
fréquence de la syphilis 4 ce niveau.

On ne voit pas pourquoi 4 un moment plus qu’a un
autre, la syphilis dans celte région de prédilection,
provoguerait celie néerose insidieuse et si mufilante ;
“ces lésions pouvant survenir jusqu’a 25 ans aprés le
dcébut de Iinfection syphilitique, quelquefois, au con-
{raire, se produisant dés les premicres années et méme
le premier mois.

Ces mémes questions de localisation et de fréquence
peuvent se poser au stjet de la tuberculose de cet os.

Les auteurs insistent ici surtout sur une origine exo-
gene de Vaffection, la gencive commencant a étre tou-
chée, et Tos sculement en dernier lieuw.

La fonte du tissu osseux est lente lorsque le bacille
de Koch agit seul, mais clle devient rapide, étenduc,
dés quarrivent les infeclions mixtes. Il est de toute
évidence de penser au role que doit jouer la seplicité
buccodentaire dans Pévolution ot la production de
ces lésions, surtout chez des malades affaiblis, en mau-
vaise condition de résistance et présentant un terrain
favorable & ioutfes les manifestations d’ordre micro-
hienne. Si parfois cefle affeelion est méconnue, ct s'il
faut lui rapporter certains faits d’ostéopériostite a
marche lenle, que Pon croit d’origine dentaire, inver-
sement un grand nombre de faits catalogués comme
ostéite tuberculeuse du maxillaire, sont manifeste-
ment des osléites dentaires ignorées, suivies de la pro-

duction de fistules, d’unc durée interminable, que 'on
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ne peut faire disparaitre que par des curcttages suc-
cessifs,

Dubreuil, Chambardel (39), dans ses travaux sur la
carie précoce des incisives supérieures, recherche
Pexplication de cette localisation particuliére. 11 en
conclue que cette néerose était lide a la persistance
chez Padolescent et 'adulte, de Iétat d’ind¢épendance
de I'os intermaxillaire. 11 fit d’importantes recherches
ostéclogiques. Il rencontre 9 fois sur 1.200 cranes, une
synarthrose vraie entre Pos incisif et I'os maxillaire
supérieure, ¢’est-a-dire unec disposition rappelant la
séparation primitive de ces deux os : sur ces 9 cranes,
6 présentaient des caries des quatre incisives. Il en dé-
duisit qu’il y avait un rapport trés étroit entre la
persistance de la synarthrose incisive et la nécrose des
dents incisives supdrieures. Dans les cas dc persis-
tance de la synarthrose incisive, le systtme artériel
conserve un type infantile consistant dans la non-
anastomose des vaisseaux issus de artere alvcéolaire,
et de ceux provenant de Iartére sous-orbitaire, ces
deux vaisseaux conservant ainsi une indépendance
4 peu prés absolue. 11 se produit une insuffisante nu-
trition de la portion incisive du maxillaire, ce qui
expliquerait pourguci les dents implantées dans cette
région sont si facilement touchdes par le processus
pathologique.

« C’est 12 une confirmation de 1a loi de Iedouble, qui
veut que tout organe présentant des variations mor-
phologiques, soit plus sujet qu'un autre a subir les
atteintes pathologiques. »

Dans le cas préseni, une variation anatomique

S e s
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(le défaut de soudure de P'os inecisif et de I'os maxil-
laire) a pour conséquence une irrigation défectueuse
de cet os incisif, déterminant 4 son tour une moindre
résistance a son niveau et des dents annexdées.

Le développement des germes dentaires et des ca-
vités alvéolaires occupant la partie antérieure du
maxillaire a été invoqué pour expliquer la localisa-
tion osseuse primitive de Yinfection, dans les ostéites
du maxillaire supéricur chez les nourrissons. F.-J.
Collet (49) pense que I'empyéme de la cavité du sinus
de dimensions trés réduites chez le feetus n'est qu’une
phase évolutive d’une ostéite du maxillaire. Dernic-
rement, M. R. Petit (50) rapportant une observation a
ce sujet, signala qu’il existe chez le nourrisson une
activité ecirculatoire intense comparable a celle des
épiphyses pendant la croissance, au niveau des cavi-
tés alvéolaires. » Cette congestion active appelle la lo-
calisation microbienne, dit-il, comme dans lostéo-
myclite de croissance. Il s’agit certainement d’unc
infection apportéc par la voie sanguine et localisée
dans le maxillaire par 'activité physiologique de cet
0s. » F.-J. Collet pense que la porte d’entrée du mi-
crobe est au niveau de 'amygdale.

Pourquoi ne serait-elle pas au niveau méme d’un
follicule dentaire, 'agent pathogéne provenant de la
cavité buccale et remontant au germe par la voie d’un
gubernaculum ?

Il nous semble que la préscence des dents qui, ana-
tomiquement, occupent la plus grande place dans le
volume restreint de I'inter-maxillaire, s’ajoule aux
causes anatomigues el embryologiques, que les auteurs
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font intervenir dans Pétiologie et 1a pathogénie de ces
diverses affections.

Ce ne sont pas seulement les lésions dentaires
aigués et leurs complications, dont nous voulons par-
ler, mais encore toutes les lésions chroniques, long-
temps silencieuses, qui se produisent par le mécanis-
me habituel. Elles sont conséeutives le plus souvent
aux complications des traitements radiculaires ; et
nous ne parlons que pour mémoire des prothéses fixes
qui, a la suite de la destruction des couronnes des

dents consécutives a4 des caries précoces, sont si fré-

quentes dans cette région, et si souvent accompagndées
de lésions périradiculaires.

Dans un grand nombre de cas, ces complications
chroniques sont indolores, silencicuses, mais cepen-
dant sont dépistées par un examen attentif, confirmé
par la radiographie.

L’interprétation des résultats radiographiques du
maxillaire supérieur est difficile, et souvent un foyer
d’ostéite moléculaire, indiqué sur le cliché par une
zone plus ou moins raréfiée, correspond & des lésions
beaucoup plus graves qui s’étendent dans des régions
inaccessibles pratiquement, par suite de Ia superpo-
sition des plans.

Ces foyers lengtemps a Pétat latent sont aisément
réactivés dans toules les circonstances qui peuvent,
ou amencr ’augmentation de la virulence des germes
qu’ils Contiennent, ou diminuer la résistance de Torga-
nisme. C’est alors la production d’une poussée aigué
ou subaigué. Dans ce dernier cas, c’est assez souvent
Papparition de suppuration a point de départ para-
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apéxien intra osseux, par conséquent, avec toutes ses
modalités qui sont commandées par les particularités
anatomiques de Ia région : topographie, rapport avec
le vestibule de la houche, Ie palais osscux et la fibro
muqueusc palaline, les fosses nasales ; structure
tissu osscux spongieux a larges aréoles, réduit 4 une
tres mince couche dans la lame palatine horizontale ;
qualité de résistance : résistance amoindrie par suite
de cette structure méme, des conditions de dévelop-
pement, de la persistance de la synostose incisive, de
la persistance ¢galement du type circulatoire infan-
tile,

I’existence de la synarthrose incisive pendant Ie
développement et peut-étre sa persistance permet
aussi d’expliquer quelques particularités anatoiniques
rencontrées dans le cours des lésions infecticuses
chroniques de la région. MM. Tellier et Beyesae (48)
en citent un cas curieux : « Nous avons, il v a iuel-
ques jours a peine, praltiqué une résection de Papex de
la canine supérieure droite, présentant des accidents
de périodontite chronique. La radio montrait (que ia
I¢sion para radiculaire coiffait le sommet de la racive,
mais s’étendait le long de son bord proximal, depuis
Papex méme, & quelques millimétres au-dessus du col-
let. Nous avions interprété cette apparence par la
moindre résistance des tissus a Iinfection au point
d’union du bourgeon incisif, avec le bourgeon maxil-
laire supérieur externe qui supporte ordinairement
la canine. Pendant Iintervention, nous avons {frouvé
la, des 1ésions osscuses identiques a celles de ia région
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para apexienne, alors que le bord distal de la canine
nous a paru sain. »

Ce fait serait & rapprocher des cas de syphilis du
bourgeon incisif dans lesquels les canines pcuvent
s’ébranler et tomber (Mauriac) (52), ces derniéres ‘tant
partiellement implantées dans P'os incisif.

Les mémes auteurs (48) ont observé également « une
malade opérée d’un kyste para dentaire de la région
incisive nécessitant le sacrifice des incisives gauches.
La poche a été soigneusement décortiquée, les suites
opératoires simples. Mais il persiste au bout de plu-
sicurs mois un petit trajet en cul de sae, tapissé de
mugueuse, excepté en un point correspondant au
plancher de la fosse nasale, sans communication avec
clle ; un stylet mousse conduil sur un point osseux
dénudé, trés limité, donnant la sensation de deux
hords minces, accolés mais non soudés (la patiente est
4dgée de B0 ans environ), comme dans une pseudar-
throse ou les fragments sont le siége d’une ostéite
chronique superficielle. »

La forme anatomique de la destruction du massif
osseux incisif dépend certainement des particularités
de situation de cet os. Quand Postéite est localisée au
voisinage des racines des dents, elle évolue comme
dans les aulres portions de la région gingivo-dentai-
re, le plus souvent, le pus vient faire issue dans la
région vestibulaire, beaucoup plus rarement sur le
plancher de la fosse nasale. Mais pour peu que l’af-
fection ait évolué avee quelque rapidité, la lame os-
scuse palatine est rapidement détruite, partiellement
ou en tolalité ; il se produit alors une tuméfaction en




— 45 —

forme de boudin & direction antéropostéricure de la
voite du palais, presque absolument caractéristique
des complications de la carie de Vincisive latérale.
Cette destruction osseuse ne s’accompagne pas le plus
souvent de la formation de scéquestres, il s’agit d'une
fonte moléculaire (Fourquet) (51). Celle-ci s’accom-
pague d’une suppuration se développant, soit du coté
vestibulaire, soit du caté du plancher des fosses na-
sales (le pus pouvant s’¢éeouler par la narine), soit du
¢Oté de la volite palatine. Dans ce cas, si on introduit
un stylet, aprés trépanation de la région vestibulaire
dans la cavité suppurée, il pénétre horizontalement
dans la profondeur, paralleiement au plancher de Ia
fosse nasale, sans qu’on soil parfois arrété par un obs-
tacle osscux, sans que Pon ait méme la sensation d'une
paroi osseuse. La caractéristique de cette lésion est
d’étre une ostéite avec néerose moléculaire sans for-
mation de séquestre, alors que dans la syphilis et la
tuberculose il y a nécrose avec séquestre plus ou
moins volumineux.

Celtte modalité ¢galement, semble éire a Porigine,
et explique les discussions de diagnostic différentiel
cntre une ostéite suppurée et un kyste suppuré de
cette région, la ditférence étant ordinairement évi-
dente en d’autres points de localisation (57).

Si I'on considére ces données et que Pon se reporte
aux observations ayant trait a la syphilis de I'os inci-
sif par exempie, on est frappé de voir les dents dé-
crites comme ¢lant saines, et de constater absence
compléte de complications d’origine dentaire. Nous
avons dit que le plus souvent I'é¢tat des dents n’était
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pas décrit avec précision. Mais pour le cas ot il est
spécifié qu’elles paraissent saines, nous croyons qu’il
Y a la une affirmation qui demande i étre précisce et
plus exactement vérifide.

Une dent n’est pas forcément saine et vivante du
fait qu’elle ne présente aucun point de caric.

A coté des cas de wortification pulpaire sans carie
provoquée par lraumatisme, soit du fait de la position
antérieure de ces dents incisives tres vulnérables, soil
comme le veut Chompret (33), pendant la mastication,
soit par articulation bout & bout, soit par des manceu-
vres orthodontiques irop rapides et brutales, il y a des
mortifications lentes de la pulpe provoquées par des
matériaux d’obturation employés dans le cas de ca-
rie non pénétrante.

En effet, surtout au niveau des dents antérieures,
on se sert de ciments, dits ciments de synthése, com-
posés d’une poudre mélangée par trituration sur la
tablette 4 des liguides acides. Alors, et cela est vrai
aussi bien des ciments aux oxyphosphates que des
ciments translucides, si, pendant le mélange de la
poudre et du liquide, il reste une quantité variable de
ce liquide en excés, on peut voir, I’0n voit ensuite
dans les cavités de carie parapénétrante, et sous ac-
tion de cet excés de liquide non utilisé, se produire
une mortification lente de la pulpe. Pendant long-
temps on a rendu I'acide arsénieux responsable de
cette complication, les fabricants ont éliminé cette
derniére cause, les accidents sont encore nombreux.

A la suite de ces mortifications sans carie pénétran-
te, se produisent des lésions para apexiemus que nous

"
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avons dccrites et qu'un accident aigu rendra mani-
feste. Ces faits sont de mieux en mieux connus, et
nous voyons 14 une raison qui explique dans un grand
nombre de cas tout au moins, le fait si souvent con-
signé, que les dents sont dites ordinairement saines
— ¢t nous citerons 'opinion de MM. Tellier et Beys-
sac (18). « Tout ce que nous avons pu observer par
nous-mémes est tellement en contradiction avec cette
assertion que le moins que nous puissions faire est
sans que, hien entendu, nous nous inscrivions absolu-
m(::nt en faux contre elle, de demander que, & T'ave-
nir, clle soit revisée et qu’un examen préeis disposant
de tous moyens chimiques et physigques, permettent
d’affirmer ou de nier ’existence des lésions dentaires
au niveau des incisives. »

En résumé, si nous envisageons d’une part la loca-
lisation ¢lective de la syphilis a4 ce niveau, et d’autre
part, la fréquence des lésions dentaires et de leurs
complications, sur le bourgeon incisif, il nous semble
que l'on pourrait établir unc corrélation entre ces
deux faits certains, et que l'on trouverait dans la
relation de cause a cffet, entre ces diverses affections,
une nouvelle notion étiologique et pathogénique, no-
tion ordinairement méconnue,

L unitéralité de la gomme syphilitique ne peut-elle
pas s’expliquer par des lésions para-dentaires limi-
tées & un seul ou méme 4 une partie d’vm intermaxil-
laire ?

Dans les observations 1 et 6 que nous publions, il est
expressément noté que les lésions dentaires existaient
antérieurement au processus nécrosant de la gomme
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syphilitique, ainsi que dans l'observation de Chom-
pret, dont nous avons déja parlé.

De méme qu’il existe des cas de syphilis de inter-
maxillaire, et de syphiléme diffus du maxillaire infé-
rieur, indépendant de toute lésion dentaire, il est tout
aussi et méme plus fréquent de voir ces lésions se
manifester chez des individus porteurs d’une mau-
vaise denture, et étre assez souvent précédées d’acci-
dents infectieux dentaires de quelque origine qu’ils
soient.

Ces accidents peuvent ¢galement coincider avee des
I¢sions syphilitiques tertiaires, et présenter de ce fait
des modifications dans le processus habituel de leur
¢volution.

Il nous semble logique de signaler et d’étudier éga-
lement I'influence qu’ont ces lésions dentaires sur les
infections nécrosantes, telles que la syphilis ct la tu-

berculose.
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Influence des Lésions dentaires sur les Lésions
dites spécifiques de I'0Os Intermaxiliaire

Ce sont essenticllement des influences de nature
infectieuse qui agissent en créant un point de moin-
dre résistance, et par la un lien d’appel 4 Pinfection.
D’autres ¢léments microbiens interviendront secon-
dairement, entrainant des modifications dans I'é¢volu-
tion de ces lésions ; ainsi le développement d’'une 1¢-
sion spécifique du maxillaire, sera modifi¢ par une
infection d’origine dentaire.

De plus, chez ces individus qui sont soit syphiliti-
ques, soit tuberculeux, les Iésions denlaires seront ag-
gravées dans leur évolution par le fait méme de ces
maladies.

Il y a réciprocité certaine, mais nous nous effor-
cons de dégager la responsablilté dentaire dans tous
ces processus pathologiques, responsabilité certaine-
ment réelle, qui doit entrer en considération dans ce
chapitre de la pathologie buccale, comme dans beau-
coup d’auires revendigués par les stomatologistes

4,
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A ¢Ot¢ des questions de localisation et de fréquence
des 1ésions infecticuses, dites spéeifiques, au niveau
du massif intermaxiliaire une autre question se pose,
celle du réveil subit de Pinfection ?

Pour (uelle raison, en cas de syphilis, par exemple,
v a-t-il des manifestations tertiaires du coté de cet os
seulement ? La notion de traumatisme, soit unique,
soit répété comme le veulent Chompret et Amoédo,
ne nous parait pas suffisante, pour expliquer, comme
dans nolre observation, de pareils accidents, si nous
n’y ajoutons pas celle de I¢sions dentairves antérieures
(incisives atteintes de carie pénctrante), qui, dans un
point imité de Porganisme, donnent prise a Finfec-
tion virulente, en rendant cette région d’autant plus
vulnérable.

11 ne nous semble pas que l'os ait été frappé d’em-
blée par Ie processus gommeusx, et nous pensons qu'il
y a lieu de faire intervenir pour expliquer la localisa-
tion de cette néerose, une infection a porte d’entréee
dentaire.

Les granulomes péri-apexiens et les 1ésions d’ostéite
raréfiante 4 leur contact, semblent un lien d’appel
pour une localisation d’infection spécifique, bien
quon y ait pas constaté la présence de trépontme.

La gomme se développe suivant le méeanisme pa-
thogénique habituel et évolue, manifestement modi-
fiée par 'infection secondaire, associée d’origine den-
taire.

Ce qui caractérise la formation d’une gomme, c’est
la torpiditd, la lenteur insidieuse de son évolution, et
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lorsqu’elle s'uledre, icoulement d'un liguide spécial,
gommeux, qui n'est pas du vrai pus.

Dans la plupart des observations relalives aux gom-
mes du bourgeon incisif, lorsqu’il v a uleeration, Pas-
peet du liquide gommeux est {franchement purulent,
ol trés souvent son odeur est d'une extréme fétidite.
Cetle constalation rappelée par MM. Bonnet-Roy (43)
et Gornouce (44), su sujet des accidents dentaires chez
les syphiliticues, leur permet de conclure au role cer-
tain de Uinfection d'origine dentaire dans Pévolution
d'une lésion syphilitique des maxillaires. « 11 est fré-
quent que les affections syphilitigues des maxillaires
au cours de leur évolution spontanée, voient se sura-
jouter a clles une affection sccondaire d'origine den-
taire, qui explique la fétidité du pus, la suppuration
abondante, profuse, ces vastes décollements du pe-
rioste avec néerose de P'os et formation de volumineux
s¢questres ; la chronicité des 1ésions el Vimpuissance
du traitement général a assurer au stade de suppura-
tion la guérison de la lésion, s’il ne lui est pas associc
un traitement local chirurgical. »

i1 est encore un fait que nous pouvons apporter
dance cette argumentation, celui de la rarvcté aux
maxillaires de la production de la forme hypéros—-
tosante de la syphilis tertiaire qui a toujours tendance
a prendre le pas sur le processus gommeus ; la lésion
spécifique s’infectant trés rapidement par voie bhue-
cale et revétant alors une forme nécrosante (Ruppe)
(54).

Inversement, chez les patients atteinis de syphilis
en évolution, les I¢sions dentaires et leurs complica-
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tions sont neltement aggravées. Elles ont une tendance
a provoquer uie néerose rapide de I'os, soit avec for-
mation de séquestres, soil avee fonte moléculaire des
tissus. En général, tous les symptomes s’amendent
lorsque le malade est soumis au traitement spécifique.
Il nous parait juste de penser que I'on doit imputer
cette rapidité d'évolulion et laggravation des acci-
dents & la nature syphilitique du terrain.

11 est certain que le traitement des canaux radicu-
laires par exemple, améne plus de mécompte encore
que chez les autres patients quelles que soient les pré-
cautions prises. Ces patients sont en état de moindre
résistance, et {font plus facilement des complications
apexiennes.

A cette diminution de résistance générale de Porga-
nisme due 4 un état humorale spécial, viennent s’ajou-
ter d’auires causes de moindre résistance locale, tel-
les que les 1¢ésions dentaires ellesmémes, certains trou-
bles trophiques de Fos (démin¢ralisation, raréfaction
osseuse) et des I¢sions d’artérite syphilitique, dont les
foyers latents, diminuent d’une fagon considérable la
résistance locale, °il survient une infection.

En résumé, nous estimons que soit les lésions den-
taires dystrophiques dues a la syphilis elle-méme, soit
les caries banales et leurs complications, soit la pré-
sence de pyorrhée alvéolaire (la différenciation du tré-
ponéme avec certains spirochétes que I’on rencontre
dans la pyorrhée, semble actuellement d’une extréme
difficulté), jouent dans la production des 1ésions gom-
meuses un role plus considérable qu’on ne le croit
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généralement, et qu’il s’agit en somme d’une infection
mixte dés le débul de la suppuration.

Les mémes questions peuvent se poser en ce qui
concerne la tuberculose. Beaucoup de fistules résul-
tant dostéite tuberculeuse du maxillaire, sont bien
souvent la manifestation d’ostéite dentaire méconnue,
due A4 DPexistence de foyers granulomateux para-
apexicns, conséculifs a des mortifications pulpaires
avec, et souvent, sans caric pénctrante coexistante.

11 est toutefois possible que la tuberculose vienne se
greffer au niveau de ces foyers granulomateux. On a
depuis longtemps signal¢ dans les foyers de carie
dentaire, 1a présence de bacilles de Koch, qui se re-
trouveraient également dans les ganglions sous-maxil-
laires, ¢t Massia et Therre (46), entrc autres, ont pu-
blié des cxamens microscopiques de formations gra-
nulomatcuses, montrant Vexistence des lésions réac-
tionnelles spéciales, aux foyers tuberculeux. Nous ne
croyons pas cependant que le bacille de Koch lui-
méme ait ¢té décelé dans les Iésions para apexiennes.

11 nous est impossible de dire si des constatations
analogues ont ¢té faites au massif intermaxillaire.
MM. Tellier et Beyssac rapportent dans lears mémoi-
res, a4 ce sujet, les deux ohservations suivantes

« L’un de nous a observeé et présenté en 1917 el 1918,
deux malades dont les observations ont ét¢ malheu-
reuscment égardes, oit il semble bien que Tinfeclion
de la région intermaxillaire ait présenté des manifes-
tations particuliéres, en rapport avee le lerrain sur
lequel elle évoluait. Daus la premicre, il s'agissait

d’un homme de 69 ans environ, atteint de sacro
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coxalgie, considérée comme étant de nature bacil-
laire (?) et qui présentait dans la i‘égion intermaxil-
laire droite une suppuration, avec production de sé-
questres de dimensions notables (noyau de cerise,
haricot). Les incisives el les canines n’étaient point
cari¢es, mais le patient avait noté depuis longtemps
sur ses dents 'existence de¢ pyorrhée alveéolo-dentaire,
comme en présentaient, d’ailleurs, les autres dents
existant dans les autres régions buccales ; la syphilis
avait été recherchdée, mnis sans succes.

« Dans la deuxiéme, il s’agissait d’'une femme jeune
encore, hospitalisée a I'Hotel-Dieu, manifestement
bacillaire (I¢sions pulmonaires) et qui, & la suite de
caries pénétrantes des incisives avait été atteinte de
suppuration de la région intermaxillaire avee produe-
tion de séquestres. Ces deux observations rccueillies
(1917-1918) dans des conditions défaverables, et qui,
d’ailleurs n’étaient pas complétes, n’ont pu éire re-
trouvées. Mais 8’il nous était permis d’cn faire ¢lat,
nous ne les interpréterions pas comme des faits cer-
tains de tuberculose des maxillaires, mais bicn com-
me des ostéites, probablement d’origine dentaire (ca-
rie et pyorrhée) ¢évoluant sur un terrain bacillaire.
Tout au plus, pourrions nous atlirer lattention sur
la production de séquestres vraies, comme dars la
syphilis tertiaire ; la formation de ces séquestres, en
Punc ou Tautre circonstance, nous paraissant éire la
conséquence d’une infection secondaire associée. o

L’observation (IV) que nous publions, concernant
un cas d’ostéite d’origine dentaire développé chez un

bacillaire, secmble prouver que méme sur un terrain
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tuberculeux, ostéite peut ¢voluer sans étre accom-
pagnée de la production de séquestres vraies appré-
ciables.

Il est d’observation courante de constater chez des
bacillaires, une caric massive frappant toutes les
dents, aussi bien les incisives que les mollaires, ct il
ne nous parait pas impossible d’invoquer dans les
complications de ces caries au niveau de Uintermaxil-
laire, complications amenant plus facilement des né-
croses de cet os, les notions de terrain et de moindre
résistance a I'infection primitive et secondaire.

La lésion péridentaire peut faire son lit a la syphi-
lis comme & la tuberculose.

Les I¢sions infectieuses de intermaxillaire d'ordre
exclusivement dentaive, résultant de mortifications
lentes de la pulpe, ou aprés produclion de granulomes
para apexicns, avee ostéite ravcliante, compliqueront
le diagnostic ¢tiologique de la plupart des affeclions
frappant cet os. ‘

Par la suile, Passociation de ces diverses infections
enlrainera une ¢volution beaucoup plus rapide, ren-
dra plus aigu un processus, auparavant sans grand
fracas, insidicux, et provoguera des 1ésions nécro--
sanles plus considérables.

Le pus issu de lulcéralion sera modific dans son
aspect, sa composition et son odeur, les scquestres
moins volumineux s’¢limincront avee foree suppura-
tion, la douleur de tolérable deviendra violente. des

régions voisines, viendront aggraver i'd¢lat gindral
du sujet, déja déficitaire.

Ce seront autant de considérations a envisager dans
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Pénoncé d’'un diagnostic et d’un pronostic d’évolu--
tion.

En période d’ulcération et de fistule, il sera des plus
complexes d’établir un diagnostic différentiel entre
une lésion nécrosante d’origine dentaire, unc gomine
syphilitique et un kyste para dentaire suppurs, situé
dans cette région, si en plus de la recherche des anam-
nestiques syphilitiques ou autres, on n’a pas’ soin
d’établir le plus strictement possible, Phistoire den-
taire antérieure du patient.

Ce sera surtout un examen clinique, Mais il ne
pourra pas découvrir ces lésions chroniques, ignorées
par le malade Iui-méme, qui ne peuvent étre dcécelées
que par la radiographie dont I'interprétation en ce
qui concerne le maxillaire supérieur, est bien souvent
sujet a de nombreuses erreurs (L.,acronique (55), Che-
net (56).

Il y a donc nécessité d’un examen dentaire rigou-
reux, chez tous les malades porteurs de 1ésions nécro-
santes dans cette région. Nous ajouterons que les
malades atteints de syphilis ou de tuberculose, dont
I’état buccal ct dentaire est défectueux, seront, plus
que les autres 4 bonne denture, et i plus forte raison
qu'un individu sain, susceptibles de créer des mani-
festations inflammatoires, syphilitiques ou tubercu-
leuses, au niveau du massif intermaxillaire.

Il nous semble suffisant de conclure par cette affir-
mation d’une notion longtemps méconnue, qui résulte
de toutes les observations des stomatologistes, depuis
une trentaine d’anndes, et que Sébileau en particulier
a tant contribué¢ & ¢tablir : « La présence des dents

et et e e .
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commande toute la pathologie des maxillaires. » Elle
est la dominante étiologique (Brocq), pathogénique
(Bard), de leurs infections (J. Tellier).



&+

OBSERVATIONS

Nous publions sept observations. Les quatre pre-
miéres nous ont été communiquées par MM. Tellier
et Beyssac. L'une (I) est manifestemnent un cas de
syphilis des maxillaires. La quatriéme est un cas
d’ostéite d’origine dentaire développée chez un bacil-
laire ; les deux autres se rapportent & des cas d’ostéite
du massif intermaxillaire : I'une (II) chez une édentée,
mais nettement consécutive a I’existence de nombreu-
ses infections dentaires, et 'autre (IIT) résultant de
lésions dentaires banales. Nous publions (V) une

.observation personnelle, dans laquelle se trouvent

réunies et associées quelques-unes des notions étio-
logiques ¢ue nous avons décrites. Nous y joignons (VI)
un cas dc complications osseuses d’un kyste granu-
lomateux au niveau de los intermaxillaire, observé
par M. Beyssac. L’ohservation VII se¢ rapporte a un
cas de nécrose syphilitique de l'cs incisif.

:
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OBSERVATION 1

Mme B.... 32 ans, bonne santé habituelle, a subi, il y a trois
mois Pablation des annexes du cdté droit ; pas de renseigne-
ments précis sur antécédents speécifiques dont Pexistence est
cependant certaine.

Vue pour la premiére fois au mois de févrer 1919, La malade
raconte que ses deux incisives centrales étaient tombées au
mois de décembre 1918. Aprés la chite de ces deux dents
{(qui avaient ¢t¢ soignées pour caries pénétrantes quelques
années auparavant), suppuration trés intense par orifice
alvéolaire du coté droit et écoulement de pus par la narine
droite,

En février 1919, on constate Pexistence d’une suppuration
wres abondante, et, Pintroduction d’un stylet par Valvéole
de Tincisive centrale droite démontre la présence d’un sC-
questre mobile. Mobilité de Pincisive latérale et canine
droite, Etat général mauvais. Amaigrissement trés marque,
paleur, teinte sub-ictérique de la face et des conjonctives.
Asthénic trés marquec.

Premiére intervention : février 1919, Incision au niveau
du bord incisif. On détache les tissus sous-jacents ; extraction
d’un séquestre d'un centimétre de longuenr et du volume
d’une noisetic. Suppuration diminuée pendant quelques
jours ; trois semaines aprés, nouvel examen et présence d'un
nouvean séquestre de dimensions un peu plus petites ; extrac-
tion @’un sequestre ;  tamponnement pendant 48 heures ;
lavages & Peau oxygénée au 1/4 diminuation trés rapide de
la suppuration qui dispara’t au bout de quatre jours.

Fin mars 1919, Apparition d’un gonflement assez mani-
feste au niveau du palais, ¢oté droit; petite perforation ;
traitement par KI, 4 & 6 gramimes par jour ; disparition de
la tuméfaction et obturation de Torifice.

15 janvier 1920. Disparition de tous les symptomes locaux
depuis six mois environ cicatrisation de tloute la région
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inter-incisive ; plus d’écoulement par lc nez ou le palais
Pincisive latérale gauche est complétement mobile ; légere
mobilité de la caninc.

Amélioration trés considérable de 1’état général.

Poids, février 1919 : 42 kilogs.

Poids, janvier 1920 : 58 kilogs.

Teint rosé ; gencives normales comme coloration.

2 février 1920, Pesait 42 kilogs, il v a deux ans; pése a
présent 64 kilogs ; bien portante, plus de troubles gastriques ;
iégére gingivite.

20 septembre 1921, Malade 4 peine reconnaissable ; pésc
75 kilogs ; plus d’accidents ; prend chaque année, pendant
un mois, de Piodure de potassium,

OBSERVATION [I

Mlle D.., 40 ans; antécédents personnels : nervosisme,
pas de spécificité avouée ; nic méme tout rapport sexuel.

Ordinairement bien portante ; maux de dents fréquents
depuis I'dge de 14 ans ; nombreuses fluxions ; a porté pen-
dant longtemps, au maxillaire supéricur un appareil reposant
sur des racines.

11 v a un an, dans la région des incisives supérieures gau-
ches, apparition d’un abeés a la suite duque! on fit les extrac-
tions des incisives centrale et latérale gauches, cariées depuis
longtemps ; disparition des accidents inflammatoires, puis.
un an aprés, abeés qui s’ouvre a la méme place que le pre-
mier, dans la région vestibulaire ; jamais de tumeéfaction de
la voitite palatine.

Est vue par nous pour la premiére fois.

Fin aofit 1921, Suppuration dans la région de los incisif
gauche ; présence d’une fistule dans laguelle on introduit
un stylet de plusieurs centimeétres de longueur.

Opération le 19 septembre. Anesthésie locale : 4 centi-
métres cubes de novocaine-adrénaline a 2 % ; ouverture
large de la région vestibulaire ; 'os donne la sensation de




sucre mouillé @ curettage de tout le foyer d’ostéite qui est
trés  profond (4 centimetres de profondeur) ; tamponne-
ments ; pas de séquestre ; jamais d’écoulement de pus par
les fosses nasales 3 guérison trés longue & obtenir ; la malade
trés pusillanime fait six fois par jour, pendant plus de six
mois, des lavages a4 l'eau oxygénée ct 4 Peau bouillic, en se
servant d’une seringue appropriée.

Janvier 1923. Guérison totale : Mlle D... porte un appareil
complet du haut avee fausse geneive en caoutchouc.

OBSERVATION 111

Mile X...,, 26 ans, étndiante en médecine, nationalité serbe.

Antécédents héréditaires : rien de spécial A signaler au
point de vue maladie ; pére ct meére en excellente santé ;
au point de vue dentaire :

Pére : borne denturc ; a 63 ans et il ne lui manque que
trois dents.

Meére : bonne denture pendant sa jeunesse puis, aprés plu-
sieurs couches, et aprés quatre années de guerre passées
sous Yoccupation ennemie, pendant lesquelles clle et 4 subir
beaucoup de privations, ses dents tombérent les unes apres les
autres, sans caries et sans douleurs (pyorrhée).

Antécédents personnels: Excellente santé ; coqueluche a
huit ans; diphtéric avec nasonnement consécutif a onze
ans (paralysic da voile du palais).

Au point de vue dentaire : légeéres caries des quatres inci-
sives supérieures vers quatorze ans; obturations renouvelées
plusicurs fois.

Entre 17 et 22 ans, pendant ’occupation allemande, amai-
grissement de 5 kilogs ; examen général négatif.

A 22 ans vient faire ses ¢tudes médicales en France;
nouvelles obturations des incisives supéricures ; amaigris-
sement trés prononceé.

A 25 ans, Apparition d’un abceés siégeant dans le sillon
vestibulaire au-dessus des incisives supérieures gauches;

BT
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fistulisation de I’abecés un mois aprés son début ; existence
de deux fistules situées légérement 4 gauche de la ligne
médiane.

A ce moment, nous voyons Mlle X.., et constatons : état
général mauvais ; surmenage, asthénic, ne tousse pas. Exa-
men bucco-dentaire ; mauvaise occlusion, articulation extré-
mement basse,

Incisives supérieurcs en anté-version.

8 décembre 1922, — L’incisive latérale supérieure gauche
étant trés mobile est extraite ; curecttage de Palvéole ; persis-
tance de la suppuration par les fistules vestibulaires.

Trépanation des deux incisives ecentrales ; pulpes morti-
fiées, répandant une odeur infecte |

; hettoyage des canaux ;
soins de ces -deux dents par des pansements antiseptiques ;
traitement habituel des dents infeciées ; au bout d’un mois,
les fistules semblent taries ; obturation des canaux avec pate

antiseptique et obturation des cavités au ciment provisoire.

Fin février 1923. — Réappariton de la suppuraton : radio-
graphie des trois incisives supéricures ; foyers péri-apexiens
au sommet de chacune des racines. .

Les dents sont désobturées ; puis, en septembre 1923, on
pratique 'extraction des trois incisives (centrale droite, laté-
rale droite ct centrale gauche) ; curettage de tout Pos inter-
maxillaire ; guérison aprés six semaines.

15 octobre 1923, — Etat général trés amélioré ; cxamens
généraux concluant au parfait état de tous les organes.
Radioscopie des poumons négative, pas de ganglions trachéo-
bronchiqgues ; Pexamen du sang montre une valeur globulaire
tout a fait normale.

28 novembre 1923, Mlle X... a engraissé de deux kilos
depuis la derniére intervention ; la cicatrisation permet la
prise d’empreinte en vue de poser un appareil de prothése,

OBSERVATION IV

Monsieur A. D..., 23 ans, gargon de café ; ordinairement
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bicn portant ; pas ’antécédents héréditaires ; marié sans
enfants ; & 12 ans, ostéomyélite de la hanche droite ; pas
Q’autre affection ; aucun signe de spéeificite.

Il v a trois ans, carie pénétrunte de Pincisive latérale
droite ; phénomeénes de périodontiie qui se manifestent par
la présence d’un bourrclet du volume d’une amande, situé
sur lc palais, A& droite du raphé médian ; persistance dc ce
gros bourrelet depuis trois ans.

18 octobre 1922,
raconte que Yincisive latérale droite a ¢té extraite un an

Se présente a PHotel-Dien, Le malade

auparavant, qu’il est sorti unc grosse quantité de pus par
Porifice alvéolaire ; un mois aprés, cet orifice étant obturé,
le bourrelet palatin devint plus considérable; il vy a trois
semaines, incision de ce bourrclet par un médecin ; hémor-
ragie asesz considérable pour nécessiter deux heures d’ef-
forts avant d’étre jugulce.

Actuellement, on constate : un peu & droite du raphé meé-
dian, un centimetre et demi en arriere de Pincisive cen-
trale droite, la présence d’un petit bourrclet dur sur les
cotés duquel se trouve une ouverture ombiliquée ; fistule
par laquelle on arrive sur un point osseux, dénudé, aucune
suppuration en ce moment, pas de ganglions ; bon état géné-
ral.

52 27

Etat de la denture : absence ——| ——

876 | 678

Opération ; curettage du foyer osseux sensation de suere
mouillé.

Apres cectte intervention, cessation compléte de Venflure ;
plus dec suppuration.

Fin novembre 1923. — Nouvelle tuméfaction dans le pa-
lais et dans le vestibule ; aucune douleur.

Avril 1923. — Entre 4 I'Hétel-Dicu ; opéré par le Docteur
Santy : incision vestibulaire ; on tombe dans une cavité intra-
osseuse, qui est curettée avec une curette a Jong manche qui
pénétre trés profondément sans méme que Pon sente D'ins-
trument butter dans un cul-de-sac ou un obstacle osseux ;
méche pendant plusicurs jours ; guérison au bout d’un mois.




- $4 —

Deux mois aprés, est obligé de cesser de travailler ; amaigris-
sement de 4 kilos; toux et inappétence. Va consulter un
spécialiste des maladies respiratoires qui pose le diagnostic
de tuberculose pulmonaire du poumon gauche ; infiltration
bacillaire du sommet,

D.. part quatre mois a la campagne ; reprend son poids
normal ; amélioration de ’état général.

Reva le 29 novembre 1923. Cicatrisation compléte du foyer
d’ostéite ; guérison ; il reste une dépression dans le palais
3 droite du raphé médian.

OBSERVATION V

Personnelle

Mme M... 46 ans, Mariée, Mére de 10 cofants, Petite fille
morte de méningite,

Mére vivanie. Pere mort a 50 ans d’affection cardiague.

Antécédents personncls. — Bonne santé habituelle. Rou-
geole, scarlatine dans V'enfance, Depuis 6 ans, apparition de
quatre fausses couches ; tout d’abord, une fausse couche de
trois mois, puis naissance de deux enfants, puis deax fausses
couches de trois mois, il y a deux ans, et derniérement en-
core une fausse couche ayant dit motiver un cureitage interne
4 la Charité,

Se plaint de céphalée. Douleurs occipitales nocturnes cn
coup d’assommoir. Réglée a 13 ans, Pas de ménopause. Nie
tout éthylisme et spécificité.

Il v a 18 ans, obturation au ciment de cavités de carie
situdes au niveau des quatre incisives supérieurcs. Les obtu-
rations ne sont pas renouvelées ct, pendant la mastication,
il y a trois ans, fracture de lincisive latérale gauche et de
la capine du méme cété, au niveau de la couronne. Dent
dévitalisée sans douleur.

Il y a un an, en se lavant les dents, un poil de brosse reste
piqué dans la gencive, au niveau de cette incisive, Fluxion
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considérable. Inflammation. la malade appligue extérieurc-
ment un cataplasme de farine de lin. Fluxion augmente, mais
Pabeés sulcére et une fistule se produit au niveau de Yapex
de cette incisive, La canine gauche ¢gaiement fracturée au

ras de la gencive 4 la meéme époque.

La malade n’a jamais mouché de pus. Pas de douleur mi
pesanteur douloureuse au niveau des sinus.

L’écoulement de pus ecst constant pendant un an. Peu
QFoedéme depuis deux mois, mais la suppuration augmente.
La patiente, depuis trois semaines, accuse -des « douleurs
piguantes » remontant vers Paile du nez et vers I'eeil. Ces
douleurs surviennent par acces aigu, La suppuration s’ac-
croie. Les gencives se tuméfient, rougissent s’cedématient,
Troubles géné cqux : insomnie, température. ba malade vient
alors a la consultation le 8 octobre 1924,

A Pexamen. — Denture défficiente. N
7324 | 148

Persistance des ———1} ——
Vg 211123

Les incisives supérieures droites présentent de nombreus
points de carie et des obturations, Teinte grisatre faisant
soupconner une mortification pulpaire.

Aun niveau de Vinaisive latérale et de la canine gauche,
région cnflammée. On distingue de nombreux orifices fistu-
leux par lesquels gécoule a la moindre pression, un pus
granuleux ot strié de sang. Perception tres nctte d'un sé-
questre mobile ayant une grandeur d’une piece de 0 fr. 50,
et des racines de Vincisive latérale et canine. Gingivo-sto-
matite érythémateuse. Odeur fetide de Phaleine.

Examen général @ Rien & signaler.

Intervention. — Extraction des racines nécrosées. On
raméne également deux autres séquestres plus petits, Ecoule-
ment d’un demi-verre a liqueur d’un pus granuleux et san-
guinolent. Curcttage dunce cavité ayant une dimension d’en-
viron deux centimétres de coté, Existence d’un trajet fistuleux
que 'on suit avec le stylet, remontant dans Pintermaxillaire
et ayant unc dircction antéro-postéricure, Tamponnement.

On ordonne & Ia malade des lavages oxygenés fréquents.
* b,
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La malade revient le 15 octobre. Etat buccal satisfaisant.
La suppuration a diminué considérablement. Cicatrisation
progressive des tissus. Mais, un mois aprés lintervention
(29 octobre 1924), an note toujours la persistance d’une petite
fistule et d’un léger écoulement de pus. La malade est tou-
jours en observation.

OBSERVATION VI

(Communiguée par M. BrYssac.)

M. E..., 34 ans. Bonne santé habituelle, Coqueluche et rou-
geole dans Penfance,

A subi un traitement dentaire, il Y a cingq ans, Obturation
de carie, siégeant au niveau des quatre incisives supérieures,
D’aprés linterrogatoire, les deux incisives latérales ont été
dévitalisées a cette époque.

Depuis un an ct demi, persistance d’unc fistule sar ie trajet
de la racine de la latérale gauche,

Nous entreprenons la désinfection de Ia dent, aprés dévi-
talisation ct nettoyage du canal au moyen de bioxyde de
sodium. Le {raitement ayant échoué, nous faisons prendre
une radiographie, qui montre un gros ‘foyer dostéite. Les
bords étant nets et délimitant bien le foyer, nous pensons
a4 Dexistence d’un kyste paradentaire suppurs.

Le 10 octobre 1924, intervention sous anesthésie locale
de 4 cmq. de novocaine adrénaline, Existence d'un foyer
’ostéite quatre fois plus considérable environ que ne lin-
dique la radiographie. Cavité a direction antéro-postéricure
creusée profondément dans le palais osseux.

Curettage, méche, Le malade reste en observation, son état
s’améliore progressivement.
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OBSERVATION VII
Prise dans le service de M. le Docteur Sebileau.
Extraite de la thése de Mouton (40). (Nécrose syphilitique
de Pos incisif.)

M. L... Léon, agé de 30 ans, employé de chemin de fer,
salle Woillez, lit n® 10. Le malade, qui cntre le 7 janvier
1905, pour unc suppuration mnaso-buccale, ne présente rien
d’intéressant dans ses antécédents héréditaires,

Jusqu’a I’Age de 26 ans, sa santé fut trés bonne ; il con-
tracta, a4 cette époque, un chancre syphilitique ; il ne se
soigna pas pendant deux ans, puls on luai fit suivre un traite-
ment sérieux ; tous les accidents rventrérent dans Vordre.

Les dents qui subsistent chez ce malade sont asscz bonnes,
cependant, il ne lui reste, & droite, qu'unc incisive latérale ;
et la deuxiéme grosse molaire, toutes les dents ayant été
extraites.

Lincisive centrale et Uincisive latérale gauche manquent
également.

Il v a six mois, il vit se développer, sans une grande
douleur, une fluxion de la fosse canine droite, puis, quelgues
jours apres, il constata un écoulement purulent par la bou-
che et par le nez.

Comme il ressentait, en outre, de la périostite de sa canine,
on arracha cette dent.

Pais, on fit un curettage de 1’alvéole ; comme 1’écoulement
purulent persistait, on extrait Pinecisive latérale droite et
on envoie le malade dans le service dentaire de I’hopial
Lariboisiére, ot I’on constate une fistule dentaire et un
écoulement purulent par la narine droite ; Pécoulement per-
sistant, pensant & une sinusite, on fait des lavages et des
inhalations ; I’écoulement purulent semble diminuer. Le

7 janvier 1905, le service dentaire nous cnvoie ce malade,

que nous recevons dans le service,
L’inspection du visage ne permet rien de constater. La
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palpation est 4 pecine douloureuse, mais ne décele pas de
fluctuation ; la joue est légérement indiltrée.

L’examen de la bouche nous montre l'absence des dents
indiquées, coincidant avec une dentition saine. Le rebord
alvéolaire semble en bon état, Au premier examen, nous nc
trouvons pas la fistule dentaire, mais une légére pression
¢xercée sur Ia joue droite nous montre un écoulement de pus
relativement abondant au niveau de I'apex de la racine de
la canine. Pus jaunétre, d’un goit fade, d’odeur légérement
fétide. Le plancher des fosses nasales, rouge, boursoutlé,
présente une ulcération au niveau de langie externe d’ou
s’écoule le pus. !

En pénétrant par Porifice nasal ou lorifice bhueccal, avec
un stylet, on arrive sur un os dénudé et mobile.

Le 12 janvier, M. Sebileau pratique unc incision sur le
bord alvéolaire et retire un volumineux séquestre du maxil-
laire, comprenant en inasse toute la région incisive, curet-
tage de Vos sain ; I’alvéole de la canine, qui avait été nécrosée
fut curettée également, La réparation se fit assez vite, avec
une légére déformation de la face,

‘
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TRAITEMENT

Ces diverses lésions,’ soit prises isolément, soit
considérées dans leurs dépendances réeiprogues, im-
posent la nécessité d’une thérapeutique préventive ou
curative. -

11 importe de prévenir, par unc hygiene bhuccale
stricte, toutes les complications d’ordre dentaire, ue
ce soit chez des individus sains ou chez des malades
syphilitiques ou fnberculeux.

A c¢bdté des prescriptions médicales ordonnant une
hygiéne bucecale rigoureuse 2 certains malades, tout
individua doit faive vérifier son état dentaire a période
fixe, tous les six moijs en moyenne.

Le traitement consistera, aprés un examen dentaire
soigneux, & remeltre la bouche en état en obturant
les cavilés de caric, en fraitant les canaux radiculaires,
en enlevant chicots et racines, en modifiant un arti-
culé défeclucux.

1l faudra vérifier la vitalité des dents, méme parais-
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sant saines et, & plus forte raison, celles déja traitées
ou qui supportent une prothése fixe, par les moyens
cliniques habituels et par la radiographie. Si I'on
décele des lésions parapexicnnes, ne pas attendre la
formation d’accidents aigus. Intervenir en traitant
les mortifications pulpaires sans carie, aprés trépana-
tion de la couronne de la dent. Pratiquer les résections
apicales et curcttages de la région périradiculaire
avec le maximum d’asepsie possible. Si le traitement
conservateur ne réussit pas, sacrifier la dent avee
curettage alvdolaire et faire une prothése.

Ces données s’appliquent, 4 plus forte raison, aux
syphilitiques ct tuberculeus, étant donné les difficullcs
que I'on rencontre dans le traitement curatif de la
moindre lésion d’ordre dentaire.




CONCLUSIONS

I. — Les Iésions infectieuses de la région intermaxil-
laire (syphilis, tuberculose, complications de la carie)
ont des caractéres spéciaux qui s’expliquent :

1¢ Par le développement embryogénique des
bhourgeons incisifs.

2° Par les caractéres anatomiques de os inler-
maxillaire.

3° Par la présence des dents.

II. — Pour ces mémes raisons cmbryologiques ct
anatomiques, les lésions dentaires et leurs complica-
tions sont plus fréquentes a c¢e niveau, et comman-
dent, en grande partie, 'individualit¢ pathologique

de cette région.

III. — Elles favorisent la localisation de la syphilis
ct de la tuberculose, en eréant un licu de moindre
résistance.
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1° Elles impriment a ces deux processus une
allure particuliére et, par infection associée,
peuvent entrainer des modifications dans
leur év olution.

2° Inversement, le terrain syphilitique et tuber-
culeux joue un role dans I’évolution d’acci-
dents infectieux d’origine dentaire.

IV. — En particulier, les traitements des caries pé-
nétrantes, avec complicalions, sont influencés, d’une
fagon défavorable chez les malades attcints de syphi-
lis ou de tuberculose.

V. — L’étroite dépendance qui exisle dans la région
intermaxillaire, entre les lésions dentaires ct les ma-
nifestations d’ordre syphilique et tuberculeux, ecn-
traine des conséquences importantes dans Dhygiéne,
la prophylaxie ¢t le traitecment curatif de ces diver-
ses affections.

LE PRESIDENT DE LA THESE,

BERARD.
Vu : :

LE DovYEN,
JeEaN LEPINE.

Vu et permis d’imprimer .
Lyon, le 25 Octobre 1924,
LeE RecTEUR, PRESIDENT DU CONSEIL DE I’ UNIVERSITE,
J. CAVALIER.
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