


S W - AR pe., s e o

’lnuu Bl uum - : .
| :'ﬂ“ T . ] - :
1S, Boetrunay 23, prace be UHeore-pE-MEDEINE, PARIS
S e -

- -
-

i QUINGEROT
MANUEL,

DE THERAPRLTIONE DEXTAIRR L\I’hblf\l )

ET DE MATIERE MEDICALE
APPLIQUEE A L'ART ‘DENTAIRE
: Dewxidme édition, recue el augmentee
1 volume in-168, brochd. . o oo .0 WL sk 1 fr. 50

COLES 0.)

+ % MANUEL DE PROTHESE

MECANIQUE DENTA IRE

PLAQULS D OR,: D'ALUMINIUM, DE PORCELAINE
DE GAOUTCHOUC, BASE CELLULOIDE, etc.
Traduit de tanglais ¢t annoté par te Di G. DARIN

1 volume petit 180, avee 150 g, 000 coobae - aae 6 fr.
HEATH
LESIONS ﬂ

MALADIES DES MAGHOIRES

Traduil de Panglais par le-D*.G. DARIN
1 volume in=82, awee Jigures . ... ... 3% . s

oy N = X T2 e ———p— —

HEYDENREICH -

Dlss ACCIDENTS

PROVOOUES PAR

LEREPTION DE LA DENT DE-SAG hL\\IJ

L volime g, in-ne, 6 1“»1:w~ .{...... 2 fis

10 ir

oy

Enyor franco ‘contre mandat-poste F




P[]URNITUBES GENERALES POUR DENTISTES
Maison A. HEYMEN-BILLARD

L. LEMAIRE, Suct

PARIS -~ {“Passage Choiseul -:- PARIS
TELEPHONE 264-30 s _WLAE 4 TELEPHONE 264-30
MEDALLLE D'ARGENT A I’EXPOSITION UNIVERSELLE DE 1889
S

SPECIALITES DE LA MAISON

Dents caoutchoucs et plombage blanc B.

.

Dents et caoutchoucs de S. S, White, Justi & Ash |
1 et FPils.
Grand choix de Dents Logan de S. S. White.

Pauteuils, Crachoirs et tous autres articles pour
cabimets d'opérations de fabrication francaise,
americaine et anglaise.

Meubles et Lavabos dentaires. Fabrication francaise
garantie.

Or ,Platine, Ressorts et Porte-ressorts en tous genres.

Application générale de l'électricité pour l'art
dentaire.
Moteurs électriques fixes et transposables
Tableaux de distribution
Lampes a bouche, Cautéres, Poires a air chaud.
Fourneaux ¢électriques. — Accumulateurs.

INSTALLATIONS COMPLETES D’ATELIERS

Le Catalogue géneral est envoye franco ¢ lowl Dentisle ou
Docteur en faisant la demande par lettre.affranchie.




.7, Rue du Bou101 7 -= PARES

(, MEDAILLES AUX EXP OSITIONS
1867, 1878, Argent 1889

|
INSTRUMENTS DE CRIRURGIE DENTAIRE

DAVIERS de formes Anglaises et Américaines
Pinces coupantes, Elévateurs. Bistouris
FOULOIRS pour lobturation des dents
Instruments a nettoyer
Inst.rument.s pour l'aurification — TOUR a pédale
et Accessoires

oy
M\TE\\ &GOIHR’I i ‘

METAUX PRECIEUX
OR e PLATINE en filefs et plagues, Ressorts en Or

OR en feuilles pour laurification

f om 1 o MNL
GONT[NAU&@ODART Fms




AIDE-MEMOIRE

DU

CHIRURGIEN-DENTISTE.

PREMIERE PARTIE

THERAPEUTIQUE: DE LA.GARIE DENTAIRE

vl



AIDE-MEMOIRE

118

CHIRURGIEN-DENTISTE
DEUXNIEME PARTIE
AFFECTIONS DENTAIRES
ET AFFECTIONS DE LA CAVITE BUCCALE
ET DES MAXILLAIRES

TROISHiME FDITION

Par Paul DUBOIS
Avee la collaboration de Messicurs les Docteurs
L. THOMAS, ISCII-“’AIV.L, PAQUY

Publié sous le palronage d: ULcole denluire de Paris

1910

1 vol. in-12 carl, de 6% pages, avee 100 figures. . ... .. 8 fr. 50



AIDE-MEMOIRE

CHIRURGIEN-DENTISTE

PAR

PAUL DUBOIS

REVU, GORRIGE ET AUGMENTE

Par le Dr Paul PERNOT

Publié sous le patronage de I'Fcole dentaire de Paris

PREMIERE PARTIE
THERAPEUTIQUE DE LA CARIE DENTAIRE

TROISIEME EDITION

Avec 180 figures dans le texte

PARIS
VIGOT FRERES, EDITEURS

23, PLACE DE L'ECOLE DE MEDECINE, 23

1900






AIDE MEMOIRE

DU

CHIRURGIEN-DENTISTE

AVANT-PROPOS

INSTALLATION DU CABINET D’OPERATIONS

Avant d’aborder I’étude de la carie dentaire, nous
présenterons ici, en un court apercu, les appareils et
instruments d’utilité générale les plus usuels, nous
réservant d'examiner plus tard ceux qui conviennent
d’une maniére spéciale’d un genre d’opérations.

MEUBLES ET APPAREILS

Fauteuil d’Opérations

Le fauteuil d'opérations a une importance considé-
table pour le dentiste ; il doit prendre aisément toutes
les positions que commande le travail dans la bouche,
les quitter avec facilité, sans arrét, pendant I'exécutiofi

1
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des opérations, et enfin, avoir une grande fixité ; si ces
qualités peuvent se combiner avec I’élégance et la dissi-
mulation du mécanisme, il aura les qualités requises.
Un fauteuil d’opérations doit permettre les mouvements
syivants :

{0 L’élévation et Uabaissement. Le siége étant & son
niveau, le bas sera a 0™ 50 centimétres du sol, le plus
haut atteindra 0 ™ 98 centimétres. Les opérations sur
la méchoire ipférieure, particuliérement I'extraction,
demandent que l'opérateur domine entiérement son
patient. Pour les opérations sur la machoire supérieure,
notamment pour les enfants et les individus de petite
taille, il est bon que le fauteuil soit plus ou moins
élevé ; celles-ci se font avec le minimum de fatigue
quand lopérateur n’a pas besoin de se courber et que
le champ opératoire est i la hauteur de son épaule.
Cela est particuliérement indiqué pour opérer dans la
région cervicale des bicuspides et des molaires.

Non-seulement tout le fauteuil doit pouvoir s’élever
et s’abaisser, mais encore le dossier doit avoir des mou-
vements distincts de ’ensemble.

20 Mouvement de renversement. Le dossier du fau-
teuil doit pouvoirprendre laligne verticale et permettre
lerenversement presque horizontal. Cela est important,
dans le cas de syncope, & la suite de 'anesthésie; pour
les opérations de nettoyage i la partie linguale de la
machoire inférieure, pour les manacuvres sur les der-
ni¢res molaires supérieures ; dans ces derniers cas, le
renversement doit se faire sur un angle obtus Jde 12004
1500. Le renversement de Loul le fauleuil s’adaple moins
aux nécessites operatoires que celal du dossier seul.
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Il n'est pas =ans imporlance que Ie marche-pied suive
tous les mouvements du fauteuil. Ildoit pouvoirs'élever
et s’allonger selon les besoins.

FiG. 2. — Fauteuil modéte de Wilkerson,

3° Le mouvement de rotation sur l'axe. Quoique
moins essentiel que les précédents, il facilite I'entrée et
la sortie du fauteuil, le placement en bonne lumiére, i
I’abri des rayons solaires directs, la manwuvre 4 droite
et a zauche

& Lappui-téte doit avoir tous les mouvements @ élé-
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vation, abaissement, projection en avant, en arriére,
mouvements d’inclinaison, de latéralité, et les garder
avec une fixité inébranlable. 1l faut, de plus, que la téte
y soit bien assujettie, qu’elle y reste sans fatigue et
sans géne. L’ajustement du fauteuil 4 la taille du
patient et selon I'opération & exécuter doit étre fait
avant tout exainen.

Le modéle qui répond le mieux aux conditions
énoncées ci-dessus est le fauteuil Columbia (fig. 1),
dontla position la plus hasse est & 0230 centimétres du
sol et la plus haute i 0m98 centimétres.

Il se monte au moyen d’un levier qu'actionne une
pompe hydraulique ; il monte et descend avec la plus
grande facilité, sans bruit et sans secousses.

Ou n’est pas obligé de serrer un levier volumineux
pour obtenir la rigidité dans toute position. Il tourne
sur lui-méme facilement et se renverse complétement
pour I'anesthésie.

Le fauteuil Wilkerson est aussi un bon modéle, mais
sa base est plus encombrante ef les leviers moins
simplifiés. b

Les fauteuils & ‘manivelle peuvent servir aux débu-
tants, pour un second cabinet et pour le voyage. Le
meilleur modéle de voyage a été conbinépar M. Hey-
men.

Crachoir

Le crachoir attenant au fauteuil, et suivant tous ses
mouvements, est préférable & tous les autres ; le cra-
choir-meuble sera délaissé, il géne, quand on doit se
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placer A gauche, et il peut se trouver, par suite des
déplacements du fauateuil, trop éloigné du patient. Le
crachoir monté sur un support de tablette ou un sup-
port spécial peut rendre des services, quoiqu’il n ait
pas les qualités de mobilité du crachoir attaché au
fauteuil.

Le crachoir le plus hygiénique est le crachoir en
verre ; il permet de placer au fond un liquide stérili-
sant : eau hydrargyrisée, solution de chlorure de zinc.
Ceux en cuivre nickelé sont plus élégants. Les fabri-
cants lui ajoutent parfois un godet destiné & recueillir
Por ; mais cela retarde, et quelquefois empéche I'écou-
lement des liquildes au fond du vase ; cette adjonction
n’a qu'une utilité restreinte, et a des inconvénienis
évidents

La maison White a construit un crachoir auquel
s’ajoutent une fontaine et une pompe u salive, ce qui
est trés élégant, quoique un peu compliqué, car 'appa-
reil nécessite une arrivée et un écoulement d’eau parti-
culiers.

Tablette opératoire

Latablette opératoire est essentielle dansle cabinet du
dentiste, elle permet d’avoir sous la main et i proxi-
mité de la Douche du patient les instruments et
médicaments les plus usuels. Elle doit avoir une
grande mobilité dans tous les sens. Celles qui se fixent
au chanbranle de la fendtre ou au mur sont moins
geénantes que celles attenant au fauteuil ou supportées
sur un pied.
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La tablette du modeéle d’Allan est la plus usitée. Celle
de Holmes est un peu lourde et compliquée.

Il n’est pas sans avantage d’avoir deux tablettes,
Pune A droite, I'autre & gauche; celle de gauche peut
étre moins importante : elle recevra de préférence la
lampe d’éclairage et contiendra les instruments d’aurl-
fication.

Le choix et 'aménagement des outils, dans la
tablette opératoire, seront soigneusement faits; elle
ne doit contenir que ce qui est réellement d’usage géné-

F1c. 3. - Tablette opératoire, modele de Allan, support de Mamelzer,
Réchaud de Flagg, & gutta-percha fixe sur le coté.

ral, c’est-a-dire : les instruments devant étre montés
sur le tour 18 excavateurs, 2 couteaux émail, fouloirs.
et spatules & matilres plastiques ; sondes et fraises &
canaux; gutta-percha, amadou, papier & articuler,
papier absorbant etc. 11 est bon de placer sur le coté
un porte-coton.

- Certains praticiens placent 'or & méme dans la
tablette, nous pensons qu’il risque de s’y salir, d’étre
mouillé, aussi préférons-nous le renfermer dans une
boite spéciale. Nous faisons porter sur la tablette le
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petit bouilloir de Flagg, afin d’avoir de la gutta-per-

Fi.. 4.~ Mcuble i outils, modeie P. Dubois,

cha chauffée par P’cau constament i notre portée.
Il est plus facile de tenir toujours propre la tablette
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recouverte d’un verre dépoli, car le drap se salit et la
servictte se déplace.

Meuble a outils

Les gros outils, daviers, porte-empreintes, les
matiéres obturatrices, la bouillotte, etc., etc., doivent
étre contenus ou placés dans un meuble spécial, com-
prenant de grands et de petits tiroirs ct des tablettcs.
Aprés essai, lc mcuble reproduit ci-dessus (fig. 4) cst
cclui qui nous a paru convenir le mieux & ces différents
services.

Comme on le voil, il comporte un grand tiroir placé
en haut, de 10 ccntimétres de profondeur, ensuite
4 petits ayant 0m)3, cnfin 6 grands, de 0m05. Les ta-
Dlettes latérales sont destinées i reccvoir les médica-
ments de réserve, les matiéres obturatrices ; 'uuc des
tablcttes latérales supérieures sert i les triturer.Le meu-
ble a ¢n tout 125 de haut ; en largeur le corps central
compte 45 centimétres, I'cnsemble 1 métre.

On pourrait le simplifier en enlevant les parties laté-
rales.

Eclairage

On se ménagera, dans le cabinet d’opérations, le maxi-
mum de lumiére natarelle en ne placant pas de ridcaux
de tenture autour dela fenétre, placée vis-a-vis du fau-
teuil. L’orientation au nord est préférable.

La meilleure lumiére artificielle est I’électricité, sur-
tout avec les petites lampes & incandescence d’une force
de €4 12 volts, selon la distance du foyer lumineux et

7.
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du champ opératoire. 1l est bon d’enchasser la lampe
dans un tube servant de réflecteur, placé au centre de

F16. 5. — Lampo 2 incandescence placée dans un tube projetant et con-

centrant la lumicre sur le point voulu, Installation sur la tablette opé-
ratoire. Modile de M Barbe.

la tablette et supporté par un pied ou une tige permet-

Fi6. 6. — Lampe 4 incandcs ‘cnce ot miroir pouvant
houctye

#'introduire dans la
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tant la rotation, I’élévation, 'abaissement et 'inclinai- -
son 4 tous les angles voulus. L’installation, combinée
par M. Barbe, répond & tous ces besoins.

A ce foyer ceniral, on peut ajouter'de trés petites

Fic. 7. — Réflecteur -avec lampe & gaz, modéle Telschow.

lampes de 2 4 3 volts supportées sur un manche et des-
tinées 1 étre introduites dans la cavité buccale méme,
afin d’établir plus sdrement le diagnostic, ou faciliter

certains temps d’opération.
Les tubes de verre plein de M. Belin rendront, dans
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ce cas, les plusgrands services : ils éclairent sans chanf-
fer et peuvent étre mis en contact avec les muqueuses
et les dents sans risque de bralure.

A défaut d’électricité, le gaz est le meilleur agent
d’éclairage, surtout avec les becs ei braleurs Audér ct
avec le réflecteur Telschow.

Celui-ci peut étre monté sur un pied ou étre placé
dans une douille reposant sur 'une des tablettes.

Le méme réflecteur peut s’adapter & des lampes a
huile ou & pétrole.

Pompes a4 salive

La pompe it salive ne rend (ue des services restreints
elle peut débarrasser la bouche de grandes quantilés
de salive, et, & ce titre, clle peut s’adjoindre & la digue,
afin d'¢viter la submersion du champ opératoire, ou
I'écoulement de la salive sur les vélements, mais elle
ne peut, & clle scule, étre un moyen assez parfait de
préservation de humidité. Pour ees raisons, on délais-
sera les systémes encombrants et compliqués pour les
pompes simples et peu génantes, par exemple celles
qui sont une application du principe du syphon.

La bouche peut étre considérée comme un récipient
supérieur dont on veut faire écouler le liquide dans un
récipicnl inférieur; pour celail suffit d’amorcer, ¢'est-
a-dire de chasser I'air en faisant monter un liquide jus-
qu'i Pembouchure; une fois la continuité du liquide
¢hablie, le récipient supérieur, ¢’est-i-dire la houche,
— se vide dans le réeipient inférieur, — un hocal, par
exemple. M. Michaéls faisait monter le liquide en In
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refoulant avec Ia bouche ; j’ai perfeclionné le systéme,
en amorg¢ant a I'aide d’une poire.

MM. Ronnet et Tralero ont construit un modéle éga-
lement simple, mais il nécessite le concours du patient

qui doit presser sur la poire pour que la pompe fonc-
tionne.

Fic. 8. — Pompe a salive, modéle P. Dubois. La main, en pressant sur la
la poire P, fait monter le liquide d'un premier flacon F, prés de l'em-
houchure.

Celle de M. Telschow marche, grice & un petit corps
" de pompe actionné par la pédale du tour dentaire, par
I'électricité, par 'air comprimé. M. Michaéls a démon-
tré que ce dernier peut aussi permettre d’établir trés
simplement une pompe & salive marchant automati-
quement, quand le robinet d’air est ouvert.

Nous mentionnerons pour mémoire les pompes i sa-
live se fixant au mur, celles qui portent sur un pied,
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comme celles de Rogers, de White. Nous n’en conseil-
lon= pas I'emploi.

Petits moteurs 4 usages opératoires

Enlever & 'opérateur lc vole de force motrice, pour
ne lui laisser que le soin de diriger les instruments,
serait un progres considérable; laliberté et I'exactitude
des mouvements scraient beaucoup plus parfaites.
Aussi nombre de dentistes distingués se sont-ils ingé-
niés pour s’affranchir de 1'obligation d’actionner la
pédale, ou le ressort d’un maillet.

Nous exposerons succinctement lcs plus heurcuses
tentatives d'applications mécaniques, ayant pour but
d’assurer la marche indépendante de nos instruments
d’excision et de condensation.

Motewr a can. La force la plus économique & em-
ployer est le moteur 4 eau. Les modéles Hastie, de
HHammond, sont les meilleurs. Ces moteurs nécessitent
unc assez forte pression d’cau, Hammond dit : « Je
« trouvai que la pression de I’eau d’un réservoir placé
« au sommet d'une trés haute maison n’était pas suf-
« fisante pour produire le travail nécessaire pour
« enleverde I'émail dur ct que c’était, comme les
« autres moteurs, une machine a coudre insuffisam-
« ment forte pour des opérations dentaires ».

Le moteur & eau demande donc une pression qu’on
ne peut rencontrer partout. L ou elle existe et o il
est possible d’établir une canalisation, ¢e moyen est
sans rival.

Molewr avapeur. Une trés petite machine a vapeur
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pourrait étre employée comme générateur de force mo-
trice pour-actionner une dynamo placée loin du cabi-
net ; elle rendrait des services, si on voulait 'utiliser,
pour faire marcher directement le tour dentaire, mais
cela ne serait pas sans inconvénient, par suite de la
difficulté de placer la machine, dans le voisinage du
cabinet d’opérations, et de dissimuler la transmission.

Moteur a gaz. Ce que nous venons de dire de la ma-
chine & vapeur s’applique aux moteurs & gaz ; deplus,
leur trépidation et le bruit qu’ils font ont découragé
tous ceux qui, jusqu’ici, ont voulu les utiliser.

Moteur a air comprimé. L’air comprimé est une
source de force motrice bien mieux adaptée A nos
besoins que les moteurs & vapeur oua gaz, a condition
qu'il existe, comme & Paris et dans certaines grandes
villes, une canalisation d’air comprimé. Alors il suffit
d’obtenir un branchement surles tuyaux distributeurs.
Le diamétre des conduiles étant trés petit, elles se
posent aussi aigément que celles qui aménent 1’eau ou
le gaz. A Paris, I'air comprimé est fourni & une pres-
sion minima de 6 kilogrammeétres, suffisante pour
actionner le tour dentaire et concurremment une ma-
chine dynamo; la rotation de celle-ci permet d’avoir a
sa disposition toutes les applications électriques :
lampes, air chaud, cautéres. M. Michaéls, qui, le pre-
mier, a fait une installation de ce genre, s’en sert éga-
lemert pour pomper automatiquement la salive, vapo-
riser les composés réfrigérants, actionner le mail-
let, etc.

L’avantage du moteur a air comprimé est dans sa
facilité d’installation, son petit volume et le peu de
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brait qu’il fait. Le brait ot Ta trépidation du moteur ne
sont guére percus: la machine dynamo adjointe cst
plus brayante, surtout si elle est 4 courant continu, —
type Gramme ; & courant interrompu, — modélo
Maiche, elle est moins désagréable A cet égard, mais

Fi16. 9. — Pctit moteur électrique fixé i la picee & maln, modtle
de M. Trouvé.

elle n’assure pas tout les services qu'on peut demander
a Peleetrieité, M. Michaéls a monté son arbre de tour
~ar une potence s’attachant au chambranle ; la trans-
imis~ion = il sans engrensizes, par e moyen d'une
corde & boyau. Des robinets distincts commandent 1'ar-
rivée de l'air pour injecter les cavités, aprés réchaufe



F1G. 10._ — Tour & fraiser, a suspensicn pour courant conlinu avec
pompe & salive (systeme Klingelfuss).
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fement au contact d’un fil incandescent, pour faire
marcher la pompe & salive, ete.

Moteurs électriques. L'électricits, distribuée par des
fils émanant d’une usine centrale ou d'une machine &
vapeur ou a gaz,
placée loin du ca-
binetd’opérations,

pourrait servir
dans les mémes
conditions.

L’électricité pro-
duite par des piles
est plus coliteuse,
moins constanle,

d’entretien plus
difficile que celle
provenant de la
transformation du
mouvement. Pour
faire marcher cou-
ramment le tour
dentaire, par
exemple, il faut
Fr.™1. — Tour & fruiser modéle Klingelfiiss. une batterie puis-

sinte usant rapi-
dement ses éléments constitutifs. Les principales piles
pouvant ctre utilisées dans ce but sont les piles Bun-
sen (acide sulfurique et nitrique) ; les piles au bichro-
mate de potasse, — Trouvé, Chardin, — clles sont
tres énergiques, mags clles hralenl vite les zines et
leur maniement fréquent est entouré de tels econve-




F1G. 12 — Moteur électrique monté sur I'arbre du tour. Un petit corps
de pompe y est ajouté, il aclionne un maillet pneumatique et une pompe
a salive, La pédale garde, malgré cela, son action indépendante. et ren-
drait possible la marche du tour s'ily avait interru :tion du courant
électrique. Modble de M. Telschow.
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nients que nous n’en conseillons pas I'emploi, an moins
pour faire marcher le tour. Les petites quantités dépen-
sées par le maillet 4 aurificr, par la poire & air chaud,
pav les petites lampes i incandescence atténuent les
inconvénients.

Les piles & sel ammoniac, type Leclanché, perfec-
tionnées par Nchmer, n’ont pas les mémes désavan-
tages, au moins au méme degré ct, & défaut d’autres
sources mécaniques, peuvent ¢tre mises & contribution
pour les usages ci-dessus.

Les moteurs électriques, et 'arbre de tour y attenant,
peuvent ¢tre attenants & la piéce i main, comme dans le
modeéle de M. Trouvé représenté figure 9 ou étre montés
sur une tige fixée au fauteuil, sur le tour lui-méme, sur
un pied special, ou sur une potence mobile. Cette der-
niére est le support le moins génant pour les mouve-
ments du patient et de I'opérateur

On peut recommander actucllement ’emploi des tours
a fraiser, i suspension, pour courant continn, Le
systéme Klingelfiiss, (fig. 10 et 11) par exemple, dans™
cet ordre d'idces, a réalisé un grand progres ; il pré-
sente de plus le grand avantage, de faciliter, par un
déclanchement spécial, 'arrct instantané de la fraise
a Parde d’une pédale qui, d’autre part regle la vitesse
de rotation au gre du praticien.

Tour dentaire.

Le tour i fraiser est I'acquisition moderne la plus
importante de Parsenal opératoire ; il ne reste plus
actucllement que deux tours Lypes en présence ; celui
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de White, _21 arbre flexible, ot celui de Shaw 4 double -
coude, reliant des parties d’arbre rigides. Le tour de
Johnston, qui est un. type intermédiaire, a de grandes

: Fic. 13. — Tour de Johnston.

qualités ; mais il est, dans son genre, dépassé par le
tour Shaw qui a plus de souplesse, sans avoir pourtant
la flexibilité du tour White. La flexibilité est un avan-
tage qui n'est pas sans inconvénients : elle diminue la



F16, I4. — Tour de White 4 arbre flexible.
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F1G 15. — Tour & double coude, modéle
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force ct la vupture du cdble est & craindre : elle finit,
aprés un assez long usage, par déterminer une trépi-
dation de I'instrument.

Quel que soit le modéle de tour, la piéce & main est

Fi. 46, — d. Main 4 angle droit, modéle ne 2 de White.

indépendante, et toutes peuvent y dtre montées. Celle
qui nous convient le mieux est le modéle ne 6 de White.
Elle donne aux instruments une fixité, une rectitude
de rotation, unc facilité de montage et de démontage
que Puxage prolongé n'allére pas,

Le modele n2 &, qui est actuellement le plus répandu,
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est imparfait. Ceux qui emploient hésitent & lui sub-
stituer la main n° 6 pour ne pas étre obligé de se fournir
d’une nouvelle série d’instruments. Les éléves et les
jeunes praticiens feront bien de prendre d’emblée la
la main que nous indiquons.

Lamain a angle droit est absolument nécessaire pour
préparer les cavités des molaires, et méme pour attein-
dre certains points des faces latérales des dents anté-
rieures. Le modéle 4 verrou, n° 2 du catalogue White,
est de beaucoup supérieur au modele n° 1.

La main a angle aigu rendrait des services. Celle &
angle obtus est une superfluité. Les unes et les autres
n’admettent pas sans détérioration rapide les intru-
ments de grand diamétre.

Petits instruments d’usage général.

=

Les cautéres. Le cautére électrique, grace i I'instan-
tanéité de son incandescence, est le cautére buccal ou
dentaire par excellence. Cette incandescence peut étre
obtenue par I’électricité des piles ou par une machine
dynamo.

Toutes les piles énumeérées ci-dessus peuvent servir :
I'une de celles qui conviennent le mieux pour la cauté-
risation est la pile de Vert, au bichromate de potasse.
(figure 20). Le ressort placé & la partic supérieure de
I'enveloppe dégage aussitot les zines et les charbons du
liquide, 'opération exécutée.

On aura des cautéres de plusieurs forces et de plu-_
sieurs formes; les plus petits pénétrant dans les cavités

2
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radiculaires, les couteaux serviront i exciser la gen-
cive. ;
A défaut d'un cautére électrique, on aura le petit
modéle du cautére Paquelin : son peu de dépense, la
facilité de I’entretien de son incandescence en fontle
meilleur succédané du cautére électrique (fig. 19).

Le cautére actuel est un moyen bien imparfaitde cau-

F1G. 17. — Pile de Vert.

térisation ; il n’est pourtant pas sans utilité quand on
ne. posséde pas le cautére ¢électrique, le Paquelin n'at-
teignant pas toutes les parties de la houche, les fongo-
sités siégeant dans les intersticesdentaires, entre antres.
On en fera de duférents modéles avee des instruments
hors Jusage

Porte-nitrale. Ceux de cadiftchouc vulcanisé ne se
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détériorent pas comme ceux de bois et & virole métal-
lique. ) -
Seringues. La plus grande aura une contenance de
12 grammes, son bout sera effilé, afin d’augmenter la
force de prujection, la pénétration dans les intersticés
et anfractuosités. '

Les seringues de métal ou de caoutchouc convien-

Fi1G. 18. — Diflérentes formes de galvano-cautéres.
&

nent moins que celles de verre avec armature métal-

lique.

La poire peut servir de seringue ; elle s’altére aisé-
ment, au contact des liquides médicamenteux, eau oxy-
génée, composés iodés, hydrargyrisés.

‘Ciseaux, bistouri. Les ciseaux courbes servent dans
plus de cas que les ciseaux droits. Un bistouri avec
lame en hachette, permettant de couper d’arriére en

avant, est la forme de ehoix.
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Brucelles et pinces plates. On aura des brucelles de

JF16. 19 — Cautere Paquelin petit modele  La pression de fa inain sur
_Ja powe chasse dans le tube les vapeurs de pétrole, qui se brilept a
* la pointe du cautire en mginlcnant indéfiniment Pincandescence. ° -

différentes formes droites, courbes ¢l i angles obtus.

FiG. 20 — Ciscaux courles,

Celle servaut pour Por ne doil. pas étre employée i
porter de inaleiome. 1 des médieaments
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Du reste, ceux-ci seront toujours plus facilement in-
troduits dans la cavité en étant portés sur une sonde

FiG. £1. — Distouri & l'urage de deutiste,

«druite en platine irridi¢ ou en acier ; des outils hors de
service sont excellents pour cet usage. Une pince plale
et & mors fin doil figurcr parmi_les outils de cabinet. -

Pharmacie

Voici la nomenclature des principaux médicaments
employés en chirurgie dentaire avec leur formule chi-

mique :

Acide arsénique (As2 03},
— arsénieux (As? 03).
Acide bhorique (Bo3 + H3 03),
— —  solulion aqueuse 1/25.
— chromique (Cr 03),
2..
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Acide sulfurique médicinal (S 0%),
—_ — cocainé.
— tannique (Cs¢ H¥2 Os4),
— phénique (Ct2 Hs O H 0).
— thymique ou thymol (Co 11t+ O).
Alcool (C¢ Hs 02),
— hydrargyrisé.
— sulfurique ou Eau de Rabel.
Antipyrine (Ct H12 Az2 O).
Azotate d’argent cristallisé (Ag OAz 03).
— — fondu.
Borate de soude {Bot 07 Na + 10112 0).
— —  solution dans glycérine 1/2.
Charbon.
Chloral (hydrate de) Gt 11 Cl: 112 0),
Chlorate de potasse (Cl 03 K),
Chlorure d’éthyle (C2 Hs Cl).
—  de méthyle (CHs CDh.
—  de zinc (Zn Cl).
— —  solution aqueuse 1/10.
— — do —  1)100.
Chlorolorme.
— anesthésique (C2 11 Cl3),
Cocaine (Ct2 112t Az 04).
— (chlorhydrate de).
Collodion.
Créosote (Cts 111+ 04),
Eau oxygénée (H 01).
Eucalyptol.
Ether sulfurique (€t Hs 0),
Esérine.
Formol Géranié.
Girofle (essence de).
— — iodoformeée.
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Gutta percha.
—  — (dissolution dans chloroforme).
Glycérime (Cs Hs Os).
Hypochlorite de soude ou liqueurde Labarraque (Na O, C10).
lode métallique (I).
Iodol.
Iodoforme (Cz H Is).
Iodure de potasse (K I).
fodure de zinec Zn I).
Laudanum de Rousseau.
Magnésie (Mg O).
Menthol.
Mercure (Bichlorure de, ou deuto-chlorure de), ou sublimé
(Hg CI2).
Morphine {Acétate de) (mph., AK, AC + 110).
— (Chlorhydrate de) (Gt7 H's Az O3 HBr + 2H 20).
Perchlorure de fer (Fe2 Cls).
Permanganate de potassium (Mn 0+ K2).
— solution aqueuse 1/100.
Potasse caustique (K H O).
Teinture d’aconit.
= de benjoin.
— cannabis-indica.
—  éthérée de copal.
— d’iode.
— de myrrhe.
— de napelline.
Vaseline liquide.
Zine (oxyde de) (Zn O).

Il est bon de renouveler la plupart de ces médica-



. - Y

ments deux fois par mois, quand néme les flacons ne
scraicnt pas ¢puises.

Les médicaments d'usage fréquent seront contenus
dans de petits flacons de 2 centimétres cubes de capa-
cité ; ils auront une large assise et un large goulot,
Certains médicaments, I'tode, liodoforme, le cliloro-
forme, la créosote, 1'eau oxygénce, I'essence de girofle,
Pacide phénique, la crcosote et leurs composcs s'alte-
rant i la lamiére seront places dans des flacous colorés,

Voici les moléles de flacon et de sapport que nous
avons adoples

FiG. 22. — Scrie de 9 flacons sur un socle de hois, modéle P, Dubois.

Pour P'usage quotidien on n’aura, sur la tablette opé-
ratoire, ou & proximité, que les médicaments suivants. .
Youici e modéle d'ane série de 9 flacons:

1. Acide arsénicux ou compusé arsenical
2. Acélate de morphine, flucons blanes,
3. Alcvol hydrargyrise,
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4. Dissolution de gutla ou de teinture
résinense (benjoin, copal).

5. Solution de cocaine dans acide sulfu- } flacons jaunes.,
rique.

6. Essence de girofle iodoformée,

7. Acide phénique. )

8. Teinture d’iode aconit {ou napelline). | flacons bleus.

9. Pale au sublimé. s

La réserve les contiendra en quantités maxima de’
20) grammes, pour les moinscodteux etles plus usuels.

Les alcaloides et leurs sels ne devront pas dépasser
1 gramme. '



EXPLORATION DE ILA BOUCHE

Elle sera faite aussi compléte qne possible, dés la
premiére visite, tout en concentrant l'attention sur le
désordre actuel. Lorsqu’il n’y a pas complication inflam-
matoire empéchant ’exploration de toutes les parties de
la cavité buceale, il est bon de se faire, avant le traite-
ment, une opinion sur I’état de la bouche, la nature,
I'étendue, la durée des soins, et d’en avertir le patient.

Instruments d’exploration

Nous ne parlons ici que de I'inspection sommaire et
non du diagnostic proprement dit quisera exposé avec
chaque genre etdegré d’affection Les miroirs i bouche
el les sondes sont les premiers instruments d’enquéte
pour explorer la cavité buccale.

Miroirs. 11s seront de différentes grangeurs : les uns
reproduisant fidélement I'image, les auf%l’agrandis-
sant. v

Le miroir sert i deux fins: éclairer plus foifement le
champ opératoire, reproduire par 'image réfléchie les
points invisibles iila vue directe, faces distales etcavités
des dents postérieures Les deux peuvent se combiner.
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Comme illumination pour I’examen sommaire, les pre-
miers sont préférables ; pour les opérations prolongées,

—

FIG. 23. — Glage ovale grandeur  Fi. 24. — Glace ronde grand modéle.
moyenne. ;

-

les moyens et les petits seront employés. Les miroirs
peuvent étredroits oua angle trés obtus. Ceux & genouil-
léres et & articulations n’ont pas une fixité suffisante,
ils résistent mal & Paction opposée de la langue et des
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joues que, dans nombre de cas, 1ls doivent écarler : on
adoptera donc les miroirs & manches rigides. La fornie
ovale rend de grands services.

Les trés petites lampes & incandescence et les tubes
lumineux Belin dont nous avons parlé plus haut (voir
Eclairage) sont des auxiliaires précieux pour établir le
diagnostic. , bl
Sondes. Les sondes doivent étre
r f h -en acier trempé en ressort, étre
assez effilées pour pénétrer dans
i ’ les plus petites lacunes et anfrac-

| tuositésdentaires, s’insinuer entre
I les interstices, afin de permettre la
constatation des caries les plus l¢-
\ géres et de celles placées sur les
s points peu accessibles.
Fig. 2. — Diférentes Les instruments servantau dia-
formes de sondes.

gnostic différentiel de la caric et

des affections buccales sont décrits avec ces affections

Notation des opérations dentaires

Il est bon de représenter sur un schéma le sidge, le
nombre et la nature des opérations i exécuter dans la
bouche pour la ramener & I’éldt de santé et de présenter
ce schéma au patient, au début du traitcment. Ce schéma
peut étre placé sur le verso d’une carte de visite ou de
rendez-vous. Voici le modéle que nous avons adopté :

Sur ce dessin les contoarsde ladent sont assez grands
pour permettie une notation détaillée, comme cela est
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nécessaire, quand plusicurs obturations ou genres d’o-
pérations ont été faites sur la méme dent. La numéra-
lion des dents est telle qu’il est faeile de reporter sur le
livre d’affaires les opérations exécutées. Les chiffres im-
pairs de 1 413 eorrespondent aux dents du c6té gauche
de la machoire (inférieure et supérieure); 24 16 corres-
pondent i celles du c6tédroit. La distinction entre les ma-
choires s’établit par une petite barre placée au-dessous

WoOWw 9 0 8 6 ¢« .2 | 1 3 pNNIEOE N 3 W
DROITE OAUCHE
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Fic. 26. — Schéma représentant l'arcade dentaire. e

du chiffre eorrespondant, quand il s’agit d’une dent
opérée ala méehoire inférieure. Ilest bon que ceschéma
soit reproduit en double, car e’est un document préeieux
pour le praticien qui a ainsi & sa disposition un moyen
de controle et un memento lui retracant les opérations
déja exécutées, lorsque d’autres deviendront néees-
saires. A I'aide du sehéma, on peut se rendre eompte de
la valeur de certains traitements essayés, de la durée
des matiéres obturatrices ; enfin il rend facile le relevé
statistique des différents genres d’altération et d’opé-
rations, servant ainsi & I’édifiealion personnelle, et
ménie & la scienee, si eclle aceumulation de faits suscite
un travail de dépouillement et d’analyse. Nous ne sau-

3
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rions trop recommander les avantages de la notationde
toutes les opérations. i

Les signes représentant les différents genres d’opéra-
tions peuvent étre trés différents, selon les habitudesde
I'opérateur. Nous présentons la notation suivante somme
excessivement simple : elle ne 1 eprésente que les princi-
pales opérations, sans les détailler.

1° Obturations :

. B Vs simple (
Obturation plastique .
compliquée ((
. " simple
Aurification -
compliquée O

En plus des notations d’obturations, le traitement
adjoint s’indique de la maniére suivante :

Traitement simple (carie non pénéirante)....... 1

- compliqué (carie pénétrante, coiffage,
dévitalisation de la pulpe, ete.).... T

— trés compliqué (soit par le siége de
I'affection, ou la longueur ou la T

difficulté du trailement).........,

2¢ Extractions :
Extraction simple —_
avec anesthésie +

30 Dents artificielles :

Dents montées sur caoutchouc. .. \/

- platine....... A
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Les traitements gingivaux et buccaux ne pourraient
guére étre représentés sur le schéma par des signes ; ils
feront 'objet d’une mention aux observations. Toute-
fois le nettoyage peut s’indiquer par ’abréviation~; la
gingivite par 6 ; la pyorrhée alvéolaire par »p.

Pour les observations, noter non-seulement les opé-
rations exécutées, mais encore I’état de la bouche, ra-
cines existantes, dents absentes. Les premiéres pour-
raient étre représentées par une ligne pointillée, les
secondes par deux.






CARIE DENTAIRE

NOTIONS

DE

PATHOLOGIE THERAPEUTIQUE

GENERALITES

Définition

La earie dentaire est une altération spéciale des lis-
sus durs de la dent, progressant de la périphérie au
centre, s’observant surtout sur les dents ou parties de
dents anormalenent constituées.

Etiologie

La carie dentaire dépend de deux ordres de causes :
A. Causes prédisposantes ; B. Causes délerminantes.
Les premiéres sont les plus importantes.

CAUSES PREDISPOSANTES. — Les causes prédisposanles
sont :

10 I’hérédité, — se manifestant comme caractére de
race, ou résultant d’imperfections analogues chez les
proches ascendants.

2 Les viees de développement et de conslitution de
Porgane.

30 L’alimentation ou Passimilation insuffisante des
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produits phosphatés et caleiques (surtout pendant la
période de formation des dents).

4> La débilité genérale, le lymphatisme, les gros-
sesses répétees.

1o L’hérédité se manifestant comme caractére de race,
ou résultant d’imperfections analogues ches les proches
ascendants. L’'importance de cette cause a été démon-
trée par M. Magitot. Les relevés statistiques publiés
par nous, dans I’Odontologie, confirment les conclu-
sions de notre éminent confrére. On se convaincra, cn
les lisant, de la vérité de cette observation générale,
que les dents ont une .constitution différente, selon les
familles et les contrées, et que les différences consta-
tées sont dues, pour la plus grande partie, & la source
ethnique de ces familles, & la prédominance de races &
bonnes ou mauvaises dents dans la contrée.

20 Les vices de développement et de constitution de
Porgane. La carie dentaire se localise de préférence sur
certaines dents, et sur des points déterminés ; elle est
fréquemment symnétrique des deux cotés de I'arcade,
les caries débutent presque toujours sur les mémes
points.

Chez les adolescents, les solutions de continuité entre
les prismes de I'émail, notamment dans les sillons de
la face triturante, sur ceux de la face externe des mo-
laires, les espaces interglobulaires de la dentine sont
les points d’élection de la carie commencante. Quand
les défectuosités siégent aux faces latérales, surtout
quand les dents sont serrées, la carie a une marche
plus rapide. Le séjour des détritus, la difficulté de per-
cevoir les premiéres atteintes de la carie surces points,
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la minceur de la couche d’émail, la plus grande vas-
cularité de la dentine aucollet, le voisinage dela pulpe,
tout donne aux caries interstitielles une évolution ra-
pide et dangereuse pour la vitalité de I’organe.

Les anomalies de structure et particuliérement 1’éro-
sion sont, parmi les causes prédisposantes, une des
plus importantes. Non seulement les défectuosités de la
couche externe, les solutions de continuité favorisent
la production de la carie,.mais aussi la faiblesse géné-
rale de la dent en sels minéraux, ce que décéle la cou-
leur crayeuse, bleutée de la dent, sa friabilité & l’attou-
chement de la sonde. Les anomalies des maxillaires,
par insuffisance de développement de I'arcade; prédis-
posent de méme A la carie, parla rétention des détritus,
quiest favorisée quand les dents sont -trés serrées les
unes contre les autres.

3¢ L’alimentation insuffisanle en produils phosphalés
el calciques. Nous ne connaissons pas avec précision
Iinfluence de I’alimentation sur la constitution des
dents. Elle n’en est pas moins évidente.

L’étude de la distribution géographique des édentés
et du milieu ou ils sedéveloppent fournit, sur ce point,
des rapprochements instructifs. D’autres données con-
firment cette hypothése.

Les accidents ditsde dentition n’impliquent pas fata-
lement une mauvaise constitution du systéme dentaire;
malgré cela, les deux genresde désordres sont souvent
corollaires. NouSEroyons utile de mentionner & cet
égard les conclusions de quelques auteurs contempo-
rains sur 'influence de ’hygiéne et de la diététiquedans
leurs rapports avec les troubles de dentition.
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M. Séjournet a observé 113 enfants, pendant I'époque
de la dentition ; sur ce nombre, %7 n’ont jamais souffert
de la dentition :

26 de ces enfants ont été nourris au sein sculement jus-
qu'a 12 et 15 mois pour la plupart. Malgvé les antécédents
héréditaires de quelques-uns (3 de ces enfants sont le fruit
d’'un pére devenu aliéné; 1 est fils d'arthritique), ils n’ont
pas cu a souffriv de la dentlilion ; la plupart out fait leurs
dents sans qu'on s'en apercit. Les 21 aulres mangeaient
modérément, il est vrai, mais étaient aussi nourris au sein :
ils n'ont présenté aucun accident. Des 26 premiers, éleves
au sein exclusivement, la plupart out fait leurs dents vers
5 ou 6 mois, les aulves plus tard, a 7, 8 et 9 mois.

Ce qu'il y a d'intéressant dans ce tableau, c'est le résul-
tat de la comparaison entre les enfants de méme famille,
dont les uns, élevés au scin, n’ont pas souffert de la denti-
tion, et dont les aulres ont éprouvé de graves accidents.
(SEsounnet. Du réle de la dentition, dans la pathologie
infantile, 1883, p. 10).

M. Comby a constaté les mémes faits.

Si Fenfant esl placé dans des condilions anormales de
développement, s'il est nourri au biberon, alimenté grossie-
rement, sevré trop 1ol, la sorlie des premiéres dents subit
presque toujours un retard notable. Ce n’est plus 4 6 ou
7 mois qu’on verra sorlir les incisives médianes inféricures ;
clles paraitront bicn plus tard, a 8, 9, 10, 15 mois.

Les retards les plus marqués s'observent chezles enfants
nourris au biberon et rachitiques. Je trouve, dans mes notes,
parmi les enfauts dépourvus de dents : 3 ages de 10 moix,
1 de 14 nois, 1 de 16 mois ; chez 5 enfants, la prewiére
dent ne s'est montrée qu’a 9 mois; chez7 enfants, & 10 mois;
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chez 6, & 11 mois et demi, 4 12 et 43 mois. Tous ces enfants,
sans exceplion, élaient soumis & 'allaitement artificiel ou™a
I'allaitement mixte. On voit que I'alimentation des nourris-
sons exerce une influence capitale sur la date de sortic des
premiéres dents. (Comsy. La premiére dentilion, son évo-
lution physiologique, ses maladies, (Archives générales
de Médecine, février 1888, p. 166},

Le méme auteur adémontré que le rachitisme n’était
pas toujours consécutif a une tare héréditaire, mais
plutét & une mauvaise hygiéne et surtout i une mMau-
vaise diététique. Or, le rachitisme a non seulement
pour résultat de retarder I’éruption des dents, mais en-
core de donner lieu 4 des anomalies de structure. Il est
d’observation générale que, chez les sujeis qui ont été
atteints par le rachitisme, les dents sont généralement
sans solidité, et quela carie les envahit de bonne heure,
Enremontant & la source, on dégage la cause initiale.

Pruner Bey attribuait a l’alimentation animale la
prédisposition & la carie dentaire,

En Egvpte, la caric dentaire ct l'atrophie précoce des
‘alvéoles sont excessivement répandues chez les citadins et
relativement fort rares ch:z les villageois. L’eau n’y peut
étre pour rien : elle est exccllente, et la méme pour tout le
monde. Mais, tandis-que le paysan suit un régime presque
exclusivement végétal, I'habitant des villes s’assied & une
table chargée de mets trés mélangés et fort animalisés.
Rapprochons de cela le négre qui se nourrit de préférence
de végétaux, et notre homme paléontologique d'Europe, qui,
de bonne heure, eut sa part, néanmoinus, dans une mesure
médiocre, de la carie des dents. Ce dernier était chasseur et
se nourrissajl surtout de viandes. Je pourrais ajouter & ces

3.
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exemples eomprenant des populations entiéres un autre
exemple tout individuel. M. X..., demeure, depuis de lon-
gues années en Orient, 6u il vit principalement de végétaux :
dents saines. Il vient en Europe ol il ehange son régime
oriental eontre I'opposé : ufe dent se carie. Retour en Orient
et reprise de I’aneien régiine : la carie s’arréte. Second
voyage en Europe, et reprise du régime animnal ; la carie
envahit presque toutes les molaires, Enfin. & Naples, ou la
masse de la population se nourrit en grande partie de végé-
tanx, les dents s’usent, e’est vrai, mais elles ne sont atta-
quées que trés rarement par la carie. (Bulletin de la So-
ciéte d’ Anthropologie, t. 11, 2¢ série 1867, p. 162).

M. Galippe arrive aux mémes conclusions.

La earie est surtout fréquente ehez les adoleseents, & I'épo-
que de la eroissanee et ‘témoigne d'une pénurie d’éléments
norganiques nécessaires au développement du systéme
osseux. Dans un eas ou j'avgis élé frappé de la vulnérabilité
des dents ehez une jeuae fille, quelques mois aprés on eons-
tatait un mal de Pott.

D’une facon générale, toutes réserves faites pour les cas
ou la nutrition a lieu d’une facon retardante, on peut dire
que notre alimentalion, trop riche en matiéres azotées, est
tout a fait insultisante, au point de vue des inatériaux inor-
ganiques, tels que les phosphates, la chaux, la magnésie,
ete.

{Galippe, Recherches sur les propristés physiques et la
constitulion chimique des dents, p. 46).

b ~

Nous pourrions multiplier les exemples ; ceux-ci suf-
fisent. La dent participe, surtout i 1’époque de sa for-
mation, aux échanges organiques, Chez 'adulte, elle
ne subit que secondairement etdans une assez faible me-
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sure les troubles qui affectent la nutrition, mais, chez
'enfant et 'adolescent, les rapports sont importants.

**" Nous ne désespérons pas de voir les dents devenir
meilleures, & la suite d'une hygiéne et d’une alimen-
tation rationnelles. )

4° La débilité générale, le lymphatisme, les gros-
sesses répétces.

Quoique de bonnes dents ne soient pas toujours une’
preuve de robustesse physique, pas plus (iue de mau-
vaises dents ne sont un indice certain de misére physio-
logique, il n’en est pas moins certain que, chez les ané-
miques et chez nombre de débilités, les dents sont ou
deviennent d’une texture molle qui permet & la carie de
devenir rapidement envahissante. L’effet du mauvals
état général sur les dents se fait d’autant plus sentir que
le sujet est jeune. Il se peut que 'altération des sécré-
tions buccales en soit la cause efficiente. Cause adju-
vante ou essentielle, elle n’en existe pas moins.

Les grassesses répétées, I’allaitement prolongé ont
aussi pour conséquence de diminuer le coefficient de
résistance des dents, et on a observé que ces états phy-
siologiques engendrent une plus grande disposition 4
la carie.

Il serait désirable qu’on fit une enquéte minutieuse
sur les modifications que la maladie imprime & la cons-
titution des dents, au milieu buccal. Nous n’avons
actuellement sur ce point que des .données incom-
plétes. A i

Le peu de vascularité de la dent 'empéche de parti-
ciper a toutes les fluctuations de ’organisme ; elle n’est
pourtant pas entiérement passive et, & la suite de quel-
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ques grandes perturbations de nutrition, on observe la
décaleifieation ehez les sujels jeunes, P'atrophie du
périoste, ehez les sujets dgés.

A ces eauses d’origine eongénitale ou générale on
peut en ajouter d’autres se manifestant secondaire-
ment, tellgs que la résorption alvéolaires qui met & nu
des parties non recouvertes d'émail, et prédispose aux
earies du collet, aux earies proximales. Les trauma-
tismes agissent dans le méme sens, ainsi que les ehan-
gements brusques et répétés de température, qui, par
les fissures qu’ils déterminent, facilitent la pénétration
des acides.

CAuses DETERMINANTES. — Elles agissent, en premier
lieu, sur la périphérie et progressent vers le centre:
Plusicurs hypothéses ont été émises sur les causes
immédiates de la earie. On peut les classer sous trois
dénominations : 1° Théorie vitaliste ; 2° Théorie eliimi-
que ; 3°Théorie parasitaire.

1o T'héorie vilaliste. — Elle reposait sur les analogics
apparentes de la dent avee le tissu osseux. l.'é¢tude
approfondie de la constitution intime de la dent a dis-
sipé cette eonfusion, en montrant les différenees de
texture de ’os et de la dent : la dentine, qui eonstitue
la dent en grande partie, n’est pas vaseulaire, elle ne
s’affeete, ni ne se répare comme l'os; la dent, d. ns
ses parties dures, ne subit pas le proeessus inflamma-
toire. On n’a jamais observé de caric interne. 11 y a
done dissemblance anatomique et pathologique entre
les tissus osseux et les tissus dentaires.

La théorie vitaliste manque de base, clle est com-
plétement abandonnée, Les dents ne sont pas pour
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cela des corps dépourvus de toute vitalité el nous
dirons, en étudiant les différents degrés de carice, les
conditions et les limites des phénoménes d’ordre vital
qui déterminent I'arrét spontané de la carie.

20 Théorie chimique. — Défendue, dés 1821, par les
Parmly, en 1838 par Regnard, en 1866-67 Magitot
'appuya d’expériences portant sur des dents extraites
mises en contact avec des solutions acides, et d'obser-
vations sur des dents naturelles, montées sur les appa-
veils de prothése (1). Pour cet auteur, les acides lacti-
que et butyrique sont les plus énergiques destructeurs
des tissus dentaires ; on peut y ajouter la fermentation
succinique, valérique et propionique des sucres, la
fermcntation acétique des glucoses et de I’alcool. Ces
acides peuvent étre apportés du dehors ou étre le pro-
duit d’unc fermentation intra-buccale.

La carie envisagée sous cc point de vuc consiste
donc exactement en une simple dissolution des scls
calcaires dans les tissus des dents par un élément acide
développé ou méme a leur conlact. (Carie des Dents,
in Dict. Encyc. des Soc. Méd., t. XII, p.552.)

‘L’émail est toujours le premier attaqué, 2 moins
que, par cause congénitale ou autre, la dentine ne soit
dénudée. Le peu de richesse de I'émail en matiére
organique rend difficile ’explication de la carie dentaire
par les théories vitalistc ou parasitaire, aussi les par-
tisans de cette derniére rcconnaissent-ils que le point
de départ, T'altération de I’émail, cst d’origine chimi-

(1) Magitot, Traité de la carie .dentaire, recherches erpéri-
menlales e thérapeutiques, Paris, 1867,
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que. On notera toutefois que le phénomeéne chimique
en question est lui-méme sous la dépendauce des fer-
menls animés qui provoquent la transformation gos
parties alimentaires, de la salive, du mucus.

3’ T'héorie parasitaire. — Dés 1847, Ficinus (1) attri-
buail la carie dentaire a une putréfaction produite par
les pelits infusoires qui vivent dans la bouche et aux-
quels il donna le nom de denficola. Plus tard, en 1850,
Klenche défendit la méme opinion, sauf qu’il discernait
plusieurs genres de carie : la carie séche, due aux aci-
des, la carie molle, due & un parasite végétal, le Prolo-
coccus dentalis.

En 1868, Leber et Rottenstein publiérent une étude
(Recherches sur la carie dentaire) ou ils ccurent recon-
naitre dans le leptotriz buccalis. qu’on rencontre dans
toutes les parties de la bouche, 'agent déterminant de
la carie deutaire.

En 1881, Underwood ¢t Milles présentérent au Con-
gres International des Scienees Médicales le résultat
d'expériences nouvelles. Hs concluaient en ces termes :

Nous ne pouvons aceepler la théorie exclusivement chi-
mique comme enliérement satisfaisante, pour les raisons
suiviantes :

to Parce que la des'ruetion de la dentine effecluée par
Paction des acides senls, dans des condilions aseptiques, ne
ressemble pas aux caries, comnie couleur et connne eonsis-
tance : les dents détruites par les acides sont incolores et
comme gélatineuses, la destruclion s'opérant nniformément
sur toules les parties de la surface.

1) Sur da chute des deats et la nalure de la carie dentaire.
Coarnal o Weadler et von dmmon, t. VI 1, 1, 1847.)
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20 Parce que les sections d'ivoire ainsi détruites mon-
trent une destruction uniforme sans élargisscment des ca-
nalicules occupés par les fibrilles : tandis que la vraie carie
attaque premiérement le tissu mou, — c'est-a-dire les
fibriles — puis, de ce poiut d’appui, empiete sur le tissu
calcifié, produisant par suite un élargissement caractéris-
tique des canalicules, jusqu’a la réunion de deux en un seul,
la forme étant entiérement détruite.

30 Bien que l'on ait produit des caries artificielles res-
semblant exactement a4 de vrales caries, nons n'avons pli
découvrir aucune expérience dans laquelle ce fait se soit
produit, quand les influences septiques ont été cxclues. On
rapporte, il est vrai, deux expériences dans lesquelles les
dents ont été protégées contre les agents septiques, dans
I'une au moyen de la créosote, dans 1'autre par la fermeture
‘hermétique du flacon (voir les expériences de Magitot). Dans
aucun de ces cas, la carie ne s’est produite. Nous affirmons,
en conséquence, quc deux facteurs ont toujours opéré
10 l'action des acides, 20 'action des germes. De plus, nos
flacons montrent que les acides nalique et butyrique, dans
une infusion de salive et de viande, n’ont pas produit la
carie, quand le tout se trouvait dans des conditions antisep-
tiques.

On peut faire cetle objection : puisqu’'une dent peut étre
décalcifiée par les acides, en dehors de la bouche et puisque
les acides sont constamment en action dans la bouche, et
qu'ils y produisent des caries, pourquoi ne peuvent-ils pas
produire dans la bouche une simple décalcification? — A
ccla on peut répondre que les acides seuls ne détruisent pas
le tissu vivant, que ’estomac n’est pas digéré par ses propres
acides tant qu'il n’est pas détaché du corps.

40 Enfin, nous insistons sur ce poiut que, quand des ca-
ries se produisent dans la bouche, ¢’est toujours au moment
ol les circonslances sont plus favorables & l'action des
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germes qu celle des acides. 11 y a toujours ct avant tout
un petit coin ou sillon, ol les gernics peuvent rester tran-
quillement et attaquer le tissu, Avec I'hypothese des acides
agissan! seuls, nous ne pouvons pas expliquer pourquoi les
mémes acides, qui ont originairement causé la_carie, n'al-
taquent pas, dans la méme bouche el dans les mémes con-
ditions, I'émail enlamé qui se trouve sur les bords d'une
obturation.

Les germes ne peuvent pas rester la, ils sonl constam-
ment balayés quand la surface est bien polie ; cependant les
acides baignent liltéralement toutes ces parties.

Cette théorie, qui, pour la distinguer des autres, peul
étre appelée septique, est pluldt un développement de la
théorie chimique que sa négalion. Trés probablement, I'eu-
vre de la décalcification esl entiérement accomplie par les
acides, mais ces acides sont, suivant nous, secrélés par les
germes eux-inémes, et les fibrilles organisées, dont les
germes se nourissent et dans lesquelles ils mulliplient, sont
le siege ou se préparcnt ces acides caraclérisliques qui, &
leur tour, décalcifient la dent et décolorent sa masse.

De nos observations sur les céments cariés, nous concluons
quc le processus de la carie cst le méme ; les malitres
plastiques des lacunes et des canalicules fournisscnt aux
organismes une nourriture et un siege, ceux-ci s¢ mulli-
plient ct, quand ils sont suffisamment nombreux, ils d¢-
calcifient le tissu osseux cnvironnant, en sorlc que chaque
lacune perd ses conlours el s’étend dans toutes les direc-
tions.

Miller, de Bevlin, conclut de méme que MM. Under-
wood et Milles. I dit ;

1o L'vbscrvation de Lebier et Rottenstein, que les micro-
organismes sont constamment présents dans la dentine ca-
ri¢e a élé confirmée (Weil, Milles, Underwood, Miller).
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2> On a moniré que le ramollissement de la denline dans
les caries est chimiquement identique & celui produit par cer-
tains acides organiques faibles (Miller, Jeserich, Bonnefeld).

30 I a été établi que. les organismes variés trouvés dans
la bouche huinaine, produisent I'acide décalcifiant, d'ebord
en convertissant les sucres non fermentescibles en variélés
fermentescibles, et ensuite en transformant les sucres fer-
mentescibles en acide lactique (Miller, Hueppe;}.

40 Les mémes organismes sont capables de dissoudre la
dentine décalcifiée, tandis qu’ils n’ont pas d’effet apparent,
méme aprés deux ou trois ans, sur la dentine saine (Miller).

50 Des caries de denline identiques chimiguement et mor-
phologiquement, avec des caries naturclles, ont été pro-
duites en dchors de la houche (Miller).

60 On a montré, de plus, que cerlains organismes de la
bouche humaine, sont capables de se développer & I'abri
de I'air, ce quileur permet de se propager dans la substance
de la dentine (Miller, Hueppe). (Independent Practitioner
Mai et Juin 1833, et American System of dentistry, t. |,

L. Je me suis convaincu, par I'examen de quelques mil-
liers de coupes de dentine cariée, quc les micro-organismes
élaient toujours présenls et que, sans aucun doute, ils
¢taient la cause des changementis anatomiques variés qui se
présentent dans les lissus de la dentine pendant les caries.
(Ici, bien entendu, je ne souléve pas de question de priorité,
Leber et Rottenstein, on le sait, sont les premiers qui aient
constaté définitivement ce fait).

2 .J’ai prouvé, en méine temps, que l'invasion des micro-
organismes n’élait pas, dans la majorité des cas, concomit-
tante avec le ramollissement de la dentine ; mais que V’on
pouvait trouver de larges élendues de dentine rdmollie, ne
conlenant pas de fungus. Tous ceux qui, ¢cn Amérique, ont
cxaminé mes préparations, quelle que fit leur théorie, n’ont
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jamais contesté ce fait. J'en conclus que le ramollisseuient
de la dentine devance 'invasion des micro-organisines.

3. Par des analyses de grandes quantités de dentine ca-
riée, suffisantes pour donner des résultats certains, j'ai établi
que le ramollissement de la dentine est, au fond, une véri-
table décalcification ; que la décalcification des couches su-
perficielles est presque compléte et diminue progressive-
ment & mesure que I'on se rapproche dela dentine normale:
de plus, que les mémes dispositions se retrouvent dans la
dentine ramollie. plongée dans un mélange de salive et de
pain, ou dans les acides organiques faibles ; et aussi que,
dans une masse de dentine cariée, les sels calcaires dispa-
raissent dans une plus forte proportion que la matiere orga-
nique.

4. Jai toujours soutenu que le ramollissement de la den-
line était causé par les acides qui se produisent en grande
partie dans la bouche méme par la fermentation. Je n'ai pas
cependant de preuve directe de ce fait.

5. J'ai prouvé que les fungus existen! en grand nombre
dans la salive humnaine et dans la dentine cariée, qu'ils ont
la propriété de produire de V'acide dans des conditions qui
sont toujours réalisées dans la bouche humaine, J'ai établi
que cet acide, du moins pour I'un des fungus, était un fer-
ment ordinaire, I'acide lactique.

6. J'ai produit artificiellement des caries qui, & 1'examen
microscopique, ne peuvent élre distingués des caries nalu-
relles, en soumetiant de la dentine saine & l'action de ces
fungus dans des solutions ferimentescibles.

1. Jai délerminé I'influence des antisepliques divers et
des malieres obturatrices sur les fungus des caries.

8. Jai isolé des formes variées de ces fungus et déter-
miné, en parhe, les conditions les plus favorables a Ieur dé-
veloppenent, leur réaction caracléristique sur la gélaline,
leur aclion Physiologique, leur effet quand on les inoculait
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4 des animaux inférieurs, et leurs rapports possibles avec
certaines maladies obscures, attribuées aux manques de
soin du dentiste. (Loc. cit., p. 818).

Il nerentre pas dans le cadre de ce petit mementode
thérapeutique de .discuter a fond celte question de
pathogénie. Nous n’avons voulu qu'exposer les conclu-
sions des principaux auteurs sur le sujet.

Ily a, dans la bouche, des germes en quantité consi-
dérable, constituant ce qu’on a appelé la flore buccale.
On a divisé ces germes en g. pathogénes et g. non
pathogénes.

Toutefois, cette division, comme le fait remarquer
M. Cruet ne peut pas étre maintenue ahsolument, car,
tel microbe qui, dans certaines conditions, est inof-
fensif, devient nocif dans telles autres, de méme que,
dans le gros intestin, le « bacillus coli communis »,
est inoffensif a I'état normal et sécréte des toxines
dans certains états morbides comme la dothiénenterie,
de méme les microbes saprophytes deviennent, dans
une maladie constitutionnelle, comme le diabéte, des
éléments toxinogénes.

Dans la bouche, parmi les microbes saprophytes on
peut citer le Leptothrix buccalis, long bacille de 30 &
50 u, le bacterium termo, court bacille toujours présent
dans les septicémies buccales, parmi les microbes pa-
thogénes : le pnenmocoque, le streptocoque pyogéne le
bacille encapsulé de Friedlander.

Il serait oiseux d’énumérer tous les microbes que ’on
peut rencontrer dans la bouche et le role plus parti-
culier de chacun dans la production de telle ou telle
affection de cet organe. Disons seulement que, en ce
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qui concerne la carie dentaire, cette affection a des
tendances plus spéciales & se manifester sur les dents &
tissu altéré (et toutes les causes de débilité infantile
concourenit 4 cette altération), que la carie une fois
déclarée, scra entretenue et aggravée par la mauvaise
hygiéne buccale propice & la pullulation des microbes
et & la sécrétion de leurs toxines, qu’enfin la carie
trouvera un stimulant dans toutes les pyrexies, toutes
les maladies constitutionnelles qui donneront & la
salive une réaction acide.

Les aliments acides ou & transformation acide, ont
une action manifestement délétére.

Les médicaments doivent étre aussi incriminés car
ils contiennent parfois des acides. On sait que trop
souvent le miel est mis comme édulcorant dans les
tisanes et la plupart des formules de gargarismes et
de collutoires en conticnnent. (Pour ce qui le concerne,
le dentiste doit réformer ces formules, en remplagant
le sucre par de I'essence d’anis ou de menthe). Le fera
été soupgonné¢ d'attaquer les dents sans qu’on ait pu
expliquer son mode d’action. On peut supposer qu'il
agit surtout lorsqu’il est donné sous forme de sirop.

Magitot a montré I'influence pernicieuse de I'alun,
pour I'émail.

Les vapeurs et liquides acides d’origine profession-
unelle sont toujours funestes aux dents; ils sont des
causes prédisposantes et déterminantes par la déeal-
cification que produit lear contact. Non seulement les
ouvriers préparant et maniant les liquides concentrés,
subissent les effets des acides sur les composés cal-
caires, mais tous ceux (1 manient des composés
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acidulés. Les zingueurs, les confiseurs, les pitis-
siers, elc., etc., sont de ce nombre.

Marche, siége

La carie dentaire est beaucoup plus fréquente et
plus envahissante dans ’adolescence, qu’a 1'Age adulte.
Lors de son éruption, la dent a ses formes extérieures
définitives; il n’en est pas de méme de sa texture, &
laquelle 1'Age imprime des modifications lentes par
calcification progressive dela dentine. Cette calcification
peut aller jusqu’a oblitérer entiérement les tubes den-
tinaires, et devenir une manifestation pathologique.

Les points d’élection de la carie sont, en dehors des
défectuosités congénitales évidentes, les sillons des
tubercules des grosses molaires, puis les faces latérales.
Cela chez les sujets jeunes.

Vers quarante ans, les faces triturantes ont acquis,
par suite du ’évolution physiologique, par I'irritation
superficielle meécanique (ou abrasion), une grande
résistance a l’extension des caries préexistantes, —
gquand elles sont peu profondes, -— & la création de
nouvelles. — Par contre, la carie du collet prédomine
principalement aux molaires ; quand le début de ces
caries est sur la face labiale, il est assez facile de
les reconnaitre ; aux faces interstitielles, elles progres-
sent insidieusement, sans que le malade, et méme le
dentiste, soupgonnent leur existence, et ce n’est qu’en
présence de 1'acets de pulpite qu’elles se révélent.

Les caries du collet s’étendent assez souvent sur une
notable partie de I'arcade, en montrant, au début, le



_ 88 —

maximum d’altération aux troisiéme et deuxiéme mo-
laires, pour gagnerla région médiane; les prémolaires
et les canines n’ont souvent qu’un point attaqué.
Comme les autres caries, elles se montrent presque
toujours homologues. Les caries du collet semblent
sous la dépendance d’une altération du mucus gingival
et de la résorption alvéolaire.

Ce n’est que sur les dents de texture dense, sur les
adultes, que la carie se limite d’elle-méme.

En dehors des accidents dont il est fait mention &
Panatomie pathologique, la conséquence ultime_de la
carie est la perte de la dent par dlssolutlon progr esswe
de ses éléments.

La contamnination & distance de. la carie dentaire ne
s’observe pas, mais le voisinage immédiat crée sur la
dent en contact avec celle cariée une carie dite infars-
titielle ou proximale.

Le traitement heureux de la carie dentaire a denc
pour conséquence non seulement la conservation de la
dent malade, mais encore, la préservation des voisines.

Susceptibilitc particulicre des différentes dents d la
carie dentaire. De méme que la prédisposition & la
carie dentaire se répartit inégalement selon.les races,
elles se localise trés inégalement dans la bouche selon
les dents.

Tomes (1), Magitot (2), Black (3), ont recherché dans

(1) A Course of Leetnres on Dental Physiology and Surgery,
London, 181X,

(2, lfeclm ches ellmolor/rque.s et stahslzquea sur les alléralions
du syslemo dentaire, 'Bullelin de la Société d'Anthropologie de
Pars, t. 1, 2+ sévie, p, 87, 1861.)

(3) American system of Dentistry, vol. 1, p. 782, 1886,
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quelles proportions réciproques les dents étaient affec-
tées par la carie en prenant pour base soikles dents ;
extraites, soit en notant les caries existant dans la
bouche d’un certadin nombre d’individus. - .

Afin d’avoir des données personnelles approxima-
tives sur la fréquence de la carie selon les dents; nous
avons dépouillé quelques registres de la clinique de
Ecole Dentaire de Paris. Notre total porte sur 3959
extractions, en les décomposant on a les chiffres sui-
vants :

EXTRAC-
TIONS
MACHOIRE
SUPERIEURE
MACHOIRE
INFERIEURE
DROITE
GAUCHE
HOMMES
FEMMES

Incisive centrale....

1 biscupide. . -
2¢ biscupide.........
1 molaire..........
2° molaire...........
3* molaire...........

TOTAUX-.....

Les chiffres donnés par Magitot sont quelque peu
supérieurs pour les incisives; si on considére que,
méme dans la classe pauvre, on se résout difficilement
a l'extraction des dents antérieures, on a I'explication
de cette différence. En tenant compte des faits qui
faussent partiellement notre statislique, on peut pour-
tant en dégager quelques généralités essentielles &
I'étude de la localisation de la carie denfaire.

:3{
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L’analyse des chiffres de notre tableau, de ceux de
nos devanciers montre que :

1°Ily a des différences considérables de vulnérabilité
entre les dents. Ainsi la premiére molaire inférieure
avee 860 extractions est 39 fois plus chargée que I'in-
cisive centrale de la méme machoire qui n’en fournit
que 22.

20 Dans la série dentaire on peut distinguer des
groupes dont les éléments ont plus de rapports entre
eux qu’avee les groupes voisins. Cela devient plus ¢vi-
dent quand on recherche les points d’élection de Ia
caric sur chacunedes dents, ainsi que 'a fait M. Blaek;
alors on voit que la caric estdéterminée non seulement
par ses défectuosités particuliéres, mais cneore par le

-contact d’'unedent voisine mauvaise.

3° La comparaison des deux mdchoires monlre que
les dents de la supéricure sont plus susceptibles de¢
caries que celles de I'inférieure, 2594-2363. Encore de
ce dernier nombre doit-on défalquer les extractions
faites & la suite de désordres gingivaux ou alvéolaires.
Les régions antérieures, mises en paralléle, ont une
disproportion accusée : les incisives, les canines et les
bicuspides donnent, pour le haut, 1182 extraclions et
pour le bas, 630.

La portion la plus déclive de la bouche, celle qui est
le plus abondamment baignée par la salive, est done
la moins susceptible de carie. Il s’en suivrait que la
quantité de salive est un facteur atténuant de 'acidité
du mucus huccal. Cette remarque a frappé tous ceux qui
se sont occupes de la question, Ce qui s'observe dans
les pyrexies confirme la justesse de ce rapprochement.



— 6l —

Pour les molaires I'ordre est inverse, mais cela ne
suffit pas & rétablir I'équilibre ; les trois molaires don-
nent au total pour le haut 1412 extractions et pour le
bas 1835.

4° La gauche est un peu plus chargée que la droite,
mais sans grande différence.,

5° Enfin le sexe ne nous montre pas dans cette statis-
tique des différences notables quoiqu’elles doivent
exister. Cela doit s’expliquer en partie : dans une clien-
téle de clinique, 'homme vient surtout pour I'extrac-
tion, la femme peut plus aisément demander des soins
prolongés. 4

La dent la plus vulnérablede la bouche est la 1 mo-
laire, surtout & la machoire inférieure : il arrive bien
souvent que sa carie précoce et étendue contamine les
dents voisines, la deuxiéme molaire et la deuxiéme bi-
cuspide. Dans les bouches ou le coefficient de résis-
tance des dents est peu élevé, toute une région est dé-
vastée par suite de la négligence dont la molaire desix
ans est I’'objet.

J’incisive latérale supérieure crée un autre centre
d’extension de la carie dentaire et nombre de caries
d’incisives centrales et de canines n’existeraient pas si
la petite incisive était traitée de bonne heure.

On notera aussi que la 17 bicuspide est plus souvent
atteinte que la 2°

Pour les dents de lait, on peut faire des remarques
semblables. Mon collégue M. Legret, a réuni un grand
nombre d’observations d’extraction de dents temporai-
res, il a trouvé, pour un total de 3827 extractions la ré-

partition suivante :
4
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lncisivg centrale,............. «....... 57

- latérale ........ .. AT 5 482
Canine ... «...... FTTEL. P rn o o 638
tre molaire ...... I SRy ) B ceee 1138
2¢ molaire........ Y b rmaTey oy 1112

Il a également cherchg & dégager I'influence saison-
niére et il a trouvé que les mois d’été avaient fourni
I'hdpital plus d’extractions que les mois d’hiver.

Les chiffres ci-dessus, ainsi que ceux de nos confré-
res qui ont collecté des faits similaires, montrent l'in-
fluence prépondérantedes causes congénitales; le milieu
buccal n’étant pas sensiblement différent entre les mo-
laires, entre les bicuspides, entre les incisives.

L’étiologie de 'a carie dentaire est donc surtout une
question embryologique.

Classification.

Les auteurs américains distinguent souvent les caries
non par la profondeur et la nature des altérations ana-
tomiques, mais par leur siége sur les différentes faces.
Cela nécessite des classes avec des subdivisions multi-
ples et; comme les lignes de séparation ne sont pas
précises, il s’en suit qu’elle varie selon les auteurs.

A I'Ecole Dentaire de Paris, on a adopté la classifica-
tion de Magitot, en y ajoutant un degré, afin de distin-
guer les dents & pulpe malade, les dents & pulpe mor-
tifiée.

Nous étudicrons la carie dentaire en quatre divisions
ou degrés :

10 Altération de I’émail ; .
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20 Altération dépassant I’émail et atteignantl'ivoire,
mais laissant la pulpe protégée;

3¢ Carie perforante atteignant la pulpe qui est a nu,
ou recouverte par de I'ivoire ramolli ; quoique cela, elle
garde encore une vitalité amoindrie.

4° La pulpeest détruite et décomposée dans la cham-
bre pulpaire, ainsi que dans les canaux dentaires.

Cette classification comprend donc deux grandes ca-
tégories : 1° carie de I’émail et de la dentine sans ma-
ladie pulpaire, ou carie non pénétrante; 2" maladie et
nécrose de la pulpe, ou carie pénétrante.

Opportunité du traitement.

Le traitement est différent selon les degrés, le siége,
Pallure de la carie. Les chapitres suivants indiquent ses
conditions. On doit pourtant dire ici que la carie est
plus victorieusement combattue quand elle est traitée
de bonne heure, et quand ses désordres sont limités.
L'obturation pratiquée pour les plus petiles cavités a,
non seulement un effet curatif, mais encore des résul-
tats prophylactiques, sur des dents voisines; ainsi
qu’on I’a vu plus haut, si 4 I'dge d’adulte, par suite de
la plus grande résistance de la dentine, certaines caries
peuvent rester stationnaires, ou progresser lentement,
dans I’adolescence ’intervention au début de I'atfection
est impérieusement indiquée quand on veut limiter ses
ravages.

Le praticien fera bien de donner & ses patients des
notions élémentaires d’hygiéne dentaire, de leur mon-
trer leur importance, et d’expliquer comment la conser-
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vation des dents est subordonnée au traitement de la
-carie dentaire dés son apparition. Il démontrera que le
patient ne peut presque jamais soupgonner la carie au
début, et que, sans une enquéte minuticuse, le dentiste.
avec tous ses moyens d’exploration, ne la découvre par-
fois que difficilement. .

Ces considérations s’appliquent aux dents temporai-
res aussi bien qu’aux dents permanentes, et il sera bon
de combattre les préjugés du public & ce sujet,

La propreté buccale, I’emploi des gargarismes alca-
lins et antiseptiques, peuvent avoir une aclion adju-
vante heureuse, mais voila tout. Les dentifrices ontune
action chimique des plus fugaces, quand ils en ontune.
Ils ne modifient pas les vices de sécrétion, ils ne chan-
gent pas la texiure de la dent.

Puisque la carie dentaire est surtout de cause conge-
nitale, puisque la solution de continuité, le manque
d’homogénéité, sont les causes directes de 'apparilion
et de l’extension de I'affection, I’effort curatif et pro-
phylactique consiste & combler les lacunes, i protéger
les parties faiblement constituées, drefaired la dentun
parement dense et continu sur les points attaqués. On
Iobtient presque exclusivement par ’obturation bien
faite, aprés ayoir rétabli la santé de I'organe. Les cha-
pitres suivants en exposent les conditions particuliéres.



CARIE DU PREMIER DEGRE

Définition.

Altération décalcification ded'émail, aprés dispari-
tion préalable de la cuticule,

Anatomie pathologique.

Selon les points de formation, la nature des denis et
Pancienneté de la carie, elle a des aspects quelque peu
différents. Aux faces triturantes, et sur les caries
anciennes et limitées d’clles-mémes, on constate une
tache de couleur foncée, terre de Sienne, et parfois
noire, les caries récentes des faces latérales, ont plutdt
une couleur grise ou jaune, avec opacité de I’émail.

Les prismes dissociés ou détruits permettent auxins-
truments d’entamer et de désagrégerla couche externe,
par suife de sa moins grande homogénéité.

A laloupe, au miscroscope, on voit les prismes brisés,
séparés, et la matiére qui les conslitue parfois réduite
4 I'état de poudre amorphe.

Sur les dents assez résistantes, la disparition de la
cause, suffit i enrayer la marche de l'affection, par
suite. de la formation de dentine secondaire au-dessous
de la couche d’émail altéré.
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Diagnostic.

Le carie du premier degré ne donne lieu & aucun
phénomeéne subjectif, ni douleur, ni sensation spéciale ;-
A moins qu’elle ne soit bien en vue, elle reste ignorée
du malade. Elle ne se décéle qu’aux signes décrits ci-
dessus : décoloration limitée, friabilité et manque
d’homogénéité de I’émail sur les points cariés.

,

FIG. 27, — Section de couronne de grosse molaire avec flssure de I'émail
et carie du premier degré. Grandissement 5/1 (d’aprés Magitot). a. Email,
~— b. Ivoire. — ¢. Cavité de la pulpe. — d. Sillons de 1'émail devenus le
sidge de la carie. — e. Cone de résistance de livoire.

La carie du premier degré est une division anato-
mique, mais en pratique, elle se confond avec les caries
de 12 premiére classe du deuxiéme degré, et il est rare
qu’on nous demande d’intervenir pour des caries-de ce
genre. L’altération de Pivoire succé:de si rapidement &
cellede l"émail, qu’il est exceptionnel de trouver lacarie
strictement limitée i la couche adamantine. Dans nom-
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bre de cas, la carie du deuxiéme degré existe d’emblée,
par suite des lacunes, des imperfections congénitales,
dont nous avons parlé.

Traitement.

La carie du premier degré est justiciable de la résec-
tion, dont nous décrivons plus loin les indications et le
manuel opératoire (voir 7'raitement de la carie de la
premiére classe du deuxiéme degré).



CARIE DU DEUXIEME DEGRE

Définition.

Carie dépassant U'émail et atleignant Uicoire, mais
laissant la pulpe protégée.

Classification.

Deux subdivisions : 10 Carie superficielle, peu pro:
fonde, dont le fond est notablement distantdela pulpe;
2°carie atteignant le voisinage de la pulpe, qui n'a plus
pour protection qu'unc mince couche d’ivoire sain, ou
faiblement altéré.

Anatomie pathologique.

La carie du deuxiéme degré succéde, dans la plupart
des cas, 4 celle du premier degré, quelquefois elle appa-
rait d’emblée, par suite de lacunes entre les prismes de
I'émail, qui existent beaucoup plus communes qu’on ne
lecroit. Les autres anomalies de structure, I’érosion,
abrasion mécanique, la résorplion alvéolaire, mettant
Hl nu des parlies de dentine non recouvertes d'émail,
préedisposent aussi 4 la caric de la dentine. Presque
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toujours, la carie du deuxiéme degré succéde sirapide-
ment a l'altération de 1'émail que, en général, elles
semblent se confondre. Les caries commencantes, lors-
qu’elles laissent, méme légérement, pénétrer la sonde,
sont des caries de la premiére classe du degré qui nous
occupe. La carie du premier degré est plutdt une tache
et, lorsqu'il y a cavité, I'émail est toujours dépassé,

F1G. 28. — Sectisn de couronne d'une deuxiéme molaire supérieure mon-
trant une carie du deuxiéme degré, premiére classe. a. Email. — b.
Ivoire — c¢. Cavilé d: la pulpe — d. Vaste excavation c eusée dans
Pemail de la face trilurante. — ¢. cone de résistance de l'ivoire. — f.
I’etite excavation congénitale de ta couche d'émail mais n'étant pas de-
venue siége de carie (Magitot).

Toutd’abord, la couche sous-jacente 4 I'émail se dé-
colore ; comme pour I’émail, la coloration pathologi-
que de I’ivoire est différente, selon le sidge de la carie,
son anciennelé, la texture des dents. Noire ou d’un
brun foncé entre les mamelons de la face triturante
des molairss, elle prend un ton jaune plus on moins
clair, sur les faces interstitietles ; la coloration foncée
est un indice de la marche lente dela carie.

A la décoloration, succéde le ramollissement ; consé-
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quence de la dissolution et de la disparition des parties
calcaires de la dent: décalcification. A ce point, la
dentine peut se découper avec un scapel, elle est molle

FiG. 29. — Coupe verticale de con- FiG. 30. — onpe verticale de la
ronne d'une petite molaire supérien-  couronne d’une petite molaire su-
re avee car e du 2° degré, ayaat dé-  périeure avec carie dn 2° degrd 2
terminé le retrécissement de la ca- classe, avec formatlon de dentine
vité pulpaire par formallon de den- secondaire.
tine secondaire.

a. Email. b. lvoire. — ¢, Cavité de la-pulpe. — d. Cario latérale
ayant détruit la couche d’émail et envahi le cone de résistance. — c. For-
m;noirll t()le dentine secondaire. — J. Excavation congénitale sana carie

gitot).

et élastique, la rugine lasouléve aisément par couches,
le raclage et excision avec la fraise sont difficiles, par
suite du peu de solidité du tissu. L'ivoire élant moins
résistant que 1'¢émail, s’excave dans plusieurs direc-
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tions; c’est surtout dans Paxe des tubes dentinaires
qu'on observe le maximum de profondeur.

Débarrassée des détritus d’aliments et de tissus qui
I’obstruent, la carie moyenne a le plus généralement
I'aspect d’une cavité sphéroidale, ayant une petite ou-
verture vers I’émail.

Bien souvent, I’émail surplombe sur la cavité et
semble méme la recouvrir en entier; de li, pour les
premiers observateurs, la croyance & la carie interne.
Une exploration un peu minutieuse montrera toujours
la solution de continuité de la couche adamantine.

Les parties surplombantes de I'émail excisées, la
carie revét plutot la forme conique, la base étant & la
périphérie et le sommet dirigé vers la pulpe.

Sur une coupe de la dent, la carie s’observe sous
une forme conique plus accusée, si on comprend dans
I'examen non seulement la cavité et son auréole
d’ivoire ramolli, mais encore, I'ivoire simplement déco-
loré.

Avec un fort grossissement de la partie cariée on
peut discerner le processus de la désagrégation de la
dentine. « Le tissu est dans une certaine limite dissocié
« en ses éléments histologiques. Sous le microscope,
« la préparation parait comme constituée par une
« multitude de tuyaux de pipe, unis entre eux par une
« substance intermédiaire..., & une période plus avan-
« cée, on trouve les parois des tubes isolées dans une
« petite étendue, enfin letissu tout entier se désagrége
« en particules fines et granuleusesquela saliveentraine
« petit & petit ». (Tomes, Chirurgie Dentaire, traduc-
tion Darin).
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Ce qui distingue la déealeification expérimentale de

la carie, e’'est 'augmentation du diamétre des tubes ou
fibrilles dentinaires observée dans celle-ci. La présence
des micro-organismes dans les tubes est démontrée,
Certains auteurs Black, Miller, Underwood, leur attri-
buent la dissolution des éléments ealcaires de la dent,
et 'élargissement des fibrilles. A la déformation des
fibrilles sueeéde la destruction de leur enveloppe, elles
se réunissent et ne montrent plus sous le ehamp du
mieroscope qu'une masse easéeuse et amorphe.
" La dentine cariée donne une réaction acide, et il faut
plusieurs lavages pour la rendre neutre. Coleman a
attribué eette propriété a la présenee du superphos-
phate de ehaux.

Salter donne, d'aprés Stevenson, deux analyses som-
maires de dentine eariée. Le tissu, encore humide,
comme aussitot aprés I'extraction de la dent, perdant
aprés la dessieation, & la température de 100° eentig. 55
pour cent de son eau environ, les résultats sont :

1+ Analyse 2* Analyse

Billizag s« SR 4 .. 55 53
Matiéres organiques...... Soe bl 123 40
Cendres........oovvvvene. YAl A, 21 17

On eomprend du reste, que ces proportions peuvent
varier selon l.’étatd’avancement de la earie, et nous ne
les eitons que pour mémoire.

La jeuncsse du sujet, I'existence desespaces interglo-
bulaires de Czermak, la vaseularisation exeessive du
tissu sont les principaux facteurs de 'extension rapide
de la carie; son siége sur les faces interstiticlles et dans
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tous les endroits ot le lavage est difficile, ou les dé-
tritus séjournent et se décomposent influe de méme sur
la marche de Taffection. C’est pour cela que I'adoles-
cence franchie, les caries des faces triturantes progres-
sent lentement, tandis que les caries des faces inters-
titielles ont toujours une allure plus envahissante.

L’émail subit passivement la désorganisation de ses
éléments; dans des conditions particuliéres 'ivoire
réagit contre la progression de la carie en formant la
dentine dite secondaire.

Dentine secondaire. L’ivoire est le siége de cette trans-
formation de la dentine faiblement altérée, la cause de
sa production est dans l'irritation légére de la pulpe.
Cette irritation peut élre déterminée soit par la carie
soit par les moyens thérapeutiques employés contre
elle ; médicaments, obturation, résection. (Voir figures
29 et 30). 4

La formationde la dentine secondaire n’est que I’exa-
gération d’un processus physiologique.

Une des fonctions de la pulpe est de faire de I'ivoire,
au détrimentdeson volume et de sa vitalité. C’est ainsi
que, sans caries et méme sans maladie générale ou
locale, on voit chez le vieillard 'atrophie de la pulpe.

-Cette néo-formation de la dentine se fait par calcifi-
cation & la surface de la pulpe. La dentine faiblement
altérée se modifie quand il y a transformation de I'al-
lure et méme arrét de la carie ; les tubes dentinaires
s’oblitérent et, & la surface, la sensibilité diminue ; il
s’établit une accoutumance aux changements de tempé-
rature alors I'excision devient i peu présindolore. Sur
une coupe on-voit la zone de dentine secondaire (appe-

3
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lée zone de résistance par Magitot) transparente avec des
tabes moins nombreux, plus irréguliers que dans la
dentine normale. Miller a trouvé en I'analysant qu’elle
ne contenait pas de sels de chaux en plus grande quan-
tité que la dentine normale. Le contenu des tubes serail
soluble dans les huiles essentielles, ce qui a fait dire &
Black, que'c’était une matiére grasse. Il n’y aurait donc
pas sur-calcification, au moins dans la zone transpa-
rente.

La tendance & la formation dedentine secondaire est
d’autant plus accusée que le sujet est plus jeune. Cest
pourquoi elle apparait souvent sur des dents érodées
et finit par leur constituer une couche externe presque
aussi dure que I’émail.

Les irritations violentes, celles qui siégent profondé-
ment, ne favorisent pas la formation de dentine secon-
daire. La susceptibilité de la pulpe aux irritations méme
légéres se montre & 'examen des dents qui ont subi:
I'abrasion mécanique, le contact des erochets des
piéces de prothése, la résection et des obturations trés
superficielles. Ces causes déterminent le phénoméne
dont nous parlons et montrent bien que, dans les caries
moyennes, il est préjudiciabled’irriter la pulpe par des
médicaments trop énergiques, et des obturations non
isolantes. Les causes qui ont amené la production de
dentine secondaire peuvent engendrer la calcification de
la pulpe sur d’autres points que le voisinagede la carie,
alors on a la dégénérescence calcique, 1ossification de
la pulpe (Voir Carie du 3° degré). Le rempart que la
dentine secondaire oppose i I’extension de la carie est
parfois renversé ou tourné ; le retour des causes Inor-



— s

bides donne licu & une recrudescence, i une nouvelle
désorganisation des parties dures, portanﬂt soit sur la
dentine secondaire, soit sur la dentine normale en un
point voisin de celle-ci. Cette double action s’observe
assez souvent et, & ’examen microscopique, on voit la
cavité pulpaire recouverte en partie par de la dentine
secondaire avec dénudation a coté. Il séimble que la
pulpe et ses couches odontoblastiques aient épuisé leun
puissance réparatrice en résistant 4 la premiére tenta-
tive d’envahissement et qu’elles ne puissent triompher
des attaques réitérées. On voit donc que, dans des con-
ditions favorables, la carie peut s’arréter spontanément
par une auto-réparation. L’intervention thérapeutique
Judicieuse ajoute a cette tendance physiologique. [ls’en-
suitqu’avec un pyblic attentifd la conservation de ses
dents, des praticiens capables, la pénétrationde la carie
jusqu’a la chambre pulpaire ne doit presque jamais se
produire. Dans les chapitres suivants nous donnerons
les indications thérapeutiques, pour qu’il en soitainsi.

Symptémes, Diagnostic.

La premiére classe du deuxi¢me degré de la carie se
reconnalit a des signes objectifs évidents. Les caries de
début sont les plus faciles & reconnaitre, a traiter ; I’ob-
turation bien faite doit empécher I'extension d'une
maniére définitive. La carie de la deuxiéme classe du
deuxiéme degré est parfois plus difficile & diagnosti-
quer ; elle demande plus de soins pour obtenir la gué-
rison radicale, la restitution de toutes les fonctions phy-
siologiques. Pour cette sorte de caries il est nécessaire
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d’¢étre fixé de bonne heure, si I'on vent empécher le re-
tentissement du coté de la pulpe. Le diagnostic doit ¢tre
fait avec précision, avec certitude: en examinant.alten-
tivement la dent, on pourra le faire dés la premiére
séance. Pour plus de commodité, les symptdmes de la
carie non pénétrante sont résumés sous forme de
tableau.

Comue pour toutes les affections, les ¢léments de la
conviction sont puisés i deux sources principales : les
renseignements fournis par le patient, phénoménes sub-
Jeetifs ; les faits d’observation relevés par le pralicien,
phénomeénes objectifs. Pour notre pratique, les premiers
sont rareinent assez précis pour déterminer d’une ma-
niére certaine, la nature et le sidge du mal ; ils n'en
sont pas moins des indications précieuses, I'insomnnie,
la douleur & la mastication entres antres. Quoi qu’il cn
soit, Insonde et le miroir sont les vrais nioyens d’inves-
tigation. Iin définitive, voir ct toucher sont indispen-
sables pour bien serendre compte de I'étendue du degré
d’une carie, des désordres consécutifs gui en résullent.
En consultant le tableau ci-contre, on aura les princi-
paux éléments d'information :

La carie dudeaxiéme degré ne provoque donc jamais
de donleurs spontandes ; non-seulement celles-ci ne doi-
vent pas exister au’jour de la visite, mais encore ne pas
avoir été ressenties auparavant. La coloration génerale
deladent est toujours normale, celle de la gencive anssi
La scusibilité ne s’observe qu’aprés excitation, elle est
fugace comume la cause qui Pa déterminée.
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Traitement

La thérapeutique de la carie du 2° degré obéit i
deux préocupations principales : 1° atténuer la sensi-
bilité de I'ivoire pendant I’excision ; 2° empécher toute
nouvelle extension de la carie, en reconstituant & I'or-
gane central une protection efficace contre les ageuls
de désorganisation. Dans la carie du'2e degré, irrita-
tion pathologique de la pulpe ne doit jamais se produire
ni pendant le traitement. ni aprés. La dent doit con-
server toutes ses fonctions physiologiques.

1© ATTENUATION DE LA SENSIBILITE DE LA DENTINE

Si Ihyperesthésie de la dentine n'est pas un fait
absolument négligeable, — nous nous ¢n apercevons
quand nous devenons patients it notre tour, — si on ne
peut la traiter pac le mépris, que de fois on en a rai-
son avec un peu d'autorité, de la précision et de la
rapidité d’exécution, surtout dans les cas simples, ceux
ol Pexcision s’est faite en grande partie sans douleurs,
ct pour lesquels il ne reste plus qu'un peu d'ivoire
décoloré ivenlever.

La rapidité de la rotation des fraises, 'usage d’outils
bien tranchants, bien affilés, rendront toujours plus
supportable la préparation compléte de la cavité. Leur
emploi a un premier avantage, il diminue au moins la
durée de la douleur ; une cavité qui serait préparée en
dix winutes avee de bonnes fraiscs en demandera
peut ctee trente siles instruments sont ¢moussés. Non
seilement I durée de la doulenr esl diminuée, mais
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-aussi son intensité. Avec les instruments & arétes vives
on sectionne d’un coup la fibrille ; avec les autres, on
ne fait que Uirriter. 1l est certain que les tours & mar-
che rapide, le tour électrique par exemple, provoquent
moins de douleurs que les tours & pédale. La rapidité,
la franchisc de I’excision, sont donc les premiers
moyens pour atténuer I'hyperesthésie de Vivoire.

La sécheresse est parmi les seconds. L’humidité exa-
geére la scnsibilité. L’eau est excellente conductrice de
la sensation, tandis que la sécheresse, en soustrayant
4 la fibrille un de ses éléments, la rend moins apte aux
transmissions centripétes. Pour les caries extra-sensi-
bles, il y a donc une raison de plus de placer la digue.
L’alternance de sécheresse et d’humidité est contraire
au résultat poursuivi, et, si 'on demande i la séche-
resse de concourir i ’anesthésie, il faut qu'ellc soit
constante.

L’exclusion de la salive, I'essuyage de la cavité avec
des absorbants, n’assurent qu’une sécheresse relative ;
I'air chaud, les déshydratants chimiques peuvent aussi
étre mis a contribution. Le premier contact de Tair
chaud cst assez douloureux, mais comme cette dou-
leur est trés passagére, comme elle a ensuite de bons
résultats, il est un de nos meilleurs agents d’anesthé-
sie de la dentine.

On a construit nombre d’instruments et d’appareils,
assurant la production et la projection d’air chaud :
celui de M. Poinsot ot la chaleur est empruntée au
cautére Paquelin ; celui de M. Barbe, ou 'air se chauffe
au. contact du galvano-cautére; celui de M. Brasseur
ol I'effet est produit par la combustion d’un bec de gaz ;
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eelui de M. Telschow, ou ’cau chaude est 1a source du
calorique, etc., etc. Quelques-unsde ces-appareils sont
trés compliqués, et la solution du probléme cst proba-
blement liée aux progrés de I’électricité ; pour le mo-
ment, rien d’absolument pratique n’a encore ¢1¢ pri-
senté. Les poires i air ehaud empruntant leur calorique
a I'électricité nécessitent une forte dépense de courant
et leur construction laisse encore beaucoup & désirer,

Un-des avantages de ’air chaud, c’est qu’il peut étre
véhicule des médicaments, en augmentant leur force
de pénétration et leur puissance.

L’aleool absolu se eombine avec les moindres quan-
tités d’eau; son application est donc dessicatrico et
rentre dans la série des déshydratants.

Il serait bien long d’énumérer tous les agents médi-
eamenteux qu’on a essayés pour anesthésier la dentine
Je ne parlerai que des principaux. On a puisé¢ parmi
les anesthésiques, parmi les caustiques. Les premiers
ont une aetion douteuse ; la dentine est si peu vascu-
laire, qu’il est bien difficile de lui faire absorber, sans
altérer en rien sa eonstitution anatomique, une assez
forte dose de.médicament, pour que la sensation ne
soit plus pereeptible. Les caustliques ont des effels
plus eertains et on verra que, dans la plupart des for-
mules, I'anesthésique ne figure presque jamais scul,
il est toujours associé i un caustique qui est I'agent
prineipal — le rdle de l’anesthésique se limitant
probablement & diminuer la douleur de la cautérisa-
tion.

Les topiques appliqués sur la dentine sensible doi-
vent ¢tre différents, selon qu'ils sont appliqués tempo-
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raircment, ou quils sout laissés A demecure et que
Pobturation est différée.

Certains caustiques ¢nergiques peuvent servir, la
condition qu'ils ne restent en place que quclques mi-
nutes ; s’ils devaient séjourner un ou plusieurs jours,

ils dépasseraient le but, et ce- n’est plus sculement la

mortification superficielle de la dentine quicn résulte-
rait, mais celle des couches profondes, et peut-étre
celle de la pulpe elle-méme.

ToP1QCES  APPLIQUES ET ENLEVES EXTEMPORANEMENT, —
A. Anesthésiques. — B. Caustiques.

A. Anesthésiques. — Employés sculs, ils sont infidé-
les. Je dois pourtant dire un mot des principaux : mor-
phine, cocaine, teinture de cannabis indica, véiatrine,

La morphine appliquée seule ou mélangée avec un
excipient non caustique, tel que la glycérine, n’affaiblit
que peu la sensibilité de la dentinc ; ilen est de méme
de la vératrine. Cette derniére me parait d’une action
trés-contestable, car cet alcaloide est un irritant et son
injection sous la peau provoque pendant plusieurs heu-
res des douleurs intenses. De plus, c’est un excitant
musculaire et ses effets sédatifs ne se manifestent, au
dire de Gubler, qu’apreés avoir été diffusé¢ dans I'écono-
mie. De fait, je n’en ai jamais tiré de bons effets, soit
en application sur la dentine, soit sur la pulpe. Mais if
figurec dans nombre de formules et je devais le men-
tionner.

L’action connue de la cocaine devait tenter les expé-
rimentateurs. En solution aqueuse au 1/10, elle peut
avoir quclque action, a condition qu’elle soit appliquce
a plusieurs reprises, et que le contact dure quinze &

5.
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vingt minutes. Pour obtenir une action rapide énergi-
que, il faut la combiner avec les caustiques.

La teinture de cannabis-indica (extrait de chanvre
indien) a aussi unc action analgésique ; je ’ai mélangée
récemment & la cocaine dans les proportions suivantes:

Teinture de cannabis indica......... 4 parties
Cocaine .......o.covvvenvnvn-ne-... 1 partie

L’essence de girofle a quelque effet anesthésique,
mats c¢’est surtout comme pansement i demeure.

B. Caustiques. — Soit seuls, soit associés aux médi-
caments précités, ils sont les agents usuels de Panes-
thésie de I'ivoire.

L’acide phénigue a été employé par le docteur Arthur
Scheuer de Teplitz pour laver 'alvéole aprés les ex-
tracltions suivies de douleurs.

Voici comment il procéde: il imbibe d’acide phéni-
que nue boulette de coton porté par les précelles cour-
bess il le place dans la cavité alvéolaire. Aprés quel-
ques instants d’application, il le retire, et fait lever la
bouche a son malade.

La douleur disparait brusquement et totalsment.
L’acide phénique concentré, en application immédiate,
serait donc un anesthésique, plus efficace qu’on ne I'a
cru autrefois.

En applications immédiates, 'acide phénique est un
anesthésique faible ; agglutiné avec de la morphine,
il e<tun pea plus actif ; en le vaporisant par lair
chaud, on augmente sa puissance.

Ses analogues, la résorcine, la eréosote agissent de
meme.
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Voici quelques formules :

19 Vératrine . ..o.vvvnviiiannciens, 1 gramme
Acide phénique................. 1 -
Alcool absolu.. ................ 1 —
Glycérine .. ....... o EXFFTTT O - 2 gouttes

20 Chlorhydrate de morphine ...... 1 partie
Acide phénique............ SO oot 2 parties

On associe aussi I'acide phénique & la potasse caus-
tique ; ce composé est connu en Amérique sous le nom
de reméde de Robinson : la douleur que cause son ap-
plication est moins vive que celle produite par le chlo-
rure de zinc, et il donne des résultats analogues.

Acide phénique..... » Wororon Lt LB 1 gramme
Potasse al'alcool............. poe 1y =

Mélez ensemble, en triturant dans un mortier, ajoutez
quelques gouttes de glycérine pour obtenir une pate semi-
solide.

Le nitrate d’argent est un excellent caustique de la
dentine. Il peut étre employé en solution aqueuse con-
centrée, mais la meilleure maniére de I'appliquer est
de le porter sous forme de cristali I’aide de la brucelle.
Le nitrate d’argent fondu en crayon est, pour notre
usage, bien moins maniable : le crayon ne peut s’insi-
nuer dans les anfractnosités d’une carie, dans les in-
terstices, au lieun que le cristal, fondant sur place. se
porteou il est nécessaire. Nonseulement I’azotate d’ar-
gent est un médicament d'usage extemporané, mais il
est aussi un pansement 3 demeure. Jen parlerai
plus loin.

Le chlorure de zinc, a I'état déliquescent, émousse
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notablement la sensibilité de la dentine : mais son ac-
tion n’est ni indolente, ni exempte de dangers 1l pro-
voque tout d’abord une douleur assez vive, qui s'éteint
assezrapidement,

Pour I'ivoire, le meilleur anesthésique & action im-
médiate est l'acide sulfurique cocainé (oblundent de
Hersbt).

Chlorhydrate de cocaine 4 saturation dans l'acide
sulfurique : on y ajoute de Péther sulfurique, quon
laisse ensuite évaporer.

On a été encore plus loin et, pour atténuer la dou-
leurde I'excision, on a conseillé 'usage de I'acide chro-
mique. Ce procédé est un peu analogue i celui de I'ours
de la fable, qui tuait les mouches & coup de pavés. L'a-
cide chromique détruit la sensibilité de la dentine, il
est vrai, mais en la décalcifiant. Qu’on mette une dent
dans une solution concentrée d'acide chromique et, en
quelques heures, elle ne sera plus qu’une masse molle.
Méme dans une solution an 1/30, le ramollissement
s'obtient rapidement. La cautérisalion ignée scrait
moins désastreuse. car son action est plus restreinte ;
eHe n’est pas sans douleur.

PANSEMENTS A DEMEURE. — Il est ¢vident que le pan-
sement i demeure doit étre moins énergique que celui
dont le contact estseulement instantané. Queclques-uns
des agents ci-dessus causeraient, en définitive, des ac-
cidents facheux, ils iraient contre le but 4 atteindre ;
apres leur séjour, la douleur i I'excision serait nulle,
s on verrait se produire, pea de tewps apres, cclles
de la pulpite et de la périostite.

Les applications extemporanées, dont nous venons
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de parler, conviennent surtout aux caries de la pre-
midre classe. Les pansements & demeure servent prin-
cipalemenl aux caries d e la deuxiéme.

Dans le voisinage de la pulpe, les caustiques escha-
rotiques ne doivent jamais servir. La pulpe ne vit pas
seulement par elle-méme, mais encore par la dentine,
qu’elle innerve ; la mortification de celle-ci retentit sur
I'organe central. Par la diminution de son activité
fonctionnelle, on détermine une atrophie, une dégéné-
rescence qu'on doit. quon peut éviter. .es carics du
dcuxiéme degré avancé sont généralement moins sensi-
bles que les caries superficielles, et les caustiques I¢-
gers, les absorbants, le repos de la dent en triomphent
aisément.

L’essence de girofle est un excellent modificateur de
I'hyperesthésie de la dentine, elle n’est pas caustique ;
si elle contient de l'iodoforme & saturation, elle est
antiseptique. En Amérique et en Angleterre, on se sert
aussi de I'eugénol, qui est un extrait plus concentré de
la girofle. '

L’acide phénique est le médicament le plus employé
comme pansement & demeure. Dans le voisinage imm¢-
diat de la pulpe, il offre-quelque danger. Agglutiné

_avec un sel de morphine, 'action calmante est aug-
mentée.

La résorcine est moins énergique que I’acide phéni-
que, et peut lui élre substituée.

La créosole est plus caustique que I'acide phénique,
elle altére la dentine en la ramollissant. On peut voir
quels ravages elle cause sur les dents des patients qui
Pappliquent eux-mémes; elle peut donc servir dans les
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caries distantes de la pulpe, mais non dans celles od
I'organe central n’est plus protégé que par une couche
peu épaisse.

Le nitrate d’argent est peut-étre le meilleur anesthé-
sique de la dentine. On lui a reproché de décolorer la
dent d’une maniére indélébile, c’est 13 une exagération;
la couche superficielle se colore quelque peu en noir
par précipitation d’un sel d’argent insoluble ; pour les
dents du fond, cela n’a pas le plus petit inconvénient.
Son godt nauséeux interdit de le placeren ne le recou-
vrant que d’un coton imbibé de teintdre résineuse; il
rend nécessaire le recouvrement par la gutta-percha.

L’'ancien ciment i loxychlorure de zinc avait une
légére action caustique et irritante ;: dans les caries
moyennes, il favorisait la formation de dentine secon-
datre.

On a conseill¢ Pemploi de Pacide arsénieux pour anes-
thésier la dentine ; le moyen est trés radical, il déter-
mine une insensibilité parfaite : malheureusement, la
mortification n’est pas limitée a la superticie et, pres-
que toujours, méme pour des caries moyennes, la mor-
tification de la pulpe en est la conséquence. Cela
démontre les rapports étroits de l'organe central el
de I'ivoire, ¢t combien il est nécessaire de ménager
celui-ci si on veut conserver & la dent toute sa vita-
lité.

Ealin, l'obturation provisoire, avec ou sins médica-
ments, est le moyen thérapeutique le plus parfait dans
la cavie du deaxiéme degré. A elle scule, elle ramcne
la santé de Pivoire, diminue son hyperesthésie ct favo-
rise la formation de dentine secondaire. On devrait la
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substituer entiérement aux pansements recouverts de
coton imbibé de teinture résineuse.

On parle (’antisepsie. Et bien ! sa premiére condition
est la propreté, pendant et aprés les manceuvres opéra-
toires. Comment I’obtenir, s’il y a séiour, décomposition
sur place de la salive, des détritus alimentaires ? J’au-
rai A traiter plus longuement ce c6té de.la question a
propos des caries pénétrantes ; mais, méme pour les
caries du deuxiéme degré, la sécheresse et 'occlusiou
parfaites de la cavité sont des conditions de succés et
de traitement rapide. La carie s’est formée en laissant
cn contact la dentine et les agents de désorganisation ;
le premier acte du traitement est donc l'isolement de
’organe.

L’obturation provisoire empéche non seulement
extension de la carie, mais elle a en plus une action
curative. Sous elle, la dent se repose, se desséche,
I’hyperesthésie se calme, I'excision est toujours faci-
litée aprés son séjour. La meilleure matiérc d’obtura-
tion provisoire est la gutta-percha, surtout celle qui
est chargée en oxyde de zinc, — comme la pate de
Hill, par exemple. On sait que le blanchiment de Ia
gutta-percha est principalement dd & 'addition d’oxyde
de zinc ; celle de Hill en renferme 7 parties pour une
de gutta C’cst & cette addition qu’on doit la plupart
des bons effets de cette matiére obturatrice. L’oxyde
de zinc est un absorbant, il soustrait 4 la dentine une
certaine quantité d’eau, ainsi que les gaz provenant de
la décompositiondel’ivoire et de ses fibrilles. La gutta
est donc autre chose qu'un simple isolant, une matiére
obturatrice, elle est aussi un médicament, ct 'un des
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meilleurs, par sa faible conductibilité thermique, par
les substances qu’on lui associe.

La gutta peat, pour notre usage, étre le vélicule de
nombre de topiques. Je ne parlerai ici que de la gutta
au nitrate d’argent. Frappé des bons effets du nitrate
d’argent, j’ai pensé qu’il serait utile de I'employer
non seulement comme médicament extemporané, mais
encore pour les pansements & demeure. Dans ce but jo
I’ai mélangé i la gutta. Tous les dentistes peuvent pré-
parer chez eux de la gutta & pansements ; des propor-
tions d’oxyde de zinc de 4a 7 pour une de gutta sont
celles qui conviennent le mieux a nos besoins. Le
mélange est fait & chaud, en trituranl dans un mortier.
La formule de ma gutta au nitrate d’argent est:

Gutia-percha ,o.ovveviviiinevnienss 2 gr. 5
Oxyde de zinc..... L WL cieene, 10 —
Nitrate d'argent (cristallisé),........ 1 —

On triture d’abord ensemble la gutta et I'oxyde de
zine, puis on ajoutele nitrate d’argent qu'on a, au préa-
lable, pulvérisé.

On réduit en lame mince, comme de la cire laminée,
et on découpe en petits morceaux. La gutta au nitrate
d’argent doit étre recouverte de gutla ordinaire. Le
nitrate d’argent étant un médicament trés nauséeusx,
on doit éviter que la salive puisse le dissoudre et le
répandre.

Aprés deux jours de contact, la sensibilité de la den-
line est trés atténuée, mais on peut laisser plus_long-
temps, sans inconvénient. Le pansement enlevéy on a
une insensibilité superficielle parfaite ; il va de soi,
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que si lexeision doit étre profonde, on atteint des
.couches non anesthésiées. Cette action restreinte est
préférable, & mes yeux, i la suppression absolue de la
sensibililé. J’en ai déja dit les raisons.

ARRETER L’EXTENSION DE LA CARIE EN CONSERVANT A LA PULPE
.S\ VITALITE

La limite entre certaines caries du deuxiéme degré et
celles du troisi¢me est si faible qu’on doit prendre
toutes les préeautions pour ne pas la franehir. Cette
complieation fiecheuse peut résulter, non seulement de
I'aetion irritante d’un pansement, mais eneore d’un
accident opératoire, de ’extension de la carie, pendant
le traitement ou aprés, quand la dent a été obturée. La
nature de la matiére obturatriee peut avcir aussi une
influenee pernicieuse sur la santé de la pulpe.

Accidents opératoires. — Les caries dont le fond est
proche de la pulpe doivent étreexcavées avee heaucoup
de préeautions. Sil’'on peut étre assez hardi en s’atta-
quant a I'ivoire altéré de la périphérie, il n'en est plus
de méme dans la partie centrale. L’ivoire ramolli s’en-
lévera par couehes, en soulevant et détachant la por-
tion la pluséloignée ducentre et en agissant de dedans
en dehors ; les rugines en forme de cuillére sont les
plus convenables pour ee {ravail préparatoire, elles
raménent le copeau au dehors, elles risquent moins de
perforer les parois minces.

Pour les instiuments montés sur le tour, on préfé-
rera les fraises rondes on délaissera celles’a cone ren-
versé, celles en roue.et surtout les forets; si la cavilé
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est bien en lumiére, si toutes ses parties sont accessi-
bles, la préparation faite avec lesprécautions indiquées
ci-dessus, la perforation de la chambre pulpaire de-
viendra une complication rare, exceptionnelle,

L’extension de la carie, pendant le traitement ne se
produira pas non plus, si on fait, dés la premiére
séance, un pansement occlusif.

L’emploi répété des cotons, surtout quand ils sont
chargés de médicaments altérant I'ivoire, tels que la
créosote, peut trés bien avoir pour conséquence une
propagation de I'affection. Les pansements multiples
engendrent la répétition de ’excavation, et cela peut,
en definitive, créer une cavité beaucoup plus étendue
que celle du début. Régle général : le traitement de la
carie ne doit pas trafner en longueur, cela vaut Inieux
pour la dent, le patient et le praticien y ont avantage.

L’extension de la carie peut encore résulter d’une
préparation incompléte, ainsi que de 'imperfection de
Pobturation.

Pendant longtemps, on a cru qu'il était préférable
de laisser en contact avec la pulpe une légére couche
®’ivoire ramolli, plutOt que de risquer la dénudation.
Cela avait des conséquences facheuses. Comment con-
naftre I’état de la pulpe, I'étendue du ramollissement,
si on n’enléve pas cette crodte de dentine infectée ct
infectante ? Comment la pulpe peut-elle vivre long-
lemps siine, avec une paroi morbide? Avec cette prati-
((ue, on avait trés souvent de faux deuxiémes degrés,
cton faisait du coiffage sur des pulpes malades ct
mcme sur des pulpes mortes. Il vaut mieux, pour I'er-
gane central de la dent, le contact non irritant d'un
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coiffage bien fait, que celui dc la dentine ramollie. S’il
n’y a quc décoloration, et que la paroi soit solide, non
élastique, on peut laisser en place, et en renforgant ce
dernier remparf, la pulpe continuera a vivre, peut-
étre de la vie précaire que la formation exagéréc de
dentine secondairc lui laisse ; mais cnfin, si la dégéné-
rescence calcique ou graisseuse ne se produit que plu-
sicurs années apreés, cela vaut toujours mieux que la
mortification immédiate, cela vaut micux que le coif-
fage. Ainsi donc, I'excavation terminée doit montrer
unc cavité absolumentexcmpted’ivoire ramolli; 'ivoire
décoloré, mais solide, est sans inconvénient dans la
région centrale ; il ne peut étre laissé a la- périphérie.

Les micro-organismes de la carie ont été bien étudiés
par Miller (de Berlin) Vignal, Galippe. On les trouve
dans Ics canalicules de la cavité cariée et, par la sécré-
tion delcurs toxines ils aménent la désorganisation des
tissus de la dent. Il y a donc avantage dans les caries
profondes. a stériliser la dentine par des applications
antiseptiques. Voici la formule de la solution qui me
sert :

Acide thymique ..... wd il ot B OMera
Alcdol a 90e. .. ......... B T O 15 —
EBau.............. o T T S .5 5 —

On fcra deux ou trois badigeonnages a l'intérieur de
la cavité et on séchera & I'air chaud.

Sauf la gutta-percha, toutes les matiéres obturatriccs
sont mauvaises dans le voisinage immédiat de la pulpe ;
on doit interposer entre elles et lc fond de la cavité unc
1égére couche isolantc. L'or est bon conducteur de la
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température et de I'électricité; de plus son foulage
pourrait léser quelque peu la paroi ; I'amalgame est
aussi bon conducteur de la température, de ’électricité,
quoique a un moindre degré; il a, en plus, le défaut de
se rétracter ; il s’ensuit que la protection de la pulpe
et de son entourage immédiat peut devenir imparfaite,

Le ciment adhére aux bords, son foulage est A peu
prés sans danger ; bien fait, il prévient pendant trois,
quatre années et plus toute nouvelle extension de la
carie ; mais I’acide phosphorique, qui forme Ia base du
liquide, attaque quelque peu livoire, surtout s'il est
déja légérement altéré. S’cnsuit-il que dans les caries
avancées du deuxiéme degré on doive rcnoncer & I'au-
rification, & lamalgame, au ciment? Nullement ;4
quelque distance de la pulpe ils sont sans danger. Que
la paroi d’ivoire soit renforcée et le traumatisme pen-
dant le foulage n’est plus  craindre, lirritation ther-
mique nc sc produira guére; sion intcrpose un corps
non conducieur entrc l’obturation et la dentine, la
faible action chimique du ciment scra neutralisée,
’hyperesthésie thermique scra atténuée.

La meilleure matiére de revétement des cavités est
encore la gutta-percha ; nous avons employé, dans le
méme but, pendant un temps, des feuilles d’amianto
mais I'amidon qui a servi 4 agglutiner la poudre d'a-
miante finit par se décomposer et I'on a une substance
isolante moins stable qu’avec la gutta. Il est bon J'u-
voir & I'avance dc la gutta trés amincic ct découpée cn
tout petits fragments pour cet usage.

Sur les sujets jeuncs, il est souvent profitable de
différer Paurification et, aprés avoir renforcé la paroi



qui recouvre la pulpe, de se contenter d’une obtura-
tion avec le ciment ; 1’dge, la réaction de la pulpe favo-
risent 1'épaississement de la couche protectrice, par
formation de dentine secondaire, et I'aurification, qui
aurait pu étre mauvaise d’emblée, devient ’opération
de choix, quand le ciment est quelque peu usé, quand
il a notablement baissé de niveau.

Les dents caduques peuvent se traiter de méme que
les dents” permanentes, les matieres obturatrices qui
leur conviengent sont la gutta-percha, le ciment et
I’amalgame de cuivre.

Le traitement de la carie du deuxiéme degré est un
des plus faciles que nous ayons it faire ; il n’en demande
pas moins des soins attentifs, une grande dextérité pour
étre toujours heureux,pon seuleméntdans ses résultats
immeédiats, mais encore dans ses résultats éloignés.



CARIE DU TROISIEME DEGRE

Réth:@onq

Premier état de la came pencirante ; l%ulpe nt'c???ith,

~mais vivanle, est a nu, ou.est recouverte otre ramolli.

Classification.

Dans Ia carie du troisiéme”dggré la désorganisation .
des tissus durs s’opére comme dans les états précédents
avee cettedifférence que laformat§n dedentinc secon-
daire deviegt un phénoméng-exceptionnel, s'observant
seulement a la suite des expositions récentes de lapulpe
traitées judicieusement. T '

Ce qu1 fa distingue essentiellement est la dénudation
et Paltération de Porgane central, dénudation et altéra-
tion déterminant des accidgnts d’une toute autre nature
que-ceux de la carie non pénétrante, exigeant un trai-
tement entidrement distinct de ceux que nous avons dé-
crits plus haut. k-

L'alt¢ration des tissus durs passe au second plan.
Les figures 31 et 32-montrent des caries du troisiéme
degré,

La carieduo troisicme degré est done presque‘itoujours
associée i un état pathologique dela pulpe; — la pulpe
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exposce ne pouvant rester lori:gfémps saine, I’état pa-
thologique de la pulpe peut exister sans qu'il y ait
dénudation, les maladies de la pulpe s’observent aussi
sur des dents non cariées : dans la sénilité, I'abrasion

FiG. 81. — Premiére grosse molaire FiF. 32. — Coupe verticale de la
inférieure montrant une carie du troi-  couronne d'une .petite molaire
sieme degré, 1a pilpe est dénudée a affectée de carie du troisieme
Pune de ses cornes (d'aprés Magite!).  degté chez un sujet de cin-

: guante ans environ. a. émail,
* b, ivorre, c. cavité de’la pulpe,
d. partie cariée, e point de cal-
eification de la pulpe (d’aprés
Magitot).

mécanique avancée, Parthrite dentaire, & la suite des
traumatismes, méme quand ceux-ci n’ont pas déterminé
la fracture de la dent. Les données étiologiques ne chan-
gent pas l'indication thérapeutique, le premier temps
du traitement étant la perforation de la chambre pul-
paire. La carie du troisiéme degré étant la cause la
plus fréquente des maladies de: la puipe, celles-¢i en
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étant le fait capital, “nous traiterons de ceg maladies
dans ce chapitre.

La pulpe peut étre affectée de plusieurs maniéres, et
étre malade a différents degrés. D’aprés les symptomes
objetifs, nous classerons les maladies de la pulpeen:

4 a).P. subaigués.
10 PULPITES AIGUES.....d b) Pgfigués.
o7 ¢) P. Suraigués.

fl
20 PuLpiTES caaowogs — 10 avec atrephie :

a) dégénéreseenee ealcique,
b) dégénéreseenee graisseuse.

20 aqvec hypertrophie et néoplasie.

= @ hypertzophiques
" b) tumeurs de la pulpe.

.y ‘ § a) Nécrose paltlelle
30 l\hcgosn DE LA PULPE( b) Néerose tolale,

Anatomie pathologique.

10 Porpites Al6ues. — a) P. subaigué. = Son anato-
mie pathologique est assez peu connue, peu de dents
ayant été examinées au microscope dans cet éfat. La
pulpe n’a plus sa couleur rose pale} sa surface est
quelque peu congestionnée, les vaisseaux dilatés sont
plus apparents. Les irritations mécaniques ou thermi-
ques i la surface de la dent la déterminent. Les désor-
dres de voisinage sont nuls, la propagation de I'inflam-
mation au périoste ne s'observe pas encore. Elle peutse
transformer en pulpite aigué, ou en pulpite chronique ;
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le retour & la santé est peu & espérer, s'il y a dénuda-
tionr pulpaire, contact d’ivoire ramolli ou d’obturation
métallique, Si la pulpe a été ifrité€ i distance par un
astringent, ou un caustique faible, par une hyperes-
thésie thermique légére, telie que celles qui se propa-
gent a travers les obturations métalliques peu pro-
fondes, et les ciments, la formation de dentine secon-
daire, la calcification partielle, la dégénérescence grais-=
seuse peuvent en résulter. Comme on le verra au dia-
gnostic, les douleurs ne sont ni intenses, ni durablas.
Les inflammations de voisinage, pulpite aigué sur la
dent proximale, les-gingiviles, I'arthrite-dentaire, peu-
vent produire secondairement lirritation légére de la
pulpe. .

b) P aigué.s=— Elle est 'aggravation de I'inflaimma-
tion décrite ci-dessus, et se montre sous la dépendance
des mémes causes : pénétration de la cag‘ie, contact
irritant de I'ivoire ramolli ou d’une obturation, emploi
de caustique dépassant la couche d’ivoire. Une irrita-
tion un peu intense peut aussi donner lieu i une
transformation de la pulpite chronique en pulpite
aigué. ) 2

Dans la cavité nettoyée & 1'entour de la chambre
pulpaire, la pulpe apparait avec une couleur rouge
foncé, saignant abondamment au moindre contact, a la
succion ; elle fait souvent hernie au dehors de la cham-
bre pulpaire. Des leucocytes existent dans I'intimité du
tissu, et on observe une suppuration partielle. Le coton,
ayant servi & essuyer, revient chargé d’une gouttelette
de pus. Parfois, les vaisseaux sanguins se rompent et la
mafidre colorante dusang s’extravase ; de la cette colo-

6
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ration rougedtre de la dentine observée dans quelques
cas. A cette suppuration succeéde une perte de substance,
une véritahle ulcération. Les micro-organismes sc trou-
vent en abondance sur les parties malades (Black). Dans
cet état, la propagationde I'inflammation au périoste
suitfréquemment. (Voir périostite & Carie du quatricme
degré). Donc, sensibilité a la percussion, au rapproche-

‘ment des machoires, & I'attouchement de la langue.

Abandonnée a elle-méme, I'inflammation a4 ce degré
améne rapidement la fonte purulente de I'organe. Le
quatriéme degré succéde alors rapidement au troisieme,
et, quand on ouvre la chambre pulpaire, on ne trouve
plus P’organe qu’d I'état putrilagineux. (Voir Nécrose
de la pulpe). Cette mortification peut n’élre que par-
tielle et se limiter & une des branches d¢ la pulpe, elle
peut, surtout lorsqu’il y a inflammation suraigué, ctre
totale. Dans les deux cas, la pulpc a perda ses princi-
paux caractéres anatomiques normaux, et quand clle
survit i cette crise, elle s’hypertrophie ou méme donne
lieu & la formation des tumeurs de la pulpe décrites
plus loin,

¢) I’ suraigué. — Aggravation des phénoménes men-

‘tionnés plus haut, avec irradiation réflexe aux denlts

voisines, aux branches du trijnmeau, mc¢me i celles
fui n’ont pas été frappées directement. Dans ce cas, l1
périostite existe toujours, elle ne se localise plns & la
dent malade, et elle prend rapidement la forme phleg-
moneuse, Alors la fluxion, les désordres oculaires, ¢l
meéme cérébraux, s’observent. Quand la pulpite aatteint
codegrd dtacaité, L pulpe n’existe plus et les phéno-
menesx ci-dessus ponrraient étre aussi bien inputes i la
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périostite qu’a la pulpite. Ils ne se rattachent i la carie
du troisi¢éme degré que par l'origine. y

20 PULPITE CHRONIQUE. — 19 ATROPHIQUE ; a) dégéné-
rescence calcique. — Nous avons déja vu, & propos de
la carie du deuxieme degré, quelques-unes des causes
de la dégénérescence calcique de la pulpe; elle est
aussi due aux progrés de I’dge, & certaines prédisposi-
tions congénitales. La calcification de la pulpe procéde
des mémes causes que la formation de la dentine secon-
daire, dont elle n’est souvent que I’extension et I’exa-
gération. Elle ne marche pas toujours de méme : de la
périphérie au centre, mais aussi en sens inverse. Des
ilots de forme globulaire se constituent sur un ou plu-
sieurs points du grand axe de la pulpe, nodules pul-
paires, puis ils augmentent et se réunissent.

Il est rare que la pulpe ossifiée forme une masse
compacte, le plus souvent on trouve deslacunes le long
des canaux. La dégénérescence calcique explique les
difficultés de pénétration dans les canaux sur les dents
des vieillards, et aussi les difficultés d’extirpation des
filets radiculaires. Une certaine adhérencesanssoudure
parfaite du nodule et des parois des canaux s’observe
alors. La figure 33 illustre ces considérations.

L’atrophie calcique a, dans les dents menacées de
mortification rapide del'organc central, un role répara-
teur, et, 'obtenir est dans ces cas un fait heureux. Elle
s’observe rarement sur les sujets jeunes, ne s’accompa-
gne de douleurs que lorsqu’elle est en voie de progres-
sion rapide, déterminant une nécrose des parties non
calcifiées, ou nne névrite des filets nerveux voisins.

(Comine elle ne se montre pas habituellement con-

.



— 100 —

sécutive & des caries profondes, qu'elle n’améne pas,
comme dans les autres genres de mortification, une dé-
coloration de la dent, — par suite de la densité des
dents sur lesquelles cette dégénérescence se produit, —
elle reste souvent ignorée ou de diagnostic difficile. (e
n’est qu'aprés avoir éliminé les autres causes du dé-
sordre qu’on arrive a la soup¢onner.

1. 33. — Canine avee pulpe parlicliemennt ossifice. a ¢ parlie de pulpe
normale, b partie ossifiée montrant Ics nodules, qui forment les cenlros
de calcification (d'aprés Schlcnker).

Cette calcification exagerée parait étre la cause I
Plus probable des fractures spontanées des dents. Dans
un cas observé par M. Lecaudey, la formation du no-
dule pulpaire cmpéchait la juxtaposition des fragments.
(Voir Musée de I'Ecole Dentaire de Paris). Etant connu
la bunalité des causes qui engendrentla dégénérescence
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calcique de la pulpe, on ne s’étonnera pas de sa fré-
quenee, a I’examen microscopique des dents extrailes,
on en trouve un grand nombre ot elle s’est produite.

6) Dégéncérescence graisseuse. — Ktat pathologique
plus avaneé que dans la forme préeédente, il est aussi
plus préjudiciable pour I'avenir de la dent. Les eorpus-
cules graisseux sont tout d’abord disséminé¢s dans I'in-
timité du tissu, formant ehapelet suivant le trajet des
vaisseaux et des nerfs. La palpe diminue alors de vo-
lume, devient d’un jaune ple, translucide ; les vais-
seaux sanguins sont plus attaqués que lesfilets nerveux,
leur diametre diminue, leur nombre se restreint et, au
lieu de einq a six, il tombe & deux ou trois et méme a
un seul. La mortification compléte peut en résulter ;
mais, s’il n’y a pas irritation, elle tarde a se produire.

La dégénérescence graisseuse, eomme la dégénéres-
eence calcique, se produit généralement sur des pulpes
non exposées, et faiblement irritées. Ainsi, on la cons-
tate, aprés desobturationsirritantes sur des caries dela
deuxié¢me classe du deuxiéme degré, aprés le coiffage.
L’arthrite dentaire, la sénilité de I'organe, certainesdia-
thises, etc., la déterminent. Elle s’associe parfuis & un
commencement de dégénérescenee calcaire. Dans les
atrophies pu.lpaires, le périoste reste souvent indemne
pour n’étre influencé que lorsqu’il y a poussée aigué,
aggravation des états sus-mentionnés.

90 PyULPITES AVEC HYPERTROPHIES ET NEOPLASIES. — «)
P hypertrophique. — Etat variqueux de la pulpe, qui
se montre d’un rouge fopcé, ses vaisseaux sanguins
sont de diamétre agrandi, ils saignent 4 la moindre

- excitation, succion, piqire. Cette forme inflammatoire

6.
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s’observe principalement sur les pulpes exposées, ivri-
tées par les bords tranchants de la chambre pulpaire,
par de I'ivoire ramolli, elles ne peuvent sc montrerd’em-
blée, ni succéder i des pulpites atrophiques : ell¥s sont
consécutives & des poussées de pulpites subaigués ou
aigués. L’hypertrophie de la pulpe s’associe assez sou-
vent & une nécrose partielle et peut se limiter & unedes
branches radiculaires. Sur des dents abandonnées i
elles-mémes et ne subissant que peu les irritations
extérieures (caries interstitielles des molaires), I'hyper-
trophie pulpaire peuat persister assez longtemps.

Les manceuvres opératoires et surlout I'obturation,
méme & I'aide du coton, changent la
marche de I’affection et de chronique
qu’elle était, avec mortification len-
tement progressive, donnent lieu i
une crise ou les derniers vestiges de
vitalitédisparaissent.Quellesqu’aient

6té la durée et la marche de I'inflam-
Fic. 4. o Molaite  ation, on ne peut alors espérer ln
B e aghape  conservation de I'organe, et la dex-
truction compléte de la pulpe s'im-

pose, si on veut faire du traitement rationnel.

Lorsqu"il y a pulpite hypertrophique, non seulement
la sensibilité de la dentine n’existe plus, mais méme
Ihyperesthésie thermique est amoindrie, principale-
ment au froid. La dent a perdu sa transparence. L
propagation de I'inflammation au périoste en résulte,
cette inflammation est légére, car la partie de la pulpe
la moins malade est celle qni avoisine le foramen.

b) Tumeurs de lapulpe. — Al’hypertrophie peutsuc-
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cider la dégénérescence néoplasique de la pulpe. Dans
cel ¢tat, T'organe fait saillie hops de la chambre pul-
paire sous forme de polype fongoide. On a vu, dans
quelques cas, ces tumeurs faire saillie hors de la dent
elle-méme. Ces petites tumeurs sont trés vasculaires et
Iattouchement provoque une hémorrhagie assez per-
sistante.

» Quant & leur structure microscopique, elle sc com-
» posait dans tous les cas que nous avons observé d’une
» agglomération des noyaux analogues aux éléments
» embryoplastiques, qui constituent en grande partie
» la pulpe normale, et m¢lée & une matiére amorphe
» granuleuse parcourue par des vaisseaux et des nerfs.
» Les noyaux sont seulement plus volumincux ; la fine
» couche de matiére amorphe, formant comme une
» membrane propre i 'organe sain, se conserve i la
surface des tumeurs de sorte qu'on peut considérer
» ces productions de la pulpe dentaire comme consti-
» tuées presque constamment par une hypertrophie
» simple avec hypergenése des éléments normaux de
l'organe (1) ». ‘ A
Les dégénérescences hypertrophiques et néoplasiques
n’abolissent pas entiérement la sensibilité de I’organe,
quoiqu’il ait perdu son role d’innervation de la dentine:
Elles confinent a la mortification.

3° Nécrose pE La PULPE. — Peut résulter de I'inflam-
mation aigué ou chronique, de traumatismes, de gingi-
vites graves, de I'arthrite-dentaire, de certaines dia-
théses et enfin de la sénilité de I'organe. La vascularile

)

)

4

(1) Magitot, Tumeurs de la pulpe dentaire.
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et le peu de densité de la dentine, le volume consi-
dérable de la pulpe ehez les enfants et les adolescents
rendent, chez eux, les maladies et la gangréne dela
pulpe plus fréquentes, leur impriment une marche plus
rapide que chez les adultes. Sar les vieillards elle rede-
vient susceptible d’altération, sans étre lice & la carie
pénétrante.

a) Nécrose particlle. — Dans des conditions d’isole-
ment, et quand il n’y a pas de rétention des fluides ct
des gaz pathologiques, la mortification de la pulpe
s’opére lentement, en plusieurs années, dans les dents
multiradiculaires I'altération siége surtout sur la bran-
ehe eorrespondant au-premier point dénudé; les autres
sont atteintes secondairement, et parfois plus tard,
mais en dépit decela elles ne gardent qu’une vitalité fort
amoindrie.

b) Nécrose totale. — Sanf pour la pulpite subaigué,
tous les degrés d’altération sus-mentionnés aboutissent
fatalement i la mortifieation ; elle peut tarder dans les
proeessus atrophiques, surtout dans la dégénérescence
calcique et graisseuse, mais la restitution ab infegra
n’est plus guére & espérer.

A son dernier terme, les éléments anatomiques de la
pulpe se fondent, perdent leurs formes; et la cavilé
pulpaire et les eanaux sont vides ou envahis par des
gaz pathologiques provenant de la déeomposition de la
pulpe et des exsudations de I'alvéole.

La nécrosede la pulpe eonstitue la caractéristique de
la carie du quatri¢mre degré. On verra dans le chapitre
suivant qu'au point de vue du traitement et des com-
plieations, I'origine, le debut de Pinflammation sont
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choses secondaires et nous n’en avons parlé ici que pour
ne pas séparer ce que nous avions a dire sur la patho-
logie de la pulpe.

Symptémes, Diagnostic

Les signes de la pulpite aigué sont évidents. Ceux
de la pulpite chronique sont souvent dissimulés et
demandent un examen minuticux pour étre reconnus.

La certitude de la carie du troisiéme degré s'stablit
par la vue 'du point ott la pulpe est exposée, par son
attouchement & T'aide d’une sonde. Dans nombre de
cas, la conviction se forme par des preuves indirectes,
signes subjectifs. Le nettoyage sommaire et l'explora-
tion de la cavité la confirment.

Les pulpites aigués et chroniques ont des signes sub-
jectifs communs : sensibilité itla température, a 'attou-
chement de la pulpe. Dans les premiers, la douleur est
trés vive, intolérable ; dans les secondes, elle peuat étre
assez légére, et il faut une véritable excitation, comme
le contact des instruments d’exploration ou d’excava-
tion, pour déterminer I'accés odontalgique. Voici les
signes des pulpites 4 leurs différents degrés : .

1° Pulpites aigués. A I'état subaigu, 'excision de la,
dentine en des points encore innervés (parlie cervicale
de la cavité), le contact de I'eau froide, Paction des
caustiques se propageant i travers la dentine, les ali-
ments acides, la pression directe ou méme indirecte
d’un coton ou de tout autre agent de pansement et enfin
la succion provoquent des douleurs assez vives. Si la
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cause est éloignée, la douleur ne se prolonge que peu
de temps.

Une pulpe, récemment exposée u la suite d'un acei-
dent opératoire ou d’'un traumatisme, n'est que-peu
sensible & lattouchement superficiel, si elle n’a ¢t¢
préalablement enflammée. La chaleur exagérée est
également ressentie, mais moins vivement que les
abaissements de température. Un écart d’une dizaine
de degrés au-dessous de 37° est beaucoup plus pénible
qu’une élévation de quinze ou vingt degrés.

Bien souvent, lors des premiers accés de la pulpite
subaigué, la dentine est encore sensible ; la coloration
de la dent est semblable & la normale;la pulpe se
montre rose pile au point dénudé ; le périoste n'est
jamais atteint.

La pulpite aigué a des caractéres subjectifs et objec-
tifs beaucoup plus nets : les premiers constituent ce que
le malade appelle la rage des dents : douleurs intoléra-
bles, spontanées ou aprés la plus faible excitation,
pression, respiration, succion, contact des corps étran-
gers, variation de température ; la pulsation des arle-
rioles est percue dans la région gingivale avoisinante
et aussi dansla dent malade. L’insomaie est fréquente,
les crises sont aussi plus intenses vers le soir.

Au fond de la cavité, débarrassée des corps ctrangers,
de l'ivoire ramolli, on qbserve la pulpe d’nn rouge
foncé; P'attouchement direct provoque une douleur
paroxystique et une hémorragie assez abondante. La
pulpe en décomposition émet un odeur fade; si la
décomposition est avancée, Vodeur est nauséaboude,
tels sont les principaux caractéres objectifs.
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Consécutivement & la pulpite aigué, la périostite ne
tarde pas & se produire. D’intensité faible ou moyenne
lorsque les produits de décomposition, que la fonte
purulente de la pulpe crée peuvent s’écouler au dehors,
elle prend 'rapidemen‘t la forme phlegmoneuse quand il
ne peut en étre ainsi, alors les accidents de voisinage
sont tout aussi bien imputables i cette périostite secon-
daire (u’a la pulpite qui lui a donné naissance. Donc
les signes de la périostite s’ajoutent & ceux de I’affec-
tion primitive : mobilité de la dent, douleur & la per-
cussion, rougeur, tuméfaction de la gencive le long du
trajet de la racine (Voir Périostite & la Carie du 4¢ degré.)

Si I’existence de la pulpite aigué est vite reconnue,
sa’localisation est parfois de diagnostic plus diffieile,
le malade se trompant de dent et méme de machoire
sur,l'origine de ses douleurs. Ses indications devront
étre sérieusement controlées. Pour les dents anté-
rieures, ’enquéte est facile ; il n’en n’est pas toujours
ainsi pour les caries interstitielles des molaires, et des
erreurs regrettables ont été commises : extraction de
dents, saines ou faiblement cariées, parce que le pra-
ticien n’a pas absolument précisé la source du mal.
Dans ces cas, les. signes subjectifs ne sont donc que
des renseignements trés sujets & caution, et la vue de
la cavité, son exploration & I’aide d’une sonde touchant
légérement la pulpe sont nécessaires pour permettre
I'extraction.

Dans les pulpites aigués il y a généralement opacité
de la dent dans son ensemble, changement de colora-
tion, teinte grisdtre, rougedtre s’'il y a eu absorption
par les tubes dentinaires de la matiére eolorante du
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sang. Sur les dents de tissu compact, ces phénoménes
ne sonl pas trés sensibles ; l€ur existence prouve la
maladie ou la mortification de la pulpe ; leur absence
n’est qu’une présomption.

Les pulpites chroniques ont des signes subjectifs
moins nets ; par contre, I'insensibilité de la dentine, le
peu d: gravité de la périostite quand elle coexiste avec
I'état morbide dela pulpe, permettent mieux I'explora-
tion approfondie de lacavité. On peut alors s’édifier par
les preuves directes.

Si, dans la dégénérescence calcique, la couleur géné-
rale dela dent change peu, il n’en est plus de méme
lorsqu’il y a dégénérescence graisseuse et surtout dégc-
nérescense hypcrtrophique ou néoplasique. Ces altéra-
tions confinent au quatriéme degré, et elles en ont I'ap-
parence. (Voir Carie du quatriéme degré.) Le nettoyage
méme imparfait de la cavité permettra de discerner s'il
y a ou non extension de la carie jusqu'h la pulpe, cth
quel degré celle-ci esl atteinle.

On devra avoir toujours présents 4 P’esprit I'anato-
mie topographique de la dent etle siége ordinaire de
la pulpe, aux différents Ages et dans les différentes
dents, en tenant compte du rétrécissement de la cavité
pulpaire consécutif i la formation de dentine secon.
daire, a la dégénérescence caleique.

Nous Pavons dit : les quatre degrés de la caric peu-
vent se réduire i deux @ caries non pénétrantes, caries
péncétrantes ; le diagnostic différentiel entre le premier
ct ledeuxiémedegré, entre le troisiéme et le quatriéme
a s conlredit son importance, la pratique rend fa-
ciles les distinctions secondaires. Celles qui sont prin-
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cipales s’imposent surtout & I'attention du praticien. II
est parfois plus difficilé"de bien établir si la pulpe est
ou non exposée, et, par suite, malade. Comme cela im-
porte essentiellement au traitement, nous résumons ci-
dessous les signes différentiels des deux grandes divi-
sions de la pathologie de la carie dentaire:

Diagnostic différentiel des deux grandes divi-
sions de la carie dentaire.

CARIE NON PENETRANTE

Sensibilité de la dentine &
I'excision, sauf sur les points
atrophiés et depuis long-
temps exposés: la couche
superficielle dépassée, 1a sen-
sibilité se retrouve.’

Sensibilité a la tempéra-
ture, surtout au froid.

Coloration normale de la
dent, sauf sur les points ca-
viés et dans leur voisinage
immaédiat.

Les douleurs ne sont ja-

CARIE PENETRANTH

Insensibilité de la dentine
sauf dans la pulpite subaigué
et lorsqu'il y a récenle dénu-
dation.

Trés grande sensibilité &
la température, surtout au
froid dans lespulpites aigués.
La sensibilité est affaiblie
dans les pulpites chroniques,
la chaleur est alors plus mal
supportée.

Perte de transparence de
la dent ; dans son ensemble
simple opacité, coloration
grisatre, ardoisée, rougeatre,
noiratre méme.

Douleurs parfois sponta-
7
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mais spontanées, elle n’exis-
tent qu'apreés irritation. Elles
'sont passagéres, comme Pex-
citation qui les détermine.

Pas d’insomnies.

Pas de périostite.

Coloration normale de la
gencive,

L’odeur de la cavité dé-
barrassée de l'ivoire ramolli
est nulle.

nées, intolérables, paroxys-
ﬁues. L’excitation provoque
e crise de plus ou moins
longue durée, de plus ou
moins grande intensité.

Insomnies surtout dans les
pulpités aigués. Non seule-
ment 'existence actuelle des
phénoménes ci-dessus est
une preuve de carie péné-
trante, mais encoreleur exis-
tence antérieure.

La périostite n'est pas
constante dans les caries pé-
nétrantes. Associée & la ca-
rie, elle est un indice de
maladie ou de destruction
pulpaire. Son absence ne
prouve rien.

Coloration inflammatoire
de la gencive, le long du tra-
jet de la racine. Parfois tu-
méfaction, abes, fistuls, etc.

La décomposition de Ia
pulpe se trahit & la_simple
ouvertuggde la chambre pul-
paire par une odeur fade;
elle devient nauséabonde
lorsqu’il y a nécrose &ssez
étendue.

Traitement

La carie du troisi¢me degré, ¢’est-i-dire la maladie
.de la pulpe, se traite selon I'état de celle-ci. Le prati-
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cien peut tenter la conservation de lorgane: Traife-
ment conservateur ; @ obligé i la destruction: Trai-
tement destructeur.

10 TRAITEMENT CONSERVATEUR OU COIFFAGE DE LA PULPE

Indications. 11 ne doit se pratiquer que dans les cas
ou ily a exposition de la pulpe sansinflaimmation et &
la suite des pulpites subaigués.

Contre-indications. Les pulpites aigiie et suraigiie
causent des altérations anatomiques trop profondes
pour qu’on puisse espérer la restitution ab integra et
méme la survie prolongée pendant quelques années,
aussi quand elles se sont produites le traitement des-
tructeur s’impose. Il en est de méme pour les pulpites
chroniques. (Voir Diagnostic).

Opérations préliminaires. Quand le coiffage est décidé
il est préférable de le faire séance tenante. Dans ce cas,
toute cautérisation est préjudiciable. S'il était impossi-
ble de terminer la préparation de la cavité et d’exécu-
ter 'opération en une séance, on éviterait de laisseren
contact avec la pulpe aucun irritant chimique ou mé-
canique. La cavité sera lavée & I'eau tidde, nettoyée
d’abord sommairement, puis on plagera la digue; on
enlevera tout l'ivoire ramolli, décoloré méme, en évi-
tant de blesser inutilement la pulpe; pour cela, I'exci-
sion se fera avec de grandes précautions dans le voisi-
nage del’organe : lesrugines en cuiller dét:wheront les
couches d’ivoire ramolli en les soulevant. On choisira
des fraises neuves o tout aumoins peu usées. La forme
ronde est la mieux appropriée. L'excision, dans le voi-
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sinage de la pulpe, se fera franchement et avee préci-
sion ; pour cela la cavité sera Wen-en lumiére et d’ac-
cés facile. (Voir Préparation des cavités).

Si, en enlevant 'ivoire ramolli en contact avee la
pulpe, on a provoquéune petite hémorrhagie, cela n'est
pas préjudiciable; on laissera saigner, puis on essuiera
ensuite la cavité avec le liquide suivant :

Acide thymique ...o.c.vvvuene.n... 0gr.5
Alcool ....vviiiiiiiiiiien. Tl 20 gr.
B 6, rovsspe s BT e B ocafiats 40 gr

Enfin, on recouvrira la pulpe de solution éthérée de
copal, ou méme avec un peu de teinture résineuse.

Les pates de coiffage de Witzel, de Rosenthal, de
Weston, donnent de bons résultats. Elles conticnnent
presque uniquementde I'oxyde de zinc; celle de Wilzel
a en plus de I'iodoforme.

Le dentiste peut donc les préparer lui-méme comme
suit :

TIodoforme . .. ovuiviivn oiviienees 0gr.b
Oxyde de zinc.......o..00vunviines 5 gr.

Pour lu poudre.
Essence de girofle.........oevuunss 1 gr.
Vaseline liquide .. .v.vvvvinvinesn. 5 gr.
Pour le liquide.
-Le mélange doit toujours étre fait extemporanément ;

il doit constituer une pate molle.
Le Collodjon iodoformé formulé par M. Lehr est aussi
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une excellente matiére de coiffage. Voici sa composition :

o~

Collodion pllél’lnaceutique ..... evve. 30 gr.
Créosole de Hétre....... YL SRy - 5 goultes
Huile de ricin. ....o.ooivs. oull s, 2 a3 gr.

Suivant I'élasticité qu’on veut o btenir,

Puis ajouter :

Iodoforme ............ Q. S.

Faire ainsi trois couches se superposant.

. 1l forme une coiffe adhérant trés bien aux parois de la
cavité, elle est assez résistante pour ne pas comprimer
la pulpe, si le foulage de la matiére obturatrice est fait
modérement.

. Cotffage proprement dit. 11 est fait & ’aide d’une cap-
sule métallique concave en platine d’une des formes
ci-dessous :

Qoelsps

Fig. 35 — Coiffes en platine pour recouvrir la pate de coiffage. Les for-
mes rondes conviennent généralement aux molaires, les formes ovales
aux bicuspides.

Le choix estdicté par I’étendue, la forme de la cavité
et lalargeurde I’exposition de la pulpe. La coiffe métal-
lique doit dépasser les points dénudés et s’appliquer
par ses bords sur de la dentine rcsistante. La capsule
sera essayce a 'avance. Celleuéqui convient sera remplic

a
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de la péte de coiffage et appliquée sans pression sur la
pulpe. Il est mauvais de mettre la pite en excés, non
seulement pour éviter le traumatisme, mais encore pour
empécher que la pate de coiffage refoulée vers la péri-
pheérie ne se mélange & la matiére obturatrice, en lui
enlevant sa solidité et en créant & la région cervicale
des chances de carie. Cela est surtout important pour
les prémolaires.

Si on ala place — c’est-h=dire une cavité profonde,
— il est bon de recouvrir la coiffe d’'une mince pelli-
cule de gutta-percha.

Quoique les partisans du coiffage assurent que toutes
les matiéres obturatrices peuvent étre employcées, nous
pensons que aurification ou I'obturation 4 lamalgame
doivent étre différées, et que le ciment est pour les
dents & pulpe coiffée la meilleure matiére d’obturation.
11 faut prendre garde de déranger la coiffe métallique
en placant et en foulant I’obturation, car ce serait une
cause certaine d’échéc.

Le traumatisme causé par l'articulalion anormale
serait également préjudiciable.

Quelques applications de teinture d’iode, d’aconit, —
a, a, — seraient profitables.

Witzel, quis’est fait le défenseur autorisé du coiffage
et qui en a beaucoup perfectionné le mode opératoire,
résume ainsi les conditions de succés de ce mode de
traitement :

1o La partie dénudée de la pulpe ne doit pas étre en
contacl avec les tissus altérés.

2¢ La matiére de coiffage ne doit pas avoir d’action
irritante ou caustique. J
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3o La pulpe ne doit pas étre en contact avec autre
chose que la couche antiseptique et protectrice ; celle-ci
ne doit exercer aucune pression sur ’organe.

4° La matiére obturatrice ne doit pas plus que la
coiffe elle-méme, comprimer si peu que cesoit la pulpe.
De 'aveu méme des partisans de la méthode, le coif-
fage compte plus d’insuccés que le traitement destruc-
teur bien conduit. On sera averti de I'échec par I’hype-
resthésie de la pulpe & la température ; le froid surtout
est de plus en plus mal supporté. Si la décomposltion
est avancée, on voit apparaftre la décoloration de la
dent, et des signes de périostite. Quand la pulpe se dé-
sorganise sous le coiffage, elle le fait d'une manigre
atrophique ; sa-mortification ne se produit que tardi-
vement, — & moins que le traitement n’ait été vraiment
intempestif ou accompagné d’accidents, — la décolo-
ration est moins prononcée que dans les caries ouvertes;
les accidents sont presque toujours dépourvus du
caractére aigu.

Dans nombre de cas, la coiffage assure une survie
assez longue — de plusieurs années, & la pulpe. — La
dégénérescer.ce n’en est pas moins a4 redouter. Si elle
se produit longtemps aprés, I’opération a eu néanmoins
des effets heureux. Ses avantages sont de pouvoir se
faire séance tenante, de conserver & la dent son organe
central ainsi que la coloration normale, de dispenser de
I'extirpation de la pulpe. On ne doit pas dissimuler que
les derniers temps de ’excision sont assez douloureux.

L’'amputation de la pulpe, préconisée par Witzel, n’a
pas pour résultat de conserver I'organe et nous en par-
lons plus loin.
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20 TRAITEMENT DESTRUCTEUR

Indications. — Comme nous I'avons déju dit, les
altérations anatomiques qui succédent & I'exposition
et & l'inflammation de la pulpe sont le plus souvent
trop avancées pour que le traitement dit conservateur
soit applicable, et la destruction de la pulpe reste le
seul moyen pour assurer la conservation de la dent.
Toutes les contre-indications du coiffage sont des
indications de destruction : donc les pulpites aigués,
chroniques et hypertrophiques ressortissent & ce mode
de traitement.

Destrucrion bE LA puLpE. — Elle comporte deux opé-
rations assez distinctes : 10 la dévitalisation ; 20 P’extir-
pation.

1o Dévitalisation. — Nombre d’escharoliques ont été
essayés pour obtenir la dévitalisation de la pulpe ; le
chlorure de zinc, la potasse, les acides, la cauté-
risation ignée, etc.. etc.

Ils sont d’application douloureuse, ou bien infidéles,
et nuisibles aux autres tissus de la dent. 1l n’en est pas
de méme des composés oxygénés de l'arsenic lors-
qu’ils sont employés judicieusement et qu’on corrige
leurs inconvénients par des adjuvants appropriés.

Action de U'arsenic sur la pulpe dentaire. Pour s'en
rendre compte, il est nécessaire de voir comment il
agit sur les tissus ol ’observatton est plus facile. Ce
que dit Gubler de son action topique expligue bien nos
préférences, et les services que nous en tirons.

« Appliqué sur les tissus vivants, 1'acide arsénicux
produit des effets locaux dont le dernier terme est I'cs-
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charification, suivie d'inflammation éliminatrice, 1
premiers degrés se caractérisant par de lirritatic
avec douleur, chaleur et fluxion sanguine. Mais cet
irritation et cette mortification ne sont pas le fait d’w
simple aclion chimique comparable & celle du chlo
qui s’empare de I'hydrogéne des organes, de la potas
qui les transforme en savon, de I’acide nitrique qui 1
oxyde ou bien, par son pouvoir électro-négatif, déte
mine la formatlon de composés basiques avec lesque
il peut se combiner. Non, I’arsenic, aprés avoir impr
gné les éléments hlstologlques, respecte leur structur:
seulement, il s’oppose 4 I'échange de matériaux q
constituent I'essence de la nutrition et provoque cons
cutivement 'inflammation ulcérative, qui sépare le v
d’avec la partie mortifiée. Ce mode d’action est anal
gue & celui du tartre stibié et de la cantharide, I
telles substances n’agissent pas sur le cadavre. Po
que leurs effets demeurent sensibles, il faut la réactic
des organes vivants. (Cest autre chose pour les causl
ques chimiques qui détruisent aussi bien les iisst
morts que ceux actuellement douésde vie. »

« Sil’arsenic agit en arrétant les actes vitaux, ¢
congoit que ses effets escharotiques seront d’autant pht
prononcés que la vitalité sera moindre dans les parti
exposées & sa puissance. Il produit en effet des déso
dres plus profonds et plus rapides dans les tisst
exsangues que dans ceux ol ame circulation activ
entraine incessamment le poison, dans les ¢pigénés
condamnées & périr prématurément, que dans les pa
ties normales, ayant droit de domicile et naturellemer
vivaces. C’est ainsi que I'arsenic poursuit au loin l¢

e
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ubdivisions d’une masse cancéreuse en respectant les
loisons de 'organe primitif dans les interstices duquel
ette production morbide s’est développée, tandis que
2 caustique sulfurique, par exemple, détruit circonfé-
entiellement tout ce qui se présente surson passage
omme ferait le fer rouge.

« La moindre résistance du produit accidentel rela-
wvement aux tissus normaux, vis-a-vis du métalloide,
explique par la vitalité et la longévité moindre des
léments histologiques morbides ainsi que par la nioin-
re vascularité de leur assemblage. L’arsenic n’est donc
as ce caustique intelligent qu’on pourrait croire, et
ui, sachant épargner les parties saines, s’enirait & la
:cherche de la production nuisible jusque dansles pro-
wndeurs des régions affectées ; c’est un agent aveugle
mme les autres qui se diffuse indifféremment dans
yute la substance environnante, mais dont l’action,
'élant pas assez brutale pour étre inévitable, varie
rlon qu’il rencontre dans son chemin des tissus plus’
1 moins résistants et des conditions plus ou moins
.vorables & la réalisation de ses effets. Dans une masse
> cellules naturellement caduques, telles que celles de
:ncéphaloide, il anéantit subitement les actes vitaux,
ndis que, dans un tissu abondamment pourvu de
ipillaires sanguins, l’arsenic, rapidementeemporté par
. circulation, n’apasle temps de s’accumuler en quan-
té suffisante pour frapper de mort les éléments his-
logiques qui, d’ailleurs, mieux nourris, résistent
avantage 4 la destruction.

« En définitive, I'eschare produite par Parsenic est
nesorte de momification plus voisine de 1'état asphyxi-
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que de la substance cérébrale, au début du ramollisse
ment par oblitération artérielle, qu'elle ne Pest de Lk
masse informe et anhiste laissée par la potasse ou pa
uncaustique chimique d’une égale violence. » (1)

Cette explication magistrale est confirmée par ¢
qui se passe sous nos yeux, quand nous appliquon
Parsenic sur la pulpe dentaire.

L’arsenic ne détruit pas chimiquement la pulpe, i
lui laisse la plupart de ses caractéres histologiques, a
moins dans la majeure partie de son grand axe. Il pro
voque une congestion et consécutivement, « une oblité
ration artérielle. » A la suite de cette poussée inflam
matoire, il y a empéchement de « ’échange de mate
« riaux qui constituent la nutrition et il en résulte un:
« inflammation ulcérative qui sépare le vif d’avec I
« partie mortifiée. » L’arsenic provoque une douleu
d’autant plus vive que la pulpe est récemment enflam:
mée, qu’elle est & 1’étroit dans sa cavité osseuse.

Sur les pulpes en partie mortifiées, sur celles que le
progrés de la carie ont mises largement & découvert
sur les sujets 4gés ou elle est en voie de dégénérescence
larsenic ne donne liea qu'd des douleurs nulles o1
faibles. La maladie a commencé ’ceuvre de dévitalisa
tion et il reste peu & faire au caustique ; la pulpe n'es
plus assez vivante pour donner lieu & une réaction in
flammatoire énergique.

Au contraire, sur les sujets jeunes, quand l'organ
est & sa premiére poussée aigué, quand la dentine en:

(1) Gubler : Commentaires thérapeutiques du Codex, 2 éditior
1874, P. 434).
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vironnante est a peu prés saine, quand I’exposition est
limitée d une corne, la pulpite est violente, I’action du
caustique aussi. Il augmente la congestion, la tumé-
faction ; la pulpe, & I’étroit dans sa prison, vient fairc
hernie & I’endroit dénudé, et, dans ces conditions, on a
des douleurs pendant six ou douze heures.

La périostitc consécutive & I'application de I'acide
arsénieux n’est pasle résultat d’une absorption et d'une
action d distance, non, mais seulement la conséqucnce
soit de la phlogose qu’il détermine, soit, quand on tarde
b enlever la pulpe dévitalisée, de ’extension de la mor-
tification aux tissus voisins. La périostite est cn pro-
portion de 'intensité de la crise odontalgique, ct si
I'arsenic est associé & des médicaments qui diminucnt
son action congestive, la périostite ne se produit pas.

Quoi qu'il en soit, la mortification compléte de la
pulpe résultc toujours du contact de I’arsenic et elle est
d’autant plus rapide qu’il y a eu inflammation ; si
celle-ci a manqué, la mortification peut tarder, mais
elle n’en est pas moins la conséquence ultime. Elle se
produit néme quand I’arsenic n’a pas été mis directe-
ment sur la pulpe ct, s’il a ¢té placé dans une carie non
pénétrante, la mortification dcs fibrilles entratne par
la suite celle de Porgane central.

L’acide arsénieux est le composé arscnical le plus
employé. On peut lui substituer avec avantage l'acide
arsénique.

L'acide arsénieux a un inconvénient : il est A peu
prés insoluble, surtout sous la forme porcelainée,
1 pour 80 parties d’eau froide. (La glycérine le dissout
mieux ; glycérine 5, acide arsénieux 1). M. Combes
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pense que c’est un avantage ; il n'en est pas ainsi a
nos yeux. Un caustique irritant comme I’arsenic a uné
action bien plus superficielle, provoque une réaction
inflammatoire plus accusée si on I'emploie A I'état de
poudre insoluble au lieu de le porter dans un soluté.
Sous cette derniére forme, il pénétre mieux dans la pro-
fondeur du tissu, les doses sont plus massives, la
désorganisation s’obtient plus rapidement, plus com-
plétement. On redoute parfois que I'acide arsénieux ne
dépasse ’apex et n’aille causer des désordres vers le
“périoste jusque dans I’alvéole. Nous avons dit plus
haut que ce n’était pas I'acide arsénieux qui provoquait
directement la périostite, mais seulement I'inflamma-
tion qui suit son application. L'insolubilité a été aussi
considérée comme une garantie contre le fusage hors
de la cavité. Ce sont 14 des craintes vaines guand le
caustique est appliqué avec soin sur le point voulu (la
partie exposée de la pulpe) et quand on en n’a mis
qu’une minime quantité en recouvrant le tout de gutta-
percha.

Si la solubilité est un avantage, si elle a une action
moins irritante, plus profonde, il en résulte que I’acide
arsénique qui est beaucoup plus soluble que son con-
génére est bien mieux indiqué pour assurer la dévitali-
sation de la pulpe. Il ne faut pas se dissimuler cepen-
dant que l'acide arsénique estun composé instable et
et que,en égard A sa grande solubilité, il expose davan-
tage aux cautérisations du voisinage, s’il n’est pas ap-
pliqué avec soin.

Quoique supérieur & P'acide arsénieux, I'acide arsé-
nique est néanmoins d’application douloureuse. Nous
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b

avons cherché & rendre la dévitalisation indolore en
'associant & un analgésique.

La morphine agglutinée avec P’acide phénique a une
action analgésique indéniable, elle est le n;agm‘ anti--
odontalgique que le dentiste puisse emplo ontre la
pulpite aigué. Si elle calme I’acces, 2lle laisse subsister
la cause, la mortificafion partielle de la pulpe, on a
essayé de la combiner avec l'acide arsénieux afin
d’avoir I'eflet calmant en méme temps que effet caus-
tique. Cette association n’a pas donné les résultats
espérés, avec ou sans morphine, l'arsenic fait son
euvre, ses grains insolubles déterminent une inflam-
mation pulpaire que la morphine est impuissante &
combattre, & diminuer, et la douleur est sensiblement
égale avec les deux genres de pansement. « Dans nos
» observations, I'effet douloureux de I'acide arséhicux
» a toujours été le méme, avec ou sans addition de la
» morphine ». (Magitot, Carie des dents, in Dict. S. M.)

« Ne faudrait-il pas voir dans ce résultat négatif
» d’un mélange de morphine et d’acide arsénieux une
» preuve que la pulpe n’absorbe pas daus ces condi-
» tions et que le point touché par l’arsenic ne peut
» plus subir aucune espéce d’échange de nutrition 7 »
(Combes, de U'acide arsénieux dans ses applicaticns d la
thérapeutique de la carie dentaire, Th, de Paris 1879,
p. 36). Puisque la morphine n’assurait pas le résultat
désiré, nous sorigeAmes a chercher si d’autres alea-
loides & action analgésique n’auraient pas des effets
plus heureux.

L’aconitine, la napelline, la gelséminc ne nous doun-
nérent pas de résultats satisfaisants. Kn nous rendant
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eompte de I'aetion probable de I'aeide arsénieux sur la,
pulpe, un ensemble de faits nous frappa : la poussée

eongestiv%la dilatation qu’il provoque, son role irri-

tant. - Aing?,"quand la pillpe a été mise largement 3

découverffquand elle ne subit pas la eompression de
ivoire environnant, ou d’un pansement trop_;serré,

Porgane - tuméfié se gonfle a laise, les filets nerveux

n’étant plus pressés, nesubissent pas d’irritation méea-

nique, la douleur est modérée.

Cela induisait & penser que pour obtenir une dévita-
lisation peu ou point douloureuse il était néeessaire de
faire appel & un eonstrieteur vaseulaire.

L'atropine satisfaisait & ees eonditions, son aetion
eonstrietive sur les capillaires a été reconnue par tous
eeux qui P'ont expérimentée sur 'bomme el sur les
animaux. Ce qu’en dit Rabuteau est, & cet égard, bien
eoneluant :

« Lorsqu’on examine sous le mieroseope la mem-
brane interdigitale d’une grenouille, soit qu'on aif
appliqué directement sur cette membrane une solution
de sulfate d’atropine, soit qu’on ait fait pénétrer ehez
I'animal le poison par un point queleonque, proche ou
éloigné du point en observation, on remarque une
accélération instantanée et eonsidérable du eourant
sangguin, aeeélération qui peut persister longtemps,
_trois heures, quatre heures, par exemple, lors méme
que la dose employée était faible.

» Dés le début, on eonstate avee le micrométre que
le calibre des artérioles diminue, parfois du tiers ou
méme de la maqitié, mais qu’ii ne s’efface jamais corii-
plétement. Cette diminution du calibre des artérioles
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coincide toujours avec l'accélération de la circula-
tion.

» Enméme temps, la patte de la grenouille s'injecte :
ce résultat est surtout évident lorsqu’on afigmente les
doses. Les capillaires se dilatent, de nouvdai vaisseaus
de cet ordre deviennent visibles I ot on n'en voyait
pas, la circulation s’entrave dans ces vaisseaux, le sang
éprouve des oscillations dans les capillaires dilatés, les
globules s’accumulent et finissent par rester immobi-
les. La stase commence toujours a s’établir dans les
capillaires et dans les veinules, puis secondairement
dans les artérioles, qui se dilatent & leur tour sous I'in-
fluence des globules sanguins. A I'accélération de la
circulation dans les capillaires succéde, par conséquent
une hypérémie active.

» En résumé, I'atropine détermine, en premier licu,
un rétrécissement des artérioles, une activité singulicre
de la circulation ; puis, si la dose est suffisante, clle
produit une stase sanguine qui s'établit d’abord dans
les capillaires, dans les veinules, dans les artérioles, de
sorte qu’on observe iine hypérémie de tous les vaisscaux
de faible calibre » (1).

Pour l'examen de I'eil, pour certaines opératinns
qu’on pratique sur lui, pour la réduction des hernies,
ces qualités sont mises i contribution. I semblait que
cette action antagoniste de I'atropine et de l'arsenic
devait aussi nous servir. Je fis un mélange - qui ful
essay¢ & la clinique de Plieole Dentaire et, dans Lous les

(1) (Rabuteau : Traité élémentaire de thérapeutique et de
pharmacologie, p. 109).
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cas, on obtint une cautérisation indolore ou a peu
prés indolore. Il en résultait un autre avantage; I'ex-
tension de I'inflammation au périoste ne se produisait
‘pas. La déwitalisation indolore de la pulpe était assurée.

L’inconvénient de 'adjonction de I’atropine & V’arse-
nic est dans sa redoutable toxicité. Gubler dit « que des
» accidents d’une nature inquiétante ne sont pas rares
» avec une dose moyeune de deux milligrammes ».
Certains auteurs abaissent encore la mesure des effets
toxiques. En isolant absolument la cavité du milieu
buccal, en empéchant de fuser par une obturation pro-
visoire, on n’a que peu & craindre des accidents. Dans
quelques cas, j’ai pourtant observé de la sécheresse dc
la bouclie et un peu de difficulté d’accomodation de
I’ceil & la lumiére.

Les dangers de ’atropine étant connus, j'ai cherché
3 lui substituer une autre substance. Jai essayé de
I'ésérine et en ai obtenu les meilleurs effets.

L'atropine est toxique, & des doses de deux milli-
grammes. L’ésérine ne V'est qu’d une quantité cinq fois
plus forte (1 centigramme). On a donné & lintériewm
jusqu’a 2 centigrammes sans accidents graves. Il fau-
drait que le pansement fat bien volumineux et plact
sans aucune précaution pour qu’une telle quantité
risquat d’étre absorbée.

L’alcaloide de la féve du Calabar a-une action cons-
trictive encore plus marquée que celle de la belladone
et nous en avons obtenu les résultats désirés.

La cocaine a aussi une action constrictive sur le:
capillaires et, comme telle, elle peut étre associée i
Iarsenic. Son action n’est pourtant pas assez énergiqu
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pour diminuer notablement la douleurdela dévitalisa-
tion de la pulpe.

La formule swivante assure la dévitalisation de la
pulpe sans provoquer de douleurs. A la suite de son
application le patient éprouve, dans les cas défavora-
bles, une légere irritation, la cocaine y trouve place &
titre d’adjuvant.

Acide arsénique........ «cee. D décigrammes
Esérine ....... o - - veve. 2 décigrammes
Cocaine ....., o 3 o G AR S 2 décigrphnmes

Chloroforme, quelques gouttes en quantité sufﬁsagte pour faire
une pite semi-solide.

Pour appliquer sur le point ou la pulpe est exposée,
le pansement doit rester en place pendant 2% heures ;
il peut se renouveler si la dévitalisation n’est pas
assez profonde. Il ne nécessite pas I'exposition étenduc
de la pulpe.

M. Kuhn a fait connaftre une autre formule de com-
posé arsenical qui a une action rapide et est peu dou-
loureux. La voici :

1° Poudre :
Charbon de bois de peuplicr pulvérisé, 10 gr.
Acide arsénieux ...... Wi o, 5] 3 gr.
Chlorydrate de morphine.............. 0gr.5
20 Liquide :
Créosote......... B e ks TR tieoa- by G

‘Essence de girofle.........

La pate se prépare exteinporanément. Ce pansement
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peut étre enlevé au bout de sixheures et ne doit jamais
rester plus dc vingt-quatre. Dans ccrtains cas, il est
nécessaire de faire une seconde application et tout-i-
faitexceptionnellement une troisiéme.

Dans les cas favorables, on peut pratiquer I’extirpa-
tion du nerf dans la méme journée.

M. Kirk, a donné dans le Dental Cosmos une formule
associant I’acide arsénieux et la cocaine :

Acide arsénieux..... ST o BT, AT o6 1gr. 2
Chlorhydrate de cocaine............ 1 gr. 2
Menthol ',...... ST e o1 3 0gr.3

M. Fanton & communiqué a la Société d’Odontologie
de Paris une formule analogue :

Acide arsénieux porphyrisé......... -
Acide phénique cristallisé. ........ g;:illéess
Chlorhydrate de cocaine........... '

Ajouter de la poudre de charbon en quantité suffisante
pour faire une pite semi-solide.

Si ’on s’en tientaux anciennes formules la glycérine
donne des résultats meilleurs que les autres excipients.
L’association avec la créosote, ’acide phénique ou la
morphine n'augmentent pas 'efficacité du pansement.
C’est toujours le grain d’arsenic qui agit en détermi-
nant linflammation. L’application de I'arsenic en
poudrc conseillé par M. Magitot, équivaut donc aux
procédés exposés en dcrnier licu. On fera bien de lcs
abandonner ils sont d’application douloureuse, ils
provoquent dcs périostites consécutives. &
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Application du caustique. Le composé arsenic-ésérme
-n’exige pas, nous I’avons dit, une exposition compléte:
de la pulpe, il n’en est pas moins convenable que la
cavité soit débarrassée de son ivoire ramolli, car lo
contact indirect n’est pas suffisamment énergique &
défaut d’effet caustique, on aurait au moius un effel
calmant, sur la pulpe exposée ou non le composé
arsenic-ésérine n’est jamais douloureux.

La grande sensibilité de la dent commmande les preé-
cautions : on évitera d’exciter les défiances du malade
en sondant au hasard et on soulévera les couches sans
rdcler par un mouvement de dedans en dehors. Les
excavateurs en forme de cuiller sont encore les migux
adaptés a ce temps d’opération.

Le composé arsenic-ésérine peut se placer d’embléc,
méme en pleine poussée inflammatoire. Si 'on voulail
différer I'application du cau$tique et obtenir un eflet
simplement calmant, on ferait un pansement a I'acide
phénique agglutiné avec de;la morphine qui est d’une
grande efficacité. D’autres composés combattent I'odon-
talgie provenant de l'inflammation de la pulpe ; les
opiacés, la créosote, l'acide phénique, I’essence de
girofle en sont presque toujours les principes actifs,
les teintures résineuses, le véhicule. 1l eshinatile de
donner ici les formules variées, combinées dansce bul;
elles ont, entre les mains du dentiste, une action moins
prompte et moins heureuse que l'acide phéniqu?
morphiné. Pourtant, pour les patients éloignés de tout
praticien, un composé odontalgique, appliqué par cux,
peut rendre serviee,



— 129 —

En voici deux formules :

10 Creéosote.venennnn..... B cuprs 0180y B
Chloroforme .. ............... smies  1°go.
Laudanum de Rousscau .. ..,..... 1 gr
Teinture de benjoin. .. ... oS 10 gr.

20 ChIoral. . ooveniieniensinieeenee. 4 gr,
Camphre.........co0loivveeeeeae. 4 ogr,
Morphine ..... ......... Seemwt 30y Oigoe 20
Alcool ....... 93 ALY G S 2 gr.

3\

Ces composés ne conviennent pas & Iodontalgie
venant de la périostite, mais seulement & celle prove-
nant de I'inflammation de la pulpe. On recommandera
donc de ne s’en servir que dans les cas ou le froid et la
succion sont douloureux, et non dans ceux ou il y a les
douleurs sourdes de la périostite. (Yoir Périostite a carie
du quatriéme degré.) On ne conseillera ces moyens que
dans quelques cas exceptionnels. Ces moyens palliatifs
répétés deviennent nuisibles, ils incitent le malade a ne
se faire soigner que tardivement la dent cause des
crises, ils ne doivent donc pas éfre considérés comme
un mode habituel de traitement.

En exposant bien sa pulpe, en la faisant saigner, en
appliquant un pansement peu serré, la douleur que
détermine P'acide arsénieux méme pur est amoindrie.

Quand une fongosité d'origine gingivale pénétte
dans la cavité, il est nécessaire de la: détruire avant
d’insérer le caustique. L’instrument franchant fait
saigner trop longtemps et cela géne l'opérateur. Un
cristal d’azotate d’argent dissoutassez bien la fongosité.
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La cautérisation ignéeest le meilleur moyen 4 em-
ployer. ;

" Les pansemen?é arsenicaux doivent étre mis avec les
plus grandes précautions, leur volume ne doit pas
dépasser celui d’une téte d’épingle, ilg doivent étre
placés avec précision sur le point exposé. Il est,bon de
les recouvrir de gutta-percha en interposant entre le
pansement et celle-ci un petit carré de papierd’amiante.
Le fusage hors de la cavité est nuisible aux tissus voi-
sins, et si 'on a mis de I'atropine ou de I'ésérine, il
peut déterminer des accidents généraux graves.

L’acide arsénieux en poudre ou dans un véhicule
inerte ne doit pas rester plus de 24 heures, surtout si
Pinflammation a été intense.

Le composé arsenic-ésérine peut rester dans la den{
plus de deux jours sans inconvénients, mais il est pré-
férable de I’enlever au bout de ce temps. Alors, on
ouvre largement la chambre pulpaire, et on applique
nouveau le pansement, aprés avoir enlevé I'eschare
superficielle qu’il a formée, si la douleur, A 'attouche-
.ment de la sondsé, est trop vive.

On ne doit pas .poursuivre les derniéres traces de
sensibilité avec un composé arsenical. 1l peut élre
appliqué deux fois, et méme, dans quelques cas, trois

fois, mais il serait imprudent d’aller au-dela.

Dans les cas urgents, on peut détruire une pulpe
séance tenante, en se servant des moyens indiqués plus
loin (V. Extirpation de la pulpe). Letemps désorganise
toujours une pulpe qui a subi I'action de I'acide arsé-
nieux, et en différant Pextirpation, elle devient moins
douloureuse. Un mélange detannin et d’acide salyeyli-
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que peut rester pendant quelques jours dans le canal
aprésuneapplication d’arsenic :

Tannin.............. .
Acide salycilique......... ........... i —
Alcoed, Q. S. pour faire une pate semi-solide.

Un commencement de périostite avértit que la pulpe
est nécrosée, méme dans le voisinage de llapex. Il vaut
mieux ne pas la laisser se produire, et surtout ne pas
la laisser s’aggraver. A ses premiers signes, douleur &
la percussion, etc., on enlévera complétement les filets
radiculaires, la périostite diminuera aussitot.

Sur un organe en voie de mortification, comme une
pulpe enflammée, les micro-organismes peuvent avoir
une influence néfaste et I'on doit exclure de la cavité
’humidité et les agents extérieurs qui leur créent un
terrain favorable. Le pansement occlusif est donc indi-
qué pour tous les pansements & faire. Sion a négligé

.cette précaution, on évitera de laisser les cotons s’in-
fecter, et on exigera le renouvellement fréquent.

20 Extirpation de la pulpe. — La dévitalisation assure
I’insensibilité de la dentine & I'attouchement des ins-
truments. coupants, elle supprime la sensibilité thermi-
que, et, aprés qu’elle a été pratiquée, le patient éprouve
une accalmie qui ’étonne; pourtant, elle ne suffit pas
a rendre pour longtemps & la denttoutes ses fonctions
physiologiques. Si I'obturation la recouvrait dans cet
état, des accidents du cdté du périoste et de I'alvéole
ne tarderaient pas & se montrer. cette pulpe mortifiée
serait un cadavre enfermé dans une cavité close. Alors
la putréfaction et ses produits, n’ayant pas d’issue &
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I'extérieur, refluent vers I'ouverture radiculaire, infec-
tent I’alvéole, s’étendent sur le périoste en I'enflam-
mant et déterminent des ravages beaucoup plus pro-
fonds, plus rebelles & I'intervention thérapeutique que
la simple inflammation pulpaire.

Chez les sujets sains, dans des conditions favorables,
la complication peut tarder & se produire, mais elle
n’en est pas moins fatale. On en a la preuve dans les
accidents que causent les dents dévitalisées & la suite
d’un traumatisme. Quoique dans ces cas la mortifica-
tion s’opére lentement, en dehors de I'influence de l'air,
de ’humidité et des germes qu’ils charrient, I'abeés al-
véolaire et la fistule gingivale en sont toujours lesder-
niers termes.

La pulpe, dévitalisée par les caustiques ou par I'cx-
tension de la carie, est bien plus sujette & I'infection,
elle se putréfie plus rapidement que celles qui se sont
mortifiées dansune cavité non ouverte, et les accidents
se montrent plutdt que sur celles-ci; ils sont aussiplus
intenses.

Les dentistes qui ont conseillé la non-extirpalion de
la pulpe aprés sa dévitalisation ont recommandé des
moyens palliatifs pour combattre les accidents que dé-
termine sa rétention intra-radiculaire, la trépanation
dela dent & hauteurdu collet, ou le maintiend’un drain
dans P’épaisseur de I'obturation.

(’est 1a un moyen palliatif insuffisant. Nous nousen
expliquons 4 propos de la carie du quatriéme degré.

D’autres praticiens croient avoir assez fait en enle-
vant la partie coronaire de la pulpe et en recouvrant
ses prolongements radiculaires par un agent antisepti-
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que ou simplement absorbant. Examinons la valeur de
ce systéme.

L’amputation de la pulpe, conseillée par Witzel fait
4 ses yeux partie du traitement conservateur. Nous
croyons qu’ils’illusionne.

La pulpe ne peut continuer a vivre a 1'état de tron-
¢ons — parfois isolés,comme dans les dents multi-radi-
culaires. — Ce qu’on peut espérer de plus heureux est
que la mortification consécutive ne soit pas accompa-
gnée d’accidents infectieux. Cela peut donner une cer-
taine proportion de succés, mais on ne peut s’attendre,
comme avec l’exlirpation radicale, & ce que I’accident
soit une trés rare exception : 4 ou 3 pour mille.

M. Gillard (1) s’abuse moins sur les conséquences de
I’excision de la partie coronaire de la pulpe, il ne pré-
tend pas assurer la survie de la pulpe, mais seulement
combaltre les conséquences de sa mortification. Pour
cela, il utilise les propriétés absorbantes du charbon
qui emmagasine les gaz dé la putréfaction, au furet a
mesure qu’ils se produisent. Comme ce qui reste de tissu
mou est d’un trés petit volume, il espére que le charbon
ne peut étre saturé par lesgaz provenant de la décom-
position du tissu. Ce moyen peut donner d’assez bons
résultats; malgré cela, ce n’est pas une opération abso-
lument satisfaisante, et, dans des cas ou nous avions
placé du charbon, nous avons eu infection des canaux
etdel’alvéole.

11 en est de méme de Pextirpalion liniitée & 'une des

(1) Gillard, De Vobluration descanavx dénlaires, Odon lologie,
janvier 1886, p. 2.
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branches de la pulpe, la palatine par exemple, pour les
molaires supérieures. Ce sont 1a des moyens qui réus-
sissent souvent, mais ils ne constituent pas le traite-
ment rationnel des dents & pulpe dévitalisée. L’extir-
pation conipléte de” la pulpe est parfois fort difficile,
nous en convenons, mais si I’on a pourrégle opératoire
de I’exécuter quand méme, il est bien peu de cas ot on
Warrivera pas & accomplir parfaitement Iopération,
On en sera récompensé par I'abaissement du chiflre des
insuccés,

On ne doit placer I’arsenic que sur une pulpe én-
core bien vivante, et, dans les caries du troisiéme de-
gré, qui confinent au quatriéme, 'extirpationimmédiate
est avantageuse ; — il en est de méme pour les dents
découronnées qu’on prépare pour la pose des dents i
pivot. Méme trés désorganisée, la pulpe garde une
grande sensibilité et, sauf quelques cas trés favorables,
il est indiqué de la cautériser assez profondément pour
pouvoir I’enlever. Pour cela, on portera & plusieurs re-
prises dans le canal, en I'enfoncant progressivement,
I'un des composés suivants:

10 Acide sulfurique.........¢..c000.0s 1 gr.
Cocaine......... I o L Ogr. 5

20 Potasse caustique v..eevne.eienenes 18I0,
Acide phénique..........oiiuve.enn 1 gr.

La potasse, comme tous les caustiques alcalins, ris-
que de fuser, elle est plus doulourcuse que I'acide sul-
furique cocainé, elle est aussi plus éncrgique.

’acide phénique peut, de la méme maniére, rendre
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des services. Pour appliquer ces moyens, il est indis-
pensable de placer la digue. L’cxtirpation de la pulpe
comporte deux tcinps ; 1° Pouverture dé la chambre
pulpaire ;2° I'extirpation proprement dite.

Ouverture et préparation de la chamébre pulpaire. Le
succeés de l'extirpation dépend, en grande partie, de la
bonne préparation de 'opération. La chambre pulpaire
reproduit, cn miniature, la formede la dent, elle a des
arétes vives ; si on la laisse sans l'ouvrir largement,
les instruments d'extirpation doivent, le plus souvent,
subir des courburcs accentuées qui rendent difficiles
leur introduction et leur rotation, ou bien on risque de
briser les tire-nerfs, ou bien le coton s’accroche aux
angleset on ne peut plus extirper sa pulpe avec sécu-
rité. Les difficultés d’accés sont pour beaucoup dans
les échecs de cette délicate opération.

On doitdonc s’attacher avant tout & les faire dispa-
raftre. Nous supposons qu’a cette période du traitement
la cavité a été préparée et que ses bords tranchants,
sur-plombants, ont été réséqués, surtout si la caric
siége sur la face distale, quc la pulpe sur laquellc ’ar-
senic a été placé est bien en lumiére, Si on a da réitérer
le pansement arsenical, on en a profité pour élargir
I'ouverture de la chambre, sion ne I’a pas fait, on doit
le faire avant toute tentative d’extirpation.

Pour une cavité distale de molaire, il est nécessaire
de sectionner la dent sur un plan oblique. Si la dent
voisine est gitée, on fera une ouverture en V. Pour ces
dents, particuliérement pour les inférieures, on est sou-
ventforcé d’étcndre 'ouverturc postérieure jusque vers
le milieu de la face triturante ; pour cela on entame
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I’émail avec un disque de coridon et on continue Ia
perforation avee un foret bien affilé. La chambre pul-
paire elle-méme doit ¢tre réséquée de telle fagon quela
paroi ott la pulpe a été exposée n’existe plus; il est
bon d’élargir la chambre en coupant son sommet vers
la face triturante, la portion qui regarde la gencive ne
doit pas étre affaiblie, car, dans certaines dents, I'¢-

Fic. 37. — Fraises de Gales & Fig. 38. — lustruments divers pour

grosses cOles pour élargiret tré- la préparation des canaux radiculai-
paner la chambre pulpaire aprés res ou Pextirpation des gros debyls
apolication d’un causlique. de pulpe. A [raises flexibles dc Ga-

tes. BEquarissoirs de Hopkins.Cus

instruments ontleurs semblabies en
deux séries, Pune pour servir a I
main, Pautre pour étre montée sur
le tour dentaire. C Instrument ser-
vant 4 enlever les gros débris de
pulpe ainsi que les méchies portant
les médicaments.

paisseur qui sépare de l'alvéole cst fort restreinte, —
1 millimétre, 1 millimétre et demi. Les fraises rondes
et celles en olive sont celles qui conviennent le micux
4 celle partie de l'opération. Les fraises agiront ¢n
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tirant et non en poussant (Chauvin). Pour les canaux
d’aceés difficile : les externes aux grosses molaires supé-
rieures, les antérieurs aux grosses molaires inférieures,
il est indiqué d’évaser leur entrée.

La préparation terminée doit montrer la cham-
bre pulpaire sans arétes extérieures, les sondes doivent
pénétrer dans les canaux sans grande courbure. Les
fraises de Gates, grace a leurs grosses cdtes qui s’en-
crassent moins aisément, les trocarts de Ilopkins, &
cause de leur souplesse, rendent de grands services
pour I’évasement de la chambre pulpaire et des canaux.

On redoutera de faire un faux canal, et pour cela on
se rappellera I'anatomie topographique de la pulpe
dans chacune des dents, les modifications que I'dge,
les affections, les obturations antérieures lui ont fait
subir. On devra aussi tenir compte des anomalies radi-
culaires possibles.

Les pulpes des incisives et des canines sont assez ai-
sément enlevées, ces dents n’ayant qu'un canal. La
difficulté est plus grande pour les dents multi-radicu-
laires. Nous rappelons pour mémoire quelques-unes
des particularités de celles-ci.

La premiére bicuspide sujérieure a souvent deux

79

Fic. 39. — Reproduction de seclions Fia. 40. — Repro luction d’une
de bicuspides. A premiére bicus- section de premieére molaire su-
pide. B Deuxiéme bicuspide. pzrieure.

racines ouune bifidité accusée laissant subsister deux
) 3,
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canaux, ou un canal ayantune partie aplatic au centre.
Ladeuxiéme bicuspide supérieure et les deuxinféricures
n’ont généralement qu’un canal.

Les racines externes de la premiére grosse molaire
supérieure sont assez difficilement explorables surtout
chez les individus d’dge moyen et chez les vieillards.
Les racines externes de la deuxiéme grosse molaire
supérieure sont assez souvent soudées. Les molaires de
sagesse ont des racines conoides surtout celles de la
mdchoire supérieure.

MM. Chauvin et Papot ont signal¢

que les deux premiéres grosses mo-

@ laires inférieures avaient plus sou-
vent trois et quatre canaux que

Fic. 41. — Repro-  deux. D’aprés la statistique qu'ils

duction d'une sec-

tion de premiere ont établie, la racine antérieurc de
molaire inférieure.

La hifidité des ca-  la premiére grosse molaire infé-

:?%‘é’éu"‘;;‘ef;z‘;’,f.ﬁ‘; rieure aurait presque toujours deux

e canaux. Les molaires de sagesse

n’ont généralement qu'un ou deux

canaux ; pourtant, sur les mchoires i large dévelop-

pement on peut rencontrer sur ces dents jusqu’a quatre
racines. '

L’ossification partielle de la pulpe peut étre un obs-
tacle & la pénétration des instruments dans les canaux,
on se souviendra que ’ossification est rarement lolale
et, qu'une fois le nodule enlevé ou dépassé on trouve
le canal de diaméire normal, la pulpe i I'élat mou.
Cela explique les accidents consécutifs i la calcification
de la pulpe.

De méme sur les dents qui ont ét¢ précédemment ob-
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turées pour des caries non pénétrantes et sur celles ot
il s’est formé de la dentine secondaire, cctte opération
est parfois trés-difficile.

Nombrc de canaux sont plus fins que l'instrument
qui devrait les parcourir dans toute leur longueur, et,
malgré les précautions, malgreé lc renouvellement fré-
quent, on risquede casser un tire-nerf dans un canal,
pour peu que celui-ci soit tortueux et de pénétration
difficile.

Aprés avoir us¢ de toutes les marques, aprés avoir
fait fairc des tire-nerfs en platine irridié, nous pensons
que le meilleur instrument d’cxtirpation est 'équaris-
soir d’horloger recuit ; il doit avoir gardé asscz de rigi-
dité pour ne pas se courber, assez de souplcsse pour
suivre toutes les sinuosités des canaux tortueux. Les
sondes de Donaldson sont utilisables dans le méme
but ; leur forme cylindrique retient moins le coton, et
en les cirant, elles pourraient servir d’instruments
d’extirpation.

Sur un équarissoir, ou sur toute sonde fine, on en-
roule en serrant assez, de maniére 4 obtenir Dunifor-
mité sur toute la longueur, quelques filaments dc co-
ton. On doit éviter de mettre trop d’ouate, surtout a la
pointe, dc ne pas l'enrouler assez ferme autour de la
broche, ce qui la ferait rebrousser vers le manche.

L’instrument ainsi garni, on [l'insinue doucement
sans tourner, le long de la paroi du canal jusque vers
lapex ; l'apex atteint, ce qu'indique la longueur de
I’enfoncement et la résistance qu’on éprouve, on fait
subir & I'instrument plusieurs mouvements de rotation,
8 4 10 tours. Les premiers sonl seuls sensibles et rom-
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pent le nerf ; les derniers ont pour but de bien enrou-
ler le nerf sur la broche et de 'amener au dehors, ils

FiG. 42. — Tirve-nerfs barbelé Fic. 43 — Sondes de Donaldson,
monté sur un porte-tire-nerfs. T'une droite, I'autre avec crochel.

sont indolores. Dans I'immense majorité des cas, on
extirpe le nerf en entier, et dés la premiére tentative.
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Si enroulement a été imparfait, ou si, par suite d’atta-
che sur des nodules pulpaires, la pulpe n’a pas été
entierement extraite, il est assez facile de 1'enlever
ensuite avec la méme broche ou a l'aide d’un tire-nerf
quelconque.

Certains opérateurs emploient encore les tire-nerfs
barbelés ; voici, dans ce cas, le mode opératoire de
I’extirpation : comme avec le procédé que nous venons
de décrire, on glisse le long de la paroi du canal, aussi
haut que possible, puis, dans les canaux de petit dia-
métre, on cherche par des petits coups d’enfoncement
et de retrait & faire mordre l'encoche sur la pulpe,
pour lenlever en retirant l'instrument ; dans les
canaux de grand diamétre (ceux des canines, le pala-
tin aux grosses molaires supérieures), — on peut faire
quelques mouvements de torsion.-On s’assurera que
I'instrument tourne assez librement, sans quoi la rup-
ture est & craindre

La rupture d’un tire-nerf est toujours chose facheuse,
non par lintroduction d'un morceau d’acier dans le
canal -— qui n’est pas en soi préjudiciable, mais parce
que les tentatives d’extraction du rameau pulpaire et
du tire-nerf déterminent une inflammation qu’on ne
peut combattre par le moyen direct, — I'ablation de
la cause — et qu’il s’ensuit une inflammation du frag-
ment resté dans le canal et du périoste.

Les manceuvres répétées d’extraction font bien sou-
vent empirer la situation Il vaudrait mieux laisser
en place le débris pulpaire et le tire-nerf s’il n’y a pas
de chances sérieuses de les attirer au dehors plutot que
d’irriter inutilement les tissus. Les dissolvants cliimi-
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ques sont peu efficaces. Un a conseillé 'emploi de la
teinture d’iode. Si on se rappelle que 'iodure de fer ne
se forme qu’en présence d’'une assez grande quantité
d’iode et d’eau, on s’explique que les canaux ne puis-
sent en contenir des quantités suffisantes pour obtenir
le résultat voulu.

Si le tire-nerf est cassé prés de la chambre pulpaire
et si son extrémité est visible, on agrandira ’ouverture
du canal et on cherchera & le faire descendre avec un
tire-nerf 4 crochet unique (Figure 38 C), on le saisira
ensuite avec la pince représentée ci-contre (Figure 44)
ou, 4 défaut, avec une brucelle. En aimantant les ins-
truments d’extirpation on facilite la sortie de la broche
d’acier. e

S'il y a périostite, on la combattra comme il est dit
plus loin. (Voir Carie du quatriéme degré).

Quand ils se cassent, les équarissoirs et les sondes
Donaldson sont plus facilement anmenés au dehors,
par suite de leur forme lisse et du coton qui les entoure.
(’est encore lh un des avantages qu’ils présentent.
Quoique dévitalisée, la pulpe est souvent encore (ics
sensible, pendant la manceuvre d’extirpation. En I'im-
bibant, & plusieurs reprises, d’acide phénique, avec ou
sans morphine, on diminue la douleur ; mais l'agent
le plus héroique, dans ce cas, est l'acide sulfurique
cocainé, dont nous avons plus haut donné la forinule.

Une hémorragic relativement abondante, suivant
généralement I'extirpation de la pulpe, on doit I'arréter
avec des irrigations 4 'eau tidde ou des lavages avee
des méches de colon, chargées d’alcool hydrargyrisé.
On ne doit fermer la dent par un pansement que lors-



Fic. 4. — Pince & retirer les fragments de tire-nerfs. L'emploi de cette
Fince est égaiement indiqué pour introduire les tiges métalliques dans
es canaux
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que le canal est entiérement débarrassé du sang et des
détritus pulpaires, — ce qu'indique la propreté des
meéches.

Les complications du traitement de la carie du troi-
si¢éme degré proviennent presque toujours de 'extirpa-
tion incompléte de la pulpe. La conviction doit étre
bien nette & cet égard. Quand il reste des débris de
pulpe dans le canal, on pergoit avec une sonde légére,
une sensation élastique qu’on n’éprouve pas quand la
pulpe a été enlevée jusque dans ses dernic¢res ramifica-
tions. Par le procédé du coton indiqué plus haut on
risque moins de sectionner la pulpe qu'en cmployant
la tire-nerf barbelé.

Soins d donner aprés Uextirpation de la pulpe. —
Certains opérateurs obturent immédiatement et défini-
tivement, une fois la pulpe enlevée. Cette méthode
nous parait téméraire. A la suite de la dévitalisation
et de I'extirpation, — et quelquefois, par le fait del'in-
flammation, — le périoste a é1¢ irrité, la section de la
pulpe laissant aprés elle une petite plaie. De plus, le
périoste qui aura désormais a assurer & lui seul les
conneclions vitales de la dent avec I'organisme, subit
alors une poussée congestive, qu’il est bon de survciller
et de combattre, dés I'apparition des premiers symp-
tomes. L’obturation provisoire fait face i toutes los
éventualités. S’il n’y a pas complication, I'obturation
définitive est reportée & la séance suivanle. Unc dent
donton vient d’extirper la pulpe, ne doit jamais donner
licu & une périostite quelque peu intense ; I'inflamma-
tion du périoste succédant au traitement de la carie du
troisiéme degré, est un fait fAcheux qu’on doit, qu'on
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peut éviter. Il est plus facile et plus rapide de I'empé-
cher de se produire ou d’augmenter que d’avoir a la
combattre lorsqu’elle a atteint la phase aigué. La pre-
miére conséquence de la périostite est le retard de J’ob-
turation définitive ; la seconde est l¢ retour de la dou-
lenr, que le malade croyait désormais impossible, enfin
I'inflammation du périoste peut, chez les sujets lympha-
tiques, anémiques ou diathésiques, prendre rapide-
ment une forme chronique rebelle et compromettre le
traitement, cela commande donc l’attention et les pré-
cautions. Nous sommes pour le bouchage immeédiat,
mais avec une méche d’essence de girofle iodoformée
ou d’eucalyptol, dans le canal, recouverte de gutta.

Si au bout de quelques jours, — huit au plus, — la
dent n’a pas donné signe de périostite, on peut étre i
peu prés sir que celle-ci ne se produira pas (étant
admis que tout débris pulpaire a été enlevé, et que les
causes d’infeclion n’existent plus). S'il y a la plus
petite intolérance & la pression, il est bon d’enlever le
pansement occlusif et de laisser la cavité ouverte pen-
dant 24 ou 48 heures, ’entrée du canal étant seulement
bouchée incomplétement par une petite méche de coton
imbibé de teinture d’iode. Si le malade est dans I'im-
possibilité de venir le lendemain, on lui recommandera
de ne pas laisser le coton se putréfier, de le renouve-
ler ou de le remplacer par un autre imbibé d’un liquide
alcoolique, deux fois par jour.

Une petite poussée de périostite, combattue au début
est sans conséquence, et J’expectative, la faible inter-
vention indiquée ci-dessus, la fait rapidement dispa-
raitre. A la suite de cette petite complication, il est

9
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sage de te,gir la dent en observation quelques jours de
plus. Le pansement occlusif est alors bien supporté.
Quelques badigeonnages 4 la teinture d'iodesur la gen-
cive ont aussi- de bons effets.

Si une périostite aigué survient, on la traitera comme
il est indiqué plus loin, mais nous pouvons affirmer
que, si on a suivi les-indications données plus haut,
s’il n’y a pas eu d’accident opératoire, la complication
ne se produira pas. La dévitalisation et I'extirpation de
la pulpe ont fait disparaitre la cause du désordre, et,
pour qu’il persiste,” il faudrait que les médicaments
eussent dépassé le but, que les manceuvres opératoires
eussent été mal conduites.

Si la percussion est absolument indolore, si la dent
rend au choc d’un instrument d’acier un son clair, une
sensation non élastique, si les méches, aprés avoir
séjourné dans le canal, sont propres et sans odeur pu-
tride, si la gencive n'est ni tuméfiée le long du trajet
de la racine, ni douloureuse & la pression du doigt et
de couleur normale, alors la dent est guérie et il ne
reste plus, pour achever le traitement, qu’a obturer le
canal et enfin la cavité.

Obturation des canaux. — L’obturation des canaux
est distincte de I'obfuration de la cavité proprement
dite, car elle ne peut se faire ni avec les mémes matié-
res ni par les mémes moyens. Elle est le complément
du traitement, elle le consolide en empéchant le retour
de Paffection, et a méme une action thérapeutique.
Elle crée un obstacle mécanique i ’exteiision, & la pro-
lifération des agents septiques, Aussi, quelques prati-
ciens n’ont-ils pas, disent-ils, beaucoup d’insucces,
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quoiqu’ils obturent de bonne heure les canaux, sans
prendre toutes les précautions décrites ci-dessus. L’ob-
turation est donc prophylactique et en méme temps
curative.

Il serait long et fastidieux de rappeler et de juger
tous les procédés suggérés pour remplir les canaux
des dents sans pulpe. Les tiges d’or et de plomb, le
bois, 'aurification, le coton, chargé ou non de médi-
caments, la soie, la parafinc, la gutta-percha, seule ou
associée a des antiseptiques, tels que I'iodoforme et la
naphtalihe, le charbon, les ciments, portés sur des
méches de coton, les pdtes médicamenteuses, ete., efc.,
tout a été essayé sans que les résultats aient été réelle-
ment satisfaisants. Quelques mots sur les principaux
moyens employés.

L’aurification est trés longue, l'or et le platine en
il sont trop rigides pour s’introduire aisément, le co-
ton, méme chargé de médicaments antiseptiques, se
désorganise et s’infecte & la longue ; la gutta-percha
seule pénétre mal dans les canaux étroits et on risque,
en la foulant, de faire rebrousser des détritus irritants
ou septiques. Le produil qui atleigne mieux le but est
le ciment d’oxyphosphate de zinc. Son adhérence aux
parois, sa plasticité, en font ld matiére la plus par-
faite pour 'obturation des canaux. L'obstacle  la géné-
ralisation de son usage vient de sa prise rapide, qui
ne permet guére d’obturer du méme coup les dents i
canaux multiples, et qui rend peu praticable 'obtura-
tion de ceux qui sont d’accés difficile. Jai cherché &
rendre cette petite opération plus simple, tout d’abord,
en retardant la prise du ciment. Cela se fait, en ajou-
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tant au liquide une goutte de glycérine. Cette addition
ne nuit pas & l'insolubilité, & la solidité du ciment,
Une autre difficulté complique celte petite opération,
Gcenéralement, le ciment est porté dans le canal, sur
une méche de coton trés fine ; il est malaisé, quand le
canal est étroit, de faire filer la méche enduite de ci-
ment, jusqu’'a la pointe de la racine et de retircr seule
la sonde qui le portait.

Afin d’obvier & cet inconvénient, j’ai, il y a quelques
années, suggéré 4 M. Contenau, I'idée de fabriquer des
sondes en platine irridi¢. Avec elles, la mdéche glisse
micux, — et, aussi bien pour I'obturation dcs canaux,
quc pour introddire les pansements a demeure, —
elles sont de beaucoup supérieures aux sondes en acicr:
malgré ccla, le coton est un mauvais véhicule pour le
ciment, non sculement par ses chances dc corrup-
tion, mais cncore par sa difficulté d’introduction. J'ai
cherché a4 parer au premier inconvénient, en em-
ployant des matiéres moins putrésciblcs, comme la
soie, ct tout a fait inaltérables, comme la charpie d'a-
miante.

Si les chances de corruption étaicnt diminuées la
difficulté opératoirc subsistait toujours. Afin de la sur-
monter, j'ai remplacé les matidres textiles par un fil
métallique. Le métal qui m'a paru le plus convenable,
dins cc cas, cst "aluminium. Par la combinaison du fil
@’aluminium ct du ciment, on assurc une obturation
exacte ¢t permanente des canaux, ct ce résullat est
alteint brauconp plus aisément qne par toul aubre
moyen, L tige d’alumivivm, coduite de eiment gly-
céré, est introduite et glisse sans difficulté dans les
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canaux les plus étroits, la longueur de tige enfoncée et
la résistance indiquent si 'apex est atteint.

Si le ciment cst la matiére par cxcellence pour I'ob-
turation des conduits radiculaircs, il n’est pourtant
pas toujours applicable, au moins immediatement,
notamment quand la dent a cxigé un traitement long
ct laborieux, ct quand cllc donne lieu & des craintes
de récidive inflammatoire. Dans cettc occurence, il
deviendrait fort difficile d’cnlever du canal une tige
d’aluminium enduitc dc ciment et 'on sc trouverait
fort embarrassé, par suitec dc la solidité de I’obtura-
tion méme.

Pour cecs cas, on peut remplacer le ciment par la
gutta-percha spéciale & canaux. La gutta servant i
I'obturation des cavités, n’cst pas assez plastique ; afin
dc lui donner cette qualité ct pour la rendre antisepti-
que, pour qu’clle ait en plus une action chimique bien-
faisantc sur la dentine cnvironnante, je lui mélange
de Yoxyde noir de cuivre. On obtient ainsi une gutta
(qui sc ramollit & unc bassc tcmpérature ct qui permet
I'obturation permancnte ou sculement provisoire, si
on la juge nécessaire. La formule de cette gutta cst
la suivantc:

Gutta-percha.................... 6 grammcs
Oxyde noir de cuivre........... 6 —
Oxyde de zinc..... 0 TEIRETY 4% 0 —

Elle s’cmploic avee la tige d’aluminium qu’elle re-
couvre. Pour la placer et pour la retirer, il est avanta-
“geux d’injecter au préalable de l'air chaud dans la
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cavité. On la retirerait encore plus aisément en arro-
sant 'intérieur de la cavité de quelques gouttes de chlo-
roforme, aprés avoir assuré I’exclusion de la salive.

Nous n’avons pas parlé de Pobturation a 'oxychlo-
rure de zinc, parce qu’il est soluble et un peu causti-
que, 'oxyphosphate devra toujours lui étre préféré.

Nous pensons qu’en principe l’obturation définitive
de la cavité ne doit pas se faire dans la méme séance
que l'obturation des canaux. surtout si on doit exécu-
ter une aurification. Dans quelques cas favorables, il
pourrait pourtant en étre ainsi .

Les dents de lait affectées de carie au troisiéme de-
gré, ont des signes subjectifs et objectifs analogues &
ceux des dents permanentes, toutefois a cause de la
grande vascularité de leurs tissus, la désorganisation
de la pulpe s'opére plus rapidement.

La cautérisation, 4 laide des composés arsénicaux
ne sera pas employée ; 'acide phénique suffit b dissou-
dre leur organe pulpaire, il sera appliqué & une ou
deux reprises, s’il y a douleurs odontalgiques actuelles
on y joindra un peu de morphine. On enlévera la pulpe
dans sa partie coronaire sans poursuivre ses derni?-
res ramifications comme pour les dents permanentes.
Une fois la dévitalisation et I'extirpation opérées on
peut obturer partiellement la chambre pulpaire avee
un peu de pate au sublimé (voir Carie du quatriéme
degré), puisavec de la gutta, avec de I'oxyde cuprique.
La cavité méme sera obturée avec du ciment ou e
Pamalgame de cuivre. Dans les cas douteux on pour-
rait faire une obturation temporaire avee de la gutla-
percha,
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Pour les dents permanentes, le choix de la matiére
obturatrice sera guidé par des raisons tiréesde I’étendue
de la cavité et de son siége. Aucune ne peut étre pré-
judiciable si elle est bien choisie et bien insérée (voir
Obturation).

La carie du troisiéme degré, bien traitée, ne doit
donner lieu & aucune récidive, et les insuccés sont tout
au plus de deux ou trois par mille.



CARIE DU QUATRIEME DEGRE

Définition

La carie du quatriéme degré est le deuxiéme ¢tat de
la carie pénétrante. Dans le degré précédent, nous
avons vu la pulpe malade, douloureuse, mais gardant
encore quelque vitalité. Dans le quatridéme, nous voyons
les conséquences de sa mortification. Alors la carie
dépasse la chambre pulpaire, entame et parfois détruit
la couronne et une partie de la racine. La cavité est
envahie par les produits de décomposition, la pulpe
n’existe plus ou est & I'état putrilagineux, les canaux
sont parfois élargis ; de I'ivoire ramolli, infecté, cons-
titue leurs parois. La dent peut étre réduite & un frag-
ment de racine.

Le désordre peut étre limité & la pulpe et aux ca-
naux, ou s'étendre aux parties voisines, périoste al-
véolo-dentaire, alvéole, gencive, dents voisines. Le
corpsde 'os peut se nécroser, causer une perforation el
un abees du sinus maxillaire ; des fistules gingivales,
culanées peuven! s’établir; la région sous-maxillaire,
Fuil, Toreille, le cerveau, I'articulation temporo-ma-
xillaire peuvant subir le retentissement d’une caric du
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quatrieme degré. La sanié générale est influencée par
Pauto-infection, que la présence de caries compliquées
détermine. La mort méme en est parfois résultée.

Les caries du troisiéme degré ne deviennent redou-
tables que quand I'inflammation est assez intense pour
déterminer la gangréne de la pulpe, par conséquent
quand clles se transformenten caries du quatridme
degré.

Classification.

Il y a de trés grandes différences entre une dent ol
la mortification de la pulpe est & peu présle seul dé-
sordre existant, et celle qui denne lieu & une collection
purulente étendue, 2 des accidents de voisinage graves.

Nous diviserons la carie du quatriéme degré en cing
subdivisions:

1° Carie avec morlification pulpaire simple, sans in-
fection sensible des canaux.

20 Carie avec infection des canaux sans retentisse-
ment du coté du périoste.

30 Carie avec périostite légére, subaigué ou chroni-
que. )

4o Carie avec désordres alvéolaires bénins, fistule
gingivale, abeés alvéolaire récent et de faible intensité.

Bo Carie avec désordres graves, aigus ou chroni-
ques: périostite phlegmoneuse intense, périostite chro-
nique ayant donné lieu & un décollement gingival
élendu, % une suppuration abondante, & une fistule
cutanée, h un kyste du périoste, & des accidents redou-

9.
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tables de voisinage ou éloignés, enfin & des désordres
généraux.

Les dents affectées de mortification pulpaire, sans
étre cariées, telles que celles qui ont subi des traumas-
tismes graves, se classent de méme, puisque le premier
temps du traitement sera la trépanation, I'ouverture
de la chambre pulpaire

Anatomie Pathologique.

La description des altérations résultant de lamortifi-
cation de la pulpe comprend deux parties assez dis-
tinctes : — a) Altérations porlant sur les tissus den-
taires ; — b) Altérations portant sur le périoste’ alvéolo-
dentaire et les parties voisines.

al Altérations portant sur les lissus dentaires. Nous
avons déjh dit qu’h ce point la pulpe n’existait plus;
pourtant, on trouve parfois dans les dents multi-radicu-
laires un reste d'organisation et de sensibilit¢ dans
'une des branches de la pulpe, surtout vers I'apex. 1l
va de soi que le traitement et ’extirpation immédiate
en ont rapidement raison ; lorsqu’il y a eu dégénéres-
cence graisseuse de la pulpe, la gatne conjonctive peut
persister, et extirpation 'améne au dehors sans pro-
voquer de douleur

L'infection des canaux dépend de la densité de ln
dentine, du sitge et de I’allure de la carie, de I'ancicn-
neté de la mortification, des traitements antérieurs, de
lisanté générale, et la mortification opérée avec exclu-
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sion de l'air et des liquides, comme dans les dents
frappées d’un traumatisme, se comporte d’une toute
aulre maniére que dans les cavités ouvertes. La ferme-
ture intempestive, sans désinfection préalable, modifie
aussi I'allure du désordre, son étendue et sa pénétration
dans les parties profondes.

Sur les dents & tissu compact, quand la pulpe s’est
rétractée, quand elle a subi un commencement de dé-
générescence calcique, l'infection des canaux est trés
limitée ; c’est & peine si, en ouvrant et détergeant la
cavité, on constate 1’'odeur de la décomposition du
tissu ; les parois des canaux sont séches, la mortifica-
tion de la pulpe n’a pas eu pour conséquence des phé-
noménes infectieux, la dent est & peu prés dévitalisée
comme elle 'est par les moyens thérapeutiques em-
ployés pour le troisiéme degré.

C’est dans ces cas, — ceuxde la premiére division de
notre classification, — que l'obturation immédiate
donne de bons résultats, et comme, aprés tout, ces cds
simples sont les plus nombreux, on comprend que les
statistiquesen tirent avantage.

L’infection limitée des canaux, comme dans la
deuxiéme-division, n’est pas non plus une complication
grave,

L’infection, surtout dans les dents jeunes, s’infiltre
danstoute I’épaisseur de la dent par la voie des canali-
cules dentinaires ; et quand il existe des espaces inter-
globulaires, quand la carie a ramolli les parois, les
anfractuosités sont autant de centres d’infection.

Un des signes les plus caractéristiques des dents
mortes est leur perte de transparence, avec couleur
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grisitre dans les dents & tissu compact ou pcu infee-
tées, ardoisée, noirdtre méme, dans les dents molles et
dans celles anciennemcnt malades. Nous parlons d'un
changement de coloration de la dent dans son ensemble
et non de la décoloration limitée aux points ramollis et
récllement cariés.

La présence des micro-organismes dans la bouche
méme b I'état sain n’est plus contestable. Leur role,
ou au moins I'importance de leur role, peut étre dis-
cutée, lorsquc la carie n’est pas pénétrante ; il n’en est
plus de méme lorsqu’clle est profonde, lorsqu’elle a
causé la gangréne de I'organe central, lorsque la cavité
est un réceptacle des débris alimentaircs, des détritus
organiques. La bouche cst un excellent terrain de eul-
ture, sa température élevée (37 degreés), I'humidité qui
la baigne, la présence dec produits: fermentcscibles
expliquent assez bien certaines complications auxquelles
donne lieu la carie pénétrante.

Ainsi, par cxemple, voici une carie indolore, la pulpe
est détruite : I'exploration des canaux montre que la
matiére désorganisée s’y esten quelque sorte desséehée,
elle est sans odeur ou & peu prés, nc provoquc pas de
comphcatlons de voisinage, et pourlant il se pcut que

la premiére conséquence de 'intervention du praticien
(ouverture de la cavité) soit une périostite aigud, avee
abees alvéolaire, phlegmon ct tout cc qui peut s'ensui-
vre. Dans quelques cas, on peut invoquer lc trauma-
lisme opératoire, mais pasdans tous. On ne peut donc
attribuer ce phénoméne qu’ 1’apport ou au retour i
Pactivité des germes préexistants, germes qui restaient
4 I'état latent et qpi, sous I'influence de l'air, de con-
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ditions nouvelles, trouvent un terrain de développe-
ment qui leur avait manqué jusque-1a. Il est trés pro-
bable que ladent cariée se comporte comme ces marais
desséchés qui, pendant longtemps; ont eessé de produire
lepaludisme et réeupérent toute leur activité infectieuse,
A la suitede remuement de terres, d’humidilé exagérée.

L’action du mierobe n’explique pas tout. Comme je
'ai déja dit, le périoste devient trés suseeptible aprés
la mortificdtion de la pulpe; on peut faire naftre une
périostite 4 volonté en laissant une obturation trop
haute, un tampon d’écartement trop épais ; en fatigtant
outre mesure une dent dont le périoste est déja malade,
on fait tout le néeessaire pour augmenter la périostite;
provoquer la poussée aigué. Le traumatisme opératoire
peut donc devenir une cause de eomplication.

Quoique cela passe inaper¢u dans les cas bénins, la
carie du quatritme degré est assez souvent aceompagnée
d'un suintement par le eanal. Les parties décomposées
produisent des gaz dont nous devons tout d’abord sup-
primer la formation Quel’occlusion, méme imparfaite,
I'obturation soit faite avant que ees produits dedé¢com-
position aient été en grande partie évacués ou an moins
neutralisés, il s’ensuivra une aeeumulation dans les
canaux, un refoulement vers I'alvéole et conséquement
des désordres plus profonds.

b) Altérations portant sur le périoste alvéolo-dentaire
et les parties voisines. Dans le premier état de la earie
pénétrante, la eomplication de voisinage est exception-
nelle ; si elle n’est pas entretenue par la persistanee de
la eause, elle est passagére. Dans le dernier elle se pro-

duit plus fréquemment, souvent sous la forme chroni-
+
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que ; des crises subaigués ou aigués résultent des irri-
tations de 'organe, notainment de la rétention intra-
alvéolaire des produits de décomposition.

Les trois derniéres subdivisions de notre classifica-
tion comprennent les complications auxquelles la carie
du quatriéme degré donne lieu. Elles peuvent ¢tre bé-
nignes, elles peuvent revétir la plus grande gravité.

Le désordre s’étend toujours parcontiguité marchant
de la pulpe vers le périoste, du périoste vers .I'alvéole,
de I’alvéole vers le corps de I'os lui-méme et les partics
connexes,

La premiére complication de la carie du quatl‘iéme'
degré, la source de toutes les autres, est la périostite,
et quoique celle-ci puisse avoir une autre origine que la
carie dentaire, nous jugeons utile d’en parler en méme
temps que de sa cause habituelle : la” mortification de
la pulpe.

Les maladies du périoste peuvent étre observéessous
la forme inflammatoire ou hypertrophiqne (s’associant
parfois & quelques lésions atrophiques), et sous la forme
néoplasique.

CLASSIFICATION DES MALADIES DU PERIOSTE

a) Périostite subaigué.
b) Périostite aigud.
1o For o ; ¢) Périostite chronique avec
SunTes Lipertrephirues: hypertrophie snlmple.
) Périostite chronique avee
abeés alvéolaire.

n) Kystes radiculaires.

22 Formes néoplasiques i
FPRIETIENES = . G- 0) Tumeurs du périosie.
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Mentionnons pour mémoire quelques causes de la

- i

‘périostite, en dehors de la carie de la dent affectée; :
traumatismes, irritation d’un corps étranger, inllam-
mation de voisinage, éruption vicieuse, 'action du
froid, certaines diathéses. Quelle que soit la cause,
'altération anatomique prend des formes semblables.

La pulpite simple ne provoque qu’une périostite pas-
sagére, pour que les formes graves se produisent, il faut
que lanécrose pulpaire soit préexistante ou au moins
prochaine.

a) Périostite subaigué. Les inflammations légéres de
la pulpe, la rétention des débris pulpaires & l'inté-
rieur des canaux, le traitement de la carie pénétrante
peuvent déterminer une irritation subaigué de la
membrane périostale. A ce point le périoste est 1ége-
rement hyperhémié, épaissi vers l'apex ; ce surcroit
d’épaisseur s’accompagne d'un allongement de la dent,
qui devient plus sensible au choc d’un instrument per-
cuteur, et & la pression de la dent antagoniste. Tout
4 fait au début de l'inflammation la sensation doulou-
reuse est peu perceptible. et il faut un véritable effort
masticatoire pour qu’elle se - produise. II arrive
méme parfois que cet effort a des effets calmants, la
pression diminuant pour quelque temps I’apport san-
guin. A ce stade il n’y a pas encore transsudation
des leucocytes a travers les parois des vaisseaux. Si
la cause est éloignée, le commencement d’inflammation
judicieusement combattu, la périostite subaigué ne
.laisse pas de traces, elle se termine par résolution ; si,
au contraire, le traitement approprié n’est pas insti-
tué, la marche vers la forme franchement aigué s’é-
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tablit. La geneive est toujours un peu congestionnée,
4 la suite des plus faibles atteintes de périostite, la
tumeéfaction ne s’observe que dans les formes suivantes.

b) Périostite aigué. De méme nature que la précc-
dente, mais avee exagération et extension des phé-
nomeénes inflammatoires. La congestion s’étend i la
totalité ou & la plus grande partie de la mmembrane,
sur les dents multi-radiculaires elle peut se limiter &
I'une des raeines.

Le périoste montre une dilatation des artérioles et
des veinules, « une multiplieation des -eapillaires,
» I'hypergenése des fibres du tissu conjonctif, et
» I'interposition entre celles-ci de matiére amorphe et
» de sérosité », si le phlegmon se forme « la suiface
» radieulaire » se présente sous une physionomie
» toute nouvelle; le périoste est en pleine suppura-
» tion, sa trame fibreuse est désorganisée, ramollie,
» infiltrée de pus... 'alvéole est rempli d’an liquide
» blane, épais qui renferme au milieu des leucocytes
» du pus des lambeaux désorganisés de fibres cellu-
» laires de la membrane et des vaisseaux» (1).

L’inflammation ne se eireonserit pas au périoste
seul, la dénudation du cément, I'exfoliation de l'al-
véole, une néerose particlle s’ensuivent, ainsi que l'e-
démeet latuméfaction de larégion gingivale, les denls
voisines deviennent-elles mémes le siége d’une périos-
tite, mais d’intensité moindre. -La eirculation régio-
nale s’accélére, et le malade percoit le battement des
artérioles sur la geneive et dans la joue ; dans la
vari¢té suraigut la fievre générale s'observe.

(1) Magitot, loc. cit,
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Ces ‘troubles s’accompagnent de douleurs d’abord
sourdes, puis prenant une marche croissante jusqu’a
I’évacuation on la résorption du pus. Comme pour
’abcés alvéolaire chronique dont nous parlons plus
loin, le point d’élection pour la sortie du pus est le
sillon gingivo-labial, parfois il y a décollement partiel
de la dent et le pus vient sourdre par suintement au
collet ; dans quelques cas plus rares il se fait jour & la
peau par une fistule cutanée.

L’ouverture par le canal dentaire est la moins préju-
diciable, elle s’observe plus dans la forme chronigne
que dans celle aigué. Au plus fort de la crise les dou-
leurs s’irradient dans toute la face, et sur une notable
étendue de la série dentaire; les douleurs de la périos-
tite se localisent moins nettement que celles de la pul-
pite, et si I'edéme de la joue, la contracture des ma-
choires compliquent les désordres alvéolaires et gingi-
vaux il est nécessaire que I'enquéte soit trds attentive
pour porter 'intervention a la source du désordre.

Comme on le verra plus loin au diagnostic, ce qui
renseigne est la sensibilité au choc ; dans la périostite
aigué elle est insupportable méme & I'attouchement de
la langue, & plus forte raison le contact de la mdchoire
antagoniste, oud’un instrument ont une influence exa-
cerbante.

L1 périostite aigué est donc caractérisée par la for-
mation d’un phlegmon, abeés alvéolaire aigu, qui,
dans les cas heureux, peut se juguler. Si cet abcés siége
a 'une des dents antérieures I'évacuation du pus étant
facile, le désordre s’accompagne de phénoménes in-
flanimatoires bénins; au contraire, dans la région des
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molaires, par suite de 'enfoncement des racines dans
la partie profonde de I'os, du voisinage des muscles
“moteurs de la mdchoire, de I’articulation, de la cavité
du sinus, les accidents peuvent prendre une tournure
grave, le pus gagnant des parties éloignées et provo-
quant ’eedéme de la joue, la constriction des médchoi-
res, une nécrose des maxillaires, des accidents oculai-
res, auditifs, une perforation du sinus; I’adénite, des
troubles nerveux graves, I'infection pyohémique vien-
nent compliquer les accidents initiaux.

Méme sur des sujets non diathésiques, non cachecti-
sés, la périostite phlegmoneuse abandonnée i elle-
méme, ou mal combattue a causé un certain nombre de

“morts.

Dés le moment ot le pus s’est frayé une issue exté-
rieure, les phénoménes inflammatoires vont en décrois-
sant.

La crise passée, le périoste peut retrouver spontané-
ment son intégrité : — si le pusn’a pas séjourné trop
longtemps dans ’alvéole, et si les désordres n’ont pas
cu une trés grande acuité. — Quand la cause persiste,
la périostite chronique, avec ou sans abcés alvéolaire,
le kyste radiculaire en sont la conséquence.

Le traitement par le canal triomphe presque toujours
de la périostite phlegmoneuse de gravit¢ moyenne.
L’extraction, & moins qu’elle ne soit faite in crtremis,
arréte Pévolution des désordres les plus menagants.

¢) Périostite chronique avec hypertrophie simple. Elle
peut se produire d’emblée, mais, dans la majorité des
tas, ellea été précédée d’une poussée subaiZu# ou aigué.
Ele n’affecte qu'un point limité (rarement plusieurs)



— 163 —

du périoste, presque toujours le voisinage de I'apex, si
elle est due & un faux canal, au bord déchiqueté d’'une
obluration, & ceux de la carie, elle siége 4 l'endroit
irrité. Sur les dents multi-radiculaires elle se localise &
I'une des racines, de préférence celle ou la mortification
de la pulpe a débuté. plusieurs racines peuvent étre
atteinles ; dans ce cas, la dent n’est pas longtemps sup-
portée. Quel que sojt le siége de l'inflammation, le
périoste est épaissi, partiellement envahi par des cor-
puscules de graisse.

La forme des cellules change; de sphériques ou d’o-
vales, elles deviennent fusiformes; ces cellules déna-
turées sont juxtaposées, imbriquées avec des éléments
normaux (Wedl). Quand le processus atrophique do-
mine, le cément subit une nécrose régressive, nécrose
entrafnant une résorption de l'ivoire, alors la racine
apparaitcomme taillée en bec de flite ; cette résorption
s'opére non seulement & la périphérie de la racine mais
encore vers le canal dentaire qui s’élargit et montre en
plusieurs endroits des anfractuosités. Si I'irritation est
faible et persistante, au lieu de phénoménes régressifs
I’hypertrophie se produit, et la périostite chronique
détermine une hépergénése cémentaire.

Exostose radiculaire. Elle est une altération fréquem-
ment associée A la périostite chronique d’origine den-
taire. Elle doit se distinguer de ’'odontome qui est une
anomalie dentaire. (Voir ce mot.)

L’exostose est pourtant aussi dans quelques cas d’o-
rigine congénitale, alors elle se localise presque toujours
aux racines des derniéres molaires quand 'une d’elles
est frappée d’anomalie de siége ou de direction. Néan-
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moins la périostite chronique de faible intensité est sa
cause habituelle.

Des exostoses considérables peuvent réunir et sonder
entre elles les racines de la méme dent ou de dents
contigués, Le maxillaire se souléve, se distend sous
I'influence de I'exostose, mais il ne se soude jamais au
cément. Les difficultés d’extraction qu’on rencontre
dans ces cas viennent donc d’un obstacle mécanique et
non d’une adhérence osseuse.

Les éléments histologiques de I’exostose sont les
mémes que ceux du tissu normal, ils se rapproche-
raient pourtant un peu plus que lui du tissu osseux,

L’étendue, le volume peuvent permettre de les classer
sous plusieurs formes. Magitot en établit trois : 1° en
sphére; 2° en nappe; 3° en masse.

Les caractéres différentiels sont peu accusés. L'cxos-
tose débute 1a ot siége P'irritation périostique, poursc
propager et augmenter en se déposant concentrique-
ment autourdu foyer de formation. Comme nous I'avons
dit, la poussée aigué ne favorise pas I'hypersécrélion
cémentaire; au contraire, h la suite de I'abeds alvéo-
laire, I'exostose se résorbe partiellement comme ¢
cément normal, et il n’est pas rare de voir, sur une ra-
cine, des partieé exostosées, d’autres résorbées, témnoi-
gnant ainsi du passé pathologique de la dent, des crises
successives qu’elle a subies.

Des névralgies faciales peuvent résulter de l’exos-
tose; si clle ne compliquait exceptionnellement I'ex-
traction, elle passerait presque toujours inapercue du
patient et du praticien,

d) Piviostite chronique avec abeés alvéolaire, — A la
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simple hypertrophie du périoste que nous venons de
décrire, peut succéder I'abcés alvéolaire chronique,

Fic. 45, — Abces alvéolaire chreni-  FIG. 43, — Abdés alvéolaire chroni-
que ayant donné licu & une fistule gqne ayant donné lien a une fistule
gingivale. a. Cavité de’abees faite cutanée. a. Cavité de I'abees faite
au dépens du tissu osseux, b, Ou- au dépens du tissu osseux. bbb.
verture de le fistule dans le sillon Trajet fistuleux sc terminant sous
gingivo-fabial. c. Lévre. d. Dent, le menton. ¢. Lévre. d. Dent.

soit comme conséquence d’une crise aigué antérieure,
soit comme transformation de la périostite chronique
simple, & la suite de causes irritantes : obturation intem-
peslive, pansement inopportun ou mal fait, inocula-
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tion d’agents infectieux par le canal & I’aide de sondes
ou de méches médicamenteuses non stérilisées.

Dans ces cas, il y a dénudation de la racine, nécrose
alvéolaire et tous les phénomeénes morbides mentionnés
plus haut. Le pus se fait place aux dépens de I'os qui
se résorbe avec tous les phggoménes de la nécrose ré-
gressive ; si la lame osseuse est peu épaisse elle s dis-
tend en refoulant le tissu gingival, comme le montrent
les figures 45 et 46. Le pus se fraye une issue par nne
fistule gingivale ou cutanée, ou encore par suintement
au collet de la dent, enfin par le canal.

Lorsque I’affection siége dans le voisinagedu plao-
cher du sinus maxillaire, — premiéremolaire, deuxitme
bicuspide, deuxiéme molaire, — I'abeés peut évoluer
dans I’espace qu’il offre. Les abcéssiégeant auxracines
des incisives et des canines s’ouvrent soit vers la voate
palatine, soit vers la fosse canine. Les abcés palatins
sont le plus souvent produits par les incisives latérales.
Ils peuvent décoller la muqueuse gingivale sar une
grande étendue et sourdre fort loin du point de départ.

Tous les désordres mentionnés & propos de l'abcés
alvéolaire aigu peuvent se reproduire en prenant la
forme chronique de I'inflammation elle-méme. On &
constalé des désurdres oculaires allant jusqu’a I’amau-
rose, des troubles auditifs, la constriction permanente
des machoires, ’adénite sous-maxillaire, la nécrose de
P'os, l'infection pyohémique.

Lafistule gingivale est bien sonvent une sonpape de
sireté empéchant Pacenmulation des gaz et des lignides,
les ali¢rations qui en résultent sont limitées et le trai-
tementen a rapidement raison. Le suintement au collet
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est plus préjudiciable en mortifiant les derniéres atta-
ches vitales dela dent.

Formes néoplasiques. a, — Kystes radiculaires. Les,
états précédents, surtout 'abeés alvéolaire chronique,
peuvent engendrer la formation de kystes radiculaires.
Leur masse est globuleuse, . molle, §’écrasant facilement
et laissant sourdre un liquide purulent ; ils sont formés
d’une enveloppe fibreuse représentée par le périoste
lui-méme un peu épaissi et soulevé de la surface du
cément par le pus accumulé au-dessous de lui (Robin).

Le contenu des kystes radiculaires n'est pas toujours
du pus ; bien des fois c’est un liquide séreux mal dé-
fini, trés rarement on y trouve des cristaux de choles-
térine. -

Leur volume varie d’une téte d’épingle 4 celui d’un
haricot formant une sorte de poche, parfois cylindri-
que, parfois oblongue, appendue 4 I'extrémité des ra-
cines et reliée 4 la dent par un pédicule étroit..

Wedl distingue dans les kystes des racines trois cou-
ches :

a) Couche extérieure plus épaisse, plus résistante,
dans laquelle prédominent des cellules d'une forme
oblongues fixées dans un stroma fibreux.

b) Couche intermédiaire moins ferme, plus spon-
gieuse, contenant des cellules arrondies nuclées se
trouvant dans une masse de filaments feutrés et dispo-
sées par rangées paralléles ou en grappes de formes ir-
réguliéres.

¢) Couche interne constituée par une sorte de tissu
granuleux auquel le pus est adhérent. (Wedl. Patho-
log. of the teeth. Trad. anglaise, p. 210).
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La pathogénie des lrystes périostiques et des kysles
des michoires a soulevé, d’ardentes controverses chez
les dentistes. D’un c6té Magitot, David, Rothman, d'un
autre Malassez et Gallippe.

Les premicrs, s’appuyant sur ’observation clinique,
soutiennent l'origine dentgire et inflammatoire des
kystes radiculaires ; les autres, invoquant des recher-
ches de laboratoire, défendent I’origine extra-dentaire
du kyste.

Nous présentons succinctement les principaux élé-
ments du débat ; Malassez dit :

Les phénoménes pathologiques dont la dent esl le
siége n’ont qu'un role excitateur, et sans la présence i
proximité de débris épithéliaux restés inclus ca et I,
dans I’alvéole, dans le tissu gingival, il n’y aurail pas
kyste. « Si ce débris siége au voisinage immédiat
» d’une racine dentaire, la néoformation va se dévelop-
» per conlre cetle racine qui, d ce niveau, sera déni-
» dée. Il se formera d’abord une fongosilé radiculo-
» denlaire a contenu épithelial ; puis, lorsque la masse
» ¢pithéliale se sera disposée en revétement et quele
» kyste scra formé, la racine se trouvera i nudansla
» cavilé kystique et Pon aura un kyste radiculo-den-
» taire (le prétendu kyste périostique de Magitot) ».
(Malassez, Sur le role des débris épithéliaux paraden-
tairesin Arch. dephysiol., 1885 p. 443).

Le principal argument vient donce de ceci : la pré-
sence des cellules épithéliales dans la paroi internc du
hyxte. On verra plus loin que cette présence n'est pis
constiant , au dire d'autres observateurs. Magilot ae-
cepteles dives de Malassez et les explique en disant
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que les débris de I'épithélium peuvent exister dans le
voisinage de la racine, étre inclus dans le kyste sans
étre pour cela le fait initial et prépondérant. On a pu
constater a la lecture du passage que nousavons re-
produit quelle série d’hypothéses devait faire M. Malas-
scz, pour expliquer la rencontre du débris épithélial et
de la racine. M. David a trés nettement fait ressortir
les difficultés de I’explication par la genése des débris
épithéhaux.

« Nous trouvons bien hypothélique ece chemin parcouru
» de Pextrémité des débris du cordon épithélial 4 la surface
radiculaire. En outre, il nous semble qu’un kyste apparu
sur les confins de Ia paroi alvéolaire, dans I'os méme,
aurait plus de facilité & se développer de ce cdté, a per-
forer la coque osseuse si mince en général, qu'a émigrer
vers la dent en dissociant les fibres trés serrées du liga-
.ment alvéolo-dentaire et en les détruisant au niveau de
leur insertion sur la racine... Pourquoi le kyste adhére-
t-il plus & la dent qu’a Vos ? Pourquoi, pendant Pextrac-
» lion, ne reste-t-il pas ac:olé & la loge qu'il s’est creusée

dans le maxillaire ?

)

)

=

)

T T - =

« Pourquoi les dentistes font-i's naitre des kystes, pour
v ainsi dire & volonté, en oblurant des caries compliquées
» de périostite chronique avec suintement !
» 20 Pourquoi le kyste est-il toujours au sommet de la
» racine?

« Pourquoin’y en a-t-il jamais qu'un seul, alors que toule
» la racine serail entourée de masses épithéliales paraden-
» taires 7 (David, Pathogénie de} kystes radiculaires
des dents adultes, in Odontologie, 1886, n. 517 ; 1887, p.H
3t suiv.)

10
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M. Rothmann estvenu appuyer les raisons cliniques
ci-dessus de recherches histologiques. Il est en contra-
diction avec Malassez sur la texture des kystes radicu-
laires. Pour lui, la présence des cellules épithéliales
n’est pas constante, au contraire, elle est exceplion-
nelle. Sur cing cas observés elles n’ont été rencontrées
qu’une fois et dans ce cas, le kyste était multiloculaire.
Dans les quaire autres elles étaient absentes.

Il conclut ainsi : « D’aprés les résultats de nos recher-
ches nous pouvons également affirmer que dans laplu-
partdes cas I’abcés apical n’est pas un néoplasme pro-
venant d’une augmentation de germes embryounaires,
mais qu’il est produit par une inflammation quis'est
développée dans les mémes conditions et par suile de
la méme cause que la périostite aigué. (Rothmann,
Histologie des maladies de la pulpe et du périoste, in
Oester. Vierteljahr, et Revue Odontologique).

Ainsi 'examen bhistologique est en accord avec l'ob-
servation clinique et les kystes radiculaires sont bien
une des conséquences ultimes de la périostite.

Le savant défenseur de la théorie épithéliale esl sur
un bien meilleur terrain pour les kystes des machoires,
14 ses recherches expliquent bien mieux les laits, elles
ne sont pas en contradiction avec les observations cli-
niques, elles les éclairent. Nous aurons & revenir sur
ce sujet i propos de la pathologie des maxillaires.

M. le Docteur Bouvet, dans sa thése (Paris 1891) inti-
Lulée « Pathogénic des kystes des machoires » se pro-
nonce netlement en daveur de la production du kyste
parune infeclion venue de la racine., PPour lui, toul
kysle radiculaire a pour cause déterminante unc alté-
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ration de laracined’une dent ou une affection de I’ar-
ticulation dentaire ; et il ajoute qu’en clinique, on ne
renconlre jamais de kyste sansune extrémité radicu-
laire dans sa cavité. La paroi de ces kystes est consti-
tuée aux dépens d’un tissu conjonctif néoformé, et le
contenu par la prolifération des masses épithéliales
paradentaires d’origine gingivale ouadamantine.

M. Cruet attribue la cause de ces proliférations &
une irritation spéciale causée par une infection micro-
bienne venue du canal dentaire et exceptionnellement
par la voie gingivale.

Tumeurs du périoste. Elles doivent se distinguer des
kystes radiculaires en ce qu’elles ne sont pas liées 4 la
carie dentaire, elles en différent aussi par la constitu-
tion histologique.

Magitot les a observées sous les formes suivantes :
1o T. fibreuses ou hypertrophiques, 2°T. fibro-plasti-
ques, 3° T. épithéliales, 4° T. & myéloplaxes, 5¢ T. 4
cystoblastions.

L’étiologie de ces néoplasmes peut recevoir une lu-
miére toute nouvelle des recherches de Malassez.

Les symptdmes sont mal définis ayant quelque ana-
logie avec ceux de la périostite chronique grave ils
peuvent déterminer des accidents de voisinage. L’ex-
traction est la premiére indication du traitement, les
désordres consécutifs seront combattus par les moyens
appropriés,
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Diagnostic

Le caractére essentiel de la carie du quatrieme degré
étant la mortification de la pulpe, il se manifeste par la
pénétration de la sonde dans la chambre pulpaire ct
dans les canaux. Dans les caries facilement aceessibles
on est vite édifié a cet égard ; dans celtes i sidge inters-
titiel et & ouverture postéricure, c’est plus malaisé. En
ouvrant largement avec le couteau &t émail, en section-
nant les parois surplombantes & 'aide de la meule, vn
peut pratiquer assez rapidement 'exploration de la
cavile,

A défaut de cette indieation, on peut reconnaitre la
présence d’une dent morte par d’autres signes et sur-
tout par la coloration.

Une dent sans pulpe a perdua sa transparence, a une
coloration généralement noirdtre. Ce n’est plus senle-
ment la partie cariée et I'ivoire environnanrt qui se
mountrent opaques, comme dans les caries da denxicme
degré, niais l'ensemble de la dent, (Dans les dents i
pulpe mortifiées, quoique non cariées la perte de trans-
parence existe comme dans celles ot la mortification
resulte de la earie). Cetie coloration est d’antant plus
apparente que le sujet est jeune, la dentine vasculaive,

Sar les sujets adultes on dgés, surtout quand les
dents =<ont fonciérement denses, la coloration patho-
ghomounigqne est pea accusée, e, pour étre fixé, il est
nécessaire de bien éelairer la deut, de la comparer avee
des dents nunifestement saines, de préférence avee
Phomologue.
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Le miroir, et surtout une petite lampe & incandes-
cence (Poinsot), placés en arriére de ’arcade, montrent
bien les différences avec les dents normales.

Dans les dents & pulpe morte, la sensibilité de la
dentine 4 I'excision n’existe plus, le choc de 'instru-
ment retentit sur le périoste s'il est malade,mais le
grattage ne provoque aucune douleur, méme dans les
parties profondes ; 'insensibilité absolue de la dentine
est donc -une preuve de mortification de ’organe cen-
tral.

La perception du froid modéré, celle de I’air ambiant,
de I'’eau non chauffée sont aussi sans réaction ; s’ily a
périostite, le chaud est mal supporté. N

L’odeur nauséabonde du coton ayant servi & essuyer
la cavité (déjh sommairement nettoyée) est un indice
grave de carie pénétrante.

L’existence de la” périostite alvéolo-dentaire, loca-
lisée, limitée & une dent cariée, est une preuve presque
certaine de carie du quatriéme degré. Comme la périos-
tite s’associe & d'autres états pathologiques dans la
cavité buccale, on recherchera son origine, s’il y a
extension ou localisation. Si elle résulte d’une gingivite,
d'une atrophie de cause diathésique, elle embrasse au
moins plusieurs dents; son maximum d’intensité est
au bord libre, au feston gingival. Tandis que dans la
périostite consécutive a la carie, la progression est en
sens inverse, de 'extrémité radiculaire vers le collet.
La présence d’un irritant mécanique, la constatation
d'une éruption vicieuse, d’une affection voisine, les
renseignements commémoratifs permettront d’asseoir
la conviction.

10.
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La périostite alvéolo-dentaire est toujours accompa-
gnée d’une élasticité et d’une sensibilité souvent anor-
males de la dent & la percussion. Cette élasticité et
cette sensation pénible au choe peuvent étre trés fai-
bles, mais elles n'en existent pas moins ct la compa-
raison avec une dent manifestement saine fera perce-
voir les différences.

Dans les conditions normales, le choc d’un percu-
teur sur une dent saine donne un son clair, une sen-
sation non élastique, cela ne provoque aucune mobi-
lit¢ de la dent dans I'alvéole, aucune douleur. Quand
il y a périostite, méme légére, on a un son sourd, une
sensation de corps élastique, le choc est plus ou moins
douloureux, la dent plus mobile.

Dans la périostite aigut ou chronique grave tous ces
phénomeénes s’exagérent, la percussion expérimentale
devient inutile, le malade accusant de la douleur au
simple rapprochement des machoires, i I'attouchement
du doigt, de la langue.

L’essai de la solidité de la dent par la percussion est
donc le meilleur moyen de diagnostic que nous ayons
pour reconnaitre I’état du périoste. Il se fera b I'aide
d’un instrument d’acier (manche d’excavateur) frap-
pant la dent dans plusieurs directions, I'index ou le
médium de la main gauche sera placé sur la face
opposée i celle ont on frappe, afin de ynieux pereevoir
le degré d’¢lasticité et méme la localisation de I'hyper-
trophie de In membrane (Poinsot).

Cette douleur, cette ¢lasticite i la percussion n’exis-
tent plus lovsqu’il y a hypertrophie cémentaire éleu-
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duc ; elles font aussi assez souvent défaut, lorsqu’il y
a kystc du périoste.

La périostitc chroniquc se reconnail également i un
autre signe, qui ne trompe pas I'eil exercé, — il n’cst
pas constant, — la présence du tartre sur un point cir-
conscrit, sans qu'il y ait dépot étendu. La trituration
des aliments ne se faisant pas sur un point. 'accumu-
lation du tartre en résulte. On ne confondra pas ce
dépot limité du tartre avec celui qui est consécutif
i la lithiase salivaire. Enfin la tuméfaction de la gen-
cive vis-a-vis la pointe de la racine, une fistule gingi-
vale corroborent le diagnostic.

Si les formes bénignes de la périostite chronique
associées a la carie dentaire sont une preuve de morti-
fication pulpaire, & plus forte raison ses formes graves :
I’abeés alvéolaire, la fistule cutanée, les complications
dc voisinage.

En résumé. la carie du quatridmc degré se reconnait :
10 i des signes constants, certains : a carie profonde
permettant aux instruments d’exploration de pénétrer
dans la chambre pulpaire et les canaux ; b change-
ment de coloration, pertec de transparence, teinte grise
ardoisée ; ¢ insensibilité & l'excision ; d insensibilité
au froid ;

2° 4 des signes probables, ceux de la périostite :
doulcur, mobilité, élasticité 4 la percussion, tuméfac-
tion de la gencive vis-a-vis de la pointe de la racine et
le long.de son trajet, suppuration contenue dans un
abeds alvéolaire ou s’échappant par une ouverture fis-
tuleuse ou suintement au collet, accidents de voisinage
graves, etc. (Voir Anafomie pathologique et Diagnostic
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difféventiel dvs deux grandes divisions de la carie den-
laire).

Traitement.

Restituer les fonctions physiologiques, conserver
encore, pendant de longues années, une dent dont l'or-
gane central n’existe plus, qui est devenue morbide
par tous scs pores ct n’a plus que de faibles attaches
avee 'orgarisine, edt scinblé une témérité i nos devan-
ciers, & nous-mémes, il y a quelques années. Nous
avons vu que, dans la carie du quatriéme degré, le
dernier lien avec I’ensemble, le périoste alvéolo-den-
taire, est souveni malade ; Valvéole lui-méme n’est
plus dans les conditions normales, la suppuration I'a
envahi, s’y est établie i demeure ; malgré cela, notre
art n’est pas sans ressources, notre thérapeulique
actuelle triomphe des mutilations que Ia maladie i
imprimées & Porgane, triomphe des désordres allvi-
gnant les tissus environnants, qui lui servent de con-
nexions vitales.

Faut-il admirer seulement la puissance de répara-
tion de nos tissus 7

Non! En créant un milieu, ot cette réparation peut
s‘opérer, Pénergic vitale reprendre le dessus, nons lai-
Sons aussi ceuvre supérieure.

Le traitement des deuts sans pulpe comporte plu-
sicurs indications :

1 Enlever le tissu décomposé ; faciliter I'éconle-
ment des liguides et des gaz u’on ne pourrail neutra-
liser;
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20 Steriliser, rendre aseptiques et saines les parties
restantes de la dent ;

3° Combattre les désordres de voisinage concomi-
tants :

4° Quand la santé de la dent est rétablie, pratiquer
I’obturation des canaux et de la cavité.

1° ENLEVER LE TIssU DEcoMPosE. — La thérapeutique
de la carie du quatriéme degré comprend donc un
manuel opératoire et une action médicamenteuse s’y
associant,

L’application de médicaments serait inutile et méme
nuisible si elle n’était pas précédée d’'une désinfection
mécanique de la cavité. L’action des révulsifs sur la
gencive peut momentanément entraver le cours d’unc
pfriostite, diminuer son acuité, sans influencer le
résultat final d’une maniére notable, si la cause qui y
a donné naissance, la présence et la rétention des
produits pathologiques, n’est pas attaquée directe-
ment.

Cest 12 qu’il faut se méfier de la médication pallia-
tive, de I'intervention limitée & ’épiphénomeéne. Pour
I'abeés alvéolaire, on ne doit pas seulement voir le pus
collecté dans le sillon gingival, dans la région sous-
maxillaire, mais surtoutla dent, qui a donné naissance
a I'inflammation.

On ne peut soigner parfaitement une carie pénétrante
si on ne l'ouvre franchement, surtout quand elle se
fait jour & la face distale, L’étendué de la cavité
devient accessoire ; il s’agit de sauver la dent, et en
voulant trop respecter les formnes extéricures, on ris-
que de n’aboutir qu’a un échec, a la perte de P'ensem-
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ble. Pour les dents antérieures, on coupera de préfé-
rence & la partie linguale.

[l faut donc, au prix du sacrifice d’une partie de la
couronne, rendre les canaux accessibles. On évitera
ainsi de fatiguer l'organe pendant les manceuvres
opératoires : introduction des instruments, des méches
médicamenteuses ; on redoutera moins de casser lus
uns, de relirer incomplétement les autres, de laisser
de Tivoire ramolli, des débris de pulpe, etc. Pour
une grosse molaire supérieure, par exemple, il sera
nécessaire, si la carie est distale, de la sectionner
4 'aide des coutleaux & émail, de la meule, sur nn bon
tiers de son épaisseur ; pour une molaire inférieure, il
sera bon de V'ouvrir au centre de sa face triturante, et
de transformer une carie interstitielle en une caric i
ouverture centrale.

Les parois externes de la dent peuvent empécher I'ac-
cés des canaux radiculaires, les ardtes de lachambre pul-
paire aussi; on fraisera donc Pintérieur de la cavilé,
de maniére i les faire disparaitre, tout en évitant de
créer un faux canal, d'affaiblir la partie inférieure
de la chambre pulpaire. Les précautions doivent ¢tre
les mémes que pour la carie du troisidme degré. Dans
cette partie du travail, mes préférences sont toujours
pour les fraises rondes. Il y a avantage h évaser I'en-
trée des canaux soil avec les drills flexibles de Gales,
ou avec les trocarts de Hopkins. Ces derniers sont,
grice i leur souplesse et & leur rigidité relative, d'un
emploi plus pratique.

Sion a préparé sa cavité de maniére i pouvoir 8'y
engager sans imprimer aux instruments mne trop
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grande courbure, les drills et {rocaris montés sur le
tour deviennent utilisables. On s’assurera qu’ils se
meuvent bien dans I'axe des canaux, sans quoi on ris-
querait ou de les casser, ou ce qui est pis, de faire un
faux canal. Dans le cas ou une sonde se casserait dans
le canal on chercherait & la retirer par les moyens
indiqués a la Carie du troisiéme degré.

La connaissance de 'anatomie de la dent et surtout
du nombre, et de la direction des canaux ; I’accés facile,
la sQreté de main, sont des conditions indispensables
pour enlever toutes les parties décomposées dans la
chambre pulpaire, dans les canaux dentaires.

Les instruments d’acier peuvent refouler dans les
parties profondes I'ivoire ramolli qu’ils ont détaché.
Qne d’échecs sont dus a cette cause! En irriguant sou-
vent la cavité, on entratne les débris au dehors avec le
liquide d’irrigation. [y a donc avantage & laver, &
I’aide d'une seringue, & plusieurs reprises, pendant
I’opération. En donnant au liquide une action antisep-
tique on a, en plus, une action médicatrice adjuvante;
Peau oxygénée, diluée dans quatre ou cing fois son vo-
lumed’eau, est le meilleur liquide d’irrigation ; quelques
gouttes d’acide phénique, d’alcool hydrargyrisé, d’eu-
calyptol, une solution d’acide borique, etc. ajoutée &
I’eau d’irrigation, peuvent trés bien lui étre substituées.

Quand la cavité a été bien nettoyée dans toute la
partie coronaire, qu'on a débarrassé l'entrée des
canaux des détritus qui les bouchent, qu’on a enlevé, a
’aide de driils, Iivoire ramolli, on peut alors complé-
ter I’assainissement en introduisant progressivement
des sondes chargées de coton; si le canal est encore
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quelque peu obstrué par des détritus venant de I'al-
véole, on imprimera aux sondes un mouvement de
torsion en tirant, et non en enfon¢ant. Pour net-
toyer des canaux aprés un abeés alvéolaire, il n'est pas
rare d’étre obligé d’employer douze, quinze méches et
plus; lesderniéres doiventrevenir absolument intactes,
Quand la carie gst ancienne, les canaux élargis, ont
doit éviter d’engager les drills et les sondes au deli de
'apex, autrement on blesserait le périoste, on provo-
querait une petite hémorragie, dont le sang, extravasé
dans le canal, pourrait causer ensuite l'infeetion. Le
diameétre des sondes et des méches doit toujours dtre
proportionné i celui du canal qui doit les recevoir.

Etant donné la susceptibilité du périoste au trauma-
tisme, toutes ces manceuvres doivent ¢tre faites avee le
minimum de fatigue. Il faut que le tour n'ait pas de
trépidation, que les instruments ne soient pas portés,
n‘agissent pas en tdtonnant. L’obstacle sera recounu
auparavant & laide de la sonde, du miroir, ct on
s’adressera directement i lui.

Si la dent était véritablement trop chancelante, trop
douloureuse, on ne pourrait, dés la premiére séance,
achever I'assainissement de la cavité. 1l n’en faudra
pas moins la commencer séricusement, en désabs-
truant lorifice des canaux dans la chambre pulpaire.
S’il faut pour cela enlever une obtaration, fat-elle un
amalgame, on I'enlévera. Iin se conduisant avee ména-
gement, cn protégeant la dent contre le choc avee un
doigt de la main gauche, on arrivera i enlever une
obtnration volumineuse, i trépaner sans trop de don-
leur une dent non cariée mais dont la pulpe est mor-



— 181 —

tifiée. Apreés cette opération, on sera heureux de cons-
tater une amélioration subite, considérable, inespérée
par le malade.

Il s’ensuit que, si dans les inflammations suraigués
le nettoyage de la cavité ne peut s’accomplir en entier
dés la premiérc scance, on doit pourtant faire assez
pour dégager I'cntrée des canaux, et ouvrir une porte
de sortie aux liquides et aux gaz pathologiques. II est
presque toujours préférable de faire écouler les pro-
dnits de décomposition par la cavité; du moment que
le corps obstruant est enlevé, les gaz et le pus s’écou-
lent spontanément ; en pressant sur la gencive, de bas
en haut, on videra mieux ’alvéole. Dans les cas ot le
pus s’est collecté prés du bord externe de la gencive
(cc qu'on constate & la fluctuation de celle-ci, & son
amincisserncnt), il est indiqué de le faire écouler en
perforant 'ampoule purulente. Le coup de bistouri est
parfois assez douloureux ; en badigeonnant auparavant
la gencive avec une dissolution de cocaine dans la
teinture de cannabis indica, il passe presque ina-
pergu. '

Dans le cas de suppuration, il est toujours préférable
de se servir du bistouri pour ouvrir les collcctions. En
faisant une ouverturc suffisamment large et en pres-
sant avec la pulpe du doigt de chaque c6té de I'ouver-
ture, on assure I’évacuation du pus encore mieux. On
fait ensuite des lavages antiseptiques par l’ouverture.

Il ne faut pas tenir compte du préjuge populaire
qu’on ne doit pas intervenir quand il y a fluxion. Plus
notre intervention est hative, moins grand est le désor-
dre; sila suppuration est en formalion, nous avons

11



— 182 —

des chances de I’émpécher de se produire ; si elle existe,
nous pouvons encore limiter ses ravages.

Les canaux et I’alvéole débarrassés des détritus de
pulpe, d’ivoire ramolli, du sang, du pus, on doit em-
pécher le retour des accidents, en modifiant les
parois infectées des canaux ; dansles cas ov il y a désor-
dres alvéolaires graves, I'intervention devra s’étendre
plus loin et le médicament devra dépasser le foramen,
Dans la plupart des cas, ceux des quatre premiéres
catégories que nous avons établies, 'assainissement
des canaux améne promptemsnt ctelui de 'alvéole. La
dent est vraiment la source infectieuse, c'est a clle
qu’il faut s’attaquer, et sa désinfection a des consé-
quences presque immédiates. Une fois la cause suppri-
mée, ou simplement atténuée, on voit s’amender d’une
maniére notable 1'état local; la périostite décroit, les
sécrétions pathologiques se tarissent, les fistulettes
gingivales se ferment et le retour & la santé s'affirme

rapidement.
STERILISER, RENDRE ASEPTIQUES ET SAINES LES PARTIRS
RESTANTES DE LA DENT. — Puisque lc rdle pathogénique

des micro-organismes ne nous semble pas douteux
dans les caries pénétrantes, 'obligation de I’antisepsic
en découle. Si, grice 4 elle, les plus graves opérations
sont devenues possibles, notre petite chirurgie n’en
tire pas moins bénéfice. Par son application judicieuse,
on fait avorter la complication, on empéchela récidive,
on augmente la proportion des succes.

L’antisepsie est nécessaire pour toutes les opérations
dans la bouche, mnéme les plus insignifiantes ; elle est
surtout impéricusement indiquée dans le trailement
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des dents mortes pour les raisons que nous avons don-
nées plus haut.

Avant d’aborder la matiére médicale du traitement
des dents sans pulpe, nous devons dire quelques mots
des précautions & prendre pendant les manceuvres
opératoires et surtout de la propreté des instruments
et des agents de pansement. C’est 12 une condition de
succes, d’antisepsie. La propreté minutieuse de la ca-
vité, des instruments, des objets de pansement, s’im- -
pose & quiconque veut éviter les complications que dé-
terminent I’apport et le développement des germes
pathogénes.

Il ne suffit pas de mettre dans une cavité quelques
gouttes d’acide phénique, d’une solution au sublimé,
pour croire la dent & I’abri du microbe. L’antisepsie
est une divinité plus exigeante, qu’on ne satisfait pas
a si bon compte. Nous ne pouvons espérer appliquer
la méthode antiseptique avec toute la rigueur qu'y ap-
portent certains chirurgiens ; la multiplicité de nos
instruments, leurs services constants, les nécessités de
la clientéle, nous empéchent de stériliser d’une ma-
niéreabsolue tout notre arsenal. Nous ne pouvons avoir
dans une étuve nos fraises et nos rugines, nous ne peu-
vons opérer les mains encore humides de la solution
au sublimé ; nos linges, notre coton, le caoutchouc de
la digue peuvent servir, méme chez les plus soigneux,
de véhicules a des germes, et il n’y a guére de possibi-
lité pratique d’assurer, comme dans les grandes opé-
rations, une stérilisation & 'abri de tout reproche. Li,
I’absolu est hors de notre portée ; nous ne devons pas
moins en approcher aulant qu’il nous est possible, et
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faire que, par la netteté du champ opératoire, parcelle
des instruments, nous soyons dans les meilleures con-
ditions réalisables.

La soustraction ou au moins la stérilisation des pro-
duits morbides assurée, il reste & empécher leur repro-
duction, i1 consolider, ii augmenter les premiers avan-
tages obtenus, Ce résultat ne peut étre atteint que par
I'action modificatrice du médicament.

La thérapeutique de la carie du quatriéme degré
doit étre surtout désinfectante ct antiscptique, ef,
avant d’indiquer les médicaments, les formules qui
nous semblent les plus appropriées & cette tiche, nous
devons dire d’une maniére générale a quelles préoccu-
pations on doit obéir, quelles régles doivent gnider la
conduite.

Dans les caries compliquées, on lutte contre la pu-
tréfaction des tissus, conséquence de leur mortification,
contre 'envahissement et la prolifération des micro-
organismes,

La fétidité et la septicité ne sont pas en proporlions
¢gales, elles s’associent presque toujours : malgré cel
clles peuvent exister en quantités réciproques varia-
bles, et 'odeur des détritus d’une dent cari¢e n’indique
pas toujours son degré d’altération.

L’antiseptie, cn chirurgic dentaire, se tronve dans
des conditions assez différentes de celles de la grande
chirurgie. Nous n’avons pas i craindre d'intoxication;
les plaics que nous soignons ¢tant peu étendues ct
nabsorbant que de petites quantiteés de maédicaments,
il faudrait de graves imprudences pour atteindre les
doses toxiques. Nous avons, de par ee fait, une li-
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berté d’:allul‘es interdite & la grande chirurgic. Par
contre, ilest trés difficile d’assurer l'asepsie réclle ct
permanente des cavités des dents cariées, non seule-
ment par suite des difficultés opératoires, du peu d’ac-
cessibilité de certaines parties infectées de ladent, mais
encore par la nature du milieu méme, favorable a
I’apport, au séjour, d I'éclosion des germes,

On a distingué les désinfcctants des antiseptiques :
pour notre pratique, ils se confondent. Pourtant nous
devons,; dans certains cas, donner la préfércnce aux
désinfectants, qui absorhbent ou modificnt chimique-
quement les gaz et les liquides provenant de la décom-
position des tissus ; dans d’autres, aux antiseptiques
purs, qui s'atiaquent aux micro-organismes, cn lcs
frappant de mort, en créant un milieu défavorable a
leur développement. Le role des premiers cst sartout’
chimique, celui des seconds plutdt d’ordre vital.

Le dosage a pour notre pratiquc une importance
majeure. Il est certain que I'acide phénique, la créo-
sole, la résorcinc, le permanganate de potassc, le
chlorure de zinc concentrés, sont mortels pour le mi-
crobe ; ils sont des antiseptiques éprouvés expérimen-
talement. S’ensuit-il que leur application puissc se
faire & tout degré de concentration? Non; s'ils sont
mortels pour lc microbe, ils le sont aussi pour les tis-
sus. La cellule sainc ne peut vivre a lcur contact, ils
la mortifient en la brdlant, en lui enlevant quelques-
uns deses éléments essentiels. Cette mortification a
des conséquences ultérieures : que ccs partics morti-
fides ne puissent s’éliminer et restent & U'état de-ca-
davre danslintimité des tissus, et tot ou tard elles
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donneront lieu & des accidents,d des phénomeénes
d’auto-infection, y

La dent sans pulpe n’est pas vn corps absolument
inerte : on ne peut pas la stériliser sans tenir compte
de sa texture anatomique, de ses rapports avec les tis-
sus voisins, des conséquences ultimes de la désinfection.

Dans les cariesdu quatriéme degré, il n’y a pas de
tissu vivant & détruire, la mortification est déjh assez
profonde eton doit éviter de I'étendre.

On peut donc diviser les antiseptiques en deux clas-
s€s '

1° Les antiseptiques vrais, respectant la vitalité du
tissu, n’ayant ni influence toxique sur I'organisme ni
action caustique sur les tissus qu’ils touchent ; 2° les
antiseptiques caustiques et toxiques qui, outre leur
action microbicide, ont une action pernicieuse sur la
vitalité générale ou locale.

Pour notre usage, nous devons préférer les premiers
et nous pouvons dire ; les désinfectants, les antisepti-
ques ne doivenl pas étre caqustiques, sous peine d'aller
contre leur but : ils tueraient les microbes actuelsa la
vérité, mais en créant un terrain favorable pour les
microbes futurs.

Le contact direct des antiseptiques el des micro-orga-
nismes influe sur la vitalité de ceux-ci. Mais ce conlact
direct n’est pas toujours facile & obtenir quand les par-
ties souillées gisent dans I'intimité méme du tissu el
dans les parties ¢loignées ou peu accessibM, Quand
meéme on obtient assainissement d’un canal sur foule
sit longueur, avee les produits non volatils, il n’est pas
certain que les anfractuosités, les lacunes existanl
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latéralement, soient également désinfectées ; cela peut
déterminer un retour des accidents. De plus, dans les
caries du quatriéme degré, 'alvéole est bien souvent .
malade, et, comme les liquides ’atteignent plus diffici-
lement, il s’ensuit qu’il ne subit que peu I'action médi-
catrice quand ceux-la sont seuls employés. On doit
aussi reconnaitre que les médicaments en solution ont
une action immédiate, énergique, mais que trop sou-
vent elle est de courte durée. Dans les cas bénins,
heureux, cela est suffisant, mais dans les cas graves, &
désordres étendus et profonds, ils sont sans efficacité ;
leur localisation immédiate et le peu de continuité de
leur action les rendent impropres & ramener la santé du
tissu.

Le médicament volatil est supérieur, il agita distance
et d’une fagon continue. Les parties malades. s'en
imprégnent lentement et subissent des modifications
changeant la nature du terrain et créant un milieu
aseptique. Il en résulte que les essences peuvent,
encore plus quec les médicaments solubles, servir d’ap-
tiseptiques vrais, c’est-a-dire non caustiques et non
toxiques.

La stérilisation des cavités cariées n’est pas la seule
indication thérapeutiquc dans les caries compliquées.
On doit lutter contrel’état catarrhal de I'alvéole, contre
I’hyperplasie du périoste ; les essences, de par leurs
propriétés stimulantes et anti-catarrhales, conviennent
parfaiten¥ent pour obtenir ces résultats. Si, en plus,
elles sont antiseptiques, elles deviennent des mieux
indiquées pour contribuer a ramener la dent et son en-
tonrage a I'état de santé,
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M. Chamberland a expérimenté la valeur antisep-
tique des essences sur la bactéridie charbonneuse, il
les a comparées entre elles et avec des antisepliques
éprouvés : I’acide phénique, le bichlorure de mercure,
etc., et il est arrivé aux conclusions suivantes :

« Les essence® qui sont le plus antiseptiques & I'état
de vapeur et en solution sont: la cannelle de Ceylan, la
cannelle de Chine et 1'Origan. L’esseuce de girofle esl
assez énergique en solution; it ’état de vapeur elle n'esl
passtérilisante. L’acide thymique expérimenté & 1/600,
a 11100, 41,2200 s’est montré plus actif que I'acide
borique, le chlorure de zinc, le sulfate de cuivre el
Pacide phénique ; seul, le bichlorure de mercure a une
puissance germicide supérieure. La cannelle de Chine
la dilution 1/1100 est plus énergique que l'acide bori-
que. » (Chamberland, Les essences au point de vue de
leurs propriétés .. antisepliques, Annales de ['Instilut
Pasteur, avril 1887, p. 153). '

On voit que les essences peuvent figurer & un bon
rang parmi les antiseptiques : leurs autres qualiés
étant admises, il s’cnsuit qu’a valeur antiseptique égale
nous devons les préférer & leurs analogues non vola-
tils. On invoquera que, dans la bouche, il n’est pas
possible d’utiliser les essences it émanations désagréa-
bles ; mais nombre d’esscnces ne le sont pas. En tout
cas, si on recouvre de gutta-percha, I'odeur filtre pen,
elie se répand dans les canaux et I’alvéole, sans se dil-
fuser dans la cavité buccale. *

La désinfection ne se produit pas seulement par I'ac-
tion des agents chimiques, mais encore par des modifi-
caleurs d’ordre physique, par des maneuvres opera-
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toires. Nous avonsdéja ditquelques mots de la propreté :
la sécheresse, la chaleur, 1'isolement, concourent au
méme but.

La sécheresse. — La-sécheresse est une condition
esscntielle d’antisepsie. Le microbe prolifére aisément
dans un milicu humidg. On a remarqaé que le vaccin
sec était moins actif. Les germes_paludéens se revi-
vifient sous l'action de I'’humidité. La salive mixtc
n’est pas un liquide stérilisé; au contraire, elle con-
tient des microbes variés, et son contact développe
non seulement des germes préexistants, mais encore
ensemence les tissus désorganisés que renferment les
cavités des dents dévitalisées. Il s’ensuit que toutes les
autres précautions seraient illusoires, si on laissait
arriver la salive sur le point & opérer.

La pose de la digue concourt donc a 'antisepsie en
entravant ’évolution des germes pathogénes que la
cavité renferme, en empéchant ’ensemencement des
canaux et de I'alvéole.

La chaleur. — Le feu purifie tout, & ce que 'on dit :
ccla explique le role antiseptique de la chaleur. '

Moins encore que la cellule normale, les micro-
organismes ne peuvent subir une température élevée.

Quelques expériences sur le virus vaccinal nous four-
nissent des données i cet égard. En maintenant pen-
dant trois heures le vaccin i 49°, on le rend non
virulent ; si 'on réduit le temps, et qu’on vcuille
oblenir la stérilisation en trentc minutes, il faut attein-
dre 64°5.

La bactérie d’eau d’égout est tuée & 60°. Les spores
résistent mieux que ia bactérie elle-méme, et d’aprés

11.
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Miquel, une chaleur de 80° est nécessaire pour leur
enlever toute vitalité.

Les différentes variétés de microbes résistent inégale-
ment. Le bacillus subtilis n’est tué que par la teme-
rature de 105° ; certaines spores résistent & la tempéra-
ture de 104° maiptenue pendant deux heures.

La chaleur réitéréesemble avoir une action beaucoup
plus active, et les applications répétées stérilisent défini-
tivement. Cela s’explique: une premiére application
diminue la vitalité du microbe, la seconde la supprime.

Collin et Pastenr fixent & 1000 et 110" la chaleur que
doivent atteindre les étuves & désinfection. Cette tem-
pérature est celle que donne la poire i air chaud juste
en face de la canule, quimd celle-ci a été rougie. A
quelque distance, cette température est beaucoup plus
faible. A quel degré chauffe-t-elle les parties profondes
du canal ? Je ne saurais le dire, De plus, cette chaleur
est trés instable et elle s’abaisse subitement. La poire i
chaud est donc un instrument imparfait. Une tige
incandescente portée dans le canal, répondrait mieux
au but ; elle étend son action plus loin, elle agit avec
plus de précision.

Un de..tiste américain, M. Rogers, a préconisé |'obtu-
ration immédiate aprés I'application de la sonde rou-
gie. M. Godon a cherché 4 perfectionner le galvano-
cautére pour cet usage.

L’air comprimé fourni par une usine centrale, I'ap-
pareil de M. Bing, qui combinent la compression ¢l
Vélévation de température, répondent micux au buti
atteindre.

Linjecteur électrique i air chaud de M. Brasseur, la
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poire de M. Barbe, celle de M. Telschow (Voir figures
64 et 63) sont les meilleurs instruments _pour l'appli-
cation de I'air chaud.

Qu\el que soit le mode d’administration, l’air chaud
est un de nos meilleurs moyens d’antisepsie.

Associée & des substances antiseptiques, la chaleur
augmente leur puissance, et les températures relative-
ment élevées, dont j'ai parlé fout & I’heure, deviennent
superflues, si 'antisepsie a 6té commencée par les agents
chimiques.

Le froid est un moyen d’antisepsie inapplicable dans
la cavité buccale.

L’isolement. — Nous avons déj insisté & propos des
caries des deuxiéme et troisiéme degrés sur les avanta-
ges du pansement occlusif ; qu’il nous soit pérmis d’y
revenir encore a ce chapitre. Si pour ces genres de
caries il avait sa raison d’étre, pour les dents & pulpe
morte ¢’est une condition indispensable de traitement
rapide et heureux. Non seulement la sécheresse doit
étre maintenue, pendant les manceuvres opératoires,
mais encore aprés, sans quoi, I'inconvénient n’aurait
été qu’écarté. On dira : mais le pansement antiseptique
cmpéche la fermentation ; je répondrai qu'il ne I'em-
péche pas longtemps, et-au del de 48 heures, quelque-
fois avant, les agents de pansement perdent de leur
vertu médicatrice pour devenir des agents d’infection ;
la salive dilue le médicament, abaisse sa puissance
active, les détritus alimentaires qui pénétrent le coton,
le milieu chaud et humide, suffisentd donner au pan-
sement imbibé de teinture résineuse toutes les qualités
d’un bouillon de culture, et & produire cette odear sui
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generis que nous connaissons tous. Si, par malheur, le
patient a tardé A venir nous revoir, et si, au licu de
48 heures, le coton est resté dans la cavité, six, huit
jours, il devient absolument infect. Les micro-orga-
nismes s’y épanouissent comme dans un champ fait
pour eux, et si la septicité de la cavité n’existait pas
auparavant, on peut étre sir ‘que le pansement I'a
créée.

Combien de fois, & I’époque ou je recouvrais le pan-
sement actif d’un autre pansement imbibé de teinture
résineuse, ne m’est-il pas arrivé de voir que des denls
en bonne voie de guérison subissaient tout d’un coup,
4 la suite d’un séjour prolongé du pansement, nue
recrudescence d’infection, et, par suite, une poussée de
périostite ?

L’ocelusion permet de diminuer le nombre des pan-
sements en les espacant. On a discuté, en chirurgic
générale, si le pansement rave était supéricur au pan-
sement fréquent. Le méme probléme se dresse devant
nous. La supériorité du premier cst évidente : il dimi--
nue le traumatisme opératoire, ainsi que les chances
d’infection. Pourqnoi renouveler un pansement ? Parce
que son effet est usé, parce que la dilution, ’absorption
Vont fait disparaitre, parce que, au contact des pro-
duits morbides, il s’est altéré. Il en cst moins prompte-
ment ainsi, si la cavité qui le contient est -bien close.
Que le tissu malade reste scul en présence du modiflea-
teur thérapeutique, sans qu’une influcnce opposée
diminue sa puissance médicatrice, et le renouvellement
fréquent du pansement est superflu. Dans la carie du
quatriéme degré, le traumatisme opératoire qui suit Ie
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pansement est souvent préjudiciable, et nous devons
nous borner au strict nécessaire.

L’occlusion parfaite dc la cavité a cncore d’autres
avantages : elle empéche le médicament de fyser au
dehors, elle supprime ou diminue de heaucoup l'inco-
modité de son odeur ; et si I'on emploie des produits
volatils, notamment I’iodoforme, cela n’est pas sans
valeur ; elle économise le temps du patient et celui du
praticien.

Il y a quelques contre-indications au bouchage her-
métique des cavités, je les ferai connaitre ultérieure-
ment.

Lc pansement ouaté est pour nous un pansement
insuffisant, et nous devons l'abandonner, au moins
pour les caries pénétrantes ; nous devons lui substituer
lc pansement réellement imperméable et occlusif; je
n‘en connais pas de meilleur que celui 4 la gutta-per-
cha.

On objectera que c'est 1a une complication opéra-
toire ; je répondrai que non, pour un dcntiste bien
outillé. L’obturation provisoirc peut étre faite rapide-
ment et économiquement. Aprés m’étre convaincu par
de nombreux succeés de ’avantage de I’obturation pro-
visoire, j’ai cherché i simplifier les moyens pour la
pratiquer, Ils sont & la portée de tous: unelampe a gaz
Papparcil de¢ IFlagg sur la tablette ou &4 proximité,
quelques fouloirs destinés a étrc chauffés, ccla suffit
pour porter et fouler aisément la gutta-percha. Ainsi
faite, 'obturation provisoire ne demande pas plus de
temps que la préparation et la mise en place d’une bou-
letie de ouate.
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On a objecté & ce mode de pansement le codt de la
matieére obturatrice. Si vraiment I'effet thérapeutique
est supérieur, cette considération est accessoire; mais
ce surcroit de dépenses n’existe pas car il n’est pas
besoin d'utiliser dans ce cas les guttas blanches, qui
sont d’un prix élevé, la gutta rose & empreintes, cer-
taines marques spéciales sont d’un codt insignifiant. On
peut encore l’abaisser en faisant sa gutta soi-méme
comme je ’ai déja indiqué.

Le pansement occlusif isole, sépare la cavité de son
milieu septique ; il laisse les parties malades en con-
tact avec le modificateur” thérapeatique, sans action
intercurrente nuisible. Que le médicament soit judi-
cieusement choisi, opportunément appliqué et le retour
4 la santé sera promptement obtenu, méme dans des
cas relativement graves.

En résumé I'obturation provisoire simplifie le traite-
ment, tout en augmentant la proportion des succes.

Tous les agents de la médication désinfectante et an-
tiseptique peuvent étre mis & contribution pour J'assai-
nissement des canaux et de I’alvéole. Pourtant certains
d’entre eux conviennent principalement i cette tdche.
Les irrigations, les lavages i I'aide des méches, les
pansements i demeure sont les trois formes d’adminis-
tration des médicaments par I'ouverture de la carie.

Irrigations. Nous avons déji insisté sur les avanta-
ges des irrigations pour enlever, dés la premiére
séance, le tissu décomposé et les produits pathologi-
ques provenant de la dent elle-méme ou de D'alvéole.
Il est bon de les recommencer aux scances ullérieures.

Sioun exsudat inflammatoire- a envahi les canaux,

-
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I'irrigation, mieux que tout autre nrioyer;, le fait dis-
paraitre. La méche, employée en premier lieu, pour-
rait porter dans les parties profondes une parcelle
infectée, tandis que l'irrigation entraine au dehors, ou
au moins diminue la puissance nocive de ce qu’elle
laisse en place.

Les liquides d’irrigation ne doivent pas étre causti-
ques, et les solutions a dosage antiseptique, oudétersif
tout au plus, doivent étre préférées.

Les sels de mercurelaissent un gott si nauséeux qu’il
n’est guére possible de les utiliser sous cette forme.
L’eau oxygénéc est trés bien supportée, — malgré son
gott fade, — elle peutservir pure ou diluée dans deux,
trois ou quatre fois son volume d’eau ordinaire.

Sa grande valeur antiseptique, son action blanchis-
sante sur la dentine, ses qualités de stimulant local en
font le liquide d’irrigation par excellence. A son défaut,
du chlorure de zinc,de ’hydrate de chloral, du perman-
ganate de potasse, de la teinture d’iode a 1 pour 0/0,
des dilutions aqueuses de solutions alcooliques d’acide *
thymique, d’eucalyptol, de menthol, d’acide phénique,
de résorcine, I’eau chloroformée, une solution d’acide
borique pourraient lui servir de substituants.

Méches médicamenteuses ne restant pasd demeure dans
le cana]. Elle peuvent porter des médicaments plus
concentrés que les liquides d’irrigation alors les disso-
lutions dans ’eau peuvent étre remplacées par les
alcoolés. Méme pour les médicaments appliqués extem-
poranément, les escharotiques ne doivent servir que
s’il reste du tissu A dissoudre. Si ’on ne poursuit que
1a désinfection et I’antisepsie, on_n’emploiera les topi-
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ques qu't dose délersive ou trés légérement canstique.
Le bichlorure hydl‘ rgyrique Bt 'acide thymiqud.dis
sous dans I'alcoa] sont les agenls les plus efficaces sous
cette forme.

Nous les asspcions ainsi :

Bichlorure de mercure...,......... 0gr, 2
Acide thymique..........c.ooviel, 0gr. 2
Alcool #6090, ..., vviiiiieieeaa, 30 gr.

L'eau oxygénée, une solution alcoolique d’acide phé-
nique, de créosote, d’iodol, de naphtaline, de menthol;,
une solution aqueuse de permanganate de potasse, de
chlorure de zmc, d’hydrate de chloral, I'eucalyptol
pourraient serv;r de la méme manitre. Ces méches
doivent s’introduire et se retirer aisément , on d_ont réi-
térer leur application jusqu’d ce qu’elles - reviennent
sans souillure; autrement le pansement & demeure
pourrait provoquer de I'inflammation. Elles doivent,
surtout les premiéres, étre de petit diamétre, afin d'é-
viter le refoulement des produits de décomposition au
dela de I'apex. Pour la méme raison, les mouvements
de torsion et de‘vns doivent toujours étre faits en reti-
rant la méche, jamais en la poussant. On évitera de
dépasser 'apex et de blesser le périoste dans les mancu-
vres opérateires. Pendant: U'introduction des méches,
on se prolége contre I'invasion de la salive. Avant le
placement du pansement i demeure, on irriguera d’air
chaud & plusieurs reprises, tant pour faire évaporer
’alcool que pour augmenter I'action antiseptigue.

Pansements i demteure dans les canauz. — Les panse-
ments i demcure doivent étre d’une composition diffé-

P
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rente des liquides d’irrigations et des nigches détersives.

" Pour les raisons données plus hadb, nous pensons
quc le'panscment a demeure doit avoizune action lente,
persistdnte, qu’il doit étre un médicament d’épargne,
agissant par la mise en liberté continue-dec ses ‘vertus
modificatriees ct,non en quantités massives; il doit
imprégner le tissu comme .la maladie Pavait fait elle-
méme, sans déterminer, sur les points d’application,
ondans leur voisinage, des centres de mortification. Les.
antiseptiques, les désinfectants, les absorbants, ete.
sont appropriés i ce role. Parmi les agents de la médi-
cation désinfectante et substitutrice, nous donnons une
large place aux médicaments volatils, 'acide thymi-
que, le menthol, I'essence de girofle, l.eucalyptol I'io-
doforme. ‘

Aprés de nombreux essais, le tompesé que nous
employons le plus fréquemment est, celui-ci :

Acide thymique......... R (I )
Bichlorure de mercure......., Y Qgr.’1
Aleool... +.vviiin.. o sl N el B

‘Laisser dissoudre.
Puis ajouter :

JEssence de givofle...... P PN 1 gr.
Oxyde de zinC......oooveveuninenn. 0gr.5
Essence de menthe................. 3 gouttes

Pour les dents antérieures on prépare la- méme for-
mule en excluant le bichlorure de mercure.

L'essence de girofle iodoformeée 8t aussi un pansec-
ment & demeure excellent, elle cst moins éncrgique que
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le pansement ci-dessus et ne pourrait servir que dans
la période de déclin.

Essence dekgiroﬂe.‘................ _2gr.
lodoforme ... ......iiiiiiiiinn, 0gr. 5
Essence de menthe. ............. 3 gouttes

Le charbon est un bon désinfectant mais d'applica-
tion difficile & I’état sec ; si on I'associe & un liquide il
perd de ses vertus, nous le jugeons de beaucoup infé-
rieur & P'oxyde de zinc, qui, soit comme auxiliaire, soit
comme médicament principal assure les meilleurs ré-
sultats. Les canaux les plus fétides sont rapidement
désodorisés et assainis & son contact et nous croyons
qu'il mérite 'emploi général dans les dents cariées au
quatriéme degré.

Les pansements ne doivent éire réitérés quc que‘nvs
fois, trois ou quatre au plus. Si I'infection ne cédait
pas i ces applications, c’est qu’elle dépendrait d’une
cause essenticlle, dégénérescence hypertrophique, tu-
meur du périoste, présence d’un corps étranger dans
Palvéole : tire nerfs, sonde cassée, débris de méche,
résorption de la racine, désordres osseux étendus, pro-
fonds. Cc pansement doit toujours ¢tre recouvert de
gutta-percha, il peut rester en place plusieurs jours et
méme dans la période de déclin, une ou plusicurs se-
maines, sous un tampon de teinture résincuse ; huile
de girofle iodoformée dégagerait une odeur désagréa-
ble et, & défaut d’autres raisons. le pansemenl occlusil
est nécessiire.

L tolérance au bouchage hermétique doit toujours
clee sueveillée principalement auw début et, en cas de



— 199 —

susceptibilité du périoste, se trahissant par la moindre
douleur & la percussion, on enléverait le pansement
pour 24 ou 48 heures au plus en obstruant l’entrée
des canaux par une meéche peu serrée imbibée de tein-
tupe d’iode. On recommandera au malade de ne pas
laisser se corrompre la méche dans la cavité et de la
renouveler deux fois par jour; un liquide alcoolique
quelconque peut remplacer la méche iodée, 'important
estque le coton ne s’infecte paset qu’il ne soit pas trop
serré.

On ne doit jamais laisser s’aggraver une périostite se
produisant pendant le traitement d’une dent morte.
Combattue au début, elle ne laissera pas de traces et ne
donnera pas lieu & desrécidives. Aprés une faible pous-
sée inflammatoire jugulée, il -est opportun de faire le
pan&mentocclusif, et, & moihs de désordre profond,
infipergu tout d’abord, l'intolérance du périoste ne se
reproduit plus.

Toutes ces indications sont données pour des caries
de la deuxiéme classe, celles ol il n’y a pas de désordre

“de voisinage, & I’état aigu, ou chronique intense et ou
I’on combat seulement I'infeclion des canaux.

Lorsqu’il y a abcés alvéolaire, périostite chronique
grave, nous débutons par un pansement ouvert. Les
facilités accordée & I’écoulement du pus et des gaz, et
la désinfection de la cavité permettent I’obturation pro-
visoire, dés la seconde séance.

Le meilleur agent de pansement est encore la pate &
I'oxyde de zinc, dont nous avons donné plus haut la
formule.

Quand il y a plusieurs caries compliquées a soigner.
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dans la méme bouche, nous faisons revenir nos mala-
des tous les deux jours afin de pouvoir observer les
effets du traitement sur la dent ou les dents récemment
obturées provisoirement, mais, & moins de nécessité,
nous ne renouvelons le pansement que la semaine sui-
vante. Quand 'odeur n’est presque plus perceptible,
on consolide le résultat obtenu en laissant pendant
quelques jours une méche portant de I'huile de girofle
iodoformée. Cette méche pourrait rester plusieurs sc-
maines sans inconvénient, la preuve de la guéricon d¢-
finitive n’en sera que mieux établie.

Ainsi donc, quelles que soient les caries, cas simples
ou compliqués, le quatriéme degré est plus sirement ct
plus rapidement traité par ’obturation provisoire ; im-
médiate, dans les cas simples, prématurée dans les cas
compliqués. I1 est évident que cette obturation doit®tre
précédée d’une désinfection mécanique et chimique
minutieuse, autrement on aurait une poussée inflam-
matoire.

Les preuves de I’assainissement de la dent sont:
10 'absence d’odeur pathologique des méches ayant
séjourné dans le canal plusieurs jours et méme plusicurs
semaines ; I’'odeur médicamenteuse doit seule étre per-
cue ; 2°la sécheresse et la netteté de ces méches; 3° la
solidité de la dent au choc. Ce dernier signe est un de
nos meilleurs éléments d’appréciation. Le retour
la solidité des attaches alvéolaires marche généra-
lement de pair avec la désinfection de la dentet de
Palvéole.

Lovsqu’il y a eu inflammation chronique, la mobilité
peul, quoique amoindrie, subsister aprés désinfection,
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ct cela doit faire soupg¢onner I'existence d’une tumeur
du périoste.

Tout récemment,des dentistes distingués se sont faits
les avocats de 'obturation définitive en une séancc. A
leurs yeux, la carie du quatriéme degré peut, apres la
désinfection immédiate, étre traitée comme une carie
non pénétrante.

Il nous semble que c’est 1a une pratique un peu ha-
sardée. Nous avons dit plus haut, en nous appuyant sur
I’anatomic pathologique, qu’il y avait de grandes diffé-
rences entre les caries du quatriéme degré ; aussi, en
traitant toutes les dents mortes dc méme, fait-on trop
bon marché des indications rationnelles. Dans les sta-
tistiques publiées, des affections diverses sont groupées
péle-méle, ce qui lcur enléve une grande partie de leur
valeur. Il serait donc au moins nécessaire qu’ellcs ne
continssent que des cas de méme catégorie, pour que
lcurs conclusions levassent tout les doute_s.\Aprés la
désinfection mécanique et chimique, 'intolérance au
bouchage hermétique est rare, quand le désordre est
limité, comme dansles trois premiéres classes indiquées
plus haut, nous le rcconnaissons, mais il n’en est pas
moins vrai que dans quelques cas elle se manifeste, et
nous pensons qu’il est préférable de différer 'obturation
définitive, plutdt que de courir le risque d’étre, a la
suite d’une rechute, obligé de I'enlever. La santé de la
dent et la réputation du praticien n'ont qu’a y gagner.
Dans nombrede cas on n’a pas d’intolérance du coté du
périosie, mais cela n'empéche pas que la premiére, et
quelquefois la seconde méche, laissées & demeure.
n’aient cncore une odeur pathologique, et cela est a
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'appuide laréitération du pansement. Nous ne pensons
pas que I'obturation des canaux par I'oxychlorure e
zinc, conseillée par les défenseurs de ’obturation immé-
diate, soit plus efficace, plus énergique que les antisep-
tiques et les désinfectants que nous employons. L'hy-
pothésela plus favorable est donc que le désordre n’est
pas assez grave pour donner lieu & un retour immédiat
ou a bréve échéance des accidents inflammatoires et in-
fectieux, sait. Mais on ne peut en inférer que 'occlusion
ait supprimé entiérement I'infection préexistante, et on
doit redouter que cela ait des conséquences ficheuses
ultérieurement.

Une dent & pulpe morte est une dent a vitalité dimi-
nuée ; elle peut rester de longues années encore dans le
maxillaire, si une thérapeutique judicieuse a été suivie,
mais on conviendra qu’il vaut mieux dans. ces cas épar-
gner des expériences, et que, en I’espéce, deux, trois et
méme quatre pansements de plus sont chose secon-
daire

L’obturation immédiate et définitive dans I'état actuel
de la science ne pourrait se généraliser que s'il était
péremptoirement prouvé qu’elle assure un plus grand
nombre de succés définitifs que I'obturation provisoire.
Il n’en est pas ainsi, et les statistiques les plus favora-
bles parlent 1e 2 & 3 pour cent d’accidents graves im-
médiats, d’un nombre égal de périostites consécutives.

La méthode que nous préconisons a des résultats plus
heureux, cela se comprend : elle a tousles avantagesde
la premiére ; elle rend hinpossible Pinfection d’origine
externe, tout cn créant une soupape de sureté, tout en
rendant possible 'action médicamenleuse prolongeée.
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Dans notre pratique les insuccés pour cette classe de ca-
ries sont inférieurs & 4 ou 3 pour mille.

On peut dire que, quand il n’y a pas néoplasme i la
pointe de la racine, quand il n’y a pas infection pro-
fonde invétérée, pas d’altérations anatomiques essen-
tielles, la carie du quatriéme degré, traitée comme
nous 'indiquons, ne donne que peu de déboires.

L’obturation prématurée est donc une condition de
traitement heureux, de traitement rapide, mais nous
estimons que cette obturation doit pouvoir étre sus-
pendue, que les modificateurs thérapeutiques doivent
pouvoir étre renouvelés, sans que pour cela il soit
nécessaire d’enlever une aurification, un amalgame,
ou méme un ciment. Cette pratique a aussi pour elle
des raisons extra-thérapeutiques. En art dentaire en-
core plus qu’en médecine, les malades ne comptent
pas les succés, ils ignorent & quels efforts est due leur
guérison, mais ce qu’ils connaissent bien — et cela
mieux que personne — c’est I'insucces, et il vaut tou-
jours mieux l'éviter, méme au prix d’un travail sup-
plémentaire.

COMBATTRE LES DESORDRES DU VOISINAGE CONCOMITANTS, —
Les complications de la carie du quatriéme degré ont
été mentionnés & ’anatomie pathologique. Leur trai-
tement dépend en grande partie de I'assainissement
de la dent, et accessoirement du traitement de la com-
plication proprement dite. Ne s’attaquer qu'a cette
derniére serait faire de la médication symptomatique,
et on n’en obtiendrait que des effets palliatifs et passa-
gers.

L’obturation sans désinfection produit bien plus que
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la carie abandonnée & elle-méme la rétention des pro-
duits pathologiques, de la les kystes radiculaires et
les hyperplasies rebelles qui font échouer le traite-
ment.

Les désordres résultants de la maladie sont toujours
moins graves que ceux produits par un traitement
mal fait, et les dents pour lesquelles on doit étre sur
ses gardes sont celles qui ont été soignées ‘par des con-
fréres rgnorants ou négligents.

Ce serait se condamner & des redites que de parler
ici du traitement de la dent par 'ouverture de la cavité
carice. Cela a été fait précédemment. Qu'il nous <uf-
fise de dire que c’est P’essentiel ; I'évacuation de la
neutralisation des produits pathologiques collectés dans
les canaux et I’alvéole ont toujours des effets heurcux,
immédiats et éloignés sur le désordre conséculif, et
bicn souvent ils suffisent seuls i amener le retour & la
guérison. Il n’en est pas moins nécessaire dans quel-
ques cas, lorsqu’il y a complication aigué actuelle, ou
altération chronique, particuliérement quand elle est
grave, élendue, d’agir & la fois sur la dent ¢l sur son
entourage ; exceptionnellement la médication générale
doit ¢tre mise & contribution.

PERIOSTITE SUBAIGUE. — PERIOSTITE AIGUE. — La poussée
de périostite subaigué qui -succéde au lraumatisme
opératoire, i l'obturation prématurée est toujours
amendée par un ou plusicurs badigeonnages sur la
gencive le long du trajet de la racine, avec de la tein-
ture d’iode. L’addition de Leinture d’aconit n’ajoute pas
beaucoup i I'effet du mélange, par suite des peliles
guantités employées el du peu d'étendue de la surface
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d’absorption. Si 'on veut obtenir les effets sédatifs et
anti-névralgiques de 1’aconit, il faut employer un mé-
lange de teinture d’iode et de teinture d’aconitine ou
de teinture de napelline.

TEINPURE D'ACONITINE

Aconitine cristallisée. . ... veiiiie..  Ogr. 05
Alcool 2 800, ., . .viiiinnen.. 30 gr.
TEINTURE DE NAPELLINE
Napelline... ............. vevveees O gr. 10
Alcool a 800, .. ..., e 30 gr

Mélanger I'une ou l'autre de ces teintures, de préférence la
seconde avec quantilé égale de teinture d’iode.

-Le mélange ne se fera que par fractions de cing
grammes. Cetle formule est pour lusage exclusif du
praticien et ne doit jamais élre confice au malade.

Une ou deux applications de I’'un des mélanges indi-
qués plus haut suffisent dans les cas légers. Lorsqu’il
y a tendance a la formation du pus, et qu’on a les si-
gnes avant-coureurs de la périostite aigué, on fera
badigeonner les gencives toutes les deux heures avec
de la teinture d’iode seule ou mélangée avec de la tein-
ture de napelline.

Teinlure d'iode............ SE v Y. 6 grammes.
Teinture de napelline...... oo N 00 3 —

Si lamélioration ne se produisait pas aprés six ou
huit applications, il faudrait les suspendre.
On n’oubliera pas que la teinture d’iode ancienne
devient plus caustique par I’évaporation de son alcool
12
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et par la formation d’acide iodhydrique ; il est donc bon
d’avoir toujours de la teinture d’iode récemment pré-
parée, afin de ne pas amener une desquamation trop
profonde du tissu gingival.

La pointe de feu est un excellent moyen de révulsion
dans la périostite chronique ; pour la périostite subai-
gué et aigué, on n’y aura pas recours.

Dans la périostite aigué la congestion peut encore
étre combattue par des scarifications ; elles devront étre
assez profondes pour alteindre leur but, car, superfi-
cielles, elles augmenteraient 'inflammation au lieu de
Patténuer.

L’application d’une sangsue est un moyen trés effi-
cace d’antiphlogose, il soustrait plus de sang & la ré-
gion : sur la gencive de 8 a4 15 grammes.

Mode d’application des sangsues sur la gencive. —
Les sangsues de force moyenne sont préférables. La
région sera au préalable soigneusement lavée & I'eau
tiede afin d’étre débarrassée des mucosités, du pus et
des médicaments dont la présence empéche la sangsue
de prendre. Le meilleur moyen pour porter une sangsue
dans le sillon gingivo-labial ou gingivo-jugual consiste
alintroduire dansuntube deverre en forme approprice.

L sangsue placée dans le tube est mise en contact
avec la gencive en faisant adhérer extrémité du verre
sur-le point le plus congestionné. Au besoin on la
pousse vers celle extrémité avec le manche d’un ins-
trument.

it sangsue s’amorce généralement d’elle-méme sur
les auenses ; au besoin on piquerait tout d’abord
légérement ln gencive pour la faire mordre.
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Letubesera maintenu en place jusqu’a la fin de 'opé-
ration, afin d’éviter la migration de la sangsue dans la
bouche et sa chute dans le pharynx, quinze minutes
suffisent largement pour obtenir 1'effet désiré. Si la
sangsue ne se détache pas d’elle-méme, on ne larra-
chera pas ; afin d’éviter une déchirure ficheuse, on ap-
pliquera an point mordu un peu d’eau salée, d’eau vi-

naigrée ou méme un peu de tabac, pour provoquer le
détachement.

La sangsue retirée, la plaie saigne encore quelques
minutes mais celan’a pas d’inconvénients. Si par suite
de disposition particuliére du malade, ’hémorrhagie
persistait d’'une maniére alarmante, on emploierait les
hémostatiques indiqués. Si une sangsue s’engageait
dans la cavité buccale et surtout dans le pharynx, il
faudrait faire boire abondamment de I'eau salée, de
I'eau vinaigrée, du vin. Si I’animal avait pénétré dans
I'estomac, les vomitifs seraient employés, mais alors le
concours du médecin est nécessaire.

M. Chauvin a employé avec succés l'injection sous-
gingivale de cocaine contre les douleurs aigués consé-
cutives & I'inflammation du périoste. Elles seront faites
comme pourl'extraction des dents mais & dose moindre
0 gr. 02 au plus.

L’injection de morphine aurait aussi une action cal-
mante et analgésique :

Chlorhydrate de morphme v
Alcool............ VoL oo X,
Eaudlstlllee......, ........ L 5%

==
K
5
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pour deux injections d’une demi-seringue chacune & six
heures de distance.

SOLUTION DE MORPHINE ET HYDRATE DE CILORAL (\'ll).\L)

Eau distillée........c..c0v oo 1 gr. 0O
Chlorhydrate de morphine......... 0gr.
Hydrate de chloral............... 0 gr. 02

pour une injection. )

L’application prolongéé d'émollicnts sous forme de
foinentation de chlorate de potasse avee alcoolé¢ d’opium
atténuerait des douleurs irés intenses, dans le cas ol
I';edéme empeécherait Vapplication de topiques.

On défendra P'usage de cataplasmes sur la joue, ils
ramollissent les tissus et favorisent I'écoulementdu pus
au tégument externe et beauconp de fistules cutandées
en ont résulté. Les applications de pommades résoluti-
ves ne sont guére plus heureuses : Pemplitre de Vigo
pourrait donner lieu & une stomatite mercurielle.

L’emploi des capsicum bags est un moyen plus éncr-
gique de révulsion que les badigeonnages de teinture
d’iode. Les capsicum bags consistent en de petits sacs de
toile fine contenant du poivre de Cayenne en poudre.
destinés & étre appliqués sur la gencive vis-i-vis la
pointe de la racine. On doit les laisser en place d'nne
plusicurs heures. Les capsicum bags agissent locale-
menten excitant la circulation locale et aussi, croyons-
nous, en faisantdela dérivation éloigndée par action sur
I'estomac.

Dans les péviostites commencantes ils rendent de
tres arands<ervices. Hssont également ntiles lors dela
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formation des abeds alvéolaires enfavorisant I'issuedu
pus vers la gencive. lls sont dds & Flagg.

On peut, au lieu de sacs, faire de petits emplatres
avec des disques de peau de chamois, grands comme
une piéce de 20 centimes. Le petit morceau de cuir est
trempé dans de la teinture de capsicum avec une solu-
tion 4 10 0/0 de solution de cantharides.

Voici une aulre formule de sachet résolulif et sédatif due
& Garretson.

Acétate de plomb ............ . Ogr. 5
Teinture d’cpium ..... ot o ¥ . . 0gr.5
) e 0 0 000 e 000 e O GOt e Toe 5 gr.

En imbiber une petite rondelle d’amadou, exprimer I'excés
du liquide, placer entre la gencive el la joue vis-a-vis la
dent malade.

Les dentistes américainsemploient souvent ladériva-
tion intestinale comme moyen adjuvant. Un bain de
pieds peut avoir des effets heureux.

Le traitement local suffit presque toujours pour com-
battre la périostite, méme suraigué ; pourtantdans cer-
tains cas, la médication générale doit étre mise & con-
tribution, elle ne sera ordonnée qu’avec le concours du
médecin. i

L’hydrate de chloral, et surtout I’antipyrine, sont les
meilleurs adjuvants du trailement local.

POTION A L'IYDRATE DE CHLORAL

Hydrate de chloral . .... 3 o 2 gr.
Sirop de groseilles..... ols TGS T 25 gr.
) D71 R — B Ceeeas 25 gr.

A prendre en deux fois.
12.
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POTION D'ANTIPYRINE

Antipyrine.......ocveeiiieiiee Laiuet, 2 gr.
Limonade citrique ,......... ceieese 60 gr,
(Bouchut).

iuprendre en deux fois .

L’eau sucrée peut remplacer la limonade citrique,
1 gramme pour 1 verre d’eau.

La médication antiphlogistique et calmante ne doit
pas faire perdre de vue que la rétention du pus est une
cause aggravante. L’évacuer est une des conditions de
I'amélioration. S’il se percoit sous la gencive tuméfice,
un coup de bistouri sur I'ampoule purulente lui don-
nera une issue. Le galvano ou le thermo-cautére sont
préférables i 'instrument tranchant. Ils peuvent éire
aussi employés dans le but de former une fistule gingi-
vale quand on redoute 'ouverture de 1’abeés i la peau
(Andrieu).

L’antipyrine a une action immédiale des plus hen-
reuses ei, si un traitement local judicieux a été employ¢
concurremment, elle assure la cessation des doulenrs
les plus intenses. \

PERIOSTITE CHRONIQUE, — Son traitement est exclusive-
ment local. Comme pour {inflammation franche, In
guérison est subordonnée i I'assainissement e la dent
et il suffit bien souvent d’un ou quelques pansements
bien faits pour ramener 3 la santé une dent chance-
lante, douloureuse & la pression, avec ahcés alvéolaire
chronique, avec ou sans fistule gingivale.

Magitot, apres Hullihen, s’est fait le défenseur J’un
traitement palliatif consistant & pratiquer une perfo-
ration allant de la gencive i la cavité pulpaire, on en-
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core a laisser dans I'épaisseur de 'obturation un drain
fait & 'aide d’une sonde laissée en place pendant le
foulage de la matiére obturatrice. (fent. in Diction.
Encyclop. des Sc. Méd. page 267.)

Le traitement des canaux, comme nous ’avons indi-
qué, disperise de ce mauvais expédient.

La trépanation a tout d’abord d’heureux effets, elle
ouvre une issue aux gaz et aux liquides comprimés
dans les canaux et la cavité alvéolaire, mais comme
elle ne s’adresse pas & la cause initiale — I'infection de
ces cavités, — comme elle n'a créé qu’un exutoire qui
s’oblitére aisément, comme la trépanation a blessé la
dent, le périoste et ’'alvéole, comme le pus s’infiltre
entre ces tissus, il s’ensuit une périostite chronique
beaucoup plus rebelle que la périostite ordinaire, limi-
tée au voisinage de ’apex. Si le drain qui succéde i la
trépanation est une porte de sortie pour les liquides
septiques renfermés dans la dent et dans l'alvéole, il
peut étre aussi une porte d’entrée pour les micro-orga-
nismes du dehors et la contamination de ’alvéole peut
en resulter. /

Non seulement la dent peut étre défavorablement
influencée par ce traitement, mais encore le maxillaire.

La fistule gingivale spontanée est bien moins préju-
diciable que la fistule artificielle. On guérit aisément
des dents qui ont donné naissance & la premiére; on
échoue presque toujours quand on a pratiqué la seconde.

Des applications répétécs de teinture d’iode, deux
fois par jour. pendant plusieurs jours, puis interrom-
pues, et réitérées quelque temps aprés, ont des effets
heureux sur lallure de la périostite chronique. Des
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pointes de feu faites une fois par semaine soni ¢gale-
ment avantageuses.

Lorsque le désordre alvéolaire est grave, ancien,
avec hyperplasie ou néoplasme du périoste, comme
dans notre cinquiéme subdivision et lorsque le traite-
ment par le canal a échoué, ce qui doit étre trés rare,
on peut modifier I’état de I'alvéole en portant les médi-
caments par une ouverture faite i la gencive vis-i-vis
la pointe de la racine de I'alvéole. On pratique unc
perforation & I'aide d’un cautére Paquelin, ou méme a
l'aide du tour. L’action de celui-ci est plus doulou-
reuse. Dans tous les cas, il est avantageux d’appliquer
aa préalable un peu de cocaine sur la région. Par I'ou-
verture pratiquée ou fait, a deux ou trois reprises au
plus et avee un intervalle de quatre i cinq jours, des
applications de chlorure de zinc pur. Le sel est main-
tenu dans la cavité pendant quelques minutes, cn pro-
tégeant de son contact la 1évre et les parties voisines.
Puis 'on prescrit au malade quatre a cing fois par
Jours des irrigations & I'aide d’un liquide détersif.

10 Teinture diode ,........ e v Lryivil 1 gr.
Acide phénique....... Je—— M ege TRe 2 —
Iodure de potassinm. .. .. T T TV 1 -
Alcool ..... ... S a8ae 0, L ) . 20 —
Eau.... ............. Crcseesens eoes B00 —

Ou:

20 Chlorure de zine........... o TRT—— 4 gr.

Eau.,.............. Y . A eeve.s 00 gr,

La réaction inflammatoire provoquée par le chlorure
de zine pur est assez vive, il détermine une douleur
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pendant environ une heure apreés son application, mais
cetle douleur est modérée. La perforation de Ialvéole
ne doit pas étre pratiquée sur les vieillards, sur les
diathésiques, diabétiques, tuberculeux ete, car chez
eux la réparation est trop lente et on risquerait de voir
la plaie s’éterniser. L'ouverture de 1’alvéole vers 'apex
de la racine rend faciles les lavages détersifs introduits

F1G. 47, ~— Trépans et alésoird servant a la trépanation de I'alvéol “etala
résection radiculaive. Les-trépans servent également 4 extraire les pivots
cassés dans les racines. '

par la cavité cariée, ils ressortent par la gencive cn
assainissant I’alvéole d’'une maniére plus parfaite qu'il
ne serait possible de I’obtenir sans elle.

Cette petite opération cst aprés loul moins grave ct
moins doulourcuse que celle de la grefle. Pratignée
avec opportunité, elle donne d’excellents résullals.
Dans les cas désespérés, nous la recommandons avee
confiance.

On a été plus loin et M. Martin a conscillé la résec-

‘tion de Papex, la dent en place. Un trépan monté sur
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le tour (voir figure 47) réséque le bord externe de I'al-
véole et la pointe de la racine. Cette opération est assez
douloureuse, elle serait plus supportable en appli-
quant & plusieurs reprises de la cocaine. M. Martin
pratique I’excision de la racine, le malade étant anes-
thésié par le protoxyde d’azote sous pression. Nous
pensons qu’on peut guérir la périostite chronique et
méme favoriser la résorption des kystes des racines
sans avoir recours a4 ce moyen héroique.

F1G. 48. — Premidre molaire avec racine postérieure amputée. 7. Racine
manquante, b Ligne de gencive, la rétraction est indiquée (d'aprée Black). -

Amputation de Pune des racines. Black recommande
I'amputation de la racine malade sur les dents multi-
radiculaires pour tenter la conservation du reste de la
dent. Pour cela on perce une série de trous sur la méme
rangzée, A la hauteur de la bifurcation des racines (avee
un foret {in), puis on les réunit de maniére & avoir une
ligne de section. Cette opération n'est applicable que
s'il y arésorption alvéolaire vis-h-vis la racine i ampu-
ter, et si 'on soupconne que le néoplasme est localisé
a cette racine Il va de soi que de semblables opéra-
tions ne peuvent se faire que sur des sujets de bonne
santé générale, et s'il sont assez résolus pour laisser
accomplir Popération, Black dit : « Le plus grand



» nombre de mes amputations ont été faites sur la
» racine palatine de la premiére molaire supérieure,
» quoique j'aie fréquemment enlevé I'une ou l'autre
» des racines de la molaire inférieure. » (American:
syst. of, Dentistry, t. 1., p. 990.)

La section faite, la racine est enlevée avec précau-
tion, puis le plan inférieur de la dent réséquée est éga-
lisé aussi bien que possible, en ménageant une solu-
tion de continuité entre ce plan et la gencive.

La cocaine en application sur de la ouate rendrait
I’opération plus facilement exécutable. La figure 48
montre ’aspect d’'une dent ainsi amputée.

Il est bon d’obturer au préalable la chambre pul-
paire et le canal de la racine restante.

Blanchiment des dents. Nous avons dit, en parlant
de I’anatomie pathologique de la carie pénétrante et de
son diagnostic, qu’elle avait pour conséquence de don-
ner i I'ensemble de la dent une coloration grise, ar-
doisée, I'’emploi de certains agents de pansement, parti-
culitrement des scls mercuriels, exagére encore la
teinte foncée, et sur les dents jeunes, vasculaires, la
coloration tourne au noir. Cela ne peut étre supporte
pour une dent antérieure, et il est nécessaire d’y remé-
dier avant de pratiquer ’obturation définitive.

La décoloration de la dent a la suite de la mortifica-
tion des fibrilles dentinaires, n’a rien de commun avec
les taches superficielles de I’émail, et celles de la den-
tine, quand la carie est pénétrante elle ne se localise
pas aux points désorganisés et la dent est uniformé-
ment décolorée dans son épaisseur et sa hauteur.

Nombre de substances ont été mises a contribution
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pour blanchir les dents mortes, I'eaun oxygénée, I'acide
sulfureux, l'acide oxalique, I'alun, l'iode métallique,
mais ’agent de blanchiment par excellence est le
chlore, surtout a ’état naissant. Le chlorure de chaux,
le chlorure d’alumine et I’hypochlorite de soude (ou
liqueur de Labarraque) sont les composés qui convien-
nent le mieux dans ce but.

Le chlorure de chaux doit étre trés pur, non hydraté :
il doit sc présenter sous la forme d’une poudre séche et
avoir une franche odeur de chlore. Il est bon de le con-
server dans une bouteille & fermeture hermétique ;
déliquescent, il n’a plus d’action suffisante.

A son contact, 'acier provoque la formation d’un
précipité noir; il s’ensuit que, pour porter et fouler le
chlorure de chaux ou le chlorure de soude, il est indis-
pensable de ne se servir que d’instruments en platine,
en bois ou en ivoire.

N'il est associé i une aulre substance, on doit les
mélanger extemporanément,

Le chlorure de chaux ne dégage pas assez de chlore
lorsqu'il est mis en contact avec la dent. Il est indiqué
de favoriser la formation du chlorure naissant en le met-
tant en présence d’un acide. L’acide tartrique pur on
Iacide acétique i 50 pour cent (Trueman). 8 4 10 pour
cent (Andrieu).

La digue placée, le canal obturé heemétiquement
Jusquevers le tiers de la hautewr, on procdde i I'opéra-
tion du blanchiment. On lave & plusienrs reprises la
cavilé avee de Tean oxygéndée ou avee une solution de
borate de soude, o séehe i Paiv ehaud, puis on fait une
pite avee du chlorure de chaux ct une solution d'acide
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acétique ; on place vivement dans la cavilé et on recou-
vre de gutta-percha, il est indiqué de laisser séjourner
un ou deux jours ; la méme opération peut étre répétée
une deuxiéme fois si cela est nécessaire. On évitera tou-
jours, méme pour les opérations subséquentes, I’em-
ploi des instruments d’acier.

Trueman recommande de se servir de I’eau distillée
afin de ne pas favoriser la précipitation des sels miné-
raux a action contraire.

Afin d’accentuer le résultat, il est bon de revétir ’in-
térieur de la cavité de ciment extra blanc avant d’au-
rifier, Quelques autres procedes ont été conseillés.
M. Kirk emploie le sulfite de soude, mélé & I'acide
borique.

Sulfite de soude...... ..vvvevnvenen.. D gL,
Acide borique... .,e..iiiiiiiiiiaian. 3gr. 5

Mélez dans un mortier chauffé, réduisez en poudre fine consera
vez dans nn flacon bien bouché, i 'abri de I'aiv humide.

La poudre est placée dans la dent, une goutte d’éau
I’humecte afin de dégager l'acide sulfureux, puis on
recouvre de gutta-percha comme il a été dit; a répéter
deux ou trois fois.

Harlan fait agir ’eau oxygénée sur le chlorure d’alu-
mine, et blanchit immédiatement. Pour cela, il place
dansla cavité quelques cristaux de chlorure d’alu'mine,
les mouille avec de ’eau oxygénée, laisse en présence
de 3 & 5 minutes.

Cela fait on lave soigneusement la cavité avec de
I'eau distillée, puis on neutralise les résidusd’acide par
une solution de borate de soude a 15 pour cent.

13
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On obture comme & Pordinaire.

En mouillant de I'alun calciné avec la liqueur de
Labarraque on obtient aussi le blanchiment immédiat.

Quand la santé de la dent est notoirement rétablie,
ce qu'indiquent les symptOmes énumérés plus haut,
absence d’odeur, sécheresse des meéches, solidité de
Porgane & la fatigue masticatoire, & la percussion,
coloration normale de la gen¢ive, on procéde A Tobtu-
‘ration définitive des canaux comme il a été indiqué.
(Voir Obturation des canauz, carie du 3¢ degré).

Le choix de .la matiére obturatrice sera principale-
ment guidé par étendue et le siége de la cavité, toute-
fois on redoutera de fatiguer traumatiquement une dent
frappée peu de temps avant de périostite. Pour les caries
ayant détruit une notable partie de la couronne, la
combinaison de plusieurs matiéres obturatgices, ou de
matieres obturatrices et de fragments de dents est sou-
vent avantageuse. %

On ne se décidera  la réimplantation ou & la trans-
plantation qu’en dernier ressort; une dent qu’on ne
peut traiter par le canal est une dent si profondément
atteinte que, dans presque tous les cas, la greffe den-
taire elle-méme ne pourrait en triompher.

Avant 'application du traitement antiseptique et de
Pobturation provisoire prématurée, la greffe dentaire
avait beaucoup plus sa raison d’étre qu'actuellement.
Un praticien consciencieux y aura rarement recours
dans le traitement de la caric dentaire.

Enfin lorsque le désordre st jugé irrémédiable, lors-
que la dent a provoqué des désordres graves de voisi-
nage tels que suppuration chronique ahondante, fistule
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cutanée, suppuration ayant pénétré dans le sinus maxil-
laire, désordre du coté de I'eeil, de P'oreille, des fosses
nasales, contracture des méchoires, névralgie rebelle,
nécrose du maxillaire, adénite chronique, cachexie
pyohémique, etc., etc. on pratiquera I’extraction. Dans
ces cas 'opération sera faite immédiatement ou le plus
tot possible; exécutée avant 'aggravation des acci-
dents, elle évitera des complications qui peuvent deve-
nir redoutables pour la santé et méme pour la vie du
malade.

Traitement des dents de premiére.dentition affectées
de carie du quatriéme degré. Le traitement des dents
de lait a pulpe morte n’est pas essentiellement différent
de celui des dents permanentes, il est plus simple, le
pus gagnant des parties moins profondes, les désordres
étant moMs graves. Lorsqu’une dent caduque ne doit
étre remplacée que beaucoup plus tard, il est bon de la
conserver jusque vers I’époque de sortie de la dent de
remplacement : ainsi, chez les enfants & mauvaise den-
tition, I'une des molaires de lait se mortifie assez sou-
vent vers 5 ou 6 ans. Or, comme les prémolaires ne font
éruption quede 9 & 11, il s’ensuit que 'extraction a de
nombreux inconvénients.

La périostite, ’abcés alvéolaire causés par la morti-

-fication de la pulpe d’une dent de lait sont facilement
curables : il suffit de désinfecter mécaniquement la
cavité, en enlevant les détritus d’ivoire ramolli ef ceux
de la pulpe ; si I'alvéole renferme du pus on I'évacue
et on déterge a plusieurs reprises avec de 1'alcool
sublimé ; on peut débuter, par surcroit de précautions,
par un pansement ouvert (une boulette de ouate iodée
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obturant mal la cavité), le lendemain ou le surlende-
main, on fait un pansement occlusif avec de la pite
d’oxyde de zinc et sublimé, on laisse en place plusieurs
jours en surveillant la tolérance au bouchage herméti-
que.

Quand on a I’assurance du retour & la santé, on obture
la chambre pulpaire avec la gutta d I'oxyde noir de
cuivre, — sans trop fouler, — en ayant soin de
placer au-dessous un peu d’oxyde de zinc, et on recou-
vre d’une matiére obturatrice plastique. On assure
ainsi la survie de la dent de lait, en empéchant la
déviation des dents voisines, en rendant la mastication
normale.
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LIEE AU TRAITEMENT DE LA CARIE DENTAIRE

OBTURATION

Il a été exposé, dans les chapitres précédents, comment
on améne le retour de la dent & la santé. L’obturation
est le dernier terme du traitement, et si 'un et 'autre
ont été bien conduits, on peut presque toujours conser-
ver indéfiniment 'organe, en empéchant toute récidive.
L’obturation doit donc avoir pour résultat de restitueri
la dent ses formes extérieures ou a peu pres, et de lui
rendre ses fonctions physiologiques.

Elle exige des opérations préliminaires, afin de pré-
parer la cavité, la disposer & recevoir et retenir la
matiére obturatrice.

Cela comprend :

10 Dans les caries étendues et interstitielles, une pré-
paration sommaire de la cavité par résection des bords
fragiles de parties surplombantes, écartement des dents
voisines génant les manceuvres opératoires.
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20 I’exclusion dc 'humidité.

30 La préparation définitive de la cavité.

4° Le placement, le foulage ct le polissagc de la ma-
tiére obturatrice.

1° PREPARATION SOMMAIRE DE LA CAVITE. — On doit
toujours la rendre d’acces facile, ses diverses parties
bien éclairées; les instruments & exciser doivent pouvoir
atteindre les parties reculécs, surtout dans les angles
rentrants, et la partie cervicale. Dans certaines caries

Fi1G. 49. — Séparateur de Perry.

interstitielles, cela ne peut s’obtenir qu’a I'aide 10 de
I’écartement ; 2° de la résection de la face latérale.

Ecartement. — Lorsqu’il peut assurer I'aisance des’
manceuvres opératoires sans trop fatiguer les dents
écartécs, il cst préférable b tout autre moyen. Si les
bords de la cavité sont friables, surplombent, font dcs
angles rentrants accusés, on lui préférera la résection
au moins pour les opérations préliminaires. Dans cer-
tains cas les deux moyens se combinent. Les dents
jeunes supportent micux I'écartement; chez les vicil-
lards, la résection a moins d’inconvénicnts.

On peut obtenir Pécartement instantané i Vaide
d’un coin de hois rigoureusement enfoncé ou par un
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écarteur mécaniquc modéle .de Perry, de Bogucs, de
Parr. .

L’écartement non immédiats’obtient i I'aide de ouate,
de bois, de caoutchouc, de gutta-percha. Le bois glisse
et se déplace souvent, en irritant la gencive ; de méme
le caoutchouc, qui donne lieu, dans certains cas, 4 une
véritable périostite, surtout si I'on a ensuite & fatiguer

FiG. b0 — Ecarteur de Parr.

la dent, en foulant la matiére obiurairice. La ouate
‘roulée en corde et glissée serrée entre les dents a écarler
assure toul ’écartement nécessaire en un ou deux jours
sans les inconvénients ci-dessus. On donne & la corde-
lette une forme un peu conique, la partie la plus mince
est d’abord introduite dans I'interstice, puis ou tire de
dedans en dehors et on coupe ce qui dépasse.
La laminaire peut aussi s’employer dans ce but.
Cette algue est vraiment précieuse pour obtenir
I’écartement momentané. Elle a la propriété d’absorber
I’humidité d'une maniére étonnante; en quelques heu-
res elle augmente progressivemenl de volume, au bout
13.
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de vingt-quatre heures le diamétre primitif est plus que
doublé.

Sa supériorité sur le caoutchouc est dans sa dilata-
tion lente et progressive, ce qui irrite moins les dents
déplacées. Cette augmentation de volume se fait dans
plusieurs sens et elle a pour conséquence accessoire de
refouler légérement la gencive sans trop la blesser, car
humide, la laminaire & une certaine mollesse qui I8se
peu ou point les tissus touchés.

Elle peut aussi servir pour tenir la digue et maintenir
I’écartement obtenu, afin d’achever I’obturation.

Pour s’en servir, il suffit de tailler dans la plante de
petits coins qu’une lime fagonne. Il est avantageux de
faire préparer & l'avance les coins & D'atelier. Ils sont
glissés entre les dents et laissés en place vingt-quatre
heures au plus. Etant connue la puissance de la dilata-
tion de la laminaire, il est contre-indiqué de se servir
de coins trop gros.

Résections des bords fragiles. — Si la résection
de bords fragiles de parties surplombantes est indi-
quée, elle sera faite en premier lieu et I'écartement
mécanique ne sera pratiqué que si la séparation est
insuffisante.

Cette résection se fait pour les bords fragiles & I'aide
des couteaux a émail.

Les modéles les plus nécessaires sont reproduits par
la figure 51.

Les meules et disques de corindon sectionnent les por-
tions plus résistantes, elles servent aussi A égaliser les
bords. Ceux de corindon et caoutchouc sont les plus
durables; les disques de papier, les meules et disques
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de corindon et gomme-laque rendent des services, ces
derniers sont plus cassants. g

F1G. 51. — Couteaux 4 émail. A MO.‘Iiél?(s de P. Brown. B Modéles gouges
" de Jack.

Avec les couteaux i émail on sectionnera les bords les
plus faibles, les plus déchiquetés, en gagnant progres-

Fi6. 52.— Formes et grandeurs des disques corindon-caoutchouc, corindon
* gomme-laque, etc.

sivement vers le centre, proportionnant I'efforta Ia
solidité des parties qui doivent étre conservées. Il vaut
mieux procéder par petits coups, I'index ou le médius de
la main gauche soutiendra la dent & réséquer, afin d*é-

0
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viler son ébranlement et méme sa fatigue, ainsi que le
glissement possible de I'instrument vers les parties voi-
sines. Ces meules seront tenues d’une main ferme ct
toujours dans le méme axe sous peincde briser la meule
ou partie de la dent. Pour achever la préparation de la
cavité, on se protégera contre 'humidité.

Valeur et conditions de la résection comme moyen
thérapeutique dans les caries du premier deqré. —
La résection, qui fut employée dés les débuts de I'art
dentaire, a perdu, en quelque sorte, sa raison d’ctre de-
vant les progrés de la dentisterie opératoire. Elle nesera
employée que dans quelques cas exceptionnels pour les
notifs suivants:

Il est d’observation courante que les caries en appa-
Tence les plus superficicllessont des extensions inaper-
cues tout d’abord ; or, comme pour étre efficace, la ré-
scction doit supprimer tout le tissu altéré, elle aurait
pour conséquence fréquente d’entamer la dent sur une
notable partic de son épaisseur, sans que cette mutila-
tion assure avec certitude I'arrét définitif de la caric.

L’obturation comparéc i la résection a — méme pour
des carics superficielles — une supériorité évidente ;
elle.exige un moins grand sacritice de tissu sain ; elle
n’altére pas la forme de la dent ; clle empéche, dans
'immense majorité des cas, toute récidive de la carie.
Larésection cxige des soins minuticux ct atleutifs dela
partdu patient, sans quoi elle peut déterminer une carie
beaucoup plus étendue que laltération primitive ; I'ob-
turation ne demande aucun soin ultéricur.

La résection est plus doulourcuse que la préparation
d’une petite cavité; clle laisse apreés elle une hypéres-
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elle a pour avantage de favoriscr la formation de den-
tine secondaire, celle-ci peut étre obtcnue par I'obtura-
tion au ciment.

Sur les dents de tissus compacts affectées de carie
irés superficielle, elle peut rendre des services quand
elle siége sur des pointsou lelavage est facile, tels que
la face labiale, et méme les faces latérales lorsqu’il
cxiste un espace intercalaire assez grand comme quand
une dent manque.

Elle nc sera jamais pratiquée sur les sujets a dents
molles, craycuses, surtout chez les enfants ct les ado-
lescents, ct sur les points ot il y a risque de rétention
des détritus alinentaires ; clle sera presque toujours
préjudiciable sur les faces trituranles.

La résection se pratique 4 1’aide de disques et meules
en corindon ; elle doit laisser aprés une surface plane
ou presque plane; tout le tissu altéré enlevé, on proce-
dera au polissage; il sera minutieux. Il va de soi qu'il
vaut mieux entamer la face linguale que la face labiale
et les instruments seront dirigés en conséquence.

Le passage du cautére sur les parties réséquées sera
avantageux ; il diminue Phypéresthésic thermique ct
rend la dent moins susceplible de carie ultérieure.

On recommandera au palicnt de passer quolidienne-
ment un ruban de linge ou de caoutchouc sur les faces
réséquécs et de surveiller attentivement toute recrudes-
cence de la carie.

20 Excrusiony bk U'nomipité, — Les pansements, la
préparation des cavités, les obturations, méme avec
les substances de foulage et d’adhérence faciles, sont,
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de par’exclusion absolue de ’humidité, exécutées dans
de meilleures conditions de succés avec économie de
temps. .

La sécheresse peut étre obtenue par différents pro-
cédés; ladurée et 'importance del’opération guideront
dans le choix d’un de ceux que nous indiquons ci-
dessous. Certains n’assurent que pour un court laps de
temps la sécheresse, tels les linges, le coton, ’amadou
I’éponge, les papiers absorbants, I'air chaud. La digue
’assure d'une maniére permanente. La pompe i salive
peut aspirer d’assez grandes quantités d’eau, mais elle
ne préserve pas complétement de ’humidité et n’em-
péche pas le suintement. (Voir /nstallation du cabine!
d’opération et figure 7).

Quantité d’eau absorbée par les principaux absor-
bants :

-~
Coton (tissu), 1 gramme absorbe 2 centim. cubes d’cau
— (ouate) — 3 —
Toile (tissu) - 4 —
— (charpie) 1 gramme absorbe 5 centim. cubes d'eau
Papier Joseph - 4 —_
—  Fiber lint — 5 —
— Japonais — 5 -
Amadou — 9 —
Eponge grossiére - 11 —
Eponge comprimde -- 19 —
Coton hydrophile —_ 21 —
— & l'acide borique — 23 —

Au point de vue pratique, on doit aussi tenir compte
du volume ; il est plus facile de placer 2, 3 grammes de
papicr fiber lint, qui est presse, qu’un gramme d’ouate
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hydrophile, dont le volume est beaucoup plus considé-
rable.

Quoi qu'il en soit, I'usage de la -ouate ordinaire
devrait étre'délaissé par les dentistes, la graisse qu’elle
renferme empéchant I’absorption de I’eau.

Le coton & I’acide borique joint & une grande capa-
cité a’absorption une action antiseptique. - s
Le coton en boulette porté par la brucelle, par une
sonde, roulé en boudin, en méche sur un instrument

F16. 53. — Spéculum buccal. 1l est destiné & étre garni d’'un absorbant.

quelconque, et tous les absorbants peuvent servir a
sécher une cavité, une région sur laquelle on n’a & faire
qu’une exploration ou une opération de courte durée.
Ils peuvent aussi former une digue temporaire contre
I’humidité, en entourant la partie qu’on veut mainte-

"nir séche. Pour la partie antéricure de la machoire
supérieure, la petite serviette roulée en corde, conte-
nant dans son épaisseur un absorbant, est souvent un
moyen trés efficace. '



La compression de l'orifice du canal de Stenon est
aussi, pour les opérations sur molaires supcrieures,
un excellent procédé de préservation de la salive.

Le spéculum buccal, un clamp (1) ordinaire, ceux du
modéle Barbe, et surtout le clamp écarte-langue de
Stokes, peuvent servir & maintenir les tampons absor-
bants.

Colé droit Coté gauche,
FiG. 54. — Clamp fixe-tampons de Stokes

Des coins de bois, des petits tampons d’onate glisség
entre les dents, peuvent de méme retarder I'invasion
de la salive, du sang, dans le champ opératoire.

Le fer rouge est le meilleur hémoslatique quand il y
a suintement sanguinolent de la gencive.

Mais le moyen le plus parfait pour obtenir ’exclusion
absolue de 'humidité, et cela pendant la duréedes plus
longues opérations, est I'emploi de la digue en caout-

(1) Nous nous servirons du mot technique elamp qui, emprunté
a l'anglais, a conquis drojt de cité cn notre Jangue profession-
nelle. ’
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chouc. On a exagéré les difficultés du placement de la
digue ; une ou deux minutes suffisent le plus souvent,
surtout pour les dents antérieures. Pour les molaires,
cela est parfois assez difficile.

Les procédés indiqués ci-dessous faciliteront toujours
la tiche.

La digue mince risque souvent de se déchirer, et
nous lui préférons celle de force moyenne.

Les caoutchoucs se desséchent & Pair, surtout dans
les endroits chauds, ¢’est pourquoi les feuilles trop

Fic. 55. — Morceau de digue coupé en triangle.

anciennes perdent de leur élasticité et se déchirent
facilement.

Le caoutchouc de gomme pure est seul utilisable.

Pour les dents de la michoire inférieure, la digue
doit étre plus grande que pour opérer sur celles de la
mAichoire supérieure. La meilleure dimension & lui
donner est la forme rectangulaire, 23 de long sur 13
de large. Les perforations seront faites sur le petit
cOté sensiblement sur la méme ligne, cela permettrade
retrancher la partie ayant déja servi et d’utiliser le
caoutchouc, au fur et & mesure des besoins.

Pour les dents antérieures du haut, on peut se ser-
vir de rés petits morceaux de digue. Dans ces cas, la
forme triangulaire est peu embarrassante pour 'opéré
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et 'opérateur. On emploie aussi des morceaux de caout-
chouc en forme d’entonnoir ¢vase, ils géuent moins la
respiration du patient, ainsi que les manceuvres opéra-
‘toires.

Fui. 56 — Pinze perforatrice F1G. 57. — Pince porte-clamp
avec plaque permettant de de Slokes.
faire des trous de qualre
grandeurs (de Ainsworth).

Quand il existe de la séparation entre les dents, on
en tient compte en pergant les trous, laissant méme un
peu plus de largeur & la place de-cette séparation, alin
que la digue ne tire pas sur ces points.
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Les perforations seront faites sur une ligne courbe
rappelant celle de Varcade dentaire. Elles se font &
I'aide d’emporte-piéces différents.

Dents supérieures (e6té droit).

. F1G.58. — Série de clamps de Delos Palmers.

La perforation peut se faire aussi & ’aide d’un exca-
vateur : le caoutchouc est trés tendu sur le manche de
I'outil, un instrument tranchant le touche sur un point,
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cela produit un trou régulier. L'enfoncage dans le
caoutchouc tendu d’une pointe rougie & blanc améne le
méme résultat, ainsi qu'une entaille des ciseaux sur la
feuille pliée en quatre, Dans les cas simples. on n’en-
toure que la dent ou les dents sur lesquelles on opére;
pour les caries interstitielles, il faut au moins prendre
la dent proximale ; dans les cas difficiles, on prendra
une dent de plus de chaque cOté.

I sera parfois facile de fixer d’emblée le caoutchouc
sur toutes les dents & entourer. Dans les cas difficiles,
on s’assurera tout d’abord un point d’attache, en enser-
rant une premiére dent, fixant la digue par l'un des
procédés ci-dessous, puis on attachera les autres suc-
cessivement .

A la mAchoire supérienre la digue dépassant les
lévres sera repliée au-dessous des narines, ses extré-
mités attachées & des crampons reliés par un ruban
passant derriére la téte.

La digue peut se fixer d l'aide du fil de soie cirée,
ligaturé autour de chaque dent, de clamps, de coins de
bois, de bandes de caoutchouc, d’épingles glissées dans
les interstices, de fil non noué. La fixation la plus par-
faite s'obtient & Paide du fil, mais son placement est
plus long et plus douloureux que par les autres inoyens.
Il sera délaissé pour les opérations courtes et simples :
pansements, obturations avec les maticres plastiques,
petites aurifications bien accessibles.

Le fil doit étre glissé entre les dents, refoulé jusqu’an
dessous de la saillie du collet, puis, maintenu i celte
place, il est serré par un nceud double i la face labiale

Le moyen le plus rapide de fixation de la digue esl



— 237 —

le placement d’un ou plusieurs clamps ; ils suffisent,
dans la majorité des cas, & préserver de toute humidité
le champ opératoire.

Les meilleurs séries sont celles de Stokes, de Pal-
mers, de Rogers. :

La digue peut se placer avant le clamp, avec lui, ou
aprés lui. Par les deux derniers procédés, la digue est
placée plus facilement ; par le premier on risque moins
de la déchirer. Pour placer la digue aprés le clamp,
les modéles Stokes sont les plus parfaits, leur faible

Fic. 5&7. = CTamp de StockesT

développement n’exige qu’une tension modérée du
caoutchouc. Pour placer clamp et digue simultané-
ment, on fait glisser le caoutchouc sur la partie supé-
rieure du clamp, la pince le place autour de la dent,
puis un instrument fait glisser le caoutchouc au des-
sous de la partie inférieure dans la bouche. Ces arti-
fices sont souvent nécessaires pour faire tenir la digue
sur les molaires qui, par leur forme et I'action des
muscles voisins, rendraient ce temps de l'opération
d’exécution difficile,

Un des désavantages de I'usage du clamp, est que,
nmalgré la diversité de ses formes, il ne fixe parfois
quimparfaitement la digue, par suite de son glisse-
ment sur la dent. Carmickael a essayé d’obvier & cette
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défectuosité en construisant dgs elamps i double bran-
che,d quadruple erampon, PRdaptation est ainsi plus
parfaite le que soit 1a forme de la dent & entourer.

Fig. 60. — Clamps de Carmickael

Stokes _et Telschow ont constrnit des clamps d’action
analogue.

F16. 61. — Clamps de Buchman pour molaire et bicuspide

L.e champ opératoire est parfois obstrué par la par-
tie supérieure du clamp. Pour atténuer Pinconvénent.
M. Buchman a construit des clamps & branche arlicnlee
pouvant s’abaisser en avanl on en arriére, quand cela
est nécessaire.
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Les caries du collet exigent plus que les autres I'ex-
clusion ahsolue de I’hitmidité. 11 est trés difficile de
I'obtenir, ainsi que de refouler la gencive pour accom-
plir la préparation de la cavité et insérer la matiére
obturatrice. Les clamps représentés par la figure 62
permettent d’atteindre ces résultats.

M. Herbst a fait connaitre un ingénieux procédé pour
fixer la digue. Des épingles coupées & une longueur de
12415 millimétres sontglissées dans les interstices des

FiG. 62.— Clamps refoule-gencive de W. Evans, pour incisives et canines.

dents, la digue est passée par dessus une pointe, puis,
par dessus les autres, les parties d’épingles dépassant
les interstices maintiennent le caoutchouc en place.
Les épingles peuvent s’employer eoncurremment avec
les clamps. Un coindebois, uue bande de caoutchouc, le
fil simple et non noué, suffisentle plus souvent 4 assu-
rer au caoutchouc la fixité nécessaire. Si, pendant les
mancenvres opératoires on perforait la digue, on pour-
rait toujours obturer le lrou avec de la dissolution de
gutta-percha.

" A la machoire inférieure, les muscles, la commissure
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labiale, tendent & relever le caoutchouc, & mascuer le
champ opératoire, des poids tendant la digue dimi-
nuent I'inconvénient.

Afin d’éviter le rapprochement des dents écartées on
doit parfois glisser entre elles un coin de hois, une ma-
trice, cela aide aussi a fixer la digue. '

Nous avons déja insisté sur la valeur de la séche-
resse pour le traitement de la carie & ses différents
degrés. Pour exccuter les obturations avec perforation
elle est non moins nécessaire. Les moyens ci-dessus
préservent de linvasion de la salive, du suintement
gingival, ils n’enlévent pas les derniéres traces d’humi-
dité; elles sont nuisibles & 'adhérence et & I’homogé-
néité de toutes les matiéres obturatrices.

En dehors des déshydratants, comme I’alcool, I'agent
par excellence de dessication est 'air chaud projeté
dans la cavité. Le moyen le plus simple pour I'obtenir
est de chauffer la canale de la poire représentée par la
figure 63 sur une lampe 3 alcool ou & gaz et de projeter
'air surchauff¢ sur les points voulus. Le premier con-
tact est douloureux et il est bon de n’approcher que
progressivement de la cavité.

On a imaginé des systémes compliqués de poire se
chauffant par la canule; ils n’augmentent gudre les
services de la poire ordinaire. Si I’on veut avoir de I'air
chaud d’une manidre constante, il est préférable d'uti
liser Délectricité. Son emploi dans ce but est d &
M. Barbe, qui construisit la poire reproduite par la
figure 61%.

Plus récemment, M. Telschow a rvepris idée de

M. Barhe en empruntant quelques trails de I'injecteur
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deM. Brasseur, ilest arrivé i faire une poire supéricure
a celle de notre collégue.

Fi1G. 63. — Poire pouvant servir & projeter de l'air chaud.

L air comprimé pénétre plus profondément dans les
anfractuosités, il dispensede la pression sur une poire,
la projectiond’air chaud devient plus exactement diri-

14
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gée sans que cela exige la moindre coordination de

FiG. 61. — Poire de M. Barbe. A canule mobile pouvant étre remplacée
f)ar une canule 3 angle droit. B Cliquet. C poire contenant la soupape.
support en ivoire. £ communication.
mouvements. Que Pair émane d’un récipient voisin, ou
d’une usine centrale, le résultat est le méme, I'air com-
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primé vient se chauffer au contact du fil incandescent
avant d’arrviver & la cavilé

3° PREPARATION DEFINITIVE DE LA CAVITE. — Sur les
dents antérieures on respectera le plus possible la
face labiale, on coupera de préférence & la partie lin-
guale. Pour les prémolaires il est souvent avantageux
de faire une séparation en V. surtout sur les sujets
jeunes ayant des dents a texture molle, pour ces dents

F1G. 65. — Poire a air chaud de M. Telschow. La communication électri-
que est a l'exiérieur, le contact s'obtient avec la plus grande facilité ; la
canule est en verre et cela permet de surveiller le degre d’incandescenc
des fils de plaline. -

on excisera minutieusement la pointe cervicale et les
angles rentrants sous les tubercules ; on assurera 4 la
face triturante une solidité certaine. En maintenant un
épaulement au collet, on évite le rapprochement des
dents resséquées. ‘ o

Les grosses molairessont le plus souvent gatéesentre
les sillons que forment les tubercules. Si la cavité est
centrale et unique, on lui donnera une forme presque.
cylindrique et le fond sera un peu plus large que I'ou-
verture. Si la carie siége sur plusieurs points écartés,
on traitera chacun despoints cariés comme il vientd’étre
dit. Si les caries sont presque voisines, si des trainées
noirdtres les séparent, on réunira en une seule cavite,
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Quand la carie delaface triturante a des prolongements

Fic. 66. — Thermo-injecleur déleetrique dc M, Brasseur.

sur l'une des faces latérales, lTa réunion est toujours
avantageuse,
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Les caries interstitielles aux grosses molaires, prinei-
palement quand elles s’étendent vers le collet, exigent
de larges ouvertures et il est parfois nécessaire pour
les postérieures de couper une portion étendue de la
couronne & 'aide de la meule pour pouvoir atteindre
toutes les parties malades. Les caries du eollet face la-
biale sont douloureuses i I'excision, mais il est géné-

F1G.67.— Cavité centrale Fi1G. 68. — Préparation de FiG. 69.— Cavité
préparée Ons'efforcera  cavités de face trituranle  de Dbiscupide
de se rapprocher de avec extension latérale.Les  préparé pour
cette forme idéale. centres de carie sont réu- l'aurification.

nis

ralement facile d’enlever I'ivoire altéré quand on a at-
ténué la sensibilité.

On donnera toujours aux eavitésdes faces triturantes
des bords solides que n’effriteront ni le foulage de la
matiére obturatrice, ni la mastication.

Les pointes de diamant, les disqucs de eorindon, les
fraises eylindriques sont employés pour donner de la
régularité et de la solidité aux bords.

On préparera le fond de la cavité, en enlevant toutes
les parties altérées, enlui donnant une forme favorable
au foulage et au maintien de la matiére obturatrice.

Les parties les plus molles peuvent s’enlever avec les
rugines, eellesen forme de cuillére sont les mieux appro-

14.
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priées & cette partie de 'opération, par leur usage on
risque moins de blesser la pulpe ; on ne raclera pas, on
soulévera les couches ramollies en agissant de dedans
en dehors.

Fig 10. — Série de !4 rugines parmi les plus nécessaires. Leurs parties
coupantes sonl & angle vif comme le ciseau.

L’cau tiéde, des boulettes de coton, la projection d’air
chaud débarrasseraientla cavité desdébris de I'excision.
Les fraises, les forets montés sur le tour, les rugines,

FIG. 71. — Série de 10 rugines en forme de cuil'bres, les dernidres sont
utilisables pour l'excavalion dep grandes cavités.

ou i défautles fraises h main, termineront la prépara-
tion de la cavité. Avecles fraises rondcs, ovales, & cOne
renversé, i roue, ou ne risque pas d’aller au-delh des
points voulus comime avee celles en cOne ou cu olive,
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Des quatre types ci-dessous on aura plusieurs gran-
deurs.
Les fraises 4 cOne renversé sont les meilleurs outils

Fi1G. 72. — Type des quatre principal:s formes de fraises & main ou mon-
tées sur le tour : rondés, ovales, en roue, 2 cone renversé.
d’excision pour les caries des faces triturantes. Les fo-
rets servent surtout i faire des points de rétention, les

plus utiles sont ceux en forme de lance.

¥16. 73. — Formes types de foréts.

Les rugines adifférents angles (fig. 70-74)concourent
avec les fraises & la préparation de la cavité, soit en
enlevant Iivoirealtéré sur les points inaccessibles aux
instruments montés sur le tour, soit en pratiquant une
rainQire destinée 3 maintenir la matidre obturatrice.

Dans tous les cas, on évitera de faire des angles ren-
trants trop accusés, ainsi qu’un fond irrégulier,



Nous avons dit au Traitecment que la pulpene peut
subir le contact de I'ivoire ramolli, mais la dentine se-
condaire dure, quoique un peu décolorée, pourra étre
laissée en placesur ce point. Dans toutes les autres par-
ties la dentine doit éire absolument blanche.

La sensibilité & I’excision sera combattue par les
moyens indiqués au Traitement (Voir cariedu 2¢degré)
Il est bon de désinfecter 1a dentine pendant la prépara-
tion en badigeonnant la cavité i plusieurs reprises avec
de I’alcool sublimé.

11 est quelques différences dans le mode de prépara-
tion selon lamatiére obturatrice & insérer. Nous donne-
rons les indications spéciales pour chacune d’elles.

Qu'on ne V'oublie pas, il vaut mieux faire tout d’a-
bord les sacrifices nécessaires sur le tissu sain, plu-
tot querde risquer la recrudescence de la carie, ce qui
se produirait strement, s'il y avait effritement des
bords, insuffisance des moyens de rétention.

Emploi des matrices. — Pour I’exécution des obtara-
tions sur les faces latérales, il est souvent avanlageux
de faire une paroi artificielle. Si on condense 1'or cn
employant la méthode rotative, la matrice est un adju-
vant nécessaire.

Les ciments, I'amalgame, 1'or adhésif peuvent par-
fois étre plus énergiquement foulés si on a sur une
certaine partie de la hauteur une paroi artificielle. l.a
matrice empéche aussi que la matiére obturatrice ne
clisse au-dela de la cavité, n’y forme une saillie devant
étre enlevée.

Elle est donc souvent unecondition de parfaite exécu-
tion de I'obturatjon ; en plus, elle économise le temps.
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Différents genres de matrices. — Les plus simples se

FiG. 71. — Différents genres de malrices

A Matrice constituée par un morceau de ressort ou de lime a séparer

B Maitrice dite de Herbst ou de Miller ; la courbure terminale empéche
de tirer de dedans en dehors, on ne peut la dégager de Vinterstice
qu'en tirant de haut en bas+ il en résulte parfois un” dérangement de
la masse obluratrice.

C Matrice droite, on peut la dégager en tirant de dedans en dehors et
de haut en bhas.

D Matrice de Woodvard, un petit épaulement fait tenir sur la dent ad-
jacente et empéche de glisser sur la gencive en la blessant. f Métal
avant d'etre tourné. @ et b Languette métallique devant étre repliee,
¢ Extrémités destinées 2 étre recourbées et appliquées sur les faces
non cariées de la dent. d Coin ou lamelle de bois fixant la matrice
contre les bords de la cavité. —

E Matrice Levett constituée par une bande métallique se fixant en re-
pliant I'extrémité libre sur I'anncau dans lequel on I'a introduit a la
maniére d'une cravate.

font & I'aide d’'un ressort de pendule de maillechort
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mince, de morceaux de limes & séparer ; un coin de bois
peut maintenir I'écartement de leurs branches, l'acco-
lement a la cavité.

La matrice est un auxiliaire fréquemment ulile,
mais les quelques avantages qu’elle assure ne doivent
pas étre achetés au prix d’une grande complication,
Aussi on donnera ses préférences aux formes simples
se placant et s’enlevant aisément. Celles qui doivent
leur moyen de fixation & des écrous ou des vis seront
délaissées. '

Les matrices de Jack ont une concavité qui facilite
la manceuvre des instruments . Herbst conseille de sou-
der instantanément & I'étain une petite lame de mail-
laghort qu'on a au préalable ajustée autour de la
dent.

Les #hatrices en bandes serrées par une vis « loop
matrices » rendent également des services. Pour les
aurifications faites par la méthode Herbst, les matrices
sontfixées dans la gomme laque; nous en parlons en
exposant cette méthode. La figure 74 montre les formes
les plus simples ; le dentiste peut les préparer lui-
méme.

40 OBTURATION PROPREMENT DITE. — Plusienrs matiéres
sont employées pour cela, la gutta-percha, I'oxychlo-
rure, 'oxyphosphate de zinc; les amalgames, I'étain,
le platine, I’0r non adhésif, I'or adhésif. Des inorceaux
de dents minérales, de dents naturelles, des plaques
de métal avec vu sans émail, peuvent servir i revétir
la sarface cxtérieure des obturations. Des malitres
obluralrices différentes peuvent étre employées dans
la mecéine dent,



— 251 —

Le choix sera guidé par I’étendue, la situation de la
carie, la solidité des parois, la densité de la dentine.
Les indications sont données pour chacune d’elles.

Gutta-percha.

InpicaTiONs D’EMPLOI. -~ C’est une excellente matiére
d’obturation pour les caries du collet, les dents aux pa-
rois trés faibles, celles qu’on veut laisser en observa-
tion avant I'obturation définitive. Elle adhére assez
intimement aux parois de la cavité et empéche trés bien
infiltration des liquides ; sur les points o elle ne subit
pas de fatigue mécanique, elle peut durer plusieurs
années. Sa grande qualité est dans son peu de condyg-
tibilité de la température et de I’électricité. C’est la
substance dont s’accommodent le mieux les tissus de
la dent. A son contact, I’hyperesthésie se calme, dela
dentine secondaire se forme, son séjour rend toujours
mieux supportable ’obturation définitive.

Préparation et chimie de la gutta-percha. — Gomme
résine extraite de 'isonandra percha. A I’état naturel,
la meilleure est jaunéatre.

Les analyses différent.

Carbone Hydrogéne Oxygéne
Hoffmann....eooo.vavennn.e 62,79 9.29 27,92
Miller....... orene’s < Mo o o o el 76,15 11,16 12,69

On lui attribue une densitéde 0.973 et 0.980. En réa-
lité, elle est plus lourde que I’¢sau, quand l'air a aban-
donné ses pores. Elle se blanchit dans ses dissolvants :
benzine, sulfure de carbone, chloroforme.
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La gutta-percha servant aux obturations n'est jamais
pure, sa couleur, sa mollesse a la température buccales
sa rétraction, ses difficultés de manipulation s’y oppo-
sent. On lui incorpore des substances minérales, I'oxyde
de zinc, la silice, qui augmentent sa plasticité, sa
ductilité, le degré de température nécessaire pour la
ramollir et la colorer selon le besoin ; I'addition d’un
peu de caoutchouc augmente son insolubilité, lui fait
gagner en résistance, mais la rend moins maniable,
plus rétractile. La quantité d’oxyde de zinc ajoutée a
la gutta-percha est assez élevée, elle variede 4 & 7 par-
ties pour 1 de gutta. Les bons effets thérapcutiques de
cette matiére obturatrice peuvent étre attribués en par-
tie & I'oxyde de zinc. Les gutta qui en sont trés char-
gées collent bien moins aux instruments, mais clles sc
désagrégent plus rapidement. La pate de Hill est un
composé de gutta-percha et d’oxyde de zinc. Celle de
Jacob, — qui est trés durable, — de gutta-percha et
de silice.

Les praticiens peuvent trés bien préparer leur gutta
eux-mémes. On triture dansun mortier chauflé la gutta
et Poxyde de zinc dans les proportions ci-dessus ; l'in-
corporation de la poudre blanchit suffisamment le

composé.
1l est bon d’avoir plusieurs genres de gutta-percha.
Insertion de (a gutla-percha. — Elle se brale & une

lempérature peu élcvée, 120 4 1300 ; il est donc mau-
vais, sion veut lui assurer quelque durée, de la chauffer
en la passant direclement dans la flamme, on lui fail
perdre ainsi ses qualités et on n’a plus qu’une plte mal
lite, que Paction de la salive ct de Pattrition désagre-
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gent. Elle ne doit jamais étre portée au dela de 100 4
110¢. Dans ce but, Flagg a construit un ingénieux ap-
pareil dont nous ne saurions trop recommander 'usage ;
ia gutta se chauffe indirectement, I’ébullition de I'eau
montre le degré maximum de tempégature. (Voir
figure 3).

Chauffer la gutta sur une plaque de verre ou de por-
celaine est un moyen moins parfait que le précédent ;
il est pourtant préférable au chauffage direct dans la
flamme.

Les fouloirs et spatules lisses sont les meilleurs
instruments pour insérer et fouler la gutta-percha
(fig. 75).

La cavité doit étre séchée au préalable; une projec-
tion d’air chaud, un badigeonnage avecdela dissolution
de gutta dans le chloroforme facilitent I’'adhérence.. Les
instruments qui ont été trempés dans la glycérine ne
collent pas, méme aprés avoir été chauffés. On intro-
duit la gutta par fragments, les foulant successive-
ment, le premier morceau sert de point d’attache aux
suivants. La cavité remplie, on enléve l’excédant, on
assure l’articulation, on lisse avec des instruments
chauffés : les tremper dans la glycérine, dans I'huile
pour donner le fini & obturation, est des plus utiles.

Les gutta avec addition de caoutchouc rendent de
grands services pour les obturations sur les faces tri-
turantes.

La gutta peut servir i fixer une capsule, un anneau
métallique revétant extérieurement la cavité. Elle peut
étre le véhicule de certains médicaments, iodoforme,
bitume de Judée, naphtaline, nitrate d’argent, oxyde

15
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de cuivre. Pourfaire des pansements réellement occlu-
sifs et des obturations provisoires, elle est sans
égale.

» Ciments.

InpicaTiONs. — Pour les dents aux parois trés amin-
cies, pour celles a texture molle, pour les caries du col-
let, principalement sur le cdté labial des dents antérieu-
res, pour la reconstitution d’une face de dent, lesciments
forment une matiére d’obturation supérieure. Ils peu-
vent encore servir pour sceller des fragments de dents
minérales, ou des revétements métalliques, pour don-
ner de I’épaisseur & des parois qui, sans cela, ne sup-
pofteraient pas le foulage de I’or, pour protéger un
coiffage et éviter le voisinage immédiat de la pulpe et
d’une obturatién métallique, pour obturer les canaux,
pour sceller des pivots ou des tubes devant les recevoir;
ils sont encore employés pour fixer des couronnes, pour
le scellage des tubes 'amalgame leur est supérieur. Ges
avantages ont une contre-partie. L’acide phosphori-
que qu'ils contiennent n’est pas sans action nuisible
sur la pulpe ; aussi, on ne les placera jamais dans le
voisinage immédiat de la pulpe sans interposer entre
Yivaire et Pobturation un corps isolant, gutta-percha,
papier d’amiante.

Cette action de I’'acide phosphorique est au contraire
avantageuse sur les caries éloignées de la pulpe, sur-
tout sur les dents jeunes. Les caries étendues sur les
sillons des faces triturantes chez les enfantset chez les
adolescents, ne comportent pas d’emblée D’obturation



— 285 —

métallique, la dentine n’étant pas assez résistante, tan-
dis qu’elle se dureit au contact du ciment.

L’obturation définitive, quelques années apres, se
fait sur un ivoire ayant acquis des qualités nouvelles.

Composition des ciments. — L’oxychlefure de zinc fut
le premier ciment employé ; il est presque entiérement
abandonné par suite de son action caustique, de sa
solubilité. 11 se compose pour le liquide, de chlorure
de zine dilué 2 parties, plus borax, 1 partie : pour la
poudre oxyde de zinc, 3 parties, verre porphyrisé,
1 partie.

Les ciments employés actuellement sont presque tous
4 base d’acide phosphorique dilué pour le liquide, et
de Poxyde de zinc calciné et porphyrisé pour la pou-
dra. i

Voici deux forimules :

1¢ Liquide.

Acide phosphorique glacial, eau quantité suffisante
pour dissoudre, évaporer jusqu’a consistance de glycé-
rine.

20 Poudre.

Oxyde de ZiNCoueevurvunnrosnrcninsnsls, 200
Silice poudre fine......o.eo0vviaessNoe 8
Verre pulvérisé .. ... SNSRI o TS rararals 5

Broyer sous I'eau, triturer complétement, sécher par
évaporation, calciner rouge-blanc, réduire en poudre
impalpable, ,

Niles indique d’autres modes de préparation et dit
que les ciments a poudres foncées sont les moins solu-
bles. Il en donne pour raison que les oxydes foncés
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sont ceux qui approchent le plus de I'état métallique, &
la suite de'la calcination. Voici le mode de préparation
qu’il indique :

« Placer 'oxyde de zinc.dans un creuset de llesse en
scellant son couvercle avec de 'argile réfractaire. On
introduit dans un fourneau et on calcine & une haute
température. L’oxygéne nc peiul se combiner avec
Poxyde ; au contraire il se dégage en proportion de
la chaleur donnée, cela dans I'ordre ci-dessous jusqu'a
ce que I'état métallique soit atteint.

« 1blane, 2 jaune :-3 gris-jaune, 4 gris, 5 gris-brun,
6 brun, 7 bleu-brunatre, 8 noir, 9 métal ».

Les liquides des ciments d’oxyphosphate sont actuel-
lement fournis aux dentistes sous la forme sirupeuse
ou sous la forme cristallisée. Cette derniére exige unc
liquéfaction par la chaleur ; la manipulation et le fou-
lage doivent en étre trés rapides sous peine de dureis-
sement avant Pachévement de opération. On faitavec
cux des opérations incomparablement plus durables
qu’avec les liquides constamment sirupeux.

Toutes les poudres de ciments perdent leurs qualités
au hout de quelque temps par suite de leur tendance
a Phydratation. Elles doivent élre conservées dans des
flacons bien bouchés ; on peut leur rendre leurs quali-
t¢s en faisant chauffer de temps en temps le flacon qui
les contient.

M. Andrieu mentionne d’autres ciments dentaires,
Foxychlorure de magnésie, il demande deux i trois
jours pour dureir ; Poxynitrate el Ioxysulfate de ziue,
le silicale double d’alumine ot de chaux qui prend
sous Peau, meéme micux qu’a Pair libre, Fletcher le dit



‘F1G6. 75. — Différents modéles de spatules en acier servant a mélanger
et a jnsérer les cimenis.
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résistant aux acides concentrés. (Andrieu, Traité de
dentisterie opératoire, p. 232).

Conpimions p’emeror. — La prise rapide des ciments
d’oxyphosphate exige que la cavité et le patient soient
absolument préts avant le mélange du liquide et de la
poudre, sans quoi le durcissement se produirait avant
’achévement de l'obturation. La digue mise, la cavité
séchée, le patient ayant la téte appuyée et la houchs
ouverte, on prendra une ou deux gouttes de liquide
avec un fouloir d’agathe, ou une spatule de platine, ou
le bouchon du flacon, on placera & cdté une quantité
suffisante de poudre pour faire une pate i consistance
de mastic. Si le liquide est en cristaux ou semi-cristal-
lisé il ne devra pas éire employé dans cet état et une
chaleur n’allant pas jusqu'a 1'ébullition le liquéfiera.
Aulieude chauffer la totalité du flacon, nous préférons
ne chauffer que la quantité & employer. Pour cela,
quelques cristaux seront placés sur une plaque mince
de verre trempé, et la chaleur d’une Jampe les aménera
a Pétat sirupeux. On laissera ensuite entiéremenl
refroidir, puis la poudre sera ajoutée comme il est dit
ci-dessus.

On ne doit pas mettre trop de poudre, afin d'éviter
émiettement. Elle sera mise en une fois. Il vaut mieux

-recommencer la préparation que de I'introduire, le dur-
¢issement étant commencé. Le ciment, roulé entre les
doigts en forme de cylindre et formant une péte bien
homogéfle, un premier morceau sera porté par une
brucelle ou une spatule dans la cavité ; on en intro-
duira rapidement ainsi jusqu’h remplissement.

Le ciment sera foulé d’abord 4 la partie cervicale,
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puis dans les anfractuosités de la carie, un fouloir plat,
la spatule, donneront de suite la forme
désirée, en lissant du centre vers les bords.
On articulera immédiatement, en ne lais-
sant pas mordre violemment tout d’abord.
Avant d’enlever la digue, on recouvrira
I'obturation d’un vernis de copal, d’une
dissolution de gutta-percha ;d’une goutte-
lette de cire qu'une spatule chaude étalera.
La chaleur d’un fouloir rougi promené sur
la surface de I'obturation produit une
sorte de vitrification superficielle qui aug-
mente la dureté et la résistance aux
agents chimiques. Les brunissoirs agathe,
4 la main ou montés sur le tour, donnent
de la densité et du poli aux ciments. Cela
importe beaucoup pour leur durée.

La pointe cervicale demande Ja plus

F1G. 76. — Différantes formes de spatules et brunissoirs en agathe

pour polir les ciments. #.
grande attention. Dans le but de bien lisser, Flagg
conseille d’employer pour finir un instrument lége-
rement huilé.
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Une obturation au ciment durera plus de trois ans,
si elle est bien faite.

Amalgames.

Inpications. — L’amalgame est la matiére obturatrice
la plus dure, pour les molaires c’est un succédané de
Por. Il convient surtout aux dents d’adultes, h tissus
denses. Son grand défaut est dans sa contractilité qui
enléve aux parois leur soutien, et laisse une porte d'in-
filtration aux agents de désorganisation chimique, cl,
par suite, ax progrés ultérieurs de la carie. Pour les
dents du devant sa décoloration est une contre-indica-
tion de plus, surtoul pour les grandes cavités. Il sera
délaissé pour les dents & dentine molle, que celle-ci
provienne de la calcification incompléte, comme chez
les enfants et les adolescents, ou de défectuosités con-
génitales ou acquises. Pour le scellement des pivols ct
des tubes devant les recevoir, c’est le meilleur moyen
de fixation. Il peut aussi rendre des services pour le
scellement des couronnes métalliques, mais i un moin-
dre degré que pour les usages précédents. 1l peut sc
combiner avec l'or et le ciment ; avec le premier, 1l est
mis dans le fond de la cavité, avec les seconds, it la
surface.

ComPOSITION DES AMALGAMES. — Le mercure et quel-
ques métaux alliés les constituent. L’alliage est com-
posé d’argent, d’étain, en fortes proportions, d’or, de
cuivre, parfois de zinc et de platine, en petites quanti-
tés. 1argent est la base essentielle des amalgames, il
entre dans la proportion de 40 & 60 0/0. Il donne aux
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amalgames de. la durcté et unc plus grande stabilité
dans la forme, par suite’ de son action expansive, qui
contrebalance les effets opposés de I’étain, mais il a le
désavantage dc favoriser la décolorationi par forma-
tion de sulfate d’argent.

I’étain ne se décolore pas, rcnd 'amalgamation plus
facile, mais il contribue pour la plus grande part i la
rétractilité, il fait des obturations moins dures. Il entre
pour une proportion variant de 35 & 60 0/0, selon les
formules, dauns la composition des alliages. Dans les
plus récentes, il ne figure que pour 40 0/0 environ, ’or
ne peut étre mis qu’en assez faible propertion dans les
alliages d’amalgame de 3 & 8 pour 0/0.

Le cuivre donne dc grandes qualités de dureté et de
stabilité aux amalgames; comme l’argent, il favorise
la décoloration par formation de sulfure. Il prend assez
difficilcient le mercuare, mais une fois amalgamé, il ac-
tive la combinaison, 5 pour 0/0 est le maximum de sa
proportion.

Le platine a été mis en petitcs quantités dansles allia-
ges, 0,85 4 2,33 pour ccnt, ses avantages sont fort
contestés.

Le zinc empécherait la décoloration. Flagg I'a fait
entrer dans I'une de ses formules pour 3 0/0.

L’amalgamede cuivre, dit de Sullivan, donne de bons
résultats, il exige une amalgamation préalable.

Tomes a recommandé un amalgame de palladium
pur,.qui a, dit-il, de bons effets pour la conservation
de la dent. Son noircissement, ct aussi son prix élevé,
ont empéché la généralisation de son emploi. Il a une
prise trés-rapide. Voici quclques formules d’alliages

15,

/
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pour amalgames parmi les meilleurs, en tenant compte
surtout de la permanence de la forme :

Flogg. (Submarine) Shoksborg. (Guld amalgam)
Argent ......c000inn. 50 Argent, ..,c00..00 55,02
Etain ..., «.c Loeens 43 Etain..,.. ol \ere A8 . 40,58
Cuivre. oo, uvinnnns. 7 Or...u...ee XL - 3 4,18

Fldgg. (Contouring) Lawrence
Argent....,e0 viven.. 57 Argent.............0l a1
Btain........... ..... 38 Etain.... «.co00uu o . 4
(3 T 5 Cuivee .. vivennen 5

Or...... e et T e 4

Nous y ajoutons la composition de deux amalgames
4 marque commerciale trés répandue :

Arrington Townsend

Argent......oooouu... 4 Argent.... ... seues 43
Etain...........000... 59 [ O17:11 ) PR 57

On remarquera que, dans les formules recomman-
dées, I'argent prédomine, que l’or n'y entre que pour
de petites proportions, que le cuivre peut se substituer
a l'or. Les formules commerciales données enguite ont
une plus forte proportion d’étain, elles font des amal-
games plus maniables, plus blancs mais moins stables
de forme.

Meétallurgie et préparation des alliages pbur amal-
games. — Le dentiste trouverg toujours avantage &
préparer lui-méme ses amalgames, il pourra ainsi faire
des expériences et des observajions sur des données
précises. Les défedtuosités des amalgames actuels ng
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disparaftront que si le praticien sait ce qu’il emploie et
s'il sait varier selon des indications rationnelles les
composés actuellement en usage. La fonte des alliages
poeur amalgames exige certaines précautions, mais
somme toute elle est facilement exécutable. Essig dit :
« La difficulté git dans I'oxydation de I’étain et dans la
non homogénéité de la masse (quand elle est mal alliée)
par suite de la densité différente des composants. Il
est bon de faire fondre ensemble les métaux fusibles &
haute température, platine, or, cuivre, argentavant de
les faire fondre avec I’étain, Afin d’empécher I'adhé-
rence du lingot aux parois du récipient, pour fagiliter
la coulée et pour entraver I'oxydation, on placera et on
fera fondre du borax dans le creuset avant de procéder
A la fonte du lingot. Une couche de charbon concassé
mise au dessus dumétal protége contre 'oxydation. Afin
d’éviter la distribution irréguliére des métaux compo-
sants dans la masse du lingot, il est nécessaire d’obte-
nir une fusion compléte et de couler quand la masse
_est encore & I'état fluide. '

La poudre métallique s’oxyde avec le temps, il est
donc bon de ne limer que de petites quantités ala fois
(Essig. Dental'Métallurgy., p. 88). i

On peut encore faire fondre I'argent tout d’abord,
puis ajouter quand la fusion est obtenue le platine, lor,
le cuivre par petits fragments et enfin I’étain. Ce der-
nier procédé est moins parfait que le premier.

Prégaration des amalgames cupriques. — L’amalga-
mation & froid du mercurg et de la limaille-de cuivre
se fait difficilement ; aptés 24 heures, Morsman divi-
sdjt avec 'ongle une masse amalgamée. On ne pourrait

kY
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employer cet a‘m,afgame ~pour l'obturation des dents,
Pour l'usage de I'amalgame cuprique, il est nécessaire
que I'amalgamation soit faite & 'avance.

L’amalgame cuprique se forme en mélangeant 20 i
30 parties de cuivrg réduit par I'hydrogéne (hydrure
de cuivre) et 79 parties de mercure en pPésence de
'acide sulfurique, la masse solide ainsi obtenue, est
lavée a l’eau bouillante, elle devient plastique &
chaud.

Autre procédé. — On fait bouillir une solution con-
centrée de sulfate de cuivre avec du zinc distillé jus-
qu'a ce que la couleur bleue du sel disparaisse, puis le
zing est dissous. Le cuivre précipité, ainsi obtenu, est
lavé avec de l'acide sulfurique dilué, puis dans I'eau
ehaude, il est ensuite séché. Cette poudre est humectée
avee une solution de nitrate de mercure qui facilite
I’amalgamaticn ; une fois celle-ci eommencée, on ajoute
du niercure en quantité double, cuivred, mercure 2, la
pite qui résulte du mélange est roulée entre les doigts
en masses de différentes grandeurs. Les boulettes ainsi
formées servent & préparer la matiére obturatrice,, La
présenee d'une minime quantité de zinc dans le com-
posé est préjudiciable & lastabilité chimique de amal-
game.

Le mereure du commeree est tonjours chargé d’impu-
retés et son usage devrait étre délaissé pour faire les
obturations. Le mercure purifié par I'électricité est in-
dispensable. ‘ )

La quantité de mercure doit étre assez grande pour
faire une pate bien homogéne. (estune erreur de croire
que 'amalgame, fait trés sec, soit moins rétractile, La



quantité nécessaire varie selon'les composants de 1'gl-
liage. a

La balance de Fleteher a I'avantage de doser d'une
fagcon moins irréguliére que le versement direet de la
bouteille sur la poudre. '

Manuel bpératoire. — L’amalgame peut se faire,
soit en délayant dans la main ou dans un petit mor-
tier, ou en agitant énergiquement mercure et poudre
dans un tube de verre dont le pouee ferme l'ouver-
ture, ’amalgamation dans un petit mortier est préfé-
rable.

Lelavage de 'amalgame est préjudiciable, sauf pour
eelui de Sullivan.

Si le mereure a été mis en exeds, il sera expulsé par
une pression entre les doigts, entre les plis d’un linge
tordu, ou entre les mors d’une pince. L’expression dans
un linge ou un morcean de peau de ehamois demande
plus de temps. On laissera une quantité suffisante de
mereure pour garder & la masse des qualités plastiques.
Le moulage del’amalgamedans un petit moule en bois,
afin de lui donner la forme eylindrique, est souvent
avantageux; les fragments sont plus facilement portés
dans la cavité.

L’amalgame de Sullivan a besoin d’élre chauffé pour
étre plastique ; on le porte au-dessusde la flamme dans
une euillére de fer, et on I’y maintient jusqu’d ee qu’il
sue du mercure, puis il est trituré rapidement dans un
mortier, jusqu’a ee qu’il forme une pate molle et lisse.
L’excés du mercure est ensuite exprimé dans une peau
de chamois, Cet amalgame se tasse sans pression. Il
durcit la dentine avec laquelle il est en contact. Son
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inconvénient est danssa décoloration.On peut le recou-
vrir le lendemain d'un autre amalgame.

Les amalgames cupriques qui avaient été abandon-
nés, ont reconquis ces derniéres années la faveur pro-
fessionnelle, leurs qualités d’adaptation aux parois de
la cavité, leur action durcissante sur la dentine et,
aussi leur énergie antiseptique, en font une des meil-
leures matiéres obturatrices qu’on puisse employer, si
on fait abstraction dela décoloration, comme pourI'ob-
turation des derniéres molaires. Nous indiquons plus
haut le mode de préparation; les meilleurs marques
commerciales sont celles de Weagant, de Rogers,

L’amalgame qui a été mouillé peut, si on exprime
I'eau qu'il contient, adhérer de nouveau ; mais cela lui
a fait perdre quelques qualités, il est donc indispensa-
ble de faire 'obturation & sec. La pose de la digue est
presque toujours profitable; pour les cas simples, les
tampons de linge, de papier absorbant suffisent.

La cavité doit avoir, surtout sur les faces triturantes,
des bords solides, lisses, droits ou presque droits, sur
les faces latérales le sacrifice de tissu sain peut étre
moins étendu que pour I'or mou; on évitera pourtant
de laisser des parties affaiblies, surplomhbantes, des
bords déchiquetés. Pour les cavités proximales le net-
toyage entre les obturations doit toujours étre facile;
Pouverture en V, des séparations franches seront pra-
tiquées. Etant connu le retrait de 'amalgame on com-
prend qu’on ne doit laisser sur les bords que de l'ivoire
absolument sain, principalement & la pointe cervicale,
et sous lestubercules des prémolaires. 8i pour la réten-
tion de Tobturatign il est nécessaire de pratiquer une
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rainure, elle sera faite avee une fraiseronde ou ovale,
la fraise en roue ou & cdne renversé laissant moins de
solidité aux bords. L’emploi des fraises 4 forme ronde
a, pour ce genre d’opération, entre autres avan-
tages, de laisser a la cavité une forme se rapprochant
de la sphére.

Pour les cavités interstitielles I'emploi des matrices
est le plus souvent utile, car elles permettent une con-
densation plus parfaite, puisqu’elles assurent des parois
sur des points ou la cavité en était privée, empéchent
aussi le glissement des matiéres obturatrices au-dela
de la pointe cervicale de la cavité, et économisent le
temps en donnant de suite la forme voulue.

La cavité bien préparée, séchée, la matrice mise en
place, 'amalgame est porté dans la cavité par petits
fragments A P'aide d’unebrucelle ou d’un fouloir ad koc.
Chaque fragment serabien foulé avant d’en introduire
un autre. Le premier servira 4 enduire en quelque
sorte les parois de la cavité, le fouloir tourné entre les
mains, ou un brunissoir monté sur le tour, rendront

_facile ce premier temps de 'opération; de nouveaux
morceaux seront ensuite ajoutés et foulés de méme,
jusqu’a édification compléte de 'obturation.

On a conseillé 'usage du maillet automatique pour
fouler 'amalgame ; avec trés peu de mercure les par-
ticules ont peu de cohésion; de la, nécessité d'un fou-
lage énergique, le coup de maillet a alors quelque rai-
son d’étre ; avec ’'amalgame plastique il est superflu.
Méme avec 'almagame sec le maillet ne donne pasune
densité supérieure au foulage & la main, s'il est fait soi-
gneusement,



— 268 —

Vai faitdesexpériences comparalives avec des cylin-
dres d’amalgame dosés & 1'aide de la balance Fletcher
Ils furent foulés les uns 4 la main, d’autres au maillet,
d’autres avec le brunissoir monlé sur le tour ; ramenés
4 un volume égal ils donnérent une pesanteur spécili-
que semblable, ou avec peu de différence, celui qui
avait é1é foulé par la rotation avait en moins 0 gr. 006
—- pour un poidsde 1 gr. 400, c’est-a-dire 1,233.

On peut donc dire que la percussion, la pression, la
rotation, équivalent pour la condensation de I'amal-
game, a conditionque de petils morceaux soient succes-
sivement foulés. Il serait erroné de croire que I'amal-
game est absolument plastique, el qu’on peut le metire
en masse et se contenter d’une pression i la surface,
I'on aurait ainsi, une obturation peu dense pénétrant
maldans les anfractnosités de la cavité ; vers les bords,
cela aurait des conséquences ficheuses. L’amalgame a
du relrait quand il est bien fait, également condensé;
que doit-ce élre lorsque ’homogénéité de la masse, le
moulage de la cavité ne sont pas absolus ?

Certains opéraleurs expriment I’excés de mercure cn
foulant sur I'obluration terminée avec du papier ab-
sorbant, unmorceau de caoulchouc monté sur un-man-
che de bois, -de I’étain, de I'or en feuilles:; I'étain est
préjudiciable, 'or ne doit pas avoir grande efficacité,
Il prend du mercure i 'obturation, il n'y ajoute qu'une
quantité infinitésimale d’or, il agil donc comme les
moyens mécaniques. Etaut reconnu qu'on doit laisser
a 'amalgame une certaine quantité de mercure, celle
pratique semble irrationnelle. -

La cavilé remplie, on lui donnera le contour voulu
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en accordant la plus grande atfention aux bords, sur-
tout & la région cervicale ; ’excédant enlevé, I'articula-
tionlargement assurée, on procéderaau polissage immé-
diatement si I'on'a employé un amalgame prenant vite ;
dans le cas contraire, il sera différé.

On enléve i’excédant et on polit & I'aide de limes &
séparer, de rifloirs & obturation, de meules, de dis-
ques en papier, en feutre, en caoutchouec, chargés
d’abord de poudre 2 grains assez gros, pour terminer
avec les poudres fines, magnésie, blanc d’Espagne,
rouge d’Angleterre. La décoloration, la désagrégation
de la dentine en contact avec 'amalgame sont toujours
atténuées par le polissage.

Onsera trés mmutleux pour les cavxtesmterst: tielles ;
I'obturation doit s’unir a la dent sans différence de ni-
veau ; on s’en assurera avec un instrument. Les dé-
pressions ou saillies favoriseraient la rétention des dé-
tritus buccaux; cela est particulierement préjudiciable
dans le voisinage du collet; une inflammation de la
mugqueuse, du périoste, avec ou sans fongosités des pé-
riostites rebelles, des épulis ont souvent cette origine.

Pour le scellement des tubes on préférera les amalga-
mes renfermant du cuivre.

Etain.

Inpications. — Pour les dents imparfaitement calci-
fiées I'étain est une excellente maticre d’obturation, il
est méme dans certains cas, supérieur & l'or car il
forme dans la bouche des combinaisons chimiques fa-
vorables & la texture des dents,
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Les restrictions & son emploi proviennent de ce qu'il
demande au moins autant d’habileté, de soins que I'or
et qu’il n'offre peut-étre pas une résistance suffisante
sur les faces triturantes. Combiné avec l'or il a des dé-
fenseurs émérites. Nous parlonsplus loin de celte com-
binaison.

Manuel opératoire. — L'étain en feuilles doit étre ab-
solument pur, il s’emploie plus épais que I'or, se roule
commelui en cylindres (V. Aurification & I'or non adhé-
sif). Comme il se déchire sous le choc du fouloir &
stries dentelées, il ne doit étre mailleté que pour finir
et seulement avec des fouloirs lisses.

« Une forme d’étain appelée Robinson Métal est pré-
» parée i I’état fibreux ; on dit qu’il contient un peu de
» platine. Ce platine donne au mélangeune plus grande
» dureté que celle de I'étain pur. Son état spongieux le
» rend plus maniable, en lui donnant quelques qualités
» de cohésion... Il n’en demande pas moins ’exclusion
» absolue de 'humidité. Il peut servir avec avanlage
» pour terminer les obturations & I'étain. » (L. Jack.).

L’emploi du brunissoir monté sur le tour est tou-
joursprofitable pour terminer les obturations a ’étain.
L’usure de 'excédant et le poli se font de la méme ma-
niére que pour les autres substances obturatrices mé-
talliques.

Aurification.

Inpicamions, — L’or est la matiére d'obturation la
plus permanente quant & la forme et & la résistance aux
agents de désorganisation rencontrés dans la bouche,
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Il peut et doit étre employé dans la grande majorité des
cas. L’aurification bien faite empéche presque toujours
les progrés ultérieurs de la carie, assure la conservation
indéfinie de la dent. Il peut se combiner avec d’autres
matiéres obturatrices.

Conlre-indications. — La trés grande faiblesse des
parois, la mollesse excessive de la dentine, I'inaccessi-
bilité de la cavité (faces poslérieures des derniéres mo-
laires par exemple), les caries du collet étendues sur la
face labiale, sont des contre-indications de son emploi.

Composition. — L’or & aurifier doit étre absolument
pur, il s’emploie sous plusieurs formes pouvant se
ramener & deux : 1° Or mou ou non adhésif ne se sou-
dant pas & lui-méme; il est rendu ainsi par dépot de
vapeurs ammoniacales ; 20 Or adhésif, c’est-h-dire se
soudant & lui-méme. Celui-ci s’obtient en fenilles,
en blocs et cylindres préparés 4 I’avance eten cristaux.

Or mou ou non adhésif.

L’or de la plupart des marques perd cette qualité
quand il est chauffé.

Préparation des cavités. — L'or mou exige des bords
épais, solides, réguliers, par conséquent de plus grands
sacrifices de tissu que l'or adhésif. La forme la plus
parfaite est, pour cette maniére obturatrice, le cone
tronqué & faible inclinaison, serapprochant de la forme
cylindrique. Pour les cavités simples des faces tritu-
rantes, il sera facile de I’établir ainsi, si elles embras-
sent plusieurs sillons, on donnera 4 I'ouverture une
figure ovalaire. Quand plusieurs points de la face tri-
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turante sonl atteinls et que le tissu les séparant est
peu épais il vaut mieux I’exciser pour les réunir el ne
faire qu’une cavité. Dans les caries interstiticlles, la
forme du cone et du cylindre réguliers s’obtiendront
plus difficilement sauf pour les cavités du collet ctdu
centre. Quand la carie des faces latérales el triturantes
se rejoint, la forme pyramidale s’impose, la base it la
poinle cervicale, le sommet i la face triturante.

Pour donner de la solidité aux bords et permettre
introduction des cylindres, 'ouverture en V sera fré-
quemment nécessaire. Si pour les petites cavités des
faces triturantes, la rétention est assurée par la forme
pyramidale ou en cdne tronqué et la rainure supertlue,
il n’en est pas de méme pour toutes les autres cavilés
ou elle est une condition essentielle de la préparation.
Elle ne pourra toujours se faire avec les instrumenls
montés sur le tour; alors on la pratiquéra avec un
excavateur bien coupant. Cetle rainure sera un peu plus
accusée dans le sens du placement des cylindres, c'est-
ia-dire le grand axe de la cavité.

L’aurification & P'or non adhésif ne demande pus
'exclusion absolue de I'humidité, pourtant la pose de
la digue la facilitera et la rendra plus parfaite.

Préparation de l'or. — Les numéros 4, 5 et 6 sont Ics
seuls recommandables. La préparation en bouletles,
en corde, doivent étre détaissées, le cylindre et le ru-
ban seront seuls employés.

La feuille enliére ou coupée cn deux, trois, quatre
morceaux, -— selon I’étendue de la cavité et la force it
douner aux cylindres — est repliée sur clle-méme i
I'iide d'un couteau de bois, d’ivoire, d’acier, de ma-
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niére i former des rubans plats, bien réguliers, plus

Fi16. 77.— Brucelles servant i porter  Fi6. 78. — Maillet & main pour
les morceaux d’or dans les cavités aurifications. La partie percu-
tante est en plomb avec en-
{ourage de hois ou de corne.

haut de 02001 & Om0015 que la cavité elle-méme.
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Il faut que les cavitds soient bien grandes pour que
des cylindres contenant une feuille soient nécessaires.
Si 'on emploie dans la méme cavité cylindres et ruban,
le ruban devra étre assez épais pour empécher sa rup-
ture facile. Le ruban destiné 2 faire des cylindres sera
roulé sur un mandrin. On fera ainsi des cylindres par-
faits en évitant d’enrouler en spirale; les extrémités

Fi1g. 79. — Fouloirs & or mou. Série de Bing.

seront bien planes, il est bon dans ce but, de serrer
légérement les extrémités du grand axe, une fois le
ruban enroulé entre les mors de la brucelle,

On peut aussi utiliser les cylindres préparés par les
fabricants, de préférence les compacts cylinders.

Les cylindres seront tous A la méme hauteur, mais
d’épaisseur différente, les plus gros seront placés les
premiers.

Placement et condensation de lor. — 1 Emploi
exclusif des cylindres. Un premier cylindre sera placé
contre la paroila plus solide, celle contre laquelle
s’exercera la poussée. La pression sera latérale jusqu’au
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placement de tous les cylindres. L'important consiste &
bien faire descendre les cylindres, & faire qu’ils n’obs-

truent pas I'entrée de la cavité. A
ce premier cylindre, il en est
ajouté d’autres jusqu’a ce qu’on
ait atteint le bord opposé. 1l est
aussi pratique de placer au début,
pour les faces triturantes, un cy-
lindre & chacune des parois oppo-
sées pour remplir ensuite en pro-
gressant vers le centre. Quand la
cavité, sera remplie on pratiquera
avec un fouloir plat, en coin, ou
avec un davier 4 condenser I'or
(Fig. 82), une perforation cen-
trale permettant de placer un ou
de nouveaux cylindres. A ce point
seulement on condensera la masse
en foulant sur 'extrémité libredes

Fic. 80 — Placement
des cylindres dans une
cavité de face tritu-
rante.

cylindres, avec un fouloir & main sur lequel on frap-

Fic. 81. — Position de la main pour le foulage des obturations a l'or

mou.

pera & l'aide du maillet & main (Fig. 78). Les coups se-
ront plus ferts que pour la condensation de I'or adhésif.
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» L’emploi du maillet automatique est absolument
» contre-indiqué, le coup donné est trop superficiel
» pour de fortes masses et sous son action I'or se désa-

Fi. 82. — Daviers a condenser l'aurification & I'or non adhésif.

» grége, se déchire et se durcit & la surface sans se
© tasser ni latéralement, ni en profondeur » (Chauvin).

Le brunissoir monté sur le tour, et celui & main
termineront la condensation. Les fouloirs servant
pour I'or mou ne doivent pas avoir de quadrillages
d arétes vives; la série Bing est la mieux adaptée i ce
genre de travail. On ¢évilera de machurer, de fatiguer
son or, )
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L'obturation sera terminée, articulée, polie comme
Ior adhésif.

Emploi des cylindres et du ruban. — La cavité ayant
ses parois garnies de cylindres, on place dans la perfo-
ration centrale du ruban qu’on replie sur lui-méme
(en accordéon). On doit avoir soin de bien faire des-
cendre le ruban au fond de la cavité, de bien condenser
chaquepli avant d’en faire un atitre, de ne pas le couper,
— on enléverait ainsi toutfe solidité aux derniers mor-
ceaux —— puis on condense au bord libre, comme il a
été dit, en ramenant autant que possible les extrémités
terminales des cylindres sur le ruban.

L’or mou peut secombiner dans la méme cavité avec
l’or adhésif.

Or mou et or adhésif combinés. — En employant des
cylindres de hauteur un peu moindre que celle de la
cavité, en les condensant fortement i la main, et, si pos-
sible, & la pince, au maillet, on peut, en pratiquant avec
le trocart des perforations divergentes dans leur épais-
seur, faire en quelque sorte des points de rétention qui
_serviroant a attacherde nouveaux morceaux d’or placés
et foulés comine si la base avait été faite avecl’or adhé-
sif. Il faut éviter dans cette association, de ne placer
I'or adhésif qu'ala fin et sans points d’attache suffisants.
Une perforation pyramidaleavecla base en dehors pour-
rait donner & Popérateur Iillusion d’une obturation
solide, mais la différence de condensation ameénerait i
la longue du tassement et une désagrégation de la
masse centrale. On doit donc s’étre ménagé dans l'or
mon des ¢léments de rétention analogues & ceux qu’on
aurait pratiqués dans la carie méme. Ainsi faite, la

16
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combinaison donnera les meilleurs résultats. L’or en
feuilles lui adhére parfaitement.

Or adhésif,

L’or pur se soude 4 lui-méme ; lorsqu’il est de prépa-
ration ancienne, les impuretés de I’atmosphére lui en-
lévent cette qualité mais le recuit la lui rend. Les fabri-
cants fabriquentde I’or plus ou moins adhésif; sauf pour
la surface on délaissera ’emploi de I’or extra adhésif.

Dans I’or mou, les particules ne se soudentpas, mais
I’écrasement, la condensation & distance sont possibles,
de la une adaptation plus constante aux parois et unc
plus grande densité.

Avee 'or adhésif, les morceaux se soudent, mais ils
ont'inconvénient de ne se durcir qu’a la surface, de ne
pouvoir se fouler, s’étaler dans d’autre directions que
leurs points d’attache ; de 14, la nécessité de trés petits
morceaux, de leur condensation compléte avant l'intro-
duction du suivant. Si I'opération n’a pas été conduite
avec toute la rigueur d’exécution nécessaire, pour la plus
petite lacune, pour une partie d’or insuffisamment
foulée, pour un morceau d’or ne collant pas par suite
d’humidité, de contact avec un corps gras ou de toute
autre cause, pour une fissure, pour les bords peu nets,
'aurification & I'or adhésif fera une obturation mau-
vaise ou médiocre.

On a reproché aussi 4 'oradhésif, et non sans raison,
la longueur de temps qu’il exige.

Si cet inconvénient n’est pas sans valeur pour ¢
praticien, il en a une plus grande pour le patient, qui,
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dans nombre de cas se préte mal a la fatigue d’opéra-
tions durant une ou plusieurs heures.

Pour atténuer cet inconvénient on combine actuelle-
ment I’or mou, en cylindres, foulé a la main, au'maillet,
au brunissoir rotatif avec I'or adhésif. Fait avec soin, -
le résultat de cette association est parfait.

Puisque 'or adhésif est suffisamment maintenu par
I'ivoire, on comprend qu’on puisse encore plus aisé-
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FiG. 83. — Différentes formes d'or adhésif en cylindres, en blocs, en
pyramides pour l'aurification.

ment le maintenir en pratiquant des perforations en
coin dans une masse d’or mou.

L’or adhésif peut étre foulé sur des dents & parois
plus fragiles que celles devant étre aurifiées & 'or mou.
Pour les dents antérieures,il a donc souvent une supé-
riorité sur I'or mou. Il demande des sacrifices de tissus
sains moins étendus.

Préparation de U'or. — 11 s’emploie & des épaisseurs
variées, n° 3, 4, 5,6 pour le fond, 10,20, 30 pour la sur-
face. Certains opérateurs ont conseillé pour finir, d’user
de 1’or n°¢ 60, 80, 120, mais ¢ela n’est guére applicable.
Les fabricants font de Vor adhésif en cylindres, en ru-
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bans, en blocs de grosseurs différentes pouvant étre mis
tels que dansla cavité. L’or en feuilles minces3, &, 3. 6,
se roule; les feuilles ¢paisses 10, 20, 30 s’appliquent
sans préparation, elles sont coupées en petits morceanx
de la grandeur approximative de la cavité, placées et
foulées i plat.

L’or nmiince se roule en cordelettes ou se plie en ru-
bans plats. Selon I'importance de la cavité, et aussi la
facilité de son accés, la feuille est coupée en 2, 3, 4,
bandes ; ces bandes sont repliées sur elle-mémes ¢n ru-
bans assez larges, laches, non aplatis, puis placés dans
un linge de toile fine; un mouvement de va et vient lcs
roule en cordelettes peu serrces ; tenues ensuite & 'une
des extrémités par une brucelle, on les coupe ¢n mor-
cecaux de longueurs différentes.

Pour la préparation en rubans, on opére de méme, si
ce n’est qu’on aplatit un peu plus I'or, et qu'on les fait
moins larges. On a ainsi des rubans plats analogues &
ceux qu’on fait pour 'aurification & 'or mou. IIs doivent
¢tre pourtant moins épais que pour celui-ci.

Préparation de la cavité. — Les bords ne doivent pas
¢tre friables. nous avons déjia dit qu’ils pouvaient pour-
tant étre d’'une moindre épaisseur gue pour 'or mou.
Enpréparant la cavité on se souviendra que I'or adhcsif
1est pas plastique, et qu'il ne se foule que daus la di-
rection et sur les points touchés par le fouloir; on évi-
tera done les angles rentrants trop accusés, surlout sous
les fices tritarantes, particuliérement aux prémolaires.
Il est toujours avantageux d’avoir des cavités i formes -
régulitres; le cone, la pyramide tronquée sont les for-
mes idédes. Une rainure courra en arriére des hords
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de l'aurification, mais le support principal de ce genre
d’ obggratlons est dans les points de rétention qui sont
pour ainsidire des puits de fondation. Ces points de ré-
tention seront placés : 10 4 la partie cervicale de la ca-
vité. au nombre de deux,au plus, ils seront peu diver-
gents ct & quelque distance du bord dans les caries
proximales, — afind’éviter les éclatsou les fentes que la

Fic. 8%. — Séric de fouloirs de Varney, convenant pour la condensalion
de l'or adliésif.

condensation provoquerait ; 20 il en sera fait un autre
dans la direction du bord libre de la couronne.

Pour les cavités simples des faces triturantes des
grosses molaires, quand on fait le fond en or mou, ou
par le procédé de Herbst, ou avec de I’or cristallisé, les
points de rétention sont superflus, la rainure suffit.

L’exclusion absoluc de I’humidité estune nécessité de
succés. Il est donc préférable de se protéger par ladigue.
Pourtant, pour les petitesaurifications sur les faces tritu-
rantes, surtout pour les dents dela machoire supérieure,
les tampons de papier buvard, la petite serviette roulée

16.
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et maintenue & 'aide des doigts ou du clamp suffira &
maintenir le champ opératoire i I'abri de ’humidilé¢. Si
malgré ces précautions, la salive arrivait jusqu’ﬁ lor,
on sécherait avec un absorbant, puis & I'air chaud &
plusieurs reprises, un petit trocart ferait au besoin quel--
ques points de rétention dans’aurification commencée.
L'or, sous ses différentes formes, sera bien & portée de

Fi1G. 85. — Série de fouloirs de F. Thompson. Elle compléte celle de
Varney.

I'opérateur dans une boite ayant, i I'intérieur, une pean
de chamois.

Placement et condensation de I'or, — Le morceau d'or
peut étre pris avec la brucelle ou avec le fouloir, il est
passé ensuite vivement dans la flamme d’une lampe &
alcool rectifié ou d’une petite lampe 4 gaz bralant bleu;
la flamme de I'alccol risque moins de salir 1'or. En fai-
sant chauffer 'or surun plateau on ne peut pas graduer
le recuit, certaines parties deviendraient trop dures.
Les premiers fragments seront peu chauffés, 'or pais
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employé pour finir, devra au contraire devenir franche-
ment rouge.

Les premiers morceaux seront moins foulés qu?a les
suivants. Sil’on a fait des points derétention, ils seront
comblés les premiers.

Le morceau d’or porté par la brucelle ou le fouloir
sera d’abord attaché sur un point, puis par une série
de coups progressivement excentriques, il sera fixé et

FiG.86. — Position du fouloir pour la condensation-de 'or adhésif.

condensé dans toutes ses parties, la premiére pression
du fouloir doit étre faite d’une main ferme, afin d’ob-
tenir un point d’attache solide, sans cela les pressions
successives pourraient amener le ballottement et le dé-
tachement; on évitera donc de condenser tout d’abord
des parties éloignées Si un morceau d’or ballotte, il
vaut mieux I’enlever et le remplacer que d’aurifier des-
sus. Tout morceau tombé dans la bouche ayant touché
autre chose que les instruments & aurifier doit étre mis
aux déchets.

Le morceau d’or bien fixé par le fouloir & main,
sera condensé ensuite plus énergiquement & 'aide d’un
maillet. La série de fouloirs & main Varney est celle
qui convient le mieux a ce genre de travail. Le maillet



Fii. 87, — Mutlet FiG. 88. — Maillet TG, 80, — Maillet ¢lectrique
de Suow el Le-  d’Abhottaveecoup de Bonwi'l.
Wis. en arriere ¢l conp
en avant.
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¢leetrique est le meilleur des maillets pour I’or adhésif.

Les maillets automatiques d’Ahott, de Snow et Lewis
peuvent aussi rendre des services, 1nais la lenteur de
leurs coups, leurs vibrations, doivent leur faire pre-
férer le maillet éleetrique ou méme le maillet & main
manié par un aide, qui éerasent mieux l'or, et sont
moins douloureux, tout en assurant une eondensation
plus rapide. L'or plaeé dans les points de rétention ou
dans la rainure plaeée a la base, Paurification sera éle-
vée par eouches paralléles assises d’aplomb. Dans les
earies proximales on aura une attention particuliére
pour les bords et pour les parties postérieures, surtout
4 la pointe cervicale. L'obturation s’élévera par plans
suceessifs vers le sommet, le point de rétention prés le
bord libre sera fait avant que I'or ne 'obstrue. Les
parties les moins aeeessibles doivent toujours élre fai-
tes avant les autres.

L’or sera également et complétement tassé dans tou-
tes ses parties avant d’admettre un nouveau morceau.
L’air ehaud projeté de temps en temps dissipera les
vapeurs humides condensées 2 la surface et augmen-
tera ’adhésivité.

Le foulage qui, dans la plus grande partie de ’opé-
ration aura été fait sur les points de rétention, devra
s’exereer 4 plat, e’est d-dire latéralement, les cavités
interstitielles presque remplies. Les derniers moreeaux
pourront étre des rubans plats, ou méme de la feuille
d’or épaisse 10, 20, 30, non repliée. Pour finir, le pro-
cédé Shumway, indiqué plus loin, sera d’un grand
seeours, il assurera des bords nets, une surface lisse et
sans la moindre fissure,
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L’aurification sera sérieusement cssayée avee la
r&gme 4 plusieurs reprises, pendant I'opération, et
avant de la polir. Il va de soi que, si une partie s'ébran-
lait, elle devrait étre entiérement détachée, sans quoi
Yaurification n’aurait aucune durée.

Les brunissoirs & main et ceux montés sur le tour
achéveront la condensation A la surface.

L’excédent d’or sera enlevé avec les rifloirs, les
limes & séparer, les fraises spéciales, les meules et dis-
ques de corindon et d’arkansas. L’articulation sera
obtenue avec les mémes instruments ; elle devra tou-
jours étre aisée avant de quitter le fauteuil.

Aux points de contact avec la surface de la dent, I'or
doit étre bien placé et s’unir sans saillie, ni dépression.

Procédé Shumway. — L’or mince se soude trés faci-
lement 4 lui-méme, méme sur des surfaces lisses et
sans martelage ni pression énergique. M. Shumway a
utilisé cette propriété de 'or pour l'aurification. Dela
feuille d’or mince n° 3 ou 4, est placée, non repliée,
sur un coussin devant l'opérateur. Avcc un instru-
ment composé d’un fouloir & pointc d’or d’un c6té, un
brunissoir & formc de spatule mince de l'autre, on
déchire, avec la pointe d’or une petite partie de la
feuille, on la passe dans la flamme et I'attache par
quelques petites pressions sur 'or déja placé, puis le
brunissoir I'étale sur toute I’étendue dc V'auriflcation,
I'adhérence est parfaite et ce procédé ne nécessite aucun
usage de maillet ni de fouloirs ; d’autres morceaux
sont ensuite portés sur ceux déjh placés, ils collent par-
faitement les uns sur les autres. On pourrait batir une
aurificalion cn entier par ce procéd¢, mais cela deman-
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derait une longueur considérable de temps, la quan-
tité d’or placée en une fois étant minime ; mais pour
finir les aurifications et principalement sur les faces
latérales il est le meilleur, I'or s’étale sur toute la sur-
face de I'aurification en une masse homogeéne, 'union
aux bords de la cavité se fait sans solution de conti-
nuité, sans effritements des parties  unir et quelle que
soit leur faiblesse. On corrige ainsi certaines défectuo-
sités de I’or adhésif foulé au maillet et on a une obtu-
ratiou glacée, irréprochable. L’aurification se termine
comme 2 l’ordinaire. Il va de soi que Pexclusion de
I'humidité est une condition de succes.

Procédé Herbst. — Les inconvénients du maillet
suggérérent & M. Herbst de condenser I'or & 'aide du
brunissoir rotatif. Quelques instruments spéciaux sont
indispensables pour ce genre de travail.

1° Instruments & main.

Ne 4. — L’explorateur est un instrument droit,
pointu, servant & sonder l’or,a découvrir les parties
insuffisamment condensées, ce que décéle son enfon-
cement dans les couches déja placées.

Ne 2. — Un fouloir cylindrique droit, peu épais.
sans hachures ou rayures, si ce n'est trés faibles —
celles que fait le papier d’émeri, — il sert & conden-
ser I’or dans les petites cavités, dans les dépressions
que I'explorateur a fait connaftre.

Ne 3. — Fouloir un peu plus gros de méme forme
que le prédédent ; il sert & tasser les larges superficies
avant 'emploi des instruments montés sur le tour,

Ne 4 — Fouloir & angle obtus, permettant d’attein-
dre les parties peu aceessibles aux fouloirs droits, tels
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les que celles sous les faces triturantes. Ces linstru-
ments peuvent étre faits aisément avec des outils hors
d’usage.

20 Instruments montés sur le tour,

Les instruments montés sur le tour sont cylindriques
ou avec un léger renflement en forme de poire.

Les matrices sont d’'un usage fréquent pour I'auri-
fication par la méthode de lerbst, on les fixe & I'aide de
la gomme-laque. Nous décrivons leur emploi en par-
lant de Paurification des cavités latérales.

L’or adhésif en cylindres peu condensés est le micux
adapté pour ce genre d’aurifications.

Préparation des cavités. — Les points de rétention
n’ont aucunc raison d’étre pour Paurification par co
procédé ; la rainure, I'évasement vers le fond suffisent
a retenir 'obturation, ils ne scront que peu accusés.
Pour les cavités latérales des dents antérienres, on doit
agrandir asscz franchement I'ouverture labiale de la
cavilé.

Placement et condensation de lor. — Pour les cavi-
tés centrales on place & la base de I'aurification un ou
deux gros cylindres I¢gérement chauffés ; ces cylindres
doivent étre couchés i plat, sclon leur grand axe, ce
“(qui est 'opposé de ce qui se fait pour Por mou. On les
condeuse dans tous les sens avee un fouloir it main, en
¢vitant de les faire ballotter, puis le brunissoir rotatif
complete la condensation (le ne 5 est généralement le
mieux approprié¢). Le brunissoir doit courir sur toute
I surface de la couclhie sans se concentrer sur un point
unique, ce qui perforerait 'or. Cetle premicre couche
placée, on cherche i I'aide de I'explorateur les points
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imparfaitcment condensés, ceux ou il s’enfonce. Ces
défectuosités sont comblées avce de petits cylindres
qu'on condense de la méme maniére que les gros a la
main, puis au brunissoir rotatif. Chaque couche deit
étre dure et égale, bien tassée contre le fond et les
parois de la cavité. La seconde couche et celles qui sui-
vent sont placées et condensées comme il vient d’étre
dit. Prés des bords, on doit sonder minutieusement ;
s'il y a des défectuosités, on ajoute de petits morceaux
passes & la flamme.

Dans les grandes cavités, M. Herbst condense les pre-
miers cylindres & I’aide d’une boulette de coton misc
dans la cavité sur les cylindres légérement foulés & la
main, pui$ le brunissoir rotatif agissant sur le coton ct
non sur l’or achéve la condensation. Par ce moyen, I'or
se moule avec une grande souplesse aux parois, mais
il ne peut étre employé qu’au commencement de 'auri-
fication, le coton enléve 4 'or ses qualités adhésives.

Pour les cavités latérales on procéde de méme. 1I°
serait dansnombre de cas difficile d’atteindre toutcs les
parties de la cavité avec les brunissoirs en les intro-
duisant par l'espace cxistant vers le bord libre ; aussi
M. Herbst conscille-t-il dans ces cas d’ouvrir un pcu
largement sur la face labiale en respectant les parties
solides de la face linguale qui serviront de base & ’au-
rification. Pour celte méthode, on tend & se rapprocker
des conditions des cavités centralesde la face triturante.
Dans ce but, on fait des parois artificiellesa I'aide des
matrices. Celles-ci peuvent étre celles servant aux
autres obturations ou faites selon les. cas, & I'aide de
petits morceaux de ressorts de pendules, de fragments

17



- 290 —

de limes i séparer, glissées i chaud entre les interstices
et fixées dans un boudin de gomme-t#iue que I'on a au
préalable placé derriére les dents. Pour cet usage, la
gomme-laque noire estla meilleure. Légérement chauf-
fée, elle se moule aisément derriére les dents.

Si la dent A aurifier n’a que sa face latérale entamée,
une petité lame métallique la reconstitue sur une partie
de sa hauteur, un tiers, deux cinquiémes au plus. Ni
plusieurs faces manquent, latérale, linguale, triturante,
on reconstitue ces faces comme nous venons de le dire,
ne laissant ouverte que celle ou les instruments doi-
vent passer, de préférence la face labiale.

Pour la reconstitution des incisives et des canines,
les premiers cylindres sont appuyés i la région cervi-
cale et & la face linguale, puis les subséquents, cn
gagnant vers 'avant jusqu’au remplissage dela cavité.
Pour les prémolaires, 'ouverture se fait & la face tri-
turante, la région cervicale est d’abord aurifiée, on
batit son aurification d’'une maniére analogue & celle
que demande I’or adhésif foulé au maillet & I'aurifica-
tion des cavités simples, des faces triturantes (méthode
Herbst), et la matrice fait ’office de paroi latérale.

On termine et on polit comme & I'ordinaire. Il estpar-
fois fort difficile de faire coller par ce procédé les der-
niers morceaux d’or, aussi ne I’emploie-t-on guére du
commencement & la fin et, la cavité remplie aux deux
tiersou méme un peu plus, on termine avec I’or adhésif.

Pour commencer I'aurification des grandes cavités,
la rotation rend de grands scrvices : par ce moyen, l'or
s¢ moule migux aux parois que’or en feuilles, foulé au
maillet, et si la méthodc rotative ne peut prétendre &
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étre un substituant de tous les autres genres.d’aurifica-
tion, elle n’en est pas moins un &djuvant fort utile,
épargnant le tedaps de I’opérateur, fatiguant moins le
patient, elle peut &tre souvent employée avec’avantages.
On se souviendraqu’aprés tout, 'ordonton sesertestde
I’or adhésif, il s’en déduit que les morceaux ne doivent
pas étre trop gros, sous peine d’avoir des parties
poreuses au centre.

Or cristallisé (ou en éponge). — L’or cristallisé fut la
premiére forme de 'or adhésif, il se soude aisément,
mais il s’écrase encore moins que l’or en feuilles, une
fois la condensation superficielle commencée. Fait avec
soin, il peut servir & établir une base d’aurification,
mais pour étre véritablement solide, il & besoin d’un
revétement d’or adhésif. Il peut donc servir av méme
titre qne la méthode de Herbst et que la combinaison
d’or mou et d’or adhésif.

Mode d’emploi. — On déchire de la masse, & I’aide de
la brucelle ou du fouloir,de petites portions, elles sont
portées successivement dansla flamme, placées et con-
densées comme l'or adhésif par couches superposées.
Lesmorceaux peuvent étre foulés primitivement par des
fouloirs & plus large surface que ceux servant pourl'or
adhésif en feuilles, le risque de ballottage est moindre.
Il est pourtant indiqué de sonder ensuite la surface
avec des fouloirs plus fins, on peut ainsi se rendre
compte des parties poreuses inégalement condensées.
L’or adhésif en feuilles se colle parfaitement sur I'or
cristallisé et on peut, en combinant les deux formes
d’or, obtenir une aurification parfaite en diminuant
notablement le temps de 'opération.
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Depuis quelques années, on emploie une variété d'or

spongieux connu sous le nom d’or Solila, duDr de Trey.
Cet ‘or peut garnir les parois des cavitésdentaires; sans,
points de rétention. On doit, avant de Temployer le
recuire sur une lame de mica.
* On commence par placer dans la cavilé unc asscz
grosse masse d’opqu’on foule énergiquement en faisant
exécuter au fouloir un mouvement de rotation. Les
morceaux qu’on emploie ensuite sont-de moindre
volume. .

Le Dr de Trey a fait construire pour la condensation
de son or une série de fouloirs d’un type spécial. .
On parle depuis peu de temps 1’une autre- variéts’
d’or spongieux, dite or de Genéve qui se travaille’
comme Jor Solila, mais avec des fouloirs & manche
plus gros.” -

Cet or est d’un grain trés fin, se condense facilament
et a une trés grande adhésivité.

MATIERES OBTURATRICES DIFFERENTES CGMBINEES DANS
3 LA MRME CAVITE

Il o’y a pas d’incompatibilité entre les différenteg
matigges obturatrices ; le ciment et I’or, amalgame et
Por, Por et Iétain, I'or et le platine, sont les scules
substances qui pcuvent le micux s’associer dans une
méme cavité. La gutta-percha peut, i 1'épaisseur d’une
pellicule, isoler la dentine ou un coiffage; mais elle ne
peut offrir une base assez .s(}ﬁle )l une autre matitre
obturatrice. 1 wen est pas de méine du ciment ct de
Pamalgame  Le premier peat servir de suppogil une
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.
parol trés amincie, “qui seule, ne pourrait résisler au
fo#lage de Yor; dans ce cas, il devra n’étre placé’
qu’assez loin des bords, Yor le reCouvrant parfaitement,
sans quoi on risquerait une désagrégation du tout. Le
ciment d’oxyphosphate peut étre inséré daps la méme
séance que I’or, au besoin on activerait son durcisse-
ment par une projection d’air chaud, on prendra
garde, en placant les premiers morceaux d’or, de
'deplacer la masse du ciment.

"La combinaison d’or et de ciment n’est défendable
~ que pour les dents antérieures; pour les postérieures,
il est judicieux de préférer ’association or-amalgame.
- L’almalgame peut, plus que le ciment, allerJusqu aux
bords de la cavité, toutefois on tiendra compte de sa
contractilité et il est préférable de lui constituer sur
toute son -étendue, un revétement d’or. d

Ik est trés facile de faire une obturation ayant une
base d’amalgame, un couronnement en or ; si on l’exe-
cute en deux séances, alors il suffit de se ménager une
rainure prés des bords ou de pratiquer dans I’épaisseur
de ’amalgame quelques points de rétention. .

M. Dwight Clapp, qui s’est fait le défenseur de I'ob-
turation amalgame-of en une séance procéde ainsi :

Si la cavité estlatérale, la pose d’une matricg est la
premiére condition de succés. Cette matrice deoit étre
fixée trés solidement afin d’empécher le déplacement de
la masse d’amalgame. La matrice peut étre calée par
un coin de: bms ou bien epcore on peut lui donner Ia
fixité voulue en la pe&'ﬂnt de trous dans ]esquels pas-
sent des fils de soie cirée, lloaLures autour dela dent.
I amalgame est fait aussi sec que possﬂ)le tout en res-
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tant en masse cohésive. Si le foulage améne dn mer-
cure  la surface, il est absorbé par du coton. L’obtura-
tion ainsi faite jusqu’a uné partie de Ja hauteur, on
place dessus des fragments d’or cristalisé, les premiers
morceaux d’or’se saturent de mercure, mais ensuite la
combinaison ne s ‘opére plus et I'or gardeson apparence
et ses qualités. Pour finir, on peut terminer avec l'or
adhésif. On pourrait méme, dit 'auteur, polir, séance
tenante. Ce genre d’obturations demande quelques pré-
cautions pendant les premiéres. heures suivant son
achévement.

Or et étain. — Cette combinaison, qui donne les meil-
leurs résultats, n’avait pas pris jusqu’a ces derniéres
années, I’extension qu’elle mérite Les expériences de
Miller ont démontré qu’elle pouvait figurer au premier
rang parmi les matiéres obturatrices.

L’étain pur pourrait servir de base 4 une aurification
i I'or adhésif comme 'or mou ; quoiqu’on puisse ainsi
parfaire une excellente opération, on préférera la mé-
thode suivante :

On place une feuille d’or no 4 sur une feuille (’étain
de méme numéro, les deux feuilles superposégs sont
coupées en deux ou quatre parties, selon 'étendue de
Pobturation, les 1/4 ou 1/2 feuilles ainsi obtenus sont
roulés en cordelettes ou bien servent & faires des cylin-
dres comme ceux d’or mou ; on peut indifféremment
mettre I'or ou I’étain par dessus, toutefois, comme I'¢-
tain est moins susceptible de déchirement, il est pré-
férable qu’il constitue la couche externe.

La cavité est préparée comme pour 'op non adhésif,
les cordelettes ou les cylindres étain-or se placent gt 8¢
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5 A
refoulent comme eelui-ci, c'est-i-dire par pression laté-
rale contre les parois de la cavité jusqu’a son remplis-
sement complet (Voir Or mmou), par pression verticale
sur les parties édmergeant des bords quand toute la
matiére obturatrice a été insérée.

Les fouloirs de la série Bing peuvent servir pour ce
genre d’obturations, les fouloirs & section carrée con-
viennent mieux que les ronds. On s’assurera, avant
d’aplatir les extrémités terminales des cordelettes ou
des cylindres, que la cavité est bien remplie, si une
perforation pouvait étre pratiquée dans la masse, cela
nécessiterait I'insertion d’un fragment faisant coin avant
de comprimerla surface. L’obturation se finit et se polit
comme a I'ordinaire.

L’exclusion absolue de 'humidité n’est pas obliga-
toire. . ]

En dehors de ses grandes facilités d’insertion, de sa
parfaite adaptation aux parois, la grande valeur de
I'obturation or-étain réside dans les modifications
physico-chimiques que le temps lui imprime ; au jour
de Pobturation la masse est assez molle pour étre rayée
aisément par un excavaleur, au bout de quelques se-
maines, il n’en est plus ainsi, et la surface acquiert une
dureté que n’entament point Dattrition masticatoire ;
les phénoménes chimiques qu’elle détermine sur la den-
tine sont aussi profitables i la texture de celle-ci. Quoi-
que l'obturation étain-or ait une couleur grise, que
rarement elle tourne au foncé ou au noir, elle ne peut
étre employée pour des cavités siégeant sur des points
trés visibles.

L’obturation or-étain recouverte d’or pur n’est pas
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susceptible de décoloration, aussi, pour les cavités des
dents antérieures, ce revétement est a conseiller ; quoi-
que l'or en feuille puisse en entier constituer cette der-
nidre couche, 'adhésion sera plus facilement obtenue
enplagant tout d’abord quelques fragments d’or cristal-
lisé.

Or et platine. — En superposant deux feuilles, I'une
d’or, autre de platineet en les découpant commenous
venonsde l'indiquer pour la combinaison or-étain, mais
en placant le platine par-dessus, on obtient des cylin-
dres de couleur grisitre qui contrastent moins que l'or
pur avec le tissu de la dent.

Williams fabrique un or platiné pour obturations ou
I'union des deux feuilles est plus parfaite que celle que
le dentiste pourrait obtenir.

RESTAURATION PARTIELLE DES COURONNES A L’AIDE DE
FRAGMENTS DE DENTS

La combinaison dans la méme cavité de maliére ob-
turatrice et de fragments de deuts naturelles, ou de
morceaux de porcelaine, ou de métal émaillé, est la so-
lution la plus parfaite du probléme de Pobturation,
notamment quand la cavité est trés visible, quand elle
est étendue.

Ce systéme mixte est appelé a recevoir de nombren-
ses applications, salechniquen’est pas plus compliquée
que celle de obturation simple, les résultatssont supé-
rieurs, pour l'esthétique de la face, pour la durée de
Pobturation.

Le procédé le plus élégant de restauralion est celui
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qui sc pratique 4 l'aide de morceaux d’érgail découpés
sur des dents naturelles. Pour cela, on découpe Sur des
dents séches on non, des .morcecaux de couronnes, de
preférence sur les points ou I'émail est épais, — lels
que le voisinage du bord libre, — ces morceaux ‘sont*
fagonnés selon la forme de la cavité, il est hon que
cellesci ait été préparée avec des contours réguliers,
ronds, ovales ou ovoides. Le morceau de dent sera
ajusté trés exactement i la périphéric en ménageant i
I'intérieur de la cavité un espace assez large pour ad-
metire une masse suffisante de matiére obturatrice afin
d’assurer une fixationsolide.

Une fois le morceau ajusté et préparé pour le scelle-
ment, on fera en arricre de la face externe une rainure
dans I'épaisscur du fragment, de maniére a4 avoir une
sorte de boulon comme deux des morceaux de porce-
laine représentés plus loin (fig. 90). La fixation se fera
4 l'aide du ciment délayé assez clair, on s’assurera im-
meédiatement avant le durcissement, que I'adaptation ct
l'ajustement sont exacts. ’il y avait une trés légére
saillie du fragment, elle pourraif étre meulée ultérieu-
rement.

Pour les caries du collet des incisives et des canines,
pour les restaurations étendues sur les mémes dents, ce
travail est de beaucoup plus artistique que D'aurifica-
tion.

L'obturation a 'aide de morceaux de dents minéra-
les préparées par le dentiste ou par les fabricants de
dents, obéit aux mémes exigences opératoires, il est
nécessaire que la cavité soit rendueréguliére. Les mor-
ceaux d’émail de dents naturclles conviennent surtout

17.
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aux cavités latérales et & celles sur la face labiale, les
morceaux deporcelaine aux faces triturantes des bicus-

Fig. 90. — A Morceaux de porcelaine préparés pour l'obturation des
grandes cavités. B Molaire montrant une obturation remplie & sa par-
tie supérieure par un morceau de porcelaine. )

pides et des molaires. Le ciment ou ’amalgame peuveat

indifféremment servir 4 lafixation, I'un dissimule mieux
la kigne d’union, l'autre est plus solide, particuliére-

Fic. 9. — Préparation el ajustement des cylindres de St How sur I
face labiale d’incisive ou dé canine. A Carie non préparée. B Cylindre
de porcelaine gret 4 étre ingéré. C Cylindre inséré falsant sailiie, un
disque le met & niveau. D Dent avee incrustation achevée.

ment quand I'obturation a des extensions latérales non

recouvertes par le fragment de poreelaine.

Encore plus que pour I'obturation simple, 'articuli-
tion doit étre aisée, avant ’achévement de P'opération ;

il est méme indiqué, dans cerlains cas, d’arrondiy les



cuspides de la dent antagoniste, plutdt que d’excaver
le morceau de porcelaine,

Afin d’obtenir un ajustement aussi parfait que possi-
ble du fragment incrusté, M. Saint-How a fait faire des'
petits cylindres de porcelaine de différentes nuarmees,
correspondant & des fraises de diamétre égal. Si la ca-
vilé est ovalaire, on la rend
parfaitement circulaire par
I’action de la fraise corres-
pondante, tournanttoujours
dans le méme axe. Des per-
forations d’essai dans un
morceau de bois, d’ivoire ou

- de caoutchouc durci, per- - .
mettront de se rendre Flgéntg %}aau?:: oe[isrtrllt)‘;?i?i?éedau?:
s suite d'une chute; sur une pa-,
compte auparavant de I'a- tiente de 13 ans. La reconstitu-
daptation du cylindre et de  rShptaniation (par MM, Livelt
la fraise. et Barris).

Aux morceaux préparés a I’avance, on peut en subs-
tituer d’autres préparés extemporanément, le difficjle
es{ de les faire bien cylindriques ; en fixant le morceau
de dent, — déja dégrossi, — avec de la gomme-laque,
sur une tige de bois portée sur un mandrin & polir, on
obtient, par la rotation sur unepierre d’émeri, la forme
désirable. Une légére rainure assure la rétention.

Le cylindre doit s’ajuster serré dans I’excavation cir-
culaire préparée pour le recevoir, il se fixe avec du
ciment ou de la gutta-percha, comme nous I'avons dit
précédemment. Une meule de corindon enlévera 1'excé-
dent, une en arkansas donnera le poli que ce genre
d'incrustation réclame.
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En coulant une gouttelette de cire sur la surface
externe des blocs et fragments de dents winérales,
on peul aisément les porter pour les préé@nter devant
la cavité en les fouchant avec 'extrémité d'un fouloir ;
celd est beaucoup plus commode qu’en se servant des
brucelles.

Lorsque la pulpe a été détruite, et que la perte de
substance est trés grande, la combinaison de morceaux

F16.93. — Reconstitution d'incisi-  Fi1a. 9%. — Reconslitution d'une
ves fracturées sur une patientc incisive excavée par la carie (par
de 11 ans (par M. Prével). M. Prével).

de porcelaine et de matiére obturatrice est une res-
source précieuse; dans quelques cas, ce genre de tra-
vail participe autant de la confection d’une couronne
que de ’obturation proprement dite et la tige entrant
dans le canal dentaire est un vrai pivot. Nous avons
plusieurs fois reconstitué la facade détruite d’'une pre-
~molaire, en respectant la fagade linguale de la dent.
Une incisive écornée ou fracturée par le milieu peut
étre reconstituée comme lec montrent les figures 92, 93
et 94.

Achévement des obturations. — Les lignes d’union
des parties restantes de la dent et de la masse obtura-
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trice doivent étre sans la plus petite solution de conti-
nuité, sans.saillies ni dépressions. Si 'on dépasse les
bords, parlicﬁiérement i la portion cervicale, on irrite
wécauiquement la gencive et cela peat produire une
périostite, des fongosités et méme des néoplasmes ;
comme sous les bords déchiquetés d’une obturation,
le nettoyage est difficile, comme les détritus alinen-
taires et les sécrétions s’y accumulent et s’y corrom-
pent, la récidive avec extension de la carie est fatale.
La dépression n’est préjudiciable qu’a la dent elle-
méme, mais elle n’en est pas moins & éviter ; elle laisse
subsister des conditions analogues & celles qui ont
donné naissance a la carie ; si elle siége a la périphé-
rie, elle entrainera une nouvelle extension du mal, un
dessertissage de la masse obturatrice,

Il s’en déduit que la durée et la valeur thérapeuti-
que de ’obturation sont subordonnées i cette condition
essentielle : I'union parfaite des bords.

Une faible convexité au centre a, pour les ciments,
quelque raison d’étre, lorsqu’il existe une séparation
entre la dent oblurée et sa voisine, mais, en régle géné-
rale, la surface plane est cclle qui convient le mieux
pour la conservation de la dent, la concavité ne se jus-
tifie que quand l'articulation y oblige ; elle sera tou-
jours en pente douce ; lorsque la dent antagoniste a
des tubercules trés aigus, il vaut mieux les émousser
que d’avoir a pratiquer une dépression accusée dans g
’obturation. '

L’articulation libre, aisée, méme pour les mouve-
ments irréguliers, importe au premier chef pour la
solidité de 1'obturation, et nombre d’échecs sont dis &
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des négligences sur ce point. L'articulation doit tou-
jours étre obtenue avant la sortie du fauteuil. On ne
laissera pas le patient mordre de suite violemment,

Fie. 95, — Limes i séparer servani cealement 4 limer Vexcédant d
maliere obluratrice. Rifloirs i ayrification. Scie de Bodecker.

I'ébranlement d’une aurification étendue, I'éclatement
d’une masse de ciment, d’amalgame, pourraient ¢n
résulter. Afin d’éviter cet accident, le praticien dirigera
lui-méme les premiers contacts de la dent antagoniste
sur lobluration ; Pexcédant sera cnlevé par portions
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successives i l'aide des fraises & aurification, des dis-

ques et meules, 'emploi du papier a articuler indique
avec précision les points A exciser,
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Non seulement Pobturation doit s’unir parfaitement

Fic. 10). — Brunissoirs rotatifs destinés a étre montés sur le lour.

avec la dent, avoir une surface plane, mais encore clle

Fi1c. 101, — Brunissoirs & main, formes les plus nécessaires.

doit ¢tre lisse et polie ; Paction chimique a ainsi moins
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d’activité. La désagrégation et la décoloration sont,
dans nombre de cas, accélérées par des négligences. A
cet égard, il est indispensable d’avoir, notamment sur
les faccs latérales, unc surface sans traces de rugosités
ni méme de rayures. La résection de I'excédant et le
polissage s’obtiennent au moycn de quelques instru-
ments employés pour la résection de la caric, disques
et meules en corindon et caoutchouc, en papicr avee
les limes, rifloirs et scies représcntés fig, 95 & 99.

Avec dcs fraises et forets et des débris de meule hors
d’usage, il cst aisé de se faire des disques cn gomme-
laque et corindon ; on peut également en fairc avec du
caoutchouc dans lequel on incorpore de la poudre
d’émeri avant de le vulcaniser.

Le polissage s’opére en prenant des poudres de plus
en plus fines: émeri, ponce, magnésie, blanc d’Espa-
gne ou rouge anglais; en humectant lcs poudres de
glycérine, on risque moins d’éclabousser les vétc-
mcents qu’avec 'eau ; la dilution dans la salive est éga-
lement retardée.

Les brunissoirs & main et montés sur le tour ache-
vent I'obturation (fig. 100 et 101.).

VALEUR COMPARATIVE DES DIFFERENTES MATIERES D’OBTURATION

L'obturation, pour étre parfaite, doit satisfaire &
deux conditions principales :

1o Atteindre son buat thérapeutique en empéchant
toute récidive de la carie sur les points traités ;

20 Restituer A la dent ses apparences naturelles et

ses fonctions physiologiques.
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La premiére est la plus importante. Pour étre rem-
plie, il faut: que l'obturation s’adapte parfaitement
aux parois de lacavité en rendant impossible I'infiltra-
tion périphérique, soit d’une stabilité chimique &
I’épreuve des agents de désorganisation passant ou
séjournant dans la cavité buccale, enfin qu’elle ait une
résistance mécanique suffisanfe aux efforts mastica-
toires.

La seconde, quoique d’importance moindre, doit
dans certains cas, pour les cavités trés visibles, notam-
ment pour les patientes, étre I’'objet des plus grands
efforts.

Cechapitre a déjh mentionn élesqualités etles défauts
particuliers de chaque matiére obturatrice, néanmoins
nous les résumons dans le tableau ci-contre.

Le choix d’une matiére obturatrice ne peut se déci-
der qu’en tenant compte de plusieurs éléments d’appré-
ciation : la texture de la dent, I’étendue et le siége de la
cavité.

La texturede la dent est trés variable selon les races,
selon les individus et méme selon les différents dges :
de la valeur du support dépend, en grande partie, la
valeur de I'obturation et cela doit étre considéré en
premier liea. Sur les dents molles, crayeuses, les
métaux manquent de stabilité ; aussi, on leur préférera
les ciments et méme la gutta-percha ; au contact d’une
obturation bien faite, la dentine acquiert toujours de
la densité et I'obturation métallique devient souvent
possible par la suite. Ces obturations d’attente sont
parfaitement profitables aux adolescents, aux femmes
enceintes, A celles qui nourrissent.
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L'étendue de la cavité demande une appréciation
Judicieuse en tenant compte de la solidité des parois,
des moyens de rétention qu’aura la masse obturatrice,
des facilités de nettoyage, des extensions latérales dans
le voisinage de la gencive. On comprend qu’une trés
grande ‘cavité & parois trés amincies ne pourrait
recevoir de I’or seul, c’est dans ces cas que I'obtura-
tion mixte rend les plus grands services, et les asso-
ciations or-étain, or-amalgame, or-ciment, ciment et
fragment d’émail deviennent les meilleurs agents de
reconstitution de la dent dévastée.

Le siége de la cavité influera aussi sur le choix. Pour
les incisives et les canines entamées sur la face labiale,
la solution élégante est dans la combinaison ¢mail et
ciment ; lorsque la cavité est peu ou point visible, I'or
devient la meilleure matiére obturatrice ; étant connu
la nécessité de résection. assez étendue qu’exige I'or
mou, I'or adhésif est souvent & préférer Les prémo-
laires affectées de caries proximales sont des dents ol
I'obturation est particuliérement difficile, si pour les
petites cavités 'or convient & merveille, il est souvent
avantageux de combiner I'or et I’étain, I'or et I'amal-
game au moins & la région cervicale.

Les molaires cariées sur la face triturante admettent
toutes les matiéres obturatrices, mais les caries proxi-
males siégeant entre la deuxiéme et la troisiéme muo-
laire, ne comportent généralement que I'amalgawe,
dans ces cas les amalgames de cuivre sont véritable-
ment précieux.

Il n'y a donc pas de matiére obturatrice d’cmploi
général, aucune n'est constamment supérieure i s
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rivales, leur valeur dépend de leur application judi-
cieuse ainsi que du talent opératoire de celui qui les
insére.



GREFFE DENTAIRE

DermiTioN. — « Opération qui consiste & faire revivre
» une dent qui a été complétement isolée de sa place
» normale. » (David).

Quoiqu’elle fat pratiquée par Ambroise Paré,ses suc-
cesseurs et par les dentistes du XVIIIe sidcle, quoique
la réscction du sommet méme firt appliquée la premiére
fois par Delabarre, Magitot fut le premier qui employa
systématiquement la greffe pour une catégorie d’affec-
tions déterminées.

CuassiFication. Voici celle de Magitot

GREFFE DENTAIRE

’ sans perte de subslance.

immédiate. ... avec perte de subsiance.

Transplantation ou greffe
par restitution.... .........

sans perte de subsiance,
LAY - - e ’ avec perie de subsiance.
Par trans. 4uB individu & lui-méme....... Dhﬁgﬁezem'
plantation d’un individu 4 un avtre de meme es éce -3 Dents dis-
"¢ d'un individu & un autre d’espéce dillérente] 1 bl

4 i Greffe de follicule.
Hetdratopique . ....oooveiiiiaans vivunnn] Ghoflo o dents adultes

A ces différents genres de greffe, il faut ajonter
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actuellement 'implantation, qui consiste en une trans-
plantation dans un alvéole artificiel. Nous parlerons
des différents genres de greffe sous trois dénomina-
tions :

1° Réimplantation ;

20 Transplantation ;

3¢ Implantation.

CONDITIONS, PHENOMENES ET PRONOSTIC DE LA GREFFE DENTAIRE

On a beaucoup discuté la nature des phénoménes
vitaux qui rendaient possible la reprise de la greffe
dentaire. Ils sont assez obscurs : pourtant, puisque des
travaux récents ont jeté un peu de lumiére surla ques-
tion, nous ferons connaitre les faits primordiaux qui
s’en dégagent. La valeur thérapeutique de la greffe est
en grande partie subordonnée A la connaissance des
causes et conditions de la dent greffée.

A cet égard tous les genres de greffe ne sont pas
comparables. L'implantation par exemple, doit avoir
des moyens d’union toutdifférents de la réimplantation
ou de la transplantation d’une dent saine ; celle-ci est
aussi distincte de la réimplantation d’une dent affectée
de périostite chronique et ayant provoqué une ostéite
sur certains points de I'alvéole.

Trois théories sont en présence : 1° la réunion méca-
nique, elle est 4 peine défendable ; 2° la réunion cica-
tricielle avec circulation incompléte ; 3° la restitution
ab integra. Cette question ne pouvait étre éclaircie que
par des expériences sur les animaux. Mitscherlich fut
le premier qui les tenta:



— 312 —

Chezun chien 4gé¢ d’un an j’arrachai la deuxiénie molaire
inférieure gauche et je la réimplantai. Je tuai I'animal au
bout de six semaines, je coupai la téte et j’'injectai les deux
carotides. La dent réimplantée ne différait de la dent cor-
respondante de I'aulre colé que par une légére mobilité.

Elle avait conservé sa couleur et son éclat naturels et
était parfailement emboitée de lous colés par la gencive.
Aprés I'avoir sciée, je constatai que la pulpe n’était nulle-
ment altérée elle remplissait exaclement la eavilé de In
dent et contenait les élénients normaux. L'injection n’avait
rempli les vaisseaux qu'incomplétement. Le périoste adhé-
rait partout exactement tant aila racine qu'a l’alvéole, cl
nulle part on ne voyait la moindre trace de suppuration.

(Mitsch. sur la transplantation et la réimplantation
des dents. Archives générales de médecine. Paris, T.1,
p. 332).

Fredel renouvela dix-neuf fois 'expérience de Mils-
cherlich. Les difficultés d’extraction, de maintien de la
dentl réimplantée et d’examen autopsique de I’animal
sont trés grandes et cette série d’expériences fait hon-
neur i celui qui les a entreprises ; expérimentalement
c’est ce qu’il y a de plus important surla matiére. Yoici
les principales conclusions de son travail :

32 L'intégrité absolue des parlies denlaires, particuliére-
ment du périoste, est une des condilions indispensables
pour arriver & une consolidation définitive.

4o Lorsque celte intégrité n'est pas absolue, on peut ob-
tenir «es résultals lemporaires qui peuvent rendre de bons
services dans la pratique courante.

80 L'exiraction denlaire, contrairement & ce qui & ¢lé
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soutenu quelquefois,semble toujours étre accompagnée d’une
div’'sion du périoste alvéolo-dentaire en deux portions : 'une
restant dans ['alvéole dentaire, 'aulre accompagnant les
racines.

100 Dans nos expériences, la pulpe dentaire s'est cons-
lamment mortifiée ; elle a é1é ensuite particllement rem-
placée par un {issu nouveau, accompagné de vaisseaux san-
guins et ayant pénéiré dans la cavité pulpaire: sous forme
d’un bourgeon charnu,

120 Lorsque le périoste dentalre est enlevé partiellement,
les parties correspondantes de la racine (cément, dentine)
deviennent le siége d’une résorption d’étendue variable
causée par le travail des cellules ostéoclastes.

14> I.a consolidation du périoste s’opére beaucoup .plus
rapidement vers le collet dentaire que vers la racine. -

130 La consolidation peut paraitre extérieurement par-
faile quoique une grande partic de la racine ait disparu.

190 Dans les cas de réseclion partielle de la racine, sui-
vie de réimplantation, le vide qui en résulte dans l'alvéole
est comblé d’abord par du tissu embryonnaire, puis rem-
placé plus tard par du tissu ossecux.

Les observations relativement nombreuses de M. Rol-
lin (1) confirment les conclusions expérimentales de
M. Fredel. Les figures suivantesreproduisent les piéces
les plus typiques de la collection de M. Rollin.

La figure C montre-la résorption sur une dent réim-
plantée huit mois.avant.

La figure B montre une dent extraite de nouvecau
cingq ans etonze jours aprés sa réimplantation ; la pulpe

{1, Denlal and Oral Science Magazine Auvgust 1818, ct Amellcan
Syslem of Denlistry. Vol. II, p. 380.

18
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avait été extraite et les canaux obturés. Il n’est pas
donné des renseignements sur la dent représentée
fig..A. :

Ces figures montrent que laracinede nombre de dents
greffées se résorbe comme celle des denis de lait.

Il ne faudrait pas inférer de ces exemples que la
greffe par vestitution fdt une mauvaise opéralion et
qu'elle ne dat jamais étre tentée.

Dans quelques cas elle a rendu de longs services.

Fic. 101 bis.

M. Bugnot a recueilli un faitde réimplantation exécutée
sur M. le Dr Leudet pére, qui avait duré vingt ans,
quoique la pulpe n’eit pas étéenlevée. M. Ronnet nous
a fait connaitre une observation ou la rétention de la
greffe avait duré vingtl-sept ans. Ces deux cas étaient
des réimplantations immédiates sans extraction de la
pulpe, sans résection radiculaire. On voit qu’en résumé
la réimplantation (surtout immédiate et sans réscction
radiculaire)et la transplantation pratiquées sur unhbon
terrain peavent donncr des résultats qui sont encoura-
geants. Fn est-il de méme pour un autre genre (e
grefle, 'implantation ?
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L'implantation fut pratiquée pour la premiére fois en
juin 1885 par Younger, denliste de San-Francisco.

L’inventeur de I'implantation prétend qu'a certains
égards, les conditions sont meilleures par suite de I'état
non pathologique de la dent implantée et que cette opé-
ration est comparable aux transplantations de dents
saines. )

Tout d’abord Younger maintint la vitalité des
dents destinées & étre implantées en les greffant dans
une créte de coq pour les en extraire le jour décidé
pour la greffe humaine; depuis, il a jugé cette précau-
tion inutile et il greffe les dents séches. Sa premiére
tentative de ce genre fut faite sur une femme de den-
tiste. L’observation est trop typique pour que nous ne
reproduisions pas ses traits essentiels, Nous I’emprun-
tons & une excellente monographie sur I'implantation,
due & M. Cunningham, quis’estfait le vulgarisateur en
Angleterre de 'opération de Younger. (G. Cunningham.
Implantation of teeth.Journ.of Brit. Dent. Assoc. 1888
p. 759, 811).

-

En mars 1886, Mme B..., m’apporta une bicuspide qu'on
avait extraite sur sa demande, le 81 janvier 4883, dans la
pensée qu'elle était le siege d’une douleur névralgique. Dans
Pintervalle Mme B... avait conservé cettedent dans son porte-
monnaie, dans son coffret & bijoux et dans un tiroir de
bureau. Elle exprima le désir de voir réimplanter cette
dent. Mon premier mouvement fut un éclat de rire, car il
me semblait impossible qu'une pareille opération put réus-
sir... Malgré tout, lés réflexions d’Hunter me revenaient a
I'esprit. Il avait dit : « Comment la vitalité peut-elle exis-
ter indépendamment de la « circulation ? » On ne manque
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ponrtant pas d’exemples d’'un degré de vie faible et latent
existant dans I'cuf de 'animal ou dans le germe pendant
ua certain Lemps sans cirenlation ; ets'il existe pendant un
cerfain temps, pourquoi n’'exislerait-il pas pendant une
portion de la vie ? »

Quoique ce passage ne se rapportat pas direclement a
I'espece, il m’amena A& conclure qu’il pouvait y avoir dans
cet organe desséché une vie endormie qui pourrait ‘se rani-
mer dans cerlaines conditions.

J'avais observé que la membrane péridentaire posséde
une (¢énacilé de vie ¢lonnanie au moius dans denx cas ou,
aprés avoir é1é séparce de loul organisme vivanl pendant
52 heures, elle était aussi vivace pour s'attacher que si elle
avait é1é réimplantée aprés son extraclion.

Dés lors, pourquoi ne conserverait-elle pas, me deinan-
dai-je, celte vitalilé pendant des semaines et des mois ?
Je 1&s0lus done de tenter I'opération i litre d’expérience. Le
11 mars, en présence et avec l’assistance du Dr Warner, qui
connaissait bien les détails du cas, j'excavai I'alvéole entre
la premiére bicuspide supérieure gaucheetla premitre mo-
laire, el aprés avoir laissé la dentdans 'eau a4 1200 I‘aren-
lheit, pendant 25 minutes, pour amollir la membrane, je la
réimplantai dans la machoire qui en elail privée depuis
13 mois et 11 jowrs,

L.a face distale de la dent étant parfaite et la face proxi-
male ne I'étant point, je tournai la dent. L’opération finie,
la dent ctail si ferme dans son alvéole que je n'upplignai
puint de ligatures de rétention, et I'union prit place avee la
méme rapidité que pour nne dent fraiche.

La dent conservait si biea sa fermelé que Mme B. s'en
servit sais observer aucune précaution au bout de 12 jowrs
ct nangea méne une croute de pain dur. La dent ¢prouva
un choe quila fit brauler et fit saigner abondamment la
geneive,
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La rétention de la dent était-elle due simplement a la
parfaite adaplation des parois de 'alvéole & la raecine, pure
opéralion mécanique, ou bien & la vitalité de la mem-
brane péridenlaire et & la connexion vitale résultant de
I’entourage de la gencive vivante et de la substanee alvéo-
luire?

Sila rétention était mécanique, l'irritation produite aulour
devait provoquer I'expulsion de la dent ; si elle était vitale,
celle-ci devait rester et s’affermir. Je me bornai done a
badigeonner la gencive de teinture d'iode et a4 interdire la
mastication de ce eoté. En une semaine, les traces de 'ae-
cident ont disparu, la dent est devenue ferme et elle est
acluellement trés solide. J'ai essayé depuis lors, de passer
un insirument délicat entre la gencive et la dent, mais cela
a causé autant de douleur et I'instrument a rencontré au-
tant de résistance que dans les tissis environnantles dents
qui n’ont jamais élé dérangées, ee qui prouve clairement
que le cément de cetle dent, see et ratatiné comme il ’élait,
avait conservé, pendant ce long espace de temps ou il
avait été loin de toule substanee pouvant entretenir sa vie,
une vilalité aussi vive el aussi fraiche que si on venait de
I'enlever du point ou il se développait.

T'ai depuis essayé avee un égal succés d’implanter des
dents extrailes des semaines et des mois auparavant.

La queslion 4 résoudre maintenant est celle-ci: Quand le
cément meurt-il ?

Younger aurait été jusqu’a faire cing réimplanta-
tions dans la méme bouche dont, d’aprés les souvenirs
incertains de Cunningham, quatre contigués. Sur deux
cents implantations il a eu connaissance de vingt in-
succes.

Un certain nombre d’implantations ont été faites sur

18.
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des dentistes. Au Congrés de Washington, Younger
réimplanta en notre présence deux incisives latérales &
M. Gartrell, dentiste anglais, les dents tombérent huit
jours aprés. Mais, de 'aveu du patient, les déplace-
ments, le manque de soins résultant du voyage y furent
pour beaucoup.

Le 15 aott 1886, E. Younger implanta une incisive
centrale inférieure a notre confrére Andrews. Cette opé-
ration fut faite dans une séance clinique de la Sociélé
Dentaire du premier district de New-York. M. Rhein,
dans un rapport & la « Société dentaire de New-York »
en parle ainsi: (1).

Cette dent a été surveillée constamment depuis par lc
président de votre comité. Elle devint trés ferme aussitot
apres I'insertion et changea de couleur pour étre semblable
aux autres, commme elles font toutes. C'était un cas particu-
lier de succés et nous avons vu maints experts décus en
arrachant des dents implantées. M. Andrews était fler du
résultat et tout indiquait un long service & attendre de ce
nouveau membre de sa machoire inférieure. Mais, en sep-
tembre 1887, il s'aperc¢ut que la dent perdait de sa fermeté ;
il attribua cela & ce qu'il avait mangé du mais; il la liga-
tura et y fit attention. Mais la situation s’aggrava et, le 21
fevrier, votre président enleva la dent et la placa immédia-
tement dans une faible solution d’acide chiromique. Elle fut
aussitol emportée an laboratoire du professeur Heilzmann
et y fut laissée pour étre soumise i un examen lnicros-

By Rappo'rt .ol' the Comittee on Dental Practice. Read belore
the Dental Society of the State of New-York at its twentieth an-

mual ineeling, held in the city of Albany, on Wednesd Ma
6 th 1888, ‘t'he Dental Heview). 4 RO
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copique. Le résultat est consigné dans le rapport sui-
vant :

New-York, 8 avril 1888).

La racine de ladent implantée semblait & I’eeil nu réduite
au tiers de sa grandeur originelle, réduction due i des
érosions profondes et & des cavités irréguliéres qu'ont rem-
placées les tissus primitifs de la dent : le cément et la
dentine

La dent une fois amollie dans une solution d’acide chro-
mique, la racine fut coupée en tranches minces, présentant
au microscope l'aspect suivant : dentine corrodée presque
sur toute la périphérie de la racine. On ne peut voir qu’a un
endroit une trace de cément. Le bord de la dentine, vers
les excavations, est cannelé et formé de lignes en croissants,
correspondant & des excavations semkblables a des baies qui
se suivent en grand nombre avec des dimensions différentes.
Les canalicules dentinaux, dans lesquelsles fibres dentinaires
sont encore reconnaissables, se terminent brusquement le
long des bords concaves des baies. Ca et 1a des espaces fer-
més de grandeurs différentes aux bords endommagés de la
dentine. Les grandes et petites baies ainsi que les espaces
sont remplis d’'un tissu granuleux myxomateux traversé par
de nombreux vaisseaux capillaires, sapguins pour la plupart,
remplis de corpuscules de sang.

Aux endroits ou les baies sont peu profondes, une faible
couche de tissu fibreux conjonctif est adhérente & la dentine.
Le tissu mysomateux contient dans beaucoup d’endroits des
masses globulaires de dépots calcaires et, & d’autres, des dé-
bris de tissus dentinaux & contours irréguliers, contenant en-
core des canalicules dentinaux et ayant échappé 4 la dissolu-
tion. Sur une surface les baies semblaient remplies de sérum
de sang coagulé, dans lequel étaient suspendus des corpus-
cules de sang et des corpuscules médullaires isolés ; une hé-
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morragie avait certainement eu lieu 1d immediatement avant
I'enlévement de la dent, laquelle amena la destruction du
tissu granuleux. La chambre pulpaire est limitée dans la
plus grande partie par de la dentine primaire : une pelite por-
tion, cependant, montre la formation de denline secondaire
dela variété ordinaire avee des canalicules étroils el irrégu-
liers. Les dentines primaire et secondaire bordent la cham-
bre pulpaire avec des masses globulaires, traversées par des
canalicules dentinaux, mais ne montrant nulle part d’excava-
tions eomme celles de Ja périphérie de la racine Vers 1'apex
de la racine, ot la corrosion de la dentine est le plus visi-
ble, la chambre pulpaire a disparu et lu dentine est rongée
a une telle élendue qu'il n’en reste que de minces filets, La
cause qui a provoqué une des{ruetion si avancée de la ra-
cine est Ja méme que eelle qui eause 'absorption et la des-
trnclion de la racine des dents temporaires avant la
chinte. »

Le président de I’ Association des Dentistes américains
a sollicité de tous ceux qui ont fait des implantations
la communication de leurs observations, principale-
ment en ce qui concerne le résultat. (Smith Dental.
Implantation Cosmos, 1888, p. 803). Les observations
totalisées donnent une moyenne de 85 pour cent de
sucees. Commela plupart étaient relativement récentes,
on ne peutaccepter le chiffre de 15 pour cent d’insuceds
(jne comme un minimum. La plupart des expérimen-
tateurs pensent que les dents fraiches conviennent
micux pour implantation que les dents séches. Tous
ont remarqué que celles-¢i prenaient rapidement la
culoration des dents voisines.

Ou doit aussi noter que les corps inorganiques peu-
veut trés bien s’implanter au milieu des tissus, y vivre
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parfois fort longtemps sans que des troubles apprécia-
bles en résultent, ainsi les drains d'ivoire. Miller a in-
séré dans I'abdomen de lapins des morceaux de dentine
séche stérilisées et il a observé qu’ils s’étaient enkystés
dans le tissu connectif. On ne put pas les en extraire
sans provoquer des déchirements. Des fragments sem-
blables, mais avec une couche-de cément vivant, du-
rérent plus de trois mois sans donner lien d aucune
résorption.

Comment s’étonner que la dent implantée puisse se
greffer de méme.

L’hypothése généralement acceptée est que la reprise
sc fait par union osseuse entre le cément et I’alvéole,
comme cela se produit sur les surfaces ankylosées ;
cela est confirmé par les remarques suivantes : la dent
donne un son clair & la percussion, différent de celui
observé avec les dents saines, elle n'a pas la mobilité
relafive de ces derniéres.

D’apreésles patients, qui parfois ont été des dentistes,
ainsi qu’on I'a vu, 'implantation ne serait pas excessi-
vement douloureuse. Un avocat, patient de Cunnin-
gham, nota ainsi ses impressions :

« 10 Excision de la gencive et détachement du périoste
» de l'os : Douleur sans grande intensité.

» 20 Excavation de I’alvéole: trés peu de douleur au
» début, elle augmenta progressivement jusqu’a I'aché-
» vement de l'opération.

» 30 L 1mplantat10n ne fut nullement douloureuse.
» En somme, j’ai moins souffert que je ne le cra aignais,
» et la souffrance, quoique quelquefois vive, n’a jamais
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» été réellement aigué. Cela n’est pas comparable & la
» douleur atroce qui résulte de la perforation d'une
dent (Cunningham, loc. cit.) ».

Un dentiste, M. Herring, parle ainsi de I'implanta-
tion. M. Kirk lui avait implanté une incisive latérale
supérieure. « 11y a une trés faible douleur pendant I'o-
» pération..... Aprés on éprouve de la sensibilité, mais
» ce n’est en rien comparable i la périostite, mais plu-
» tot i une piqare d’insecte..... Je préférerais subir
» cette opération tous les six mois, & l'obligation de
» porter une plaque ». (Kirk. Implantation of Human
teeth Dental Cosmos 1888, p. 674).

Il découle des éléments d’information rassemblés
dans ce chapitre que I'opération de Younger n’est pas
aussi té réraire qu’elle le semble.

Ainsi :

IoLa greffe par restitution d’'une dent saine assure
une réunion parfaite du périoste. Il n’en est pas de
méme pour la pulpe qui dans les expériences s'est cons-
tamment mortifiée.

2° La transplantation est dans des conditions analo-
gues, quand méme 'ajustement des parois alvéolaires
sur la dent ne sevail pas tout d’abord parfaite.

3" La grefle par restitution d’une dent pathologique
méme apres résection du sommet entrafne habituelle-
ment la résorption de la racine.

40 La réimplantation détermine une ostéite el une
union osseuse comme dans Pankylose. lLa résorption
radiculaire est assez fréquente,
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1o REmpLANTATION. — La réimplantation peut étre
nmédiate ou tardive, avec ou sans perte de subs-
ince.

La réimplantation est absolument indiquée a la suite
’un traumatisme accidentel ayant projeté hors de la
ouche une ou plusieurs dents, surtout si les dents ne
ont pas voisines et surtout si le bord alvéolaire n’est
as fracturé sur une grande étendue. Une fracture es-
uilleuse, ou portant sur le corps de l’os, serait une
ontre-indication.

A la suite d’accident opératoire (Voir Accidents résul-
ant de I'extraction: la réimplantation est également in-
iquée.

Dans ces deux cas, il y a avantage a la faire aussitdt
ue possible aprés l'aecident. Malgré cela, il est des
xemples de réimplantation tardive ayant eu de bons
ésultats.

Celui qui a été présenté & la Société Odontologique
e la Grande Bretagne (Séance du 6 mai 1887) par
[. Ch. Tomes, entre autres :

Un enfant s’étantcogné a I'école eut I'incisive latérale et
L canine supérieures arrachées de leurs alvéoles. On ne fit
yut d’abord aucun essai de réimplantation ; mais ’enfant
yant écrit ce qui lui était arrivé & sa mere, celle-ci lui
smmanda de venir & Londres et le conduisit chez M. To-
1es, cinq jours apres l'accident.

La mére demanda que les dents fussent réimplantées.
woique doutant du succés, aprés un aussi long intervalle,
[. Tomes tenta l'expérience. Il enleva la pulpe, obtura
»s canaux avec la gutta-percha et essaya de replacer les
ents dans leurs alvéoles. La rétraction cicatricielle em-
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pécha la remise des dents & lenr ancienne place. Toulefois,
la pelile incisive se logeait dans 'alvéole de la cunine;
comme les dents étaient {rés serrées les unes conire les
autres, I'absence d’une dent n’avait que de légers inconve-
nients. En conséquence, on fixa I'incisive latérale dans I'al-
véole de la canine & I'aide d'un bandage de gutta-percha.
Six semaines aprés I'éloignement du bandage, on remarqua
une faible rétraction de la gencive & son bord libre, mais
sans signe d’inflammation, la dent était ferme quoique
Penfant ne la ménageat pas.

Les succés obtenus par I'implantation feraient croire
que la dent garde trés longtemps la possibilité de re-
prendre ses connexions vitales. Nous mentionnons
pour mémoire la possibilité de garder indéfiniment la
vitalité de la dent en la greffant tout d’abord dans une
eréte de cog pour en séparer au moment voulu afin
de la transplanter.

La réimplantation est aussi la derniére ressource de
la chirargie conservatrice quand le traitement par le
canal dentaire a échoué. Cette opération, relativement
grave ct douloureuse, ne sera jamais faite d’emblée, le
traitement, tel qu’il a été indiqué dans les chapitres
precédents, pouvant triompher des affections en appa-
rence les plus vebelles. Pourtant, eertaines périostites
chroniques, avee ou sans fistule gingivale ou cutanée,
avec tumeurs du périoste, nécrose régressive de 1'ex-
trémité de la racine, sont guéries par la réimplanta-
tion faite aprés véseetion de Uextrémile vadienlaire né-
crosece,

Sl y a résorption alvéolaire avaneée, si la plas
srande partie du pérvioste est altérée, hypertrophiée,
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décollée, les désordres de voisinage considérables ef
menacant la santé générale dumalade, si 'articulation
est fonciérement défectueuse sur ce point, sile sujet
est 4g¢ ou diathésique, la réimplantation ne sera pas
tentée.

Des accidents graves (nécrose du maxillaire) ont ré-
sulté de réimplantations faites sur un mauvais ter-
rain.

De méme, quand l'extraction a douné lieu & une
meurtrissure profonde, quand la racine se montre alté-
rée sur une grande étendue, il vaut mieux ne pas per-
sister & opérer la restitution de 'organe, autrement on
courrait & un échec.

Manuel opératoire. — Quand la réimplantation est
décidée, on extrait la dent avec de grandes précau-
tions, évitant de briser, de léser les bords alvéolaires,
de blesser le périoste ; les daviers, sont les seuls ins-
{ruments d’extraction & employer pour ces cas. L’injec-
tion de cocaine compromelirait ou tout au moins re-
tarderait la reprise de la dent greffée. *

La dent est lavée, débarrassée du sang, des souil-
lures, puis elle est placée immédiatement dans un ré-
cipient contenant de I’eau entre 35 & 40°.11 est hon de
rendre cette eau légércment antiscptique par une ad-
dition, — acide borique a saturation, acide phenique,
(1 pour cent), bichlorure hydratgyrique (4 pour
mille).

Puis on déterge I'dlvéole avec le méme liquide.

M. Bugnot (1) a fait observer, avec raison, que lors-

(1) Bugnot. Conéributlion a Vélude de la greffedentlaire, Rouen
1886. 49
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quela réimplantation ¢tait tentée pour remédier a unc
périostite chronique grave, lorsque l'altération n’était
pas limitée 4 la racine seule et lorsque 'alvéole était
frappé d’ostéite partielle dans la partie qui répond au
« sommet radiculaire », la conséquence pratique était
I’excision du fond de l’alvéole. Younger a égalemeut
remarqué que les greffes étaient plus heureuses quand
on avait avivé le fond de I’alvéole par quelques rota-
“tions de la fraise.

H est donc indiqué, quand I'altération radiculaire
est ancienne, le désordre étendu, d’exciser légérement
le fond de l'alvéole avec une fraise ronde appropriée.
Des irrigations abondantes répétés chasseront les frag-
ments d’os et la poussiére d’os produite par la rotation
de la fraise,

Une boulette imbibée de solution de cocaine au 10¢
rendra 'opération moins douloureuse.

On laissera ensuite un tampon de ouate imbibé de
liquide antiseptique pour préparer la dent & étre remise
en place.

Préparation de la dent. — Tout d’abord, la portion
malade de la racine sera réséquée i I'aided’une scie ou
d’ung pince coupante ; en se servant de celle-ci, on évi-
tera de faire des éclats ayantdes prolongements & dis-
tance. Puis on adoucira 4 la lime les bords de la sec-
tion ; la lime agiratde dehors en dedans, afin deme pas
décoller le périoste ¢t de loger entre la membrane et
la dent de la poussiére produite par la lime.

La véseetion portera sur la partie nécrosée, celle qui
donne atlache & la tumear, qui est le sicge de Phyper-
plasie, mais on ne fera que le striclnécessaire. M. I'rve-
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del (1) a montréque les points privés de périoste de-
venaient des centres de résorption de la racine.

Puis la cavité sera méticuleusement nettoyée en ne
laissant que de I'ivoire bien net. Si la dent a été dépla-
cée 2 la suite d’un traumatisme, on trépanera la cou-
ronne pour enlever la pulpe. Il résulte des expériences
de Fredel sur des chiens que la mortification de la
pulpe est constante aprés la greffe. On a espéré la re-
prise chez les sujets jeunes, mais on n’a pas, jusqu’ici,
d’observation bien décisive montrant la reprise des

-connexions pulpaires,

Il est donc bon d’enlever tout le tissu pulpaire sain
ou décomposé et de nettoyer le canal parfaitement ; ce
n’est que quand les meéches de coton reviendront abso-
lument nettes quon pratiquera I'obturation du ca-
nal.

On a également discuté s’il était préférable ou non
d’obturer immédiatement le canal ou de différer cette
obturation. Le canal et la carie non obturés,on pensait
avoir ainsiune porte d’échappement des gaz et liqwides
pouvant se collecter dans I’alvéole aprés I’opération.
Si la sortie des exsudats inflammatoires est ainsi favo-
risée, on peut craindre aussi I’entrée des produits in-
fectieux venant du dehors. Lorsque la greffe a eté exé-
cutée dans de bonnes conditions, les exsudats se ré-
sorbent etla non fermeture de la cdrie a beaucoup plus
d’inconvénients ; elle pourrait entrafner des désordres
analogues & ceux qui ont néeessité la premiére opéra-
tion. L’obturation du canal se fera plus parfaitement,

(1) Fredel De la greffe dentaire au point de vue historigue et
expérimental. (Heinrich.— Vienne.)
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la dent extraite; pour ces raisons, il est donc indiqué
d’obturer immédiatement le canal. Cela estde régle
constante & ’Ecole Dentaire de Iaris. Cette obtura-
tion sera faite a I'aide d’une tige d’or d’aluminium,
enduite ou non de ciment, de gutta-percha ordinaire
on a l'oxyde noir de cuivre. (Voir Obturation: des ca-
naux.)

Le coton sera délaissé pour cet usage.

Puis la cavité elle-méme sera obturée comme a
I'ordinaire. L’aurification exigerait une inanipulation
trop longue, et il vaut micux lui préférer unc obtura-
tion faite avee les substances plastiques.

Pendant ces opérations, la dent est maintenue dans
un linge imbibé du lignide antiseptique tenu par la
main ganche. On évitera de fatiguer, de heurter le po-
rioste pendant les manceuvres d'obturation du canal ct
de la cavile

S1on sepropose de réséquer la couronne et de placer
sur la racine it réimplanter une dent artificiclle, elle
serapréparée auparavant,

Mise en place de la dent. — L’alvéole ne saignant
plus, on Pessuie une deruicre fois et la dent est re-
mise cn place. On fait aussitdt fermer la achoire
afin de s'assurer sio Particulation est normale, puis
on prépare, sioon ne I'a fait i 'avance, les moyens de
<outien et d’immobilisation de Ia dent réimplantée.

Plusienrs genres d’apparcils ont ¢1é conseillés ponr
fixer teimporairement les dents réinplantées. Le plos
simple esta ligatnee en 8, en prenant son point d’appui
surles dents voisines, La ligatnre maintient nmal la dent
en place, siwetout dans sa hautear; les efforts mastica-
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toires, la forme conique de la dent tendent & faire glis-
ser lesfils, & irriter la gencive et méme le périoste, tout
cn n’exergant pas cette pression de bas en haut qui se-
rait nécessaire.

On a conseill¢ aussi I'emploi d’une coiffe en gutta-
percha, mais elle n’assurc pas ’ajustement ct empéche
lirrigation. On préférera donc lafixation i I'aide dela
digue ou la construction d’un appareil.

Le procédé suivant, do a M. Ilerbst, nous a été com-
muniqué par M. Ifeidé. Du caoutchouc 4 digue est
percé de facon a laisser passer les dents latérales et i
coiffer la dent réimplantée avec le caoutchouc tendu
comme dans la figure 102. La digue cst placée de la
maniére suivante : on fait passer une des dents voi-
sincs dans la perforation, ot on la fixe premiércment
sur ce point par une ligaturc, ou par-dcssus la dent
réimplantéc en tirant assez fortcment lc caoutchoue,
puis on enclave l'autre dent latéralec comme on avait
fait pour la premiére ; on coupe Texcédant dec caout-
chouc et on consolide le toutcn fixant deux dents dc
plus.

Au bout de quelques jours, la dent est généralement
asscz solide pour qu’on -puissc enlever Ie caoutchouc.

Quand la dent réimplantée n’a pas de voisine immé-
diate, le procédé de la digue n’est pas applicable, et

"Pappareil s’impose. Pour 'exécuter, on prendra un mo-
déle avant le jour de Pextraction, de manicre a cc qu’il
soit prét pour l'opération. .

Cet appareil doit étre trés 1éger, peu encombrant ct
avoir une fixité suffisantc pour empécher tout déplace-
mentde ladent. En 1882, nous avions construit un appa-
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reil semblable & celui qui est reproduit ci-dessous pour
une réimplantation faite par M. Levett. Depuis, ce sys-
téme a été souvent appliqué a I’Ecole dentaire de Paris.

Celui que nous reproduisons fig. 103 fut construit par

FiG. 102. — Maintien d’une dent véimplantée a l'aide de la digue en
caoutehouc.

M. FrancisJean, pourlaréimplantation d’'une deuxiéme
bicuspide supérieure. :
Il peut étre en métal ou en caoutchouc. Le grand
avantage de ce systéme est que, i partir du deuxiéme ou
du troisiéme jour, on peuat enlever Pappareil pour pra-
tiquer des irrigations détersives, ce qui accélére la re-

F1G. 103. — Mainlien d'une dent réimplantée 2 I'aide d’un appareil en
caoutchoue.

prise des tissus aprés cing 4 six jours; la présence
constante n’est pas obligatoire

Soins post-opératoires. - La réimplantation a toujours
pour swite une inflammation plus ou moins intense
Pour Ia combattre, on fera des applications révulsives
avecde la teinture d'jode napelline une fois toytes les
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deux heures ; le premier jour, Magitot conseille des
cataplasmes intra-buccaux avec une solution de chlo-
rate de potasse.

Une potion contenant deux grammes d’antipyrine
prise en deux fois, comme nous ’avons indiqué (Voir
Carie du quatridme degré) aurait aussi des effets favo-
rables sur la douleur consécutive. )

La fistule gingivale est plutdt une condition favorable
elle se ferme spontanément la reprise effectuée.

Magitot recommande d’en créer une artificielleen tré-
panant la paroi externe. Cela n’est pas nécessaire. La
consolidation se fait en huit ou dix jours dans les réim-
plantations heureuses. M. Fredel dit « aprés sept jours,
» les parties sont tellement bien réunies, la circulation
» est si bien rétablie, que sil’on n’avait pas eu recours
*» au vermiilton, §’il ne restait pas quelque trace de
» ’hémorrhagie,il serait presque impossible d’indiguer
» P’endroit exact ou la soudure s’est opérée. »(Loc.cit.
p. 59).

Dans certains cas, elle ne s’est produite qu'aprés plu-
sieurs semaines. On recornmandera donc au malade
d’user de queélques précautions pendant quelque temps.

Si malgré toutes les précautions prises, la dent s’est.
quelque peu déplacée ou allongée, et si I'articulation
n’est plus normale, on pourrait la rétablir en meulant
la dent antagoniste.

20 TRANSPLANTATION ou greffe d’empruni. — Cest la
méme opération que la réimplantation, elle obéit aux
mémes indications et demande i peu prés le méme ma-
nuel opératoire. L’origine de la dent différe. La dent
transplantée peut étre tirée du sujet lui-méme : Alors
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elle est dite autoplastique : mais le plus souvent, elle
est fournie par une autre : elle est dite hétéroplastique.
Cette condition nécessite une enquéte minutieuse sur
les antécédents pathologiques dusujet ; les découverteS
faites sur le rdle des micro-organismes et des virus
comme causes de maladies, doivent rendre trés circons-
pect avant d’essayer une transplantation de sujet & su-
jet, cavla syphilis, la tuberculose, etc., pourraient étre
inoculées par cette voie.

Il va de soi qu’on n’est autorisé it arracher une dent
sainc & un individu pour la transplanter sur un autre
que si cette dent est nuisible au premier, comme cer-
tainesdents surnuméraires, ou comme ces dents que les
moyens orthopédiques ne raméneraient pasa leur rang.

On sevendra compte, avant’opération, de I'analogie
de forme de I'organe & transplanter. S'ily a quelque
différence et si la racine est légérement plus forte que
la vacine de la dent extraite, il est préférable d’exciser
I'alvéole, quand la dent & véimplanter est saine, plutdt
que de couper la racine.

La trépanation de la couronne, I'extirpation de la
pulpe ¢t 'obturation du canal s'imposent comme pour
la réimplantation.

Avant la mise en place de la dent, on s’occupera de
Particulation, de manicre & meuler la couronne de la
dent de remplacement hors de la bouche si cela est né-
cessaire,

3o ImeeantaTION. — Dans les antres genres de greffe,
Ialvéole existe; dans implantation on la crée.

Younger employa toal d’abord les dents récemment
extraites, puis, plus tard, des dents seches. Une dent
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un peu plus large que I'espace existant entre les dents
voisines étant choisie, on la prépare comme pour la
réimplantation, en trépanant sa couronne, en assainis-
sant le canal et en l'obturant comme il a été dit.
Younger bouche I'extrémité du canal avec un petit fil
. d’or et remplit le reste avec de
la gutta-percha.

On prépare un récipient conte-
nant de ’eau rendue antiseptique
par une addition d’acide borique
(quatre pour cent)ou-de sublimé
(deux pour mille). Le liquide con-
tenu dans le récipient doit étre
placédans un bain-marie et main-
tenu a une température constante
de 55 & 60° centigrades. Il est
destiné a recevoir la dent pendant
les manceuvres opératoires en
dehors des présentations pour se
rendre compte de Iajustement Fg L = fraises o
dans la bouche. R s ee e &

Puis on commence la perfora-
tion de la gencive et du maxillaire avec des fraises
coniques. Les fraises ordinaires s’encrassant vite,
M. Oltofy a fait construire des fraises spéciales ¢vidées
4 l'intérieur. On fait une incision en croix sur la gen-
cive, puis on trépane la maxillaire avec les trépans ou
des fraises, comme celles d’Ottolengui. Comme le bord
alvéolaire externe est généralement plus résorbé que
I'interne, on fera la perforation un peu en dedans afin
de se ménager une épaisseur suffisante du coté labial.

19.
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On essaye la dent & plusieurs repriées, en évilant de
toucher avec les doigts la partie radiculaire, puis on la
replace dans le bain antiseptique. Elle doit étre ajustée,
serrée dans 1’alvéole et entre les dents latérales. Celles-
cisont pour la dent un soutien provisoire. L’articulation
doit étre essayée el assurée de méme avant la fixation.

L’ajustement doit étre obtenu aux dépens de l'alvéole
et'non de la racine dont I'intégrité sera respectée.

La cavité alvéolaire une fois essuyée, débarrassée du
sang et de la poussiére d’os, la dent est mise en place ;
elle doit étre forcée un peu, maintenue, et soignée
ensuite comme pour les autres genres de greffe.

L'implantation n’est applicable que pour les dents
antérieures, elle n'est pas 4 lenter pour les molaires,
surtout 4 la machoire supérieure.

La résorption de I'alvéole a-aminci I'os, on est donc
obligé de faire la perforation beaucoup plus profonde
que I'alvéole primitif, aussi la perforation du sinus
maxillaire peut en résalter. Cela s’est produeit dans un
cas de Gunningham,

M. le Dr Amwdo (1) préconise un procédé d’implan-
tation gni favorise la consolidation des dents greffées
par la décalcification d’une couche de cément de 3,/10
de millimétre d’épaisseur.

On fait bouillir les dents dans I’eau phéniquée &
2,100 et on les place dans une solution d’acide chlo-
rhydrique & 1/10. Elles doivent y rester environ quatre
heures, it Paide d’un instrument, on essaie la décalci-

fication, et, quand I'instrument pénétre suffisamment,

i1) Contribition a I'6étude de I'implantation dee dents. Parls 1898,
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I’action de 'acide chlorhydrique ayant obtenu son effet,
on neutralise par un alcali (ammoniaque), les raci-
nes qu’on a, au préalable, lavées.

Les avantages de la décalcification sont les suivants:
les racines se travaillent plus facilement et la stérili-
sation est plus facile & obtenir.

Quand on veut se servir des dents ainsi préparées,
on élargit le canal par 'apex et on le remplit de gutta~
percha iodoformée.



COURONNES ARTIFIGIELLES
TRAVAIL A PONT
Historique

L’idéc de soutenir une ou plusieurs dents artificielles
sur les racines restantes est presque aussi ancienne que
I'art dentaire lui-méme.

La ligature et I'anneau mdétallique précidérent pour-
tant le systéme & pivot qui ne vint que plus tard.

Deés le commencement du XVIIIe siécle, Fauchard
placait des dents i pivot, ou & tenon selon Pexpression
d-alors.

Bourdet en 1757 se servail de la vis comme moyen
de fixation.

Maggiolo en 4807 combinait e tube avec le pivot.

A partir de 1820, la protheése s’engagea dans une
autre voie. 1’emprcinte (1810) avait rendu possible
'ajusteinent hors de la bouche. L’invention du porte-
empreinte (1825) permit de faire des appareils i plaques
ou & bandeau s’ajustant exactement et le pivot fat dé-
laissé.

L'art dentaire contemporain reprit ce systéme de nos
devanciers mais avec des moyens d’exécution tout non-
veaux. Les progeeés dg la thérapeulique, de Poulillage,
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furent mis & contribution par les inventeurs avec une -
ingéniosité qui émerveille et dont I'exposé suivant don-
nera une idée.

Pour eombiner et confectionner les couronnes artifi-
cielles, le talent opératoire proprement dit doit s’asso-
cier a 'hahileté mécanique, et nous ne saurions trop
recommander en ces matidres la minutie pour toutes
les opérations.

indications

Les obturations simples ou combinées avec des frag-
ments d’émail doivent étre préférées aux couronnes
artificielles, quand il reste un -fragment de couronne
naturelle encore solide, ou qu’on peut rendre tel,
— surtout quand ce fragment estlabial. — Quand le
fragment n’a plus, ou ne peut recouvrer une solidité
suffisante pour obtenir des effets heureux et durables,
en le soutenant d’une obturation, quand il n’a plus
“assez d’importance, ilest bon de le réséquer pour mon-
ter sur la racine une couronne artificielle, dent &
pivot ou coiffe métallique. Ces derniéres ne sont utili-
sables que pour les molaires et,dans certains cas, pour
les bicuspides.

Il va de soi que ces tentatives sont subordonnées a la
santé actuelle de la racine qui servira de support a la
couronne artificielle, ou a 'espérance sérieuse que cette
santé peut étre rétablie par les moyens indiqués dans les
chapitres précédents.

Une racine ayant donné lieu 4 des désordres invétérés,
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graves, étendus, portant sur des parties voisines ou
éloignées, ne doit pas étre conservée méme ouverte ; i
plus forte raison elle ne pourrait supporter le trauma-
tisme opératoire et résister ansupplémentde fatigue que
la confection et la présence d’une couronne entraine-
raient. De méme, quand la résorption alvéolaire est
prononcée, quand le décollement du périoste existe sur
une grande partie de la racine, (quand celle-ci, par suite
dela désagrégation chimique, est notablement diminuée
de hauteur, le placement d’une couronne ne peut don-
ner que des résultats sans durée, sans bénéfice pour le
patient, sans honneur pour le praticien.

Une poussée aigué, méme assez intense, lorsqu’elle
n'est pas consécutive d des lésions anatomiques essen-
tielles, n’est pas une contre-indication absolue. On peut
aussi tenter le placement d’une couronne quand l'exca-
vation de la racine autour du canal est assez grande,
tout en laissant une ¢épaisseur latérale suffisante, et
quand cette défectuosité se compense par des attaches
alvéolaires encore robustes.

Pour les dents fracturées it la suite de traumatismes
accidentels, pour celles ot la carie a détruit rapidement
la couroune sans entamer sérieusement la racine, les
couronnes artificielles sont le meilleur moyen de res-
pecter 'esthétique de la face, de conserver les fonctions
physiologiques, de prolonger lu survie de I'organe altére
curetardant la résovption alvéolaire ainsi que la dévia-
tion des dents voisines et lallongement des dents anta-
sonisles, conséquences ultimes de Pextraction,
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Divisions

Nous décrirons les différents systémes de couronnes
artificielles dans I’ordre suivant :

1° Dents d pivot simple.
- avec tiges ou vis fixées tout d’abord
dans la racine.
— avec bague...
— avec tube,
2° Coiffes métalliques.
3¢ T'ravail ¢ pont simple.
— combiné.

Dents 4 pivot

Préparation de la racine. — Pour toutes leg opéra-
tions décrites dans ce chapitre nous supposerons la
dent guérie. Nos indications se limitent donc a la den-
tisterie opératoire exclusivement.

S'il reste des fragments déchiquetés de la couronne,
ils seront d’abord réséqués & l’aide de la pince cou-
pante, de la meule, des disques ou de la lime.

Pour les dents & pivot simple sans bague, on peut
meuler la racine au niveau de la gencive en déprimant
un peu le centre, ou encore laisser un épaulement en
arriere quand l'état de la racineet Darticulation le
permettent.

Les petits fragments peuvent étre sectionnés par un
coup sec et sgans mouvement de luxation de la pince
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coupanie. Si le fragment est trop épais, il est bon de
tracer assez profondément la ligne d’excision sur les
différentes faces, au moyen d’'une meule de pelit dia-
métre. G. Evans conseille de délaisser la pince et de

Fic. 107.

Fig. 105, 103, 107. — Dulférents modeles de pinces coupanles & sections
droite et courbe.

faire des Lrous sur la ligne d’excision pour achever la
séparation avec la meule. En tout cas on se défiera des
pinces i mors larges car elles peuvent déterminer des
fraclures s’élendant au-dessous de la cencive, 1l vaut
micux procéder par peliles seclions en ecmployant les
pinces i mors élroils el surtout & mors ronds, comme
eclle représentie figure 107,

Les parties les plus saillantes exciscées, on ¢galise la
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racine en la préparant définitivement. Les meilleurs
instruments & utiliser dans ee but sont les meules et
disques en acier, en corindon et en gomme laque ; les

Fic. 103. Meules de différenls diamelres pour exciser les parlies
saillantes et inégales de la racine.

premidres: s’encrassent moins et usent plus rapidc-
ment.

La lime est moins bien supportée, elle agit moins
rapidement et moins strement ;

que les instruments montés sur le ),
tour. %
La partie supérieure de la ra- I

cite établie comme il a été dit, on
‘procéde a T'alésage du canal den- !
taire afin d’y loger le pivot. I
En général nous donnons & nos N
AP = . FiG. 109. — Formes do
pivots une longueur de 3 milli-  forets et alésoirs 2 em-
g g -4 ployer pour élaigir le
meétres.Laraeine doit étre ereusée  canal dentaire atin-d'y
e ivot et, sol
d’un ou deux millimétres de plus, }25653’5, 1y
surtout si I'on fixe au préalable
un tube dans la racine. On doit éviter de ereuser sa
racine trop loin ; en observant les dimensions indi-
quées ei-dessus, eela sera peu a redouter ; pour les in-
_cisives latérales on doit également prendre garde d’af-

faiblir la racine sur les edtés; dans le sens du petit axe,
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Prise de 'empreinte. — Quoique certains modéles de
dents & pivots et de couronnes puissent s’ajuster dans
la bouche sans qu’'on ait son modéle, il est presque
toujours préférable de prendre modeéle ; le praticien
économise ainsi son temps et celui de son patient, tout
en faisant un travail plus parfait.

L’empreinte ne doit étre prise que la racine défini-
tivement préparée. Il vaut mieux employer de pctits
porte-empreintes n’embrassant que la région ot I'on
doit placer la dent : 'empreinteen platrecstde rigueur,
Afin d’avoir la direction, la grosseur et la longueur
exactes du pivot, on prépare un pivotde boisou de mé-
tal entrant aisément dans la racine ou le tube préparé;
ce pivot dépassera la racine et sera écrasé ou rccourbé
afin de tenir solidement dans ’empreinte en la reti-
rant de la bouche : on enduira ce pivot d’un peu de
cire fondue puis on le replacera dans la racing ¢l on
I'enlévera avec la matiére d’empreinte. Parces moyens,
le pivot tiendra bien dans le platre, peu dans la dent,
et on aura les dimensions ct la direction avec une
exactitude absolue. St Pon emploie le systéme du tube,
on en placera un de diamétre égal i celui scellé dans
la racine autour du pivot d’empreinte avant de couler
le inodéle.

.JJeS porte-empreintes i tige sont plus susceptibles de
fausses directions que le noyen précédent.

Dent a pivot sumple provisoire. — 11 est possible e
faive instantanément, 4 la suite d’un traumatisine ré-
cent, une dent i Paide d’one dent & tube, des dents

servantagec les pivols en bois, d’nne denl de Bonwill
on de Logan.
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La racine sommairement préparée, on ajuste dans
la bouche I'une des dents des inodéles mentionnés ci-
dessus, puis, & I’aide d’une tige de bois ou de métal, la
dent sera fixée dans la racine a I'aide de la gutta-percha
ou du ciment.

On pourrait aussi, dans ces cas, fixer d’abord latige,
puis monter et sceller la dent dessus.

Dents a pivot de bois. — Les dents & tubes peuvent
servir, mais les dents préparées pour cet usage seront
préférées ; les dents naturelles peuvent étre employées
avec avantages. Le pivot de bois sera plus fort que les
pivots métalliques. Le bois & pivot ayant macéré dans
de la paraffine dissoute dans du pétrole est plus incor-
ruptible ; dans le méme but on peut le tremper dans la
créosote. Lorsque la hauteur manque, lorsque 'articu-
lation est trés génante, on délaissera ce systéme.

Dents a pivot sans gaine. — Le scellement préalable
d’un tube dans la racine est le meilleur moyen de fixa-
tion des dents & pivot. Malgré cela, nous devons dé-
criye les autres systémes qui, dans des conditions fa-
vorables donnent des résultats satisfaisants.

Si ’on veut employer le pivot sans gaine métallique,
on délaissera les dents plates qui ne recouvrent qu'in-
complétement la racine pour les couronnes d’un des
modéles spéciaux dont il est parlé plus loin. .

Dents de Logan. — Ces couronnes ont leurs pivots
de platine insérés dans la pAte méme dela dent. La
base est excavée pour faciliter 'ajustement et le scelle-
ment. Le pivol est pyramidal avec une strie longitu-
dinale afin de donner une épaisseur suffisante.a-la ma-
tiere de scellement. Elles se logent et s’ajustent ais¢-
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ment. En pratiquant des encoches le long du pivot &
l'aide d’unc échoppe affilée, on lui donne des moyens
d’attache dans la racine, qui, de son cOté, est raince
sur plusieurs points de la hauteur, soit avec une fraise
en roue, soit avec les fraises spéciales 4 renflement
triple.

Pour les molaires, ecs dents se font avec plusicurs

Fic 110 — Dents de Logan.

pivots correspondant i chacune des racines ; le moyen
de les monter est le méme que pour les dents uni-ra-
diculaires. La dent ayant ¢té ajustée minuticusement,
puis essayée et articulée librement, la vacine préparée,
elle est seellée & 'aide de la gutta-pereha, du eiment
ou de 'amalgane apres dessication de la racine. Les
eouronncs de Brown, de Richmond se préparent et se
montent de méme.

Les avantages de ce systéme sont dans la facilité d'a-
Justement el d’adaptation, surtout quand la racine est
barcewent exeavie ; les inconveénients sont dans la pa-
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ture du support : Ia maticre obturatrice sur laquelle la
dent agit & la maniére d’un levier fracturant et fissu-
rantsy masse quand la matiére est dure comme le ci-
ment et 'amalgame, la refoulant selon la direction de
Iarticulation quand la matiére est susceptible de s’a-
mollir comme la gutta-percha, ainsi que dans les
risques de fracture de la couronne eclle-méme quand
larticulalion laisse peu de hauteur.

Dents Weston. Le pivot est pyramidal et encoches,
la dent est excavée cta autour de ses crampons une
surface plane devant recevoir la plaquette métallique
terminant le pivot.

Le pivot et la dent sont &’ abord ajustés séparément,
puis on les réunit en pelg:ant les trous dans la petite
contreplaque en rabatlant les crampons. On essaye &
nouveau ’ensemble en les maintenant avec de la cire ;
on soude avecde ’or pur pivot
et dent en laissant des parties
saillanles afin de fournir des
pointsd'attache it la matiére ob-
turatrice qui servira i fixer le | ==
pivot dans la racine ainsi qu’i  FiG. 111, — Dents de Wezton
former le talon. Le ciment, I'a-
malgame, 'or peuvent étre employes dans ce but. Pour
le foulage du dernier il est nécessaire de placer la
digue et de fixer le pivot dans ies parlies les plus pro-
" fondes avec une boulette de ciment, qu’on fera durcir
instantanément en projetant de I'air chaud.

L’opération peut étre faite en deuxtemps : 1° fixation
dela dent etdu pivot, 2° formation du talon.
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Les dents de Weston ne s’emploient que sur les raci-
nes d’incisives et de canipes.

Dents de Leech, de Low. — Nous mentionnons ici
pour mémoire, d’autres genres de dents sans gafne:
celles de Leech formées pour le pivot d’un tube creux,
fendu longitudinalement sur une certaine partie de la
hauteur. La racine est creusée plus large au fond qu’a
I’entrée, de maniére a ce que le foulage d’'une matiére
obturatrice a I'intérieur du pivot fasse écarter quelque
peu sa partie terminale et assure la fixité nécessaire. La
difficulté est dans ’'obligation d’élargir
le canal justement & ’endroit oularacine
est plus étroite, ainsi que dans la diffi-
culté de bien fouler une matiére obtura-
trice, la dent une fois en place. Les dents
de Low reposentsur un systémede pivot
plus rationnel que celui de Leech. On
pourrait Pappeler le pivot & télescope.
Il consiste en un pivot & gradins, consti-
tués par des cylindres superposés ; trés
large i I'union de la racine et de la cou- ‘ '
ronne, il devient de plus en plus petit Fl%},“ﬁé;é?em
vers la pointe.

Ce genre de pivot nécessite des alésoirs correspon-
dant a la forme du pivot.

Dents avec tiges ow vis fixées lout d’abord dans la ra-

cine. Dents de Bonwill. — Klles consistent en des pivots
acrans en forme de double pyramide ayant leurs bascs
auw centre. Une pointe est fixée dans la racine, Pautre

dans la dent. La dent est d'un modele particulier ayant
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un talon excavé de maniére & retenir la matiére obtu-

ratrice.
Unedent convenable choisie, on I'ajuste sur la racine,

FiG. 113. — Tiges pour dents de Fi1G. 114.— Modéles”de dents de Bon-
Bonwill will.

puis la tige ou les tiges sont scellées au préalable dans
le canal ou les canaux dentaires agrandis; pour les

F1G. 115. — Dents de Bonwill, sections longitudinales.

dents multi-radiculaires il est fait plusieurs sortes de
tiges, les plus grosses sont destinées au canal palatin
des molaires supérieures, au canal postérieur des mo-
laires inférieures ; les plus faibles aux canaux externes.

On ne fixe jqu’une tige d la fois en remplissant le
canal radiculajre puis en I'enfon¢ant dans I'amalgame
et en la maintenant avec une pince d’une main ferme.
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Avant que 'amalgame soit dur, la dent est essayce afin
de serendre compte si la tige est dans une bonne direc-
tion et ne vient pas frapper & un mauvais endroit sur
la couronne.

Les tiges mises dans les canaux externes doiventgtre
plus courtes, ainsi que Ie montre Ia figure 115.

Les tiges fixées, le surplus d’amalgame enlevé, la,
dent est essayée & nouveau, réajustée si cela est néces-
saire en faisant une large part d Uarticulation de ma-
niére & ce que, dans aucun des mouvements de la ma-
choire, les dents antagonistes ne viennent frapper forte-
ment sur la couronnc artificielle, puis, on refait de 'a-
malgame qu'on place autour des bouls émergeants des
tiges dans la couronnc et dans la couronne ellc-méme
(qu’onmet alors en place en pressant énergiquementavee
un linge, avee du papier absorbant, pour chasser le sur-
plus dumercure. Les bords de la couronne doivent con-
tinuer ceux de Ia racine sans amalgame interposé. On
remplil les excavations de la faee trilurapte el on bru-
uit le tout. Il est bon derecommander d’éviter la mas-
ticalion énergique pendant les premicres heures.

Il est également indiqué de faire revenir le patient le
lendemain pour s’assurer de la parfaile articulation ct
v remédier en eas de besoin,

Siune couronne venail & se briser on pourrait cn
replacer une semblable en pratiquant des points de
rétention dans I'amalgame. Bonwill prétend qu’une
zrosse molaire pourrail soulenir deux dents : celle qui
tecoavie la racine support el une adjacente.

Dentsde How. — Le pivot esttaraudé dans la racine,
les dents antéricares ont une exeavatlon analogue i
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celles de Weston. La dent ajustée, on procéde au tarau-
dage, & lapréparation et & I'insertion de lavis quiy cor-
respond. L’extrémité libre de la vis doithien s’appliquer
sur la face postérieurede la dent; pour cela il est par-
fois-nécessaire de couder légérement cette vis. Aprés
s’étre rendu compte que la dent est bien en place, on
~courbe les crampons hors de la bouche sur un mandrin
spécial sans serrer fermement ; on essaye de nouveau
la dent en contrdlant Particulation qui ne doit frapper
ni sur la dent, nisur les crampons, puis, dans la bou-
che, on serre définitivementles crampons en les ligatu-
rant surla vis al’aide d’une pince spéciale. Le talon est
reconstitué ensuite avec une matiére obturatrice. Pour
ce genre de dents, comme pour celles de Weston, il est
hon dese ménager des points d’attachede lamatiére oh-
turatrice nonseulement sur le talon mais encore i1 l'inté-
rieur de la racine en ne tarau-
dantla vis que vers extrémité
et en laissant librela partic su-
péricure de la racine qui ne
sera pas tout d’abord remplie
jusqu’au nivean du collet.
Pour les molaires, Ilow a

construit des dents semblables  ¥iG. 115 — Denis de How,
N —_ : sections longitudinales et
4 celles de Bonwill. La per-  iransversales.

foration longitudinale re¢oit

une vis & téte ou sans téte que l'amalgame recouvre
ensuite. Les moyens d’attache sont les mémes que pour
les dents de Bonwill sauf que la tige est vissée sur une
cerfaine pariie de la hauteurau lieu d’étre enticrement

scellée.
20



— 350 —

Les dents de How nécessitent un outillage spécial
assez compliqué.

Dents de Bing. — Ellesse montent aussi sur une vis
taraudée dans la racine mais les dents spéciales somt
inutiles. Les dents plates sont employées. Une rainure
est faite avec les meules du tour A fraiser, pour dimi-
nuer I’épaisseur de ladent et permettre le passage de la
vis. Cette dent est contreplaquée avec du platine mou
trés mince, qu'on adapte exactement & la face dorsale
de la dent en suivantla rainure: les tiges sont ensuile
repliées en demi-cercle, puis on soude & la partie infé-
rieure de la dent un autre demi-cercle de platine épais.
Cette soudure est faite avec de l'or, et trés grassement.

On a ainsr fait deux pelits anneaux métalliques & la
partie postérieure d’une dent plate ; on enfoncela dent
ainsi préparée sur la partie du pivoet émergeant de la
racine. Des petils coins métalliques glissés cntre les
anneaux et la vis augmentent la solidité du tout. Enfin
I'amalgame forme le talon et donne sa forme définitive
i la couronne artificielle.

Dents de Forster, de Howland, etc. — D’autres mo-
deles de dents empruntant leurs attaches i la vis ont
été imaginés, ils n’ont que peu de différences avee
les modeéles précédemment décrits et reposent sur les
meémes principes. Nous jugeons superflu de les décrire
endétail.

Avanlages el inconvénients des couronnes avec fization
prealable du pivol. — Comme il cst théoriquement
aviiitageux de fixer Loot abord e pivot & la vacine
pour mouter enswite fa cowronne sur celui-ci, I'ingénio-
pite des inventeurs s'est déployée avee une lertilité sor-
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prenante pour surmonter les difficultés pratiques que
ce systémerencontre dans la bouche. La vis est un excel-
lent moyen d'union et on a voulu la mettre & contribu-
tion. Il est aisé de tarauder et aussi de sceller une vis
ou une tige a encoches dans la racine ; il est trés diffi-
cile de fixer assez solidement une couronne sur cette
tige de maniére a supporter longtemps les efforts dela
mastication. Les matiéres obturatrices sont, dans ces
conditions, difficilement insérées absolument & sec;
une fois la dent en place, elles risquent de se fendre et
de se fissurer sous la pression des dents antagonistes ;
elles manquent de ’étai que les plus fréles fragments
de dents donnent et tous ces systémes échouent geéné-
ralement devant les difficultés d’application Le pivot
est solide ; la couronnefixée sur sa partie émergeante
ne ’est pas.

Nous faisons une exception pour les dents de Bonwill
qui, sur des premiéres et secondes molaires, peuvent
rendre de signalés services.

DeNts AVEC BAGUE. — Puisque I’ébranlement et la
chute des dents & pivots sont dis & la désorganisation
des parties restantes de la racine, on a cherché a
’empécher en la protégeant de tout contact avec 'exté-
rieur, en la coiffant pour monter sur la coiffe le pivot
et la dent.

Les dessins (fig. 119) expliquent bien le systéme. Il est
constitué par une coiffe recouvrant entiérement la ra-
cine et la sertissant par une bague, la contournant au
collet. Le pivot est un élément de force mais il nest
pas toute la force comme dans les autres genres de
couronnes artificielles, aussi n’a-t-il pas besoin d’¢tre



épais et de s’ajuster serré, la matiére obturatrice
devant le sceller en dernier lieu. '

On procéde de li maniére suivante :

La racine est meulée sur un plan oblique ou com-

Fic.117. — For-
me & donner 4
la vacine de
vant supporter
une dcent 4 ba-
gue. -

posé d’une partie plate, la linguale, qui
reste plus haute, et d’une autre partie
oblique, la labiale. La perforation cen-
trale est faite comme d’habitude.
Afind’empécher Iirritation de la gen-
cive par la saillie inféricure de la plaque
coiffant la racine, il est bon d’entamer
circulairement cette derniére. — comme
on le ferait pour placer une virole sur
un manche d’outil. La fraise ou la meule
sont peu maniables dans cette régicn.
Afin de rendre le travail facilement
exécutable, Bing a imaginé I'ingé-

nieuse petite pince reproduite par la figure 1418.
Le mors, en forme de fraise ronde, placé au centre

Fi1. 114, — Pincs de Bing pour entamer circulaivement la racine.

de I racine, donne un point d’appui @ la partie tran-
chante et perm-t d’exciser en un instant et sans 1éser
I gencive la portion de dent devant étre coiffée. On
evite ainse T rétention au collet des détritus, on pro-
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tdge miecux le tissu dur tout en n’irritant pas le tissu
gingival.

Grace d ce pelit instrument il est possible d’avoir
des lignes d’union insensibles entre le métal et la
racine.

Le pivot peut étre en platine ou en or. La forme
cvale est la meilleure, mais on peut lui donner d’au-
tres formes ; ronde, carrée et méme légérement pyra-
midale ou conique.

La plaquette sur laquelle il est soudé se fait et
s’ajuste comme pour les dents & pivot simple; l'or &
haut titre 22 ou 23 carats (900-950 milliémes) est ce
qui convient le mieux ; il a la souplesse nécessaire, 1l
permet d’employer de la soudure a un titre correspon-
dant. Le platine a 'inconvénient de moins bien se sou-
der, mais il peut pourtant servir. L’or doit étre assez
mince 0 nr. 002 ou le 3 de la filiére francaise environ.

Pivot et plaquettes ajustées et soudées, on confec-
tionne la bague qui est la partie essentielle de ce genre
de travail.

Cette bague peut affleurer la gencive en arriere, y
étre largement visible & I'inspection du dentiste, mais
en avant elle doit s’enfoncer zu-dessous, en ne laissant
rien voir de métallique ou si peu que cela n’atlire pas
Pattention. Pour cela- on prend le périmétre de la
racine avec un fil métallique serré par une ligature,
on découpe une mince bande de métal d’un millimétre
plus petite que le fil ayant servi a mesurer, puis on la
contourne a la pince ronde, on ’'ajuste dans la bfnlche,
et on la soude, on la réajuste de nouveau en limant,

ce qui est trop haut et, quand elle a la forme voulue,
20,



— 354 —

elle est collée avec de la cire i la plaquette portant le
pivot pour y étre soudée. On a ainsi la partie infé-
rieure de la couronne ; il ne reste plus qu’d y ajuster
la dent, qui est soudée comme & I'ordinaire en formant
le talon.

Le placement définitif de la dent est trés facile : il se

Fia. 119.— Différentesdents avee bague. rémolaire avec plvot fixé a la
dent. B Prémolaire avec pivot indépendant fixé dans la matitre obtura-
trice. C Canine avec pivot fixé i 14 dent, talon reconstitué en or. D Dent
de Logan avec coiffe, la coifle est indépendante de la dent.

fait & l'aide de ciment ou méme de gutta-percha. On

enfonce le tout aprés en avoir mis en quanlité suffi-
sante autour du pivot, il en faut trés peu.

L’excédant de 1a matiére obturatrice enlevé, un bru-
nissoir i main ou rotatif sertit plus parfaitement la -
bague autour de la racine qui doit étre absolument
emboitée,

Pour les bicuspides et les molaires on peut faire par
ce procédé wne coiffe en mélal qui sera sectionuce
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ensuite & sa partie antérieure pour recevoir une dent
plate constituant le coté labial. Le mode de construc-
tion de ces coiffes est indiqué plus loin.

Pour tous les systémes ol une matiére obturatrice
sert au scellement, il faut ménager un trou de sortie
pour l’air emprisonné et ’excé lant de la matiére.

Parr ne se contente pas d’une coiffe, il en place une
premiére trés mince sur laquelle est insérée celle qui
porte la dent.

Knapp n’a pas de systéme particulier, il a seulement
perfectionné la technique de la confection des couron-
nes et rendu facile la fusion des masses d’or nécessai-
res pour former les talons des dents. Pour ce résultat
son chalumeau & gaz oxydrique est trés utile : il con-
centre sur les points voulus une grande intensité de
calorique en évitant la fonte des parties voisines.

Avantages et inconvénients des dents d bague.— Depuis
que M. Dwinelle a fait connaitre ce systéme (1853), il a
été perfectionné et, certainement, c’est un des meilleurs
qu'on puisse adopter; c’est celui qui est le plus employé
aux Etats-Unis. Il a pour avantage d’assurer & la cou-
ronne une solidité & toute épreuve, pivotet baguey
concourent; il empéche I'infection et la désagrégation
ultérieure de la racine en réunissant sans solution de
continuité racine et couronne. Ses inconvénients rési-
dentdans la difficulté de dissimuler absolument la par-
tie labiale de la bague ainsi que dans l'irritation que le
bord de cette bague produit sur le périoste et sur la
gencive.

On doit dire que celle-ci est légére avec les bagues
bien ajustées,



PIVOTS A GAINE (ou avec (ube fixé au préclable dans la
racine).

Ain d’empécher la désagrégation ultérieure dela ca-
ric, on a pensé¢ dés le commencement du siécle (Mag-

giolo, 180914 placer le pivol non pas inu sur laracine,
mais seulement aprés avoir fix¢ dans la racine une
gaineou un tube iv demeure,
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Ce systéme peut s’appliquer avec un tube cylindrique,
ou ovale ou en employant des pivots spéciaux.

Modéle Contenau. — i consiste en un tube cylindri-
que taraudé extérieurement, afin de pouvoir se visser
dans la racine; et un pivot & rainures longitudinales
correspondantes & d’autresexistant i l'intérieur du tube.
I est formé de deux demi-joncs accolés 'un A I'autre
et soudés seulement i leur extrémité. Le tube coupé
lalongueur voulue estvissé de quelques pas vers extré-
mité apicale. En remontant vers le collet, le tube est
entouré de matiére obturatrice, ci-
ment, or, amalgame. Pour la fixa-
tion, Pamalgame est ce qui convient
le mieux, surtout s’il est & hase de
cuivre.

Le pivot est soudé & la dent con-
treplaquée comme & Pordinaire. | Fio. 121.— Dentavec

pivot Contenau mo-

Toutes les formes de dents peuvent | diie par . Pre-
étre employées. En écartant tréspeu | "o

les demi-joncs on donne & la dent une solidité suffi-
sante tout en rendant possible I’enlévement de la dent.
- M. Prevel ajoute & ce pivot un appendice sous forme
d’une petite tige pénétrant dans la racine, en arriére
du pivot, pUIS en aurifiant par dessus, pour sceller la
tige. :

Pivot ovale modéle P Dubois. — Convaincu des
avantages du tube, nous avons essayé de le perfection-
ner. _

Les pivots cylindriques avec gaine ont I'inconvé-
nient de nécessiter une perforation assez large puis-
qu’on doit trouver place pour le pivot, pour le tube et
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pour Ja matiére obturatrice. L’épaisseur des racines de
canines et méme d’incisives ceutrales est généralement
assez grande pour loger ces trois constituantsde dent s
4 pivot avec tube sans trop affaiblir la racine, sans
diminuer la solidité du pivot. Il n’en est pas de méme
pour les incisives latérales qui sont peut-étre celles
qu’on remplace le plus fréquemment, et il nous a été

donné de le constater & 1’époque ol nous utilisions les
tubes et les pivots cylindriques, soit que le pivot se
cassit, soit que la racine se fracturit: nous avons eu
des échecs regrettables. Cela est ¢vité avec le pivot et
le tube ovales. Cette forme répond i celle de la racine,
elle assure au pivot une force & toute épreuve; le
grand axe étant placé dans la direction de Peffort des
dents antagonistes, elie wexige que de moindres sacri-
fices du tissu radiculaire, et par constquent diminue
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les chances de fracture. Depuis des années nous em-
ployens ee systéme avec avantage.

Le tube est formé d’un tube de platine tiré dans une
filiere ovale. On peut adopter trois grosseurs mesurant
1° 0,20037 sur le grand axe et 0,003 sur le petit pour
les canines, 2v 0,0034 et 0,0027 pour les incisives cen-
trales, les bicuspides et les incisives latérales fortes,
300,003 et 0,0025 pour les incisives latérales faibles et
pour les incisives inférieures.

Le pivot a des mesures correspondantes ; il est formé
de deux demi-joncs accolés comme le pivot Contenau.
On soude & la partie supérieure du tube sur les cotés
selon le petit axe un minime fragment de ressort, on
fait quelques encoches & I’échoppe le long de la hau-
teur et on scelle & 'amalgame. Pour cela on place fort
peu d’amalgame dans la perforation radiculaire ; unins-
trument de Herbst monté sur le tour 'applique contre
les parois, puis on enfonce le tube, la partie supérieure
est ensuite garnie de facon a reformer la racine.

Le lendemain on enléve les parties émergeantes
d’amalgame et de tube et on prend le modéle comme
nous Pavons dit. 11 est bon d’avoir tubes et pivots pré-
parés i I'avance.

Tous les genres de dents peuvent étre utilisés, mais
celles qui conviennent le mieux sont les dents plates
dont on reeonstitue le talon avec del’or, dela soudure,
ou du caoutchouc.

Le talon s'articulant bien a une grande importance
pour la durée des dents A pivots. Le patient cherche
toujours avec les dents antagonistes un point de ren-
contre et, " si la dent est simplement contreplaguée sans
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talon reformé, la pression dans la direction linguo-la-
biale est plus énergique et aménei la longueun dépla-
cement en avant pour les dents sans tube, un descelle-
ment de celui-ci quand on en a placé un. Le talon de
caoutchouc permet encore d’enchisser latéralement les
dents voisines, il contribue & la solidité du tout.

Coiffes métalliques.

Les dents & bagues ont déja donné une idée de coif-
fage des racines. Pour la 2° bicuspide et les molaires
on peut se dispenser de faire une faec avec une dent
minérale pour reconstituer la couronne i aide du
métal seul.

Les couronnes métalliques ont I'avantage de resti-
tuer & la dent son contour et ses fonctions physiolo-
giques tout en empcéehant la désorganisation ultéricure
de la racine. Elles sont pour certaines dents largement
exeavées et dinlinuées de hauteur; supérienres i 'obtu-
ration, elles permettent de monter plus haut quelle et
de vendre articulation possible d’une manidre perma-
nente sans risque d’ébranlement ou d’usnre, comme
eela serait i craindre avee les trés grandes ohturations
d’or, d'amalgames oude eiment. Comme on le verra
plus loin, eclles peuvent se combiner avec le systéme i
pivot pour faire des appareils & pont. [l n'est pas im-
possible de placer des coiffes inétalliques sur des dents
enticrements découronnées, mais elles sont plus appli-
cables 1 o il reste des fragments de couronne,

_ Manuel opératvire. — Ce que nous venons de dire
indique qu’on ne doit pas sacrifier tout ce qui dépasse
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la gencive, comme on le fait pour les dents & pivots;

les bords déchiquetés, amincis, surplombants, seront -
seuls réséqués, puis arrondis, régularisés a la meule ;

on entamera légérement la couronne de fagon & ce que

le métal ne fasse que peu ou point saillie & son point

d'union avec la racine et soit empéché de glisser par le

rebord d’émail ou de dentine.

La prise d’'un modéle n’est pas igdispensable, elle est
pourtant des plus utiles car elle simplifie le travail en
présence du patient. La coiffe elle-méme se prépare
de plusicurs maniéres. . L’or doit éire du méme titre
(900/1000 au moins) et de la méme épaisseur que pour
les dents & bague (2 dixiémes de millimétres ou 5 de la
filiére. | -

Le plus simple est de découper un patron en plomb
mince d’aprés lequel on coupe 'or en forme de croix,

L'estampage et les courbures & la pince font affron-
ter les bords, la soudure les réunit. :

Pour estamper les coiffes métalliques, il est bon
d’avoir & I'avance des matrices reproduisant les tuber-

21
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cules normaux des bicuspides et des molaires. Il est
ivantageuk que ces matrices soientd un métal plus dur
jue lezinc, métal de Spence, cuivre ou acier. En embou-
tissant la plaque avec ses matrices sur un morceau de
plomb épais, on fornte les tubercules, puis on rabat les
prolongements en formant le contour de la dent. Les
bords affrontés sont soudés I'un aprés ’autre (en plagant
la Soudure & Pintérieur). Il est bon
de renforcer les pointes des tuber-
cules avec de la soudure. La coiffe
doit entrer serrée et méme en for-
cant un peu : autour de la racine,
elle doit étre 4 elle seule un moyen
d’isolement parfait.
FiG. 124, — Patron de ] .
plaque devant former. Les coiffes peuvent sc faire par
e e 8 BIOSSE 42g ytres moyens : en tournant une
plaque autour de la dent comme
pour les dents 4 pivot & bague et en soudant sur cette
bague une face triturante estampée & I'aide de la
matrice; en estampant sur le modéle, aprés avoir
reconstitue par le moulage la dent en cire. Un peut
aussi utiliser les tubes sans soudure de White (Seam-
less, Gold-Collars), et méme emboutir toute la cou-
ronne dans une plaque d’or en rendant la soudure
inutile.

Les coiffes tiennent principalement par leur ajuste-
ment serrvé autour de la racine et des fragments de
couronuc, mais on doit y joindre des moyens d’attache
auxiliaires, pelits erampons fixés & Dintérieur de la
cotlle, des tiges reconrbées fixées dans les cananx radi-
culaires 5 da gutta-percha ou le eiment réunit le tout.
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On doit ménager pour le scellement une porte de sortie
a 'excédant de la matiére obturatrice en pratiquant un
ou deux trous dans la coiffe.

Comme pour les autres genres de couronnes, ’articu-
lation devra toujours étre aisée.

On peut dans certains cas, faire des coiffes pdrtlelles
elles sont moins solides que celles qui contournent en
entier ce qui reste de la dent. Afin de leur donner un
aspect naturel, on peut émailler les parties les plus visi-
bles, placer sur la face triturante un fragment de dent
minérale.

Travail 4 Pont (Bridge Work)

Il consiste en un systéme de prothése ot le support
est demandé aux dents adjacentes, au moyen d'une
barre pénétrant dans les cavités préexistantes, ou créées .

expres.
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Par extension on a donné le nom de travail a pont &
tout appareil comprenant plusieurs dents artificielles
supportées par un ou plusieurs pivots, par la barre ou
par la coiffe seules, ou combinées sur le méme appa-
reil.

TI'ravail apontszmple — La barre est le véritable
travail a pont. Elle ne s’emploie que 14 ou les racines
correspondantes aux dents & remplacer n’exislent plus

ou sont tellement usées qu’il’est impossible de leur
demander le plus faible support.

La dent artificielle est tout d’abord ajustée, elle ne
doit pas toucher la gencive, une faible distance doit la
séparer des dents latérales afin de rendre possible le
nettoyage inlerstitiel.

Les cavités des dents latérales sont agrandies et dis-
Posées cn queue-d’aronde afin de bien retenir la barre
de soutien, Siles dents latérales sont dévitalisées, il est
Facile de se ménager des points de rétention suffisants;
iL’en est pas de meme quaml les dents sont saines od
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affectées de caries non pénétrantes, alors le travail i
pont nous semble étre une mutilation préjudiciable au
patient. Les cavités préparées pour recevoir et retenir
la barre et la matiére obturatrice qui la scellera, on
courbe la barre de maniére & ce qu’elle pénétre assez
profondément dans les cavités des dents adjacentes et &
ce qu'elle puisse étre soudée a la dent artificielle. Cette
dent artificielle peut étre une dent plate ordinaire, une
dent du modéle de Bing, ou une dent 4 tube, & condi-
tion qu’on ait disposé la barre en conséquence. Quand
on fait une face triturante, il faut évider au-dessous se-
lon un plan oblique, de maniére & ne laisser prés de la
gencive qu'une faible épaisseur. Aprés s'étre assuré
que dent et barre s’adaptent A leur place, on fixe Ia
barre & I'aide de l'aurification ou de 'amalgame ou
méme du ciment.

Ce systéme a suggéré des variétés d’exécution. Au
lieu de la barre et de la cofffe on a subtitué des plaquet-
tes estampées sur le talon des dents latérales, Ces pla-
quettes sont destinées & recevoir des tiges taraudées
entrant dans la couronne et fixant le tout. Ce moyen
est plus critiquable que la barre et surtout que la coiffe,
il est moins solide et rend plus & craindre la rétention
des liquides.

Le bridge-work le plus élégant est celui qui est da
4 Parlmy-Brown. La barre en platine irridié n’est
pas soudée, maisinsérée dans un revétement céramique
fait sur le talon pour les dents antérieures, a la base
pour les molaires Dans ce but la face devant recevoir
la barre est entaillée en queue d’aronde, puis le revéte-
ment céramique placé est cuit dans un four a confi-
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nuousgum. Les inconvénientsde ce systéme sont sa fra-
ailité et la difficulté de réparation. Il importe accessoire-
ment qu'un talon de dent artificielle soit d’or ou de
porcelaine. Le travail 4 pont & I'aide de la barre souléve
des questions plus essentielles, la solidité et I'innocuité
de ses attaches, et avant que celles-ci soient démontrées,
on peut n’apporter qu'une importance secondairei ’ap-
parence des faces postérieures et inférieures des dents.

Travail a pont avec combinaison du pivot de la coiffe
et uccessoirement de la barre. — Le pivot bien fixé,
bien ajusté peut étré, avec ou sans bague, un support
suffisant pour plusieurs dents, surtout avec des moyens
d'attache auxiliaires, anneaux, coiffes, etc.

Deux dents voisings peuvent trés bien porter sur un
seul pivot. Il est facile de se.
servir du pivot uniqne quand
les dents artificielles ne sont
stparées que par une dent in-
tercalaire. Un anneau plat
donne une force auxiliaire qui

16 127, — Appareil de qua  peut dtre employée; si la dent
tre dents sontenu sur deux N .
pivots. intercalaire ou la denl con-

| tigué i la deuxiéme dent artifi-"
cielle est trés gatée, on peut coiffer celle-ci avec avan-
Ltage. Alors on a fe pivot et la coiffe réunis sur le méme
appareil. Non seulement deux dents peuvent porter sur
ces supports combinés mais cncore trois ou quatre. Si
pour unappareilde quatre dents on peut appuyer sur
deux racines, on le fera. La difficulté. lorsqu'il y a
plusicurs pivots, est de les rendre paralléles. On peul
Y arriver par le proeédé suivant ;
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Une premiére perforation est pratiquée bien droite,
ce dont on s’assure en entrant dans la racine une
longue tige dont on observe la rectitude ; si elle §’in-
cline, on rectifie la direction du trou, puis on scelle
le tube. On fait de méme du cAté opposé en mesurant
A plusieurs reprises les tiges dépassant la racine qui
doivent garder leur direction paralléle, on scelle le
second tube et on prend I'empreinte au plitre comme
nous l'avons dit. ,

Afin d’obtenirle parfait parallélisme des perfora-
tions, puis des pivots, M. Godon a construit un petit
appareil de contrdle qui
consiste en deux tiges gar-
dant quel que soit I'écarte-
ment, leurs directions réci-
proques grace i un glisse-
ment dans deux gaines.

Lorsque I’efforta deman-
der au pivot est considé-
rable, il est bon de ne puas
se contenter du inOt ordi- Fic. 128. — Coiffe fixée sur une
paire méme avec tube et premiere grosse molaire et por-

v tant une biscupide artificielle.
d’y adjoindre la bague.

La coiffe seule peut soutenir une dent voisine, ainsi
que le démontre le petit appareil ci-dessus de M. Heidé.

Deux coiffes pourraient supporter facilement deux ou
trois dents.

La barre peut étre suffisante pour une dent unique,
mais elle ne peut étre employée qu’a titre d’auxiliaire
sur un appareil de plusieurs dents.

Pour construire une piéce i pont, on doit faire appel
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a lous les ¢léments de soutien qu’offre la bouche, ra-
cines et dents resiantes, le pivot est le support le plus
ferme, puis la coiffe, enfin I'anneau ctla barre. Les
racines des canines sont les plus propres & soutenir un
appareil de quelque étendue ¢t, quand elles subsistent

assez saines, on peut reposcrsur elles 6 4 8 dents.
Certains praticiens exhibent des appareils plus consi-
dérables portant toute Pareade supéricure montée sur
deux racines, mais la hase leur manque, etcela ne peut
¢tre durable. Deux raeines méme avee le seecours de
supports accessoires, eoiffes sur une ou deux dents ne
peuvent supporter longtemps tout I'effort de la masti-
cation. Huit dents nous paraissent done un maximum
pour un appareil sans plaque.

Le travail & pont eombiné ne demande pas un mode
opératoire et des appareils disseblables de eeux que
nous avons déji exposés, il n’est qu’unc application
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judicieuse de ceux-ci, mais avec une plus grande diffi-
culté de parfait ajustement de répartition de la force.

I ne comporte pas iaplus petite défectuosité, sans quoi
ildevient le pire des expédicnts,

On a invoqué contre lui non seulement les défauts
de construction mais encore son principe méme.

Quoiqu’on ail exhibé hors de la bouche des piéces a

pont pouvant se déplacer pour lencttoyage, il comporte

généralement I'inamovibilité. Les détritus alimentaires

séjournent sous les anneaux, sous les coiffes, dans les

interstices, aussi lui a-t-on reproché d’étre anti-hygié-
21.
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nique ; sa non mobilité, liée A son étendue, fatigue éga-
lement les racines et les dents de support, et & ce titre,
il pourrait déterminer des périostites traumatiques :
enfin il revd difficile la réparation. Ces objections ne
sont pas sans raisons, il n’en est pas moins vrai que,
employé dans certaines limites, appliqué avec oppor*-
nité, exécuté avec talent, il peut dispenser le malade
de porter une plaque.

Il est la solution la plus élégante du probléme de la
restauration des arcades dentaires.

On peut combattre ses exagérations, mais on ne peut
pas déconseiller son emploi.



EXTRACTION DES DENTS

Inpications. — Ne doit se faire que si des compliea-
tions résultent ou doivent résulter de la présence de
I'organe dans la bouche, si tous les moyens de la thé-
rapeutique conservatrice ont échoué. La pulpite, la
périostite aigués causent des douleurs assez intenses
pour que le malade lui-méme demande l'extraction.
On lui déconseillera tout sacrifice inutile ; on se refusera
d toute opération nuisible. En traitant comme il est dit,
la douleur aura vite disparu; les complications seront
écartées, dans I'immense majorité des cas, et la dent
sera presque toujours conservée.

L’extraction, pour corriger une irrégularité, ne doit
¢tre pratiquée qu’en tenant compte des considérations
exposées aux anomalies dentaires. Lamolaire desix ans
doit étre aussi respectée que ses voisines et conservée
le plus longtemps possible. Il vaudrait mieux, pour-
tant, la sacrifier & onze ou douze ans qu'a quinze.

Mais quand la dent a causé des désordres graves:
fistule cutanée, abcés du sinus, accidents du coté de
I'eil, de l'oreille, des névralgies persistantes, de la
constriction des machoires, quand elle entretient une
suppuration abondante, qu’elle complique desallections
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graves des michoires, tumeurs, nécrose, son extraction
sera faite au plus tot.

CONTRE-INDICATIONS. Les époques des menstrues, de Ia
lactation et méme de la grossesse, ne sont pas des
contre-indications absolues de I'extraction. Pour les
deux derniéres, on appliquera de préférence un traite-
ment palliatif, surtout dans les trois derniers mois de
la gestation. Malgré tout, s’il y avait immpérieuse néces-
sité, on pourrait exécuter I'extraction a ces époques,
surtout si la malade la réclamait et si I'on n’était pas
en présence d’une névropathe.

On ne doit pas sacrifier les dents de lait plus facile-
ment que les dents permanentes, le placement irrégu-
lier de celles-ci, et des troubles digestifs pouvant en ré-
sulter.

Les dents delait restées dans les machoires d'adultes
ne doivent pas étre extraites si elles tiennent la place
d’une dent permanente.

L’hémophilie, la glycosurie, les troubles cardiaques,
rendent les extractions fort dangereuses, chez les né-
vropathes, et, principalement chez les épileptiques,
elles peuvent provoquer des crises ficheuses. On soup-
conneral'un de ces états b I'aspect du facies du malade,
Uinterrogation édifiera ensuite.

L’hémophile est généralement un adolescent, aux
tissus flasques, boursouflés, il connatt combien il est
susceptible d’hémorragies et le plus souvent, enavertit
le praticien. Certaines diathéses prédisposent aux he-
morragies, le scorbut, le diabéte, mais comme elles
.causent P¢branleinent des dents, I'cxtraction est ton-
Jours aisée. On évitera pourtantd'en pratiguer plusicurs
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dans la méme séance on-s’cntourera de précautions en
cas d’hémorragies.

Chez lcs sujets sains, il n’est pas contre-indiqué de
pratiquer plusieurs extractions le méme jour, mais, &
moins d’avoir affaire & des dents etracines chancelantes,
il est préférable de ne pas aller au-dcly de trois ou
quatre extractions. Des extractions nombreuses provo-
queraient unc fiévre traumatique, un choc en retour
qu’il est bon d’éviter.

Si I'on’était en présence d’un véritable hémophilique,
on s’entourerait des plus grandes précautiens, carl’opé-
ration pourraient devenir mortelle ; il cn cst de méme
pour les cardiaques avancés. (V. Hlémophilie, Hémor-
ragie, Ceeur.) Pour tous ces cas, il est bon de sc faire
assister d’'un médecin ou au moins d’un parcnt du
malade.

Précautions préparatoires. — Avant d’opérer, on se
rendra compte du siége de la dent & extraire; surtout
pour les molaires affectées dc caries interstiticlles I'er-
reur est possible ; 'inspection & la sonde et au miroir,
la projcction d’un jet d’eau froide, la percussion, édifie-
raient complétement & cet égard. Les dires du malade
doivent étre sérieusement contrdlés, car il arrive sou-
ventd’errer sur ladent et méme surla michoire ot siege
le mal.

Dans les casou il y a désordre de voisinage ancicn,
fistule cutanée, névralgie, la dent ne montre pas tou-
jours la relation qu’clle a avec le désordre; les mau-
vaisesdents de la région n’en seront pas moins extraites,
’amélioration, la guérison, en résulteront presque ton-
jours & bref délai.
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I.’extraction décidée, on Se ,remfra compte du plus ou
moins de soulidité de la dent, de I'état de ses bords, de
I'extepsion de I'ivoire ramolli, de la direction des raci-
nes, de leur réunion ou de leur séparation. On induira,
d’aprés I’aspect des dents voisines, la force et la forme
des racines de la dent a extraire (les dents & couronne
courte ont généralement des racines longues et vice-
verse) on se rappellera les particularités anatomiques
de chacune d’elles. Pour les dents de la machoire ipfé-
rieure, on fera asseoir son malade trés bas, sc¢ tenant
en arriére pour les dents antérieures-et les postérieures
du coté gaache quelque peu en avant pour celles du
cOLé droit ; pour celles de la machoire supérieure, la
tete sera haute et renversée; le renversement devra
approcher de I'horizontale pourl'avulsion des depts de
sagesse supérieures.

L'opérateur se tiendra presque loujours du col¢
droit de son malade. Pour les denls postérieures du
cOlé gauche it la mAachoire inférieure;, quand on fait
usage de I’élévaleur ou da davier i bee de perroquet,
il est préféeable de se placer & gauche.

La téte doit toujours étre bien assujettie sur appui-
tite.

Nl y a constriction, on ¢eartera progressivement
les mdchoires avee des écartears mécaniques.

Le tartre doit ¢tire enlevé avant le placement de la
pince.

Sila gencive recouvre la racine el si 'extlraction-est
Jugée difficile, il est bou d’execiser au bistouri on da..
brader Vexeroissance i Paide du caulére.

Sides hords fragiles et sieplombants devaient enipeé-
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cher. le glissement de la. pince, il serait bon de les
exciser auparavant it la pince coupante.
Déchausser la gencive est inutile.

Selon les cas, on placera & sa portée un ou plusicurs
instruments. '

La clef n’est plus un instrument d’extraction. Les
élévateurs rendent des services. Les daviers serviront
dans la majorité des cas ; on délaissera ceux a longues
branches, & mors ¢pais el coupants, les branches dcs



s R e

daviers forme anglaise, somt plus maniables que les
daviers formes américaines; leurs mors sont aussi
moins coupants. La série reproduite par les figures sui-
vantes cst celle de Gray de Sheffied qui est en vente
chez la plupart des fournisseurs.

OriraTIONs. ftégles géncrales. — Surtout pour les
dents de la mdchoire supéricure, il est bon d’entourer
la téte du patient avec le bras gauc he, la main écarte
la 1évre ou la langue ; on porte un tampon de linge
enroulé autour du doigt, — lorsque I’é1évateur cst em-
ployé.

L’cxtraction proprement dite comporte plusieurs
teraps : 10 placement et enfoncement de l'instrument,
2° luxation ; 3° traction et sortie.

to Placement et enfoncement. Les mors de la pince
doivent cnserrer la dent dans toute son épaisseur, le
mors du coté lingual est placé le premier ; pour cela,
il est néccssaire de bien ouvrir la pince, certaines
dents ayant une épaisseur assez considérable, ct il
arrive que des opérateurs inexpcérimentés font des
mouvements de-luxation sur la dent partiellement
saisie. L’enfoncement doit étre, surtout pour les dents
soupconnées d’étre fortement implantées, aussi profond
que possible ; si la dent a des parois faibles, on enfon-
cera les mors de la pince par plusieurs poussées suc-
cessives, en profitant de la luxation commencée, de
I’écartement du bord alvéolaire pour remonter un peu
Plus haut et agir sur des parties moins susceptibles de
fracture,

20 Luzation. — Elle doit se faire par de petits mou-
vements de poignet et non du coude et sans grand
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écartd’angle ; les premiers étant les moins accusés, la
luxation se fait par des mouvements de dedans en
dehors, et de dehors en dedans, puis de latéralité. Le
mouvement de dedans en dehors est le plus efficace,
par suite de la moindre épaisseur du bord alvéolaire
externe ; les mouvements de latéralité aident i\ la sor-
tie des dents uniradiculaires ; pour les autres, ils doi-
vent étre-trés limités.

3¢ Traction et sortie de la dent. — Elle ne doit se faire
que quand la luxation est compléte, ce que décéle la
mobilité dans l’alvéole. A ce moment, 'extraction
n’est plus douloureuse, la sortie de la dent doit étre
effectuée sans violence et sans précipitation, sans quoi,
on risquerait de heurter fortement les dents de la
michoire antagoniste. Des fractures ont eu cette
cause,

Quoique les mouvements se succédent rapidement,
il n’en faut pas moins que chacun d’eux soit entiére-
ment accompli avant d’exécuter le suivant.

On n’oubliera pas que les insuccés sont dds en grande
parti @, — & ce que I'enfoncement des mors n’a pas
été poussé assez loin ; & — & ce que les mouvements
de luxation ont été trop brusques ou trop violents; ¢
— & ce que la traction en dehors s’est exercé trop tot ;
d — & ce que la pression sur les branches a été trop
forte. Le renflement de la dent au collet, la forme des
mors dans les pinces actuelles, rendent peu i craindre
le glissement de la dent; sa section ou son écrase-
ment sont bien plus 4 redouter ; le pouce placé entre
les branches modérera la pression.

L’opérateur ne doit pas se laisser influencer par son
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malade, et il doit agir avee tout le sang-froid néces-
saire.

Voici les instruments et indications opératoires
particuliéres & chaque groupe de dents. '

Dents de lait. On tiendra compte des réserves que
nous avons formulées plus haut sur Pextraction pré-

coce des dentsde lait. (Voir aussi anomalies dentaires).
- A I'époque habituelle de leur extraction, il y a généra-
lement résorption plus ou moins avancée des racines.

Les incisives clles canines de la machoire supérieure
sout avulsées par une pince droite de modéle spécial
(fiz. 133) ; celles de la machoires inféricure, par la
meéme pince ou par une pince a4 angle obtus (fig. 134).

La pince la micux adaptée aux molaires de la mi-
choire supéviewre est représentée par la fig, 135 ; celle
qui convienl aux molaires inféricures est la fig. 136.

Quand les molaires de lait sont tres carvides, on en a
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plus aisément raisoun avee I'élévateur ; la mollesse des

tissus, la divergence des racines, doivent faire craindre
]

JTécrasement de la couronne ; avec I’élévateur, on peat

aussi agir plus rapidement et enlever plusieurs raci-
nes avant que la bouche soit refermée : on préférera
donc son emploi pour les dents de lait trés carvices,
ainsi que pour lears racines.

On évitera de confondre la deuxiéme molaire de lait
avec la molaire de six ans ; la forme rectangulaire de

-la dent de lait, sa couleur, sa position dans la bouche,
I’dge du patient, serviront a contrdler les apparences.
Si l'extraction est indispensable, elle sera faite, méme
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de force ; en faisant comprimer les narines par un aide,
on force ’enfant & ouvrir la houche pour respirer, ce
qui permet I'opération, .

DENTS PERMANENTES. MACHOIRE SUPERIEURE. Pour l'ex-
traction des dents antérieures, les daviers droits sont
les plus convenables.

——r :
Poar les incisives centrales ot les canines, tls doi-
vent avoir plus de force et plus de largeur de mors.
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Les dents dont I'une des faces est rétrécie par empié-
tement des dents voisines exigent des daviers a mors
de largeur inégal (fig. 138).
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Il sera parlé de I’extraction_des racines plus loin.

Les prémolaires sont avulsées avec des daviers ayant
une légére courbure. Le davier droit pourrait égale-
ment servir pour la premiére.

La premicre et la deuxiéme grosse molaire ont des
forines analogues. Celles du méme eoté s’enlévent avec

les meémes instruments ; ils ne
remment des Jeux cotés, les

peuvent sepvip indiffe-
acines externes devant
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toujours étre prises dans le mors i deux échancrures.
Les molaires découronnées, — A racines réunies, —
peuvent étre avulsées a Paide de daviers sous-alvéo--
laires, tels que ceux représentés ci-dessus.

A ces daviers la pince a racines représentée par la

figure 164 peut le plus souvent se substituer avecavan-
tage, elle s'insinue mieux entre I'alvéole et la dent et
permet de saisir l% racines plus haut.

Dans quelques cas exceptionnels on est obligé de
pratiquer la séparation des racines. Cela se fait, &
Paide des pinces représentées fig. 143 et 146.

La troisieme molaire nécessite des pinces de formes
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- spéeiales, représentées fig. 147 et 148 ; la_forme baion-
nette (fig. 148) est la mieux appropriée elle se place
avec plus d’aisance dans l'axe.

. Les molaires de sagesse affectées dg nanisme peuvent
ctre avulsées par la pince représentée par la figure 164.

MACHOIRE INFERIEURE. Les dents antérieures seront
extrailes avec des pinces ayant une légere courbure,
afin d'oviter 1y pression sur les dents du: haut, Lopéra-
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teur peut se placer comme d’habitude, soit légérement
en avant ou tout & fait en arriére de son patient ; dans
cette derniére position, il doit étre beaucoup plus haut
que lui. Pour toutes les dents de la machoire inférieure

on peut également se servir des pinces dont les mors
sont & angle droit avec les branches.

Pour les surdents il est bon d’avoir des daviers a
mors de largeurinégale. Les pinces a racine pourraient
étre utilisées dans le méme bhut.

Les prémolaires de la machoire inférieure sont géné-
ralement des dents faciles & extraire par suite de la
conicité de leur racine.

Les prémolaires et les molaires de la michoire infé-

rieure sont trés facilement extraites & I'aide des daviers
A bec de perroquet ; la direction de I’effort permet une
luxation rapide, leur mode d’action participe de celui
de la clef et de celui du davier. Maniés par des mains
inexercées ils peuvent déterminer des accidents ana-
logues A ceux de la clef, notamment des fractures du

22
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bord alvéolaire, le mouvenient de pesce doit donc étre
trés faible.

L’cxtraction des deux premiéres grosses molaires
inférieures cOté droit, cOté gauche, obéit aux mémes
indications ; le choix de Pinstrument est guidé par
I'état de la couronne. Avee ledavier & bec de perroquet,
la force est plus grande, la forme des mors rend par-
fois plus difficile I'enfoncement de la pince.

Dans quelques cas exceptionncls le davier sous-alvéo-
laire Debray (fig. 157) pcut rendre service pour avul-
ser lcs molaires inférieures découronnées.

Les racincs de la premiére molaire ont parfois une
divergeuce lrés accentuéc et on nc peut les extraire
qu’en les prenant isolément, il est alors nécessaire de
sectionner le restant de couronnc entre les racines ; la
séparation s’obtient & I'aide de la pince représentée ci-
dessous.

Pour la molaire de sagesse, on peut quelquefois cm-
ployer le méme davier (fig. 154) que pour les autres
grosses molaires, mais, le plus souvent, le peu ’écart
avee lafacetriturante des dents de la machoire opposéc
rend nécessaire Pemploi ’un davier it conrbure plus
obltuse que celui-li (fig. 159).

Dans ces cas, la langoe de carpe rend aussi les plus
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grands services. et s'il y a constriction, elle devient le
seul instrument pouvant agir. Il en est parlé plus loin.

Ertraction des racines. Pour les racines, la nécessité
de remonter haut est encore plus indiquée que pour les

dents ayant leur eouronne, et les daviers a raeine, &
mors minees rendront les plus grands services. Les
mors d’undavier dracine doivent étre assez minees pour
s’insinuer entre I'alvéole et la dent, en écartant légére-
ment 1'os. M. Telschow a construit des daviers & mors
assez coupants pour eouper 'alvéole et saisir la racine
du méme eoup. Dans les cas désespérés, ils seraient
une ressource.

Les racines de la mdchoire supérieure peuveut dtre

avulsées par lune des pinees repr esentees par les fi-
gures 160 1 164,
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Pour les racines d’incisives centrales et de canines
trés exeavées on a construit une pince agissant par
Paction d'une vis insérée au centre de la racine, avant
le placement des mors. La pince n’exerce que peu ou
point de pression sur les bords radiculaires, la traction
s'opérant surtout sur la vis. -

il vaut mieux enlever du coup une dent multiradi-
culairc ayant encore quelque prise a la couronne, il

est contre-indiqué d’embrasser avec la pince une dent
aux racines séparées, ou n’ayant plus entre elles quun
faible lien ; ¢’estse condamner & un premier échec, tout
en rendant plus difficiles les reprises ultéricures, par
suite des reésistanees du malade et de Veffritement des
bord<. On doit done s’enquérir exactement, avant le
placement de TPinstroment, si les racines sont 1éu-
nies et ~i-les points d’union onl quelque solidité, Cela
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est surtout important pour les racines de la premiére
prémolaire qui glissent sous linstrument quand on
veut les saisir ensemble, lorsque I'espace intcradicu-
laire est mou ou fracturé. La bifidité irréguliére, la
ténuilé des racines de cette dent commande de grandes
précautions.

Les figures 163 et 164 représentent des daviers en
forme de baionnette servant a I'avulsion des racines de
prémolaires et de molaires. Ces daviers, surtout le pre-
mier, sont des plus utiles, ses mors minces s’insinuent
aisément entre la gencive et méme entre I'alvéole et la
dent, et permettent de remonter aussi haut qu’il est
nécessaire. A défaut d’autres, il peut étre considéré
comme un davier convenant 2 toutes les racines supé-
rieurcs. La forme baionnette permet de se placer

Fi6 164 — Davier forme baivnnette 4 mors plus épais que ceux de la
figure 163.

toujours dans 'axe des racines et nous ne saurions
trop recommander son emploi pour les dents posté-
rieures.

On se souviendra que les racines d’'une grosse mo-
laire ont des directions diflérentes, que les externes
sont implantées verticalement dans le maxillaire, que
la palatine a une direction oblique, 1l s’ensuit que le
davier doit avoir la méme inclinaison.

L’extraction d’une racine facilite toujours celle de sa
22,
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voisine en permettant d’entrer au hesoin dans la partie
libre de 'alvéole ; il faut donc s’adresser tout d’abord
a laracine la plus chancelante, a celle qui offre le plus
de chance pour le succés partiel ; pourtant on donnera
la préférence, — quand il s’agit d’une molaire supé-
rieure, — & l'une des racines externes, la présence de
celles-ci empéchant le placement aisé de la pince pour
enlever en premier lieu la racine palatine.

Quoique les temps doivent étre bien distincts on doit
s’habituer i enlever plusieurs racines voisines de la

méme dent et méme dans les cax faciles de dents conti-
gués sans laisser fermer la bouche. 11 est inutile de
dire que les extractions rapidement simultanées sont
souvent indispensables avec 'anesthésie proto-azotée.

Le davier i baionnette représenté figure 164 sert i
avulsér les racines de seconde prémolaire, de troisidme
molaire ; il sert cgalement i saisir d'un s ul conp les
molaires découronnées aux ricines rénnies, Nous e
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préférons anx daviers sous-alvéolaires, ses mors sont
plus minces, son action souvent heureuse.
Les racines des dents de la meichoive inférieure peu-
_vent étre extraites avec I'une des pinces reproduites
fig. 165 4 169. :
Pour les racines s’enfoncant dans I'alvéole lesfig. 167
et 168 montrent des daviers pouvant rendre de'grands
services.

Comme pour les dents le davier & bee de perroquet
est souvent un exeellent instrument d’extraction des
racines de dents inférieures, il n’est pas applicable
quand la joue bride et empéche le libre placement de la
pinee ; aussi il -sera délaissé pour lextraetion des
racines de la troisiéme molaire et méme, quand la
bouche s’ouvre mal, pour eelle de la deuxiéme.

Extraction ¢ l'aide d’élévaleurs. Quand les racines
sont trés exeavées et quand un de leurs bords manque,
l1 pince devient un mauvais instrument d’extraetion ;
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elle écrase et effrite les bords et rend plus difficiles les
tentatives su_bséq\uentes. L’élévateur est alors I'instru-
ment de choix. Pour les racines chancelantes, cest un
moyen rapide d’extraction, ce qui le rend précieux
pour les opérations pendant I’anesthésie au protoxyde

Fic. 169 — Davier 4 bec de perroquet pour cacines de prémolaires el de
premiéres 1molaires.

d’azote. On n’oubliera pas pourtant qu’il assure moins
de force que le davier, et qu’il cause aux parties voi-
sines plus de dommages que celui-ci. Done, toutes les
fois que le centre d’une racine est assez ferme, et que
celle-ci est accessible  la pince, onla préférera a I'élc-
vateur. Par contre, quand les bords sont minces, mous,
que l'un d’eux manque, que les racines sont chance-
lantes, quand, dans une premiére tentative & la pince
on a effrité les bords, quand celle-ci ne peut atteindre
aisément la racine et se mouvoir aisément, on préférera
élévateur. Selon les usages différents auxquels on les
destine, on leur a donné des formes différentes: les
pieds de biche (fig. 170 & 173) agissant sur la racine
par le coté labial ou lingual, la langue de carpe glis-
sant dans I'espace interstitiel séparant les dents et agis-
sant en prenant un point d’appui sur la dent voisine.

On tiendra compte, principalement, dela solidilé des
‘bords labial ¢t lingnal; le premier est toujours plus
accessible, mais, dans cerlains cas, la pesée doit se
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faire du coOté interne. Les élévateurs Thomson rendent
possible le placement sur le cdté labial ou sur le lin-
gual selon les besoins. '

Si dans quelques cas exceptionnels, racines de mo-
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laires de sagesse par exemple, les élévateurs Thomson
(fig. 172-173) rendent des services signalés ils ne peu-
vent pas étre d’usage courantcar leur courbure spéciale
enléve de la force & 'opérateur, et ils ne pourraient
servir & avulser une racine fortement implantée.

On a imaginé aussi d’employer la vis pour ’extirpa-

tion desracines, soit seule, soit combinée avecla pince.
Le modele de M. Wiesner est le plus reccommandable.

La langue de carpe (fig. 175-176) est un élévateur
d’une grande puissance, pourles racines de la troisiéme
molaire, et méme pour les dents entiéres, elle est sou-

vent I'instrument de choix. Au lieu d’agir sur la face
labiale ou sur la face linguale 'effort est exercé sur la
face médiane ou sur la face distale selon que la dent
voisine et 'une des racines offrent plus de résistance.

Li lame de la langue de carpe «’introduit entre la
racine, — ou entre la dent & extraire — et la dent voi-
sine. on remonte aussi haut que possible, puis par de
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pelits mouvements de luxation on luxe légérement ;

les racines coniques peuvent s’enlever entiérement avec
cet instrument mais il est presque toujours avantageux
de ne demander & la langue de carpe qu'un mouve-
ment de luxation de la racine pour achever ensuite
Popération avecla pinece ou méme avec le pied de biche.

La langue de carpe bien engagée assure une force con-
sidérable. Elle pourrait causer une fracture du bord

alvéolaire ou méme une luxation de la dent servant
d’appui & la pesée ; il est donc nécessaire que celle-ci
soit solide et que I'instrument soit mené avec beaucoup
-de ménagements, I'opérateur gardant toujours le con-
trole de I’action de 'instrument et proportionnant I’ef-
fort & la résistance. Du reste le maniement de I'éléva-
vateur demande toujours une grande dextérité, il peut
glisser et causer des fractures, des déchirures éten-
dues ; un certain nombre d’accidents consécutifs & I'ex-
traction lui sont imputables. L’instrument doit étre
bien en main, son extrémit’ s‘appuyant sur la paume

son manche sera peu long et devra perwmettre la pous<:
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sée en avant. L'index de la main gauche, enroulé d’un
petit linge, servira de garde contre le glissement de
I'instrument, l'opérateur, et, au besoin son aide, ne
permettront pas les déplacements de téte du patient.
On proportionnera I'effort a la résistance de la racine,
a sa solidité d’implantation, & la luxation, aux mouve-
ments qu’on a réussi a lui faire subir. La force & em-
ployer nécessite une position dominante pour ’opéra-
teur ; il se placera toujours notablement plus haut
que la téte de son patient. L’avantage de I’élévateur
sur la pince esl la possibilité de remonter plus haut et
de n’exercer la pesée que sur des parties résistantes;
on mettra donc cette faculté & profit.

Soins post-opéraloires. — L’extraction normale n’a
pis de suites ; ’écoulement sanguin ne doit pas durer
au-dela de quelques minutes ; la douleur de I'extraction
des dents et racines ayant causé des périostites aiguds,
est parfois assez persistante aprés 'opération. Un coton
imbibé d’huile de girofle agglutinée avec un peu de
morphine ottunesolution de cogaine, en aurait rapide-
ment raison. Pincer la gencive aprés I’extraction des
dentsdifficiles ou a racines divergentes est avantageux :
on favorise laréunion par premiére intention. On de-
vrait substituer au verre d’eau aromatisée avec de 1’cli-
Xir dentrifice une solution antiseptique de borate de
sowde, d’acide thymique, d’eucalyptol. Aprésde nom-
breuses extractions, il est bon de faire faire, le jour
meéme, des gargarismes émollients et, les jours sui-
vints, deleur subslituer des astringents. Les badigeon-
nages de teinlure d’iode sur la gencive favorisent Ta
resorption alvéolaire,
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Si de petites esquilles osseuses restent a la surface,
elles seront enlevées avant de laisser quitter le fauteuil,
si elles sont profondément placées et si le patient est
épuisé, on peu différer cette petite opération, qui sera
plus facile les jours suivants.

S'il ya eu accidents, on traitera comme il est dit plus
loin.

Le manuel opératoire de 1’anesthésie locale est indi-
gué dans le chapitre suivant.



ANESTHESIE LOCALE POUR L’EXTRACTION
DES DENTs

L'anesthésie locale peut étre pratiquée exceptionnel-
lement pour I’extirpation de la pulpe, pour la trépana-
tion de ’alvéole, mais sa principale raison d’étre en
chirurgie dentairc est la suppression ou la diminution
de la douleur pendant les opérations d’extraction des
dents.

Dc tout temps on s’est attaché & rendre ’extraction
des dents moins douloureusc. Dans ce but, on a niis &
contribution I’anesthésic générale (dont nous parlcrons
dans la scconde partie de cet ouvrage) et les différents
agents physiques et chimiques qui peuvent supprimer
ou alténucr la sensibilité de la région sur laquelle on
doit opérer,

Agents physiques.

ELECTRICITE

Un pole d’unc batterie étant attaché au davier, 'au-
tre pole est tenu & la main par le paticnt. On tdte la
susceptibilité du patient en ne laissant passer tout d’a-
bord qu'un faible courant, qu’on augmente graduellc-
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ment jusqu’a ce que le choc soit senti un peu au deld
du coude. L’opérateur revét ensuite la main qui doit
opérerd’un gantencaoutchouc, afin de sisoler du cou-
rant ; puis le davierest placé et l’extraction est prati-
quée comme & I’ordinaire. Le patient a le désagrément
du choc électrique qui, pour certains, n’est pas sans
douleurs. L’opérateur est dans de moins bonnes condi-
tions, son tact étant émoussé, sa dextérité moins grande,
parsuite de I'emploi du gantde caoutchouc. Ceprocédé
est abandonné.

Réfrigérants

APPLICATION DE LA GLACE

On mélange intimement et couche par couche deux
parties de glace pilée et une partie de sel marin. On
place ce mélange dans un tissu poreux,. tarlatane,
mousseline, afinde faciliter I’écoulement de ’eau qui
résulte de la fusion de la glace et on lapplique sur le
point qu’il s’agit d’anesthésier. Ce procédé n’est pas
facilement applicable pour les opérations dans la bou-
che. En 1837, M. George imagina de disposer une sorte
de manchon entourant la gencive. Un récipient supé-
rieur contenait le mélange réfrigérant et s’'emmagasi-
nait dans une poire; un tube amenait 'eau glacée i
I’intérieur du manchon, un autre tube servait de déver-
soir. L’anesthésie s'obtenait en laissant le manchon en
place de trois & cinq minutes. Les difficultés d’applica-
tion, les inconvénients de laction du froid, surtout
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quand elle estmal limitée, firent abandonner les moyens
ci-dessus.

ETNER VOLATILISE

L’effet est analogue; c’est toujours la réfrigération
qui est le moyen d’anesthésie, il est di & la grande
volatilité de ’éther qui produit un abaissement rapide
de température par suite du changement d’état.

La région qui recoit le jet d’éther pulvérisé se refroi-
dit rapidement, parsuitede I’évaporation du liquide, se
rétracte et s’anémie. Le patient éprouve d'abord une
sensation de brilure plus ou moins intense, puis une
insensibilité absolue.

Richardson recommande d’employer de I’éther pur,
dont la densité soit égale 4 0,723. Ce liquide doit
bouillir dans la paume de la main, il doil s’évaporer
rapidement sur la langue sans laisser d’autres traces
qu’'un léger refroidissement. Dirigé sur la boule d’un
thermométre, il fait descendrele mercure i 6° Fahren-
heit et y produit une couche de neige, fournie par la
vapeur d’eau atmosphérique.

L’anesthésielocale par réfrigération s’obtienten quels
ques minutes et d’autant plus rapidement que la région
est moins sensible et moins enflammeée.

Le jet d’éther ne doit pas se diffuser dans toute la
cavité buccale, il provoquerait de I'intolérance des voies
respiratoires, pourrait déterminer une congélation éten-
due ct des escharres conséeutives sur des points éloi-
gnes.

La nécessité de la non diffusion du jet d'éther limite
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son application a la région comprenant les incisives,
les canines et les prémolaires. En voulant s’en servir
pour extraire des grosses molaires on risque 'eschari-
fication de la partie interne des joues et une anesthésie
incompléte. L'éther est trés inflammable et on ne ’ad-
ministrera qu’éloigné de toute lumiére et méme de
tout instrument incandescent. Ses difficultés d’applica-
tion font que cet anesthésique est maintenant peu em-
ployé.
CHLOKURE DE METOYLE

« Le gaz chlorure de méthyle ou éther métyl -~ chlo-
» rhydrique CH 3. CL estun gaz incolore, d’une odeur
» éthérée, trés soluble dans’alcool, assez soluble dans
» l'eau. Sous l'influence d’une pression de 6 atmos-
» phéres, ou d’un froid de — 36°, il se liquéfie. » (De-
bove).

Il agit comme I’éther, mais avec plus d’intensité.
L’éther bout a + 369, le chlorure de métyle 8 — 23¢,
sa volatilisation peut abaisser la températurea — 40°

Employé pour la premiére fois par Debove, dans un
butrévulsif et analgésique contre les névralgies, il a été
depuis mis & contribution pour obtenir I’aneslhésic
locale, M. Gallippe est le premier qu'il I'ait utilisé dans
ce but en chirargie dentaire.

11 est condensé et liquéfié dans une bouteille métal-
lique et I'ouverture d’un robinet, en diminuantla pres-
sion, rameéne a I'état gazeux.

Il ne serait pas possible de projeter dans la bouche
le chlorure de méthyle en un jet aussi diffus que celui
de la figure 178 et pour I'appliquer on doit employer 12



— 402 —

procédé du stypage imaginé par M. Bailly. Il consiste
i envoyer une trés petite quantité de chlorure de mé-
thyle dans un verre conique ou dans un récipient spé-

cial, dit thermo-isolateur. On trempe dans le liguide des
tampons de ouate entourés de hourre de soie ou mdme
un pincean, puis on les applique sur la gencive pen-
dant 245 minutes. M. Gallippe dit: « Je n’ai que trés
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» rarement observé la mortification de la muqueuse, et

» lorsqu’elle s’est produite, elle était absolument super-
» ficielle, et n’avait pas plus d’importance que celle qui
» est déterminée par I'application d’un caustique & base
» d'iode ».

En endnisant préalablementla gencive de glycérine,
on obtient une action anesthésique plus durable.

Pour I’éther comme pour le chlorure de méthyle,
I'application est relativement aisée quand ‘on veut anes-
thésier la région antérieure de la machoire supérieure,

-les opérations sur la région postérieure sont plus diffi-
ciles par suite du contact de la joue et la nécessité de
I'isoler du réfrigérant. Pour la méchoire inférieure, la
difficulté s’accroit considérablement par I’exagération
du flux salivaire qui éléve la température du réfrigé-
rant en le diffusant.

Les réfrigérants ont des inconvénients: les difficultés
d’application, leur action mal limitée, qui peut provo-
quer des désordres consécutifs — pulpites ou périos-
tites; ils favorisent’écoulement du sang au moment de

-la période de réaction, produisent parfois des eschares
et enfin ils sont douloureux, au moins au premier
contact.

M. Hennocque se contente d’appliquer le réfrigérant
non sur la éencive, mais au pourtour de Yoreille et sur
I’expansion faciale du trijumeau. A moins d’une longue
application, la peau ne se mortifie pas comme la mu-
queuse au contact du froid, mais il se pourrait qu'un
léger érythéme en fat la conséquence; c’est la une
contre-indication d’emploi pour les patientes.

Dans le méme ordre d’idées, il nous faut signaler,

~
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un réfrigérant local le chlorure d’éthyle que I'on peut
avantageusement employer enfermé dans des am-
poules de verre dont I'extrémité fermée & la lampe est
brisée au moment voulu.

Signalons aussi le coryl qui est un mélange de chlo-
rure d’étyle dont M. d’Argent s’est fait le chaud par-
tisan (Revue internationale d’odontalgie, 1893).

REFRIGERANTS DIVERS

Le bromure d’éthyle a une action analogue a celle
" du chlorure de méthyle,

L’odeur nauséabonde du sulfure de carbone interdit
son emploi dans la bouche et méme dans le cabinet du
dentiste

Le canadol extrait du naphte aurait des propriétés
anesthésiques similaires aux produits précédents. A la
soufflerie, dPaide des poires de I’appareil de Richardson

on pourrait substituer un jet d’air comprimé (]lll favo-
riserait I'¢vaporation,
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Agents chimiques
MELANGES ANEST1IESIQUES

Des alcaloides et des médicaments composés ont été
mis & contribution pour obtenir I’anesthésie locale.
Parmi ces derniers, nous parlerons de I'anesthésique
de Distel dont on a publié la formule suivante:

Chlorhydrate de morphine..,......covu.. .. 1
CocalNCasuuverinrnnn oe D T T
Alcool rectifié........... 54 ol 3 e 25
Eau dec mentihe poiveée......... ..., teee 2
Essence de girofle........ e SUT— eee. 0,50

Ce composé est placé autour de la dent sur des tam-
pons de ouate imbibés du liquide en se protégeant de la
dilution de la salive quand on opére sur la méchoire
inférieure ; on séche auparavant et on laisse en place
pendant 13 4 15 minutes Quand on redoute ’emploi
des autres anesthésiques et notamment de la cocaine,
par suite de I’dge, des prédispositions, des résistances
mémes du sujet, ce composé rendra des services. On
évitera de laisser fuser dans la gorge, la toxicité relative
du mélange pouvant entrainer des accidents. Une ap-
plication d’acide phénique porté sur un petit tampon
de ouate et maintenue pendant une ou deux minutes
atténue la douleur de l'extraction (Poinsot).

On adonné d'autres formules pour obtenir 'anesthé-
sie locale au moyen d’applications gingivales, en voici
deux:

1o M‘orph'ine .............. g 44 0 gr. 3.
Vératrine. .o .o.eoiiiieiiiioiiian,



Teinture d'aconit.............. A 30 gr.
Pyrethre.. ...... .ciiiiieiiiiaenn 15 gr.
2¢ Camphre en poudre...., .« Wte (B SN 10 gr.
Ether sulfurique,,.... ..... o e 20 gr.

Avant d’aborder I’étude de la cocaine comme agent
anesthésique, signalons l'usage qui vient d’étre tenté
de mélanger le chlorure d’éthyle avec le chlorhydrate
de cocaine. Ce sel entre dans le mélange dans la pro-
portion de 4 0/0. On renferme le composé dans un tube
semblable au coryleur. La pulvérisation se fait a
0,20 centim. du point & anesthésier. On pulvérise len-
tement cette solution chloréthylo-cocainée et I'on attend
5 minutes. L’opération a lieu lorsqu’apparaft sur la
gencive un dépdt blanchatre, givreux de cocaine.

COCAINE

Avant I'introduction de la cocaine dansla pratique
dentaire, I’anesthésie locale était difficile ou incertaine
et I'utilisation de I'alcaloide, de la coca et de ses sels,
a fait faire un grand pas a la question.

La cocaine est extraite des feuilles d’un petit arbuste
de Om. 50 & 1 m. 50 qui est cultivé sur les plateaux
¢levés, -— 700 & 2.000 métres, — de PAmérique dn
Sud. On le rencontre surtout sur le versant Pacifique
des Andes. On se sert de Palcaloide méme et de ses
sels ; parmi ceux-ci, le chlorhydrate estle plus employé
par suite de sa facilitéde dissolution ; le benzoate a 6té
aussi préconisé par Bignon.

La cocaine est un corps solide. ineolore, inodore,
cristallisant en prismes, h 4 — 6 pans, appartenant
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au type du rhomboidal oblique (G 17. 1121 Az O 4),
d’une saveur amére et prodyisant sur la langue une
sensation spéciale par anesthésie. Elle fond a 98¢ et.se
décompose & une température plus élevée sans donner
de résidu.

Peu soluble dans l’eau, elle se dissout facilement
dans I’éther, ’alcool, le chloroforme ; dans la vaseline
liquide, elle ne se dissout qu'en faisant chauffer le dis-
solvant.

Le chlorhydrate de cocaine forme des cristaux allon-
gés i I'état satiné. Il est trés soluble dans l'eau et les
autres excipients.

Essai des coraines. — On a souvent incriminé I'impu-
reté de la cocaine, et pensé qi’elle était une cause des ac-
cidents observés. Voici un moyen de s’assurer de la pureté
du chlorhydrate de cocaine :

On prendra a peu prés, 0 gr. 03 de chlorhydrate de co-
caine qu'on dissout dans 33 gr. d’eau, on ajoute une ou
deux gouttes d’eau ammoniacale (I'ammoniaque du com-
merce) puis on remue le tout avec une baguette de verre ;
des stries trés accentuées se forment peu aprés et des flo-
cons de précipité se déposent lentement au fond du vase,
laissant le liquide clair et limpide comme auparavant.

Si la cocaine contient des sels amorphes, méme a trés
petites doses, il ne se forme ni stries, ni précipités et sa sur-
face a plus ou moins I'aspect huileux.

Toxicité. — La cocaine et ses sels sont toxiques 3
dose assez faible ; 5 centigrammes sont un maximum
qui ne sera jamais donné d’emblée méme au sujet le
plus robuste.

L’action est trés différente selon les individus, selon
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leurs prédispositions actuelles. La pureté du produit,
le sidge de I'injection, I’état du point injecté, la nature
du véhicule influent aussi sur le mode d’action.

Les cardiaques et les pneumoniques sont suscepli-
bles d’accidents aprés I'administration de la cocaine,
mais ceux qui y sont le plus sujets, ce sont les névrosi-
ques et particuliérement les hystériques (Gillard).

Un certain nombre de morts ont résulté de I'usage
de la cocaine ; il n’est pas a notre connaissance qu’au-
cune soit imputable & un dentiste. Malgré cela, nombre
d’accidents graves, des syncopes, des troubles de I'in-
nervation, de la motilité durant plusieurs heures et
laissant des traces plusieurs jours aprés, se sont pro-
duits ¥ la suite d’injections de doses faibles 0 gr. 025
et quelquefois la forme des accidents a causé des in-
quiétudes graves au malade, & son entourage et au pra-
ticien lui-méme.

Cette éventualité commande les plus grandes pré-
cautions. Il vaut mieux pour le malade et pour le pra-
ticien faire I’extraction sans ancsthésie ou I’assurer par
d’autres moycens que causer un accés d’hystérie ou des
troubles cardiaques inquiétants.

On ne doit pas oublier que I’action n’est pas exclu-
sivement locale et qu’elle se complique de phénoménes
généraux, pouvant donner lieu aux accidents mention-
nés ci-dessus,

Les injections et méme les simples instillations dans
la région oculaire ont provoqué plus d’accidents gra-
ves que les injections faites dans lIa cavilé buccale.

Un aceident mortel s’est produit sur une fennne de
73 aus 1l suivit une injection de 0 gr. 04 faite par un
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de nos plus habiles oculistes. L’dge commande donc
des précautions, sans néanmoins interdire I'usage de
la cocaine et nous I'avons souvent administrée a petites
doses dans la vaseline i des vieillards de plus de 70 ans.
Il serait pourtant préférable, si la dent est chancelante,
de né pas faire d’injection, mais seulement des appli-
cations sur la gencive et le rebord alvéolaire, en insi-
nuant la solution entre la gencive et la dent.

L'époque des menstrues n’est pas une contre-indica-
tion, mais pendant la grossesse et la lactation, le pro-
toxyde d'azote est préférable & la cocaine.

La cocaine accélére tout d’abord la circulation poar
la ralentir ensuite, principalement i la périphérie ; de
14 les syncopes et le refroidissement des extrémités.
Sauf dans la région anesthésiée, les nerfs moteurs sont
plus influencés que les nerfs sensitifs.

MoDE D’ADMINISTRATION. — MANUEL OPERATOIRE. — 1l
est toujours préférable de préparer les solutions extem-
poranément ; les dissolutions, surtout celles qui sont
aqueuses, sont trés susceptibles de s’altérer et quantité
d’accidents sont dis a cette cause.

Commenous ’avons dit, il est indispensable de n’em-
ployer que des produits irréprochables quant & la com-
position chimique et on se défiera des cocaines dont on
ne connait pas la marque.

Pour les cas faciles et quand la gencive est décollée,
on peut, avec les patients pusillanimes, employer la
cocaine en application sur la gencive. Si 'on veut ob-
tenir une véritable anesthésie, l'injection sous-mu-
queuse s’impose.

La seringue Pravaz est I'instrument d’injection sous-
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gingivale. On devra avoir des aiguilles drottes et cour-
bes en réserve. La seringue doil toujours étre stérilisée
i nouveau avant de servir; on la lavera donc a plu-
sieurs reprises dans une solution phéniquée et on fera
flamber la canuie Aprés avoir servi, elle doit étrelavée
immédiatement, notamment quand elle a A injecter de
la vaseline. L’eau alcoolisée dissout la vaseline et
décrassetrés bien la seringue. Un fil métallique restera
4 demeure dans la canule pendant le repos de Iinstru-
ment. Si la pointe de la canule est émoussée, il est bon
de l'aiguiser sur la pierre & rcpasser

La seringne Pravaz contient un peu plus d’un
gramme d’can (1 centimélre cube 2/10) ; et c'est la
quantité maximum qu’on puisse injecter. En n’intro-
duisant sousla geneive que la moiti¢ de cette quantité,
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on jrrite moins le tissu et 'inflammation post-opératoire
est moins vive.

Pour les dents antérieures, les canules droites répon-
dent aux besoins ; il n’en est plus de méme si on veut
atteindre la région des derniéres molaires et le coté lin-
gual ; alors les canules courbes et parfois les canules
en forme de balonnette sont nécessaires. Ces derniéres
ne pourraient servir que pour injecter des solutions
aqueuses, car elles s’obstrueraient avec I’huile de va-
seline.

Les patients ne doivent jamais étre serrés dans leurs
vétements et on les en avertira. Le malade ne doit pas
étre a jeun ; chez les personnes nerveuses, les vomisse-
ments sont possibles. On tranquillisera et on rassurera
le patient sur la simplicité de 'opération. Pour I'anes-
thésie locale comme pour I'anesthésie générale, il est
bon que les femmes soient accompagnées.

Le tartre et les enduits muqueux seront tout d’abord
enlevés.

La gencive sera au préalable essuyée, puis stérilisée
avant I'injection, parun badigeonnaged’alcool sublimé.
Il estégalement bon de laisser en contact avec la gen-
cive une goutte de cocaine pendant quelques instants,
afin de diminuer la douleur de la piqtire. La solution
courante doit étre a 1 p. 100.

La plus grande quantité du liquide, les 2/3 environ,
sera injectée du cOté labial et le dernier tiers du coté
lingual. La muqueuse palatine étant moins vasculaire
que celle du sillon gingivo-labial, le liquide s'absorbe
moins, le sphacéle s’y produit plus aisément. A ces rai-
sons anatomiques, il faut ajouter la considération opé-
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ratoire que l'injection est plus difficile en dedans qu’en
dchors de P’arcade alvéolaire.

L'injection se fera sur une ligne oblique & la région
médiane du bord alvéolaire.

La canule sera introduite d’une main ferme sous la
muqueuse sans atteindre le périoste osseux, car cela
pourrait déterminer une ostéite consécutive, 'ouverture
de la canule placée en dehors ; le liquide sera poussé
assez lentement et, aprés avoir retiré la seringue, on
fera laver la bouche Il est fAicheux de laisser couler la
solution cocainée dans la gorge et nombre d’accidents
sont dis & ce fait. L'injection achevée, on comptera 3
minutes avant d'exécuter ’opération ; on rassurera le
patient en piquant la gencive et en lui faisant observer
U'indolence de la piqlre. Le placement de la pince et
les mouvements de luxation seront faits sans héte.

Au licu d’injecler la solution en deux fois, certains
opérateurs préférent n’injecter que quelques gouttes sur
un point, attendre une minule, puis pratiquer d’autres
injections i peu de distance.

La cocaine créant uneinsensibilité qui s’étend A plu-
sieurs dents, on pourraitavec la méme injection enle-
ver sans douleur les dents ou racines voisines pour les-
quelles cetle opération est indiquée. Si les dents ou ra-
cinessontchancelantes, on profitera de I’étourdissement
di & Panesthésieet i Popérationpour en enlever le plus
possible.

On ne pratiquera jamais d’autre injection dans la
méme séance & moins qu’on n’ait donné la premiére fois
gue 0 or. 023 sans avoir provoqué le plus petit acci-

ent.
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Emploi de la cocaine pure. — 11 est dd & M. Poinsot
qui a montré que la vaseline liquide médicinale, ou
oléo-naphtine, la dissolvait & chaud ; pour s’en servir,
il est donc nécessaire de promener le tube contenant
cristaux et excipientau-dessus d’une lampe; il est éga-
lement indiqué de chauffer la seringue en la mainte-
nant quelques minutes dans de I’eau chaude. L’empleci
de la cocaine pure dans de la vaseline a des avantages
considérables.

L’acidechlorhydrique duchlorhydratedecocaine peut
se dédoubler dans les tissus. En employant I'alcaloide
lui-méme, on a un produit plus pur. L’eau peut deve-
nir rapidement septique et on risque d’inoculer des
germes infectieux avec elle. La vaseline liquide, méme
assez ancienne, reste aseptique et les chances d’inocu-
lation sont moindres. Enfin la vaseline retarde considé-
rablement I’absorption (ainsi que le prouvent les expé-
riences faites dansle laboratoire de M. Balzer) et empé-
che que des doses massives de cocaine n’entrent dans
la circulation ; aussi grice & ce mélange n’avons-nous
pas d’accidents toxiques.

L’inconvénient de la vaseline liquide consiste dans
son manque de fluidité, dans la recristallisation rapide
de la cocaine qui se produit quand la température du
mélange s’abaisse ; il s’ensuit qu’ildevient difficilement
injectable et que méme Pobstruction absolue de la ca-
nule empéche toute sortie du liquide. Afin de rendre
I'injection de la cocaine dans la vaseline plus facile, je
fais dissoudre les cristaux dans 2 gouttes de chloroforme
puis j’ajoute la vaseline, le mélange est ainsi plus {luide_
et la recristallisation ne se produit pas. En employant
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plus de deux gouttes de chloroforme, on risquerait de
produireune eschare consécutivea I’endroitdela piqare.

M. Poinsot a conseillé de remédier par un autre
moyen au manque de fluidité de la solution de vaseline
en lui incorporant une certaine quantité d’huile d’ara-
chide.

Emploi du chlorhydrate de cocaine. — Le chlorhy-
drate de cocaine dissous dans I'eau est plus facilement
injectable que les mélanges ci-dessus. Par contre, on
doit redouter dans son emploi des phénomeénes d’in-
toxication locale et générale pour les raisons expliquées
plus haut. Aveclessolutions aqueusesde chlorhydrate de
cocaine, nous avons eu desaccidents ficheux, syncopes,
troubles passagers de la motilité, malaises durant plu-
sieurs jours.

Afin de stériliser la solution, et d’augmenter Ieffet
anesthésique, M. Telschow, puis M. Viau, ont ajouté a
la solution une petite quantité d'acide phénique. Cette
addition avait des avantages, mais il en résulta des
eschares dela gencive, avee eedéme de la joue. Les
douleurs consécutives étant dans certains cas, aussi
violentes que dans la périostite aigué.

D’autres opérateurs font dissoudre le sel de cocaine
dans de I'cau de laurier-cerise, on ajoute ainsi & la
coeaine un peu d’acide eyanhydrique et I'on a des effets
analogues au ecomposé phénol eau et cocaine avec atté-
nuation. I’eau distillée est, somme toute, le meilleur
véhieuledu chlorhydrate de coeaine. On tiendra compte
que I'eau distillée se laisse rapidement envahir par les

moisissures, et on ne se servira que de celle qui a 6été
recemment préparée,
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Le Bencoatede cocaine a été recommandé parM. Bi-
gnon, il agit comme le chlorhydrate, il sedissout, s’in-
Jecte et se donne aux mémes doses que celui-ci.

ACCIDENTS DUS A LA COCAINE

Nous avons indiqué les causes prédisposantes de ces
accidents, si on ya égard et si on n’adminisfre la
cocaine qu’a des sujets sains, aux doses indiquées par
nous et en se servant de la vaseline liquide comme
véhicule, on n’aura que peu ou point d’accidents toxi-
ques,

Les accidents sontde deux sortes : immédiats et post-
opératoires. 4

Immédiats, quand ils résultent des arréts de la circu-
lation, de ’'anémie cérébrale et quand ils déterminent
lasyncope. La cocaine est vaso-constrictive. La syncope
doit toujours 8tre aussitot combattue par ’aération de
la piéce et du sujet ; ouverture des fenétres, élargisse-
ment des vétementsserrés, position horizontale et méme
dans les cas graves, abaissement de la téte au-dessous
de ce plan, respiration de produits fortement odorants,
acide acétique, ammoniaque, éther ou excitants comme
le nitrite d’amyle (une ou deux gouttes, sur un mou-
choir). Le nitrite d’amyle est excessivement dangereux
et il pourrait aller contre le but poursuivi sion dépas-
sait la dose. On peut, pour éviter tout accident de ce
genre, employer les ampoules de verres spéciales
qu’on écrase entre les plis d’un linge.

Les excitations périphériques, flagellation de la face
donnent de bons résultats, Les effets dépressifs de la
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cocaine étant connus, on peut faire appel aux stim.-
lants généraux (alcool sous forme de grog chaud) et par
ce moyen nous avons dissipé nombre de défaillances.
L’application de I’électricité serait une ressource su-
préme;mais pours’enservir, il faudrait que la syncope
edt vraiment des caractéres alarnants; dans ces cas,
on ferait bien d’appeler le médecin.

Accidents post-opératoires. — Tls sont seulement
locaux, les accidents généraux dont nous venons de
parler étant passagers. Du c6té de la face et de la gen-
cive, l'injection laisse parfois aprés elle des traces in-
flammatoires qui peuvent étre accusées et douloureuses.

En régle générale, on peut dire que, aprés I'injection
sous-gingivale, laplaie se cicatrise moins rapidement.
Cen’est qu'un inconvénient peu grave quand c’est tout
le désordre : dans quelques cas, il est accompagné d’un
cedéme de la face, mais I'enflure est pcu douloureuse
et disparait 24 ou 48 heures aprés, au plus. Au début
de I'emploi de la cocaine, nous avons observé une en-
flure persistant huit jours.

A cet edéme correspond une inflammation du bord
alvéolaire,avec ou sans suppuration, pouvant détermi-
ner une ncécerose partielle. Quand il en est ainsi, la dou-
leur et In géne A la mastication durent plusieurs jours
¢t nc disparaisscnt qu’avec I'élimination du séquestre.

Ce genre d’accidents se produit surtout quand la tu-
méfaction précédait Popération, quant la cocaine ou
son cxcipient n’étaient pas purs, quand & I’ injection
s'est ajoutée unc opération laboricuse, enfin et surtout

quand le composé contenait un caus!ique méme i petile
dosc,



M7 -

Le traitement est celui de toutes les inflammations
du bord alvéolaire : pastilles de chlorate de potasse ou
de borate de soude purs, gargarismes, injections avec
les détersifs tels que ceux indiqués a la carie du 4° de-
gré.

Des badigeonnages de teinture d’iode, un ou deux
bains auraient un effet heureux.

En résumé, la cocaine est un excellent moyen d’anes-
thésie locale, mais elle rend possible des accidents
graves généraux ou fAicheux chez les sujets prédisposés,
ainsi que des accidents locaux. Néanmoins on doit les
éviter ou les atténuer presque entiérement et donner
place dans sa pratique a ce puissant analgésique.



ACCIDENTS CAUSES PAR L'EXTRACTION
DES DENTS

Classification

L’usage expérimenté des instruments actuels ne
cause pas les désordres graves et étendus qui résul-
taient de I’emploi des anciens instruments et notamment
de la clef.

La classification la plus rationnelle est celle de De-
lestre (1) ; nous I’adopterons donc comme cadre de
cette étude.

A. Accidents portant sur la dent elle-méme.

1o Fracture de la dent.
20 Luxation et avulsion des dents voisines.
3o Extraction de germe de seconde dentition.
B. dccidents intéressant les os maxillaires.
1° Fracture partielle ou compléte du bord alvéo-
laire.
2» Luxation de la machoire.
3v Lésion des sinus maxillaires.
C. Accidents intéressant les parties molles.
1¢ Déchirure et décollement de la gencive.

(1) Delesire, Accidents causés par lextraction des dents.
Puris, 1870.
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20 Contusion et blessure des lévres, de la joue, de
la langue.
3o Emphyséme.
D. Accidents consécutifs.

10 Hémorragies.

20 Fluxions, abcés et phlegmon

3o Dents pénétrant dans les voies digestives et

aériennes.

E. Accidents sympathiques

10 Névralgies.

20 Tétanos.

3o Accidents intéressant les organes des sens.

4» Accidents chez les femmes en état de grossesse,
de lactation ou de menstruation.

Nous y ajouterons l'infection virulente ou micro-
bienne. Les différents genres d’accidents peuvent se
combiner.

A. ACCIDENTS PORTANT SUR LA DENT ELLE-MEME —
Fracture de la dent. — Dans la grande majorité des
cas, c’est 1a un accident de peu de gravité, qu'une se-
conde tentative répare sans laisser detraces. 11 va de soi
que de plus grandes précautions sontalors nécessaires.
Si la dentest fracturée assez bas, on se conduira comme
pour I’extraction des racines. On enfoncera les mors de
la pince ou la pointe de 1’élévateur aussi loin que pos-
sible, jusqu’a ce qu’on ait la sensation de hien saisir le
fragment. On doit faire tous ses efforts pour que la se-
conde tentative soit heureuse, car il est & craindre d’en-
lever par des manceuvres répétées tout ce qui offre
quelque prise. Si de grandes difficultés se présentaient
et s’il n’y avait pas urgence absolue, il vaudrait mieux
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différer 'achévement de P'opération ; peu de jours apreés
elle serait plus aisément exécutable, par suite de I'in-
flammation consécutive et aussi de la plus grande faci-
lité d’exploration. Chez les sujets sains la rétentiond’un
fragment de racine est de peu d’importance et il s’éli-
mine de lui-méme.

Luxation el avulsion de dents voisines. — Si, par
suite d’exostose de position ou de direction vicieuse, de
difficulté exceptionnelle, d’accident opératoire, une
dent voisine est luxée, on la replace en recommandant
au malade de s’abstenir de toute fatigue de ce coté; s'il
y a périostite consécutive, prescrire des badigeonnages
avec de la teinture iode, 4 oud fois par jour, ainsi que
des gargarismes détersifs est un moyen de la dissiper.

Ni une dent voisine est entiérement déplacée, on
pourra la réimplanter immédiatement en se conduisant
commeil estdit, (Voir Réimplantation). Il est bon méme
quand la dent est indemne de carie ou que celle-ci est
non pénétrante, de trépaner la couronne, d’enlever la
pulpe etd’obturer le canal. Les chances de reprise de la
pulpe sont douteuses chez les sujets jeunes et nulles
chezles adultes. Quoique ces réimplantations soient or+
dinairement des plus heureuses, surtout s'il n’y a pas
de lésions des bords alvéolaire on s’entourera de
toutes les précautions que commande la greffe den-
taire.

L’extraction d'un germe de seconde dentition est irré
parable,

B. ACCIDENT PORTANT SUR LES 0S MAXILLAIRES. —
Fracture du bord alvéolaire. - La fracture d’un pe-
lit fragment du bord alvéolaire n'est pas grave, notam=
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ment quand il est attaché i la dent extraile. Chez les
sujets débilités ou diathésiques, la plus petite fracture
peut causer des complications, surtout si le fragment
osseux reste & I'état de séquestre plus ou moins mobile.
Il est indiqué, & la suite des opérations difficiles et
quand la dent extraite & une divergence accusée des
racines, de resserrer énergiquement les bords alvéolai-
res comme le faisaient les anciens dentistes; si une
petite esquille faisait saillie sur la gencive, il scrait
préférable de I’extraire immédiatement. V

S'il y a fracture étendue ou compléte, on traitera
comme il est dit & Fracture des mazrillaires. On n’ou-
bliera pas que, chez les vieillards ainsi que chez cer-
tains diathésiques, les os sont sans résistance au choc;
ccla commande les plus grandes précautions pour les
opeérations sur ces sujets et des fractures complétes du
maxillaire se sont produites a la suite d’extractions
simples. Une résorption alvéolaire considérable dans lc
voisinage de la dent a extraire crée un point faible
dont on doit tenir compte. Ces accidents sont beau-
coup plus & redouter en opérant sur le wmaxillaire infé-
rieur.

S’il y a luxation de la michoire, on réduira immé-
diatement. Certains individus ont une grande laxité
articulaire, et chez eux la luxation se produit au
moindre effort ; cela commande des précautions spé-
ciales, la direction judicieuse de I'instrument et le
maintient du maxillaire avec la main gauche empé-
cheront cet accident.

Si la dent 4 extraire était poussée dans le sinus, on
devrait immédiatement I’enlever en élargissant l'ou-

24
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verture, ce qui sera relativement facile, le poids de la
dent Pempéchant de s’écarter du plancher du sinus.

Si ce dernier est ouvert saas fracture ni nécrose, on
prescrira des gargarismes asiringents ou faiblement
antiseptiques, on fera des irrigations avec les mémes
liquides, on prendra des précautions contre la pénétra-
tion des corps étrangers dans le sinus en badigeonnant
la gencive au-dessous de la perforation avec une disso-
lution concentrée de gutta-percha.

S’il n’y a pas écoulement pathologique, on pourrait
faciliter la réunion en avivant la plaie avec le cautére.

Une petite piéce de prothése. assurant 'occlusion
agirait de méme, si la lésion était étendue. Dans le cas
d’abeés du sinus préexistant ou consécutif & I'extrac-
tion, on doit traiter comme nous 'indiquons & ce mot.

C. ACCIDENTS INTERESSANT LES PARTIES MoOLLES. — §'il
y a déchirure iégére des parties molles de la gencive,
de la joue ou de la langue, la cicatrisation se fera seule.
Si la déchirure est assez étendue, on lave par une irri-
gation et on recolle les parties en recouvrant de disso-
lution de gutta-percha agglutinée superficiellement
avec du tannin. Si le lambeau n’adhérait plus que
par un pédicule ¢troit, il vaudrait mieux I’exciser. Nous
avons dit en parlant de P’extraction que certaines dents
contractaient des adhérences gingivales ; dans ce cas
il est indiqué d’exciser le lambeau adhérent plutdl que
de le ddtacher par déchirure en enlevant la dent.

La dent peut glisser dans 1’arriére-bouche, se loger
dans les piliers, ce qui se produit principalement lors
de Pextraction des troisiémes molaires A aide de la
langue de carpe. Aprés s'étre assuré de sa place et de
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sa direction, on fera, si la dent est enclavée dans dn
tissu tuméfi¢, une incision cruciale, afin de la saisir
facilement ; la dent sera ensuite enlevée. On se sou-
viendra que la carotide est dans le voisinage, ce qui
commande les plus grandes précautions. L’'emphyséme
est une complication exceptionnelle, sans gravité.

D. AccioEnts consEcuTiFs., — Hémorragie. — Quoi-
que les hémorragies buccales puissent résulter de trau-
matismes accidentels et méme de trés petites opérations,
scarifications de gencives etc., quand le sujet est pré-
disposé, hémophilique, scorbutique, on peut parler de
I’hémorragie et surtout de son traitement & propos
de sa cause la plus fréquente, I’avulsion des dents. De
tous les accidents que l’extraction peut déterminer,
I’hémorragie est la plus grave et Moreau comptait, en
1873, 26 morts au passif de cette opération. La gravité
et la terminaison funeste ne sont pas forcément dues
i des fautes opératoires. Pourtant I’on doit dire que si
les dentistes faisaient toujours une enquéte sur les
antécédents pathologiques de leurs malades, le nombre
des accidents serait beaucoup diminué, les hémophili-
ques constituant la majorité des sujets & hémorragics
graves (Voir Hémophilie).

L’hémorragie consécutive i I'extraction des dents
rentre dans la classe des hémorragies traumatiques ;
elle intéresse rarement les artéres, malgré cela, dans
deux cas cités par Delestre elle résulta de la rupture-
d’un anévrisme de I’artére dentaire inférieure : dans le
premier Vextraction méme Pavait causée, dans le
second une esquille osseuse avait déterminé la rupture
les deux cas furent mortels ; les artérioles, les capil-
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laires sont plus souvent atteints, cela suffit néanmoins
i créer des complications redoutables.

La tuméfaction des tissus, lestumeurs, les fongosi-
tés favorisent ’écoulement anormal du sang. La néces-
sité de plus grandes précautions en résulte, surtout
quand J'opération a été particuliérement difficile et a
laissé aprés elle une plaie assez étendue.

L’hémorragie qui suit immédiatement l'opération
n’est pas dangereuse, & moins qu’elle ne soit excep-
tionnéllement abondante. Un observateur inexpéri-
menté peut se tromper sur la quantité de sang expul-
sé par suite de la salive qui s’y méle. La coloration
des crachats est un premier indice de valeur sur la
nature de ’écoulement sanguin ; lorsqu’il perd sa colo-
ration rouge foncée pour montrer de la transparence
et une couleur rose claire, cela permet d’espérer sa
cessation prochaine.

Les hémorragies les plus dangereuses sont celles
qui se produisent plusieurs heures et surtout plusieurs
Jours aprés Popération, qu’il y ait eu ou non cessalion
temporaire.

On se souviendra que le meilleur des hémostatiques
est le caillot sanguin lui-méme et c’est & le former et i
le laisser en place qu’on doit tout d’abord s’attacher;
aussi, quand, 'opération exécutée, on constatera une
perte de sang asscz ahondante, on suspendra les lava-
ges, particuliérement ceux i I'eau tiede, en recomman-
dant de ne pas faire de succion et de garder le repos.
Ces précaulions suffiront le plus souvent i arréter
I’écoulement du sang.

Mais si I'hémorragie a duré plusieurs heures, toute
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une nuit avec ou sans cessation apparente et si le den-
tiste est appelé & nouveau, celte situation commande la
plus grande atlention, car, avec le temps et par suite
de la mortificatiomrque cause ’anémie docale et 1'affai-
blissement général, par suite des tcntatives malheu-
reuses, la contractilité des vaisseaux diminue et alors
I'exploration de I’alvéole, et I'application des'topiques
deviendront plus difficiles. Il est plus aisé d’arréter
I’hémorragie aprds une premiére rechute qu’on ne
pourrait le faire ensuite. L’enquéte sera donc minu-
tieuse sans action précipitée, compléte. Si 'on ne s’était
pasinformé tout d’abord des antécédents pathologiques
du malade, on le ferait alors. On se remémorera les
détails de I'extraction, le recours ou non i la reprise, la
difficulté opératoire, et les instruments employés. On
reconstituera la dent et on acquerra la prenve qu’au-
cun fragment n’est resté dans l'alvéole ; s’il en exisle
un et si sa présence et sa situation sont indubitables,
on essaiera de I’avoir, 4 condition pourtant que ce
complément d’opération n’ait pas pour conséquence
de délabrer et de meurtrir les tissus. Il est compréhen-
sible qu'une tentative avortée aurait pour résultat
d’aggraver la situation, et si on n'est pas sar du succés
immédiat il vaut mieux ne rien essayer dans ce sens.
Si la plaie est béante et irritée par contact d’une esquille
et si sa mobilité et sa situation sont évidentes, on
enlevera I'esquille. La cavité débarrassée des corps
étrangers, on resserrera les bords de la plaie avec les
doigts.

On lavera ensuite l'alvéole avec de 'eau froide, on

’essuiera avec un gros tampon de ouate afin de recon-
%
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naftre autant que possible la source de | écoulement et
d’appliquer le topique sur le vaisseau ouvert. Si la gen-
cive est déchirée, on agira comme nous I'avonsdit plus
haut en la recollant, en I’excisant, selon les cas. Puis on
placera a l'intérieur de la cavité alvéolaire un tampon
de ouate imbibé d’un des liquides indiqués plus loin.
Quand il y a fracture étendue du bord alvéolaire, il
n’est pas bon de faire le tampon de ouate trés gros car
cela pourrait empécher I'affrontement des parties os-
seuses. Alors on placerait 4 cheval sur l'alvéole une
petite attelle de papier absorbant ou d’amadou. Dans
un cas nous avons fait tenir cette attelle par un clamp
dont les mors avaient été meulés. Dans la majorité des
cas il est avantageux au contraire de pratiquer une
certaine compression sur le fond de I’alvéole, en placant
un tampon assez gros dépassant la gencive et permet-
tant une pression légére des dents antagonistes. Dans
ce but, on peut adjoindre au pansement hémostatique
proprement dit un corps interposé rendant possible
cette compression, bouchon de liége, gutta-percha,
Stent et méme, & diéfaut d’autre matiére, le platre
pourrait rendre service.

Laplupart des acides ont des vertus coagulantes ;
pur ou peu concentrés, ils ne peuvent guére étre em-
ployés dans la houche, de plus il est & craindre qu'ils
ne créent des hémorragies secondaires lors de la chute
des eschares, qu’ils ne décalcifient les dents voisines ;
les astringents et les occlusifs seront donc seuls em-
ployés.

]‘ perehlorure de fer est 1'hémostatique le plus ré-
pulé, sa réputation est un peu wsurpée. Rabuteau a
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démontré qu’au contact du sang le perchlorure se trans-
formait en protochlorure, qui, lui, ne posséde aucune
action coagulante; malgré cela, des solutions assez
concentrées peuvent garder un excés de perchlorure
et agir comme hémostatique vrai; la solution & 30°
sans dilution sera appliquée de préférence, mais seule-
ment dans la cavité méme, en évitant le fusage, afin
d’empécher I'action éscharotique sur les parties voi-
sines.

D’aprés notre expérience,..les meilleurs hémostati-
ques pour combattre les hémorrhagies avéolaires sont
le tannin, I'eau de Rabel et la dissolntion de gutta-
percha dans lechloroforme ; la gutta-percha forme un
bouchon imperméable retenant sur la plaie le magma
astringent et toutes les hémorragies que nous avons eu
i traiter ont cédé i leur action. On fait une pate semi-
solide d’eau de Rabel et de tannin, on imbibe de gutta-
chloroformée une premiére boulette de coton qu’on
enduit de la pate au tannin et on place au fond de I'al-
véole en évitant de faire fuser sur les dents voisines
afin d’éviter I’action nocive de I’alcool sulfurique. Cette
premiére boulette est recouverte d’une autre imbibée
de gutta seule, puis d’'un morceau de papier absorbant
ou d’amadou enchdssant les dents voisines dans les per-
forations correspondantes.

Lorsqu’une hémorragie a duré plusieurs heures ou
plusieurs jours, notamment quand elle a recidive, le
repos absolu de la michoireet de tout le corps est obli-
gatoire. On fera mettre un bandage, on défendra la
parole, on nourrira avec des aliment liquides ; I’alcool
par ses propriétés stimulantes serait une ressource: on
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pourra méme conseiller des grogs froids. On fera cou-
cher le malade dans une position qui ne soit pas trop
déclive et nn le fera tenir en observation afin d’éviter
les heurts et les mouvements violents. Quand le sang a
coulé pendant plusieurs jours, Parrét est rarement
brusque : il diminue d’abord de quantité, ce que d¢-
note la coloration des crachats, puis cesse, au bout de
quelquesheures. 1l est quelquefois nécessaire de renou-
veler le pansement. Ce changement ne sera opéré qu’en
cas de nécessité et aprés une observation assez prolon-
gée de 6 & 10 heures. Dans les hémorragies a récidives,
il estbon de recommander les plus grandes précautions
au malade et & son entourage, pendant4 & 5 jours;
pourtant, quand le sang n'a pas reparu pendant une
période de 48 heures, il y a toute chance d’arrét défini-
tif. Le pansement sera enlevé par le dentiste lui-méme ;
encore est-il bon de n’enlever tout d’abord que sa par-
tie supéricure.

A ce moyen de choix, on peut en substituer d’autres.
Tomes conseille 'emploi de feuilles de matico roulées
en cylindres glissés dans la cavité alvéolaire ; on a pré-
conisé aussi 'emploi des bouchons de cire, de platre,
de Godiva.

La cautérisation au fer rouge est peu applicable dans
un alvéole obstrué de caillots sanguins et entouré de
lissu tuméfié ¢t nous n’en recommandons 'usage qu’cn
derniére ressource et avec le concours du chirurgien.
[l en est de mémede la ligature artérielle, des résections
0SSeuscs. Nous ne connaissons pas d’hémorragie alvéo-
laire ot ces moyens aient réussi et empéché une termi-
naison funeste,



- 429 —

On combattea ensuitelesdésordres consécutifs, la gin-
givite locale, par des gargarismes appropriés.

La plupart des hémorragies alvéolaires s’arrétent
aprés 'emploi des hémostatiques convenablement ap-
pliqués.On pourra avoir recours aux injeetions d’ergo-
tine. Malgré tout,le dentiste doit toujours étre en garde
contre deux dangers graves : larechute, aprés un arrét
momentané, la méconnaissance de I’hémophilie.

Les fluxions cedémateuses ou phlegmoneuses sont ra-
rement produites par I'extraction sans anesthésie locale,
il arrive méme que celles qui préexistaient sontle plus
souvent jugulées. L’opération exécutée, elles peuvent
pourtant se produire comme complication des accidents
notés ci-dessus; elles sont surtout symptomatiques et
'intervention portant sur la cause essentielle, avulsion
de fragment de racine, d’esquille, suffira le plussouvent
a dissiper 'enflure

Les fluxions consécutives & I'injection de cocainesont
rarement doulourcuses et intenses quoique d’unedurée
de plusieurs jours; alors elles se limitent & un cedéme
ou plutdt & une légére boursouflure de la face, que des
gargarismes antiphlogistiques, chlorate de polasse,
borate de soude font bientdt disparaitre. Quand il y a
phlegmon grave, I’extraction tardive est plulotlacause
des aecidents que 'opération elle-méme.

Dents pénétrant dans les voies digestives ¢! acériennes.
Cet accident est & cfaindre lorsque I'extraction est pra-
tiquée surdes sujets anesthésics, prineipalementquanfl
on a employé le protoxyde d’azote etquon aceu a
extraire plusieurs dents. La chute dans I'cesophageest
sans danger sérieux, il n’en est pas de mome lorsquela
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dent s’est engagée dansles voies aériennes. Les cris, les
mouvements désordonnés du patient peuvent, comme
’anesthésie, faireque la dents’engage dans la trachée,
pendant un mouvement d’inspiration.

» Dés que la dent est tombée dans le conduit aérien,
» elle détermine, par son passage a traversle larynx,
» un violent accés de toux accompagné de suffocation :
» ce signe n’est point pathognomonique ; dusang peut
» de méme pénétrer dans le larynx et déterminer des
» accidents semblables. Mais bientot les symptomes
» d'asphyxie cessent : le corps étranger est descendu
» dans la trachée, il-a pénétré dans les bronches, jus-
» qu’a ce qu’il soit arrivé & un rameau dont le diamé-
» tre est trop petit pour lui livrer passage. Dans cer-
» tains cas cependant, hériss¢ d’aspérités, il ne va pas
» aussi loin et s'implante dans la muqueuse. » (Deles-
tre, toc. cil.). Ce qui peut arriver de plus heureux est
que la dentsoit expulsée dans un violent accés detoux,
soitimmédiatement aprés1’accident, soit ultérieurement
en expectorant le pusdel’abeés consécutif. La mort par
suffocation, par inflammation ou par gangrége du pou-
mon pourrait résulter de la chute d’une dent dans les
voies aériennes. '

Un vomitif, des chatouillements & U'intérieur de la
trachée peuvent provoquer 'expulsion de la dent. Dans
ce but on fera tenir le malade en travers d’un lit et la
téte en bas pendant les acets de toux. Si ces tentatives
restaient infructueuses, on feraitappel a un chirurgien
afin de pratiquer la trachéotomie.

Accidents sympathiques. 11 st évident que tous les
accidents opératoires que nous venons de décrire peu-



— 431 —

vent retentir sur le systéme nerveux et donner lieu

iminédiatement ou consécutivement 3 des névralgies

portant suv les terminaisons périphériques des nerfs.
sur les branches, sur les centres mémes. Mais, dans

nombre de cas, la névralgie post-opératoire n’a pas

cetteorigine, elle se produit aprés desextractions faciles

comme celles qui sont faites & la suite d'inflammations

intenses et ou la tuméfaction des tissus a diminué la

somme d’efforts nécessaires. Dans les périostites,

principalement quand ‘il y a phlegmon, la douleur est
souvent plus vive aprés que pendant l'opération.

La mdchoire inférieure y est beauconp plus sujette

que la supérieure. Cela se comprend par I’étude anato-
mique du maxillaire inférieur. Certaines racines de

molaires sont normalement en contact immeédiat avec

le nerf deutaire inférieur. De plus, la carie dentaire,

et aussi I'évolution vicieuse peuvent déterminer des

désordres restant a I'état latent jusqu’au jour de I'opé-

ration.

La canine supérieure peut aussi, quand elle est trés
longue,denner licu & une névralgiesous-orbitaire, mais
cela est exceptionnel.

Si le désordre est lié b des lésions traumatiques, le
traitement de celles-ci s’impose en premier lieu. Pour
les névralgies se produisant aussitot aprés une extrac-
tion heureuse, on peut les combattre par une applica-
tion d’acide phénique -agglutiné avec de la morphine.
Le laudanum de Rousseau, une solution de cocaine
au 1/10e, cette dernidre avec précautions, sont égale-
ment recommandables.

Dans le cas ot la névralgie persisterait plusieurs jours
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apros I'extraction, il serait nécessaire de bien se rendre
compte de I’état de I’alvéole et des parties environnan-
tes pour remédier & la lésion post-opératoire. On fera
une enquéte sur les antécédents du malade, afin de dis-
eerner 8’il y a ou non influence diathésique. Comme
traitement interne anodin on pourrait faire prendre 1 4
3 grammes d’antipyrine en un jour. (Voir Périostile
aigué). On instituerait, de concert avec le médecin, le
traitement anti-névralgique proprement dit, en faisant
appel aux médicaments modificateurs de Virritabilité
nerveuse: gelsemium sempervirens, aconitine, etc.

Les désordres des eentres nerveux commandent une
médieation générale. '

Infection virulente ow microbienne. Des aceidents
graves de nature septique onl éLé parfois postérieurs i
I'extraclion. Dans la majorilé des cas on doit incriminer
plutot Pintervention tardive que Popération clle-méme.
Malgré cela, de toutes les opérations que nous prati-
quons, I'extraetion est la plus suseeptible d’inoculer A
'opéré des germes morbides. L’étendue de la plaie, sa
forme, les désordres antérieurs, la secousse opératoire
rendent possilile des inoculations, des infections dont
les eonséquences sont redoutables.

Non seulement on doit préserverle patientdel’apport
des germes d’origine externe, mais encore de 1’auto-
infeetion.

Nous avons déja insisté sur la propreté méticuleuse
des instruments d’extraction. Cela n’est pas suffisant si
'on veut éearter tout danger, etil est bon de stériliser
tout ee qui sert & Pextraction et & exploration. L'im-
mersion dans un liguide anliseptique, dissolution d’acide
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phénique 1/10, de sublimé 1/250, scrait trés effi-
cace, mais elle est difficilement praticable, tandis que
le flambage au-dessus de la lampe a l'inconvénient
de détériorer l'instrument, de le rendre moins mania-
ble.

Parreidt conseille un mélange d’huile, 2 parties, acide
phénique, 1 partie, pour enduire les instruments.

Si les opérations sur des sujets et des tissus sains
commandent de grandes précautions, 4 plus forte raison
celles ou il y a mauvais état général ou local. L’extrac-
tion a souvent pour conséquence de favoriser I'écoule-
ment du pus mais, dans certains cas, cet écoulement
n’est pas suffisant, sa puissance nocive est toujours
grande ; on doit donc le faire évacuer et le neuotraliser
autant que faire se peut.S’il n’y a pas hémorragie, 'irri-
gation et.le gargarisme auront ce double effet et ils sui-
vront de prés 'extraction.

Witzel a imaginé de faire dans ce but des crayons
d’iodoforme désinfecté par une addition de café. Ces
crayons sonf placés dans I'alvéole ; 'opération accom-
plie, ils s’y dissolvent peu d peu. Leur formule est la
suivante :

Todoforme pulvérisé. .......vevivineiione.nes 2.
Café torréfié..... Oty Ry 6.
Sucre blanc....... T EEE « | Do ii T SR 4,
Gomme adragante. ... oo.o000en. SEeRele # & o5 2
Eau distillée....... Top. » s T PEETEEE cortti e iin Qb F

Saupoudrer aveclycopodepour faire des petits cOnes.
Si 'on redoute des accidents post-opératoires on fepa
bien de prescrire le liquide suivant qui servira a désin-

25



— 434 —

fecter la plaie. L’irrigation & Paide d’une seringue en
verre est un mode d’administration plus efficace que le
gargarisme. Dans les cas graves elle sera faite une fois
par heure.

Acide thymique..... T T T S 1 gr.
Alcool......... A EITTe T@T R T OEEe § 20 gr.
Bau.............. ogo. STEE® * SREFes SIS SNENLL: (3 (oRexE 500 gr

L’eau iodée, I’eau phéniquée, etc., auraient des ré-
sultats analogues. Non seulement Pinfection par les
instruments, par le dentiste, par les produits de la
plaie méme est & redouter, mais encore l'infection au
dehors par contage de germes d’érysipéle, de tubercu-
lose, etc. Si Popéré est en contact avec des malades, on
fera bien de lui recommander des précautions.

FIN



APPENDICE

Installation type d’un cabinet d’opérations

ENUMERATION ET DESIGNATION DES APPAREILS ET INSTRUMENTS
SERVANT AUX OPERATIONS DECRITES.

Quoique dans l’avant-propos et dans le courant de
cet ouvrage nous nous soyons efforcés d'indiquer avec
précision quels sont les instruments qui conviennent &
chaque genre d’opérations, il est peut-étre bon de ré-
capituler en une nomenclature d’ensemble quels sont
les auxiliaires mécaniques pour le traitement de la ca-
rie dentaire.

Il est évident que le modéle d’installation exposé ici
recevra,’uselon les convenances individuelles, selon les
acquisitions déja faites, selon les habitudes de travail,
de s modifications nombreuses.

Ayant été trés souvent le confident de I'embarras
des éléves et des jeunes praticiens sur ceite question,
aprés tout capitale, nous pensons qu’il ne sera pas
sans profit de leur fournir quelques indications & cet

égard.
Meubles et appareils d’'usage général

1. Fauteuils d’opération & pompe (Fig. 1. 2.)
2. Crachoir attenant au fauteuil ou indépendant.
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. Tablelte opératoire (Fig. 3).
. Meuble a outils, modéle P. Dubois (Fig. 4).
. Lampes & incandescence (Fig. 5et 6) ou & gaz, avec
réflecteur Telschow et braleur Ader (Fig. 7).
— a huile avec réflecteur Telschow.
Réchaud & gutta-percha de Flagg (Fig. 3.
. Pharmacie, modéle P. Dubois (Fig. 22).
. Pompe & salive, modéle P. Dubois (Fig. 8).
— —  Telschow.
— —  Michaéls.
— —  Ronnet et Tralero.
9. Poire 4 air chaud simple (Fig. 63).
— —  électrique de Barbe (Fig. 64).
— — — de Telschow (Fig. 65).
— ou Injecteur de Brasseur (Fig. 66).
10. Galvanocautéres (Fig. 18).
ou Cautére Paquelin, petit modéle (Fig. 19).

[ ]

o ~1 &

Menus objets et Instruments divers

11. Miroir & main.

2. — bouche, grand modele (Fig. 24).
13. — — petit — (Fig. 23).
14. Seringue métal et verre pour irrigation.
15. — Pravaz (Fig. 180).

16. Ciseaux courbés (Fig. 20).

17. — droits.

18. Bistouri (Fig. 21).

19. Porte-nitrate en caoutchouc vulcanisé.

20. Sondes pour explorations (fig. 25).

21. Sonde souple en argent pour trajets fistuleux.
22. Lampe a alcool en verre.

23. — & gaz avec brileur Bunsen.
24. Bouillotte.
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25. Ecarteurs des lévres et ouvre-bouche (Fig. 132).

26. Limes & racines demi-rondes et ovales.

27. .- a séparer nos 000,00,0,1 (Fig. 95).

28. — 4 métal.

29. Lime & caouthcouc.

30. Gouge pour retoucher les pieces,

31. Pince plate & mors minces.

32, Pierre d’Arkansas pour aiguiser les instruments,

33. Ouate hydrophile, 250 gr.

34. Amadou, 100 gr.

35. Papier fiber lint, 250 gr.

36. — d’amiante, un cahier,

37. Laminaire, 100 gr.

38. Caoutchouc & seclion carrée et de trapéze, 3 épais-
seurs, 1 métre.

39. Caoutchouc en anneaux, grosseurs variées.

40. Bois d’Hickory pour coins et cales,

41. Fil d’aluminium .

42. Flacons pour matiéres obiuratrices et réserve de mé-
dicaments.

Instruments a4 longs manches pour préparation des
' cavités.

43. 2 couteaux i émail, modéle de P. Brown (Fig. 51).

44. 2 — — Jack (Fig. 51).
45, Ruginesa section coupante, droite, série de 14 (Fig. 70).
46. - en forme de cuillére, série de 10 (Fig. 71).

Instruments pour exclusion de I'humidité.

47. Clamps fixe-tampons de Stokes {fig. 54).
48. Petiles serviettes rectangulaires 25 X 15.
49. Digue de caoutchouc, moyenne.

50. Pince perforatrice d’Ainsworth (Fig. 56),



51.
52,

53.
54.
55.
56.

57.

58
58

59.
60.
61.
62.

G3.
64.
65.
66,
67.

68.

69.
70.
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Pince porte-clamps (Fig. 57).

Clamps. Série de Stokes ou de Palmers (fig. 58, 39).

Les modéles pour prémolaires gt pour molaires sont
indispensables, la série peut se réduire & 4 clamps,

Clamps refoule-gencives de W Evans (Fig. 62).

Fil de soie cirée pour fixer la digue.

Poids pour abaisse-digue.

Fixe-digue afin d'empécher ’abaissenient des coins.

Tour dentaire et Accessoires.

Modéles Klingelfuss, Shaw, S.-S. White, Johnston.
(fig. 10 a15). '
a. Piéce & main droite no 6 (fig. 16, a. ¢.).
b. — 4 angle droit n° 2 (fig. 16 d.}.
Forets. 3 & pointe en forme de lance (Fig 73).
- - -- béche —
— — 'modeéles Forbes -
— — —  d'équarissoir,
Soit 12, dont 10 pour la main droite et 2 pour la main
a angle droit.
Fraises, 4 de forme ronde (Fig. 72).
— 4 —  roue —
— 4 — en cone renversé (Fig. 72).
— 2 —  ovale.
- 2 —  cylindrique pour fissures et dents
a pivot.
Soit 16, dont 12 pour la piéce 4 main droite et 4 pour
la main a angle droit.
Fraises pour enlever I'excédant d’or, 2 de forme ovale
(Fig. 97).
= — — 2 de forme perle.
£ - -~ 2 —  paindesucre.

Soit 6,



7.
72.
73.
74.
75.
76.

1.

78.

79.

80.

81.
82.
83.
8%.

85.
86.
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Brunissoirs rotatifs & cotes, 2 de forme ovale (Fig. 100).

—_ —_ -— 2 — ronde —
— — - 2 — perle.
— — unis, 2 — cylindrique.
- — — 2 — boule.
Forets et alésoirs pour couronnes artificielles, 3,

(Fig. 109).
— en corde fFig). 109.

Les fraises pour fissures peuvent servir & élargir les
perforations faites par les meéches.

Forets et fraises flexibles pour canaux dentaires, 2,

' modele Brewer (Fig. 38).
— — — 2, —  Gates (Fig. 37).

Soit. 4 instruments, dont 2 pour la main droite et 2
pour l'angle droit.

Mandrins et porte-meules, porte-disques, 2 porte-
meules n° 8 (Fig. 98).

2 porte-bois et disques no 7 (Fig. 98).

2 porte-meules épaisses et disque no 4 (Fig. 98).

2 porte-disques en papier.

1 porte-brosse.

Ces mandrins sont destinés & recevoir :

2 meules minces corindon ‘et caoutchoue, 1 gomme
laque et corindon épaisse, 1 brosse circulaire & polir
et & nettoyer,

Des disques caoutchouc et corindon, gornme laque et
corindon, en papier, en feutre, en caoutchouc souple,
en cuir, en bois (Fig. 99).

Burette & huile.

Jauge-pour mesurer les fraises et les pivots.
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Instruments pour préparation, foulage et polissage

87.
88.
89.
90.
01.
92,

93.
94.
95.
96.
97.

98.

99.
100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107
108.
109.
110,
11,
112,

113,

des. matiéres obturatrices.

Spatules & ciment en acier, 2 (Fig. 7).
— et brunissoirs en agathe, 2 (Fig. 76).
Plaques de verre pour mélanger les ciments.
Mortier pour amalgames.
Cuiller en fer pour chauffer les amalgames de cuivre.
Or en feuilles mou et adhésif, au moins un cahier de
chacun. No 4 dans le cas d'un seul cahier.
Bouteille 2 mercure. .
Mercure redistillé.
Amalgame argent, étain, ele.
Amalgame de cuivre.
Ciments d'oxyphosphate de zinc jaune clair et bleu gris
dans le cas de deux flacons.
Gutta-percha blanche.
A= commune.
— avec oxyde noir de cuivre pour canaux.
— nitrate d’argent.
Fouloirs & gutta-per:ha, 2.
= amalgames, 2.
Brucelles, 2 (Fig. 77).
Matrices (Fig. 74).
Boite &4 or & aurifier.
Fouloirs & or mou, 4. Série de Bing (Fig. 79).
Maillet & main {Fig. 78).
Daviers a condenser 1'or, 3 (Fig. 82).
Fouloirs & or adhésif. Série de Varney (Fig. 84).
—  S¢rie de Thompson (Fig. 85).
Maillet ¢lectrique de Bonwill (Fig. 89) ou automati-
que a double action (Fig. 87 et 88).
Rifloirs a finir les ayrifications (Fig. 93).
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114, Scie de Bodecker (fig. 95'.

115. Lames métalliques de P. Brown (Fig. 96).

146. Brunissoirs & main (Fig. 101).

117. Papier a articuler.

148. Poudres a polir.

119, Morceaux de porcelaine pour fixer dans les matiéres
obturatrices (IFig. 90).

Instruments pour le traitement des cavités pulpaires
et des canaux

120. Coiffes métalliques pour recouvrir les pates de coiffage
{Fig. 35).

124. 2 fraises de Gates, a grosses cotes (Fig. 37).

122. 4 trocards de Hopkins (Fig. 38 4.).

123. 2 sondes de Donaldson (Fig. 43).

424. 1 —  en platine irridjé.

125. 12 tire-nerfs barbelés.

126. 2 instruments 4 pointe dhamecon pour enlever les
gros débris de pulpe (Fig. 38¢.).

427. 12 équarissoirs d’horloger.

128. Pince pour retirer les fragments de tire-nerfs cassés
et introduire les tiges métalliques dans les canaux
(Fig. 44).

129. 1 porte tire-nerfs (Fig. 42).

Divers

130. Trépans et alésoirs (Fig. 47-104).

131, Ecarteur de Parr, de Perry (Fig 49-50).

132. Pinces coupantes pour exciser les racines (Fig. 103-
106-107.

133, — - a cales modéle Preterre.
2%

~.



134

135.
136.

137

138
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. Pince de Bing pour entamer circulairement les racines
{Fig. 118).

Appareils pour anesthésie locale (fig. 178-179).

Série de 10 instruments a nettoyer.

. Piles de Leclanché, de Vert, etc. (Fig-17).

Instruments d’extraction

. Série compléte composée de 38 pinces et de % éléva-
teurs représentés par les figures 4 133 &4 176.
Serie reduite.

2 daviers pour molaires de lait (supérieures et infé-

rieures (Fig. 135 136).

—  incisives centr. et canines sup. (Fig. 136 bis).

prémolaires supérieures (Fig. 139).

2 —  Are et 2¢ molaires supérieures droite et gan-

che (Fig. 140-141).
— 3 — (Fig. 148).
— incisives et canines inf. (Fig. 149).

daviers prémolaires inf. (Fig. 152-153).

—  1re et 2¢ molaires inf. (Fig. 154-156).
—  3e molaire (Fig. 159).

—  racines supérieures (Fig. 160-163-164).
— — inférieures (Fig. 166-168-169). .

Soit 19 daviers.

Les élévateurs et la vis tire-fonds, représentés (Fig. 170
a 176 sont indispensables & un dentiste.

Série trés réduite (pour médecins) composée de 9 da-
viers représentés par les figures 136 bis, 139, 140,
141, 148, 132, 134, 163, 166.

1 élévateur (Fig. 170).

1 langue de carpe (Fig. 176).

l
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BIBLIOTHEQUE DU CHIRURGIEN-DENTISTE

CARIE DENTAIRE

PATHOLOGIE, THERAPEUTIQUE ET DENTISTERIE
OPLERATOIRE

Principaux Livres, Mémoires, Périodiques a consulter.

(OUVRAGES DE PUBLICATION POSTERIEURE A 1860)

ADLER. — Les dents, in-18, 1878.
- La bouche, in-18, 1880.
— Causeries sur les dents, in-8, 1882,
— Les dents artificielles, in-18, 1892.
AMOEDO. — L'art dentaire en médecine légale, in-8,
Paris, 1899.
Awmyor. — Odontotogie. Hygiéne de la bouche, in-18,
1867.
ANnpriEv (L). — Legons cliniques sur les maladies des
dents. Tn-8, 1885.
—= Monographie de ta dent de 6 ans,
in-8, 1887.
— Traité de dentisterie opératoire, in-8,
1889.
- Traité de prothése buccale et de méca-
nique dentaire, in-8, 1888.
— De Uétude et des moyens d'élude de lu
chirurgie dentaire, 1882, in-8.
— Le bon sens en prothése dentaire, 2°
éd., in-8, 1866.
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ANDRIEU (L). — Emploi raisonné du caoutchouc rul-
canisé comme monlure de dents arli-
ficielles, in-8, 1867.
— Quelques vérités sur la maniére ac-
tuelle de remplacer les dents, in-8,
1865.
ARNULPHY. — Klude sur les anomalies de la dent de
sagesse inférieure, in-8, 1876.
AsH. — Catalogue of artificial teeth, dental malerials,
intruments, in-8,

BARDET. — Formulaire des nouveaux remeédes, 11
édit., 1899, in-12.
BAUDIQUIN. — Nouwveaux instruments deslinés d

Pextraction des dents et des racines, in-8,

BELTRANI. — L'articulation alvéolo-dentaire, in-8, 1895.

BERARD. — Maladies de la bouche el de ses dependances,
in-8.

BercHON. — Emploi méthodique des anesthésiques el
du chloroforme, in-8, 1861.

BErMONDY. — Considérations sur les abcés denlaires,
in-4°, 1879.

BerNaRD. — Legons sur les anesthésiques, in-8, 1875.

BErTIN. — Traité du déchaussement el de Pébranle-
ment des dents el des maladies des gencives, in-12,
186%.

BocQuiLLON-LiMoUSIN. — Formulaire de Vanlisepsie,
in-18.

Boguk. — Sur le limage des dents et Vusage de I'écar-
teur, in-8, 1883.

BoniEUX. — De la chute des dents dans l'alaxie loco-
motrice in-4o, 1883,

Bossis. — FEssai sur l'analgdsie chirurgicale obtenue
par 'action combinée de la morphine et du chloro-
forme, in-40, 1879,
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BoucHARDAT. — Nouveau formulaire magistral, der-
niére édition, in-18.

Bouvikr. — Des maladies des ouvriers employés a la
fdbrication des allumettes, in-S.

BRAMSEN. — Les dents des enfants, in-16, 1889.

BrAsSEUR. — Mélhode de lransplantation des dents dans
les alvéoles artificiels, in-8, 1887.
— De Tair en thérapeuthique denlaire,
in-8, 1888.
— Applicalion du polyscope et de la gal-
vanocaustie aux affections de lUap-
pareil dentaire, in-8, 1879.
— Chirurgie des denls et de leurs an-
nexes, in Encycloped. Inlern. de Chi-
rurgie, 1885.
- L'emploi de Uair en lhérapeutique
dentaire, 1889,
BrouaRDEL. — Hygiéne des ouvrier employés dans les
fabriques d’allumeltes, in-8, 1889.
BRrUNEAU. — Hygiéne pralique de la bouche et des
denls, in-18, 1896,
Bucquoy. — Nécrose des maxillaires supérieures pro-
duite par le phosphore, in-8, 1868.
BuanNoT. — Contribution a Vétude de la greffe denlaire,
in-8, Rouen, 1886.
CaRAVIAS. -- Etudes sur les vaselines liquides comnie
véhicule dans la méthode hypodermique.
CARTIER. -— Etude sur les résections du maxillaire su-
périeur, in-8, 1880.
CASTINEL. — Réimplantalion Jes dents, in-40, 1882.
CHEREUX. — Fractures de la wmdchoire supérieure,
in-4°, 1879.
CHOQUET. — Emploi du chloral comme agent d‘cmes-A
Ihésie chirurgicale, in-40 1880.



— 446 —

CHOQUET. — Traité technique des préparations micros-
copiques d U'usage du dentiste,in-18, 1895,

Contx MEDICAMENTARIUs. — In-8, avec supplément,
1895.

Cotzeau. — Des dents, recherches d’odontotechnie, in-12
1862.

COLEMAN. — Manuel de chirurgie et de pathologie den-
taire, trad. par G. Darin, in-8, 1886.

CoLEes {0). — Manuel de prothése ou mécanique den-
taire (plaques d'or, d'aluminium, de porcelaine, de
caoutchoue, base celluloide, etc., etc.), trad. ;. Darin,
vol. in-8, 1874,

CoLLE. — Fistules osseuses d'origine dentaire, in-8,
1874.

CoMBE. — De lacide ursénieua: dans ses applications d
la thérapeutique de la carie dentaire, in-8, 1879.

CRUET. — Des caries dentaivres compliquées, in-8, 1879.

- Hygiéne et thérapeutigue des maladies de la
bouche, in-8, 1899.

DAvID. — Etude sur ia greffe dentaire, in-8, 1877.

- De la greffe dentaire. Exposé et observations,
in-8, 1880.

— Hygieéne dentaire ches les enfants, premiére
dentition, in-8, 188%.

— Avulsion des dents pai+ le procédé de la
religieuse, in-8, 1884.

- Le la consolidativn des dents mises ¢ nu
dans la nécrose des mdchoires, in-8, 188d.

— Soins & prendre aprés Uextraction des dents,
in-8, 1885,

-~ De la mmaladie de Fauchurd, in-3, 1885,

— Du sort de la pulpe dans les opeérations de
greffe denlaire, in-8, 1887.

o Les dents des goutteux, in-8, 1887.
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DAviD. — Des pansements en chirurgie dentaire, in-18,
1888.
Bibliographie de U'art dentaire, in-8, 1889.
Chirurgie dentaire, in-8, 1885-1890.
— Prohibition du phosphore blanc dans la fa-
brication des allumettes, in-8, 1889.
—  De lacarie des dents, in-18, 1890.
— lLes microbes de la bouche, in-8, 1891.
DARIN. — Sur les anesthésiques, in-8, 1880.
DavENPORT (J.-B.). — Importance, forme et disposition
naturelle des arcades dentaires de U'homimne, in-8,
1888.

DEBOVE. — De Uemploi médical du chlorure de me-
thyle, in-8, 1889,

™

DESARDIN. — Restaurations prothétiques faites dans
les hopitaux de Paris, in-8, 1878.
DELESTRE. — Accidents causés par Uextraction des

dents, in-8, 1870.
DEMONTPORCELLET et DECAUDIN. — Manuet d’anatomic
dentaire humaine et comparéde, in-12, 1887.
DescaMps. — Note sur un vulcanisateur, et un articu-
lateur, in-4o, 1872.
DEespRris. — Maladies des mdchoires, in-8, 1875.
DoRriagNY. — Questions d’art dentaire, in-18, 1864.
DorvavuLt. — L'officine ou répertoire général dephar-
macie pratique, 14e &dit., gr. in-8, 1898.
Dueois. — L'art dentaire aux Etats-Unis, in-8, 1888.
DucHESNE (A). — Etude sur le protoxyde d'uzote, in-8,
1869.

DucHEesNE (I). — De la cocaine et de ses applications,
in-4o, 1887.
DusarpIN-BEAUMETZ. — Les nouvelles médications,

in-8, 1885.
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DusarpIN-BEAUMETZ et YVoN. -— Formulaire, in-16, 1900.
DuMuR. — Des dents, leur importance et leur significa-
tion dans les questions médico légales, in-40 1882.
DuNoGIER. — Cas nouveau d’héterotopie de la dent de

sagesse inférieure, in-8, 1893.
—_ Accidents muqueux de ta dent de sa-
gesse, in-8, 1893.
— Traitement des déviations dentaires,
in-8, 1895.
FERRIER. — Ndvratgies réflexes d’'origine dentaire, in=
Ao, 1876.
FERRY. — Du chloroforme au point de vue de son action
physiotogique, in-4°, 1876.
FEvILTAINE. — Du (raitement de ta carie dentaire,
in-40, 1879.
FLETCHER. — Métatlurgie dentaire pratique, trad.
G. Darin, in-8, 1886,
FouLks. — Questions et réponses sur ta pathologie et
la thérapeutique dentaire, in-8, 1886.
FoURRIER. — De la prothése patatine, in-4°, 1883.
GAILLARD. — Des déviations des arcades dentaires et
leur traitement rationel, in-8, 1881,
GALIPPE. — Enscignement de t'Odontologie en Angte-
terre, in-8, 1882.
— Recherches sur tes propriétés physiques et
la constitution chimique des dents, 1884,
GAULTRON DE La BATE. — De lg premiere dentition et
du vréte de ta mére, in-18, 1869.
GIRALDES., — Des anesthésiques, in-8, 186%.
GoDoN. — Manuet du Chirurgien dentiste, 5 vol, in-
18, 1895-1898.
GopoN et BoNNET. — L'art dentaire auz Etats-Unis en
1893, in-8 1894.
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GOLDENSTEIN. — Faut-il soigner les dents de la pre-
miére dentition.
GuUBLER et LABBE. — Commentaires therapeutiques du

Codex, 5e¢ édit., 1896.

GUENARD. — Des hémorrhagies alvéolaires ¢ la suite
d’extractions de dents, in-4°o, 1876,

Haas. — Quelques observations de nécrose phosphorde
des mauxilaires, in-8, 1874,

HAMONAIDE. — Examens des chirurgiens dentistes,
questions posées aux trois examens, in-18, Paris, 1895.

HaRrRls, AUSTEN et ANDRIEU, — Traité théorique et pra-
tigue de l'art du dentiste 2¢ édit. in-8, 1884%.

HeaTH. — Ldsions et maladies des mdchoires, irad,
G. Darin, in-8, 1888.

HeiDE. — 'Reconstitution des dents découronnées,
in-8, 1889.

HEYDENREICH. — Des accidents provoqués par lérup-
tion de la dent de sagesse, in-8, Paris, 1878.

HirscHFELL (W). — Etude sur la carie dentaire et son
traitement par le plombage, in-8, 1898.

HooroN. — Nouwelle méthode pour mouler et confec-
tionner de la gencive continue, in-8, 1893.

JAGU. — Contribution d Uétude de la nécrose de cause
phosphorée, in-8, 1874.
KueN. — De la premiére dentition des enfants, mala-

dies qu'elle détermine, in-8, 1865.

LacassagNE (Al). — Des phénoménces psychologz"ques
avant, pendant et aprés l'anesthésie provoquée, in-4°,
“1869.

LAFFONT. — Sur les anesthésies employées dans les
maladies des dents, in-8, 1885. .
LAFORESTERIE. — Essai historique et critique sur les

kystes dentaires, in-4°, 138C.
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LEBER et ROTTENSTEIN. — Recherches sur la carie den-
taire, in-8, 1868.
LEBLANC. — Traitement des fractures du maxillaire
postérieur, in-8, 1897.
LECAUDEY. — L'avenir de Cart dentaire en France,
in-8, 1888.
LEFERT. — La pratique des maladies de la bouche et
des dents dans les hopitaux, in-18, Paris, 1896.
LEGros et MaciToT — Morphologie du follicule den-
taire chez les mammiféres, in-8, 1879.
LEMERCIER. — Anatomic iconographique de ta dent
humaine, in-folio, 1877.
LEPLAT. — Dent d’'Hutchinson, dent ¢rodde, in-8, 1892.
LixNa1TzRY. — Palatoplastie, in-1v, 1892,
Lvicr. — Contribution ¢ Uhistoire de thémorrhagie
consécutive a lextraction des dents, in-8, 1876.
MaciToT. — Deux cas de réimplantation des denls,
in-8, 1865.
— Anesthésie locale produite par la pulve-
risation d'éther appliquée 4 l'avulsion
des dents, in-8, 1866.
— Accidents de Uéruption de la dent de
sagesse inférieure, in-8.
— Lésions anatomiques de Pémail ct de
I'ivoire dans la carie dentaire, in-8,
1866.
—_ Allérations des tissus dans la carie den-
taire, in-8, 1866.
— Traité de la carie dentaire, in-8, 1867.
— Mémoire sur lostéo-périostite alvéolo-
dentaire, in-8, 1867.
— Etudes et expeériences sur la salive consi
dérée comme agent de la carie den-
lare, in-8, 1867,
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MagGITOT. — Recherches sur les altérations du systéme
dentaire, in-8, 1867.

- Mémoire sur les kystes des mdchoires,
in-8, 1873.

— Mémoire sur les tumeurs du périoste
dentaire et sur I'osteo-périostite alvéolo-
dentaire, 2e édit., in-8, 1873.

— Traité des anomalies du systéme dentaire
chez Phomme et les mammifeéres, in-4o,
1877.

— La question des kystes des mdchoires, in-8,
1879.

. De la greffe chirurgicale dans ses appli-
cations & la thérapeutique des lésions de
Vappareil dentaire, in-8, Paris 1878,

— Articles : Fluxion dentaire. Dent et derni-
tition. (Dict. des sciences méd. Decham-

bre).
MAIRE. — De U'drosion dentaire, in-8, 1898.
MavLassEz. — Existence d’amas épithéliaux autour de

la racine des dents chez Phomme adulte a U'dtat nor-
mal, in-8, 1885, .

MANUEL DU CHIRURGIEN DENTISTE publié sous la direction
de Gopox, 5 vol. in-18, Paris, 1897. — Tome 1. Ana-
tomie de la bouche et des dents. — Tome II. Palho-
logie des dents et de la bouche. — Tome III. Thera-
peutique de la bouche et des dents, hygiéne buccale,

anesthésie dentaire. — Tome IV. Clinique dentaire
-el dentisterie opératoire.
MARTIN. — De la trépanation des extrémilés radicu-

laires des dents appliquee au traitem_ent
de la périostite chronique alvéolo-dentaire,
in-8, 1881.
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MARTIN. — De la prothése immédiate appliquée a la
reseclion des maxillaires, in-8, 1889.
—_ Enscignement de Vart dentaire en France,
in-8, 1898,
MAUREL. — De linflaminalion aigué et chronique de
ta pulpe dentaire, in-4o, 1873.
-- Des fractures des dents, in-8, 1876.
— Sur la fréquence de ta carie dentaire chez
les Indiens Galibis et leurs métis avec la
race noire, in-8, 1878.
— Des luxations dentaires, et du traitement
de la carie dentaire, in-8, 1866.

MENDELSSOHN. — Contribution a U'étude de la prothése
immédiate, in-8, 1898, Montpellier.

MicHALsKl. — Etude sur la premiére dentition, in-8
1871.

MiLLER. — L'odontotechnie ouw UVart de préserver, de
guérir, de restaurer et de remplacer les dents, in-8,
1891.

MoLLIERE. — Du nerf dentaire inférieur, Anatomie et
physiologie, in-8, 1871,

MoNNIN. — Hygiéne dentaire, in-8, 1898, Le Mans.

MoRrEAU. — Mémoire sur Vhémorragie conséculive @
Uextration des dents, in-8, 1873.

MoREAU-MARMONT. — Thérapeutique des anomalies de
Lappareit dentaire, in-8, 1878.

Nicaise. — L’Antisepsie dans la pratique de ta chi-
rurgie journatiére, in-18, 1896,

Nux. — Etudes sur Part dentaire, in-8, 1893,

OUDET. — Recherches anatomiques sur les dents et sur
teurs matadies, in-8, 18G2.

Pasox. — Manuet juridique des dentlistes. FExercice
de ta médecine de Parl denlaire, in-18, 1894.
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Pacor. — De Uacide carbonique comme anesthésique,
in-40, 1860,

PAGE. -— Sur les dents et les dentiers en pdte minerale,
in-8, 1864.

PaiLLAassoN. — Sur les principaux anesthesiques
employés en chirurgie dentaire, in-8, 1886.

PaLis. — Action physiologique du chloroforme, in-4o,
1885.

PASQUIER. — Quelques remarquessur le traitement des
kystes périostiques des mdchoires, in-9, Nancy, 1883.

PELEZ. — Maladies des dents ¢t de la bouche. Guérison,
in-18, 1880.

PeRrRriER, — Névralgies réflexes d'origine dentaire,
in-8, 1884.

PERROLLAZ. — Anomalies des dents canines, in-40, 1878.

PETAVEL. — Le chloroforme, in-8, 1865.

PETIT. — Etude du scorbut, in-40, 1890.
— Manuel préparatoire aux evamens de chi-
rurgien dentiste, in-18, Paris 1897.
PEYrAUD. — Nouvelle méthode dite dosimétrique pour
Pemploi du chloroforme dans Uanesthésie, in-8, 1883.

PIETKIEWICKZ. — De la périostite nlvéolo-dentaire,
in-8, 1876.
PINEL. — Etude sur la greffe dentaire, in-40, 1880.
PINET et VIAU. — Essais d'anesthésie locale en chirur-
gie dentaire au moyen de la tropacocaine, in-8, 1893.
Poinsotr. — Les accidents de la premiére dentition,
in-16, 1898.
PRETERRE. — Lart dentaire, 2 vol. in-8, 1862-1863.
- Extraction des dents et opérations den-

taires sans souffrance par le protoxyde
‘d’azote, in-8, 1868.
— Le protoxyde d’azote, in-8, 1878.
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PRETERRE. — Nouvelles recherches sur les propriétes
du protoxyde d’azote, in-8, 1878.
- Les dents. Traité pratigue des maladies
de ces organes, in-12, 1885.
— La cocaine en chirurgie dentaire, in-8,
1887.
— Etat actuel de Vart dentaire, in-8, 1892,
QUINCEROT.  — Manuel de thérapeutique dentaire spé-
ciale et de matiére médicale dentaire suivi d’un for-
mulaire 2¢ édit. 1899, in-18.
QuiNgr. — Traitement de la periostite alvéolo-dentaire
aumoyendudrainage et de la greffe dentaire, in-8,1880.
RaaGceor. — Considérations sur Vemploi de l'alumi-
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Abces alvéolaire, 164.
Absorbants, 230
Accidents d’extraction, 416.
— dus a lemploi de la co-
caine, 413.
Acide arsénieux, 121.
— arsénique, 121.
— chromigue dans la carie du
2¢ degré, 84.
— phénique dans la curie du
2¢ degré, 8
— phénique dans l.1 carie du
3¢ degré, 134.
— sulfurique cocainé dans la
carie du 2* degré, 84.
— sulfurique cocainé dans la ca-
rie du 3° degré, 134.
— thymique dans la earie du
ue degré, 91.
— thymique dans fa carie du
3* degré, 112.
— thzquue dans la carie du
¢ degré,-1
Aconil dans la pénostxte, R05.
Aconitine (Teinture 4°), 205.
Air chaud dans la carie du 2* de-

gré, 19.
— dans la carie du 4° degré,
189.

- (APparens pour projeter

— pour la préparation des
. cavilés, 241.
Amalgames, 260.
— de cuivre, 263.
Ampulatlon de la pulpe, 133.
l'une des racines, 214.
Anatomie pathologique, %" deglé gz
— e — 6N,

= 3 — 96.
-— 4 — 154,

Anatomie palhologlque de la pul-
pite, 96.
—_ de la périostite,
1%9.
— de ’exostose, 163.
— de P'ahces alvéo-
laire, 164.
—_ des kystes radi-
culaires, 167.
— des tumeurs du
' périoste, 171.
Anesthésie locale,
— parlcledncnle 398.
— par la glace, 399.
—  par |'éther, 400.
—  par le chlorore de

méthyle, 401.

—  par le bromure d'é-
thyle, 404,

—  par le sulfure de

carbone, 4u3.
—_ par les mélanges
anesthesiques, 404.
— par la cocaine, 5.
- par la cocaine pure,
413

o par le chlorhydrate
de cocaine, 43.
—= par le benzoate de
cocaine, 414.
— (Avcndents dus a I'),
445,
Anestheslques dans la carie du 2°
degré, 81
Antipyrine cuntre la périostite, 210.
Anlisepsie dans la carie dun 2°
% du 3° degré,

du't* degré, 152,
— de la seringue d’injeclion
hypodermique, 410.
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Antisepsie des instruments d'ex-
traction, 432.
Appendice, 435.
Arsenic (action de 1) sur la pulpe
dentaire, 117.
Arsenicaux (composés), 126.
Atropine, 123.
Aurification. 270. .
— a I'or non adhésif, 271.
- préparatjon de I’or non
adhéslf, 272.

- placement et condensa-
tion de Por, 274.
- avo: or mou et o adhé-

sif combinés, 277.
& l'or adhésif, 278.
préparationde l'or, 279.
placement et conden-
sation de l'or, 282.
procédé Shumway, 286.
— Herbst, 287.
& Yor cristallisé, 291.
combiné avec d’aulres
matiéres obturatri-
ces, 292.
Bilzfiiglhéque du chirurgien-dentisle,

L]

1y

Bichlornre de mercure dans la carie
du 4° degré, 195,
Bistouri, 8, 29,
Blanchiment des dents, 215.
Bridge-Work, 364,
Calcification de la pulpe. 99.
Capsicum-Bags, 20g
Carie dentaire.
— Généialités, 4l.
— Etiologie, 41.
— Cau?ﬁs prédispusantes,
— Causes  déterminan-
tes, 48.
Marche, 57.
Siege, 57.
Suscep'ibilité particu-
liére des différentes
dents 2 la, 58.
— Opportunité du traite-
ment, 63,
— Définition ¢n
1

géné-
ral.

== — du 1 degré,
65

du % degré
68 gre,

du 3¢ degré,
Ui,

Carie dentaire. Définition en géné-
ral du 4° degré,
52.
— Classification en géné-
néral, 62.
—  Classiflcation du 1°*r dé-
gré, 62.
—  Classification du 2°
degré. 68.
— Classification du 3 de-

ré, 9%.
— Clgssiﬁcation du 4* de-

Classification des ma-
ladies de la pulpe,
4

— Classification des ma-
ladics du périoste,

158.
—  Anatomie  pathologi-
que, l°r degré, 65.
-- Anatomie  pathologi-
que, 2° degré, 66.
—  Anatomie pathologi-
que, 3* degré, 96.
—  Anatomie pathalogl-
que, 4° degré, 151,
— Diagnostic ~ (sympto-
mes), 1*r degré, 66.
—  Diagnostic (sympl6-
mes), 2° degré, 75,
- Diagnostic  (sympto-
mes), 8* degré, 105.
— Diagnostic (sympto-

mes), 4 degré, 172.
—_ Trg_;tement. I*r degré,

- Traiiement, 2° degré.
78

— Traiiement, 3* degré,
110.

— Traitement conserva-
teur, 110.

- Traitement destruc-
teur, 116.

- Traitement, 4 degré,
176.

Caustiques dans la carie du 2* dc-
gré, 82,

Cauteres électriques, 23.

— Paquelin, 28.

Chaleur ; sa valeur antiseptigne
(voir Air chaud), 189.

Chilorure dc zine dans la carie du
2" degré, 83,



Chlorure de zinc dans la carie du
4 degré, 212.
— — pour irrigations,
212,

Ciseaux, 27.
Cocaine dans la caric du 2* degré,

t.
pour lextirpation de 1la
pulpe, 134.
pour lanesthésie
406.
Essai de la, 407.
Toxicité de la, 407.
Manuel opératoire des in-
jections, 409
pure pour injections, 413.
Chlorhydrate de, pour in-
jections, 114.
Benzoate de, 115.
—  Accidents das a la, 5.
Cavité, $2%.
- prgg,aration sommaire de la,

locale,

24,
Régsection des bords fragiles,
26

préf)a}'ation définitive de la,
243

pour Tor mou,

271.
— pour Vor adhésif,
280.
pour la méthode,
Herbst, 288.
pour linsertion
de fragments
de dents ou de
porcelaine,299.

Ciments, 20%.
Clamps, 231, 233.
Coiffage de la pulpe, 111.
Coiffes en platine pour pulpe den-
taire, 113

— métalliques, 360. w

Composé détersif iodé pour irriga-
tion, 212.

olontalgique, 129.
Couronnes artificielles, 336.
historique, 316.
indications, 337.
division, 339,
Préparation de la

racine pour
dents 4 pivot,
339.
- Prise de Yem-

preinte, 342,

Couronnes arlificielles. Dent a pivot
provisoire, 312.
Dent a pivot de
bois, 343.

Dent a pivot do
Logan, 313.

Dent a pivot de
Weston, 315.

Dent a pivot de
Leech, 316.

Dent -4 pivot de
Low, 346.

Dent a pivot de
Bunwill, 346.
Dent & pivot de

How, 318.
Dent a pivot de
Bing, 350.

Dent a pivot de
Forster, 35v.
Dent a pivot de
Howland, 350.
Dent a pivol avec
bague, 351.
ent & pivol avee
gaine, 356.
Dent a pivot de
Contenau, 357.
Dent 3 pivot de
P. Dubois, 357.
Coiffes  métalli-

ques, 36).
Travail 3 pont
simple, 364.
Avec barre, 364.
Travail & pon
compliqué, 365.

Couleau a émail, 227.
Crachoir, 5.
Crggsote dans la carie du 2¢ degré,

Cylindres d'or, 272, 277.

Daviers (différentes formes de),
378 4 392.

Dégénérescence calcique de
pulpe, 99.

Dent a pivot, 339.

Dentine secondaire, 73.

Atténuation de la sensibi-
lité, 78,

Denlisterie opératoire, 223.

Dents (extraction des), 371.
— de lait, 2° degré, 92.

Traitement du 3¢ de-
gré, 150.

26.

la
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Dents de lait. Traitement du 4¢ de-
greé, 219
Diagnostic différentiel des deux
grandes divisions dela
carie dentaire, 110.
— des degrés de la carie
dentaire (Voir ce mot).
Digue de caouichouc, 232,
Disques en corindon, cn caoutchouc
27.

Ecartement des dents, 224
Ecarteur des machoires, 375.
Eclairage, 9.

Eilévateur, 391.

Empreinte pour dents a pivot, 342.
Enumération et désignation des ap-
pareils et instruments, 1, 435,
Esérine dans la carie du 3¢ degrd,

126.
Essences (valeur antiseptique), 186.
Etain, 269
— et or, 294.
Exclusion de humidité, 229.
Exostose dentaire 163,
Exploration de la bouche, 34.
Extraction des dents, 371.
— Indications de I', 371.
— Contre-indications, 372.
Précautions préparatoi-
res, 373.
— proprement dite, 376,
— des dents de lait, 378,
--  permanentes, ma-
choire supérieu-
re, 380.
— —  permanentes ma-
choire inférieu-
re, 384.
— des ;aclnes supérieures,

— des 'racines inférieures,
39

— a Paide d’élévatsurs, 391,
— SO:;?)E post - opératoires,

—  Acridents causés par I',
418

— avpcqfracture de la dent,
119.

— avec luxalion et avulsion
de dents voisines, 420,

— .avee fracture du bord
alvénlaire, 420.

— avee léslon des parties
molles, 422,

Extraction des dents avec hémor-
rhagie, 423. 5

— avec fluxion conséculive,
429.

— chite desdents pénélrant

dans les voies digesti-

ves et aériennes, 423.

- Accilents symput iques,
430

— Infection virulente ou
microbienne, 432.
Fauteuils d’opérations, 1.
Flacons (pour pbarmacie), 32.
Forets, 247.
Fracture des denls, 419.
— du bord alvéolaire, 420.
Fragment de dents pour obluration,
246,
Fraises de Gates, 136.
Fraises (formes de), 246.
Galvano-cautéres, 27.
Greffe deutaire, 310.
— 1"éfinition, 310,
- Classification, 310.
— Conditions et. pronos-
tic de la, 311.
— par réimplantation,
322.
— par transplantation .
331.
— par implantation, 332,
Girofle (esscnce de) 83.
Glaces, 35.
Gutta-percha, 251.
— pour obtwiation pro-
visoire. 87,
— au nitrate  d'argent,
- 4 'oxyde noir de cui-
vre, 150,
Hémophilie, 372, 123.
Hémorragie, 123.
Ifumidité (exclusion de 1", 22).
Hydrate de chloral conlre la pé-
riostite, 208,
Implantation, 332.
Installation du cahinet d'opérations,
1, 435.
Instruments el. meubles divers, 130,
Irrigations dans la carie compli-
quée, 191 .
Kystes radicalajres, 167,
Iampe & gaz, 11.
lumpes & incandescence, 10,
Lengne de carpe (emplai de Ia), 394,
Main i angle droit, 24,
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Matrices, 249,

Méches, 195.

Méf(i)icamenls (nomenclature des),
26

Meuble a outils, 9.
Meubles et appareils, 1, 435.
M%911es (différents modeles de), 227,
41,
Mireir, &5. .
Morphine contre la pulpite, 81, 122,
- la périostite, 207.
Moteur a air comprimé, 15.
— aeau, l4
— A gaz, 15.
— (petits) 4 usages opératoi-
res, 14.
—  a vapeur, 14.
—  électriques, 18
Napelline rteinture de), 205.
‘Nitrate d’argent dans la carie du 2¢
degré, §2, §5.
N%tgtion des opérations dentaires,

Obtu.rations.
-— Indications dans la ca-
lgia du 2¢ degré, 85,

— Indications dans la ca-
rie du 3 degré, 151,
Indications dans la ca-
rie du 4°* degré, 218.
des canaux, 146.
méthode immé-
diate. 201,
Généralités, 223.
a la gutta-percha. 251.
avec les ciments, 253.
avec l'amalgame, 260.
avec I'étain, 269.
avec l’or non adhésif,
271

avec 'or adhésif. 278.
composées de plusieurs
matiérés  obturatri-
ces, 292,
— avec des fragments de
dents, 296.
- Achévemeot des, 300.
— Valenr comparative des
différentes matiéres
d’. 306.
Odontalziques (composés), 129.
Or adhésif, 278.
— cristallisé, 291.
— et amalgame, 293
— et ciment, 293.

Or et platine, 295.
~ non adhésif, 271.
— non adhésif et adhésif combi-
nés, 277, .
Ossification de la pnlpe, 99.
Ouverture et préparation de la
chambre pulpaire, 135.
Oxychlorure de zinc, 255.
Oxyphosphate de zinc, 255.
Pansement a demeure dans les ca-
naux, 196,
— al'oxyde de zine, 107.
. extemporané, 1'%,
— occlusif, 8%.
Périoste alvéolo-dentaire, 158.
— Classifications des maladies

du, g
Dérioslite subaigug, 150.
- aigué, 160,
—  chronique, 162.
— avec abces alvéo-
laire, 164.

—  Formes néoplasiques des
maladies du périoste,
167.

Tumeurs, 171.

Diagnostic, 172.

Tranement de la périostite
subaigué, 2v4.

—_ Traitement de la périostite
aiygué, 204.

— Traitement de la périostite
chronique. 210.

—_ Kystes du périoste, 167.

Pharmacie, 29.

Piéce &4 main (pour tour), 24.

Pile de Vert, 26.

Pinces coupantes nour excision, 310.

Pompe a salive, 13.

Porte-nitrate, 26.

Potion a I'hydrate de chloral, 200.
— dantipyrine, 210.

Préparation des cavités, 213.

Pulpe.

— Classification des maladies de
la, 96.

Coiffage de la, 111.

Destruction de la, 116.

Ex irpation de la, 131.

Extirpation parle procédé du
coton, 139.

Formules pour la dévitalisa-
tion de la, 126.

lnstrnments  d'extirpation, .
136.

—  nécrose de la, 103.

[T
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Pulpe Ouverture et préparation de
la chamhre de la pulpaire,
135.

Soins 4 donner aprés I'extir-
pation, l4%.

Tuineur de la, 102,

I'ulpite anatomie pathologique des

putpites, 96.

Diagnostic de la, 105.

Sympiomes de la, 104.

subaigué, anat. pathol. 96.

aigué — 97.

— " suraigué 98.

chronique, 99.

atrophique, 99.

avec dégénérescence calci-

que, 9). .

— avec dégénérescence grais-
seuse, 101.

— avec hypertrophie et néo-
plasie, 101.

Réchaud 4 gutta-percha (appareil
de Flagg), 6.

Résection (Voir Préparation des
cavités).

Réimplantation, 323.

Résorcine, 83.

Rugines (formes de), 216.

Salive (pompe &), 13.

Sangsues sur la gencive, 204.

-+

Sécleresse. Son S;'éle thérapeutique,
18

Sa valeur antisepti-

que, E
Ser.cibilité de la dcntine (atténua-
tion de la), 78.
Seringue, 27.
Solution iodée, 212.
de chlorure de zinc, 212.
de morphine et hydrate de
chloral, 208.
Sondes, 36.
de Donaldson, 140.
Spéculum huccal, 231.
stiégillisation des caries comp’iquéces,

Tahlette opératoire, 6.
Tire-nerfs harhelés, 140.
cassés, 141.
Tour dentaire, 20.

— Klingeltuss, 17, 18.
de Johnston, 21.
de White, 22.
Shaw, 23.
Traitement (Voir Carie dentaire).
‘I ransplantation, 331.
Travail & pont, 363.
Trépanat-on de I'alvéole, 211.
Trocarts de Hopkins, 136.
Tumeurs de la pulpe, 102.
du périoste, 171,
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