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INTRODUCTION.

I’affection particuliére des os de la face dont s'occuperont ces
pages a une origine relativement récente. Ce fut en 1834 que com-
men¢a, dans quelques localités de 1'Allemagne, la fabrication des
allumettes phosphoriques, d'invention alors toute nouvelle. Cette
industrie ne tarda pas de s'étendre & d’antres pays de I'Europe, mais
ce n'est qu'en 1845 que Lorinser ') et Heyfelder *) en Allemagne,
le Dr. Strobl ) en France signalérent i I'attention du public médical
les premiers cas d'une affection grave des maxillaires chez les ou-
vriers de ces fabriques; ils invoquaient déji pour cause unique 1'in-
fluence des vapeurs phosphorées. Les années suivantes furent assez
riches en observations nouvelles, pour que la science s’occupat avec
un vif intérét des questions, surtout étiologiques et anatomiques,
quelles soulevaient.

Parmi les nombreuses publications qui se sont occupées de ce
sujet, la plus remarquable est sans contredit gelle de Bibra et de
Geist *), qui réunirent dans un travail consciencieux et complet les
éléments encore épars de la question, en y ajoutant leurs propres
recherches cliniques et anatomiques. Basés sur plus de 70 obser-

') Lorinser. Nécrose des os maxill. par l'action des vapeurs pliosphorées.
Medic. Jahrb. des Oesterreich. Staats. T. 51. Mars 1845,

) Heyfelder. Nécrose des maxill. par les vapeurs de phosphore. Archiv
f. physiolog. Heilkunde. 1845

¥) Strohl. Note sur une nécr. particuliére des maxill, développée dans les
fabrigques d'allumettes chimiques. Gaz. méd. de Strasbourg. 1845. p. 360,

‘) Dr. Ernest de Bibra et Dr. Laur. Geist. Les maladies des ouvriers des
fabriques d’allumettes phosphoriques et prineipalement I'affection des os
maxillaires causée par les vapeurs phosphoriques. 1 vol. avec Atlas de
planches anatomiques. Erlangen 1347,
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vations, dont 21 leur appartiennent en propre, ces savants établirent
définitivement la relation de causalité entre l'affection des os et les
émanations phosphoreuses, qui avait été mise en doute par quelques-
ung, ainsi que les caractéres cliniques et pathologiques de cette
affection. Bien que dans la suite plus d'une des théories et des
opinions de Bibra et de Geist diat céder en face des observations
ultérieures ou des progrés généraux de la science, leur travail reste
encore et restera probablement toujours I'ouvrage classique sur cette
maladie.

Les progrés que l'on fit depuis dans la connaissance exacte des
causes, des symptomes et des caractéres de la nécrose causée par
le phosphore se trouvent fort bien exposés dans l'intéressante mono-
graphie publiée dix ans plus tard par le Dr. Ulysse Trélat ). Si
les derniéres années n'ont pas abondé en publications sur ce sujet,
cela tient certainement pour une part 4 ce que les cas de cette
affection sont devenus moins fréquents et en méme temps moins
graves, par suite des mesures de police sanitaire qui ont conduit a
un meilleur aménagement des usines, des perfectionnements techniques
de la fabrication, et aussi de la plus grande prudence des ouvriers,
désormais renseignés sur les dangers que leur fait courir leur pro-
fession. D’autre part, la maladie une fois étndiée sous toutes ses
faces ne semble plus offrir, an premier abord, de questions en litige
ou de problémes & résoudre. Aussi serait-ce pour nous, au début
de notre carriére médicale, une tiche bien difficile, en méme temps
un peu ingrate, de traiter i fond, aprés tant de prédécesseurs distingués,
la périostite et la nécrose phosphoriques. Tel n'est pas non plus
notre but, nous n’écrivons point une monographie; mais il nous a
paru utile de publier un certain nombre de cas, tous encore inédits,
dont nous avons nous-méme observé une partie dans le cours de
nos études & Zurich, soit comme auditeur soit comme assistant
de la clinique chirurgicale. Nous verrons que les dossiers ne sont
pourtant pas tout-a-fait clog sur I'histoire et le traitement de cette

) Dr. Ul Trélat. De la nécrose causée par le phosphore. Thése de con-
cours pour 'agrégation. Paris 1857,

1
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maladie, et nous en aborderons certains points pour les soumetire
2 une discussion.

IVindustrie des allumettes chimiques s¢'implanta de fort bonne
heure dans le Canfon de Zurich. Ce fut aussi un des premiers pays
oti la maladie particuliére résultant de cette occupation attira 'attention
des médecins et de I'autorité. Au mois d'Octobre 1846 M. le Dr.
Meyer-Hoffmeister !}, chirurgien en chef de la division secondaire du
Nouvel Hospice Cantonal, présenta & la Société cantonale de méde-
cine et de chirurgie un remarquable rapport, dans lequel il dessinait
les traits principaux de la maladie et auquel nous nous permettons
d’emprunter quelques données statistiques.

En 1846 il existait dans le Canton de Zurich 12 fabrigues,
occupant de 4 & 30 ouvriers chaque, presque tous trés-jeunes et de
sexe féminin. La plupart de ces ateliers n'ayant pas été construits
ad hoc ne disposaient que d'un espace restreint, mal ou pas du

tout ventilé. Les diverses manipulations — le frempage et le
séchage, souvent aussi la préparation de la pite et la mise en pa-
quets des allumettes — étaient réunies dans la méme salle. Dans

quelques-uns de ces ateliers régnaient encore les procédés de fabri-
cation les plus primitifs: ainsi pour le frempage les allumettes n'étaient
pas disposées sur des cadres, mais réunies en bottes de deux i trois
cents, que l'on trempait une & une, & la main, dans le mastic fumant;
les ouvriers étaient penchés pendant des heures entiéres sur les vases
contenant la pate phosphorique, dont les dégagements gazeux leur
tenaient lieu, pour ainsi dire, d’atmosphére oxygénée. Aussi ne faut-il
pas s'étonner, si les premiers cas de l'affection des maxillaires ob-
serveés chez ces malheurenx furent des plus graves et compliqués de
désordres profonds de l'appareil respiratoire, du tractus intestinal et
de la nutrition générale. Mr. Meyer-Hoffmeister décrit dans son
rapport guatre cas, dont trois survenus dans la méme famille. Dans
le premier de ces cas, la néerose avait gagné, apreés les deux maxil-

') Dr. Meyer-Hoffmeister. Die Phosphorziindhélzchenfabriken des Kt. Zirich,
mit Riicksicht auf die Gesundheitsverhiltnisse der Arbeiter. Schweiz. Zeit-
schrift f. Med., Chir. u. Geburtsh. 1847.
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laires supérieurs et les deux zygomatiques, tout le corps du sphénoide
et une partie de la portion basilaire de I'occipital; un grand abeeés
se forma entre le criine et la dure-meére, et l'inflammation mortelle
se communiqua A l'arachnoide. La belle-seur de ce malade fut
également atteinte & la michoire supérieure; la nécrose se compli-
qua d'une pleurésie et d'une bronchite, probablement tuberculeuses;
affaiblie par la fiévre, la suppuration et des diarrhées, elle mourut
hydropique le 6f™¢ mois. Un troisiéme malade, atteint & la machoire
inférienre, raconta que lorsqu'il avait des éructations nocturnes, une
vapeur blanche et Iumineuse sorfait de sa bouche.

La méme année, le Conseil de Santé du Canton de Zurich soumit
I'industrie des allumettes chimiques &4 un réglement de police et &
la surveillance réguliére des médecins de district.

Pendant les années qui suivirent, il y eut un certain nombre
de cas isolés de la maladie, mais ils ne fureht pas 1'objet d'obser-
vations en regle. C'est & partir de 1860 que furent traités a 1'Hopital
Cantonal, la plupart dans le service clinique de M. le professeur
Billroth, une série de cas nouveaux, qui nous paraissent offrir d’autant
plus d'intérét, qu'ils différent en plusienrs points des observations
précédentes.

Qu'il nous soit permis, avant d'aborder notre sujet, d'exprimer
a M. le professeur Billroth nos vifs remerciments pour |'extréme
obligeance avec laquelle il a mis ces matériaux & notre disposition,
ainsi que pour lintérét bienveillant qu 'il nous a témoigné pendant
le cours de nos études.

Novembre 1866.

T




Etiologie et Pathogeénie.

Dés les premiers travaux sur la nécrose phosphorique les questions
étiologiques ont été le plus discutées.

De quelle maniére les vapeurs d'acide phosphorique, d'acide
hypophosphorique et de phosphore libre, dont la présence dans l'at-
' mosphére des ateliers est indubitable '), produisent-elles l'inflammation
du périoste qui est le début de I'affection?

Cette question capitale se présente & nous comme i nos de-
vanciers, car elle n'a point encore ftrouvé sa solution définitive.
L’ancienne opinion de Lorinser, qui admettait une dyscrasie phos-
phorigue i la base de toute affection locale des mAchoires, a quel-
quechose d'attrayant et de spécienx. Qu'il nous soit permis de
présenter quelques remarques & ce sujet.

Il est fort possible qu'une partie des émanations phosphoriques,
arrivant an contact des alvéoles pulmonaires ou dissoute dans les
liquides qui baignent la muqueuse de l'estomac, soit absorbée par
les capillaires de eces organes et entrainée dans le torrent de la
| eireulation. Mais, s'il en est ainsi, rien ne prouve que le phosphore
puisse s'accumuler dans le sang de fagon & en altérer la composition.
Il nous parait au confraire fort probable que le phosphore on ses
acides, & mesure que des molécules en arrivenf dans le sang, doivent
aussitot subir les effets de leurs affinités chimiques et entrer dans
des combinaisons qui changent tount-a-fait leurs propriétés. Or
I'économie se débarrasse continuellement de l'excés de ces sels par
les sécrétions; les urines en particulier contiennent toujours une pro-
portion notable de phosphates de chaux, de magnésie, d’'ammoniaque

') Dr. Th. Roussel. Recherches sur les maladies des ouvriers employés a
la fabrication des allumettes chimiques &c. Mém. lu. a I'Acad. d. Sciences, Paris
1846 page 24 et suiv.
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et de soude. L’ahsul'ptinn ayant lieu pen 4 pen et par trés-petites
quantités, les sécrétions doivent pouvoir Iui tenir équilibre.

Malheureusement les urines des individus occupés dans les
fabriques d’allumettes chimiques n'ont point encore été soumises, que
nous sachions, & l'analyse quantitative dans le but d’éclaircir ce point,
qui cependant ne manque pas d'intérét; jusque la ce que nous venons
de dire reste purement hypothétique. Mais & supposer méme que
la proportion de phosphates soit un peu augmentée dans le sang de
certains ouvriers, qui passent leurs journées dans une atmosphére
trés-chargée de phosphore, rien n'indique que ce fait puisse constituer
une dyscrasie. Le pus de la nécrose phosphorique contient, il est vrai,
d’aprés les recherches de M. de Bibra?), une proportion plus considérable
d’acide phosphorique que le pus d'abeés ordinaires. Mais il nous
semble que 1'on peut expliquer ce fait sans recourir & I'hypothése
d'une accumulation de phosphore dans l'organisme. Dans le pro-
cessus pathologique de cette affection, il y a non seulement une
production nouvelle de substance osseuse par le périoste, mais aussi
une destruction du fissu osseux aux dépens du séquestre. Il n'est
done pas improbable qu'une partie de l'acide phosphorique qui entre
pour une trés-forte proportion dans la composition de l'os, se refrouve
dans le pus. Pour que la comparaison fut exacte, il eiit fallu ana-
lyser, non le pus de parties molles, mais celni d'autres affections
osseuses destructives. S8i le pus a quelquefois présenté une odeur de
phosphore (notée dans un cas par Strohl, et dans I'observation N* 5
de notre tablean), la cause en était certainement locale. Les vapeurs
respirées par la malade et dissoutes dans sa salive ont pu déposer
de petites quantités de phosphore dans les dents ou les alvéoles
cariées, dans les récessus des fongosités gingivales, &c.

D'autre part on a voulu établir une analogie entre 'action des
vapeurs phosphorées et l'intoxication mercurielle. 11 est aujourd’hui

démontré qu'une partie du mercure est expulsée du corps par la
sécrétion des glandes salivaires (Lehmann), dont il semble stimuler
I'activité par une influence irritante spéciale, et que l'on doit pro-

") Mémoire de Bibra et Geist, page 339 et suiv.

B i i I .




£ 1 R

bablement attribuer & I'action directe du mercnre contenu dans
la salive les accidents de gingivite et de stomatite consécutifs ou
concomitants au ptyalisme. On sait que dans certains cas, fort
rares il est vrai, cette inflammation de la cavité buceale pent con-
duire & une périostite et & une nécrose des michoires '). On pour-
rait supposer que les acides du phosphore agissent sur les gencives
d'une maniére analogue, aprés avoir passé dans la masse du sang.
Cette hypothése nous parait pen plausible. Le mercure, comme le
plomb, est un principe chimique parfaitement étranger 4 la consti-
tution normale du corps humain, tandisque certaines combinaisons
du phosphore en sont un élément indispensable. Le sang et les
tissus peuvent et doivent se les assimiler. Il n'y a donc pas, pour
ce corps, de comparaison possible avec le réle, toujours hétérogéne
et pathogénique, que les métaux sus-nommés jouent aceidentellement
dans 1'économie.

Si nous prétendons qu'il n'existe pas de dyserasie phosphorique,
I'observation peut d'ailleurs nous servir d'appui. On a vu maintes
fois des ouvriers s'exposer pendant une longue suite d’années aux
vapeurs du phosphore, sans que leur santé générale, leurs fonctions
de nuftrition en éprouvassent la moindre conséquence ficheuse et
sans que leurs organes buccaux fussent atteints. It parmi ceux
qui, au bout d'un nombre trés-variable d'années de travail dans les
fabriques, ont contracté une périostite suivie de nécrose, il en est
plusieurs dont I'état général n'a rien laissé & désirer. Nos propres
observations nous en fourniront des exemples. Quelquefois, il est
vrai, la nutrition et les forees s'altérent plus ou moins profondément
sous l'action lente et prolongée des vapeurs phosphoriques, et dans
quelques observations on a noté une anémie générale, un teint bléme,
une faiblesse musculaire &c., méme en l'absence de toute diathese
et avant que l'affection locale pat étre invoquée comme cause débili-
tante. Ce fait s'explique aisément par I'action irritante du phosphore
sur les voies digestives. Un catarrhe chronique de 1'estomac en peut
etre le résultat; on observe dans des cas de ce genre la" langue

') Bouchut. Union Médicale. 1863.



s oy

chargée, 'anorexie, les éructations, I'irrégularité des selles, qui suffi-
sent pour expliquer les troubles de la nutrition, quand on y joint
surtont la mauvaise nourriture, les logements étroits et mal aérés
et d'autres effets de la panvreté de ces ouvriers.

En résumé, il nous semble impossible d'admettre une dyscrasie
phosphorique, ni par conséquent de trouver i l'affection des michoires
une cause générale dans l'organisme. Nous partageons ['opinion,
d'ailleurs la plus répandue aujourd’hui, qui admet une influence locale
et directe des gaz du phosphore sur les organes de la cavité buccale,
en particulier sur le périoste des machoires.

Mais par quelle voie a lien cette influence? Ici encore, diver-
gence enfre les auteurs.

La question peut-étre la plus fréquemment débattue est le
role des dents cariées dans la genése de la périostite. De Bibra et
(Geist, Roussel, Broca et plusienrs autres avaient admis que I'existence
de dents gitées on d'alvéoles mises & nu par la perte de leurs dents
était une condition indispensable pour laction délétére des vapeurs
phosphorées sur le périoste alvéolaire et gingival. Cefte opinion a
été combattue avec raison par Strohl et plus tard par Trélat. Cet
écrivain rapporte quatre observations certaines, dans lesquelles les
dents étaient entiérement intactes au début de I'affection. D’antre
part, sur un fort grand nombre d'ouvriers pourvus de dents cariées
dans les fabriques d'allumettes du Royaume de Wurttemberg, trois
seulement furent atteints de périostite !). Nos propres observations
fournissent un fait concluant & l'appui de ceux cités par Trélat.
(est I'observation N° 20, dont nous donnons ici I'histoire, d'autant

plus volontiers quelle nous intéressera encore i dautres points
de vue:

Arnold, Martha, dgée de 18 ans. Recue a I'Hdpital le 30 Jan. 1366.
Antécédents.  Occupée depuis # ans et demi a la confection des pa-
quets d’allumettes, dans une salle ou régnaient toujours des exhalai-
sons phosphoriques, la malade a toujours joui d'une bonne sanlé. Pen-
dant son sejour dans la fabrique, plusieurs autres ouvrieres ont souffert

1y Dr. Meyer. Recherches pour servir a l'histoire de la nécr. phosphorée.
In Wirtt. Medic. Correspondenzblatt, N® 36. 1851,
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de maux de dents et de joues enflées, sans toutefois étre obligées de
quitter leur ouvrage. L'été dernier celte fille eut pour la premiére fois
une odontalgie a la machoire inférieure a gauche. Elle se fit arracher,
sans étre soulagée, une molaire, qu'elle déclare expressément avoir clé
parfaitement saine. Néanmoins le dentiste de campagne réussit a la briser,
comme de juste, et laissa la racine. Dans le courant de 'antomne sur-
vint une enflure de la joue droite avec des douleurs vives el continues
de ce edté; la malade remarquait aussi un mauvais goiit dans la bouche.
Elle quitta I'atelier et consulta un medecin, qui lui appliqua deux fois
des sangsues vers loreille, lui donna des poudres narcotiques et
enleva la racine de la dent brisée. Les douleurs et la tuméfaction persis-
tant, elle vint & I'Hdpital.

Etat présent.  La région de la michoire inférieure présenle une tu-
meur diffuse beancoup plus forte a droite gqu'a gauche; la peau est
rougie en un point de la joue droite, ou un abees semble en voie de
se former. La gencive de la michoire inférieure est vivement rougie,
surtout autour du collet des dents, qui sont toutes d'une blancheur et d'une
integriteé irvéprochables. En place de la molaire postérieure gauche est
une alvéole remplie d’'un peu de pus, dans laquelle le stylet trouve I'os
dénudé. La midchoire méme présente un épaississement inégal et peu
considérable. Pas de fistules. — La jeune fille du reste jouit d’une
santé florissante.

2 Fevrier. Fluctuation de l'abeés, incision; pus fétide, mélé de sang.
Pas trace de fievre. — 6 Fevrier. L'abeés ne séeréle presque plus rien,
mais l'alvéole continue a suppurer. — Traitemeni: Gargarismes au chlorate
de potasse (5] sur 3viij d'eau). Frictions avec Ponguent d'lodure de
Potassium (préparé au mélange d’amidon et de glyeérine). A Pintérieur,
Iodure de Patassium en solution.

20 Feérrier. Plus de douleurs. La tumeur de la joue a sensiblement
diminué. Ouverture d’incision en train de cicatriser. Etat général ex-
cellent. Il parait que Paffection se passera sans nécrose. Pour com-
battre I'inflammation chronigue des gencives, on les badigeonne cha-
que jour avec un meélange de Miel rosat 3j et d’Acide chlorhydrique
dilué 54. — 15 Mars. Une petite fistule s’est formee & la joue gauche, en
un point qui correspond a Palvéole suppurante. La fistule & droite ne
donne que fort peu de pus, est presque fermée. On continue a lintéricur
et a I'extérieur la médication iodée qui semble produire de bons effets. —

22 Mars Pas de douleurs; une légére tuméfaction persiste; sup-
puration modérée — 10 Avril. La périostite n’a pas fait de progrés,
semble au contraire en voie de disparaitre. Presque plus de suppura-
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tion; tuméfaction insignifiante. On congédie la malade en lui conseillant
de ne point retourner a son ancienne occupation.

Prezque tous les autres malades de Zurich avaient, il est vrai,
plus ou moins de dents attaquées; mais nous ne doutons pas qu'on
n'en puisse trouver d'aussi mauvaises chez les ouvriers dont les os
maxillaires sont restés intacts, malgré leur séjour prolongé dans les
ateliers. En effet dans ce pays un appareil masticatenr normal est
une rareté que I'on remargue.

Enfin il est un argument contre le réle prétendu des dents
cariées, que nous croyons nouveau. D’aprés I'expérience des dentistes,
la carie dentaire est beaucoup plus fréquente & la miéchoire supéri-
eure qu'a la michoire inférieure; pour la néerose phosphorigue, ¢’est
précisément I'inverse que l'on remarque.

Saus prétendre résoudre définitivement la question de Deffet
local des vapeurs phosphorées, il nous semble gu'on peut fort bien
le concevoir de la maniére suivante: des molécules gazeuses formées
essentiellement par les oxydes du phosphore se dissolvent dans la
salive qui baigne constamment les surfaces de la cavité buccale; par
une irritation ordinairement insensible, mais prolongée, elles provo-
quent une fluxion et un ramollissement du tissu gingival, princi-
palement autour du collet des dents. Le tissu fibreux ramolli est
susceptible de s'imbiber du liquide salivaire, l'irritation gagne alors
le périoste des alvéoles et du rebord alvéolaire, qui est du reste trés-
intimément uni an tissu gingival et qui devient le siége d'une in-
flammation. C’est alors seulement que se manifestent les symptomes
plus graves, dont les malades ont coutume de dater le commence-
ment de 1'affection.

Cette opinion s'accorde assez bien avec l'expérience. Si l'on a
occasion d'observer de bonne heure les malades, on trouve toujours
une gingivite plus on moing marquée, qui caractérise le stade initial
de toute 1'évolution pathologigne.

Mais pourquoi l'influence irritante se borne-t-elle aux gencives?
Pourquoi les vapeurs n'attaquent-elles pas tout aussi bien la muqueuse =
du palais, du pharynx, de la langue, la muqueuse et le périoste des

cavités nasales? — Le Dr. Trélat a le mérite d'avoir le premier
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émis clairement une hypothése physiologique pour expliquer cette
préférence, singuliére an premier abord. Selon Iui, ces parties sont
préservées: 1° par le riche appareil des glandes muqueuses, qui ver-
sent continuellement & la surface de ces membranes leur produit
plus ou moins visqueux et impropre & dissoudre des agents chimi-
ques; 2° par la mue épithéliale incessante dont elles sont le siege.
» Ce ne sont pas, dit M. Trélat, les vapeurs phosphorées qui exer-
cent une action élective sur les gencives; ce sont ces organes eux-
mémes qui sont disposés de facon 4 en subir spécialement 'influence. «
Et il ajoute: »Nous ne nierons pas que s'il existe d'avance des
dents cariées, celles-ci ne puissent favoriser l'action des vapeurs
phosphorées; bien au contraire, car on sait de reste gue la carie
dentaire contribue fréquemment & rendre les gencives rouges, saig-
nantes et prédisposées d linflammation. DMais ce sera 14 une con-
dition simplement accessoire.« Nous ajouterions aux dents cariées
les alvéoles devenues vides par lavulsion de leurs dents.

(’est & dessein que nous ne nous somines pas arrété i une théorie,
avancée par M. de Bibra, selon laquelle l'ozone, qui se développe
toujours simultanément avec l'oxydation dun phosphore, jouerait un
role dans la production de la périostite. Ce gaz était alors 4 peine
découvert. Depuis que 'on a reconnu que l'ozone n'est qu'une modi-
fication allotropique de l'oxygéne, qui se produit dans diverses cir-
constances, mais jamais en grandes quantités, et gui n’exerce sur
I'organisme aucune action toxique, I'hypothése de Bibra, que du reste
il avait donnée pour telle, est naturellement tombée dans 1'oubli.

Les différences d'acuité ou de chronicité dans la marche de
l'affection et la succession de ses différents stades dépendent de con-
ditions probablement tout individuelles qui nous sont presque entiére-
ment inconnues. D'aillenrs, il en est de méme pour une foule d'antres
maladies, ainsi que pour les effets de lésions traumatiques semblables
chez divers individus; il faut admettre des prédispositions morbides
a divers degrés, dont nous igunrﬁns la nature.

Le temps pendant lequel les malades ont fréquenté les ateliers
avant de contracter le » mal chimigque« est extrémement variable.
Dans nos observations les limites extrémes sont 8 mois (obs. N° 4)
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et 17 ans (obs. N* 15). Ces chiffres, comme le fait remarquer
M. le prof. Billroth, n'ont aueune importance pour 1'étiologie de la
périostite, vu que les conditions hygiéniques dans lesquelles vivent
les ouvriers soit au dehors, soit surtout dans l'intérieur des fabriques,
sont loin d'&tre constantes: sans parler du passage fréquent d'une
occupation & une autre moins dangereuse (comme la confection des
hoites, le soufrage des allumettes &c.), il est évident que la densité
des vapeurs phosphoriques et la durée de leur action doivent varier
avec une foule de circonstances, telles que la durée des journées
de travail, la confusion ou la séparation des diverses opérations, la
grandeur et la disposition des locaux, leur ventilation plus ou moins
réguliére (influence des saisons, de la température extérieure, &c.).
La nature de l'alimentation et des logements des ouvriers, ainsi que
les soins de propreté de la bouche et des dents ne sont certainement
pas des conditions indifférents pour le développement de l'affection
périostale. Il ne peut done étre question de se baser sur ces diffé-
rences dans la durée du travail pour conclure i autant de différences
dans la prédisposition ou la force de résistance individuelle.

Le sexe et l'lige paraissent également indifférents 4 cet égard.
Des 24 malades notés dans notre tableau, 10 appartiennent an sexe
masculin, 14 au sexe féminin, 'dge variant de 13 4 49 ans; il est
superflu de tirer une moyenne. La plupart des ouvriers employés
dans les fabriques d’allumettes de ce pays sont des femmes; la plu-
part des malades traités & I'Hospice Cantonal étaient entre 17 et 31
ans. En notant ces chiffres, nous nous conformons & un usage; a
notre avis ils n'ont rien ou presque rien affaire aveec 1'étiologie de
cette maladie.

Par contre, il est & regretter que l'on n'ait pas prété plus
d’attention aux antécédénts des malades et aux dispositions de fa-
mille. Ailleurs on a noté quelquefois des serofules, une débilité plus
ou moins prononcée de la constitution &c. Mais il ne parait pas
que ces faits aient une grande importance. Beauncoup douvriers
scrofuleux restent probablement & I'abri de la périostite, tandis qu’elle
attaque souvent des individus parfaitement sains et robustes. La
plupart de nos malades semblent avoir joui d'une bonne constitution,




comme l'indique peut-étre déja la grande proportion de guérisons
complétes. Parmi les cas que nous avons connus nous-méme, une
seule malade (obs. N° 19) avait peut-étre une disposition & la phthisie.

Il eut été intéressant de rechercher, si des affections ossenses
indépendantes de causes oceasionnelles se sont montrées chez les
parents des malades en ligne ascendante et paralléle. Il y a cer-
tainement des familles on les périostites, les caries, les nécroses sont
pour ainsi dire endémiques, ou le systéme osseux représente, de pére
en fils, le «locus minoris resistentie» de I'économie. Nous en avons
vu des exemples frappants & la clinique. Il n'est pas impossible
que cette circonstance joue quelque rdle dans la disposition des
ouvriers & la nécrose des méichoires. L'histoire du malade N° 2
intéressera sans doute le lecteur &4 ce point de vue,

Sutter, Henri, 4gé de 13 ans. Recu a I'Hdpital le 18 Mai 1860,

Ce garcon peu développé pour son dge, mais dapparence assez
robuste et jusqu'ici en bonne santé, travaille depuis deux ans dans un
atelier d’allumettes chimiques, ou il a été surtout employé a mettre les
allumettes en boites. — En Janvier dernier, troubles de la digestion
avec vomissemenls, inappétence etc. pendant trois semaines. Puis, en
Février, maux de dents dans les molaires inférieures droites; bientot
aprés, enflure de la joue droite. Le malade se fait arracher une dent
cariée a la machoire inférieure et quitte la fabrique. Il y rentra bientdt
sur l'avis du médicin(!). Apres quelques semaines I'enflure reparut.
Vers Piques un abeés perca a la partie postérieure et externe de la
méachoire droite. — Eiat present.  Tuméfaction considérable de la joue
droite, gencives enflées; prés de I'articulation de la branche droite une
fistule conduit de la cavilé buccale a la surface dénudée de l'os, mais
on ne peul encore constaler de nécrose. Peu de douleurs, mais sensi-
bilité & la pression. Cataplasmes. — L’état général n’a point souffert.

Jusqu’au 5 Juin pas de changement. Comme il n'y a rien a opérer,
on renvoie le malade chez lui. — Pendant le reste de cette année et au
début de la suivante, la santé du malade ne fut point troublée. Mais
au mois de Mars 1861, il sentit tout-a-coup des douleurs dans la région
condylienne, qui rendaient presque impossible I'écartement des méchoires
et que suivit bientdt une tuméfaction de tout le coté droit de la face,
¢e qui détermina le malade 4 chercher de nouveau secours 4 I'Hopital.

15 Mars. La tumeur douloureuse occupe surtout la région de I'angle
de la méchoire et s'étend de la vers la tempe et vers le menton; la
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peau est legérement rubéfice. On croit y sentir une fluctuation super-

ficielle, au-dessous de laquelle est une infiltration plus résistante des

tissus. Dans la bouche, on constate une dénudation partielle de la

branche droite. Du reste, 'examen du malade ne présente rien de re-
marguable. Pas d’albuminurie.

16 Mars. Opération: incision longiludinale qui fait sourdre des
tissus une grande quantité de pus. Le »séquestres, dénudé au moyen
de la rugine et des doigts, est séparé du reste de Pos, en avant et en
arriére, par la scie a chainette. Réunion de la plaie par sutures nouées
et sulures entortillées. Presque pas d’hémorrhagie. — Le soir, assez
forte fievre; douleurs dans la plaie. Acétate de Morphine 4 grain. —
17 Mars. Légére enflure de la pean aux abords de la plaie. 18 Mars.
Plaie bien réunie; on enléve les épingles de sutures. La peau du visage
presente une enflure molle el rosacée qui s'étend aux paupiéres de Poeil
droit. 20 Mars. L'érysipele, aujourd’hui bien caractérisé, a gagne aussi
la partie gauche du front et de Porbite. — Les jours suivanis I'érysipéle
prend son cours rézulier, en gagnani toutefois le cuir chevela du cdté
droit, et s'accompagne d'assez forte ficvre. Badigeonnagesa Phuile d’olives;
a Pintérieur un laxauif. Aerii. L'erysipele a entiérement disparu, le
malade reprend des forces. — Plus de suppuration. Chute des cheveux
de la partie affectée par Iérysipéle. — 19 deril. N ne reste qu'une petite
fistule. Le malade quitie PHépital.

Il revient an mois de #ai parce que la fistule suppure davantage et
qu'un abceeés se forme vers Pangle de la michoire. - Le 4 Juin, ouver-
ture de 'abeés. La nécrose a gagné la partie postérieure de l'os. In-
cision le long de la branche montante, débridement, exarticulation par
torsion, extraction. Sutures. 20 Juin. Les plaies et fistules sont ci-
catrisées. — 28 Juin. Guéri et congédie.

Ce jeune homine resta en assez bonne santé jusqu'en 1363, lorsque
parurent pour la premiére fois les symptdmes d’une affection idiopathique
des vertébres lombaires supérieures. Il semble done que le malade
tenait de sa constitution une certaine predisposition aux maladies des
os, predisposition qui a pu jouer un rdéle dans la genése et les progrés
de sa nécrose maxillaire. — Celle-ci du reste était parfaitement guerie,
quand nous vimes le malade en 1864, La difformité extéricure élait
assez [rappante, par suite de la dépression de la région condylienne et
du retrait profond des cicatrices. La partie inférieure du visage était
assvmétrique, plus petite & droite. La régénération osseuse que Popé-
rateur avait eu soin d’épargner, étail assez compléte et solide pour re-
présenter une sorte de nouvelle machoire, moins épaisse et moins haute,
il est vrai, que celle du cdté sain, mais recouverte d'une sorte de mu-
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queuse gingivale assez dure et servant plus ou moins bien a la masti-
cation des aliments ordinaires. — Malheureusement la carie vertébrale
se développa, malgré le traitement énergique qu'on lui opposa, et en-
traina une affection chronique de la moelle épiniére; le malade quitta
I'Hopital, affecté d’une paralysie lentement progressive des membres in-
férieurs. Aux derniéres nouvelles qu'on eut de lui (Avril 1866), le ma-
lade était alité avec une paraplégie compléte, sans espoir de guérison.

Siége de Uaffection. On peut voir par le fableau anuexé a la
fin de cet opuscule que la méchoire supérieure a été atteinte 7 fois,
I'inférieure 18 fois.

Dans les statistiques précédemment publiées, nous voyons égale-

ment entre les denx maxillaires une différence de prédisposition en
| faveur du maxillaire inférieur. Dans la thése d’agrégation du Dr.
Trélat nous trouvoens & peu prés la proportion de 7 4 9. La différence
| excessive que présente notre tableau (proportion presque de 1 i 3)
| peut étre un fait du hasard, puisque nous n’avons pas eu i I'Hdpital
tous les cas qui se sont déclarés dans les fabriques du canton.
Quoiqu'il en soit, cette différence appuie les résultats des autres sta-
tistiques. .

Ce n'est certainement pas une différence fortuite. Nous croyons
en trouver la véritable cause dans l'accumulation et la stagnation de
la salive antour de la méchoire inférieure, simple fait de sa pesanteur.
Toutes choses égales d’ailleurs, la méchoire inférieure doit étre plus
exposée que la supérieure aux agents chimigues contenus dans les
liguides de la bouche. Dans I'état normal la salive toujours alcaline
nettoie et protége les gencives et les dents, en neutralisant I'acidité
des substances organiques (restes d’aliments &ec.) qui y adheérent et
gui se décomposent danms la bouche. Cette action, naturellement
plus efficace 4 la méchoire inférieure, nous explique, soit dit en pas-
sant, pourquoi la carie, les abcés et les fistules dentaires y sont en
général beaucoup moins fréquents qu'a l'arcade dentaire supérieure.
Chez les ouvriers des fabriques d'allumettes, la salive ne peut plus
remplir cette fonction utile: elle s'altére, perd sa réaction alealine,
en dissolvant les acides du phosphore. Non contente alors de favo-
riser les décompositions organiques des restes d'aliments, elle agit
directement comme un irritant sur les gencives. Il y a plus: elle
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doit pouvoir attaquer & la longue I'émail et la dentine, qui contien- |

nent des sels basiques. Ce qui explique les observations dont quel-
ques-uns ont conclu que l'influence des vapeurs phosphorenses déter-
mine la carie dentaire ').

Notre tableau ne contient pas d'exemple d’affection simultanée
des denx michoires, qui est un fait relativement fort rare. Dans un
seul cas (N° 11), il semble résulter du procés-verbal d'auntopsie
légale, quune nécrose pen étendue du maxillaire supérienr avait snivi,
hors de I'Hopital, la néerose totale de la michoire inférieure qui
s'était terminée par la guérison. (1861. Le sujet mourut guatre ans
plus tard de coups et blessures recus & la téfe.)

Nous donnons ici 1'histoire de la malade N° 3, dont les deux
maxillaires furent atteints, a cing ans de distance, parce que plus
d'un an aprés sa premiére guérison, elle avait repris son ancienne
profession. Le fait est assez instructif: |

Altorfer, Elisabeth, dgée de 31 ans. Recue le 8 Juin 1860.

Occupée depuis 10 ans dans une fabrique d'allumettes, sans jamais
¢tre malade. Au mois de Janvier de cette année, céphalalgie violente,
gui se fixa surtout & la partie droite du front et a la région temporale
droite et se perpétua, avec intermissions, jusqu'au mois de Mai. Depuis
guinze jours, la malade a aussi des douleurs dans le maxillaire supérieur
du méme coté; un abeés a percé intérieurement.

Etat présent. Apparence assez robuste; élat général bon. - Au
dessus de la canine supérieure droite se trouve une fistule, qui méne
le stylet 4 une surface osseuse dénudée. Les premieres molaires sont
cariées ; la joue un peu enflée. Des douleurs constantes ont leur siége
“dans la mdchoire superieure droite. — Le lendemain, une incision dilatant
la fistule permet d’enlever un fragment nécrosé de la grandeur d'une
aveline. — 11" Juin. La gencive incisée se met & suppurer. 12, La

malade se trouvant mieux quitte I'Hopital. — Elle passa le reste de
Pannée chez elle, sans souffrir beaucoup. Aprés nouvel-an les douleurs
dans la méchoire supérieure revinrent; elles atteignirent une telle in-
tensité, que la malade rentra a 'HOp., le 1° Mars 1861. — Elat present:

B —

'} D'aprés Baur, l'acide hypophosphoreux se combine avec le phosphate
basique de chaux des dents carides et les ramollit, le phosphate acide de chaux
étant soluble dans 1'eau. - Bawr, Sur la genése de la nécrose dans les fabrigues
d'allam, chim. In Wirtt, Medicin. Correspondenzblatt 1849. t. 19, p. 3.
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Joue droite enflée jusqu’a la racine du nez; gencives de la moitié¢ droite
du maxill. sup. tuméfiées el lrés-sensibles a la pression. La dent canine,
les incisives supeérieures, ainsi qu'une des grosses molaires encore
existantes sont trés-mobiles. Le rebord alvéolaire présente, dans la
région ou siégeaient les molaires anterieures, une perte de substance,
qui sous une légére pression laisse ¢chapper un peu de pus ichoreux.
Le doigt introduit dans cette lacune recoit l'impression de surfaces
dures et rugueuses; en un endroit, I'os est mobile. L'inspection de la
cavité nasale révele un rétrécissement de sa moitié droite, produit par
la saillie plus forte de la paroi externe. Sauf les douleurs dans I'os
malade et de fréquents acces de eéphalalgie, la santé n’est pas troublée.

4 Mars. Opération: la gencive ayant él¢ incisée et dissequée au
moyen du couteau a résections, on extrait avec une pince deux sé-
questres, qui sont: I'un une partie du rebord aivéolaire et de la lame
palatine, l'autre une partie de l'apophyse nasale du maxill. sup. —
Aprés cette opération, la bouche communique avec le nez par une
petite ouverture. — 6 Mars. Sauf une céphalalgie du edté droit et quel-
que dyspepsie, I'état de la malade est satisfaisant. Injections quoti-
diennes d’eau froide. Limonade. — 8 Mars. Fiévre de réaction modérée.
Une partie des tissus qui entourent la plaie sont en voie de se mortifier
et offrent une coloration gris sale. — 19 Mars. La suppuration a pres-
que entiérement cessé. — 26, La joue droite est enflée, rouge, endolorie.
Retour de mouvement fébrile. On prescrit un émeétique. 27. Géne de
la déglutition. La tumeur augmente, la bouche peut a peine étre
entr'ouverte. Gargarismes. Quelques jours aprés, la tumeur semble
diminuer, la malade peut mieux écarter les michoires; mais la respiration
est génée. — 9 dwvril. Toujours quelque dyspnée par l'effet de I'en-
flure des muqueuses nasale et pharyngienne. Six sangsues a la tumeur.
Le 12, saul un peu de géne respiratoire, la malade se sent assez bien.
Elle quitte 'Hdpital.

Le 26 Juillet elle y rentre, parce que des douleurs violentes occu-
pent de nouveau le maxill. superieur. L'examen de la bouche dénote
que la nécrose a encore progressé. L'on extrait sans effort un nouveau
sequestre (partie du corps du maxill. droit). Fort mécontentée de cette
opération, la malade quitte aussitét 'Hépital. Malgré les conseils qu'on
lui avait donnés, elle retourna Pannée suivante 4 son ancienne profes-
sion, parce qu'elle se sentait tout-a-fait guérie. Elle prétend avoir éte
en parfaite santé jusqu'au mois de Décembre 1865, ou elle fut prise de
maux de dents a la partie gauche de la mdchoire inférieure. Ces dou-
leurs, attribuées aux dents molaires gatées, durérent tout Ihiver avec
intermissions. Au mois de Mars 1866, la région correspondante de la



joue se mit a enfler fortement. La derniére grosse molaire tomba et
son alvéole devint le siége d'une sécrétion purulente. Puis survint un
abeés qui engendra une ouverture fistuleuse externe dans le veisinage
de Pangulus marille, et un écoulement de pus assez abondant, qui durait
encore quand la mal. se fit recevoir a I'Hdpital, le 26 Juin de cette
année,

5 Juillet, Présentée a la clinique. La nutrition générale n'a pas
notablement souffert. La tuméfaction assez considérable de la joue
gauche se concentre sur la branche du maxillaire, que I'on sent fort
épaissie. La fistule prés de langle maxillaire est couronnée de bour-
geons charnus et laisse continuellement écouler un peu de pus. L'ou-
verture de la bouche a lieu avec difficulté. Au fond de P’alvéole sus-
dite, I'os est percé d'une fistule. Les deux fistules donnent accés au
stylet, qui rencontre le tissu osseux dénudé. L'os en voie de nécrose
est déja entouré d'une assez forte capsule solide de formation nou-
velle. — On essaie d’enlever le séquestre a lintérieur de la bouche,
en le détachant de I'étui périostal. Mais la partie supérieure est encore
en continuité de tissu avec la portion condylienne et I'on ne réussit a
extraire que plusieurs petits fragments de la portion horizontale.

6 Juill. Point de ‘fievre. Joue un peu plus enflée et douloureuse.
Cataplasmes. 12 Juill. La tuméfaction a dimninué, ainsi que la douleur.
Etat général satisfaisant. — Sortie le 15.

Anatomie pathologique.

Pour la grande majorité des cas, le caractére pathologique de
la maladie des michoires produite par les vapeurs phosphorées peut
étre exprimé en ces termes: périostile ossifiante avec tendance a Uin-
flammation du tissu osseux ef, secondairement a la mortification de
Pos et des ostéophytes. |

Les détails anatomiques de ce processus complexe ont été sou-
vent déerits. Tout en nous dispensant d'ume description systémati-
que compléte, nous aborderons les points les plus intéressants du sujet.

Le phénoméne qui frappa le plus vivement les observateurs, est
la production de couches d'ostéophytes i la surface de l'os, princi-
palement développée dans I'affection du masillaire inférieur. Beau-



coup crurent y reconnaitre un caractere tout spécial de la néecrose
phosphorique, et quelques-uns recournrent pour Pexpliquer i des
théories plus ou moins aventureuses, p. ex. sur l'absorption et la
participation directe du phosphore a I'ossification (Dr. Geist). Depuis
que les travaux modernes sur l'anatomie pathologique du systéme
osseux ont mis en lumiére la puissance ostéoplastique des tissus fi-
hreux dans une foule de circonstances (fractures, résections, nécroses
des os longs, arthrite séche &e.) les ostéophytes des nécroses phos-
phorigues n'ont plus le privilege de nous surprendre. Ndus dirons
méme quils n'ont rien de spécial pour celfe affection. Sans parler
des cas trés-rares ou la marche, rapide de la périostite phosphorique
entraine la nécrose totale de 1'os sans qu'il y ait trace de réparation,
nous n'avons qu'a rappeler le travail dessification périostale dans les
nécroses totales, consécutives i une ostéomyélite p. ex. de la diaphyse
du tibia, qui finit par étre entierement remplacée par un os nouveau,
parfaitement capable de supporter le poids du corps aprés I'extraction
du séquestre. La mortification secondaire des productions nounvelles
n'est pas non plus caractéristique pour la périostite phosphorigue,
puisqu’on ['observe dans certains cas de néerose non spécifique '),
Ce qui nous frappe bien davantage dans cette affection, c'est le
développenient relativement tardif de la néecrose dans la majorité des
cas. Souvent aprés 6, 8 mois et plus, écoulés depuis le début de
la périostite, le rebord alvéolaire et une partie du corps de la mi-
choire, dépourvus de leurs dents, macérant dans le pus et la sanie,
proéminent avec leurs surfaces dénudées et grisitres dans l'intérienr
de la cavité buccale, sans quiil y ait encore trace de démarcation,
sans méme que l'on puisse dire avec certitude: I'os est néerosé. Si
a cette époque on se déeide & l'extirpation de l'os, il n'est pas rare
de trouver son tissu plus compact, plus serré que normalement, Ia
surface de section apparait comme sclérosée, le canal du nerf et des
vaisseaux dentaires considérablement rétréci (p. ex. dans le cas N° 14).
La surface externe de ce qu'on appelle improprement séquestre ap-

') Volkmann, Maladies du systtme osseux, p. 308. Vol. II du Traité de
Chirurgie de Pitha et Billroth. Erlangen 1865.
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parait, sur plus on moins d'étendue, en continuité directe avee 1'ostéo-
phyte, qui est le siége évident d'une activité formative. C'est i une
période plus avancée de la maladie que la néerose se déclare réelle-
ment, qu'une ostéite destructive et raréfiante attaque le tissu de
I'os par suppuration, principalement autour des alvéoles, et opére,
dans les cas de nécrose partielle, une démarcation entre I'os frappé
de mort et la partie restée saine. C'est alors seulement que peut
avoir lieu I'élimination spontanée, qui dans les cas les plus légers
(obs. N* 6, N° 12) se horne & une simple exfoliation, ou l'extrac-
tion facile du séquestre par la main du chirurgien.

Dans la plopart des observations de Zurich, les indications thé-
rapeutiques n'ont pas permis de laisser la maladie suivre ce cours
lent et naturel, dont les observations plus anciennes fournissent de
nombreux exemples. Dans un cas de Geist!) (N* 19 de ses obser-
vations) la séparation du séquestre (moitié du maxillaire inférieur)
eut lien 15 mois aprés le début de la maladie, dans un autre de
Neumann®), le méme résultat ne fut atteint qu'aprés 2 ans et 2 mois.
— 81 'on compare ces chiffves 4 la duréde de la séquestration dans
les nécroses ordinaires, on est obligé de convenir que la nécrose
n'est an fond qu'une conséquence trés-éloignée de I'action des vapeurs
phosphorées, et que le caractére pathologique essentiel de la maladie
qui nous occupe est bien la périostite. Quelquefois il est vrai l'ostéite
et la néerose suivent de plus prés la périostite ossifiante; ainsi dans
les cas N° 4 et N° 5 de nofre tableau, on trouva le séquestre sé-
paré aprés 6 et 7 mois. Ces cas, dont I'un compliqué de phthisie
pulmonaire, se rapprochaient de la marche aigué.

Un point qui ne mangue pas d’une certaine importance pratique,
comme nous verrons plus loin, est la destinée de la formation nou-
velle. Ces plaques de substance osseuse, toujours richement vascu-
larisée an début, qui recouvrent plus ou moins completement les

) Bibra et Geist, page 198 et suiv. Voy. aussi PL. VII de 'atlas, fig. 1
et 2, trés-caractéristiques pour la carie du séquestre; il reste a peine quelques
traces d'ostéophyte.

) Neumann. Journal de l'association médicale prussienne, t. XV, 1846, —
Observation citée par Geist, p. 204.
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deux faces et la base du maxillaire inférieur, sont produits essentiel-
lement par l'ossification des couches internes du périoste (et non par
une ssécrétion« de l'os ou du périoste, terme impropre encore trop
usité, que l'on devrait bannir de la pathologie du systéme osseux,
parce quil repose sur une théorie d'exsudation reconnue erronée).
A mesure que le périoste enflammé s'épaissit par la prolifération de
ses éléments histologiques, la formation ostéoide s'augmente par ap-
position suceessive de couches nouvelles sur sa face libre. Elle atteint
quelquefois I'épaisseur considérable de 4 4 6 millim. Son tissu spon-
gieux se condense peu a peu.

D'abord intimément adhérente & la surface de la michoire, la
couche d'ostéophytes subit, dans le cours ultérieur de la maladie,
a pen preés les mémes influences pathologiques que 1'os lui-méme.
Ce dernier devient le siége d'une inflammation, qui ressemble souvent
a une véritable carie, il est érodé, absorbé, ulcéré irréguliérement
par la production de tissu cellulaire ') inflammatoire dans les canaux
vasculaires et les alvéoles, probablement aussi par l'action décompo-
sante du pus et de la sanie. Une suppuration s'établit a4 la surface
de 1'os et pénétre entre lui et la formation nouvelle; eelle-ci prenant

| part a linflammation, est également résorbée & son cdté interne.
| L'intervalle qui la sépare de l'os s'élargit et s’étend, bientdt on peut
y introduire la sonde, il peut enfin gagner tout le pourtour de l'os.
Souvent aussi la cirenlation s'arréte dans certaines parties de 1'ostéo-
phyte et I'on voit s'en détacher des esquilles nécrosées. En d'autres
endroits, l'ulcération de l'ostéophyte va jusqua le transpercer, il se
forme de véritables cloaques qui communiquent directement ou in-
directement avec des fistules des gencives on de la joue. La pres-
que totalité des ostéophytes peut étre détruite peu & peu de cetie
fagon, et si an bout d'un temps plus ou moins long, par suite de
I'épuisement du malade, le périoste a perdu ses facultés plastiques,
il peut arriver qu'a l'opération ou & 'autopsie on retrouve a peine

') Ce mot pris dans son aceeption histologique (tissu formé de jeunes cel-
lules); c'est le méme tissu qui constitue les hourgeons charnus des plaies, les
fongosités dans la carie articulaire &c.




quelques traces de véparation osseuse. Bibra et Geist ont donné des
exemples de ce genre dans leurs belles planches, qui — soit dit en
passant — reproduisent avec une fidélité remarquable les principaux
caractéres de la maladie.

A un degré moins avancé de l'ostéite, on trouve le maxillaire
inférieur entouré d'une gaine osseuse, plus on moins eompléte, s'en
écartant, par places, de un ou plusienrs millimétres. FElle est non
seulement ouverte dans sa partie supérieure, mais elle fait méme
souvent défaut 4 toute la moitié supérieure du corps de l'os, tandis
qu'elle parait s’acenmuler vers son bord inférieur. Cette disposition,
dont nous rencontrons une analogie dans des cas de nécrose ordi-
naires des diaphyses ), s'explique par la rétraction cicatricielle des
tissus phlegmasiés sur les deux faces de T'os, qui sont en continuité
2 son bord inférieur. Nous avons examiné des séquestres encore
pourvus de cette gaine, qui reproduisait exactement la courbure de
Toz?). M. le Dr. Broca, cité par Trélat, semble donner pour régle
une rétraction du périoste avee ses ostéophyles en dessous et en
arriére de l'os. Ce qu’il nomme la »corde périostale« ne déerit done
pas une courbure égale a celle de l'os. »Ce n'est pas, conclut-il,
autour de 1'os néerosé, mais au-dessous et en arriére de lui, que le
périoste proceéde am travail de la régénération.« Nous n'avons rien
vu, quant & nous, qui rappelat cette deseription, peut-étre fidéle pour
certains cas exceptionnels. — Cependant, aprés l'extraction du sé-
questre, les deux bords ou moitiés de la gouttiére osseuse se rap-
prochent et finissent par s'unir. Fréquemment elle subit, comme la
capsule séquestrale des nécroses ordinaires, un certain degré d'atro-
phie, en méme temps que son tissu se condense et que les liens
fibreux qui relient les plaques se solidifient. Ces circonstances,

') Volkmann, lieu cité, p. 293.

# Dans une des piéces que nous avons vues, la formation nouvelle revét
les apophyses coroncides et I'un des condyles sans épargner la surface articu-
laire, et constitue en plusienrs plaques juxtaposées qui s'étendent d'un angle
maxillaire a I'autre, une gouttiére dont on peut sortir le séquestre comme d’une
boite avec grande facilité. Si le malade avait été opéré et avait véeu, la ré-
sénération eut été excellente.

il bl
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jointes & la cicatrisation des fistules et a la rétraction du tissu ino-
dulaire qui fournit la gencive nouvelle, peuvent bien aveir pour effet
une diminution de longueur et de convexité de l'os régénéré. La
partie inférieure du visage présente alors, aprés la guérison, une
hauteur et un diamétre moindres que primitivement et le menton
est moins saillant (obs. N° 7, N* 14, N* 18).

Les muscles et les tendons restant attachés au périoste, le nou-
vel os acquiert toute la mohilité de 1'ancien.

Le travail ostéoplastique dans la nécrose phosphorée est d'une
grande importance pour le rétablissement de la physionomie, et pour
le retour des fonctions de mastication et de prononeciation. Nous ne
pouvons comprendre sur quoi 'on s'est basé pour dire que »les con-
crétions périostales sont des formations osseuses incomplétes et frap-
pées de mort avant leur entier développemente. (Trélat, De la
Nécr. &c. p. 46.) Les corpuscules ossenx ont beau avoir un petit
volume el le tissu de 1'os, moins de substance inorganique (caractére
ordinaire des o0s jeunes); des parties au moyen desquelles le sujet,
une fois guéri, machera ses aliments pendant le reste de sa vie, ne
sont pas assurément »frappées de morte. |

Au maxillaire supérieur, la réparation osseuse n'est jamais si
parfaite; c'est une conséquence de la forme particuliére de 1'os et
de la rétraction considérable de son périoste. Si la paroi antérieure
de I'antre d'Highmore est perdue en méme temps que le rebord al-
véolaire, le périoste pourra bien former quelques lamelles osseuses
a la partie latérale et postérieure du corps de 1'0os, mais aprés la
contraction cicatricielle des parties, le sinus ne sera pas rétabli et
I'os ne pourra pas reprendre sa forme primitive. Cependant Bibra
et Geist ont vu nne formation d'ostéophytes aux parois de I'orbite,
au corps et aux apophyses des zygomatiques. M. le prof. Billroth
a vu se régénérer en partie les os des pommettes (obs. N° 15) et
la voiite palatine (obs. N° 15 et N° 17). Cette derniére observation
est assez importante pour étre communiquée au lecteur:

Schaufelberger, Marie, dgée de 29 ans. Recue a I'Hopital le 29
Mai 1863.

Anamnése. La malade a travaillé pendant 15 ans dans une fabr,



d’allum., ou elle prétend avoir été beaucoup exposée aux influences du
phosphore. Cependant elle resta en bonne santé jusqu'en Février 1862.
Le premier accident fut une enflure de la levre supérieure, suivie de la
formation de petits abeés des gencives au dessus des dents. La malade
quitta dés lors son occupation. Au mois de Juin, enflure de la joue
gauche, abeés au dessus des incisives, établissement d'une fistule gin-
givale qui donna dés lors une grande quantité de pus. En Septembre,
la tumeur s’étend a la joue droite; le seul effet génant pour la malade
elait une obtrusion du passage de lair a travers le nez. [Au mois de

Décembre, douleurs dans les yeux, avee photophobie et larmoiement,

pendant trois semaines.) L'affection garda cette marche chronique, avec
suppuration, perte de dents, sans altérer du reste la santé générale.

Etat présent. Le visage ne présente d’autre difformité qu'une proe-
minence exagérée de la levre supérieure. A linspection de la cavité
buccale, le rebord alvéolaire supérieur du céte gauche se montre prive
de dents et de parties molles. En suivant la surface rugueuse de cet
0s, on peut enfoncer l'extrémité mousse du stylet jusque vers Pos de
la pommette. Du edté droit, la mach. sup. porte quelques dents déja
mobiles. Beaucoup de pus, d’une odeur désagréable comme Ihaleine
de la malade, suinte entre les gencives tuméfices et 'os nécrosé, qui
présente a gauche une surface d'un gris sale et tout-a-fait insensible.
La tuméfaction irréguliére des gencives s'étend aussi a la muqueuse de
la voite et du voile du palais. — Décoct. de guimauve pour les lotions
de la bouche.

22 Juin. Qpération. En détachant le périoste a Paide de I'élevatoire
aigu, on reconnait que la nécrose a gagne aussi le rebord alvéolaire
du coté droit et les deux apophyses palatines, mais qu'elle a épargné
le corps et les aulres apophyses des os maxillaires. L'os nécrose est
facilement ébranlé et extrait par la bouche au moyen d'une pince.
On réunit le palais aux gencives par quelques sutures en fil de fer.
La dent de sagesse a droite, ainsi gqu'une incisive a gauche subsistent
encore apres opération.

Il n’y eut presque point de réaction. La voute du palais se rétablit,
la parole redevint nette et distincte; le périoste des apophyses palatines
conservé par lopérateur avait produit une réparation osseuse trés-
satisfaisante. — Le 2 Juillet, la malade sortit en voie de guerison. —
Au mois d’Avril 1866, on eut de ses nouvelles: elle se porte bien et
n'a pas éprouvé de récidive.

Dans le cas N° 24, observé par M. le Dr. Meyer, la perte du
palais osseux était déja réparée a l'issue du séquestre.

La péristotite phosphorique peut se propager & des os qui ne
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bornent pas la cavité buccale, aux zygomatiques (N° 15), au vomer,
aux palatins, au temporal, & I'ethmoide, au sphénoide et méme & I'ocei-
pital (N° 8). Mais ce développement extraordinaire de l'affection ne
 dépend qu'indirectement de la cause premiere; c'est une inflammation
» par continuité <; jamais on n'a vu la périostite débuter ailleurs gu'a

I'un des maxillaires.
L’histoire du cas N° 8, remarquable pour I'extension du mal,

rappelle les cas les plus curieux observés par Geist, Lorinser, Hervieux
(voy. Trélat, p. 88 et suivantes), et mérite d'étre rapportée in extenso:

Fehr, Barbara, Agée de 31 ans. Recue le 26 Avril 1861,

Antécédents: La malade prétend avoir joui d'une santé parfaite avant
d’entrer, il y a un an, dans une fabrique d'allumettes. Elle travailla a
mettre les allumettes en paquets. Cest aprés nouvel-an qu'elle éprouva
les premiéres douleurs dans la machoire supérieure; aprés Pavulsion
d'une dent, la joue gauche se mit & enfler. Depuis le 1+ Février, elle
ne retourna pas a latelier. Un abeés s’ouvrit; la tumeur ne fit que
s'accroitre jusqu'a son entrée a 'Hdpital.

Etat present. Toute la partie gauche de la méchoire supérieure est
trés—enflée el douloureuse a la pression, en méme temps on voit sortir
de I'ouverture qui occupe la place de la dent arrachée un pus consi-
stant, d'odeur trés-fétide. L'air exhalé par la bouche est doué de la
méme odeur. Le stylet rencentre au fond de Pouverture suppurante
une surface osseuse dénudée. — Gargarismes et calaplasmes émollients.

Ces symptémes persistérent avec peu de changements pendant le
mois de Mai. Les dents incisives encore existantes, ainsi que les deux
canines devinrent racillantes, les gencives ramollies donnaient en plusieurs
endroits des quantités assez grandes de pus ichoreux.

Le 4 Juin, on essaya d’enlever les portions nécrosées, apres avoir
dissequé les gencives et le périosle. Le seéquestre n'étant pas encore
assez mobile, il fallut avoir recours a la pince incisive. — La partie
extraite comprend le rebord alvéolaire de la 1% incisive droite a la
2'mc molaire gauche, avec la partie antérieure de l'apophyse palatine
gauche. — 10 Juin. La gencive s’est fortement retirée des bords de
la lacune laissée par le s¢questre. La partie gauche du maxillaire,
quoique soumise a la nécrose, ne s’est point encore démarquée. —
27 Juin. La malade souffre passablement ces temps. La suppuration
a diminué. — 1o Juillet. Une tumeur trés-douloureuse s'était formée
au dessous de P'eeil gauche, elle s’affaisse sans vouloir percer. — le
Awit.  Point de changement digne de remarque. — 12 Adoit. De temps
en temps violente céphalalgie.
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92 Sept. La malade a beaucoup souffert dans la région malaire,
orbitaire et frontale gauche. On essaie d'enlever la portion mortifiée,
aprés en avoir délaché le périoste; mais elle est encore solidement
unie au reste de 'os. — A la suite de ces manipulations, il y eut une
forte enflure des deux jounes et un épanchement sanguin dans le tissu
cellulaire de la paupiére inférieure gauche, qui amena la formation
d'un abeés.

31 Octobre. Afin de diminuer les souffrances insupportables et
d’empécher, si possible, que Iinflammation ne progresse vers la base
du crine, on procede a I'extraction forcée du reste de la moitié droite
du maxill. sup. La malade est anesthésiée. On dénude I'os a laide
d’'une rugine en pénétrant par la bouche sous les parties molles, et on
Pextrait aprés l'avoir séparé du zygomatique par la pince incisive. —
Le séquestre comprend Pantre d’Highmore et la lame orbitaire ; 'arcade
alvéolaire est détruite par la carie. — 2 Novembre. Oedéme de la joue
droite et des paupiéres. Chaque jour on nettoie la plaie de la cavité
buccale avec des injections d’ean pure et d’eau chlorurée, Le méme
mélange sert aux gargarismes. — 4 Nov. Les douleurs, en somme moins
intenses, se sont localisées dans la région sus-orbitaire et dans la ré-
gion temporale. — 10 Nov. La plaie dans la bouche s'est fermée par la
cicatrisation des gencives. Décoction de guimauve pour les lotions de
la bouche. — 9 Dieembre. Ces derniers temps, beaucoup de douleurs
du cdté gauche. Le reste du maxillaire gauche est entiérement frappé
de nicrose. On procéde a son extraction d’aprés la méthode décrite

plus haut. — Décoloration verditre du séquestre par le pus sanieux
dont il est imbibé; rebord alvéolaire détruit; quelques concrétions
periostales a la face postérieure de los. — Les douleurs continuérent

a étre vives pendant ce mois.

En Janvier (1866) un abeés se forme au rebord sous-orbitaire gauche
et necessite une incision. La paupiére supérieure est quelque temps
enflee.  Puis survient une tuméfaction trés-douloureuse de la région
temporale antérieure au niveau de l'oeil gauche. — 13 Février. Cette
tumeur offre une fluctuation profonde. En divisant transversalement
Paponévrose et le muscle temporal, on donne issue 4 un pus de trés-
mauvaise odeur. L'élat général qui peu a peu a beaucoup souffert par
linsomnie, les douleurs, la suppuration, présente des symptdmes plus

inquiétants ; un état fréquent de somnolence, nne céphalalgie violente
el presque continuelle font craindre une participation de la boite cra-

nienne au processus de la nécrose. — 27 Foe. Suppuration de meilleur
caraclére, sommeil en général meilleur. Mais Ja m lade se sent trés-
affaiblie et n'a aucun appétit. Pour calmer les douleurs, cataplasmes;

e
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solution de ntorphine '/: grain, dans eau de laurier-cerise 2 onces. —
10 Mars La plaie de la tempe ne suppurant plus s'est [erinée, mais
la tumeur persiste. La fistule de la region sous-orbitaire ne sécréte

qu'un peu de pus séreux. — La malade dort peu, maigrit de plus en
plus. Ordinairement pas de fievre. — 13 Mars. La paupiere supérieure

a gauche est fort enflée, le bulbe oculaire pro¢mine hors de son orbite,
la conjonetive bulbaire est soulevie par une infiltration séreuse. Douleurs
profondes dans l'oeil, photophobie. — 16 Mars. La pupille de Poeil gauche
ne réagit presque plus aux variations de lumiére. Paupicres désenflées.
10, De nouveau fluctuation trés-évidente dans la région temporale. Cé-
phalalzie constante, éructations acides, mauvais gotil & la bouche. L'oeil
gauche est complétement aveugle. — 22. Maux de téle incessants; pendant
la nuit, lamentations continues ¢l agitation trés-grande, malgré la mé-
dication marcolique. — Ce watin, la malade ne répond plus quand on lui
parle; ses extrémités se refroidissent. On parvient a lui ingurgiter un
peu de vin fort. — Elle expire aprés 10 heures du matin, ayant encore
la téle trés-chaude et la face injectie.

Outre lamaurose du cdté gauche, on n'a pu constaler, jusgu’au
dernier moment, aucune paralysie de nerfs craniens.

23 'Mars.  Aulopsie,

Cavite encephalique:  Voulte du erdne assez compacle et épaisse.
Méninges trés minces et delicates, un peu oedémateuses, surtéut a
gauche. L’extrémité du lobe antérieur de Phémtisphére dreit presente
une couleur légérement verditre et, au toucher, une consistance fluc-
tuante. — L'encéphale vu par sa base offre sur la ligne médiane une
coloration jaune verditre qui s’étend jusqu’au cervelel et au niveau du
4'me ventricule. Les méninges de la base du cerveau ne sont pas
epaissies. Tous les nerfs craniens paraissent intacts. — Aprés 'ablation
du cervelet et du pont de Varole on reconnait a la surface de section
que la substance grise des pédoncules cérébraux a également une teinte
verddtre. Le 3= ventricule, ainsi que le 4¢™, dont Ia paroi parlicipe
a celte decoloration, laissent échapper un liquide purulent sale. — La
décoloration du cervelet concerne principalement sa substance corticale
et y penetre méme a 4 ou 5 lignes de profondeur. Le reste de la sub-
stance du cervelet est trés-péle et ramollie. Moélle allongée normale,
Le cerveau élant posé sur sa base, on enleve les segments supérieurs
des hémisphéres d’aprés la méthode ordinaire ; Ja substance médullaire
a une teinte trés—pale, une consistance molle. Les ventricules ayant
elé ouverts, on trouve ftoutes leurs parois de couleur vert foncé: le
corps calleux est dégénéré en une pulpe verditre La décoloration

pénétre a 5 ou G lignes de profondeur dans la substance des corps
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striés et des couches optiques et intéresse surtout leurs noyaux gris.
Toute la partie antérieure du lobe frontal de I'hémisphére droit est
transformé en un abceés a parois irréguliéres, s’étendant en arriére jus-
qua la corne antérieure, dont il a perforé le sommet. Celte cavité
pathologique est remplie d'un pus ichoreux, de couleur vert-sale et
d’odeur infecte. — A linspection de la cavité cranienne, on trouve le
revélement périostal de tout le corps du sphénoide et de la fosse la-
térale antérieure gauche décoloré en gris el épaissi. A lincision, on
constate que dans toute cette région lo périoste est soulevé par une
masse épaisse de pus ichoreux. Toute la région de la gouttiére basilaire,
de la selle turcique, de la grande aile gauche du sphénoide est frappée
de nécrose. — En disséquant les parties molles de la face du coté
gauche, on conslate également une nécrose comprenant I'os zygomati-
que, le plencher inférieur de P'orbite et une portion de Pécaille du
temporal.

Cavité thoracique: Dans le lobe supérieur du poumon droit se trou-
vent deux cavernes, de la grosseur d’une noix, remplies d'une pulpe
caséeuse et environnées de tissu inodulaire. Poumon gauche normal.
Cavité du péricarde contient environ 1 once 'z de sérosité. Cceur de
grandeur normale, valvules et tissu musculaire sains.

Cavité abdominale: Foie extrémement grossi, trés-lourd, trés-rési-
stant, surface de section luisante (dégénération lardacée). Rate égale-
ment tuméfice, lourde et résistante, la surface de section change rapi-
dement de couleur au contact de I'air. Reins trés-hypertrophiés, paren-
chyme trés-résistant, d’apparence également luisante et lardacée. (Les
réactions a l'iode ne sont pas notées.] Petit fibroide sous-péritonéal
de P'utérus.

Symptomes, Marche, Terminaison.

Nous pourrons étre plus brefs sur les symptones de la maladie,
qui ne fournissent pas matiére & discussion et dont les histoires de
malades sont le plus propres 4 donner une juste idée.

Les premiers signes que le sujet remarque sont ordinairement
des attaques périodiques d'odontalgie, des fluxions srhumatismalese
qui occupent la région gauche ou droite de 'une des michoires et
qui intéressent toute 1'épaisseur de la joue. Ordinairement il se fait




arracher des dents gitées, qu'il croit la cause de ses souffrances, et
il continne sa dangereuse occupation. Aprés un nombre variable de
semaines, une suppuration s'établit soit aux gencives, soit dans les
alvéoles de dents perdues, soit dans les tissus environnants, dans la
couche cellulaire sous-cutanée de la joue ou du cou, ou elle donne
naissance a des collections purulentes parfois considérables. Des fi-
stules se forment &4 lintérieur et & l'extérieur, la salivation est sou-
vent angmentée; de bonne heure le pus, 'haleine prennent une odeur
désagréable on méme putride: le pus est tantdot épais, jaune, »phleg-
moneux« , tantot mélé de sang, tantot demi-séreux, grumeleux, il
peut dans la suite contenir de petites particules osseuses. Les dents,
parfois encore saines, se déchaussent, s'ébranlent (périostite alvéolaire,
altération du cément); peu a peu le rebord alvéolaire se dénude par
la destruction et le retrait des gencives, surtout prononcé au maxil-
laire supérieur. Dés le deuxiéme ou troisiéme mois, on apergoit en sondant
les fistules une dénudation de 1'os, dont la surface, d’abord lisse, de-
vient souvent rugueuse par la carie consécutive. L'exploration de la
machoire par la bouche, souvent difficile & cause de la tumeur des
parties, fait reconnaitre, pour linférieure du moins, un épaississe-
ment plus ou moins considérable.

La succession chronologique de ces différents phénoménes n’est
pas réguliére. Dans les premiers mois, il peut y avoir des rémis-
sions. Une fois le mal entré dans la voie de Dostéite et de la né-
crose, la dénudation augmente, les gencives deviennent fongueuses,
quelquefois uleérées, des abeeés intercurrents forment de nouvelles
fistules; les dents, saines ou malades, peuvent tomber spontanément,
probablement par suite de l'inflammation de leur pulpe, de la de-
struction du nerf et du vaisseau dentaire. Si le travail de séquestration
se fait, l'os dénudé semble se sounlever vers la cavité buceale; en
dernier lieu il devient mobile, si la nécrose s'est parfaitement délimitée.

Dans les cas ordinaires, la fiévre peut manquer presque com-
plétement. Mais dans les cas demi-chroniques ou chez des sujets
sensibles, un peu de fidvre, avee des températures du soir de 38
a 39° C., accompagne les progrés de l'affection et surtout les exa-
cerbations périodiques de l'inflammation.
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Lorsque la maladie se prolonge avec beaucoup de fluxion et de
suppuration, la fiévre peut prendre un caractére hectique, méme en
I'absence de toute complication tuberculeuse.

Les douleurs sont tantdt continues, tantot intermittentes; elles
rayonnent souvent vers le front, les tempes &c. quand le maxillaire
supérienr est atteint. Elles s'expliquent aisément soit par la tension
inflammatoire des parties molles, soit par la lésion directe des tronecs
nerveux (sous-orbitaire, dentaire) ou de leurs rameaux dans leur trajet
4 travers l'os affecté. F¥lles peuvent étre extrémement violentes et
ravir presque tout repos au malade, malgré l'emploi continu des
narcotiques (p. ex. dans le cas N° 19).

Si la digestion n'a pas déja souffert avant la maladie par l'action
seule des vapeurs phosphorées (obs. N° 2, N° 4), cette fonction
s'altére souvent par l'effet de la sanie et du pus qui se mélent aunx
aliments ou qui sont avalés avec la salive pendant le sommeil. L'in-
appétence, des nausées, des diarrhées ou de I'obstipation en sont la
conséquence. — La mastication étant impossible, les malades santg
réduits & des mets liquides ou hichés. |

On comprend aisément que par l'action réunie de toutes ces
circonstances, la constitution la plus robuste peut & la longue s'épuiser
jusqu'an marasme (obs. N° 15, N" 19). C'est alors que I'aspect des
malades répond fidélement an triste tablean qu'en ont tracé les auteurs.
Il est heureux que le chirurgien puisse dans la plupart des cas ré-
tablir I'équilibre par 1'éloignement du »corpus delictic. Souvent on
voit les troubles généraux disparaitre aussitét aprés l'élimination du
séquestre.

Le réeit d'un cas pour ainsi dire typique (obs. N° 1) servira &
illustrer ce que nous venons de dire de la symptomatologie:

Schenkel, Elisabeth, dgée de 30 ans. Recue le 30 Mars 1860.

Antécédents. Pendant 1% ans cetle personne a travaillé dans une
fabrique d’allumettes chimiques, sans cesser de jouir d’une bonne sante.
Au mois de Janvier dernier, elle eut un abcés dans l'oreille qui guérit
rapidement. Au milieu de Février, elle éprouva dans la région du
maxillaire inférieur 4 droite des douleurs qui, surtout vives la nuit,
s'étendirent vers la joue et le cuir chevelu de ce cOté. Bientdt il s'y
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associa une tumeéfaction, embrassant surtout le bord inférieur de la
méchoire. Ces symptdmes persistant déterminérent I'entrée a PHopital.

Etat present. Toute la partie inférieure du cété droit du visage est
tuméfiée, légérement rougie, trés-sensible a la pression, et offre au
toucher une dureté et une chaleur anomales: nulle part fluctuation. Les
douleurs spontanées sont vives, surtout la nuit. La malade ne peut
ouvrir la bouche que de quelques lignes. Un peu de fiévre. Elle crache
toujours un peu de pus mélée en stries a la salive, sans qu'on en dé-
couvre l'origine. — Gargarismes.

Les semaines suivantes, mémes symptomes. Collection de pus au

niveau de l'angle de la michoire. — 23 Avril. Une incision donne issue
a une grande quantité¢ de pus jaune et eépais. — 3 Mai. La tumeur s'est

propagée au cou; un abeés qui s'est formé au dessous du premier ne-
cessite une seconde incision. Il en sort un pus peu consistant, flocon-
neux et d'odeur fétide. Toujours grande difficulté a ouvrir la bouche.
Langue chargée, blanchitre ; inappétence, déglutition pénible, constipa-
tion. Pouls 90. Nuits plus tranquilles, les douleurs ont diminué.

Traitement: Gargarismes (décoct d'althéa.) Calaplasmes. De temps
en temps un laxatif. Chaque soir une petite dose de morphine. —
25 Mai.' Souffrances et tuméfaction ont augmenté. La malade a pili
et maigri pendant sa maladie, elle se sent faible au point de ne pou-
voir marcher qu'avec peine.

3 Juin. La moitié¢ droite du maxill. infér. étant denudée et nécrosée,
on se décide a I'enlever, bien que le travail de séquestration ne soit
point terminé.  Aprés avoir divisé les téguments le long du bord in-
férieur de la michoire jusqu’a la surface de l'os, on le dénude entiére-
ment de son périoste au moyen d’un raspatoire droit el on le sépare
de la moitié saine par la scie a chainelte. L'incision étant prolongée
dans la direction du condyle de la branche montante, on achéve de
dénuder I'os de ses parties molles et on le désarticule par torsion au
moyen d'une forte pince. Ligature de I'artére faciale. Bourdonnets dans
la lacune saignante de I'os exslirpé. Perte de sang insignifiante. Réu-
nion de la plaie par sutures entortillées. — (L'os extirpé est en parlie
recouvert de plaques d’ostéophytes spongieux, de 1 a 2 lignes d’épais-
seur. Cette formation nouvelle recouvre en particulier Fapophyse coro-
noide, I'échancrure et lapoph. condylienne jusqu'a Iarticulation.) —
6 Juin. La malade se sent bien, crache parfois un peu de sang. On
enléve les bourdonnets. — 7 Juin. On enléve les épingles des sutures.
Pas de suppuration, joue enflée et luisante. — 8 Juin. Plaie réunie par
premié¢re intention. On absterge chaque jour la cavité buccale par des
injections tiedes. — 20. Un peu de salive mélée de pus suinte a la
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pression & travers une partie non réunie de la plaie dans la région
parotidienne. Les deux anciennes fistules sécrétent encore un peu. —
8 Juill. Encore de la tuméfaction, qui a son point culminant dans la
région du menton. On sent dans la bouche un fragment de michoire
assez mobile. — 26 Juillet. Opération: on incise les téguments sur 1Y/
pouce de longueur dans la prolongation de Pancienne plaie. On enléve
par la scie a chaine, aprés avoir détaché le périoste, un morcean d’es
morlifi¢ d’environ 1 pouce de long (partie antérieure de la branche

droite). Sutures. — 29, La plaie s’est réunie. — % Aoit. Presque plus
de suppuration vers la bouche, — 9. Région du menton encore enflée.
Mastication un peu douloureuse. — On remarque que l'occlusion de

I'eeil droit est imparfaite. — 10, Etat général passable. Sortie du service.

1861. De nouveau recue a I'Hopital le & Janvier. Cing semaines
aprés sa sortie, les douleurs dans la mdchoire ont reparu. Un abeés
s'ouvril sous le menton. Par son ouverture, qui n'a cessé de suppurer,
le stylet pénétre jusqu'a os dénudé. Les incisives encore exislantes
sont ebranlées; un peu de pus suinte autour de leurs couronnes. —
L'é¢tat général s’est améliore. L'eeil droit ne peut étre fermé qu'avec
effort; du reste, en regardant la malade de face, on s'apercoit peu de
la paralysie particlle du n. facial, qui est probablement une suite de la
premiére opération. Vue de cdté, la région condylienne parait enfon-
cée. — La capsule séquestrale qui remplace l'os ancien ne s’est pas
developpée davantage: elle ne sert point encore a la mastication. La

tumeur au menton a disparu, mais la nécrose a progresse vers la |

branche gauche.
12 Janvier. Reésection de la branche gauche, pratiquée de la méme

maniere que les operations préceédentes et en conservant soigneusement |

les masses osseuses de nouvelle formation, qui sont assez considérables.
Sutures. — Le séquestre, de couleur gris-verditre, est cari¢ dans sa
parlie antérieure.

{4 Janv. Fiévre de réaction légeére. La moitié gauche de la face,
a Pinclusion des paupiéres, est enflée, mais sans rougeur inflammatoire.
On la recouvre de ouate imprégnée d’huile d'olive. — 16. On enleve
les derniéres sutures. Plaie réunie sans suppuration. — 20. L'enflure
de la joue diminue. Plus de ficvre. — 27. 1l y a eu une pelite recru-
descence de fievre sans cause apparente. Encore un peu d’enflure,
La malade se leve. — 2 Feerier. Une nouvelle fistule s’est établie sous
le menton. Elle méne a une partie dénudée de la capsule de régéné-
ration. — 11. On extrait avec facilité deux petits séquestres de la fis-
tule. La santé générale continue a s'améliorer. — 2% Fev, Plus de
suppuration. La malade convalescente quitte 'Hopital. — En Avril 1866,

—
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elle vint se montrer &4 M. le prof. Billroth. La réparation osseuse est
trés-dure, sa surface est devenue égale et lisse, son volume n'a pas
sensiblement diminué aprés la guérison. La malade a entierement re-
| couvert son ancien état de santé.

Chez les sujets qui succombent au progrés de 1'affection, on
trouve parfois a 'autopsie une dégénérescence lardacée (amyloide, Vir-
chow) des viscéres abdominaux (obs. N* 8, voy. page 32) ou les signes
d'une néphrite chronigque (obs. N° 5), comme dans d’autres affections
chroniques et suppuratives.

Outre la phthisie, dont nous reparlerons, et ces dégénérescences
profondes des viscéres, la mort peut étre causée par la nécrose de
la base du erine (obs. N° 8), par I'épuisement et le marasme simp-
les (p. ex. dans un ecas de Lailler), par un érysipéle ou d’auntres
maladies intercurrentes, frés-rarement par des hémorrhagies buccales
et nasales (autre cas de M. Lailler, cité par Trélat). Enfin le méme
observateur a vu une malade périr par l'effet de brides cicatricielles
étranglant le larynx.

D'autre part, il est des cas ou la santé générale reste bonne
ou est & peine troublée malgré une extension importante de 1'affec-
tion locale (obs. N° 9, N* 17, N* 7). L’histoire du cas N° 7, que
nous rapportons ici, nous intéressera au double point de vue de cette
innocuité pour la santé générale et de l'excellent résnltat obtenu
malgré la perte totale de la michoire inférieure, grice au travail
‘de régénération :

Nigeli, Lisette, dgée de 19 ans. Recue le 18 Avril 1861.

Oceupée depuis 10 ans a I'empaquetage des allumettes, elle a tou-
jours eu une bonne santé. Au commencement de Février dernier,
odontalgie. Aprés Pavulsion d’une dent, pas de soulagement. La dou-
leur se fixa aux dents antérieures de la michoire inférieure, qui bien-

tot s’ébranlérent. Des deux cités se formérent de petites tumeurs des
gencives, sur lesquelles des bains de vapeur parurent influer lavorab-
lement.

20 Avril. Jeune fille robuste et florissante. Tumeur trés-sensible
a la pression et un peu rubéfiée, occupant la région maxillaire &4 gauche.
Gencives trés-tumefiées jusqu'a la canine droite. Toutes les incisives
inférieures, ainsi q'une partie des autres dents a gauche sont vacillantes.
En sondant une fistule dentaire, on sent l'os dénudé. Cataplasmes.
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Frictions a I'huile d'olives. — 4 Mai. Fluctuation sous le menton. In-
cision, écoulement abondant de pus fétide. — 21. Toujours beaucoup
de suppuration. Tumeur se propage du cdté droit Toutes les dents
s’y sont ébranlées. — 10 Juin. Douleurs dans loreille. — 17. Nouvel
abees au menton. Les souffrances sont tolérables. 30. La malade
souflre davantage, la tumefaction a augmenteé. Toujours suppuration
copieuse et de mauvaise qualité.

100 Juillet. Reésection de tout le maxillaire inférieur par M. le prof.
Billroth. Incision horizontale de 1'/: pouce, le long de la branche droite
en avant de ongle maxillaire. On détache le périoste et on divise I'os
avec la scie articulée au niveau d’'une des grosses molaires. Puis on
prolonge lincision tout autour de la michoire; en relevant les tégu-
ments disséqués, on sépare du vieil os la capsule d'ostéophytes, qui est
assez solide pour se briser par places sous l'effort du levier. Aprés
avoir luxé les condyles hors de leurs cavités glénoides, on extrait en
deux pieces l'os neécrosé. Sa surface est assez lisse, sa coloration blan-
chitre. Toute la formation nouvelle a ¢té laissée en place. Sutures
entortillées et sutures nouées au fil de fer. — Les jours suivants un
peu de fievre. Une partie de la plaie guérit par réunion immédiate.
La parole et la déglutition restent quelque temps fort génees. — 1°° Awiil.
Quelques endroits de la plaie suppurent encore. Du reste tout va bien.
14. Expulsion d'une esquille d'os par une des fistules.

En Septembre, un abeés se forme dans la joue gauche; aprés son
ouverture spontance dans la cavité buccale, la tumeur s'est affaissée et
la malade crache beaucoup de pus. L'étal général n’a pas soullert. —

22 Uet. La malade quitte le service en voie de gueérison, ayant ce- =8

pendant encore quelques douleurs dans la région condylienne droite

Au mois de Mars 1865, elle reparut a Hopital, en excellente santé.
Sauf les cicatrices, d’ailleurs régulierement conformées, qui proviennent
de Popération, et sauf la petitesse et le peu de saillie du menton, I'appa-
rence du visage ne présentait pas de difformité. La régéncration
osseuse, recouverte d'une sorte de muqueuse fort résistante, représen-
tait fort bien, quoiqu'un peu en diminutif, la continuité et les formes
de lancienne michoire. Comme elle offrait toutes les conditions re-
quises pour la prothése dentaire, un habile dentiste de Zurich, M. le
Dr. Billeter, agrégé de la faculté, en prit le moule et fit a cette per-
sonne un rebord alvéolaire en caoutchoue, armé de dents artificielles,
qui lui rendit toutes les facultés masticatrices désirables. Le 11 Avril,
elle quittait 'Hopital, plus fiere de son ratelier, qu'elle ne I'avait Jamais

été de ses dents naturelles.
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Rapports de la nécrose phosphorique avec la phthisie. — Des
expériences d'intoxication phosphorique entreprises par M. de Bibra
sur des lapins,!) il semblait ressortir que l'action prolongée des va-
peurs du phosphore peut favoriser la production de tubercules dans
les poumons ou tout an moins provoquer une espéce de pneumonie
chronique avec dégénération caséiforme du produit inflammatoire.
En rapprochant de ce résultat les observations de bronchites graves,
aigués et chronmiques, chez des ouvriers de fabriques d’allumettes
(Gendrin *), et la fréquence relative des complications tuberculeuses
dans les affections du systéme osseux, on serait tenté de présumer,
pour la nécrose phosphorique, une disposition particuliére a la phthisie
tuberculeuse. Il n'en est rien cependant. Comme |'a fort bien
montré Trélat, le nombre des malades gqui meurent de phthisie pul-
monaire est relativement peu considérable, il est méme inférienr &
la proportion moyenne qui ressort des tableaux de statistique mor-
tuaire. On ne saurait done, comme l'ont fait quelques observateurs,
établir une liaison spéciale entre les deux maladies. Le rapport n'est
autre que celui qui existe en général pour les affections chroniques
du méme genre, qui favorisent plus ou moins le développement de
la disposition tuberculeuse, quand celle-ci préexiste.

Deux seulement des malades de M. le prof. Billroth ont sue-
combé i cette complication. Donnons ici le récit du cas N° 4, qui
se distingue de tous les autres par la rapidité de sa marche:

Hiderli, Caroline, dgée de 19 ans. Recue le 21 Aoit 1860.

Antécédents, Apres avoir été dévideuse de soies, cetle fille prit du
service, il y a neuf mois, dans une fabrique d’allumettes chimiques;
elle y ful occupée a l'empaquetage. Il y a un mois, elle fut atteinte
tout-a-coup d’odontalgie violente du edté droit de la machoire inférieure,
ou elle a plusieurs dents cariées. Au bout de trois jours, les douleurs
s'accompagnérent d'une intumescence de la région correspondante de
la face. Ces symptomes persistant, la malade vint a I'Hépital.

Etat present.  La malade a le teint pile; sa digestion est en mauvais
ctat. La tumeur de la joue droite est résistante, trés-douloureuse & la

') Voyez l'ouvrage de Bibra et Geist, page 69 et suivantes.
*) Observations citées par Roussel, Rech. sur les Maladies &c., pages 27
et suiv.
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pression, de forme diffuse, les téguments de couleur normale. La
bouche ne peut pas étre bien ouverte, les gencives sont un pg en-
flammeées. Un peu de fievre.

Traitement: Frictions avee un mélange d'onguent de digitale et
d'onguent napolitain. Cataplasmes et gargarismes émollients.

23 Amit.  Comme il y a fluctuation, on pratique, dans l'idée d’agir
favorablement sur la périoste, une incision de la tumeur sur deux
pouces d’étendue. Ecoulement de pus sanguinolent. — Pansements a
'eau chlorurée. - Septembre. Forte suppuration, incision nouvelle en
arriere de la précédente; le stylet rencontre au fond des plaies une sur-
face osseuse denudée. — 1 Oct. On a extrait plusieurs fois des frag-
ments nécrosés. — 13, Le serrement des méchoires et les douleurs ont
augmenteé. Reétention du pus, incision. - 26, Tandis que les plaies
tendent a se fermer, la suppuration reste copieuse et il s’est forme au
cou un nouvel abeés qu’il a fallu ouvrir. Le pus est toujours de
mauvaise qualité, peu épais, d'odeur putride. La malade est trés-pile
el amaigrie, sans toutefois se plaindre de son état général. — Fer (ré-
duit par 'Hydrogene) 4 grains par jour, en pilules.

Novembre. L’abondance de la suppuration nécessite le renouvelle-
ment du pansement 3 fois par jour. — 6 Noer. On dilate par le bistouri
les deux incisions situées sur la branche droite du maxill.; les bords
inférieur et supeérieur de 'os sont dénudés de périoste, tandis qu'il re-
couvre les surfaces externe et interne. Suppuration abondante. Asper-
sion des plaies a l'eau tiede 2 fois par jour. — 24. Elat local le méme.
Etat geénéral peu satisfaisant. Plusieurs fois des points douloureux dans
Paisselle et entre les omoplates; un peu de toux et d'oppression. La
rapidité du pouls, Ia pidleur et la faiblesse progressives et une certaine
excitalion nerveuse font craindre une affection des poumons, mais
Pexamen physique donne des résultats négatifs, — Potion de sel am-
moniac 3j; suc de réglisse 3§; acétate de morphine 1 grain. Eau 3 v.

Décembre  Toujours beaucoup de pus. Les forces de la malade se
consument sourdement, sans symptémes remarquables de la part des
poumons. — Potion de sulfate de quinine 12 grains, acide sulfurigue
dilue 3, syrop 3j, eau 3v. Depuis 15 jours, la face dorsale des mains
et des avant-bras est le siege d'éruptions répétées de papules rouges,
accompagnées d'un léger prurit et se terminant par désquamation. —
8 Dée. Toujours beaucoup de suppuralion soit par les fistules, soit au-
tour du collet des dents. La malade est trés-faible, amaigrie, sans
appetit. — Pilules de fer. Eau de Selters. — 19. L’éruption de lichen aux
mains est en train de disparaitre. — 24. Outre la tumeur et la sup-
puration du cdté droit, la malade a des douleurs dans la branche gauche,
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dont les alvéoles suppurent. Le marasme fait des progrés. Pas d’al-
buminurie. Poudres de sulfate de quinine.

1861, 6 Janvier. Hier en se levant, la malade s'évanouit. Bientdt
apres, elle fut prise d'un frisson qui dura un quart-dheure. Le soir,
fievre violente. Depuis quelque temps, sueurs nocturnes, beaucoup de
toux pendant la nuit, crachats purulents. Matité sur la partie postérieure
du poumon droit, s'étendant de la fosse sus-scapulaire a la 6™ cole.
Dans la méme étendue on entend des riles muqueux. — Depuis 5 mois,
la menstruation n’a pas reparu.

9 Janv. Afin d'éloigner le foyér de suppuration qui contribue a entre-
tenir la fievre et a consumer les forces, on procede a la résection de
la machoire inférieure. La malade est anesthésice. — Une partie des
dents du cété gauche tenant encore assez solidement dans leurs alvéoles,
on croit que cette partie de I'os est encore vivante. Mais apres avoir
incis¢ el disséqué les parties molles, on remarque, en voulant scier I'os
pour isoler la nécrose, que celle-ci s'étend aussi a toute la branche
gauche. On se décide par conséquent a la résection totale. A droite,
le travail de séquestration a eu lieu entre l'angle de la maichoire et la
portion articulaire. On enléve donc d’abord le corps du maxill.,, en
conservant la formation nouvelle. Puis Pon désartiucle la portion con-
dylienne gauche. L’hémorrhagie n’est pas considérable. Réunion de
la plaie par sutures. (Le séquestre, verditre et imbibé de sanie, est
revétu a la face postérieure et au bord inférieur de la portion qui por-
tait les incisives, d'une couche d’ostéophytes assez compacte et homo-
gene.) — Soir. La malade est incapable de rien prendre; on lui ingurgite
quelques cuillerées de vin chaud et '/: grain d’acétate de morphine. —
1T Janv. La malade se sent mieux. Légéere inflammation des bords de
la plaie, on les enduit d’huile d’olive et on les couvre de ouate. —
14. Fievre de réaction. Potion de quinine. — 16. On enléve les der-
niéres sutures. -— 20. Les symptémes de la phthisie ne reculent pas. —
26. Hémorrhagie pulmonaire, perte d’environ 53 de sang. — Collapsus;
toux violente, d’autant plus pénible que la malade est trop faible pour
expectorer. — 2i. Ses parents viennent la chercher; ramenée au do-
micile, elle y meurt le lendemain. (Pas d’autopsie.)

Quant & la durée de l'affection, nous avons vu plus haut, au
chapitre de 1'anatomie pathologique, que la périostite phosphorique
a ordinairement une marche chronique et n'aboutit que tres-lente-
ment 2 la nécrose et & I'élimination des séquestres. Klle peut se
terminer en quelques mois, si la nécrose n'intéresse qu'une lame su-

perficielle de l'os ou une partie trés-restreinte du rebord alvéolaire.
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Mais ces cas forment I'exception. On verra dans notre tablean que
les durées extrémes ont été de 4 mois et de 2 ans et demi. Le
chiffre de 13 ou 14 mois, qui répond approximativement a la durée
moyenne de ces 24 cas, n'a qu'une valeur relative, puisque la plu-
part de ces cas n'ont pas été abandonnés i eux-mémes, mais soumis
A un traitement chirurgical qui a pu, comme nous verrons, en hiter
notablement la guérison,

Il est difficile de statuer, comme D'ont fait Geist, Trélat, &e.,
des périodes déterminées dans une maladie, dont les différents élé-
ments pathologiques ne sont pas assujettis & un ordre chronologique
rigoureux.  (ingivite, périostite, production d’ostéophytes, ostéite
destructive et mortification, peuvent subgister et subsistent le plus
souvent simultanément; seul, le degré de développement relatif de
ces divers phénoménes pathologiques, qui tous dépendent plus ou
moins 'un de I'autre, est soumis & des variations. On pourrait ce-
pendant admettre comme »période d'invasion« la périostite et gin-
givite simples qui marquent le début de toute I'évolufion morbide
et auxquelles le mal semble pouvoir se restreindre dans certains cas,
malheureusement fort rares (obs. N° 20, voy. p. 12).

Nous ne nous arréterons pas & la valeur des guérisons obtenues
apres 1'élimination des séquestres. Elle a été en général satisfaisante,
griice aux principes qui ont présidé au traitement. La meilleure
preuve que nous en puissions donner se trouve dans les histoires de
malades !). 11 est évident qu'on ne peut s'attendre, aprés de tels
désordres, i une restitution parfaite des traits de la physionomie,
mais en thése générale, les résultats ont é6té hons, surtout au point
de vue des fonctions physiologiques des organes buccaux. IL’obser-
vation N° 15, dont nous faisons suivre le récit, est certainement
'un des cas les plus remarquables qui puissent arriver, par l'exten-
sion et la gravité du mal comme par l'excellence du résultat.

') M. Billroth a fait prendre par un photographe les vues stéréoscopigues
des principaux eas aprés leur compléte guérison. Elles font partie des Photo-
graphies Chirurgicales qui seront prochainement publiées par ce chirnrgien.
(Livraison I. Fig. 1 a 6. Erlangen, chez Enko.)
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Hagedorn, Jacques, d4gé de 33 ans. Recu a I'Hép. le 1o~ Oct. 1861,

Antecedents.  Depuis Pdge de 16 ans, cet homme a travaillé dans
diverses fabriques du canton au soufrage et au trempage des allumettes,
sans que sa santé fit altérée. Il y a plus d'un an qu'il éprouva des
maux de dents, attribués a des refroidissements. Une enflure doulou-
reuse survinl, il y a trois semaines, a la joue droite; aprés Papplication
de sangsues et Pavulsion d'une dent, parfaitement saine dailleurs, de
la machoire supérieure, I'enflure disparut. Depuis 8 jours, la tumeur
est revenue. Le malade attribue ces accidents aux vapeurs phosphori-
ques pui remplissaient toujours la chambre du séchoir, dans laquelle il
travaillait pendant la nuit.

Etat présent. H. est un homme bien biti, d’aspect robuste. Sauf
Paffection locale pour laquelle il vient & I'Hépital, sa santé est bonne.
Dans la région qui eorrespond au corps de la méchoire supérieure, on
remarque une tumeur dure et tendue de la joue droite, sans rougeur,
sensible a la pression, et offrant une fluctuation peu évidente dans la
profondeur. La muqueuse buccale du méme cdte est un peu gonflée
et rougie. En appuyant sur la tumeur, on fait sourdre, par l'alvéole de
la dent arrachée, du pus d'odeur fétide. Une des dents voisines est
mobile. Le malade a un peu de fievre. — Traitement: Frictions a 'on-
guent napolitain, 4 lintérieur solution d’lodure de potassium (5): 3 vj).

Aprés une incision de la tumeur par la bouche, la tension de la
joue et les douleurs diminuérent, airsi que la suppuration. Le malade
séjourna hors de I'Hépital du 18 Octobre au 1 Janvier (1862). A sa
rentrée, il a de vives douleurs au cdté droit, des insomnies. une sup-
puration abondante des alvéoles. — Un abees se forme au bord inferi-
eur de Torbite. Incision et cataplasmes. Extraction de dents mobiles.
Pas de fiévre.

20 Janv. Extraction de la portion médiane du rebord alvéolaire.
Réunion de la plaie du palais par sutures de fil de fer. — Reaction in-
signifiante jusqu’au 6" jour, ou se déclare un érysipéle du coté gauche
qui gagne bientdt le reste de la face. Pendant une semaine, fiévre
synochale violente avec températures trés—élevées, contre lesquelles on
administre des pilules de vératrine (‘2o de grain, 6 doses par jour).
— 16 Févr. On enléve les sutures. Bords de la plaie un peu rétractes.
Le malade commence & reprendre ses forces. — Mars. Toujours beau-
coup de suppuration dans la bouche et par la fistule sous-orbitaire de
la joue droite, dont la tuméfaction persiste. — 21 Avril. On constate
que la nécrose a aussi frappé une partie du maxill. sup. gauche, dont
les dents sont en partie détruites et dont la surface sécrete beaucoup
de pus. Joue gauche enflée el percée d’une fistule. Haleine trés-fétide,




fréquemment de la céphalalgie. — Gargarismes de décoct. de Guimauve
et d’eau chlorurée. — Vers la fin de Mai, occlusion passagére de I'eil
droit par edéme des paupiéres. — Pendant les mois de Juin et de
Juillet, pas de changement local. Pas de fievre, étal géncéral satisfaisant.
Le malade se proméne beaucoup en plein air, continue les applications
emollientes et les gargarismes.

Le 7 Octobre, il revient a 'Hop. aprés un séjour de six semaines a
la campagne. La fistule a gauche s’est fermée, les autres coulent encore,
Depuis quelque temps, affaiblissement de loute. Pas d’otorrhée. —
La santé robuste du malade commence pourtant a étre ébranlée par les
attaques réitérees d'inflammation aigué, lintarissable suppuration et
les frequentes insomnies, — 6 Novembre. Comme le malade a trés-mau-
vaise mine, se sent trés-affaibli et qu’un anasarque se montre aux pieds,
on pratique, par I'ouverture buccale, Pextraction foreée du séquestre,
qui comprend tout ce qui reste du rebord alvéolaire et du corps de la
machoire des deux cdités, avec 'apophyse jugale et la lame orbitaire
du cote droit. L'opérateur a détaché et conservé les parties molles et
les ostéophytes qui entouraient 'os nécrose. — Presque pas de reaction.

Ce traitement opératoire, secondé par I'usage de la teinture de rhu-
barbe et de la teinture de malate de fer, eut une heureuse influence sur
Pétat genéral; les forces et Pappétit revinrent peu a peu, la suppuration
et les douleurs furent plus modérées. — La déformation du visage par
la perte des deux maxillaires sup. était assez frappante: enfoncement
marqué de la levre supér., du nez et des joues au dessous de leur
niveau normal; ectropion des paupiéres inférieures, produit par la con-
traction des cicatrices.

Mais la nécrose n'en resta pas la: le 23 Janvier (1863) un séquestre
fut extrait par la fistule du rebord sous-orbitaire gauche, préalable-
ment dilatée. Au mois de Feérrier, extraction de deux nouveaux séque-
stres de plus petite dimension. — La suppuration ayant presque cesse,
le malade fut renvoyé, le 1°F Mars, 4 son domicile. — Le 29 Mai, il vint
se faire enlever un petit séquestre qui avait donné lieu a un abees.

Le 23 Juillet, une nouvelle portion de l'os zygomatique gauche fut
enlevée par une incision verticale. Sutures. — En méme temps, M.
Billroth opére Uectropion & droite. Aprés Pexcision triangulaire de la
cicatrice qui adhére au rebord infér. de orbite, il prolonge des deux
edtés lincision horizontale, afin de [faciliter le glissement de la peau
environnante et il réunit par des sutures fines les bords de la plaie en
T. Par celte petite opération, le renversement de la paupiére cesse. —
La plaie de la joue gauche suppura que]que temps abondamment, puiﬁ
se ferma et donna lieu a une cicatrice profonde, sans fistule. L'opéra-
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tion autoplastique a la paupiére droite n’eut pas tout I'effet désiré, une
nouvelle contraction de la peau fit reparaitre un certain degré d’éversion.

Les déformations cicatricielles necessitérent successivement ( Décem=
bre 1863, Janvier 1864} diverses petites opérations correctives, La cica-
trice de la pommette gauche et une cicatrice adhérente a I'os zygoma-
tique droit furent excisées. La paupiére droite est relevée par la traction
d'une bande de diachylon pendant la guérison de cette derniére plaie.
— Puis Pectropion dut étre opéré, aux deux yeux, par transplantation
de lambeaux. Le résultat fut parfait a la paupieére gauche, moins bon
a droite, grice a I'induration des tissus. La position de cette paupiere
aurait pu gagner encore par une tarsorrhaphie, mais I'occlusion de
I'eil redevint suffisante et la conjonctive ne souffrit pas. Malgre la
proximité des fistules et de la périostite (aux apophyses nasales et or-
bitaires des maxillaires), les fonctions des voies lacrymales n’avaient
Jamais été troublées.

Pendant les premiers mois de cette méme année, il v eul encore
de temps en temps quelques douleurs dans les parties osseuses voisines
des regions affectées, et quelque suppuration dans la cavité buceale et
une partie des anciennes fistules. Mais peu a4 peu ces restes de symp-
tomes morbides disparurent; la sant¢ generale se retablit completement
et le sujet fut recu comme infirmier dans le service de chirurgie, ou
il avait fait, a divers intervalles, 455 journées de malade.

Bien que le voile et une partie de la voite osseuse du palais eussent
eté¢ epargnés par la maladie, le langage était indistinet, la voix nason-
nante, la deéglutition génée et la mastication trés-imparfaite par suoite
de la délormation permanente des parties et de la perte de larcade
alvéolaire. On voyait dans la bouche, a la place de I'os maxillaire de-
truit, une mugueunse c¢paisse et dure, tapissant de chaque cdlé un ori-
lice rétreci qui conduisait dans la cavité maxillaire. Il n'y avait pas de
communication entre les cavilés nasale et buccale. Une régeénération
partielle de I'os avait certainement eu lieu. — La machoire inférieure
possedait encore toutes ses dents.

En 1564, apres que la rétraction cicatricielle eut donné aux parties
leurs formes et leurs rapports definitifs, M. le Dr. Billeter fit o Hagedorn
une michoire artificielle en caoutchoue, armée d'un ratelier complet et
pourvue d'un prolongement qui s’appliquait a la voilte palatine. Cet
appareil, qui pouvait étre enlevé tout d'une piéce et replacé par le sujet
avec la plus grande facilité, rendit au nez et a la levre supérieure leur
proéminence naturelle, améliora considérablement larticulation de la
parole et permit la mastication des aliments les plus consistants. En
1865, cet homme émigra en Amérique. Il était trés-fier de l'intérét
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médical qu'on lui portait, non moins que de son visage, si heureuse-
ment rétabli par Part ; il s'était fait photographier dans toutes les posi-
tions de téte.

Diagnostic. 11 se fonde sur la connaissance des symptomes et
de la cause déterminante. Il n'y a pas d'erreur possible.

Quant i I'extension du mal, I'exploration directe ne peut la
faire reconnaitre qu'imparfaitement; tant qu'il n'y a pas mobilité
du séquestre, le travail de nécrose peut encore se.propager; il peut

avoir commencé dans des parties non encore dénudées. Mais la dé-

marcation et l'élimination méme d'un séquestre ne sont pas toujours
des indices certains de l'arrét du mal. Tant que subsistent des
signes d'inflammation, et notamment la suppuration, on a le droit
de craindre pour les parties jusque la épargnées.

Pronostic.  »Prés de la moitié des malades, dit Trélat (p. 97),
succombe au mal chimique«. Tel était en effet le résultat statisti-
que des anciennes observations: la nécrose phosphorique se plagait
sur le méme rang de gravilé que les maladies épidémiques les plus
dangerenses. Nous nous félicitions vivement d’avoir i rectifier nos
prédécesseurs sur ce point capital. Sur 24 malades traités a I'Ho-
pital Cantonal de Zurich, nous ne comptons que 4 terminaisons
funestes. Deux de ces malades (N° 4, N° 16) ont succombé i la
phthisie pulmonaire; une autre, atteinte d'un érysipele grave, avait
contracté, pendant l'affection de la machoire, une maladie de Bright,
qui peut-étre aurait suffi & causer sa mort (obs. N° 5). Dans un
seul cas, que nous avons rapporté »in extensos, (obs. N° 8, page 29)
ce furent les progrés mémes de la nécrose vers les os de la hase
du crine qui amenérent une méningo-encéphalite, naturellement
mortelle. — En excluant de notre statistique, outre les deux cas
de phthisie, la malade N° 21, chez qui la nécrose ne semble pas
encore terminée a4 I'heure on nous écrivons, et la malade N” 20 qui
n'était peut-étre pas entiérement guérie '), il nous reste encore 20
cas, dont 2 mortels, 18 guéris. Notons que presque pas un de ces
malades n'a été perdu de vue.

1y Pour ces denx cas, du reste, le pronostic quead vitam est absolument
favorable.
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(‘e résultat extrémement favorable, si on le compare aux statis-
tiques précédentes, est dit, croyons-nous, i diverses causes. La plus
importante peut-étre est la surveillance exercée depuis vingt ans
par les autorités sur les établissements ou l'on fabrique les allumettes
chimiques: la disposition des locaux, la séparation des diverses opé-
rations, l'exclusion des enfants an dessous de 16 ans ont été pres-
crites par un réglement, 4 l'exéeution duquel les fonctionnaires médi-
canx de district sont appelés a4 veiller. Grice & ces mesures et
aux visites périodiques des médecins de district dans les ateliers,
I'attention des maitres de fabrique et celle des ouvriers est tenue
en éveil; ces derniers mieux instruits demandent & quitter 1'éta-
blissement ou sont méme envoyés & 1I'Hdpital par leurs maitres, dés
les premiéres manifestations du mal. Une fois les gencives et le
périoste malades, il est évident que chagque semaine de plus passée
dans les vapeurs du phosphore peut aggraver le caractere de I'affection.
Malheureusement il est toujours des individus assez ignorants ou
assez insoucieux pour s'exposer au danger plus qu'il ne faudrait.

Si la prophylaxie qu'avait en vue le Comnseil de Santé n'a pas
été suffisante pour parer complétement au retour de la maladie, elle
a certainement contribué 4 la rendre moins dangereuse. Une autre
cause propre i expliquer l'excellence relative des résultats obtenug,
c’est le traitement, qui fera 'objet de notre dernier chapitre,

Concluons: la périostite phosphorique reste une affection grave,
mais elle permet le plus souvent un pronostic favorable aux condi-
tions suivantes: 1° que-le malade soit soustrait aux influences per-
nicieuses de sa profession deés les premiéres atteintes du mal; 2° que
sa constitution soit bonne au début de l'affection; 3° enfin, que le
traitement soit rationnel, vigilant et énergique.

L

Traitement.

La prophylazie contre la néerose phosphorique comprend un en-
semble de questions techniques et hygiéniques, auxquelles nous ne
pouvons nous arreter. Nous ne parlerons donc pas de la substitution



du phosphore amorphe de Schrotter an phosphore blane dans la con-
fection des allumettes; recommandée par les hygiénistes, essayée par
quelques industriels, elle ne parait pas s'étre généralisée. Nous ne
discuterons pas non plus les meillenrs procédés pour la fabrication des
mastics (& froid ou & chaud), pour le trempage, le séchage des
allumettes. Nous avons di faire allusion 4 la surveillance légale de
cette industrie, aux garanties exigibles dans 'aménagement et la
ventilation des locaux, le choix des ouvriers, leur genre de vie, et
aux visites médicales périodiques, toutes choses de la plus haute im-
portance. Bornant ld nos”indications, nous renvoyons nos lecteurs aux
travaux gpéciaux qui ont paru sur cette matriére 1),

Dans une maladie aussi longue et aussi grave que la périostite
phosphorique, il parait fort désirable de posséder un traitement abor-
tif. Si I'on se rappelle 'observation N° 20, que nous avons rapporté
plus haut (page 12) et ol la périostite n'amena qu'un épaississement
de 1'os sans la moindre nécrose, il semble que ce but ait été atteint
par l'usage général et topique de I'lode. Il est vrai que, dés I'abord,
ce cas faisait Pimpression d'une moindre gravité; la jeune fille avait
quitté d'assez bonne heure la fabrique. Nous ne pouvons cependant
nous défendre de 1'idée, que les propriétés résolutives et résorbantes
de I'lode ont au moins été pour quelque chose dans le succes du
traitement. Malheureusement la grande majorité des malades non
seulement recherchent trop tard les secours de I'art, mais ont méme
continué a s'exposer aux vapeurs phosphorées pendant les premiéres
semaines ou les premiers mois de la périostite. En général, la période
de néerose avait déja commencé hors de 1'Hopital. Dans plusieurs
cas, les onctions mercurielles, 1'lode & l'intérieur et 4 1'extérieur ont
été essayés, mais sans effet marqué. Il est certain aussi que I'affec-
tion débute parfois avec une violence des accidents, qui laisse pen
d'espoir de prévenir la nécrose. Néanmoins, basés sur notre observa-
tion de la malade Arnold, nous ne saurions trop recommander l'em-
ploi énergique et persévérant de 1'lodure de potassinm, & lintérieur

'} Tardiew, A. Etudes d'hygziene et de méd. légale sur la fabrication et
I'emploi des allum, chim. — Annales d’hyg. et de méd. lég. t. VI. Juill. 1856.
Roussel, ouvrage cité.
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et & 1'extérienr, pour tous les cas encore récents. Une fois I'ostéite et
la nécrose en voie de développement, cetfe médication serait encore
rationnelle, faute de mieux. Rien ne prouve en effet que I'Tode soit
tout-a-fait impuissant & combattre les progrés du travail morbide.

Nous ne nous étendrons pas sur les moyens hygiéniques et les re-
médes internes que peuvent réclamer les troubles de la santé générale, ou
des indieations particuliéres et qui n'ont presque rien de spécial pour la
nécrose phosphorique. Une alimentation fortifiante et facilement diges-
tible, sous une forme qui ne nécessite pas de mastication et le moins pos-
sible d'insalivation (oeufs, lait, bouillies, soupes, viandes hichées, café, vin,
pen d'amylacés) aidera I'organisme & mieux supporter les influences dé-
bilitantes de la maladie. Des bains, des promenades en plein air, oun
du moins le plus dair frais possible, auwront un effet d'autant phis
heurenx que ces malades en ont été plus ou moins ecomplétement pri-
vés pendant des années de travail dans les ateliers. Quand les ma-
lades ont l'occasion de séjourner & la campagne, il est bon de les y
envoyer pour des semaines ou des mois, en leur enjoignant de re-
-paraitre a ['Hopital & telle époque ou & tels symptomes. M. le prof.
Billroth suit avec succés ce principe pour un grand nombre de cas
chroniques, lorsque la nature de l'affection et les circonstances du
malade le permettent. L’hopital le mieux fenn et le mieux situé a
toujours, quoiqu’on dise, une atmosphere d'hdpital ).

Les préparations de fer, de quinquina, les amers et les stoma-
chiques servent & combattre I'anémie, la fievre hectique, 1'état sabur-
ral si fréquents chez ces malades. (L'huile de foie de morue serait
difficilement supportée.)

Parmi les symptomes locanx, les douleurs continues et violentes
exigent le secours de la morphine, administrée intérieurement ou en
injections hypodermiques dans la région qui en est le siége. Les
liniments opiacés ou chloroformés, les cataplasmes émollients peuvent
calmer des douleurs plus modérées. — Des gargarismes fréquents

) On preserit au malade son régime, on lui donne, s'il v a lieu, les mé-
dicaments nécessaires, on le recommande par lettre au médecin de son endroit; de

cette fagom, le traitement n'est pas interrompu, mais mis au bénéfice de con-
ditions meilleures.



S

4 I'eau chlorurée on au chlorate de potasse sont nécessaires pour
nettoyer et rafraichir la bouche et pour affaiblir 1'odeur infecte des
séerétions morbides, (une solution légére d’hypermanganate de soude
répondraif encore mieux a cette derniére indication.) On peut aussi
asperger les trajets fistuleux d'injections simples ou aun eréosote, a
l'acide phénique. L'état des gencives peut réclamer un collutoire as-
tringent ou légeérement caustique. — Il va sans dire que les panse-
ments des fistules extérieures doivent étre faits soigneusement et
renonvelés aussi souvent que le réclame la nature ou la quantité du pus.

Nous avons hate de passer enfin i la question bien antrement im-
portante du traifement opératoire.

Deux opinions adverses se sont partagé longtemps les chirurgiens
qui ont eu I'occasion de soigner des cas de néerose phosphorique. Les
uns ont recommandé la méthode expectative: ils attendent tranquille-
ment la démarcation de la néerose; une fois les séquestres devenus
mobiles, ils se contentent d'en faciliter 'extraction par leur mor-
cellement ou de simples débridements. Tels ont été les principes
posés par Lorinser et défendus par Trélat. D’autres, au contraire,
comme Langenbeck, Maisonneuve, Blandin, Pitha, ont cru dans beau-
coup de eas devoir intervenir directement dans le cours naturel de
la néerose. En parcourant les histoires de malades que tous avons
données jusqu'ici, le lectenr a déji entrevu dans quelle direction
incline M. le prof. Billroth. Il nous saura gré d’exposer succincte-
ment ici les principes qui ont guidé cet éminent chirurgien et les
conclusions auxquelles il a été amené par son expérience personnelle.

I1 est certainement des cas ou la méthode expectative est per-
mise ou méme indiguée: ceux par exemple, ou aprés quatre, six ou
huit mois une partie du rebord alvéolaire de I'une ou de l'autre
machoire est frappée de néerose; il suffit alors de faciliter I'extrac-
tion dn séquestre en détachant, s'il y a lieu, les parties molles.
Mais ces cas ne forment pas la régle; dés qu'une portion d'os un
peu considérable est attaquée, D'affection peut, comme nous l'avons
vu, durer un an et demi, deux ans et plus, sans qu'il se forme de
séquestre. Pendant ce temps, le chirurgien peut étre obligé d’inter-
venir par deux genves d'indications: 1° sauver la vie du malade,




29 lui garantir une régénération de l'os aussi apte que possible a
remplir les fonctions physiologiques qui lui incombent.
L’observation démontre que les accidents inflammatoires et avec
eux les troubles de 1'état général sont entretenus par la présence
prolongée d'un os & demi mortifié an milien de parties qui déja sont
le sidge d'une irrvitation plastique et d'un afflux de sang pathologi-
ques; l'observation démontre encore que ces accidents et ces troubles
cessent souvent, aussitot que la partie délinquante a été éliminée de

I'organisme.

Quand le chirurgien voit la nutrition et les forces du malade
diminuer de jour en jour, an point de mettre bientdt sa vie en
danger, doit-il se renfermer dans un principe d’abstention et aban-
donner le malheureux & son sort? Ou quand il observe une pro-
gression continue de l'affection vers des parties osseuses qui n'ont
pas subi la cause premiére, vers les os du crine, dont la destruction
est presque synonyme d'un arrét de mort, lui est-il permis de n'op-
poser A ce progrés que ces paroles trop céleébres: Non posswmus?
Assurément, ce serait pousser trop loin la logique des principes.

Il est donc permis de poser comme premier groupe d'indications
pour lintervention chirurgicale active: la prostration et 'amaigris-
sement progressifs eausés par la fiévre, par une suppuration intaris-
sable, les insomnies et le défaut de réparation alimentaire.

A elles seules, les douleurs dans l'os malade peuvent, dans cer-
tains cas, constituer une indication semblable, quand elles sont trés-
continues et violentes, ne cédent pas aux palliatifs ordinaires ou
provoquent chez le sujet une irritabilité nerveuse excessive ou un
état de mélancolie inquiétant (comme dans l'obs. N* 19).

Citons a l'appui-de ces remarques le cas N" 19:

Weymann, Rosine, dgée de 21 ans. Recue le 17 Décembre 1865.

Quand elle entra, il y a 7 ans, dans la fabrique d'allumettes, la
malade avait déja des dents carices. Depuis trois ans elle s’est apercue
que son haleine a mauvaise odeur, ce qu'elle attribue aux mauvaises
dents et aux gencives »gitéese. Il y a six mois, elle éprouva pour la
premiére fois une odontalgie violente du cété droit de la michoire in-

férieure, avec enflure de la joue. Avulsion d’'une dent. Depuis un
mois nouvelles douleurs; avulsion de deux dents; tumeur permanente.
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Une semaine avanl son entrée a Hdpital, un abeés se forma au dessous
de la michoire, vers le cou, el fut ouvert par le médecin.

Etat present.  Tumeur proéminente du cdlé gauche de la michoire
inféerieure: un pus épais sort de 'ouverture d'incision, la malade erache
beaucoup de pus avec la salive, la cavité buccale exhale une odeur
féetide; 'examen en est impossible, parce que les mdchoires ne peuvent
étre que fort peu écartées. Du reste, santé florissante. — Cataplasines.

th Déc. Pas de fievre; assez forte suppuration. Nuits agitées a
cause des douleurs. Gargarismes d'alun. — La malade est fort triste.

15 Junvier (1866), La déglutition est douloureuse. Compresses hu-
mides autour du cou. — Le pus des fistules ainsi que I'haleine ont
toujours fort mauvaise odeur. La mal. crache constamment une salive
visqueuse, mélée de pus; elle se plaint beaucoup de douleurs dans la
méchoire, elle est pile et découragée et évite de parler. — 26 Janv.
La mal. est excessivement sensible, pleure souvent, tressaille quand on
Papproche, peut a peine entr'ouvrir la bouche. La tumeur et les souf-
frances ne diminuent pas. — On dilate la fistule extérieure par lintro-
duction d’une tige de laminaire, pour faciliter 'écoulement du pus. Un
stylet introduit dans la fistule rencontre Pos dénude.

31 Junv. Opérée a la clinique: le séquestre ne pouvant pas bien
étre saisi par la bouche, on dilate Pouverture fistuleuse. On détache
le périoste avee les ostéophytes. La nécrose ne s'étant pas encore
démarquce, on scie 'os en arricre des molaires et entre les incisives.
Pendant Popération les dents tombent toutes seules hors des alvéoles
malades. — La portion ainsi extraite a 2 pouces de long et parait tout
imbibée de sanie. On peul prévoir que la nécrose progressera. — Les
jours suivants, douleurs moindres, un peu de fievre; beaucoup de sali-
vation; suppuration brune, copieuse et puante: tuméfaction considérable.
_ Gargarismes au chlorate de pot.; injections d'eau tiede par le canal
de la plaie, qui communique avec la bouche. — 12 Fevr. Plus de dou-
leurs du coté de la plaie, qui bourgeonne bien et s’est déja contractee.
Moins de tumeur; la bouche peut étre facilement ouverte. Peu d'ap-
petit. — 20 Fév. Forte tuméfaction dans la région de la branche mon-
tante droite, qui est le siége unique des douleurs. L’état général ne
s'est pas amélioré: la malade est pale, amaigrie, tres-irritable, se sent
faible, ne veut pas quitter le lit, mange fort peu; elle accuse en outre
des douleurs vagues dans la poitrine. Pas de toux, ni dyspnce; pas
de symptémes physiques. — 15 Mars. Toujours des douleurs dans la

branche de la méichoire. La plaie ne s’est point fermée, conlinue a

couler un peu. — 22. La tumeur est trés-sensible; le poids du cata-
plasme est a peine supporté. Fievre hectique, amaigrissement et épui-
sement progressifs.

Pu.;.i"'_'.— :
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2% Mars. La malade étant chloroformeée, on procede a lextraction
de la partie antérieure de la moiti¢ gauche du maxill., qui est nécrosée.
L’exiraction a lieu par la bouche, en ménageant la formation nouvelle,
qui n’a qu'un développement modére.

Bientot aprés cette opération, les douleurs et la suppuration dimi-
nuerent, les fistules se fermerent, la fétidité de I'haleine disparut, I'état
fébrile cessa. — Le 10 Avwril, la malade quitta PHdpital, un peu faible
encore, mais apparemment en bonne voie de convalescence.

On regarde généralement les affections tuberculeuses, et en
particulier la phthisie pulmonaire, comme une econtre-indication a
toute opération chirurgicale. Il serait peut-étre plausible de faive
une exception a4 cctte régle pour certains cas, ou laffection des
michoires favorise plus ou moins évidemment, par sa marche pro-
oressive et lente, accompagnée de fiévre, le développement de Ia
tuberculisation. La résection partielle d'une méchoire déja a demi
mortifiée est, d'aprés ce gue nous avons vu, une opération peu grave
en soi, surtout quand elle peut se faire sans l'établissement d'une
plaie extérieure et sans perfe de sang; et l'on serait en droit d’es-
pérer, dans de pareils cas, que 1'éloignement de la partie malade
produnisit un arrét dans linfiliration des poumons et I'épuisement de
l'organisme. — Dans le cas N* 4 (voy. page 39) M. le prof. Billroth
n'a pas craint d'enlever tout le maxillaire inférieur, qui était en voie
de mortification; malhenreusement la phthisie avait un caractére
trés-aign, la malade déja tres-affaiblie ne survéeut que trois septe-
naires a4 l'opération, et succomba & une hémorrhagie pulmonaire.

Le second ordre d’indications opératoires résulte des considéra-
tions d'anatowie pathologique que nous avons développées plus haut.
En abandonnant la nécrose a son cours naturel, on risque de n’avoir
plis,- &4 I'extraction du séquestre, qu'une régénération osseuse frés-
incompléte ou trés-mince. 11 n'est pas démontré avec évidence,
quune ossification ait encore lien apres 1'élimination, comme plusieurs
Iont admis. A priori, cela parait peu probable, puisque lirritation
continue du périoste (»formative Reizungs Virchow) dépend précisé-
ment de la présence de l'os en voie de mortification. Daprés les
observations de M. Billvoth, il n'y a pas de réparation osseuse con-
gécufive; au contraive, 1I'étui ossenx de formation nouvelle subit,
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comme la capsule séquestrale aprés les nécroses ordinaires, un certain
degré d'atrophie: il diminue un pen de volume, prend des formes
plus égales, plus lisses pendant la période de cicatrisation et les
premiers temps qui la suivent. 11 importe par conséquent, dans les
cas o le processus de destruction secondaire des ostéophytes est
trés-prononcé, de ne pas attendre trop longtemps pour éliminer le
séquestre. Sans méme parler des accidents suppuratifs qui se ré-
petent fréquemment dans le cours naturel de la néerose, des cicatri-
ces nombreuses et profondes qui, & leur suite, sillonnent et déparent
le visage, nous ne devons pas oublier gue la contraction cicatricielle
intérienre, dautant plus libre que la réparation osseuse est moins
solide et moins compléte, aura pour effet une diminntion fi-
cheuse du volume et de la convexité de la michoire nouvelle; la
forme du visage, la prononciation ef surtout la mastication s'en
ressentiront.

L’extraction de la portion d'os dénudée, & une époque hien
choisie, peut éviter tous ces inconvénients. A moins que I'opération
ne soit commandée plus tot par des indications du premier genre,
le chirurgien attendra quun certain intervalle (1 4 2 millim. aun
plus) se soit établi entre 1'os et la gaine périostale (ce dont il est
acile de s'assurer avee la sonde), et éliminera la portion dénundée,
au besoin a l'aide de seetions osseuses.

On opposera a cette méthode le fait que les résections n'arrétent
pas la nécrose, mais sont ordinairement suivies de la mortification
des parties voisines (Trélat). Comme réponse a4 cette objection,
nous ferons observer: 1° que ces parties d'os on du moins leur
périoste était déji malade & I'époque de l'opération, et que ce n'est
done pas la faute de 'opération, si elles se mortifient dans la suite;
2" que cet accident n'atténue pas le bon résultat de lopération;
au contraire, la consolidation de la michoire nouvelle peut trouver
nn appui sur la portion d'os encore existante et sa forme définitive

en devenir meilleure; 3° enfin, ce progrés de la nécrose n'est pas
la régle, et lorsqu'il a lieu, il pent ne pas étre inévitable. Comme
le prouvent les cas de mortification progressive des os de la face et
du crine qui n'out pas été soumis a la cause premiere, l'affection
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se propage souvent par confinugte. 11 est certain que, dans quelques
cas, cette observation doit s'appliquer aux maxillaires eux-mémes, par
exemple aux branches montantes et aux portions condyliennes du
maxillaire inférieur, aux apophyses jugale et nasale du maxillaire
supérieur, qui ne sont jamais le siége primaire du mal. Il est done
@ priori fort admissible qu'une résection de la partie primifivement
atteinte, pratiquée assez tot et assez largement (jusque dans les
parties vivantes), puisse prévenir les progres de la nécrose, sauver
réellement des portions d’os qui, sans cette opération, se seraient
anssi mortifiées dans la suite.

C'est dans cette idée que M. le prof. Billroth a opéré les cas
du maxillaire inférieur N° 2, N° 10 et N° 13. — Sa méthode con-
sistait & pénétrer jusqu'a l'os par une incision des téguments, & en
détacher le périoste et les ostéophytes an moyen de rugines ou de
leviers aigus, enfin & seier 'os au niveau des parties apparemment
saines. Dans le cas N° 13, cette tenfative fut couronnée d’'un plein
sueces: la nécrose s'arréta, comme on va le voir en lisant 'observation.

Niaf, Guillaume, dgé de 17 ans. Recu le 5 Juillet 1861.

Antéeedents:  Dans son enlance, Nif a travaillé pendant cinq ans
dans une fabrique d’allum., mais son emploi ne 'exposait pas, dit-il,
aux influences du phosphore. De 12 & 11 ans, il quitta la fabrique.
Lorsqu’il y revint, il fut occupé a empaqueter les allomettes, il prétend
avoir éte enveloppe tout le jour d’un nuage de vapeurs phosphoriques ;
neanmoins il continua a jouir d'une bonne sante. Quantd il quitta cette
occupation, au nouvel-an dernier, il avait déja une dent molaire sup-

| purante a la michoire inférieure du cote droit. 1l se la [it arracher,
mais les maux de dents reparurent de temps en temps. Il y a cing
Semaites que survint une tumeur trés-douloureuse, sur laquelle s’établit
une fistule. i

Etat présent.  Individu petit pour son dge, mais d’apparence robuste.
Une tumeur consideérable oceupe le coté droit du visage: elle est dure,
sensible a la pression, surtout dans la région massétérine el jusqu’au
menton, A peu pres au milieu du bord infériear de la branche hori-
zontale se trouve une fistule, par laquelle on pénétre avee une sonde
Jusqu'a la surface rugueuse de P'os. L’haleine est fétide; les gencives
autour des molaires postérieures sont un peu rouges et gonflées, et

baignées d'un pus épais. Les doulenrs dans cette région sont surtout
vives la nuit.




18 Juillet. Opération: Oun incise horizontalement les téguments sur
2 pouces de longueur, on met i nu l'os nécrosé, et on Pextrait aprés
Pavoir séparé en avant et en arriere par la scie et la pince incisive.
Plaie réunie par sutures. — Jours suivants. Assez forte fievre de réac-
tion, douleurs intenses. Poudres de Morphine. — La plaie ne guerit
point par premiére intention el suppura assez abondamment pendant
trois semaines. Puis Ia suppuration devint toujours moindre, les dou-
leurs nulles et, le 22 Ami, le malade quitta Hdpital.

Bientot la tumeur se renouvela et il revint a la clinique. La plaie
extérieure suppurait encore. On crut que la nécrose avait progresseé
vers le corps de la machoire. Mais apres 'expulsion de quelgues es-
quilles par une fistule gingivale, le malade retourna chez lui et guérit
sans perdre de nouvelles parties d'os. — La réparation des parties d’os
perdues ne laisse rien a désirer, cependant le menton est un peu dévié
vers le colé malade. Aux derniéres nouvelles, en Avreit 1866, Nif se
porte parfaitement bien,

Chez le malade Sutter (obs. N* 2, page 17), la néerose gagna
encore la partie postérieure de la branche droite (angle, branche
montante et portion condylienne), gqui dut étre extraite par désarti-
culation. Mais la régénération osseuse du corps de la michoire était
trés-satisfaisante.

Il en a été de méme dans le cas N° 10, qui a eu de tous la
plus courte durée (quatre mois). Nous en donnons ici histoire,
parce qu'elle prouve que lopération peut abréger la durée de la
maladie.

Surber, Albert, agé de 17 ans. Recu le 22 Février 1861.

Comm:moratif. Pas d'antécédents scrofulenx. A lige de dix ans,
il recut au visage un coup de sabot d’un poulain. Depuis cette lésion.
qui entraina la perte de I'wil droit, il eut souvent des maux de téte.
En outre, odontalgies fréquentes. Du reste, bonne santé. Depuis 1 an et
demi, il a été occupé a empaquetage dans une fabrique d’allumettes. I
y a i semaines que survint subitement une violente fluxion du cété
droit de la machoire inférieure, qui ne fit gu'augmenter jusqu'aujourd’hui,

Etat présent.  Sujet peu développe pour son dge. La sclérolique du
bulbe oculaire atrophié présente des traces de la lesion; le rebord or-
bitaire offre, vers l'angle interne de P'wil, une dépression de I'os onl
adhére une cieatrice irréguliére de la pean. Tuméflaction considérable
de la miachoire jusque derriere l'oreille. La rougeur de la peaun se
concentre en un point correspondant au milien de la branche droite,
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ou l'on sent une fluctuation superficielle. — Cataplasmes. — 28 Fevr.
Abcés ouvert spontanément; la suppuration assez ahondante est douée
de Podeur désagreable particuliere & cette affection. — 9 Mars. 1l a
fallu faire deux incisions. — 18. Par une fistule gingivale, le stylet
penétre a la surface dénodee de Vos,

23 Murs. Résection: incision horizontale, s'étendant de angle maxill.
au menton; détachement du périoste avee ses productions osseuses,
division de P'os par la scie aux deux extrémites de la plaie. Hémor-
rhagie facilewent arrétée. Sutures. — L'opération [ut suivie d’une assez
forte réaction. La plaie guérit régulierement, saul en un point ol con-
Linua un écoulement purulent. — 12 Avril. Encore un peu d’engorgement
et de sensibilité a entour de la plaie. — 26. Une nouvelle suppuration
sous le menton a donné lieu a une fistule, au fond de laquelle on con-
state, par le stylel, une surface nécrosee. Aprés 'extraction d'une dent
et d'un petit séquestre, le malade put quitter 'Hapital en voie de gué-
rison. La formation nouvelle qui a été conservee en place de I'os perdu
n'est pas (rés-considérable.

Avril 1866. Albert Surber n'a pas eu de rechute et se porte
physiquement bien. :

Dans la plupart des cas, M. Billroth pratiqua l'élimination de
la portion dénudée, soit pour abréger la marche de I'affection, soit
surtout pour conserver la meilleure régénération possible. D’aprés
son expérience, les conditions anatomiques désivables pour I'opération
se trouvent ordinairement réunies aprés six ou huit mois; quelque-
fois elles coincident avec une démarcation au moins partielle de la
nécrose, ce qui facilite 'opération. (est rarement une véritable
résection, puisque 1'os n’adhére qu'imparfaitement aux parties molles
ou que le travail de séquestration a déji commencé. Pour la portion
verticale et condylienne Dextraction est souvent rendue facile par
laltération suppurative de I'articulation, le ramollissement des liga-
ments; lorsque la formation nonvelle s'étend jusque la, les muscles
masticateurs ne s’insérent plus a 'os et il suffit de quelques mou-
vements de tiraillement et de forsion pour désarticuler la branche.

Pour les sections osseuses l'instrument le plus commode est la
seie articulée, que l'on fait facilement passer entre 1'os et I'étui
périostal. Au début M. Billroth pratiquait, comme pour la résection
ordinaire, une incision des téguments le long de la partie & | éliminer
et détachait I'étui peériostal dn maxillaire inférieur en pénétrant avec
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I'instrument (raspatoire on élévatoire aigu de Langenbeck) le long
de la base de 1'os. Aprés avoir scié et enlevé 1'os, il refermait la
plaie avee des sutures. Le cas N° 7 (voy. page 37) a été opéré
avec sncces d'apres cette méthode.

Quoique la réunion immédiate eiit le plus souvent lieu, il résul-
tait de ce procédé des cicatrices profondes, qui nuisaient plus ou
moins & la physionomie, surtont chez les femmes. Guidé par cette
considération, M. Billroth essaya ['extraction des séquestres par la
bouche, sans ineision extérienre. (e procédé réussit avec une faci-
lité inattendue et les résultats en furent si brillants que M. Billroth
I'a adopté depuis quelques années comme procédé normal, dont il ne
s'éloigne gue pour des raisons toutes spéciales, p. ex. si |'ouverture
de la bouche est empéchée par la tuméfaction des parties ou la con-
traction spasmodique des muscles masticateurs.

Le malade étant chloroformé dans une position assise et la téte
un pen penchée en avant, on maintient la bouche largement ouverte
avec un dilatatenr 4 vis ou de toute autre facon. Le premier temps
de Dopération consiste 4 détacher tout autour de l'os I'étui périostal,
ce qui réussit quelquefois sans briser la formation osseuse; puis
'on opeére les sections osseuses ou les débridements qui peuvent étre
nécessaires, enfin I'on extrait 'os par la bouche. L'hémorrhagie est
ordinairement insignifiante, et nous 'avons toujours vu céder a l'in-
jection d’eau froide; pendant 1'opération, un aide absterge la bouche
avec des eéponges fixées au bout d'une pince.

Dans les cas on la nécrose, d’abord partielle, prend un caractére
progressif, on peut, selon I'état anatomique des parties ou pour
d'autres indications, répéter une ou plusieurs fois cette opération,
qui dans la regle ne provoque pas une forte réaction.

Comme exemples de ce mode de traitement, nous citerons le
cas N 19 (malade Weymann, page 51) ainsi que les eas N° 14 el
N® 18, tous deux remarquables par l'excellence du résultat obtenu
malgré la peite totale du maxillaire inférieur.

Obs. N° 14. Rebsamen, Madeleine, igée de 28 ans. Recue le
8 Aot 1861. ;
Antécédents: Entrée a I'dge de 18 ans dans une fabr. d'allum., elle




y travailla ® ans sans inconvénient. Puis elle quitta la fabr. a cause de
chloro-anémie. Bientot survinrent maux de dents, tumeur de la mich.
infer., formation d’'une fistule. Traitée quelque temps a PHopital (divi-
sion secondaire), amélioration sensible. Puis retour des douleurs et de
la suppuration; faiblesse genérale.

Etat présent. La malade offre tous les symptomes d'un haut degré
d’anémie. Pas de douleurs; fistule suppure continuellement, conduit
a I'os denudé. A gauche, gencive ini¢rieure enflée, en partie fongueuse
et uleeéreée, donnant issue a un écoulement de pus en plusieurs endroits.
Prescription: Eau ferrugineuse de S' Moritz, une bouteille par jour. —
20 Aout. Etat général en voie d’amélioration. — 2 Sept. Fistule ne cesse
de suppurer. La malade recouvre de plus en plus ses lorees. 13 Sept.
Abces vers langle de la machoire. Incision, pus [étide de mauvais
aspect.

23 Sepl. Opération. La nécrose occupe toute la moitié gauche et
une partie de la moiti¢ droite du maxill. inf. — On pratique Uextraction
forece sans incision exierieure. La bouche étanl mainlenue ouverte par un
dilatateur, on pénétre avec un elévatoire aigu entre l'os et la capsule
périostale, que l'on cherche a en détacher par des mouvements de
levier. Pendant cette manipulation, le corps de I'os, rendu fragile par
la carie, se brise vers son milien. L'on fait ensuite passer, au moyen
d'une grande aiguille courbe, la scie articulée autour de la branche
droite, que l'on divise a peu prés au niveau de la deuxieme molaire.
(Tissu osseux tres-dur, sclerosé.) Aprés avoir detache les ostéophytes
du cote gauche de la méme maniére que ci-dessus, on desarticule la
branche gauche et i'on extrait tout le séquestre. Hémorrhagie insigni-
fiante, s'arréte spontanément. (Une couche osseuse de 3 millim. d’épais-
seur revét la branche verticale extraite.) Une demi-heure aprés
'opération, la malade eut un frisson. Mais la reaction fut insignifiante,
les douleurs cessérent, et le 12 Octobre, elle quitta 'Hopital.

Le 17 Junvier (1262) elle reparut a la elinique. Les souffrances étaient
revenues, une fistule s'éiait formée a la joue droite. — L’on reconnut
que ce qui restait de Pancienne michoire avait été frappe de nécrose. —
23 Junv. Exarticulation et extraction, d’aprés le procedé deécrit plus
haut. (Cette partie est rugueuse, cariée en avant. La dent de sagesse
a poussé presque horizontalement vers la cavité buccale et adhere
encore fortement & la piece macérée.) — Réaction plus forle, mais de
courte durée. Gargarismes d’althéa. Suppuration et douleurs se per-
dirent peu a peu. — 14 Fevr. Sortie, apparemment en voie de gucrison.
Mais bientdt la malade revint, avec intumescence douloureuse de la région-
malaire el sous-orbitaire droite et une légére bronchite. — On ne peut
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constater d'altération du maxill. sup. Sous TPinfluence de frictions a
lodure de Potassium, cette tumeunr disparut en quelques septénaires.
Mais dans l'intervalle elle avait envahi la région parotidienne et massé-
térine. Formation d'un abees, aprés lincision duquel toute cette partie
revint a I'état normal. — La malade quitta definitivement I"Hdpital le
17 Awvril, promettant de changer de profession et de venir plus tard se
montrer a la clinique, quand la nouvelle machoire se serait consolidée.

Elle se présenta trois ans aprés: sauf le peu de saillie du menton,
il 0’y a pas de difformité frappante. A la place de 'ancienne machoire
est une bande osseuse qui en reproduit assez fidélement les formes
gencrales el que recouvre une mugueuse trés-resistante; elle sert plus
ou moins bien a la mandication. Comme une partie des dents de la
mach. sup. font egalement délaut et que les denls restantes sont pour
la plupart en fort mauvais etat, le cas est favorable pour une prothése
dentuire compléte. En consequence, on arrache quelques dents cariées,
en laissant subsister les seules encore intactes (2 molaires a droite, la
derniére molaire & gauche), qui pourront servir de points d’appui pour
la prothese.

Le & Juill. (1565), on renvoie la mal. pour quelque temps a la
maison, afin que le rebord alvéolaire superieur ait le temps de s'égaliser.
Peu apres, elle eut son ratelier complet, sorti de l'atelier du Dr. Billeter.

Obs. N° 12. Bollier, Otto, dgé de 19 ans. Recu le 15 Mars 1865,

Anteedd.  QOccupe depuis 2 ans, dans une fabrique, a mettre les
allum. en paquets. Sujet depuis un an a des fluxions et maux de dents.
Depuis six semaines, enflore de la joue gauche, douleurs. Avulsion
de deux dents, sans soulagement. Du reste, bonne sante.

Etat présent.  Tumeur résistanie sur la moitié gauche de la mach.
inf., siege de douleurs continuelles. Haleine [élide; gencives rouges et
conflées, percées de plusieurs fistules, au fond desquelles Pos est de-
pude. Dents de ce cdté vacillantes a partir de la premiére molaire.
Un peu de fievre le soir.  Appetit satisfaisant. — Traitemeni: Cataplasmes
emollients, gargarismes de chlorate de potasse.

8 Avril. Tumeuor et souffrances augmentees. Frictions a la pom-
made d'lodure. — 20. Ouverture d'un abeés sous le menton. — 2 Mai.
Renvoye chez lui, on ne peut encore rien opérer.

Rentré¢ & I'Hépital fin de Mai. La périostite a progressé vers la
branche droite: dents ébranlées jusqua la deuxiéme molaire, geuncives
tuméfices et ramollies, saignant facilement autour du collet des dents.
Douleurs plus fortes du edte droit. — 11 Juin. Moins de souffrances,
beaucoup de ptyalisme et de suppuration.

12 Juillet. Extraction forcée de la moitié gauche du maxill, inf.
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(parties molles et ostéophytes détachés; trait de scie a la jonction avec
la branche droite.) — 18 Amit. La capsule séquestrale s'est fermée par
le rapprochement de ses bords libres. Fistules 4 gauche se sont ler-
mées. A droite, nouvel abees a la région massétérine.  La moitié droite
du max. n'est pas encore mobile. — 5 Septembre. Rebord alvéolaire
se denude et se souléve de plus en plus vers la cavité buccale. Le
mal. mache du tabac spour accélérer. dit-il, la séparation de 'ose, —
Etat général bon, walgré un amaigrissement marque.

Octobre. De temps en temps des douleurs des deux cotes de la
machoire.

10 Novembre. Operation. La moitié droite est extraite par le méme
procéde qui a été suivi précédemment, c'est a dire sans incision ex-
téricure. La luxation du condyle demande Passez violents efforts de
torsion et de traction, Particulation n'ayant encore que peu souffert par
Pinflammation.

Les jours suivants, un peu de fievre; temperatures élevees le soir;
pas d’appétit. — Mais bientot I'état geénéral se remet complétement,
la cicatrisation s'opére a Iintérieur de la bouche, la tumeur de la joue
s'affaisse et le malade quitte 'Hopital le 24 Nev. en voie de guérison, -
La reparation osseuse est trés-satisfaisante et présenlera, apres sa
solidification, toutes les conditions requises pour la prothése d'une
méchaeire arlificielle.

e









Tableau des cas de Périostite et de Nécrose phos)

E |
a * | |
H oo ﬁ | < :
eyl | Durée du Slére et Mode do Darée de ;
E ome. 1:‘1" I AEAER, Pafection. Paflection. | E
7 | &
als, |
1. |Schenkel, Elisabeth | 3 14 ans. | Néer. tot. max. inf. 1an 2mois. | 1
|
2 |Sulter, Henri 13 2 ans, (Méer., max. inf. droit. 1an 4 mois. | 1
3. |Alerfer, Elisabeth | 31 10 ans. | Néer., masx, sup. droit. 1 an 6 mois. | 1
Sbis.|la méme, (Récidive) | 36 | 33 ans, |Nécr. max, inf. gauche. Déja 8 mois. | —
4. |Haderi, Caroline 19 8 mois.  Nécr. max. inf. presque tot.| © mois. —
5. |Gruber, Louise 22 1 an. Néer. max. inf. ganche. 7 mois. —
6. |Tobler, Madeleine 21 |plusieurs an- Néer. max. inf. g. (rebord 1 an. 1
nées, | alvéolaire )
7. |Ndgeli, Lisette 19 10 ans. | Néer. tot. max. inf. 9 mois. 1
8. |Fehr, Barbara 31 | 10 mois, |Néer. tot. max. sup., os ma- 1 an 3 mois. | —
| laires, sphénoide, éeaille du
temporal.
9. |Pfister . Anna 22 3 ans.  |Néer. max. inf. gauche. 1 an 6 mois.| 1
10.  |Surber, Albert 17 1z an.  |Néer. max. inf. droit. 4 mois. 1
11. Homberger, Albert | 21 | 2'%s ans. [Néer. tof. max. inf. 10 mois. 1
' |
12.  |Hess, Gustave 28 [Depuis 20 ans Nécr. max. sup. gauche {par-'1 an 6 mois. | 1
i lavee interrup- tielle).
F . tions.
13. |[Ndf, Guillaume 17| 38 ans. Néer, magx, inf, droit (portion, 10 mois. 1
antér). .
14. |Rebsamen, Madeleine| 28 2 ans. Néer. tot. max. inf. Qanz 6 mois. | 1
15. |Hagedorn, Jacques | 33 17 ans. |[Néer. tot. max. sup. et os 2 ans 6 mois.| 1
malaires.
16. ':Hr’i' ld, Jacques 24 10 ans, |Néer. max. sup. droit. 10 mois. ? | —
17.  |Schaufelberger, Mar, | 29 15 ans. |Néer. m. sup. (toute l'arcade 1 an 6 mois. | 1
| alvéol.etles apoph. palatines.)|
18. IBnHi‘cr, Otto 19 2 ans. Néer. tot. max. inf, plusd'unan. | 1
19. | Weymann, Rosine | 21 6 ans. Nécr. max. inf. droit et gan-| 10 mois. 1
| , che, (port. antér.)
20.  |Arnold, Marthe 18 3 ans. Periostite, max. inf. 8 mois. 1
21. |Senn, Elisabeth 24 | 5% ans. |[Néer. max. inf. gauche. déja 10 mois, | —
22. |Hager, Jacques 49 - Néer, tot. max, inf. 1 an. 1
23. | Biinzli, Henri 16 - Néer. max. inf. droit. 1Yz an. 1
Jeune fille - Néer. max. sup. (arcade alvéo-| plus d'un an. | 1
laire, les apoph. palat.) I




ent, Opérations.|
]

observés a I'Hopital de Zurich de 1860 a 1866.

Regéneration
OBseuse.

ct. tot, en 3 opér.
ect. en 2 opér.
et. des séquestres.

act. de séquestres.

tot. (sanf port.con-

dyl. droite.)

(branche gauche et
COrps.)

.de dents. Pasd opér.

ion totale en 1 opér.
. forcée des max. sup.
n < opérations. |

et. (Dr. Heusser.)
section en ¥ opér
part. (Dr. Heusser),
¢limin. spontanée.
pér. (élimin. spontan. )

part.(arrét delanécr.)

et. tot. en 2 opér.

. des séquestres (en
. Opiér, d’ectropion.
Résection.

ract. du séquestre,
ct. tot, en 2 opér.
¢t. foreée en 2 opér.

idication iodée.

. foreée (port. antér.
gauche.)

tot. (Dr. Meyer-Hofl-
meister, )

de séqu. (Dr. Meyer-

Hofimeister.)

u séqu. (Dr. Meyer.)

satisfaisante. |
satisfaisante.

défectueuse.

médicere,

trés-bonne.

médiocre.

médioere, |

trés-bonne.

trés-honne,
satisfaisante.

régénér. de la voite
palat,
tris-bonme.

médiocre.

passable.
trés-honne.
trés-honne.

régénér. de la v-:rﬁt{-|
palat. |

Paralysie part. du n. fac. aprés la 1*° opér. — En
bonne santé, Avril 1866,

Depuis 1863, carie des verléb. lomb, — Paraplégique,
Avril 15646,

En bonne santé dans l'intervalle de la 1™ 4 la 2™°
affection.

Phthisie; morte d'hémorrhagie pulmonaire.

Albuminurie. Erysipéle de la face et du cou, fiévre
violente. Morte 15 jours aprés Uopér. (& la mort,
tempér 41* 1). Elle était sujette a des érysipéles
périodiques. — Autopsie: Néphrite chronique.

En bonne santé, 1866:

Ratelier artificiel en 1865.— En bonne santé, Avril 1866.

Auntopsie: Nécr. base du erane. Encéphalite puru-
lente. — Foie, rate, reins: dégénér. lardacée. —
Cavernes du poum. droit.

En bonne santé, 18606,

En bonne santé, 1866,

Mort 4 ans plus tayd de plaies de la téte et érysipéle.
— D'aprés "autopsie logale récidivea la mach. sup.(?)
En bonune santé, Mars 1565,

Remarques.
J

Fn bonne santé 1866,

Ratelier artificiel en 1865. — Enn bonne santé, 1864, |
Mich. sup. artificielle en 1564, — En bonne santé, 1866, |

Suceés temporaire. Mort 1 an plus tard de phthisie
pulmon. (Frogrés de la nécrose aprés l'opér. ¥)

En bonne santé, 1866, — Soeur du n® 12.

-

Cas trés-approprié pour ratelier artificiel. — En bonne
santé, 1866,
Convalescente, Avril 1566,

Pas de néerose. — Congédiée pour guérie, Avril 1866,
A I'Hopital, Novembre 1866. — Néer. semble 8"étendre.

Division secondaire de 1'Hap.

Division secondaire de 1"Hap.

Division secondairede I'Hop. — Guérie sans communi- |
cation des cavités buccale et nasale. — !
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